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Mediciones antropométricas en el neonato

Dra. Cristina Cardenas-Léopez, Dra. Karime Haua-Navarro, Dra. Araceli Suverza-Fernindez,
M. en C. Otilia Perichart-Perera

Area de Nutricién Clinica, Direccién de Investigacion, Instituto Nacional de Perinatologia, México, D.F.,, México.

Resumen

La vigilancia del crecimiento en el neonato, a través de la evaluacion antropométrica, reviste gran impor-
tancia en términos de deteccién de riesgos de morbi-mortalidad y deterioro del estado nutricio, permi-
tiendo la toma de decisiones oportunas y convenientes. Para que el control de calidad en la evaluacién
antropomeétrica esté garantizado, se requiere conocer las técnicas de mediciones correctas, estar estan-
darizado y comparar con valores de referencia de una poblacién similar.

Las mediciones antropométricas mas utilizadas en el neonato hospitalizado incluyen: peso corporal
(masa corporal total), longitud (tamafio corporal y éseo), medicién de circunferencias (brazo, térax,
muslo) y pliegues cutidneos (grasa subcutdnea). Ademds, al combinar algunas mediciones, se pueden gene-
rar indices prondsticos nutricios y de utilidad diagnéstica. La antropometria debe ser un método de ruti-
na en las unidades de cuidado neonatal como parte de una evaluacién nutricia completa.
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Mediciones antropométricas en el neonato.

El crecimiento infantil ha sido motivo de muiltiples
investigaciones dada la importancia que este tépico
tiene en el campo de la pediatria. En la vida del suje-
to en crecimiento, de acuerdo a reportes de la lite-
ratura, convergen una gran cantidad de variables
que influyen en la configuracion de un biotipo.
Desde el proceso de diferenciacion celular hasta
alcanzar la madurez de los tejidos constitutivos del
organismo, se observa una evolucién permanente
que se inicia desde la vida intrauterina hasta llegar a
la etapa adulta. Durante este periodo se experi-
mentan cambios en el fenoma, sustentados basica-
mente por los llamados brotes de crecimiento y los
efectos que van confiriendo el medio ambiente fisi-
co y psicosocial.

La busqueda de indicadores pronésticos del cre-
cimiento, sensibles y especificos, es de gran impor-
tancia practica, ya que la deteccién temprana y
oportuna de disarmonias o alteraciones en el
patrén de crecimiento permite una pronta inter-
vencién que disminuye la posibilidad de secuelas en
las estructuras basicas somdticas. Sin embargo, es
notoria la diversidad de criterios para la valoracién
de estos trastornos y su repercusion en el futuro.

Las medidas antropométricas determinadas con
exactitud y aplicadas a indices o comparadas con
tablas, constituyen uno de los mejores indicadores
del estado de nutricién, tanto en neonatos como en
niflos mayores, puesto que son de gran ayuda para
la evaluacién del crecimiento en estas etapas de la
vida. Estas medidas pueden incluir talla o longitud
supina, peso, pliegues cutaneos, perimetro braquial y
cefilico, entre otras.

El peso y la talla son generalmente consideradas
como las medidas mas importantes para evaluar un
crecimiento y estado de nutricion normales. Tam-
bién se incluyen las medidas de perimetros y plie-
gues cutdneos, a pesar de que requieren de una
estandarizaciéon mas exacta en la toma de las medi-
das. El avance en el estudio exacto y cuantitativo del
crecimiento se basa sobre todo en la introduccién
de técnicas de precision no invasivas, para recono-
cer y medir las observaciones aplicando a los datos
obtenidos el anilisis grafico, numérico y estadistico.

Capitulo aparte merecen las mediciones antro-
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pométricas en los prematuros durante sus prime-
ros meses de vida extrauterina, pues desarrollan
notoriamente una alta velocidad de crecimiento. El
rendimiento de este factor depende sensiblemente
de las condiciones del crecimiento in utero, del com-
promiso y gravedad del diagnéstico asociado a la
prematurez y de las caracteristicas del medio fami-
liar a donde se integra el recién nacido.

El crecimiento de los pacientes prematuros con
antecedentes de enfermedades asociadas presenta
diferencias importantes en comparaciéon con los
neonatos a término, ya que varia de acuerdo al
tiempo y gravedad de las fases de adaptacion, insta-
lacion de la via oral y secuelas neurolégicas y nutri-
cionales.

Los incrementos seriados del perimetro cefélico,
talla y peso en cada fase permiten identificar si el
crecimiento es simétrico o asimétrico, lo cual modi-
fica sustancialmente su manejo y las expectativas de
evolucién somdtica a futuro. La antropometria debe
ser un procedimiento de rutina en las unidades de
cuidados neonatales, ya que permite la identifica-
cién de neonatos con mayor riesgo de morbi-mor-
talidad y de aquellos que pueden sufrir una afeccién
en el estado de nutricion.'

La mayorfa de los indicadores antropométricos
deben ser comparados con tablas de una poblacién
de referencia con caracteristicas similares a la
poblacién con que se esta trabajando, para deter-
minar correctamente el diagnéstico del paciente.
Ahora bien, las mediciones subsecuentes son de
mayor valor, ya que permiten realizar curvas indivi-
dualizadas de crecimiento.

El control de calidad de la antropometria neona-
tal es un procedimiento indispensable, que debe
realizarse para que las mediciones sean reales y se
tomen las decisiones adecuadas y oportunas. Por
ello, cualquier individuo que proceda a realizar
mediciones antropométricas debe pasar primera-
mente por un proceso de estandarizacion con refe-
rencia a un sujeto previamente capacitado. Para ase-
gurar la confiabilidad de las mediciones, éstas deben
ser analizadas por coeficiente de variacién, o bien
por el método de estandarizacion de Habicht.?

Durante la ejecuciéon de las mediciones se debe

215



Cardenas LC, Haua NK, Suverza FA, Perichart PO.

asegurar el bienestar del paciente y tratar de man-
tener sin cambio las condiciones especiales en que
se encuentra; es decir, no retirar el oxigeno, casco
cefalico, monitores, electrodos, etc. Asi mismo, el
material que se utiliza para las mediciones debe ser
desinfectado al compartirse entre los pacientes.

Las mediciones

A continuacion, se detallan las mediciones que pue-
den ser evaluadas en el recién nacido. La técnica de
mediciéon que se explica es la descrita por Lohman
y col.,’ modificada para recién nacidos.

Peso

Es la medida antropométrica mas utilizada, ya que
se puede obtener con gran facilidad y precision. Es
un reflejo de la masa corporal total de un individuo
(tejido magro, tejido graso y fluidos intra y extrace-
lulares), y es de suma importancia para monitorear
el crecimiento de los nifios, reflejando el balance
energético. En el caso de los neonatos que se
encuentran en terapia intermedia, el peso es medi-
do diariamente para detectar cambios en la ganan-
cia o pérdida de la masa corporal total y obtener asi
las velocidades de crecimiento.

Las variaciones diarias de peso en los neonatos
reflejan los cambios en la composiciéon corporal,
tanto de masa grasa como de masa libre de grasa.
Conforme va aumentando la edad postnatal el agua
corporal disminuye, lo que refleja un decremento
igual o menor de 10% del peso al nacimiento en los
neonatos a término, y una disminucién igual o
menor de 15% en los de pretérmino.* Esta dismi-
nuciéon también puede estar ocasionada por una
pérdida en las reservas endégenas de glucégeno y
de tejido graso.

Después de esta fase de pérdidas, el recién naci-
do comienza a aumentar de peso a costa de tejido
graso y muscular. La ganancia es variable y depende
de las condiciones de salud del neonato, de su edad
gestacional (EG) y su peso al nacimiento. En gene-
ral, se espera un aumento diario de 20-30 g totales
en nifios a término y de 20-35 g totales 6 10-20
g/kg de peso en los de pretérmino.*®

Tradicionalmente, la evaluacién del estado nutri-

216

cional en cualquier paciente pedidtrico se inicia con
el registro de las mediciones antropométricas en las
curvas de una poblacién de referencia. Existen
numerosas curvas para monitorear el crecimiento y
ubicar al recién nacido dentro de una distribucién
percentilar al momento del nacimiento y durante
los dias posteriores, para asi realizar una interpre-
tacion de los indicadores antropométricos. El clini-
co debe tener cuidado de preferir las curvas estan-
dar que estén mds de acuerdo a su poblacion de
neonatos.

Entre las curvas mds conocidas y utilizadas para pre-
maturos estan: Lubchenco y col.” en 1961, en un hos-
pital de Denver, Colorado, en los Estados Unidos de
Norteamérica (EUA), se realizaron mediciones
antropométricas a 5 635 nifios nacidos vivos, que
incluyeron peso, perimetro cefilico y longitud
desde las 24 hasta las 42 semanas de gestacién. La
muestra incluyd a hijos de mujeres blancas e hispa-
nas, la mayoria de bajo estado socioeconémico. Los
datos resultaron mas abajo que otras curvas por el
efecto de “restriccién fetal” de la altitud, por lo que
se debe tener en cuenta este aspecto al momento
de elegirlas como las curvas con que se trabajara.

Las de Williams y col.? se desarrollaron en 1976
en California, EUA, con una muestra de 2 288 806
neonatos desde la semana 22 de gestacion.Ademas
de incluir sujetos de distintos estados socioeconé-
micos, incluyeron también una muestra significativa
de hispanos (25.8%). Estas son las tablas recomen-
dadas por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS).!

Una vez que los neonatos de pretérmino llegan a
la edad gestacional de término, el peso debe ser
corregido para la EG, hasta los 24 meses de edad, al
compararlos con las curvas de referencia para los
nacidos a término.’

La féormula de EG corregida es: EG (semanas) +
edad extrauterina (semanas).

(Ejemplo: 32.3 semanas de EG + 6. semanas=
38.4 semanas de EG corregida).

*Recordar que los decimales se refieren a dias, de
tal manera que siete décimos hacen una semana (a
32.6 le sigue 33.0).

Las curvas que se recomiendan para los nifios
que nacieron a término son las de los CDC  (Cen-

Bol Med Hosp Infant Mex



Mediciones antropométricas en el neonato.

ters for Disease Control and Prevention) de los EUA,
que registran el crecimiento hasta los 20 afios de
vida en cuanto a peso para la talla, talla para la edad
y perimetro cefilico para la edad.”

Los neonatos con patologias particulares deben
ser evaluados de manera distinta, y para ello existen
curvas de crecimiento para nifios que tienen com-
plicaciones que afectan al crecimiento normal; por
ejemplo, sindrome de Down, sindrome de Turner,
paralisis cerebral, sindrome de Prader-Willi, acon-
droplasia, etc. Todas las tablas mencionadas ante-
riormente sirven para interpretar los datos de
peso, longitud y perimetro cefalico.

Técnica. Actualmente, existen basculas electréni-
cas que tienen una gran precision si se utilizan con
la técnica de medicién adecuada. La persona que
realiza dicha medicién debe conocer perfectamen-
te la técnica y haber pasado previamente por un
ejercicio de estandarizacion. El peso debe ser medi-
do a la misma hora del dia, a una temperatura
ambiental agradable y sin cambios bruscos, y bajo
las mismas condiciones (pre o postprandial, con la
vejiga vacia), en una bdscula con charola situada
sobre una superficie plana y con una precision ideal
de 0.1 g. La béscula debe ser calibrada semanal-
mente, utilizando objetos de peso conocido.

El nifio debe ser colocado desnudo y sin pafial
sobre la bascula, cuidando que todo su cuerpo per-
manezca dentro de la charola y distribuido de
manera uniforme sobre el centro de ésta. Lo ideal
es utilizar una béscula electrénica que proporcione
el peso aproximandolo a los 10 g mas cercanos. El
peso debe obtenerse por duplicado para hacer un
promedio de ambas mediciones, o bien puede repe-
tirse la mediciéon hasta que se obtengan dos cifras
iguales.

Si el paciente tiene colocados objetos como son-
das o catéteres, lo cual es comun en pacientes hos-
pitalizados, deberan ser sostenidos en el aire para
disminuir en lo posible errores de medicién. En el
caso de que sean objetos de peso conocido, éste
deberd ser sustraido del peso del neonato o lac-
tante para tener una cifra mas real y confiable.

Longitud supina
Esta medicién se realiza en los menores de dos
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aflos de edad, aunque también se puede utilizar
hasta los cuatro afios, cuando la longitud no puede
efectuarse con el sujeto de pie. Es un indicador del
tamafio corporal y de la longitud de los huesos,
tiene la ventaja sobre el peso de que no se ve alte-
rado por el estado hidrico del paciente y los cam-
bios a largo plazo reflejan el estado de nutricion
croénico. Especificamente, el indice peso/longitud es
un indicador de desnutricion. En los neonatos pre-
maturos se espera un aumento de 0.8-1.1 cm a la
semana;> mientras que en los nacidos a término se
tiene una ganancia promedio de 0.69-0.75 cm a la
semana, durante los tres primeros meses de vida.®

En un estudio realizado en el Instituto Nacional
de Perinatologia (INPer), con recién nacidos de la
Unidad de Cuidados Intermedios, el crecimiento de
los prematuros se encontré dentro de las cifras
mas altas que indica la bibliografia, con un creci-
miento semanal en promedio de 1.2 + 0.62 cm
(datos no publicados).

La longitud en los prematuros debe ser corregi-
da para la EG hasta los 24 meses de edad, una vez
que su edad no coincide ya con las tablas disponi-
bles para prematuros.’

Técnica. Para esta medicién se requieren dos indi-
viduos y un infantémetro preciso. El infantémetro
cuenta con dos bases, una fija que se orienta en la
cabeza del paciente y una base movible que se colo-
ca en los pies. La longitud es una de las mediciones
mas complicadas de tomar y por lo tanto es dificil
obtenerla con exactitud; por ello se recomienda
realizar mediciones por duplicado o triplicado y
hacer un promedio entre ellas.

El neonato debe ser colocado en posicién supi-
na, con el cuerpo alineado en posicién recta sobre
el eje longitudinal del infantébmetro, de manera tal
que los hombros y la cadera tengan contacto con el
plano horizontal y que los brazos se encuentren a
los lados del tronco. La coronilla de la cabeza debe
tocar la base fija del infantémetro y debe ser colo-
cada en el plano de Frankfort; es decir; alineado per-
pendicularmente al plano horizontal (Fig. I).

Tanto la cabeza como la base del infantémetro
deben ser sostenidas por uno de los observadores
(Fig. 2). El otro observador, con una mano debe
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Figura |. Longitud supina. Plano de Frankfort.

extender las piernas del paciente, vigilando que las
rodillas no se encuentren flexionadas y con la otra
mano debe recorrer la base movible del infantéme-
tro, de manera que se ejerza una leve presion (sélo
comprimiendo ligeramente la piel) sobre el
talon(es) del neonato libre de cualquier objeto, para
que el pie quede formando un dngulo de 90° (Fig.
3). La medicion debe aproximarse al 0. ¢cm mas
cercano.

Si se ejerce una presiéon mayor a la indicada, la
medicidn no serd valida, ya que se altera la longitud
y posicion de la columna vertebral. En los pacientes
que se encuentran hospitalizados, lo ideal es reali-
zar esta medicidén una vez por semana para moni-
torear el crecimiento lineal.

Circunferencias

Son indicadores antropométricos de gran utilidad
para medir ciertas dimensiones corporales. Si se
utilizan en combinacién con otras circunferencias o
con pliegues cutdneos de la misma zona indican el
crecimiento de los pacientes y proveen referencias
para evaluar el estado nutricio. Es importante cui-
dar la posicion, ubicaciéon y presidon que se ejerce
sobre la cinta métrica para medir las circunferen-
cias, ya que de ello depende la validez y confiabili-
dad de la medicién.

Perimetro cefdlico
Es un indicador del desarrollo neurolégico a partir
de la evaluaciéon indirecta de masa cerebral. En los
prematuros se espera un aumento de 0.1 a 0.6 cm
a la semana; sin embargo, es normal que durante la
primera semana de vida extrauterina, el perimetro
disminuya alrededor de 0.5 cm, debido a la pérdida
de liquido extracelular.

En los recién nacidos a término se espera una
ganancia promedio de 0.5 cm a la semana durante

218

los tres primeros meses de vida.* Cuando el aumen-
to es mayor a 1.25 cm a la semana es un signo de
sospecha de hidrocefalia o hemorragia intraventri-
cular. Por el contrario, si la ganancia es minima o
nula, podria existir una patologia neurolégica aso-
ciada con microcefalia.

Los recién nacidos prematuros sanos del INPer
tienen aumentos promedio de 0.86 + 0.39 cm a la
semana. El perimetro cefilico de los prematuros
también debe ser corregido para la edad gestacio-
nal hasta los 24 meses de edad, considerando la vali-
dez de las tablas de referencia para prematuros.’ Lo

Figura 3. Pie en angulo de 90° en la medicién longitudinal supina.
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ideal es realizar la mediciéon cada semana, pero en
los lactantes que tienen algiin problema especifico
relacionado con una alteracién en la circunferencia
cefilica es necesario llevar un control mas cercano,
con el fin de observar su comportamiento dentro
de la distribucién percentilar.

Técnica. El paciente debe tener la cabeza libre de
cualquier objeto y de preferencia no debe de estar
en contacto con la cuna (se puede sentar sostenido
por un observador distinto al que realiza la medi-
cion), lo ideal para realizar esta medicién es usar
una cinta de teflén de 1.0 cm de grosor. La cinta
debe ser colocada en el perimetro méaximo de la
cabeza y como referencia se utiliza el punto maxi-
mo del occipucio y la glabela (en el entrecejo) (Fig.
4). La cinta debe de situarse en plano horizontal, de
manera tal que se encuentre a la misma altura de
ambos lados de la cabeza. El inicio de la cinta
(donde se ubica el cero) debe coincidir con la parte
frontal de la cabeza (el entrecejo) y es ahi donde se
realiza la lectura. (Fig. 5). Se ejerce una leve presion
al momento de tomar la medicién para comprimir
el pelo y ligeramente la piel. La medicion se aproxi-
ma al 0.1 cm mds cercano. El resultado de la medi-
cion se evalta con las mismas tablas de referencia
que se ocupan para el peso y la longitud con el fin

Figura 4. Perimetro cefalico, punto maximo del occipucio y glabela.
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Figura 5. Perimetro cefalico, en este punto se realiza la lectura.

de darle un valor percentilar.

Circunferencia del brazo

La circunferencia del brazo proporciona informa-
cion sobre el contenido de masa muscular y masa
grasa. Especificamente en los neonatos, da una refe-
rencia del crecimiento y desarrollo fisico y del
aumento de las reservas corporales. Es un indicador
muy sensible ante cambios rapidos de grasa subcu-
tdnea y de composicién corporal. En general, se
esperan aumentos promedio semanales de 0.5 cm,
mientras que en los neonatos prematuros del
INPer se han observado aumentos de 043 + 0.3
cm en promedio a la semana.

La relacion perimetro braquial/perimetro cefélico
es un indice sensible a la deprivacién nutricia, ya que
disminuye rapidamente cuando el tejido muscular y
adiposo se ve depletado. Ademads, proporciona un
indice de riesgo para el desarrollo de complicacio-
nes metabolicas en la etapa neonatal asociadas con
desordenes en el crecimiento fetal." En general, una
relacion mayor a 0.31 se considera normal, mien-
tras que una relacién menor a 0.25 indica un esta-
do de desnutricion severa.

Técnica. Debe ubicarse el punto medio del brazo;
de preferencia debe realizarse en el brazo izquier-
do. Para medir el punto medio se debe doblar el
brazo en angulo de 90° y mantenerlo pegado al
tronco. Se toma como referencia el punto medio
entre el acromion (hombro) y el olécranon (codo)
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en la parte externa del brazo (Fig. 6).

Después con el brazo relajado y extendido en
posicién horizontal, ligeramente separado del tron-
co y la mano en prono, se realiza la medicién ro-
deando el contorno del brazo, sin ejercer presion.
Para ello se utiliza una cinta de fibra de vidrio con
precision de | mm y un grosor menor a 0.7 cm. La
cinta debe de quedar en plano perpendicular al
tronco del cuerpo y la lectura debe realizarse en la
parte externa del brazo que es donde debe de
coincidir la cinta con el punto de inicio (Fig. 7).

La circunferencia muscular en la parte media del
brazo (MAMC), derivada de la medicién del pliegue
cutaneo tricipital (TSF) en cm y la circunferencia
media del brazo (MAC) en cm, es un estimado del
tamafio muscular:? [MAMC =MAC - p (TSF)].

Esta formula se puede calcular en recién nacidos
prematuros con el fin de ir comparando los resul-

Figura 6. (ircunferencia del brazo. Punto medio, entre el acromion y el olécra-
non.

tados subsecuentes y con ello realizar una evalua-
cion. Para los lactantes que nacieron a término,
puede ser comparada con tablas de referencia
poblacional que existen para la circunferencia mus-
cular del brazo desde el nacimiento hasta el afio de
vida."”

Perimetro del térax

Se utiliza para monitorear la acrecién de tejido adi-
poso en los lactantes. La OMS recomienda utilizar
este indicador como punto de corte para clasificar
el riesgo de morbi-mortalidad del recién nacido
cuando el peso al nacer no esta disponible. Los neo-
natos con un perimetro de térax menor a 29 cm se
clasifican como de alto riesgo.' No existe una cifra
de referencia para indicar que el aumento en peri-
metro de térax estd siendo adecuado; sin embargo,
en el INPer los cambios que se observan a la sema-
na en neonatos prematuros estables son en pro-
medio de 1.29 + 0.95 cm.

Técnica. Se utiliza una cinta de teflén con los
extremos superpuestos y con precisién de | mm.
La cinta debe ser colocada justo donde se ubican
los botones mamarios del recién nacido y debe
quedar en plano perpendicular al tronco del cuer-
po. Durante la medicién, el paciente debe de estar
erecto y con los brazos a los costados. La lectura
de la medicién debe realizarse en la parte frontal
del pecho al final del evento espiratorio y no se
debe de ejercer presion sobre la piel; la cinta Gnica-

Figura 7. Circunferencia del brazo.
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Figura 8. Perimetro del torax.
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mente debe de estar en el contorno del pecho (Fig.
8).

Perimetro del muslo
Al igual que el perimetro de térax, esta circunfe-
rencia se utiliza para monitorear la acrecién de teji-
do adiposo y no existen cifras de referencia que
indiquen que el aumento en este indicador sea el
adecuado. En los prematuros de la Unidad de Cui-
dados Intermedios del INPer se han observado
cambios promedio de 0.76 * 0.63 cm a la semana.
Técnica. Se mide el punto medio del muslo, entre
el trocanter mayor y el borde patelar, con la pierna
flexionada en un 4ngulo de 90°** (Fig. 9). Justo donde
se marca el punto medio, se coloca la cinta con la
pierna en flexién y se mide el contorno del muslo
sin ejercer presion (Fig. 10). La lectura se aproxima
al 0.1 cm mds cercano.

Pliegues cutaneos

La medicion de los pliegues cutdneos es un método
sencillo y no invasivo para estimar la cantidad de
grasa corporal en los neonatos. Especificamente, en
los prematuros, son de utilidad para estimar la acu-
mulacién de tejido adiposo a través de mediciones
subsecuentes, ya que no existen férmulas sencillas
aplicables para calcular el porcentaje de grasa cor-
poral total.

La mejor forma de interpretar los pliegues cuta-
neos en prematuros es realizando un seguimiento
de las mediciones subsecuentes para monitorear
los cambios y con ello el depdsito de grasa. Sin
embargo, no existe alguna cifra de referencia que
ayude a evaluar el cambio como bueno o malo. Por
otro lado, para los recién nacidos a término existen
tablas de referencia para el primer afio de vida, que
permiten evaluar el estado del pliegue cutianeo tri-
cipital, segiin el promedio de una poblacién de refe-
rencia.”

También existen otras tablas que proporcionan
un estimado del porcentaje de grasa corporal segin
la sumatoria de cuatro pliegues cutdneos (tricipital,
bicipital, subescapular y suprailiaca).”” Estas tablas
tienen referencias para los menores de un afio de
edad; aunque el articulo establece que se realizaron
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Figura 9. Perimetro del muslo. Punto medio entre el trocanter mayor y el
borde patelar.

Figura 10. Perimetro del muslo.

en lactantes de seis meses de edad en promedio.
Por esta razén, no son recomendables para la eva-
luacién de un recién nacido.

Recientemente se ha encontrado que la sumato-
ria de pliegues cutaneos para calcular masa grasa en
neonato se correlaciona con la calculada por el
método de absorciometria de rayos X.'* Al momen-
to de medir los pliegues, se comprime la piel y la
grasa subcutinea, por lo tanto influye mucho el
estado de hidratacién del sujeto para la correcta
mediciéon. Para evitar estos errores y obtener
mayor confiabilidad, debe colocarse el plicometro y
esperar a que éste se estabilice completamente
antes de tomar la lectura.”

En general, si el neonato tiene menos de 36 horas
de haber nacido, se deben contar 15 segundos con
el plicodmetro en presién antes de tomar la lectura,
para dar tiempo a que se elimine el liquido extra del
pliegue cutdneo. Conforme el nifio va creciendo,
pierde agua extracelular y por ello es suficiente
esperar alrededor de cinco segundos a que el pli-
cometro se estabilice para tomar la lectura. Estas
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consideraciones deben ser tomadas en cuenta para
estandarizar el procedimiento de la medicién de
pliegues cutaneos al evaluar las variaciones intra- e
inter-observador. Varios autores recomiendan
medir los pliegues en el lado izquierdo del cuerpo
y por triplicado, siempre y cuando no sea invasivo
para el nifio, a fin de obtener un promedio de los
tres datos.

Para las mediciones en neonatos se debe usar un
plicometro con presién constante de 10 g/mm? y
precision de | mm."” Se recomienda utilizar el pli-
cometro Lange (Beta Technology Incorporated, Cam-
bridge, Maryland), debido a que se considera menos
invasivo que el Holtain (Holtain LTD. Crymych, United
Kingdom) por sus caracteristicas de compresibili-
dad.

Pliegue cutaneo tricipital

Primero es necesario medir la parte media del
brazo con la técnica que se explicé en la figura 6.Se
toma como referencia el punto medio del brazo
izquierdo en la parte posterior de éste, utilizando el
triceps como punto de ubicacion.

Técnica. Se toma con el paciente en posicion supi-
na, levemente girado al lado derecho y con el brazo
izquierdo ligeramente flexionado, paralelo al eje
longitudinal y relajado. El observador toma el plie-
gue con el dedo pulgar e indice un centimetro por
arriba de la marca del punto medio y coloca el pli-
cometro justo sobre la marca (Fig. I 1). El observa-
dor debe esperar unos segundos a que el plicbme-
tro se estabilice y se toma la lectura.

En prematuros del INPer se reportan aumentos
en el pliegue cutdneo tricipital de 0.97 + 0.42 cm al
mes.

Pliegue cutaneo bicipital

Para medir este pliegue se utiliza también la marca
que se realiza mediante la técnica de la figura 6 para
identificar el punto medio del brazo.

Técnica. Se toma como referencia el biceps. El
pliegue se toma con el paciente en posicién supina,
con la espalda en contacto con la cuna y con el
brazo ligeramente separado del tronco, extendido y
relajado. El observador toma el pliegue con el dedo
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pulgar e indice un centimetro por arriba del punto
medio y coloca el plicometro justo sobre la marca
(Fig. 12). El observador debe esperar unos segundos
con el plicémetro en posicion para que se estabili-
ce, de manera tal que la medicién sea constante.

En la literatura no existen referencias para los
neonatos prematuros que permitan evaluar los
cambios o dar valores percentilares de este pliegue.
En la Unidad de Cuidados Intermedios del INPer se
han observado cambios promedios mensuales de
0.75 *+ 0.38 cm en prematuros de bajo peso que
estdn en crecimiento y desarrollo.

Pliegue cutaneo subescapular

Se mide justamente por debajo del angulo inferior
de la escapula izquierda, en direccién diagonal, apro-
ximadamente a 45° del plano horizontal, con la
caida normal de la piel.

Técnica. El lactante debe estar erecto, en posicién
supina, con los brazos a los costados y ligeramente
rotado hacia el lado izquierdo. Para ubicar con
mayor facilidad la zona donde se mide el pliegue, se
puede recorrer el brazo izquierdo hacia la espalda
y después se regresa a su posicion inicial. El pliegue
se toma con el dedo pulgar e indice de la mano
izquierda y el plicbmetro se coloca un centimetro
por debajo de los dedos, sostenido con la mano
derecha (Fig. 13). La lectura se toma hasta que la
medicion esté completamente estable.

4

Figura | 1. Pliegue cutaneo tricipital.
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Mediciones antropométricas en el neonato.

Figura 2. Pliegue cutaneo bicipital.

Existen tablas de referencia que evaltan este plie-
gue junto con el tricipital en recién nacidos a tér-
mino; sus valores son promedios de una poblacién
determinada, medidos desde el primer mes de vida
hasta los 36 meses."”® Es importante considerar, al
momento de utilizarlas, la validez que puedan tener
para la poblacién con la que se esté trabajando. En
la Unidad de Cuidados Intermedios del INPer se
han observado cambios promedios mensuales de
.27 = 0.53 cm en prematuros estables de bajo
peso al nacer.

Figura 13. Pliegue cutaneo subescapular.

Los estudios de crecimiento requieren de una
actualizaciéon permanente, el contar con programas
de seguimiento longitudinal garantiza la observacién
dindmica sobre una poblacién en evolucién cons-
tante, que puede orientar la creacién de manejos
multidisciplinarios con una &ptica amplia sobre la
composicion corporal de las generaciones de futu-
ros adultos. Esto garantiza el conocimiento preciso
de los efectos en la dindmica de crecimiento, de
condiciones adversas al nacimiento, o provenientes
de embarazos de alto riesgo.

ANTHROPOMETRIC ASSESSMENT IN NEWBORNS

Anthropometric assessment in newborns is a very useful tool to assess growth and identify nutritional
risk, in order to design and implement an adequate nutrition care plan. Anthropometry helps estimate
total body mass, fat mass and fat free mass through measures of the body.The most useful anthropometric
measurements in the hospitalized newborn include: weight (total body mass), length (body and bone size),
circumferences (head, mid arm, thorax, and thigh) and skin folds (subcutaneous fat). To assure quality in
anthropometric measurements it is essential to know the correct technique, to be standardized and use
reference values from a similar population.

The combination of 2 different measurements may provide useful prognostic and diagnostic nutritio-
nal indexes. Anthropometry should be including in any neonatal unit as part of a complete nutritional
assessment of this population.

Key words. Growth; neonatal anthropometry; neonatal nutrition; anthropometric standardization;
anthropometric measurements; circumferences; skin folds.
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