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RESUMEN

El monitoreo del crecimiento de los prematuros con curvas de crecimiento
estandarizadas es fundamental para detectar un inapropiado crecimiento. Existen
diferentes formas de evaluar el crecimiento de prematuros, pero no hay estudios en el
Ecuador de la utilizacion de ninguno de ellos.

Objetivo. Describir la tendencia de crecimiento postnatal de los prematuros y
determinar el tiempo que se requiere para su integracién a los carriles de las gréaficas
de crecimiento de la OMS para nifios y nifias nacidos a término, en la poblacién de
prematuros atendidos entre enero del 2013 hasta marzo del 2017, en Centros
Pediatricos privados del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ).

Meétodo. Estudio longitudinal retrospectivo. Se incluyeron en el estudio a todos los
pacientes prematuros nacidos entre las 24 semanas hasta las 36 semanas 6 dias de edad
gestacional, que se hayan atendido en los Centros Médicos Pediatricos privados
autorizados del DMQ desde enero del 2013 hasta marzo del 2017. Los datos se
obtuvieron de las historias clinicas fisicas y digitales (fuente de informacion
secundaria) de crecimiento antropométrico fueron seguidos por dos afios y se evaluo
si las medidas de esos nifios se integraron a las curvas de crecimiento normal de las
graficas de la OMS.

Resultados. El estudio se realizé en cuatro Centros Pediatricos privados del Distrito
Metropolitano de Quito (DMQ). Se calculé una muestra de 96 prematuros, pero la
muestra final fue de 107 pacientes nacidos prematuros que cumplieron con todos los
criterios de inclusién. La media (DE) de edad gestacional fue de 34 (2,5) semanas, no

hubo diferencias entre hombre y mujer para nacer prematuro. EI 61% fueron



prematuros tardios, 25% fueron prematuros y el 14% fueron muy prematuros y
extremadamente prematuros. Los prematuros productos de gestas simple fueron mas
frecuentes que los nacidos de gestas multiple (83% versus 17%). La media (SD) de
peso, longitud y perimetro cefalico al nacer fue de 2033 (582) g, 43 (4) cm y de 32 (3)
cm, respectivamente. peso y longitud con percentil de la media bajo P50 al nacer, afio
y dos afos, a diferencia del perimetro cefalico que la media se ubicé sobre el P50 tanto
al nacer, al afio y 2 afios. No hubo diferencia en sexo, o si era hijo de embarazo unico
0 multiple para el catch up de los prematuros, sin embargo, segun el grado de
prematuridad si hubo diferencia p<0,01 para el catch up. La media (SD) de tiempo
para el catch up fue de 4,1 (5,9) meses para peso 3,3 (4,8) meses para estatura y 2,9
(4,7) meses para perimetro cefalico. El perimetro cefalico fue el primer parametro en
realizar el catch up seguido de estatura y peso. Hubo un alto porcentaje de prematuros
con peso bajo, talla baja y perimetro cefalico bajo para la edad gestacional al nacer
(18,6%, 16,8% y 11,2% respectivamente), la gran mayoria fueron prematuros leves
masculinos, de los cuales méas del 80% lograron el catch up hasta los 2 afios de vida.

Conclusiones. El tiempo promedio requerido para que los prematuros, nacidos y
criados en un entorno urbano y atendidos privadamente, alcancen los estandares de
normalidad de crecimiento de acuerdo a la OMS, fue de menos de 6 meses, siendo el

perimetro cefalico, estatura y peso el orden en el que ingresaron a las curvas.

Palabras clave. Prematuro, Fenton, catch up, tiempo catch up, Quito, OMS, pequefio

para la edad gestacional



ABSTRACT

Monitoring the growth of premature babies with standardized growth curves is
essential to detect inappropriate growth. There are different ways to evaluate the
growth of premature babies, but there are no studies in Ecuador of the use of any of

them.

Objective. Description of the trend of postnatal growth of preterm infants and
determine the time required for their integration and the WHO growth charts for full-
term children in the population of premature babies attended between January 2013

and March 2017, in private Paediatric Centres of the Metropolitan District of Quito

(DMQ).

Method. Retrospective longitudinal study. All the premature patients born between
the 24 weeks up until 36 weeks 6 days of gestational age were included in the study,
which have been carried out in the private Paediatric Medical Centres of the MDQ
from January 2013 to March 2017. The data was obtained the clinical and digital
histories (secondary information source) anthropometric growth followed by years and
we evaluated the children's measurements were integrated into the normal growth

curves of the WHO charts.

Results. The study was carried out in four Private Paediatric Centres of the
Metropolitan District of Quito (DMQ). A sample of 96 premature infants was
calculated, but the final sample was 107 preterm infants who met all the inclusion
criteria. The mean (SD) of gestational age was 34 (2.5) weeks, there were no
differences to be born prematurely. The 61% were late preterm, 25% premature and
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the premature were extremely premature. The premature products of simple deeds
were more frequent than those born of multiple deeds (83% versus 17%). The mean
(SD) of weight, length and cephalic perimeter at birth was 2033 (582) g, 43 (4) cm and
32 (3) cm, respectively. Weight and length with percentile of the average low P50 at
birth, year and two years, a difference in head circumference that the average is over
the P50 both at birth, the year and 2 years. There is no difference in sex, or if it is a
single or multiple pregnancy for the reach of premature babies, however, depending
on the degree of prematurity if there is a difference p <0.01 for the reach. The mean
(SD) of time for the scope was 4.1 (5.9) months for weight, 3.3 (4.8) months for height
and 2.9 (4.7) months for cephalic perimeter. The cephalic perimeter was the first step
to follow the height and weight. There was a high percentage of low weight, short
stature and low head circumference for gestational age at birth (18.6%, 16.8% and
11.2% respectively), the great majority were male premature infants, of which 80%

achieved the reach until 2 years of life.

Conclusions. The scope of the preterm infants treated in the private Paediatric Medical
Centres of the MDQ in the period from January 2013 to March 2017, is published in
the shortest time that the WHO standards, more than 90% managed to reach the curves
for births. Term an average time of 5 months for all anthropometric measures, the
cephalic perimeter was the first to perform the update, followed by height and weight.
The study included almost 20% of premature weight with weight, height and small
head circumference for gestational age at birth, reaching more than 90% of this

subgroup.



Keywords. Premature, Fenton, catch up, catch up, Quito, WHO, small for gestational

age
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El crecimiento y desarrollo de los prematuros es un tema de mucha importancia por
constituir un determinante del futuro del nifio en multiples aspectos, tanto fisicos como
sociales (Woythaler, 2019). La disminucion de la mortalidad en los nifios
extremadamente prematuros obliga a ser minuciosos en el monitoreo del crecimiento
y desarrollo (Blencowe et al., 2012; Garcia et al., 2013; Licht, Rozanski, & Rush,
2015; J. Villar et al., 2015). Un adecuado patron de crecimiento de los prematuros en
los primeros mil dias de vida permite garantizar un adecuado desarrollo en los ambitos
motrices, de lenguaje y sociales, por tratarse de una etapa critica del crecimiento

cerebral (De Carlos Castresana et al., 2005).

El monitoreo del crecimiento postnatal en bebés prematuros en nuestro pais se realizan

con los estandares de la Dra. Fenton (Fenton et al., 2013; MSP, 2015, 2018).

En el proyecto del Consorcio Internacional de Crecimiento Fetal y Neonatal del siglo
21, (INTERGROW-21st), se realizd un seguimiento del crecimiento fetal y en etapa
postnatal de los prematuros para producir estdndares de crecimiento para bebés
prematuros con pocas morbilidades para aplicacion universal que luego son
complementadas con las curvas de crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS), a diferencia de las curvas de Fenton donde se integraron prematuros con y sin

morbilidades (De Onis, 2006; Silveira & Procianoy, 2018; José Villar et al., 2018).
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Durante el seguimiento del desarrollo postnatal de los prematuros se ha determinado
que el perimetro cefalico logra alcanzar mas tempranamente que otros parametros
antropométricos los estandares recomendados por la OMS, seguida de la longitud y

finalmente peso a los 2 afios de edad (De Carlos Castresana et al., 2005).

El presente trabajo final de titulacion permite conocer la tendencia y el carril de
crecimiento postnatal de los prematuros de una cohorte urbana atendida en centros de
salud privados de la ciudad de Quito y corroborar el tiempo que se requiere para su
integracién a los carriles de las graficas de crecimiento de la OMS para nifios y nifias
nacidos a término, en la poblacion de prematuros atendidos entre enero del 2013 hasta
marzo del 2017. Teniendo en cuenta que los prematuros y quienes nacen con bajo peso
al nacer presentan una ganancia muy rapida de peso, es imperativo corroborar esta
ganancia, pues de lo contrario, su ausencia se relaciona con patologias metabolicas a
mediano y largo plazo (Juonala et al., 2015), asi como con deficiencias en el desarrollo

psicomotriz del nifio y adulto futuro (Leviton et al., 2016).

1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Cuaél es el tiempo requerido para que los prematuros entre enero del 2013 hasta marzo
del 2017, en Centros Pediatricos del Distrito Metropolitano de Quito, alcancen los
carriles de crecimiento considerados normales en cuanto a peso, longitud y perimetro

cefalico, de acuerdo a las curvas de la OMS para nifios y nifias nacidos a término?
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1.3 JUSTIFICACION

A nivel internacional se han desarrollado varios estudios sobre el crecimiento
postnatal, para determinar cudl es la tendencia o los estandares normales de progreso
de los prematuros. El estandar Fenton de crecimiento de los prematuros es la guia de
la mayoria de profesionales de nuestro pais por las normas vigentes y ademas
recomendadas por la OMS (MSP, 2015; World Health Organization, 2006).

En nuestro medio no se dispone de curvas de crecimiento en prematuros ni en nifios
nacidos a término que se ajusten a la diversidad nacional; y ademas, que permitan un
monitoreo adecuado en todas las etapas del crecimiento, especialmente, de los
prematuros menores a 28 semanas (mas vulnerables a presentar trastornos derivados
de un inadecuado aumento ponderal (Mantilla & Monge, 2017; Tapuri et al., 2019).
El mejoramiento en la atencion neonatal, de la mano con los avances tecnoldgicos y
con una mayor facilidad de acceder a tratamientos oportunamente, permite que todos
los prematuros tengan una mejor supervivencia, lo que exige a todo el equipo médico
un seguimiento estandarizado para la deteccién oportuna de trastornos del crecimiento
(Andrews, Ashton, Pearson, Beattie, & Johnson, 2019).

En general se siguen los estandares de la Organizacion Mundial de la Salud sobre el
crecimiento, la globalizacion ha permitido una interaccién entre los paises e
intercambios culturales, que obliga a desarrollar guias estandarizadas para el
seguimiento adecuado de los prematuros durante todas las etapas de crecimiento (de,
Garza, Onyango, & Rolland-Cachera, 2009; Troutman, Sullivan, Carr, & Fisher, 2018)
Este trabajo pretende corroborar el tiempo requerido para que el crecimiento somatico
postnatal de los prematuros nacidos entre las 24 semanas hasta las 36 semanas 6 dias
evaluados al nacimiento con Fenton, alcancen los estandares de normalidad
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establecidos por las curvas de crecimiento de la OMS para nifios y nifias nacidos a
término.

La informacion que se genere a partir de este estudio contribuira al fortalecimiento de
la atencion de todos los prematuros en nuestro pais. Queremos conocer si las
tendencias de crecimiento de los prematuros nacidos y atendidos en un entorno urbano
de la ciudad de Quito, les permiten alcanzar los estandares de las curvas de OMS para

nifos nacidos a término.
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1.4 OBJETIVOS

141

1.4.2

OBJETIVO GENERAL

Describir la tendencia de crecimiento postnatal de los prematuros y determinar
el tiempo que se requiere para su integracion a los carriles de las gréaficas de
crecimiento de la OMS para nifios y nifias nacidos a término, en la poblacién
de prematuros atendidos entre enero del 2013 hasta marzo del 2017, en Centros

Pediéatricos del Distrito Metropolitano de Quito.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Realizar un seguimiento longitudinal del crecimiento de cada uno de los nifios
nacidos prematuros atendidos entre enero del 2013 hasta marzo del 2017, en
Centros Pediatricos privados del Distrito Metropolitano de Quito, mediante
las curvas de crecimiento de Fenton.

Categorizar a los nifios de acuerdo con las categorias de peso para la edad,
talla/longitud para la edad, perimetro cefélico para la edad, conforme los
estandares de crecimiento de las curvas de Fenton

Calcular el tiempo que se requirié para que los nifios nacidos prematuros
atendidos entre enero del 2013 hasta marzo del 2017 en Centros Pediatricos
privados del Distrito Metropolitano de Quito, alcancen los carriles y
tendencias de crecimiento normales de los estdndares de la OMS para nifios
nacidos a téermino.

Identificar cual de las medidas antropométricas en los prematuros (peso,
longitud o perimetro cefalico) alcanza mas rapidamente los criterios de
normalidad de las curvas OMS.

Determinar cual es el porcentaje de prematuros que, a los 2 afios de edad, no
han alcanzado los estandares de crecimiento de la OMS, en cuanto a peso,

talla/longitud, perimetro cefélico.
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CAPITULO II

2 REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 DEFINICIONES

2.1.1 CONCEPTO DE PREMATURIDAD

Prematuro se define como aquel recién nacido que nace antes de las 37 semanas de
edad gestacional o menor a 259 dias de gestacion, tiempo considerado a partir del
primer dia del ultimo periodo de menstruacion (Chawanpaiboon et al., 2019; Mandy

TG, 2019; MSP, 2015; Vogel et al., 2018; WHO, 1977)

2.1.2 CLASIFICACION DE LA PREMATURIDAD
Segun la edad gestacional los prematuros se clasifican en las diferentes subcategorias:

(Mandy TG, 2019; MSP, 2015)

-Prematuro moderado: entre 32 semanas y 33 6/7 semanas
-Muy prematuro: entre 28 semanas y 31 6/7 semanas

-Extremadamente prematuro: menos de 28 0/7 semanas

Clasificacion de la prematuridad segun el peso al nacer (Blencowe et al., 2012; Mandy
TG, 2019; MSP, 2015)

-Recién nacido con peso bajo al nacer: peso al nacimiento menor de 2500 g

-Recién nacido con peso muy bajo al nacer: peso al nacimiento menor de 1500 g
-Recién nacido con peso extremadamente bajo al nacer: peso al nacimiento inferior a

1000 g
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22 SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LA PREMATURIDAD

2.2.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LA PREMATURIDAD EN EL
MUNDO

Se estima que la tasa de nacimientos prematuros a nivel mundial se encuentra sobre el

10.6%, en un estudio epidemioldgico de 107 paises. En el afio 2014 se observo un

incremento con respecto a afios previos (Chawanpaiboon et al., 2019).

La tasa estimada de nacimientos a nivel mundial durante el afio 2014 fue de 139.95
millones, y 14.84 millones fueron prematuros (Chawanpaiboon et al., 2019), con
predominio en Asia y Africa sub-Sahariana con el 81.1% de todos los prematuros.

Figuras 1y 2 (Chawanpaiboon et al., 2019).

Figura 1. Estimacion global de las tasas de nacimientos prematuros en 2014.

Preterm birth rate (%)
<5
=59 Ch -
014 [ Datanot available

1520 [ Motapplicable

Adaptado de (Chawanpaiboon et al., 2019).

América Latina y el Caribe presenta una tasa estimada de nacidos prematuros del 9.8%
en la region, que corresponde al 7.2% de la tasa mundial de nacidos prematuros, datos

que demuestran estar en incremento (Chawanpaiboon et al., 2019).
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Figura 2. Numero estimada de nacimientos prematuros a nivel mundial en 2014.

Mumber of preterm births
0 =50000

[ 50000-99 993

0 100000-249 99% g
B 250000-749 999 3 Dt not available
I =750 000 [ Mat applicable

Adaptado de (Chawanpaiboon et al., 2019)

De todos los nacimientos prematuros; la distribucion segun edad gestacional a nivel
global que predomina fueron los prematuros tardios y moderados con el 84%, seguido
de prematuros muy prematuros con el 10%, y los extremadamente prematuros fue 5%

(Blencowe et al., 2012; Mandy TG, 2019).

En Latinoamérica y el Caribe el 81.2% nacen prematuros entre 32 a 37 semanas, el
9.8% a prematuros de 28-32 semanas y el 8.9% a menores de 28 semanas

(Chawanpaiboon et al., 2019) .

Segun un comunicado del director de la OMS en el afio 2017, indicé que alrededor de
1 millén de nifios prematuros menores de 5 afios mueren cada afio, de los cuales el
75% son prevenibles. Mas del 90% de los prematuros extremos fallecen en los
primeros dias en paises de recursos bajos, mientras en paises de altos ingresos fallece

apenas el 10% (Sanitaria 2000, 2017).
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2.2.2 SITUACION DE LA PREMATURIDAD EN EL ECUADOR
La estimacion de la tasa de nacidos prematuros en el Ecuador segun la revision
sistematica de (Chawanpaiboon et al., 2019) con datos hasta el 2014, se demostro entre

el 5 al 9% del global a nivel mundial, Figura 1 y 2 (Chawanpaiboon et al., 2019).

Segun los datos del INEC 2017 la prevalencia de prematuros a nivel nacional es del
6,5% de un total de nacidos vivos de 308252, de los cuales 20279 fueron prematuros
comprendidos entre 24 a 36 6/7 semanas, con edad materna sobre los 35 afios. EI mes
con mayor natalidad durante el afio 2017 fue mayo. La mayoria nacieron por parto
cefalovaginal (56,1 %) relacionado los nacimientos por cesarea (43,9 %), datos que
fueron inversos en los nacimientos prematuros: 38 % parto cefalovaginal vs 62% por
cesarea, de los cuales los prematuros tardios fueron mayoria con el 74.3% (INEC,

2017b, 2017a)

El 96 % nacio en el area urbana y apenas el 4 % nacio en la parte rural (INEC, 2017a).

2.2.3 SITUACION DE LA PREMATURIDAD EN QUITO
En Quito en el afio 2016 se reportd una prevalencia de 33 a 37% de prematuros tardios

ingresados a cuidados intensivos neonatales en dos centros privados (Aguilar, 2016).

Segun los datos del Instituto de Estadistica y Censos (INEC) en el afio 2017 en la
Provincia de Pichincha el 10.52 % nacieron prematuros, de los cuales en la ciudad de
Quito el 12 % fueron prematuros, distribucién segun el grado de prematuridad: 72,93%
prematuros tardios, el 12.24% prematuros moderado, el 10.72% muy prematuro y el

4.11% fueron extremadamente prematuros. El 7 % tuvieron un peso bajo al nacer en

21



Pichincha (<2500 g). El 51% fueron varones y el 49 % fueron mujeres. Se evidencio
que la edad de las madres a nivel de Pichincha que presenta mayores nacimientos

prematuros fue entre los 35-39 afios de edad (INEC, 2017a).

2.3 FACTORES DE RIESGO PARA LA PREMATURIDAD

Los factores para parto pretérmino son varios ademas la mayoria confluyen hacia una
cascada de eventos que conllevan al parto pretérmino. Se describe cuatro factores de
riesgo como los principales para el parto prematuro: la infeccion intrauterina, la
hemorragia de la decidua, la distension uterina excesiva y el estrés materno y/o
fetal. La insuficiencia vascular uterina, la respuesta inflamatoria exagerada, los
factores hormonales, la insuficiencia cervical y la predisposicién genética también
desempefan un papel. Los factores de riesgo para parto pretérmino se puede dividir en
factores maternos, fetales, sociales, nutricionales, edad, etc., como se detalla en la tabla

1 (Robinson & Norwitz, 2019).

Las mujeres con mayor riesgo de parto prematuro son aquellas que tiene un embarazo
previo prematuro, o historia de partos prematuros, presentando hasta el 34 % de riesgo
de parto prematuro (Lykke, Paidas, & Langhoff-Roos, 2009; Phillips, Velji, Hanly, &
Metcalfe, 2017; Robinson & Norwitz, 2019) y la multigesta se asocia con mayor riesgo
para parto prematuro, se incrementa el riesgo si hay antecedente de parto prematuro
espontaneo (Ouh et al., 2018; Schaaf, Hof, Mol, Abu-Hanna, & Ravelli, 2012).
Ademas las mujeres que presentan dilatacion cervical antes de las 34 semanas
presentan mayor riesgo de parto prematuro, aunque no es un factor de riesgo mayor

(Drassinower et al., 2015). Las mujeres que nacieron prematuras, tiene mayor riesgo
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de presentar partos prematuros, y los embarazos que utilizaron técnicas de asistencia
presentan mayor riesgo de parto prematuro determinado por los factores que
determinaban poca fertilidad (Lockwood, 2019; Robinson & Norwitz, 2019; Sheikh et

al., 2016)

Las afrodescendientes tienen mas riesgo de presentar partos prematuros espontaneos
y parece estar determinado por los factores sociales y ambientales, sin embargo el
riesgo de recurrencia se ha observado mas en mujeres blancas (Robinson & Norwitz,

2019).
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Tabla 1. Factores de riesgo para parto prematuro

HISTORIA OBSTETRICIA / GINECOLOGIA PREVIA
Parto pretérmino previo
Cirugia cervical previa
Dilatacion y evaluaciones multiples
Anomalias uterinas
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MADRE
Menor de 17 afios 0 mayor 35 afios
Nivel bajo de escolaridad
Estado civil soltera
Nivel socioeconémico bajo
Periodo intergenésico corto (< 6 meses)
Factores sociales: acceso deficiente a la atencion médica, abuso fisico, aculturacion
ESTADO NUTRICIONAL Y ACTIVIDAD FISICA
Indice de masa corporal <19kg/m2
Peso < 50 kg antes del nacimiento
Pobre estado nutricional
Largas horas de trabajo (>80 horas/semana)
Trabajo fisico intenso
CARACTERISTICAS MATERNAS Y DEL EMBARAZO
Embarazo por técnicas asistidas
Embarazo multiple
Trastorno fetal (anomalia fetal, anomalia estructural)
Sangrado vaginal
Polihidramnios/ Oligrahidramnios
Enfermedades maternas: hipertension arterial, diabetes, enfermedades tiroides, asma
Cirugia abdominal durante el embarazo
Patologia psicoldgica: depresidn, estrés
Habitos: fumar, consumo de alcohol, cocaina, heroina
Infecciones
Longitud cervical corta entre 14 a 28 semanas
Fibronectina fetal positiva entre las 22 a 34 semanas
Contracciones Uterinas

Nota. Adaptado de (Robinson & Norwitz, 2019)

La edad materna es un factor importante en los Gltimos tiempos, con mayor incidencia
de prematuridad sobre los 30 afios, pero la incidencia es mas marcada sobre los 35
aflos (Fuchs, Monet, Ducruet, Chaillet, & Audibert, 2018). Las madres adolescentes

presentan mayor riesgo de parto prematuro, ruptura prematura de membranas y peso
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bajo al nacer, sin embargo menor riesgo de preeclampsia y diabetes gestacional (Aslan

Cetln, Aydogan Mathyk, Turan, Giiralp, & Gedlkbasi, 2019).

Las patologias malformativas del GUtero congénitas o adquiridas dependen de la
gravedad de la misma para relacionarse con parto prematuro, sobre todo los embarazos
qgue cursan con fibromas uterinos presentan alta incidencia de trabajo de parto
prematuro los mismos que terminan en cesarea (Radhika, Naik, Shreelatha, & Vana,

2015).

Las patologias maternas crénicas como hipertension, insuficiencia renal, diabetes
mellitus tipo 1, algunas enfermedades autoinmunes, anemia y la depresion. La
depresion es un factor de riesgo en mujeres sin patologia previa psicolégica, y mas
definitiva para parto pretérmino en quienes presentaron depresion antes del embarazo,
determinando un circulo vicioso (lhongbe & Masho, 2017; Robinson & Norwitz,

2019)

El sangrado en el primer trimestre representa mayor riesgo de parto prematuro, ruptura
prematura de membranas prematuras, preeclamsia y desprendimiento placentario

(Lykke, Dideriksen, Lidegaard, & Langhoff-Roos, 2010; Robinson & Norwitz, 2019)

La enfermedad periodontal, la bacteriuria asintomatica, la infeccion del tracto genital
e infecciones como malaria se asocia con parto prematuro (Robinson & Norwitz,

2019).

La actividad sexual en el embarazo no representa un factor de riesgo, sin embargo
suele presentar factores de confusién por las infecciones concurrentes (Berghella et

al., 2002; Cakiroglu et al., 2015).
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2.3.1 PATOGENESIS DEL PARTO PREMATURO ESPONTANEO
Los factores etiologicos que desencadena el parto pretérmino se ha descrito desde hace

muchos afos, se plantea cuatro causas primarias:

Activacion del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal de la madre o del feto
e Infeccion
e Desprendimiento (Hemorragia decidual)

e Distension patoldgica uterina (Lockwood, 2019; Mandy TG, 2019)

2.3.2 GENETICAEN EL PARTO PREMATURO

Estudios demuestran que las mujeres nacidas de parto prematuro tienen mas riesgo en
sus embarazos de presentar parto prematuro, hay una serie de polimorfismos de genes
candidatos funcionales que predisponen a las mujeres a parto prematuro, una base
poligénica con mutaciones raras o variantes dafiinas en multiples genes involucrados
en la inmunidad innata y mecanismos de defensa del huésped contra patdgenos y/o

toxinas estarian involucrados (Lockwood, 2019; Sheikh et al., 2016)

Hay algunas variantes de ciertos loci: EBF1, EEFSEC, AGTR2, WNT4, ADCY5 y
RAP2C que se asociaron con la duracion de la gestacion y existe variantes en los loci
EBF1, EEFSEC, AGTR2 y WNT4 con nacimiento prematuro, este ultimo implicado
en la unién de los receptores de estrogenos, la presion de la epigenética sobre estos
loci van a determinar con mayor 0 menor alteracion en su expresién y comprometer el

embarazo (G. Zhang et al., 2018).
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2.4 COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA

PREMATURIDAD

2.4.1 COMPLICACIONES A CORTO PLAZO

Las complicaciones son derivados de la inmadurez funcional y falta de desarrollo, a
corto plazo las méas destacadas son: hipotermia, sindrome de dificultad respiratoria,
displasia broncopulmonar, apnea del prematuro, hemorragia pulmonar, hipotension,
hemorragia intraventricular, hipoglucemia, hiperglucemia, enterocolitis necrotizante,
infeccion, retinopatia del prematuro (George T Mandy, Leonard E Weisman, &

Melanie S Kim, 2019; Newman et al., 2010; Perlman et al., 2015; Stoll et al., 2015)

2.4.2 COMPLICACIONES A LARGO PLAZO

Las complicaciones a largo plazo de los prematuros existe una relacion inversa con el
grado de prematuridad; es decir, mientras menor es la edad al nacer hay mayor riesgo
de presentar complicaciones a largo plazo, especialmente en el &mbito neuroldgico,
organos de los sentidos, hospitalizaciones recurrentes, problemas de salud cronicos

(Mandy, 2019; Torchin & Ancel, 2016)

El nimero de hospitalizaciones se relaciona con el grado de prematuridad, demostrado
gue en prematuros moderados y tardios presentaron hasta 7 veces mas riesgo de
presentar mas hospitalizaciones al afio en comparacion a los nifios nacidos a término,
ademas los costos son mucho mas altos en prematuros menores de 32 semanas, pero
es comparable a los prematuros nacidos sobre 32 semanas ya que representan la
mayoria (Boyle et al., 2012; Mandy, 2019; Walsh, Li, Black, & Kuzniewicz, 2019)
Las hospitalizaciones son por problemas respiratorios sean infecciones o asma,
trastornos gastrointestinales (reflujo gastroesofagico y gastroenteritis) (Mandy, 2019).
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Los nifios que nacen prematuros y que viven en la pobreza presentan mas riesgo de
resultados cognitivos bajos (Beauregard, Drews-Botsch, Sales, Flanders, & Kramer,

2018).

Existe evidencia que las infecciones genitales maternas en el embarazo como vaginitis
y cervicitis se asocia con mayor riesgo de deterioro en el desarrollo neurol6gico motor

a los 2 arios (Leviton et al., 2016).

Los prematuros presentan hasta 2 veces mas riesgo de deterioro en el aprendizaje y
trastornos de lenguaje, y hasta 3 veces mas riesgo de retraso global del desarrollo. Los
trastornos motores desde simples hasta pardlisis cerebral infantil, discapacidad
sensorial en vision y audicion, problemas de comportamiento y/o psicoldgicos como
el autismo, deéficit de atencion con hiperactividad y ansiedad hasta 2 veces mas que los
nacidos a término (Cheong et al., 2017; Holsti, Adamsson, Hagglof, Farooqi, &
Serenius, 2017; Kelly, 2018; Mandy, 2019; Morgan, 2018). En los nifios prematuros
que no crecen presentan alteraciones en la funcion de la mano, la calidad de la marcha,
el tono muscular, la coordinacion y la diadococinesia (capacidad de realizar rapida y
sucesivamente ciertos movimientos) entre los 6 a 7 afios, en comparacion con los nifios
que nacieron a término (Holsti et al., 2017; Kelly, 2018; Majewska, Zajkiewicz,

Wactaw-Abdul, Baran, & Szymczyk, 2018; Morgan, 2018)

Los problemas de salud crénicos mas relevantes observados a largo plazo estan en
relacion hacia quienes nacieron con un peso extremadamente bajo al nacer,
enfermedad renal cronica, disminucion del crecimiento, alteracion de la funcion

pulmonar como el asma. El parto prematuro antes de las 34 semanas se asocia con una
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funcion pulmonar mas deficiente (Holsti et al., 2017; Kelly, 2018; Mandy, 2019;

Né&sénen-Gilmore et al., 2018)

La supervivencia de los prematuros aumenta, de igual manera las demandas de
cuidados por las complicaciones. En la vida adulta se ha observado con mayor
evidencia resistencia a la insulina, hipertension arterial y cambios vasculares, obesidad
y sobrepeso, disminucion de la fertilidad (Holsti et al., 2017; M. et al., 2011; Mandy,

2019)

Las exposiciones de los prematuros a factores de estrés desde etapas muy tempranas
afectan los sistemas endocrinos y metabolicos. Los hombres con antecedente de
prematuridad tienen mas hipertension y bajos niveles de HDL (lipidos de alta
densidad) que los nacidos a término (Parkinson, Hyde, Gale, Santhakumaran, & Modi,

2013; Sullivan, Winchester, & Msall, 2019)

Los adultos nacidos prematuros presentan mayor riesgo de sindrome metabdlico, en
prematuros nacidos menores de 34 semanas tienen 4 veces mas riesgo a diferencia de
los prematuros tardios 3 veces riego de sindrome metabdlico, ademas los adultos
nacidos prematuros presentan mayor contenido de grasa corporal total y mayor
circunferencia abdominal, mala regulacién de glucosa con niveles mas altos en ayunas,
resistencia de la insulina (Markopoulou, Papanikolaou, Analytis, Zoumakis, &

Siahanidou, 2019; Sipola-Leppénen et al., 2015)
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2.5 CRECIMIENTO Y DESARROLLO

2.5.1 DEFINICION DE CRECIMIENTO

Se define como el aumento gradual en el nimero y el tamafo celular, resultado en
incremento del peso, tamafio y forma de los 6rganos del cuerpo que puede medir
cuantitativamente, también denominada como el incremento de la materia viva en el
tiempo limitado y espacio (Da Rocha Neves, De Souza Morais, Teixeira, & Pinto,

2016; Mana, 2014; Serrano, 2002).

2.5.2 DEFINICION DE DESARROLLO

Se define como la adquisicion de funciones por actividades bioquimicas y fisioldgicas
cada vez mas compelas durante el tiempo, que finalmente permite maduracién de los
tejidos, adaptacion y aprendizaje (Da Rocha Neves et al., 2016; Mana, 2014; Serrano,

2002)

2.5.3 DEFINICION DE “CATCH UP”

El catch up es traducida como crecimiento de recuperacion o la recuperacion del
crecimiento, término que se utilizé en 1963 por Prader y Tanner, es definida como el
crecimiento lineal rapido después de un periodo de retraso o inhibicion del crecimiento
para alcanzar su canal o curva de crecimiento original. En los Gltimos afios se utiliza
el término “catch up” para la aceleracion del crecimiento de los prematuros nacidos

pequerios para la edad gestacional (Hokken-Koelega et al., 1995; Paisan Grisolia, Sota
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Busselo, Zurriarian, & Imaz Murgiondo, 2008; Prader, Tanner, & von Harnack, 1963;

Toftlund, Halken, Agertoft, & Zachariassen, 2018; Wilmott, 2013).

La palabra “catch up” en éste estudio lo utilizaremos para definir a la recuperacion de
crecimiento de todos los prematuros para alcanzar las curvas de crecimiento de la OMS
para los nifios y nifias nacidos a término, es decir; el catch up de los prematuros con

respecto a las curvas de los nifios nacidos a término.

2.5.4 IMPORTANCIA DEL “CATCH UP” DE LOS PREMATUROS

El alto riesgo de morbi-mortalidad que conllevan los prematuros desde el nacimiento,
especialmente aquellos que son pequefios para la edad gestacional presentan trastornos
importantes si no alcanzan el crecimiento de manera Optima. En la vida adulta se
determind mayor riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, que esta
relacionada con aumento mayor en la adiposidad en la grasa abdominal que en el
tamafio del individuo (Griffin, Abrams, Motil, & Kim, 2017; lughetti, Lucaccioni, &

Ferrari, 2017; Wilmott, 2013).

La importancia de tener una altura adecuada en la vida adulta es importante en la
actualidad, sin embargo, en prematuros con bajo peso al nacer tienen mas
probabilidades que tener una menor altura en la vida adulta y este problema se acentuta
mas mientras mas tiempo requiera en cuidados intensivos neonatales (Griffin et al.,

2017; Hack et al., 2002)

La restriccion de crecimiento extrauterino definido como “valores de crecimiento bajo

percentil 10 del crecimiento intrauterino esperado o como una disminucion en las
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puntuaciones z entre el nacimiento y una edad postmenstrual definida” (Ofek Shlomai,

Reichman, Lerner-Geva, Boyko, & Bar-Oz, 2014)

El no “catch up” y restriccion de crecimiento extrauterina tanto en el area de
neonatologia como fuera del hospital esta relacionado con aportes deficientes de
calorias y de proteinas, que demas afectan a los problemas basales que pudieran tener
como: displasia broncopulmonar, retinopatia del prematuro y deterioro
neurodesarrollo, esto predispone a la formacion de un circulo vicioso ya que por
ejemplo la displasia broncopulmonar conlleva un gasto energético mas alto

(Raaijmakers & Allegaert, 2016).

Se ha evidenciado efectos contrarios en los prematuros con restriccion de crecimiento
intrauterino, el incremento muy acelerado de peso y longitud que presenta después de
2 afios de vida se ha relacionado con enfermedades cardiovasculares en la edad adulta

(Embleton et al., 2016; Raaijmakers & Allegaert, 2016).

En contraste a los extremos de incremento acelerado versus retardado de crecimiento,
el crecimiento temprano de recuperacién (catch up) en los primeros dos afios de vida,
se ha visto beneficioso con respecto a la salud renal y general (Lapillonne & Griffin,
2013; Raaijmakers & Allegaert, 2016). La falta de crecimiento postnatal de los
prematuros se estudia la relacion que existe entre el microbioma intestinal alterado e
inmaduro con una diversidad bacteriana pequefia, el predominio de ciertas bacterias
causantes de enfermedades. Ademas, el desarrollo metabolico retardado con trastornos
del metabolismo de la glucosa, presentando una fisiologia parecido al ayuno (Younge

etal., 2019).
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El desarrollo neuroldgico de 2 afios a 5 afios esta determinado por la recuperacion del
crecimiento (catch up) del perimetro cefalico, especialmente en prematuros que nacen
con peso menor a 1500 gramos, caracteristica que tiene relacion directa con el peso al
nacer y la edad gestacional (Ghods, Kreissl, Brandstetter, Fuiko, & Widhalm, 2011,

Sicard et al., 2017).

2.5.5 DIRECTRICES DE CRECIMIENTO EN LOS PREMATUROS

No existen normas de crecimiento estandarizados para el crecimiento de los
prematuros, pero segun varios estudios se ha catalogado como una ganancia adecuada
de peso de 15 a 20 g/kg por dia, longitud de 1 cm/semana y perimetro cefalico de 0,7
cm/semana. Sin embargo, el crecimiento no es lineal como se espera, se modifica con
los periodos de infecciones, mala tolerancia a la alimentacion y comorbilidades. La
tendencia a mantenerse en este camino estrecho y predecible de crecimiento se

denomina “"canalizacion” (Fenton et al., 2018; Griffin et al., 2017; Wilmott, 2013)

2.5.6 DETERMINANTES DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El denominado “crecimiento normal” desde el nacimiento hasta la madurez, es la
ganancia en altura, peso y perimetro cefalico relacionados con patrones determinados
en una poblacion compatible y que esta determinado por un estado de salud integral
(Nichols, 2018)

La lactancia materna exclusiva y la subsecuente ingesta temprana de macronutrientes
en las tres primeras semanas de vida predice una mayor concentracion de insulina en

ayunas en la etapa de adultez temprana (Suikkanen et al., 2018).
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La falla del crecimiento postnatal de prematuros cada vez es un problema que toma
mucha importancia por el incremento de la supervivencia de los prematuros. Los
factores que impiden un adecuado crecimiento son: el sindrome de dificultad
respiratoria, el tiempo hasta alcanzar un aporte nutricional enteral adecuado de 100
ml/kg, es decir; iniciar pronto y la progresion rapida de la nutricion enteral disminuye
la falla de crecimiento postnatal de los prematuros. La recuperacion de crecimiento o
catch up se ha evidenciado 79 % para el peso, 81 % en la estatura y perimetro cefalico

hasta los 3 afios (Lee et al., 2018; Leksomono, Haksari, & Sutomo, 2019).

2.5.7 GRAFICOS DE CRECIMIENTO EN PREMATUROS

Existen varias graficas de crecimiento validadas para el monitoreo del crecimiento de
los prematuros, las mas destacadas a nivel mundial son: Estandar de crecimiento de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del 2006, Fenton del 2013,

INTERGROWTH-21 del 2015 (Fenton et al., 2018).

2.5.7.1 Las curvas de Fenton

Son graficos para monitoreo del crecimiento de los prematuros desde las 22 hasta las
50 semanas. Se utilizé un estudio previo realizado por la misma Dra. Fenton en el afio
2003, cabe destacar que a partir de las 40 semanas es la curva de crecimiento para
prematuros que mas afinidad tiene con el inicio de la utilizacién de las curvas de la
OMS, por cuanto se recomienda el uso de éstas curvas hasta las 44 semanas. ver

ANEXO 1y 2 (Fenton et al., 2013; Griffin et al., 2017)
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2.5.7.2 Las curvas de crecimiento de la OMS

Son estandares de crecimiento derivado de un Estudio de Referencia de Crecimiento
Multicentrico de la OMS en 6 paises, por lo que permite su aplicacion universal, pero
con una limitacion desde el nacimiento hasta los cinco afios (0 a 60 meses). En los
prematuros se recomienda aplicar a partir de las 44 semanas de edad gestacional
corregida hasta los 2 afios de edad. A partir de los 2 afios de edad se utilizara los
estandares de la OMS hasta los 5 afios, también se recomienda utilizar las curvas de la
CDC a partir de los 2 a 5 afios hasta los 19 afios para proyeccion de peso y talla (de et
al., 2009; De Onis, 2006; Griffin et al., 2017; National Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion, 2013; Ong, 2017; Sociedad Espafiola de

Neonatologia (SENeo, 2017; World Health Organization, 2006)

2.5.7.3 Las curvas de INTERGROWTH-21th

Son nuevas curvas de crecimiento desarrollados para prematuros en 8 paises, se
elabord con poblacion de bajo riesgo, con el objetivo de ser ampliamente aplicada a
nivel mundial en las condiciones nutricionales adecuadas y libre de malformaciones.
La aplicacion es en prematuros hasta las 64 semanas edad postmestrual, luego se
continuara con los estandares de crecimiento infantil de la OMS (Griffin et al., 2017,
Silveira & Procianoy, 2018; J. Villar et al., 2015; José Villar et al., 2018). El proyecto
se mantiene en desarrollo, el afio pasado se inform6 que existe 23.3 millones de
prematuros nacidos pequefios para la edad gestacional de paises de bajos recursos, ver

ANEXO 3y 4 (Papageorghiou et al., 2018).
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CAPITULO 111

3 MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPODE ESTUDIO

Estudio longitudinal retrospectivo

3.2 MUESTRA'Y UNIVERSO

El universo constituy los nifios/as nacidos entre las 24 semanas hasta las 36 semanas
6 dias desde enero del 2013 hasta marzo del 2017 que acuden a los diferentes Centros
Pediatricos del Distrito Metropolitano de Quito: Citimed, Centro Médico
Metropolitano, Centro Médico Meditropoli (Hospital Metropolitano de Quito),
Hospital Axisy Centro Crecer.

En el Ecuador en el afio 2017 nacieron 308252 nifios en total, de los cuales 20279

fueron prematuros con edad gestacional entra las 24 semanas hasta las 36 semanas 6
dias. Lo que indica una prevalencia del 6,5% (INEC, 2017b).

La determinacioén del tamafio de la muestra, se realizd en base a la férmula de célculo
muestral para universo infinito y variable categérica al célculo para estimar una

proporcién, los criterios fijados fueron:

-El nivel de confianza: para una seguridad del 95%=1.96

-Precision: 7%

-El porcentaje de reposiciones necesaria se ha previsto que sera del 50%.

-Prevalencia del 6,5%
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Célculo de la prevalencia 2017: (INEC,

numero de casos
P= =-=-mmmmmmeemme e eeeee x100

poblacion

p=6,5%

Calculo de la muestra:

ZZ* p * q*N
N= e
e? *(N-l) + ZZ*p*q
719.68
N= ==eemccmceaaaa n=
15.106

2017)
20279
p= --=--mmememmeeee- x 100
308252
(1,96)** 6,5*93,5*308252
N m e e e o

(7)%*(308252-1)+ (1,96)>* 6,5%93,5

47.64 prematuros

Calculo de la muestra ajustada a las pérdidas

n = namero de sujetos sin perdidas: 47.64

R = proporcidn esperada de pérdidas (50%=0,5)
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Muestra ajustada a las péerdidas = n (1/ 1-R)

n=47.64 (1/1-0.5) = 95.28 = 96 prematuros

En éste estudio se estimd una muestra aleatoria de 96 prematuros que fueron atendidos

desde enero del 2013 hasta marzo del 2017 en diferentes Centros Pediatricos privados

del Distrito Metropolitano de Quito con una confianza del 95% y una precision de +/-

7%. En porcentaje de reposiciones necesaria se ha previsto que fue del 50%.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Nifos (as) nacidos prematuros nacidos desde las 24 semanas hasta las 36 semanas
6 dias

Prematuros que acudieron a los controles desde enero del 2013 hasta marzo 2017
Centros Médicos Pediatricos que autorizaron la obtencion de los datos de las
historias clinicas, tanto del Hospital Metropolitano de Quito, Citimed, Hospital
Axis 'y Centro Crecer.

Se incluyo solamente a los Pacientes de quienes se dispuso de todos los datos
(fecha de nacimiento, edad gestacional al nacer, peso, longitud y perimetro
cefalico) y que tuvieron informacién antropométrica al afio y a los dos afios de

edad.
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3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

¢ Nifios (as) que hayan nacido a término

¢ Nifios (as) que hayan nacido fuera del pais

¢ Nifios (as) que no se disponga de las medidas antropometricas hasta al menos dos
afios de seguimiento.

¢ Nifios (as) mayores de cinco afios de edad.

e Nifios (as) menores de dos afos de edad.

¢ Nifios (as) prematuros con enfermedades sindromicas o cardiopatias

3.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE

INFORMACION

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas fisicas y digitales (fuente de
informacidn secundaria), mismos que seran ingresados de forma anénima en una base
de datos a ser analizada en el software Stata 14.2 (Statistical Software Stata: Release

14.2 College Station, TX: Statacorp LP).

3.5 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para el analisis univariado se utilizo las gréficas de Kaplan Meier que es un método de
andlisis estadistico de supervivencia no paramétrico, también se utiliza para determinar
el tiempo en el que ocurre un evento de cada variable. En el andlisis bivariado se utilizé

el test de Wilconxon que es una prueba no paramétrica para muestras pareadas, es
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decir; antes y después del evento, ademas crear rangos con relacion a la media de cada

variable. La antropometria al nacimiento fue valorada con curvas Fenton, mientras que

la antropometria al afio y dos afios se realizo con las curvas de la OMS para nifios a

término. Se categoriz6 al nacimiento como peso, estatura y perimetro cefalico bajo a

aquellos prematuros con antropometria bajo percentil 10. Los percentiles de la media

y la desviacidn estandar de la media se representaron en diagrama de cajas.

La variable dependiente fue el tiempo requerido para que los prematuros alcancen las

curvas de la OMS para nifios nacidos a término (catch up), y la variable independiente

es la prematuridad al nacer.

3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2. Operacionalizacién de variables

Variables Definicion Tlpq de Escala Medicion
Conceptual Variable
Caracteristicas
Sexo 3:?;?3;2?;} A€ cualitativa %M _Hrombre Proporcion
Nominal - Muje Porcentaje
entre
hombre y mujer
Periodo de
tiempo Mediana,
Edad al Nacer comprendido Cuantitativa S?manas y medl_a, .,
entre la dias desviacion
concepcion y el estandar
nacimiento
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1=Prematuro
tardio (34 a 36
semanas 6
dias)
2=Prematuro
Subgrupo moderado (32
segun la edad a 33 semanas 6 | Mediana,
Grado de | gestacional de | Cualitativa dias) media,
prematuridad |acuerdo a la|Ordinal 3= Muy | desviacion
clasificacion de prematuro (28 |estandar
la OMS a 31 semanas 6
dias)
4= Prematuro
extremo
(menor o igual
a27)
Lugarenel |Orden de | Orden de|,,-
orden de nacimiento nacimiento Namero
nacimiento
segun el
Numero de hijo| numero de Producto  de 1= Gesta
@) embarazos de esta simole o simple
una mujer, ?ntjlti le P 2= Gesta
incluyendo el P multiple
actual
embarazo
Gramos ,
Dimensiones e Percentil Himere
Medidas .
o de las . Centimetros .
antropometricas dif Longitud il Ndmero
del recién iferentes Percenti
. partes del
nacido . .
cuerpo humano | Perimetro Centimetros NGmero
cefélico Percentil
Medidas Kilos .
antropométricas Dimensiones Peso Percentil Nimero
de los de las Centimet
prematurosen | e | Longitud Sercencl | Ndmero
eda(_:i postngtal partes del
medido al afio y . .
dos afios de | CU€rPo humano | Perimetro Centimetros NGmero
edad cefalico Percentil
Edad a laque | Tiempo desde Mediana,
se integra a las | el nacimiento o media,
Cuantitativa | Meses L
Curvas de la hasta la desviacion
OMS integracion a estandar

41



los estandares
de la OMS
Mediana,
) . media,
Tiempo Peso Cuantitativa | Meses L
requerido hasta desviacion
q estandar
alcanzar los -
. Mediana,
carriles de media
crecimiento | Longitud Cuantitativa | Meses L
. desviacion
considerados ,
estandar
normales para Mediana
cada medida Perimetro media ’
antropométrica . Cuantitativa | Meses L
cefalico desviacion
estandar

Autoria propia, 2019

3.7 ASPECTOS BIOETICOS

3.7.1 PROCEDIMIENTO
Se recolectd la informacion proveniente de las historias clinicas fisicas y digitales de

los Centros Pediatricos Privados previamente autorizados.

3.7.2 LOS RIESGOS Y POSIBLES MOLESTIAS

Algunas personas sienten que proveer informacion para un trabajo de analisis es violar
su privacidad o entrometerse, otras personas sienten que sera utilizada esa informacion
en analisis distintos al mencionado explicitamente; y, otras personas pueden pensar
gue con esa informacion se puede poner en peligro su vida, es por ello que el autor

guardara la confidencialidad absoluta de los datos.
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3.7.3 CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La informacion es confidencial, cada dato que se obtenga manejado unicamente por el
autor por lo que se asigno un codigo por nombre a cada paciente, manteniendo en el
anonimato el nombre del paciente y del centro pediatrico obtenido; de tal manera, que
el manejo de los datos se realiz a partir del codigo asignado, y por lo tanto se conservo

la confidencialidad de los datos obtenidos.

3.8 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

3.8.1 RECURSOS HUMANOS
El equipo de investigacion estuvo conformado por el autor de la tesis, el asesor
metodoldgico y el director académico, quienes son docentes de la Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador.

3.8.2 RECURSOS MATERIALES

El autor se encarg6 de auto gestionar papeleria para la recoleccién de los datos, asi
como, los computadores, internet y memorias flash para el andlisis de datos y
realizacion del informe final. Los libros médicos, revistas médicas y otros documentos
cientificos fueron facilitados por la Biblioteca de la Pontificia Universidad Catolica
del Ecuador, Hospital Metropolitano de Quito. Ademas, la informacion requerida se
obtuvo lo més actualizado posible de las mejores revistas académicas de pediatria y

neonatologia.

3.8.3 PRESUPUESTO
Los gastos de uso de movilizacion, internet, papeleria e informe final seran financiados

por el autor.
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CAPITULO IV

4 RESULTADOS

El estudio se realizd en cuatro Centros Pediatricos privados del Distrito Metropolitano
de Quito (DMQ), que previamente autorizaron el acceso a las historias clinicas tanto
fisicas y electronicas para la obtencién de todos los datos requeridos para el estudio.
Se escogio los centros pediatricos privados que atienden muchos prematuros y que
ademas los profesionales que trabajan en éstos centros pediatricos son especialistas en
neonatologia o laboran en dicha area, esto permite un adecuado seguimiento de los

prematuros.

4.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Se revisé alrededor de 3000 historias clinicas fisicas y electronicas, en cuatro centros
pediétricos privados del Distrito Metropolitano de Quito. Si bien se estim6 una muestra
calculada fue de 96 prematuros, la muestra final se conformé por a 107 pacientes

nacidos prematuros que cumplieron con todos los criterios de inclusion,

Las caracteristicas demograficas de los prematuros se describen en la Tabla 3, la media
(SD) de edad gestacional fue de 34 (3) semanas. Fue una muestra con una discreta
mayoria en los prematuros masculinos 51,4% versus 48,6% de las prematuras. El
grado de prematuridad se describid en tres grupos de los cuatro estipulados en la
literatura como: prematuro tardio, prematuro moderado, muy prematuros y
extremadamente prematuros se agrup6 por el tamafio pequefio que representan para un
mejor analisis. El 60,75% (65 prematuros) fueron prematuros tardios (34 a 36

semanas), el 25,23% (27 prematuros) fueron prematuros moderados (32-34 semanas)
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y el 14,02% (15) fueron muy prematuros y extremadamente prematuros (menores de

32 semanas).

Los prematuros nacidos de la primera y segunda gesta constituyeron mas del 75% de
la poblacion de prematuros en estudio. Ademas, los prematuros productos de gesta
simple representaron la mayoria con respecto a nacidos de gesta multiple (83,18%

versus 16,82%), ver Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas demogréficas de los prematuros

CARACTERISTICA DEMOGRAFICAS Frecuencia absoluta (%)

SEXO

Masculino 55 (51,4)
Femenino 52 (48,6)
GRADO DE PREMATURIDAD

Prematuro Tardio 65 (60,75)
Prematuro moderado 27 (25,23)
Muy prematuro y Prematuro extremo 15 (14,02)
NUMERO DE HIJO

1° 53 (49,53)
2° 31 (28,97)
o 12 (11,21)
4° 10 (9,35)
5° 1(0,93)
GESTA SIMPLE / MULTIPLE

Gesta simple 89 (83,18)
Gesta multiple 18 (16,82)
EDAD GESTACIONAL (semanas) 34 (2,5)

Nota. Muestra total: 107 prematuros.
Elaborado por: Dr. Duefias y Autor, junio 2019
Fuente: Registro de Centros Pediéatricos privados DMQ
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4.2 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

En la tabla 4 se describe las caracteristicas antropomeétricas al nacimiento, al afio y a
los dos afios con sus respectivos percentiles segin cada medida antropométrica. La
antropometria al nacimiento de todos los prematuros se valord con los estandares de
Fenton, la media (DE) de peso al nacer se ubicd en bajo peso al nacer: 2033 (582)
gramos (g), con la media (DE) de la longitud al nacer de 42,98 (3,9) centimetros (cm)
y la media del perimetro cefalico (DE) al nacer: 31,47 (3) centimetros (cm). Se observd
que el percentil de la media (DS) de peso y longitud al nacer se ubicé bajo el percentil
50, P 35 (27) y P 35 (26) respectivamente. Sin embargo, el percentil de la media (DE)

del perimetro cefalico al nacer estuvo sobre percentil 50, P 58 (23).

Los datos antropométricos al afio de edad de todos los prematuros se evidencio
incremento en la media (DS) del peso y longitud con percentiles mejor ubicados que
al nacimiento pero que se mantuvieron bajo el percentil 50, P 39 (31) y P 38 (31)
respectivamente, y el percentil de la media (DS) de perimetro cefélico se mantuvo

sobre percentil 50; percentil 56 (32,6).

A los 2 afios de edad la antropometria total se ubicd el percentil de la media de peso y
talla con discreto incremento respecto al afio de edad, sin embargo, se mantuvo el
percentil de la media de peso y longitud bajo percentil 50, P 45 y P 39 respectivamente,
el percentil de la media del perimetro cefalico descendid, pero se mantuvo sobre

percentil 50 (P 52), ver Tabla 4.
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Tabla 4. Caracteristicas antropométricas de los prematuros de 0 a 2 afios

ANTROPOMETRIA AL NACER
-Peso al Nacer (g)

-Longitud al Nacer (cm) 42,98 (£ 3,99)
-Perimetro cefélico al nacer (cm) 31,47 (= 3,13)
ANTROPOMETRIA AL ANO DE EDAD

-Peso al Afio (Kg) 8827 (£ 1279)
-Longitud al afio (cm) 73,92 (£ 3,54)
-Perimetro cefélico al afio (cm) 45,74 (£ 1,75)
ANTROPOMETRIA A LOS 2 ANO DE EDAD
-Peso a los 2 afos (Kg) 11628 (+ 154)
-Longitud a los 2 afios (cm) 86,01 (x 3,46)
-Perimetro cefalico a los 2 afios (cm) 47,89 ( 1,37)

Media (DS)

2.033,47 (+ 582,72)

Percentil (DS)
35,32 ( 27,44)
35,04 (+ 26,16)
57,97 (+ 32,32)

39,20 (+ 31,01)
38,51 (+ 31,51)
56,03 (+ 32,66)

44,86 (+ 30,83)
39,38 (+ 28,24)
51,86 (+ 30,11)

Nota. Muestra total: 107 prematuros. DS: desviacion estandar, Kg: kilogramos, cm:

centimetros, g: gramo
Autoria propia
Fuente: Registro de Centros Pediatricos privados DMQ

Las nifias prematuras tardias presentaron la media de peso sobre el percentil 50 al afio

y dos afios, las prematuras y prematuros moderados a los 2 afios de edad también

presentaron la media sobre percentil 50, a diferencia del resto de subgrupos de

prematuros mantuvieron la media bajo percentil 50, ver Figura 3.

Los nifios prematuros tardios durante el segundo afio de vida fue el Unico subgrupo

que presentd la media de la estatura sobre percentil 50, a diferencia de los nifios mas

prematuros y las nifias, ver Figura 4.

Los nifios y nifias prematuros tardios presentaron la media del perimetro cefalico sobre

el percentil 50, al igual que los nifios y nifias prematuros moderados al afio de edad,

como muestra la Figura 5.
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Figura 3. Percentiles de peso desde el nacimiento hasta los 2 afios y grado de
prematurez

Nifos Ninas

iy, ity

[ Percentil al nacer [ Percentil al afio de edad
[ Percentil de peso a los dos afios de edad

150
1

100

50
1

Nota: 1 (prematuro leve), 2 (prematuro moderado), 3 (muy prematuros y
extremadamente prematuros)

Elaborado por: Dr. Duefias, junio 2019

Fuente: Registro de Centros Pediatricos privados DMQ

Figura 4. Percentiles de longitud desde el nacimiento hasta los 2 afios y grado de
prematurez
Ninos Ninas
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Nota: 1 (prematuro leve), 2 (prematuro moderado), 3 (muy prematuros y
extremadamente prematuros)

Elaborado por: D. Duefias, junio 2019

Fuente: Registro de Centros Pediatricos privados DMQ

48



Figura 5. Percentiles de perimetro cefalico desde el nacimiento hasta los 2 afios y
grado de prematurez

Nifios Nifias
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Percentil

Nota: 1 (prematuro leve), 2 (prematuro moderado), 3 (muy prematuros y extremadamente
prematuros)

Elaborado por: Dr. Duefias, junio 2019
Fuente: Registro de Centros Pediéatricos privados DMQ

4.3 TIEMPO PARA CATCH UP DE LOS PREMATUROS

Tabla 5. Tiempo para catch up de todos los prematuros

Media de tiempo para catch up  Desviacion estandar

(meses)
Peso 41 +59
Estatura 3,3 +4,8
Perimetro cefalico 2,9 +4,7

Nota: catch up (alcanzar las curvas de la OMS de nifios nacidos a término)
Autoria propia, junio 2019
Fuente: Registro de Centros Pediéatricos privados DMQ
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El nimero total de nifios que no alcanzaron el catch up a los dos afios de edad fue de

6 para peso, 2 para longitud y 1 para PC.

La media de tiempo de todos los prematuros para el catch up de toda la antropometria
fue de 2,9 a 4,1 meses. El perimetro cefalico fue el primer parametro que ingreso a las
curvas de la OMS para nifios nacidos a término (catch up), la media (DS) de tiempo
fue de 2,9 (4,7) meses, seguido de la estatura que presentd una media (DS) de tiempo
de 3,3 (4,8) meses, y finalmente el peso fue el Gltimo en realizar el catch up con una

media (DS) de tiempo de 4,1 (5,9) meses, ver Tabla 5y Figuras 6.

Figura 6. Curvas de Kaplan—Meier sobre catch up de peso, longitud y perimetro
cefalico de todos los prematuros
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0.00
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Nota. Eje Y tiempo en dias,

Elaboracidn propia, junio 2019
Fuente: Registro de Centros Pediéatricos privados DMQ
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4.3.1 CATCH UP PARA PESO

Los prematuros que realizaron el catch up de peso fueron 73 prematuros de los 107 de
la muestra, 6 prematuros (5,6%) no realizaron el catch up hasta los 2 afios (1 prematuro
tardio, 2 prematuros moderados y 3 muy prematuros y extremadamente prematuros),
los 28 prematuros restantes estuvieron con peso dentro de los estandares de la OMS
para nifios nacidos a términos al nacimiento. La mediana de tiempo para alcanzar el
catch up en prematuros tardios fue menor en prematuros tardios, seguido de los
prematuros moderados y muy prematuros y extremadamente prematuros (p<0,01). La
mediana de tiempo para alcanzar el catch up del peso no hubo diferencia para el sexo,

tampoco si fue hijo de gesta simple o mdltiple, ver Figura 7.
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Figura 7. Curva de Kaplan—Meier de catch up de peso de los prematuros
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Nota. Eje Y tiempo en dias, 73 prematuros realizaron catch up de peso. A) Gesta
simple o maltiple: p-valor del log rank test = 0,5. B) Sexo: p-valor del log rank test =
0,7. C) Grado de prematuridad: p-valor del log rank test = < 0,01.

Elaborado propia, junio 2019
Fuente: Registro de Centros Pediatricos privados DMQ

4.3.2 CATCH UP PARA LA ESTATURA

De la poblacion total de estudio, 74 prematuros realizaron el catch up de la estatura
hasta los 2 afos, de los cuales 2 prematuros (1,8%) no realizaron el catch up (1
prematuro tardio y 1 muy prematuro), los 28 prematuros restantes al momento del
nacimiento la estatura estuvo dentro de los estandares de la OMS para nacidos a
término. La mediana de tiempo para alcanzar el catch up de la estatura no difirié entre
hombres y mujeres, también no difirié si fue hijo de gesta simple o mdltiple. La
mediana de tiempo para alcanzar el catch up de estatura en prematuros tardios fue
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menor en prematuros tardios, seguido de los prematuros moderados y muy prematuros

y extremadamente prematuros (p<0,01), ver figura 8.

Figura 8. Curva de Kaplan—Meier de catch up de longitud de los prematuros

° Kaplan-Meier survival estimates - Kaplan-Meier survival estimates
o o
A B
w w
~ ~
o =1
o o
w wn
=) =)
w w
o~ ™~ -
S =}
Q Q f— |
o o
(=) =)
0 200 400 600 800 0 200 400 600 800
analysis time analysis time
SEXO = ino SEXO = femenino MULTIG = Gesta simple MULTIG = Gesta multiple |

Kaplan-Meier survival estimates

0.50 0.75 1.00
| L

0.25
L

0.00

T T T T
0 200 400 600 800
analysis time

—— GRAD_PREM = Prematuro tardio GRAD_PREM = Prematurd moderado
—— GRAD_PREM = Muy prematuro y Prematuro extremo

Nota. Eje Y tiempo en dias, 74 prematuros realizaron catch up de estatura. A) Sexo:
p-valor del log rank test = 0,5. B) Gesta simple o mdltiple: p-valor del log rank test =
0,08. C) Grado de prematuridad: p-valor del log rank test = < 0,01.

Elaboracidn propia, junio 2019

Fuente: Registro de Centros Pediatricos privados DMQ

4.3.3 CATCH UP DEL PERIMETRO CEFALICO

De los 107 prematuros del estudio, 63 prematuros requirieron hacer el catch up del
perimetro cefalico hasta los 2 afios; 1 prematuros (0,9%) no realiz6 el catch up (1 muy
prematuro), 43 prematuros no requirieron realizar el catch up. La mediana de tiempo
para alcanzar el catch up del perimetro cefalico no difirié entre hombres y mujeres,

también no difirio si fue hijo de gesta simple o multiple (. La mediana de tiempo para

53



alcanzar el catch up del perimetro cefalico en prematuros tardios fue menor en
prematuros tardios, seguido de los prematuros moderados y muy prematuros y

extremadamente prematuros (p<0,01), ver Figura 9.

Figura 9. Curva de Kaplan—Meier de catch up del perimetro cefalico de los
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Nota. Y tiempo en dias, 63 prematuros realizaron catch up de perimetro cefalico. A)
Sexo: p-valor del log rank test = 0,3. B) Gesta simple o multiple: p-valor del log rank
test = 0,4. C) Grado de prematuridad: p-valor del log rank test = < 0,01.

Elaboracidn propia, junio 2019
Fuente: Registro de Centros Pediéatricos privados DMQ
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4.4 NO CATCHUP EN LOS PREMATUROS

De los 107 prematuros atendidos entre enero del 2013 hasta marzo del 2017, en
Centros Pediatricos privados del Distrito Metropolitano de Quito, 9 prematuros no
realizaron el catch up hasta los 2 afios, que corresponde al 8,4 %. El no catch up para
peso fue 5,9% que corresponde a 6 prematuros; 4 nifias y 2 nifios, distribuidos por
grado de prematuridad: 1 prematuro tardio, 2 prematuros moderados y 3 muy
prematuros y extremadamente prematuros. El no catch up para longitud 1,8% que
corresponde 2 prematuros de los cuales fue 1 nifio y 1 nifia, de acuerdo al grado de
prematuridad: 1 prematuro tardio y 1 muy prematuro. El no catch up para perimetro

cefalico fue 0,9%: 1 prematuro nifio (1 muy prematuro).

45 PREMATUROS CON ANTROPOMETRIA BAJA PARA LA

EDAD GESTACIONAL AL NACER

Segun el peso, los prematuros con peso bajo y peso extremadamente bajo para la edad
gestacional al nacer representaron el 18,6 % (20 prematuros) de la muestra, de los
cuales el 70 % son prematuros leves, 25 % prematuros moderados y el 5 % muy
prematuros y extremadamente prematuros, el 75% corresponde a nifios y el 25 % a
nifas.

Los prematuros con talla baja para la edad gestacional al nacer equivale al 16,8% (18
prematuros) del total de la muestra, distribuido segun el grado de prematuridad;
prematuro leve: 61,1 %, prematuros moderados: 27,7 % y el 11,1 % muy prematuros

y extremadamente prematuros, segun el sexo: 72,2 % nifios y el 27,7 % nifias.
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Los prematuros con perimetro cefalico pequefio para la edad gestacional fue del 11,2
% (12 prematuros) del total de la muestra, distribuido segun el grado de prematuridad;
prematuro leve: 58,3 %, prematuros moderados: 25 % y el 16,6 % muy prematuros y
extremadamente prematuros, segun el sexo: 83,3 % nifios y el 16.6 % nifias, ver tabla
9. EI 80% de los prematuros que nacen con peso bajo y extremadamente bajo al nacer
realizaron el catch up hasta los 2 afios y el 20% no logra el catch up, y del total de la
muestra a éste grupo corresponde 4 de 6 prematuros que no alcanzaron las curvas de
la OMS hasta los 2 afios. Los prematuros nacidos con talla baja que realizaron el catch
up fue del 94,5% y el 5,5 no logro el catch up, perteneciendo 1 de los 2 prematuros de
toda la muestra que no realizaron el catch up. En cuanto al perimetro cefalico todos
los prematuros que nacieron con cabeza pequefia para la edad gestacional realizaron el

catch up, ver tabla 6.

Tabla 6. Antropometria baja para la edad al nacer

NINO NINA Leve Moderado Muy Prematuroy

extremadamente
prematuro
PESO 20 18,6 75 25 70 25 5 80 20
TALLA 18 16,8 72,2 277 61,1 27,7 11,1 945 55
PC 12 11,2 833 16,6 58,3 25 16,6 100 0

Nota: catch up (alcanzar las curvas de la OMS de nifios nacidos a término), PC:
perimetro cefalico, PC: percentil.

Elaborado por: Autor, junio 2019
Fuente: Registro de Centros Pediatricos privados DMQ
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CAPITULO V

5 DISCUSION

En nuestro estudio se observé que la media de tiempo requerido para el catch up de
los prematuros a los estandares de la OMS es de 3 a 4 meses. Seis nifios no alcanzaron
el catch up de peso, 2 de longitud y 1 de PC, seguin la antropometria se evidencid

primero catch up de perimetro cefalico, seguido de estatura y peso.

No se presentaron diferencias significativas en el tiempo hasta alcanzar el catch up
entre las categorias de sexo, nimero de hijo, hijo de embarazo simple o multiple; sin

embargo, si se encontraron diferencias segun el grado de prematuridad.

Los estandares de crecimiento de la OMS recomiendan que el inicio de la utilizacion
de las curvas de crecimiento en prematuros se produzca a partir de las 40-44 semanas,
con correccion de edad gestacional hasta los 2 afios. Sin embargo, en nuestro estudio
el 6% de los prematuros no ingresaron a curvas de la OMS (catch up) hasta los 2 afios
de edad, con la consideracion de su seguimiento en el &mbito privado. Resultado
comparable con estudios que repostan que 1 de cada 10 no logran el catch up hasta los
2 afios (Ng, Pintus, & Turner, 2019). Segun la literatura hasta el 20% de los prematuros
pequefios para la edad gestacional no logran el catch up a los 2 afios que también

comparable nuestro estudio (Jimenez et al., 2018)

Los resultados obtenidos de acuerdo al orden del catch up que primero lo realiza el
perimetro cefalico, seguido de estatura y peso son comparable a lo que ocurre en otras

latitudes (Lee et al., 2018; Licht et al., 2015; Toftlund et al., 2018). El grado de
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prematuridad es el factor determinante para el catch up conjuntamente con el peso al

nacer, similar a otros estudios (Troutman et al., 2018).

La mayoria de estudios se han enfocado en el seguimiento del crecimiento y desarrollo
de los prematuros menores de 34 semanas porque representan mayores retos, sin
embargo, los prematuros que logran avanzar sobre las 34 semanas probablemente
nacieron luego de un lapso de multiples complicaciones maternas, placentarias, fetales

que finalmente terminaron en el nacimiento (Fenton et al., 2013; Troutman et al., 2018)

Los estandares de crecimiento utilizados son un patron de crecimiento que es
considerado “saludable”, porque se encuentran entre la desnutricion y la obesidad
(Ong, 2017). Sin embargo, todas las curvas son referentes para un monitoreo del
crecimiento en todas las etapas, siendo un pilar fundamental en la atencién pediatrica

el diagnostico de ganancia en peso, longitud/talla y perimetro cefalico.

En estudios recientes en Europa, se evalud el crecimiento de peso y longitud en recién
nacidos prematuros sanos, desde el nacimiento hasta la edad de término (37 semanas),
demostraron ser superiores a los estandares de Fenton (L. Zhang et al., 2019). En la
comparacion de los estandares de crecimiento de INTERGROWTH-21 y Fenton para
evaluar el tamafio al nacer y el crecimiento extrauterino en lactantes muy prematuros
concluyeron que uno de cada cinco prematuros con restriccion de crecimiento
extrauterino segun Fenton se encontraba dentro del intervalo normal segun los
estandares de INTERGROWTH-21st. Pero uno de cada cuatro prematuros pequefio
para la edad gestacional segun los estdndares de INTERGROWTH-21st estaba dentro

la normalidad con Fenton (Tuzun et al., 2018) (Mantilla & Monge, 2017).
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El seguimiento del crecimiento de todos los prematuros durante los primeros 2 afios
de vida resulta crucial para un adecuado desarrollo neurologico y evitar
complicaciones metabolicas en la vida adulta (Markopoulou et al., 2019). La
valoracion antropometrica en consulta es una actividad que debe ser analizada en cada

control, de presentar alteraciones realizar correcciones oportunas.

El tiempo del catch up de los prematuros deberia implementarse en las guias de
practica clinica del Ministerio de Salud Publica (MSP) por la importancia que
representa. Ademas, el monitoreo de antropometria intrauterino se considera una
actividad estricta en todos los prematuros tardios porque la gran mayoria corresponden
a éste grupo y en nuestro estudio hay un alto porcentaje con peso y talla baja para la

edad gestacional.

El estudio estuvo limitado a la valoracion de prematuros en el ambito privado, no se
analizo edad, siendo el grupo sobre los 35 afios de edad quienes presentan mas riesgo
(Fritz & Jindal, 2018). El tiempo de requerimiento en UCIN tampoco fue valorado en
este estudio, es un factor inicial de monitoreo importante para evitar la restriccion de
crecimiento extrauterino de los prematuro, ademas cumplir con objetivos de iniciar
tempranamente la alimentacion hasta alcanzar 100 ml/kg/dia de nutricion enteral (Lee
etal., 2018; Tozzi et al., 2018). Segun la OMS en los prematuros pueden presentar un
retraso de crecimiento sobre el 83% de aquellos que nacen con peso bajo 1000 gramos

entre el nacimiento hasta el alta (World Health Organization, 2006).

Los resultados obtenidos pueden delinear otros ambitos de investigacion como por
ejemplo la aplicabilidad de las distintas curvas, compararlas y recomendar unas u otras

para la realidad nacional. Tarupi y colaboradores publicaron éste afio sobre el
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crecimiento de nifios y adolescentes ecuatorianos en comparacion con las curvas de la
OMS evidenciado una diferencia en las estimaciones de alteraciones en talla, peso y

estado nutricional (Tapuri et al., 2019).

En conclusion, el tiempo promedio requerido para que los prematuros, nacidos y
criados en un entorno urbano y atendidos privadamente, alcancen los estandares de
normalidad de crecimiento de acuerdo a la OMS, fue de menos de 6 meses, siendo el
perimetro cefalico, estatura y peso el orden en el que ingresaron a las curvas. No hubo
diferencias significativas por sexo ni si los prematuros fueron producto de gesta simple
o0 mudltiple. Sin embargo, no todos los prematuros lograron ingresar a las curvas de
crecimiento de nifios a término hasta los 2 afios, lo cual es comparable con estudios

recientes en entornos similares.
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CAPITULO VI

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

El tiempo promedio requerido para que los prematuros, nacidos y criados en
un entorno urbano y atendidos privadamente, alcancen los estandares de
normalidad de crecimiento de acuerdo a la OMS, fue de menos de 6 meses,
siendo el perimetro cefalico, estatura y peso el orden en el que ingresaron a
las curvas. No hubo diferencias significativas por sexo ni si los prematuros
fueron producto de gesta simple o mdltiple. Sin embargo, no todos los
prematuros lograron ingresar a las curvas de crecimiento de nifios a término
hasta los 2 afios, lo cual es comparable con estudios recientes en entornos
similares.

Los nifios nacidos prematuros atendidos entre enero del 2013 hasta marzo del
2017, en Centros Pediéatricos privados del Distrito Metropolitano de Quito,
presentan el percentil de la media de peso y talla debajo de percentil 50
(percentil 35y 39 respectivamente) y se mantiene al afio (percentil 35 y 38
respectivamente) y dos afios el percentil de la media bajo el percentil 50
(percentil 45y 39 respectivamente), a diferencia del percentil de la media del
perimetro cefalico que se ubica sobre el percentil 50 al nacimiento (percentil
58) y se mantiene sobre percentil 50 al afio (percentil 52) y a los 2 afios

(percentil 52).
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Los prematuros atendidos entre enero del 2013 hasta marzo del 2017, en
Centros Pediatricos privados del Distrito Metropolitano de Quito con
antropometria baja en peso y talla fue un cuarto de todos los prematuros, con
predominio en prematuros tardios, masculinos. El perimetro cefélico es el
menos afectado y el peso al nacer el parametro mas afectado.

El tiempo requerido para que los nifios nacidos prematuros atendidos entre
enero del 2013 hasta marzo del 2017, en Centros Pediatricos privados del
Distrito Metropolitano de Quito alcancen los carriles y tendencias de
crecimiento normales conforme los estandares de la OMS para nifios nacidos
a término, la media de tiempo para todos parametros es de 3 a 4 meses.

No hubo diferencia entre nifios y nifias en la tendencia de crecimiento, el
tiempo hasta alcanzar las curvas de la OMS para nifios nacidos a término,
atendidos entre enero del 2013 hasta marzo del 2017, en Centros Pediatricos
privados del Distrito Metropolitano de Quito.

El perimetro cefalico es el primero de los pardmetros antropométricos en
ingresar a las curvas de la OMS para nifios nacidos a término, seguido de la
estatura y finalmente el peso.

El 8 % de los prematuros atendidos entre enero del 2013 hasta marzo del
2017, en Centros Pediatricos privados del Distrito Metropolitano de Quito no
alcanzaron los estandares de la OMS para nifios nacidos a término hasta los 2

anos.
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6.2 RECOMENDACIONES

e Realizar un seguimiento estricto de crecimiento desde la etapa intradtero con
el objetivo que prevenir la prematurez y que, al nacer, presenten adecuado
peso, talla y perimetro cefalico

o El peso es una de las medidas antropométricas que mas tiempo conlleva

hasta lograr integrase a las curvas de la OMS para nifios nacidos a
término (catch up), y es un determinante importante para el manejo en
cuidados intensivos neonatales por que se recomienda monitoreo
exhaustivo.

e Se recomienda hacer un contraste con la poblacion de prematuros que nacen a
nivel pablico para un diagnostico sobre el estado de los prematuros al
nacimiento.

e Analizar el catch up en los prematuros nacidos en los hospitales del sistema
publico del Ministerios de Salud.

e Seguimiento del desarrollo psicosocial del prematuro a largo plazo en todos los
estratos de atencion a los prematuros a nivel nacional.

e Determinar edad materna al nacimiento del prematuro y la utilizacién de
métodos de reproduccion debido al incremento de la edad materna en la
poblacion ecuatoriana para el primer embarazo.

e Realizar un seguimiento hasta la vida escolar de los prematuros con peso bajo
al nacer por las implicaciones de alteraciones en el desarrollo neurolégico que

pudieran tener.
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e Monitorear el crecimiento de los prematuros desde el nacimiento, sobre todo
en area de cuidados intensivos neonatales, con el objetivo de promover un

mejor crecimiento.
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Anexo 2. Tabla de crecimiento de Fenton para bebés prematuros — Nifias
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Anexo 3. Curvas estandar internacional de crecimiento postnatal para
pretérmino —nifios

_ International Standards
SXTORD for Size at Birth (Boys)

Birthweight (kg)

Birthweight (kg)

Length (cm)

Length (cm)

Head circumference (cm)

Head circumference (cm)

Gestational age at birth (weeks)
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Anexo 4. Curvas estandar internacional de crecimiento postnatal para
pretérmino —nifas
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