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J. [INTRODUCCION

El estudio del crecimiento y desarrollo es un campo fascinante,
ya que Implica un proceso deslicado por medioc del cual, de una
simple célula y de la Informacién gen‘t'-ica contsnida en ella,
se desencadana una serla de procesos en ol sitio y momento ada~
cuados, y con la funcién propia; comprende desde Ja concepclén
hasta la senectud, abarcando perfodos crlticos de las vidas pre

y postnatal,

El crecimiento y desarrollo son dos fendmenos qua ocurren de
manera simulténea, y aun cuando son comunes a tado el organismo,
en realidad son procesos diferenclales ya que algunas partes
adquieren su forma definitiva més temprano o mds tarde, maduran~-
do en maycr o menor proporcién, en difsrentes direcclonns, se~

cuenclas, y con ritmos diversos (1).

E} proceso de morfogénesis cr&noofacial se afecta con frecuancia
por diversos factores culminando en una malformacldn que repar~
cute gravemente en al paclente y la familia por las Implicaclo=

nes funcionales, estdticas y psicoldgicas.

Las malformaciones créneofaciales constltuyen una categorfa es=-
paclal, ya que afectan la parte mfs visible dal cuerpo; las

anarmal idades menores ocurren en baja frecuencia y por defini-
cldn no 1levan a trastornos funcionales. Generalmente los sig~
nos dismérficos faclales se describen en forma cualitativa, de

ahl que la valoracidn sea limitada y subjatlva.I



El fendmeno de maduracién crdnecfacial se ha relaclonado con
carblos en el tamafic corporal y craneal en ascolares, piberas
y adolescentes (2,3): sin embargo, dichos gradientes de madu=

rez no han sido estudiados durante el primer afio de vida,

La obtencidn de modidas crénecfaclales y postcraneales en cuanto
a valores absolutos, Incrementos y gradlentes de madurez pueden

servir de rafsrencia en el campo de la Investigacidn cllnica.



I1. ANTECEGENTES CIENTIFICOS

E1 fendmeno del crecimiento en poblacionas ha sido motivo de
estudio desde hace muchos afios, lo qua ha permitido contar con
patronas de refarencla, Importantes tantii) en el campo de la An-
tropologla como en Medicina, particularmente en Pedlatrfa. En
nuestro medio se han llevado a cabo estudlos somatamétricos
postcraneales en poblaclén infantil general, los cuales han

anallzado al crecimiento bAsicamente en cuanto a madidas de

Jongltud. A continuacién se menclonan algunos de los trabajos

sobre crecimiento reallzados en nuestro pafs:

2.

3.

4.

Torregrosa en 1957 realizd un estudlo an reclén nacidos,
hijos de padras de clase media; anallzd paso y talla en
1195 neonatos de término, con paso superlor a 2.5 Ka; las
medidas fueron. tomadas [nmedlataments después del nacimlen=
to {4).

Ramos=Galvdn en 1959 anallz8 el dato de peso al pacimiento
tomado de 2138 expedlentes clinlicos {5},

JuradosGarcfa en 1970 reallz8 un trabajo para evaluar peso
y talla an reclén nacidos, de 24 a 44 semanas de gestacidn
(ast!mada por FUR). S5e traté de una Investigacidn retros-

pectiva {6).

Ramos=Galvdn en 1970 presentd tablas centllares de peso y
talla en los primsros 24 meses de vida (7).



5.

6.

7'

9.

Sanjur, D.M,., Cravioto, J. y cols. en 1371 reallzaron un
astudic para evaluar al tlﬁo da alimentaclidn y hdbitos de
destste an un grupo de 125 lactantes nacidos en una aldea
pre~industrial, en relacifn a caracterfsticas soclales de

la madre y otros factores (8).

Urrustl, J. y cols. en 1972 reallzaron un proyectc encaml-
nado a evaluar el retardo en el crecimliento fetal en 128

casos (9).

Ramos=Galvén en 1975 desarrolls un astudio semllongitudinal
an 5533 nlfos normales de uno y otro sexo, desde el primer
mes a los 18 afios; anallz$ datos de peso, talla, talla sen=
tado, ssgmento Inferlor, perfmetro ceffllico, perfmetro to=
rdcico, perTmetro de brazo, perfmetro da plerna, difmatro

blacromial, didmetro bicrestal (1).

Faulhaber en 1976 1levé a cabo un estudlo longitudinal da
cracimianto y desarrollo en poblacidn de clase media, que
comprende del primer mas a los 13 afos; Incluye datos de

peso, talla, talla sentado, dldmetro blacromial, difmetro
bicrestal, perfmatro cefélico, perfmetro tordcico, difme-
tro transverso, difmetro anteroposterior, diSmetro bicigo=
mitico, perfmetro de brazo, perfmetro de pierna, difmetro
bicondilar de fémur y dldmetro bicondilar de hdmero (10).

Ramos=Galv&n en 1977 anallzé datos antropomftricos en re-
¢i8n nacldos de término (evaluados por FUR), respecto a

peso, talla, talla sentado, segmento inferlor, perfmetro



10,

1.

cefililico, perfmetro torfcico, perfmetro de brazo, perfimetrc
de plerna, difmatro biacromial, diSmetro blcrestal, longltud
de pla, y pliegues. Los datos fueron presentados en dos gru=

pos: débites soclales y clase madia_{11}.

{
Little y cols. y Buschang y cols, en 1986, realizaron estu=~

dios de crecimlento en comunidades zapotecas del Sur ds Mé-
xico; han svaluado el crecimiento lineal de escolares, asf
como factores genéticos y ambientales qus Influyen en el
crecimiente (12,13}, ’

Gusmaz-Sandoval y cols. en 1987 anallzaron pesc en reclén
nacldos de té&rminc (por FUR), en La Paz, Bala Callfornia
sur (14),

La literatura interpacional, a través de los afios ha reunido una

serieo da medldas filclalas, con el fln de comparar datos en térmi=

nos
1.

2.
3.
4.
5.

sin

de normalldad:

distancia cantal Interna y externa, distancia Interorblitarlia,
distancia Interpupllar, longitud y anchura palpebral,
dimensiones nasales

longitud del paballidn aurlcular

distancla naso-tablal

distancia Intercomisural

smbargo, en su mayor{a, todos ellos fueron realizados en poblae

clones cauclsicas (15). En nuestro medlo, Faulhaber reallizd un es-

tudio longltudinal que comprende del primer mes a los 13 afos, con=

siderando dimensiones craneales {perlmetro cef&lico, difnetro trang

varso, didmetro antercposterior y dlémetro bicigomdtico) (10}, Agu]



rre~Camacho y Saavedra en 1984 realizaron un estudio transversal
de antropometrfa facial en recién nacldos, considerando 22 dimen=-
slones {16), y no encontraron asimetrfa facfal ni dimorfismo

sexual para las medidas estudladas.

tos estudios cefalomStricos Iniciales fueron raalizados por
Broadbant en 1937, qulen establec!$ las bases de la cefalometrla
y al patrén normal de crecimiento (17). Posterformente se ancon=
trd que la curva de crecimiento faclal es similar a la curva de
cracimlento esqualético, mientras que el créneo tiene un patrén

de crecimiento neural (18).

.Asl, han sido ldentificados tres patrones dea crecimiento Sseo
(19):

A) craneal (calota y base de crinen)

B) facial (mexlta y mandfbula)

C} general (huesos largos)

£1 patrén de crecimiento tiene una relacién Inversa con el estado
de madurez, esto es, a mayor grado de madurez, menor cracimlento
relativo. Los gradientes de madurez cré&neofaclal! han mostrado
fuerte relacién con el tamafio corporal y craneal {2)., Existe una
asoclaclén entre altura facial superlor y crecimlento nesural, y
altura facial Inferlor y crecimiento esquelético. E! crecimlento
absoluto es mayor para la porclién superior; sin embargo, en rela=
clén.a la estatura, ol crecimliento facfal Inferlior es mayor, con
dlferenclas entre sexos. Aungue las clifras caen entre los valo=
res esquelético y neural, el cracimiento relativo tiene mayor se=

mejanza con &l patrdn postcraneal (20).



111, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los patrones ds referencla de crecimiente postcraneal son funda=
mentales en la evaluacién del crecimiento de neonatos ¢ Infantes.
A Ja fecha, los estudios realizados en nmstro'mdlo, han estima=
do la edad gestaclonal con base a fecha de ditima menstruacidn de
la madre, o bien han conslderado un producto de término como aquél
con peso superlor a 2.5 Kg, 1o que magnifica la variabllidad del
fendmano, '

El examen clfnico de la cara proporciona datos cualltativos, sin
embargo, para sstudiar Individuos con malformecionss créneofacia=
les se requisre de una evaluaclén cuantitativa. En nuestro medio
se cuenta con datos antropomftricos que fusron obtenidos en un es-
tudio transversal de recién nacldes (16), por o que se considara
indispensabie obtener sste tipo de datos a otras adades pediftricas,
evaluando en forma longltudinal el grupo en estudio desde &l nacie-
miento hasta al primer afc de edad, valoracidn que no ha sido rea-

lizada en nuestro medio,

Un criterlo cominmente empleado para analizar pardmetros de tipo
blolégico en un Individuo es la descripcién de sus caracterfsticas
flsicas, tomando como punto de referencla su edad cronoldgica; sin
embargo, éste es un dato insuficiente debldo a que suelen encontrar~
se diferenclas individuales en un grupo de sujetos de la mlisma edad,
E€s por ello que se considara Importante recurrir a otro tipo de ca-
ractarfsticas que proporclonepn mayor Informacién sobre el grado de
madurez alcanzado por un Individuo a una edad determlnada. Pueden

reconocerse distintos grados de madurez tomando en cuenta &1 momen-
to de Inicio y fin de tales eventos,



EJ presente trabajo tlene como finalidad realizar un estudio antro-
pométrico longitudinal en un sector Infantil del Distrlto Federal
iniclado en etapa neonatal, evaluando la-adad gestacional del homi-
-génito con base en las caracter{sticas pedlétricas. Se realizars
evaluacién trimestral hasta los 12 meses de edad, de madidas cridnep
faciales y postcraneales con la obtencidn de valores absclutos, In-
crementos y gradientes de madurez. €Estos datos obtenlidos en pobla-
cibén Infantl] normal servirin de referencia en el estudlo de pacien-
tas con alteracicnes en el crecimlento, los cuales se deben a facto~
reas, tanto genéticos como ambientales, y constlituyen un frecuente
motivo de consulta, no sélo para el genetista sino tamblén para el

padiatra, el neonatélogo, el clrujano mixilo-facial, atc,

OBJETIVOS.,

a} Determinar las caracterfsticas del cracimiento créneofaclal
desde el nacimiento hasta los 12 meses, mediante la obtencldn
de valores absolutos a 1as edades de reclién nacido, 30,, 60.,
90. y 120. mes, estableciendo los Incrementos trimestrales y

los gradientes de madurez.

b) Establecer la relacifn existente sntre crecimlento general,

neural y faclial, con el crecimiente crénecfacial.

c) Daterminar las caracter{sticas del crecimiento postcraneal des
de &l nacimiento hasta los 12 meses, medlante la obtencidn de
valores absolutos a las edades de recién nacido, 3o., 6a., 9o.,
y 120. mes; los incrementos trimestrales y los gradientes de

madure.

d) Evaluar la relacién de factores maternos y socloecondmicos con
al crecimliento intrauterine.



e) oObtener un patrén de referencia que sea dtll en el estudio
del crecimiento y dasarrollo normal y anormal de nifos de
la poblacién del Distrito Federal en e} primer afio de vida.

HIPOTESIS, )

a) Los parfmetros de crecimiento postcraneal y crénecfaclal de
nifios de la Cludad de México, recién nacidos hasta el afo de
edad, difieren signiflcativamente de agquéllos obtenidos en
nifiocs de otras poblaclones con caracterlsticas genéticas y

amblentales diferantes a las nuastras.

b) La valoraclén longitudinal de los pardmetros dea crecimlento
postcransal y créneofaclal permite establecer la existencla

de gradientes de madurez en sl primer afio de vida,



1V. MARCO TEORICO
A. ASPECTOS GENERALES DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
1. DEFINICIONES

Desde un punto de vista blolisgico, el crecimlento se define como
el aumento en el ndmero y tamafo de las células, lo cual da lugar
&8 Incremento de la mass viviente. E! crecimlento se logra por la
accién combinade de muitiplicacisn celular y aposiclén de materia

viva, ’

Desarrollo se define comd 1a maduraciSn de érganos y slstemas,
adqulsicién de funcliones con aumento en la complejldad bioqulmica
y fisloldglica a través del tlempo; 'a adquisicidn de habllidades;

10

la capacidad de adaptarse mfs féclimente al stress, de asumlr res-

ponsabllidad méxima y de lograr la tibertad en la expresidn crea=-
tiva {21). '

En condiclones dptimas cada célula, tejido y Srgano crecen de un
modo pecullar en direccidn, vealocidad, ritmo y momento; bajo es=
tas caracterPsticas Scammon describlé el modelo de crecimiento y
dasarrclio para los tejlidos 1infolde, neural, general y Qenltal
(t,21,22).

Direcclén.~ La direccidn qua siguen el crecimiento y desarrollo '

o3 en sentido céfalo-caudal y préximo=-cauda!, caracterlzados por
cambios anatdmico=funcionales que progresan de la cabeza hacla
las extremldades y del centro a la periferla hasta alcanzar la

madurezx,



1

Velocidad.- Es el incremento por unidad de tiempo; durante las
- atapas tempranas de la vida intrauterina tlene su méxima rapidez
y disminuye gradualmente hasta su establllzacldn en la edad adul=

ta.

Rll;mo.- Cada te]ldo sigue un patrén particular de desarrcilo a
través del tlempo, por lo cual, para cada uno de ellos el nival

de madurez se alcanza en diferentes momentos de la vida.

Momento.« Cada tejido tlfens un momento particular en el tiempo,

para crecer, desarrollarse y alcanzar la madurez.

Las fuerzas qus datermlnan el crecimlento y desarrollo de un In=
dividuo se originan por un procaso multlﬁctorlal. con la Interac=-

clén da factores gehstl:ms y ambientales,

Los factores genéticos determinan las potenclalldades méximas y
los factores arbientales son los determinantes de Ta magnltixd en

que se expresan esas potencialldades,

Los factores ambientales comprenden las influencias del microam=
blente (ambiente Intrauterino), el matrcambiente {organismo mater=
no) y el macroambiente {(medioc amblente externo), Estos factores
actdan desde la etapa Intrauterina en forma normal e fntegra, man«
tenlendo un equilibrio parfecto an las etapas vitales resultando

en cracimlento armdnico en todo momanto {i).

Con el fin de anallizar los factores que determinan aif crecimlento

y desarrollo sagulremos la siguiente clasificacién:



Factores Blolégicos

Factores Obstétrico~
demogréficos

Factores Ecol&glcos

factores Socioeconémico=
cuituralas

factores gendticos
; poblaciones
Genética ean el crecimiento y
desarrollo
c) factores neurocendocrinos

factores maternos
talla
nutricidn

paso
Incremento de peso durante la
gestacién
; placenta

enfermedades metabdlicas

- anoce
Ry )

edad parental

paridad

perfodo intergenésico
gemelarida

altltud
clima
Infacclones
radiacicnes
drogas

nlval locloecondmlco

rac
Eanlzacldn
accaslbllldad_ a servicios médicos



2, FACTORES BIOLOGICOS

factores Gendéticos

a)

DIferencias entra poblaciones.- Se ha encontrado que la du=-
raclén del embarazo es mds corta en poblacidn de origen negro,
en comparacién con los grupas caucasoides o mongoloides, lo
que determina difearenclas en edad gestaclional, y flsioléglcas
que tienen una base genética., Los bebds de raza negra son mis
maduros en cuanto a funcién pulmonar y neurolégica; ademds
prasentan un peso mayor entre las semanas 24 y 36 de gestacidn,

con una mortalidad pesc-especlfica menor (23~25).

La racopilaclén realizada por Mersadith {26) relacionada con
peso al nacimlento muestra varlaciones en los promedios, gque
1legan a extremos como los nifios del grupo Luml en Nueva Gui=
nea con un promedio de peso al nacer de 2.4 Kg, y otros como
los Chayennes, Crow y Sloux y ndgros de origen Africano QOcci=
dental, habitantes de las Antllias Orlentales en los gque el
promedio de paso al pacer es da 3.8 Kg, un 60 por clento mayor
que el peso de los Lumi. Estas diferenclas pueden atribuirse
a factores nutricionales, gecgréflcos y socliales, pero en al=-
gunos grupos como los Bantdes en Sudafrica, situados lo mds
bajo en la escala sccial tienen hijos mds grandes que los

‘Hinddes que conviven con ellos y cuentan cen al doble de In=

gresos,

‘Por otra parte, las poblacliones difieren en &l promedio de

talla adulta, en el tiempo y en la forma de crecimliento. Las
mayores diferencias entre poblaciones;, cuando crecen en am~

bientes favorables son: en la forma, en la relacién talla
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sentado-~longitud de plernas, en la relacién didmetro blacro= .
mial-didmetro blcrestal y en la composicién corporal. La
variabllidad poblaciecnal estd influenciada por procesos gend-

ticos que operan a nivel Inter e Intrapcblacional (26,27).

" Mientras la distancla entre el lugar de nacimiento de los dos

progenitores sea mayor, serdn mayores las diferenclas gendti-
cas entre las poblacicnes de donde proceden. Asfi, las dife=-

rencias entre los padres son una consecuencla de las diferen~
clas sn la frecuenclia de genes entre las dos poblaciones, esto

da lugar a un fendémeno coneclido como heterosls.

A mayor grado de distancia de parentesco aumenta el ndmero de
heterocigotos: respecto a la talla, algdn grado de dominancia
ocurre en algunos genes; asl, si una persona con genes para
talla bajJa forma pareja con una persona con genas para talla
alta, su descendencia no tendrd talla medio-parental! sinoc tep-

dlenta a talla alta,

No ha sido cbservado efecto heterdtico en recién nacidos & In-
fantes, dnicamente en adultos ocurre por aceleracién del tiem=

po de crecimiento postnatal (27,28),

Genétlca del Crecimlento y Desarrollo,- ta Informaclén gené-
tica que es transmitida por los cromosomas parentales al nuevo
organlsmo en el momento de 1a concepcldén, y que se duplica en
divislones celulares subsecuentes contrela la estructura de
todas las protefnas, regula su sIntesis y su Interaccidn con

otras substancias, de manera que el componente blogufmico de
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cada Individuo en la vida pre y postnatal es un reflejo de

su constitucién genética,

Las Instrucclones extracromosdmicas maternas representadas
por el ADN cltoplésmico mitocondrial {(29) parecen ser espe~
"cialmente importantes en etapas tempranas deal desarrollo.

Posterfor a la fecundacldn y formaciédn del cigoto, éate daré
origen a los diferantes tipos de células, tejldos y &rganos,

sigulendo un patrén progresivamenta complejo.

" La dotacién genética del Individuo se hace maniflesta en tér-
minos de diferenclacién de estructuras anatdmicas, actlvida-
des bioqufmlcas, establlizacidn fislfoldglca y su [nteraccidn
con factores amblentales, lo que da por resultado caracterfs~

ticas Gnlcas en el crecimlentec y desarrollo de cada sujato.

Aunque no hay .duda que el genotipo parental puede Influlr en
el cracimlento fetal, se piante& que durante la vida Intraute-
rina, la influencla genética es de origen materno, mientras
que en Ja vida postnata! las influencias genétlicas matarnha y
paterna afectan el crecimiento del nifio. Metcoff estimé que
los factores gendtices maternos explican carca del 25 por
ciento de la .varlanza del peso al nacer, mientras que los fac-
tores genéticos paternos explican 1-2 por clento (30). Dabide
a que al genotipo fetal estd daterminade por el genotipo de
ambos progenitores, la Influencla del tamafo maternc estd me-
diada no por el genotipo fetal sinc por lo Ounsted 1lama una
rastriccldn materna; asl‘.A los factoraes microambientales y ma=
troambfentales pueden ser mis importantss qus &1 genotipo ma-

terno (31).
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Lta Influencia del genotipo materno en el crecimiento fetal

fue planteada por Waiton y Hammond (26), qulenes encontraron
que el potro resultante del apareamiento entre herbra Shetland
(pony) y caballo Shira, es mis pequefio al nacimiento que el
potro nacido del aparsamiento caballo Shetland-yegua Shire.

€s 18gico que el potro nacldo de hembra Shetland sea m&s pe-
quaefo debldo a la restriccidn uterina materna. EV tamafio de
los potros en los diferentes apareamlientos es comparable al
potro de raza pura al que la uﬁdra pertenece. La evidente
restriccién materna en el crecimlento fetal en potros de raza

pura de yeguas Shire fue el hallazgo més significativo.

€n el humana al planteamiento acerca de la Influencia genética
materna en 8l crecimlento fetal proviene de estudios familja-
res en recién nacldos pequafos para \a edad gestacional. Las
harmanas de mujeres que han tenido hijos con retardc en e}
crecimiento Intrauterino tlenden a tener hijos con crecimiento
retardado, Es5tos datos no se encontraron en los hljos de las
eosposas de hermanos © en las hermanas de mu]eres con hijos pre-
maturos, con peso adecuade para la edad gestacional, No se en=

contrd corralaclién con paso y talls maternos (32).

Sin dar un enfoque especial a recién nacldos con bajé pasoc para
1a edad gastacional, Morton (1955} estudié el peso al nacer de
més de 60,000 nifios nacidos en Hliroshima y Nagasaki, En su es-
tudio de las causas de varjacicnss en el peso al nacer excluyd
1a edad materna, nidmero de partos anteriores, sexc del nifo,
diferancias entre ciudades; asl mismo, estudis el peso al nacer
de gemelos del mismo sexo {30). Encontrf que los medlio=-hermanos

por madre, tuvieron peso similar al de los hermanos; mientras que,
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1os medlo~hermanos por padre mostraron menor similitud en el
poso al nacimiento; concluyd que la semejanza en peso al na-
cer entre hermanos se relaciona con la constltuciSn materna

o el ambiente materno y no a similitud gené-tlca entre herma=
nos (32). Su conclusién final fue que los factores maternos
parmanentes o temporales son responsables del 6% por ciento

de la varianza del peso al nacer; los genes fetales contribu-

yen muy poco a esta variacidn.

Penrose (1961) analizé el pesc a! naclmiento de nif%os empa=
rentados {gemelos y primos en primer grado), con datos de
poblacién de Eurapa Occidental y concluys que el genotipo
fotal. contribuye en 16 por clento a la variabilidad del paso
al nacer; 1a contribucién del ganotlpo matarno se estimS en
20 por clento (30). La estimacidén realizada por Habith (1974)
respecto a la,.lnfluencia matcrne_f es similar, 18 por ciento

(31,33).

Magnus y colaboradores (34) encontraron que tos genes fetales
explican mis de la mitad de la varlanza del peso al nacer;

el efecto deo genas maternos fue menor (0-18%) gque el reportado
praviamente; la influsancla uterina no-genétlica, comin a los
hermanos se estimd en 8.6 por clento, En una camunicacidn
posterfor {35) itnformaron que la participacién genética estés
influenciada por el sexo; en los nifics expllcan el 35 por clen-

to y en lasnifias el 26 por clento del peso al nacer.

Recientemente, Little {36) encontrd que si la madre era fuma=~
dora antes de la concepcidn, 1a expresidm-de genes fetales que

inftuyen en el paso al nacer se reducfa significativamente.
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Se puede concluir que la participaclén del genotipo fetal en el
paso al nacimlento es pequefa; mlientras qua el ambiente materno

y los factores intrauterinos tlenan mayor Influencla,

Ounsted, C. ¥y Ounsted, M. (37) elaboraron una hip&tesls acerca
de 1a tasa de cracimiento fetal; se refirieron a la influencia
qua en &1 tlenen la restriccién materna y la diferencia antigé=

nica entra la madre y el producto, en ella plantearocn gue:

i. el organlsmo materno astablece un 1Tmite en la tasa da cre=-
¢imiento fetal .

1. este 1Imite es mds potente en al extremo inferlor; en el
extremo suparior hay relajacién de la limltancia, 1o que
permite que otros factores ejerzan mayor varianza

t1l, los macanismos Inherentes estdn determinados por el grado
en que esta limitancla se Impuso en la madre durante su
existencla fetal

iv., este 1fmite opara intragrupocs étnicos, lo que permite sa=
car un promedic de tase de crecimlento hacla la mds adapta
tiva para el "pool" de genas, conforme varfan en el momentc
histérico

v. la diferencia antigénica entre madra y producto afecta la
tasa de crecimiento fetal; en general, a mayor diferencla,
crecimlento més rdpido

vi. 1s potencls del efecto antigénlco variard con la historia
de cada "pool" de genes en particular., Se espera que dis=

minuya en condiclonas de consangulnidad.
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Asimismo, establecleron (26} ques algunas diferencias en el cre-
cimiento son atribulbles 2 los genes lacalizados en el cromoso=
m3 ¥, plantearon que "la tasa de desarrollo se asemeja a un nifio
que subs una escalera de caracol. Conforme los nifios suben, a
cada peldafio encuentran instrucclones que deben segulr; cada
instruccidn as condiclonal para seguir subiendo y requiere tiem=
po para reallzarla. Les nifias entran a unz escala comparable,
siendo 1a informacién equivalentemente disponible, pero proceden
s un peso mds ripldo. Para lograrlo, las nifas saltan peldafios
e Ignoran las instrucciones que contlienen; asl, alcanzan la ma=

durez mis temprano, perc han explorado menos su genoma',

Factor neurcendocrino, El crecimiento y desarrollo que expari
menta el organismo humano estd regulado por el sistema nsuro=-
endocrino, cuyé tntaraécldn con factores gendticos y medlo-am-
bientalas permite lograr la armonfa adecuada para mantener un =
equiltbrio Interno. A continuaciédn se menclonan algunas caracte=-

rfsticas del sistema neurcendocrino.

Hormona de crecimiento, '

La hormona do crecimlento (HC) secretads por la hlpSfisis hume~
na aparece an e! embridn alrededor de 1a 90, smha: su produce
cién aumenta a partir da entonces y con rapldez dasde la l4o, =
semans, para alcanzar un valor en messta en la 200, semana, map
tenléndose mfs o mencs estable hasta el final de la gastacidn,
Al nacimlento la secrecidn de Ya hipSfisis es muy activa y 30 «

estima que el contenldo de HC de la gldndula es mis o menos de
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1a2mg.

El mecanismo regulador parece establecerse en dos tiempos. En
los primeros dos terclos de la gestacién, la secrecidn hipofl
sarfa de HC es probablemente auténoma, o estimulada por los =
ndcleos hipotaldmicos. La presencla de un factor inhibldor de
crecimianto ss demuestra en el hipot&lamo mis alls de las 10
semenas,

El papel da la HC en el feto no estd claro, se han encontrado
fetos anencefflicos y con aplasia hipofisaria con talla nor-=
mal; sin embargo, hay algunas anomalfas morfol8gicas de cara y
de extremldades que hacen pensar que 1a deficiencia secretora
de HC tisne efecto durante la parte terminal de la gestacidn.,
La accién de la HC sobre el crecimiento estd ligada a Ta espe
clflicidad de su estructura; su acclén se reallza por medio de
las somatomedinas. Cuatro de sllas presentes en el plasma hu-
mano tlensan acclén sobre el crecimiento: somatomedina A, soma
tomedina C y los factores de crecimiento semejantes a Insuli-
na, | ¥y 1i. La produccidn de las somatomedinas se reallza prin
cipalmente en el hfgado, aunque también en rifi8n y otros teji=
dos.

La biosfntesls da las somatomadinas depende fundamentalmente -
de 1a HC, perc también se estimula con la insullna y la prolag
tine, 1o cunl es Importante en algunas condiclones patol8glcas;
por otra parte, la triyodotironina tlens un papel estimulante,
y los aestrdgenos y el cortisol un papel antagonista, .

Las somatomedinas parmiten algunos de los efectos fisloldgicos
de 1a HC a Iniclalments fueron 1lamadas factor de sulfatacidn

por su propledad de estimular la Incorporacién de sulfato en =
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1os gllcosaminoglicanos del cartflago, necesarla para la mult)
pllcacién celular y el crecimlento del mlsmo, 1o que parmite a
st voz el crecimlento de los huesos largos con el concurso de
Ia HC. 1

Hormonas t!roldeas,

Se ha deatectado secreclién de tiroglobulina antes de la 100, sae~
mana, ¥ T4 vy T3 en la clircutacisdn fetal a partir de la 120, se«
mana. E1 control hipofisario se desarrolla alrededor de la 130,
semana, tlempo en qus se ha demostrado secrecidn de tormonae es=
timulante del tiroides & tncluso produccisn del factor libera==
dor, que se eleva de tras a cuatro veces entre {as 1! y 18 sema
nas da gestacidn, Las concentraclones de estas hormonas en plag
ma ss elevan en el feto.a partir de 1a 160, hasta la 249, semana,
mantenléndose astabla. a contlnual.::ldn; despufs del nacimlento per
manecen elevadas pocos dfas. Los niveles disminuyen gradualments,
pera a travéis de la Infancla, la tiroxina psrmanece ligeramente
elevada an relacidn a Jos niveles encontrados posteriorments.

E1 papal determinado por tas hormonas tiroldeas en la regulaclén
dal creclmlento fetal es reconoclido, $i bien, el embrién pueds
desarrollarse sin fa intervencltn de las hormonas tlroldess, el
fetc las preclisa sobre todo al final de) embarazo: aunque apa~
rentemante algunos neonatos sin tliroides pavezcan normales, en =
reallidad estos sujetos prasentan sjempre alteraciones celulares
y un retraso de maduraci{dn que afecta particularmente el desa-
rrolla cerebral. Cusndc las necesidades no se cubren por el pro-
plo fato, la escasa cantldad de hormona materna que dej}a pasar
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la placenta a! final da! embarazo no es suficiente para subsa=-
nar ol déficit,

Hormonas adrenales.

La hormona adrenocortlicotropa es ya detectable por métodos ra=
dlelnmunol&gicos a las siete semanas, y entre las nueve-diez =
semanas de gestacidn por dosiflcacidn blol&Sglica, aumentando pro
gresivamente su concentracidn hipofisaria hasta alcanzar los va
lores dal neonato hacla la 26o. semana,

Los esteroldes suprarrenales secratados en estado normal y bio-
18gicamente activos se clasifican en tres grupos: glucocorticol
des, mineralocorticoides, andrdgenos y estrdgenos suprarrena=
les, '
Glucocorticoldes (cortisol, cortlsona y corticosterona).= Sus
principales efectos conclernen el metabolismo gluclfdico y pro=
telco. A nivel hepftico tienen efecto anabd!ico, aumentando la
gluconeogénesis, asl como la carga glucogénica y la sfntesis -
protelca, A nival de te]ldos periféricos, con excepcidn del tg
Jj1do nervioso, tiene afecto catabdllco, Tales afectos catabdl]
cOs causanh una llberaclﬂn'dn aminodcidos que favorece la gluco
neogénesis hepftica a hipsrglucemla, | .
Minsralocorticoldes (aldosterona).~ Actda esenclalmente sobre
el rifidn aumentando la reabsorcién del sodio y la axcrecidn del
potasic en lta parte ascendente del asa de Henle y el tdbulo dig
tal,

Andrdgenos y estrégenos (dehidroeplandrosterona y Au-andron_g
nediona),~ La corteza suprarrenal secreta estrona, aunque la sg
crecidn suprarrenal de teastosterona y de estradiol es poco Im=
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portante en el nifio en condlciones fisloldgicas, Pasada la pu=
bertad &s mayor, y se agrega entonces a la secrecién gonadica,
La secrecidn androgénica varTa con la edad; es muy sscasa hasta
los sals a slete afics, aumentando regularmente hasta la puber«
tad, Los andrégenos suprarrenales y la estrona tienen efectos =
peariféricos considerablemente Iinferioras a los de los esteroides
gonddicos y durante la Infancla tales efectos no se hacen aparen
tes debido a los escasos niveles circulantes y a la inmadurez de

los receptores.

Hormonas gonadales.

Hay dos hormonas hipoflsarias gonadotropas: 1a hormona estimu=
lante del follfculo (HEF) y la hormona lutelnizante (HL}; su se=
creclén varfa con la edad y sexo.

La acclén de !a' HEF @n &1 sexo masculinc se ejerce principalmen
te sobre el desarrollo de los tidbulos seminfferos y la esparma«
togénesis, en la sinergla con la testosterona. En el sexo feme
nlno; la HEF controla el crecimjento y la maduracidén de los fo=
1fculos ovérlcos y posterlormente la ovulaclién,

La accién de la HL para el sexo mascullno consiste en la estimu
lacidn de las células de Leydig productoras de andrégenos; tal
accldn parece requerir de la presencia de HEF. En el sexc feme~
nino, conjuntamente con la HEF ccopera con el desencadenamiento -
de Ya ovulacién y controla la formecién del cuerpo amaritlo.

La regulacidn de las secreciones gonadotrdpas depende esencial~
mente de ta hormona liberadora de HL que controla al mismo tlem
po la secreacién y la liberaclén de las dos gonadotropinas. E1 =
mecanlsmo requlador varfa con la edad; 1a secreclén es elavada
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an el feto, desclende al final del embarazo y durante el primer
sflo-de vida, para aumentar de nuevo en la adolescencia. Varfa =
tarbldn segdn e) sexo, y sn el hombre conduce a una secrecldn =
permenents |lamada tdnica y en 1a mujer a clclos menstruales; =~

hay variaciones clrcadlanas y circahorarlas.

Testosterona.= La tastostarona se ssgrega por e] testfculo del
erbridn desde las semanas 7o, a Bo, y su secrecidn aumenta has=
ta 1a l6o simlna, perTodo crftico de la diferencliacién masculi=
na de los &8rganos genitalas, para luego disminuir. Los niveles
sangulneos de testosterona caen rfpidamente en los primeros dias
después del nacimiento, paro durante lo; slgulante seis mases =
ocurre un segunde perfodo de elevacifn que alcanza su plco al =
segundo mes de vida, su funcién se dasconoce. Hacla el sexto mes
de edad, 1a concentracidn de testosterona ha vuelto a descender
a valores apsnas detectables y permanece asl hasta la pubertad,
A esa edad, la testostarcna es la causante del crecimiento de -
caracteres sexuales secundarlos, al mismo tiempo qus desarrolla
musculaturs y pone an marcha el estirdn puberal del! esqueleto,
La presancis de HC es Indispensable para que la testosterona ejef
za su plena accidn sobre los misculos y la mayor parte del esqug

leto, .

Estrdgenos.~ Los estrdgenos naturales son esterofdes con 16 fto~
mos de carbono; los mis importantes son el estradliol, estrona y
estriol.

El astradiol plasmftico en fetos de uno y otro sexo varla entre
1fmites ampllos ( <0.2 a mfs de 10 mg/ml1) sin correlacidn con la
duraclén del embarazo, mientras que el astradiol en sangre mater
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na aumenta en la 4o y l4o semanas. Las tasas medias de estra-

diol en los fetos femeninos son un pocc miffs elevadas que las =
des los fetos mascullpnos, perc las diferenclas son sélo débil=

mente slignificativas,

La actividad endocrina del ovario ss muy baja o inexistents ap
tes de la pubertad; 1legada esta edad se iniclan actividades -
endocrinas y gametogénicas que son estimuladas por las gonado-
tropinas hipofisarlas (HEF y HL). La aparfcldn y persistencla

de los caracteras sexuales femeninos tanto primarios como se=

cundarios se encuentran bajo su dependencia,

Progesterona.= Se le reconoce como ja hormona del embarazo, no
actda sobre los caracteres sexuales, excepto sobre sl desarro~
Ylo de las gl4ndulas mamarias al estimular la proliferacidn a]
veolar, despufs de que se produjo @l efecto de los estrégenos

scbre el cracimlento de los ductas glandulares,

~ Insulina. ]

La secrecién de la Insulina estd presenta a partir de 1a 1o se-
mana, aumenta entre las 15 y 24 semapas de gestacién y permane=
ce lupgo constante. La insulina en el fato no regula el equlili-
brio glucocldico, sine por el contraric, la sfntesis protelca,
En patologfa se constata que los hljos de madre diabética mal =
controlada, es decir hiperglucémica e hipoinsulfnica pressntan
alteraclones del crecimlento en ambos sentldos, macrosémico e -
hipotr&fico raspactivamente. €1 conjunto de hallazgos conduce a
la conclusién de que la insullna Juega un papel Importante en la

regulacisn de! crecimlentc y desarrollo,
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Hormons lactdgsno=placentarla,

Tlene propledades bioldglicas e tnmuncléglcas muy parecidas a =
las de la HC, aunque su molécula es diferente. ES segregada por
la placenta materna; dado su peso molecular superfor a 25000, =
no puade pasar a 1a clrculaclién fetal, sin embargo, el gradien=
te de concentracl&n madre-feto ©s cercano al 17300, Algunas ob-
servaciones indican que la placa ta tiene un papel regulador y
espacialmente generador de factores de creclmiento mediante la
secrecidn de péptidos de peso molecular muy bajo.

Sus efactos blolégicos son paraleios a Jos de 1a HC: aumenta la
11pSilsls y la concentracién sangufnea de Scidos grasos libres
e Inhiblcién da la gluconeogénesis, produclendo r;or ellio un es-
tTmulo de la secrecién Insulfnica. Directa e Indirectamente In-
duce un aumento de la movilizacidn de los aminofcidos maternos
disponibles para su transporte hacia al fato, de esta modo cone
tribuye at crecimiente fetal. Existe una correlacién entre la

concentracidn sangufnea da esta hormona y e} peso del feto,

Prolactina.

Las concentraciones sdrlda: de la prolactina son mis altas en -
muastras de cordSn umbillcal y disminuyen hasta las clfras dal
adulto varias semanas despufs del nacimlento, No ocurren cambios
subsecusntes en las concentraciones séricas.de prolactina sobre
@] crecimiento.

En la mujear, su acclén se ejerce sobre el crecimiento de las -
gléndulas mamarilas, en combipacién con los estrégencs y la pro=
gestarona, tamblén scbre el parto y fundsmentaimente sobrs el =

comienze y mantenimiento de la lactancia, en sinergla con otras
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hormonas. A concentraclones flsloléglcas no tiene afecto algu=
no en el nifio y en el hombre adulto (27, 38,39).

Eactorgs maternos.

El organismo materno es el factor fundamental en la procreacidén =
del hi)Jo, ya que ademSs de aportar el 50¥% del materlal gendtico,
ofrece su propla estructura y medlos de vida para la In_te‘gracidn
del producto, De cufnto disponga en benefliclo de la gestacidn o =
de cufnto esté limitada o carente, en perjuicio de aqué&lla, depen
den las posibllidades de crecimlento y desarrollo Intrauterinos
(ho}). '

La madre puede influlr en el crecimiento y desarrcllo del producto
durante el perfodo fetal pbr: a) el genotipo de la madre como un
todo, que afects ;u ambiente interno. b) genss maternos que no =
fueron tranamitidos al producto y que afectan el amblente interno
de la madre. c) el metabolismo maternc, En consecuencla, el da=
sarrollo del feto responde no sélo a su propio genotipo sinc tam=
.bién a caracterfsticas maternas (28).

Como ha sido ya expresado, existe un mecanismo limitante en el de=
sarrollo del feto, que permita que éste sea proporclionado a la ps}
vis materna. Estea mecanismo estd inscrito an el gencma pero regula
do por la misma llmitacién que la madre tuvo cuando ella era un fg
to, lo cual de]arfa un margen de adaptacidn en gensraciones diferep
tes (26).

a) Talla.,~ La talla materna es un factor detarminante de la magni=-

tud del crecimlento Intradtero. Algunos estudios han mostrado que
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1a eficiencla reproductiva de la mujer varTa en funcidn del nlvel
socloeconémlico; estas diferencles probablemente reflejan diferen=
tes oportunidades en cuanto a nutriclfn y estado de salud adecua=-
dos. Dichas difarenclas pueden refleJarse en la talla final alcan
zada por 1a madre, Jo cual explicarla porqué las mujeras con una

talla iInferfor al promedio de su grupo, tlenen con mayor frecuen=
cia productos de baJo peso al nacer, 1o que ha sido referido como
un efecto Intergenaracional (26,41,42). ’

E1 tamafio de los drganos dal cuerpo es proporcional a la talla, -
asl, en mujeres de talla corta se observan vlsceras de menor tama
Ro; el Tndice cardfaco tamblén es proporcional a la talla, El em
barazo hacla su tercio final obilga a un esfuerzo cardlaco mayor;
cuando no es satlsfecho ocasiona una perfusién fetal defliciente,

o cual resulta en un producto de bajo peso. Un Pndice cardfaco =

normal corresponde a 3000 cm o mfs; esto supara la capacldad de
las mujares de tal'la menor de 1.5 mt. cuando estSn sujetas a un -
trabajo frsico exagarado (40,43,44). Por esta raz&n es convenlen-
te que estas gestantes disminuyan su actividad ffsica al mfnimo =
posible para favorecer el crecimiento del feto,

Se ha encontrado que Ta talla materna se correlaciona significat]
vamente con el peso del producto al nacimiento {45), especialmen=

te cuando aquélla se encuentra por arriba de 152 cm (26, 32,41).

Aunque la talla materna y el crecimlento fetal astén asociados, =~
los efectos operan principalmente en el extremo superior del es-
pactro; las madres altas es mfs probable que tengan bebds grandes,
paro la talla baja no astd asociada con crecimiento fetal lento
{26). Se ha cbservado que las madres tlenden a dar a luz bebés «
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con peso simllar; el peso al nacimiento antre hermanos correlaclio=

na altamante, 10 que puede explicarse por el tamafio maternoc (46).

B) NutriciSn.= Los efectos potenclalas de ta nutricidén materna

en el curso y resultado del embarazo son profundos, y 1a salud--

futura depende en gran parte de la nutricidn durante la vida pre=
natal (47).

La capacidad d¢ una mujer para tener un hijo sanc dapende en gran
parte de su proplo sstado nutricional, no s6lo durante el embara=-
z0 sino durante su vida preconcepciocnal,

En 4reas del mundo donde la malnutricién calérico=proteica es un

problema endémico, las mujeres durante el embarazo no tienen una

dleta diferente do la qus reclbieron en estado pregravfdico, La =
mujer que ha sido malnutrida en etapa pregravldica estd a r-lesgo

de complicaciones durante el embarazo {toxemia, hipertensién, =

anemia, parto prematuro). La' falta prolongada de dieta balanceada
durante sl embarazo podrfa afectar el crecimlanto del feto en for
ma crlftica. Si este patrdn de malnutricién materna se continda en
la-vida postnatal, 1a madre podrfa lactarlo en forms Inadecuada ¥
en ausencia de alimentaciSn suplementaria el nific pueds sufrir do
ble privacisén (pre y postnatal). Esto puede tener consecuencias =
sevaras para el crecimiento y desarrollo (33).

¢) Peso .~ E1 peso pregestaclonal representa la magnitud de las =
reservas de energla ds la madre, resultantes del balance entre -
tngestién de alimentos y e! gasto energético producido por embara

zos y lactancias previas, en situaclones varlables de actividad
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frslica (26,48),

Estudios realizados en difarentes palses y estratos soclales han
confirmado 1a relacidn existente entre peso matsrno previo a la
gastacién y el peso del reclén nacldo, Estas correlaciones han =
persistido adn cuando se haya controlado la Influencia de otros
factores camo son la edad de la madre, el ndmero de hijos previos;
adn la talla materna se hace un factor Inslignificante cuando se =
corrige por peso pra~embarazo; las madres mds altas dan a Juz be=
bés mis pesados debido a mayor peso pregravlidico (31<33,41,47,49),

Las diferencias en peso al nacimiento asociadas al peso materno,
1e acentdan en I‘as etapas tardlas del embarazo, mlentras que el =
sfecto de l1a paridad se manifiesta en atapas tempranas (50),

Ulrich {1982) en un estudo reallzado con poblacidn danesa tomd =
como referencia la mediana del peso pregravfdico (55Kg), y formd
dos grupos: 1) madras con bajo peso 2} madres obesas, Observs
que en a8l grupo de madres con bajo peso pregravidico, el peso dal
reclén nacido se correlaclona con e! Incremento de peso durante »
la gestacifn. Los estudios epidemfoldglcos y de intervenclién nu-
" triclonal en pafses en desarrolla han mostrado que las mujeres de
bajo peso tlenen mencres resarvas caldricas que mujeres de otros
grupos. Es de suponer que las varlacliones en el peso al nacimien-
to son dependlentes del grado en que se agregan reservas caldrie-
cas adicionales durante el embarazo. E! grupo de mujerss con ma=
yor peso para la talla tlenen grandes reservas ca!dr!cas.dlsponi-
bles durante el embarazo, E! incremento de pesc no serfa un fac=

tor relacionado con &l peso al nacimiente; dnlcamente la talla =




3l

materpa fue signlficativa, tal vez Iindicande gque cuando las reser-
vas calSricas son mfs que adecuadas para cubrir las demandas dasl
erbarazo, otros factores, algunos probablemente genfticos, empie=
zan a tenar un papel més importante.

Las mujeres con peso promedio para la talla representan un espece
tro amplio; este grupo tlene la mayor variacién de reservas calté=
ricas. En este grupo, el peso al nacimlento se relaciond con el =
pesc pregravidico, No es de sorprender que dada la relacidn de pe
sO con reservas caléricas, el peso pregravlidico sea la varlable =

més explicativa dd peso al nacer,

d) Incremeﬁto de peso durante la gastacién,~ E1 incremento de peso
a lo targo del embarazo refleja la capacidad de 1a madre para cu=
brir las demandas,de energfa extra qus le Impone la gestacidén en
curso (48),. '

Los 1fmites dal lncr_emento de peso en la gestacidn, compatible con
un resultado favorable son muy ampllos, van desde una pérdida de

2.2 Kg a un aumento de mfs de 22,6 Kg, con una desviacidn esténdar
de 4 Kg. Un Incremento de peso de 9=11 Kg se asocla co.n un resul=

tado favorable y permite recuperar el peso pregravlidico (47).

Adn cuando no hay un patrdn uniforme, &l aumento es menor de un Kg
en el primer trimestre, de tres Kg en el segundo trimestre y cerca
de sels Kg en el tercer trimestre; el incremento es mayor hacia el
final de la gastacién; la curva de Incremento es una hipérbola cuyo
ascenso se Inlcia sdbltamente hacia las 12~14semanas hasta término
(33).
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Se ha estimado que de e! incremento da peso (9-11 Kg), 3.4 Kg co=
rresponden al peso del producto, 0.5 Kg a 1a placenta, 1.6 Kg al
1Tquido amniético, 0,9 Kg al dtero, 1,3 Kg al voldmen sangufneo y
6.3 Kg a pérdidas durante el parto y puerperio,

La gestante que aumanta menos de clnco Kg, pierde peso a expensas
de sus proplos tejldos, es decir remueve reservas de protefnas, =
carbohlidratos, grasas y minerales para nutrir al producte (43).
Existe 1a posibilidad de un urbral para peso pregravfdico e Incra
mento de peso bajos, por debajo del cual, la eficlencia del feto
para compatir por nutrientas disminuys marcadamente, presentdndose

ratardo en 8l crecimlento fatal (24),

Diferentes estudios han mostrado una correlacidn altamonte signl=

ficativa entre incremento de pesc y peso del recidn nacldo (33,48,
49). Eastman y Jackson demostraron que el pesoc pregastacional y al
Incremento de pesc actdan independientemente uno de otro, con efec

to aditivo en el cracimiento fetal (49),

En casos de restricclones severas en la dieta como en la hambruna
holandesa de 1944=45, hubo disminucién notable del! peso al nacer
de 200 gr, Los nifios que nacieron durante el sitlo da Leningrado
mostraron una reduccidn adn més notable, de 400 gr (51,52).

Los estudlos realizades en Guatemala que Incluyeron medidas de in~
tervencién nutricional mostraron que Tos Iinfantes mfs pesados na=

cieron de madres que inglrieron mds calorfas durante el embarazo

(53).
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Las mujeres que tienen una actividad fisica fuasrte tlenen un In- i
crementc menor y neopnatos mis pequeRos que las que tienen activie=
dad normal; sin embargo, 1a deficlencia de calorfas puede o no =
ser el dnico factor responsable, ya que se ha demostrado que ocu-
rre deuyda de oxTgeno en las madres que realizan actividad flsice
fusrte {24},

a} La Placenta.~ £l crecimiento feta) 8ptimo depende de una fun=
cidn p!acantar!a eficlente, tantc respiratoria, circulataria, endo
crina, nutriclional como mxcretoria.

Ourante el curso de 1a gestacldn s& hacen aparentes cambios dege-
nerativos en las vellosidades corldnicas, deblido al depdsito perl
velloso da fibrina y o1 engrosamiento de la membrana basal; estos
camblos se hacen prominentes despufs de las 35 semanas. Ocasional
mente, 1a degeneracifn fibrinosa envuelve totalmente a algunas ve
llosidades, aisléndolas de su contacto con 1a sangre materpa, ¥y
por tanto excluyéndolias del intercambio de materiales nutritivos y
de desschos. Tales veliosidades se atrofian, fibrosan y calcifican.
En ocasiones, la fibrina parivellosa aumenta y se vuslve confluen~
te con la fibrina perivellosa dea vellosidades adyacentes. Asl, un
gran ndnero de vellosidades se ven secusstradas de la irrigocidn
materna y @l crecimlento y desarrollo del feto se ven comprometis
dos (54},

Trastornos placentarios asoclados con bajo peso al nacimiento (38):
- gemelos (sitio da Implantacién)
- gemelos {anastomosls vascular)

= corloangioma
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= inflamacidn de las vellosidadas (TORCH)

= iInflamacidn de las vellosidades (eticlogfa desconocida)
= vallosidad avascular

= necrosis vallosa isquémica
= infartos miltiples

-~ nudos sinciclales

= fibrinosis difusa

= camblos hldatiformes

= insercidn anormal

= separacidn crénica {abruptic placenta)
~ arteria umbifical Jdnica

= trombosls de vasos fetales

= placenta circumvalata

‘f} Enfermedades maternas.~ De todas las enfermedades maternas, =
aquéllas que cursan con i{squemia y/o hipoxia uterina tienen un =

efecto mis extremo en el crecimiento fetal,

La hipertensién crénica causada por snfermedad renal parenquimato
sa primarla, como nefritis o aquellas condiciones extrfnsecas o =
trastornos parenquimatosos como hlperl:ensrldn esencial, alteran el
crecimjento fetal, La hipertensién bfien controlada, sin desarrollo
de pre-eclampsia puede no afectar el crecimlento fetal, La hilper=
tensidn pueds afectar la parfusidn dtero=placentaria y el creci=
miento fatal antas de que los signos clfnicos sa desarrollen (edg
ma, protefnuria, hipertensidn por reduccidn del flujo sangulneo
uterino), La pre-eclampsia se caracteriza por insensibilidad de =

los vasos sangufneos maternos a compuestos vasoactivos, resultan=
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do en vasoconstriccidn aumentada y patoldgica, En el embarazo com
plicado con aclampsla, el crecimiento fetal se desvla de lo normal

asperado, de las 32 semeanas en adelante,

i
Puede resultar Insuficlencla vascular por dlabetes materna, especial
mante en presencia de afeccidn del rifdn; es unas causa mfs de re-

tardo en el crecimiento intrauterino,

Mujaras con enfermadad autoinmune severa, como al lupus arltemato-
$0 sistémico tienen alto riesgo de pre~eclampsia y de retardo en =

a1 crecimiento Intrauterino.

Otra condicién asoclada con retardo en el crecimiento intrauterine
es la resultante de hipoxemia matarna, La cardiopatfa congénita =
cianética severa como la tetraloglfa da Fallot o el complejo Elsen=
manger as al mejou'-‘ ajemplo de aste mecanismo; la anemia de .cﬂulas
falclformes es representativa de enfermedad que puede producir hi-
poxia o Isquemia uterina, las células anormales pueden Inter.ferlr
con la parfusién uterina durante splsodios de induccién del fend=
mano falclforme, 10 que conduce a retardo en &l crecimiento Intra=
uterino (38), ’
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~ 3. FACTORES OBSTETRICO-DEMOGRAF ICOS
da nea

EV papel bloldgico da los padres es fundamental en la dascendencla
an: a) el ambiente intrfnseco de la madre b) ¢omo productores

de gametos «c) en el desarrolio soclal del nifo.

La cdad materna tiene profundas impllicaciones en la reproduccién
ya qua el éxlto de la misma depende de que la madre haya alcanzado
1a madurez reproductiva, condicién que se alcanza‘alrededor de los
23 afos, En el perfTodo comprendido entre los 23 a los 29 afios se =
ha observado que 'os fndices des sobrevida, blenestar y salud son
mfs altos, y ademfs que las cifras de abortos, mortalidad mater-
no-infant!l, prematurez y malformaciones congénitas son muy redu
cldos. Las madres mfs |dvenes, ean quienes no ss ha completado la
capacidad reproductiva cabal tienen menor capacldad para el fun-
clonamlento orgénico y deficlencias en términos da estructura blo=
t8gica, 1o que en d1tima instancia limita el desarrollo normal del

producto.

El efecto do la edad materna comc alemento deletérec para el re-
cién nacido parece 1imitarse a los extremos de la vida reproductli
va dabido & una mayor frecuencla de no~disyuncidn cromosSmica que
conduce a un astado ansuploide; por otra parte, la edad materna =
avanzada se relaciona con un Incremento en la frecuencia de emba-
razo mditiple. La edad paterna avanzada se ha visto relacionada

con una mayer frecuencia de mutacién de novo en el producto de la

concepclén,.
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concepcidn,

Es de resaltar la importancia del papel de los padres en el desa-
rrollo soclal del niflo, en cuanto a relaciones Interparsonales, =
-actlvidades recreativas, factores enmltinales. etc que son depen

dientes de la edad parental (28,55,56).

facidad

Se acepta que despufs de clerto ndmero de ambarazos, las condicio
nes del aparato reproductor femenlino declinan en cuanto a eficlen
cla funclonal, de manera que tanto el crecimlento como el desarrg
1o de) homigénito se ven fracuentemente afectados. El criterio =
para definir multiparidad se acepta a partir del sexto embarazo =
"(57). ' ‘
pebldo a que la multiparidad coincida con edad obstétricamente =~
avanzada, aparecen diversas enfarmedades (diabates, toxemla, etc)
o son éstas mfs evidentes y entonces su gravedad condiciona tras~
tornos diversos que afectan directa o indirectamente al producto.
El riesgo de gran multiparidad se ha l;echo consclenta en los gru=
pos de nivel cultural mfs elevado, de ahl que su frecuencia esté
en relacidn Inversa con el nival cultural, y por tanto es mayor
on seﬁtores humanos cuyas condlciones socioecondmicas son deficlen

tes (40D).

‘Las diferancias en crecimiento en cuanto a paridad son signiflcati
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vas desde e) nacimiento: el peso al nacimiento aumenta con la pa-
ridad (28,40,41,58), Esta correlacién positiva puede deberse a dl
ferenclas an ol amblante fotal, una mayor eficiencia an Ja clrcu=

lacién sangufhea uterina en los embarazos subsecuentas (26).

En algunas poblaclones se ha encontrado un modelo en U, relaclona
do al efecto de edad meterna y de paridad en el peso al nacimien=

to: existe una clara interaccién entre estas dos varlables (59).

Sa han encontrado diferenclas en la tasa de cracimiento en longi=
tud y paso, entre al primer hijo y los subsacuentes, durantes los
primaros 12 meses de adad; s obssrvan dlferanclas en longitud no
s8lc en |nfantes sino tamblén en edad adulta (2B). Los efectos de
1a multiparidad son importantas para hacer una valoracidn adecua-
da de la tendencla secular. E! nbmerc da hijos por familia en ge-
nerac iones sucesivas debe valorarse en la prdctica pediftrica y =
tomarse en cuenta su plrtlcl;nacldn en la composiclién demogrdfica
de la poblacién.

fodo_intergendsico

Un factor que Influye en la Incidencia de productos de bajo peso
al nacimiento es una secushcia de embarazos con intervalos cortos
entra ellos, menor de dos afios, particularmente si se practica la
lactancia materna. E1 tiempo de restauracién de las reservas entre
una experiencia reproductiva y l1a sigulente se reduce, lo cual con
1leva & un detarioro nutricional.

Es |nduﬁbla que Ia disminucién en el ndmero de hijos y su mayor
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sspaciamiento parmite que &stos cbtengan un mejor cuidado y por =
tanto, una mejor nutricidn (2h,40,42),

Gamelaridad

Se ha estimado que el embarazo gemelar tlene una incldencia de -
1:85, y ocurre mfs frecuentemente en individuos de raza negra, a

expensas de variacion en la Incidencla de gemelos dicigéticos (DC).

Existe un factor genético en la gamelaridad, evidenciado por la ig
cidencia de embarazo miitiple en clertas familias; la tendencla ipg
fluye dnicamente para gemalos DC; la lnc.ldancla para gemelos mono=
clgdticos (MC) es al azar {60).

La curva de crecimliento {ntrauterino en gemelos hasta las 30 sema~
nas es slmilar & 1a curva de producto dnico de 1a misma adad gesta
clonal; la deceleracidén emplieza cuando el tamsfio feta) combinado =
alcanza 3 Kg, por la limitacién uterina (26,38).

De acuerdo con la hipétesis de Dunsted: a mayor disimilitud antigd
nica entre madre y producto, aumenta la tasa de crecimientc fetal;
las diferencias serén mayores on gemelos DC que en los MC, y para
fetos masculinos més que en femeninos. E1 cromosoma ¥ del co~gema
1o masculino tiende a acelerar el crecimiento del producto femenl

no, en gemelos DC (23).

Al nacimiento, los productos gemelares son mfs paqwue fios que e) pro=

ducto dnico da 1a misma edad gestacional, pero el peso combinado =



40

probablemente sea mayor. bn feto puede ser mis grande que el otro;
las diferencias p'equallas no tienen Importancia, pero sl un gemelo
es mucho mayor que el otro, puede corresponder a un sfndroma de =
transfusidn; la causa es una anastomosls arterlio-venosa (60). E1
gemelo mfs paquefio tiene menor peso, talla y parfmetro cefdlico;
ol més grande muestra llgero retardo en el crecimlento para peso
y talla; sin embargo, el parfimetro cefflico es normal, estas carag
terfsticas han sldo observadas después da las 35 semanas (26).
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4. FACTORES ECOLOGICOS

Diversos factores ecoldgicos parecen tener singular importancla -
en la determinacidn del crecimlento y desarrolio desds la concep=

clén hasta 1a madurez,

La rapidez e intensidad con la que se modlflc;n las condlcionas =
ecolfgicas han hecho qus se incrementen las demandas de adaptacidn
dal organlsmc humano, En este sentido, s& consldera que no sélo es
importante determinar los 1Iimites de adaptabllidad sino también =
analizar los mecanlsmos quae actdan sobre al organismo humano duran
te ol desarrollo (61),

Existe la posibilidad da que &) desarrollo individual y la respueg
ta del organismo adulto al Igual que su descandencia se encuentren
afactados por unn_'uposlclén crfnlica a tensiones durante lgs perflo

dos crfticos del crecimiento.

Wainsteln (62) postula tres conceptos de Interds para al andiisls
de las consecuenclas de la adaptacidn o le largo del plazo, Prime=-
ro, el desarrollo no as una ontidad genética Inmodificable, ya que
racibe Ja influencia constante de los componentes amblentales, Se-
gundo, la exposicién temprarl.a a tensiones durante los perfodos crf
ticos del‘ desarrollo es factor limitante para la expresién Sptima
de los alementos gendticos, Tercero, los factores que Influyen en

el desarrollo pueden estar presentes desde la fase prenatal.

En condicionas de exposicidn prenatal a factores amblentales adver=
sos, la madre tiende a actuar como un buffer.que protege al feto,
sin embargo, esta protecclién encuentra un !fmite después del cual =~

el productoe se ve afactado (26).
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Altltud

Las altitud se considera como un factor de stress amblental; ia -
gran altitud se ha definido como elevacldn superior a los 2500
matros s/n/m. ta disponibilidad de oxPgenc estf determinada por
1a presidn de onfgeno en la atmSsfera; la respuesta flsioldgica
a la disminucidn en su dlsponibllidad, es la hipoxia.

La gran altitud plantea problemas an la adaptacién humapa que =
afecta las diferentes fases del ciclo da vida {posible reducclén
de 1a fertilidad, ligero Incremento en la incidencia de malforma
cionas congénitas, compllicaciones en el embarazo, ratardo en el
crecimlento fetal, mayor mortalidad infantil, retardo en el cre=-
cimlianto en l1a infancia, nifhez y adolescencia, edema pulmonar a
grandes alturas, enfermedad de montaMa crénica, mayor mortalidad
por enflsems pulmonar),

Le evidencia mifs clara de 1a Influsncis de gran altitud durante -
la vida Intrauterina es la reduccifn en el peso al nacimlento,
Los dstos colectados en Norte y Sudamfrica en los dltimos 25 afios
muestran una disminucidn de 100 gr en el peso al nacer, por cada
1000 metros de alturs. Este decremento no estd relacionado con -
una edad gestaclonal manor, ‘

Los reclén nacidos a grandes alturas son mis pequefios y mfs 1{ga~
ros siendo el efecto més pronunclado en nifos que en nlfas, Asfl

rnlsmo!' presentan signos de inmadurez neuroldgica y conductual en
comparacidn con recién nacidos de lugares bajos. E]1 mecanismo res

ponsable adn no estd claro. Le tasa de creclimiento durante la vi~
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da Intrauterina os extremadamenta rdpida; probablemente una hipo=
xi{a sevara reduce el aporte de oxlgeno y el metabolismo de nutrien
tes necesarios, Ya que el feto as totalmente dependiente de la ma=
dre en cuanto a estas funclones, una hipStesis para explicar &l re
tardo en el crecimiento fetal es que sea causado por una faila en

la adaptacidn materna,

Los patrones de crecimlento y desarrollo observados en diversos si
tios a gran altitud no son constantes; la explicacién para esta =«
discrepancia pueda ser dlferenclas relacionadas con salud y nutri=
clidn entre reglones altas y bajas, edad de migracién, asl como al
tiempo qua las poblaciones han residido a grandes alturas y/o la
alevacldn conslderada (41,63,64),

-Elima

La estacién dal afio ejerce Influencia considerable sobre la velocl
dad de crecimliento, Las niflos crecen més rdpldamente en estatura -
durante la primavera y el verano qua an el otofio y el invierno.
Marshall encontrd en nifios da siete a dlez ahos, que alcanzan la -
méxima velocidad en estatura entre los mesas da marzo & julio; du=
rante ese trimastre los niflos crecen tres vecas més que en los me~
ses de baja velocidad, Por otra parte, 1os nifos clegos no sincro=
nlzan las variaciones en velocidad de crecimlento en 1a misma mage
nitud que los nifios videntes; e&s probable que 1a luz o alguna ra-
diacién explique la dependanclia del crecimiento de los niflos segdn

tas estaclones del afo,

En palses tropicales, las variacionss estaclonales dependen de =
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dpocas secas o {luviosas, con la consiguiente repercusidn scbre el

abasto de alimentos y frecuencia de infecciones (27).

infecciones virales durante la gestacidn

Ha sido reconocido que algunas infecciones virales en la gestante
pueden causar en al producto bajo peso al naclimlento, asl coma =
mal formaciones congénitas. Estas enfermedades son causadas por:

a) virus de la rubedia b) citomegalovirus ¢) virus de la varle-

cela=gzoster d} virus Coxakle,

Le tabla | presenta las caracterfsticas de los defectos congénitos

que causan astos virus (65).

Badiacionss
El efecto teratogénico y mutagénico de las radiaciones lonizantas
se conoce desde hace algunos aflos, La estimacidn del riesgo da ex
posicidn a radiacidn an una gestante dependerd de: a) adad gesta=~
ctonal b) reglén anatdmjca expuesta ¢} dosis de radiacidn

d) estudio dnjco o serlado,

E! perfodo més crftico en el humeno, particularmenta para al desa
rrollo del sistema nervioso central comprende del !50 al 4Oo dia;
un perfodo que corresponde a las etapas mds dinSmicas de la morfo
génesis. En procedimlentos diagndsticos como radioscopla, las do=
sis de radliacifn van de 0.5 a 3 Rads. £1 estudio radlogrdfico re-
quiere Ta mitad de la dosis usada en radioscopfa. Se ha considera
do que una dosls de radiacién por abajo de 5 Rads, no estd rela~

clionada con un efecto adversa en el producto,
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Las consecuenclas patol&gicas observadas dlas o semanas después
de la exposicién son: 1) muerte del ambrién o del feto 2) indug
citn de malformaciones congénitas, fundamentalmente a nivel dal
sistema nervloso central 3) Inhibicién del crecimlento embrlo=

nario.

Despuls de la implantacidn hasta el perfodo fetal, una exposici&n

de 50=100 Rads determina una Tnhibicién del crecimliento, que es =

particularmante importante durante la organogénesls (66,67).

Drogag

Las drogas o agentes tdxicos implicados en el retardo del crecimien

to intrauterino son:

-

alcohol

anfetaminas )
antimetabolitos (amincpterina, busulfén, mathotrexate)
blfenoles policlorinados

bromuros

cocalna

esteroides

herofna

hidantofna

metadona

propanolol

salicllato

tabaco

tolusno
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= trimetadiona

= warfarin

Alcohol.» Ha sldo reconoclido que et consumo importante de alcohol
durante el embarazo representa un riesgo serfo pera el feto expuss
to. Hay evidenclas ques suglieren una curva dosis~respuesta, Indican
do que el rlesgo de que un reclén pacldo presente sThdrome feto-al
cohol aumenta proporclionalmenta con 1a Ingesta dlarta de alcohol
por 1a medre. S1 @] promedio de ingesta materna es menor de upa on
za de alcohol absoluto/dia, el rlesgo aparente puede ser bajo., En
el 1fmite de 1-2 onzas de alcohol absoluto/dia, el riesgo puede aj
canzar 10¥. Algunas comunicacionss previas han sugerido que en mu=
Jeres alcohdliceas crénicas, el rlasgo de tenar un hlio clfnicamen~
te anormal puede sar de 40X o mis (68).

El afecto del alcohol deapsnde del patrdn de exposicidn gestacional,
de la capacidad materna para degradarlo, ‘de '1a capacidad metabdlica
y respuesta de te]ldos fetales; las diferencias genéticas en la ma
dre y el fato pueden modular el impacto relativo de la Iingesta =
(69).

E1 alcohol per_je no afscta al AON, sin embargo, su primer metabo-
l1ito, &l acetaldehido es Intensamente citotdxico, mutagénico y te=

ratogénico cuando los niveles scbrepasan 30 xmol/1.

Los estudics sobre mecanismos ds acclién del alcohol han mostrado -
que o) metabollsmo es mds lento en el feto que en la madre. Aunque
todos 103 te]ldos fetales absorben a1 alcohol, las concentracliones

mis altas se alcanzan en el sistema nervioso central. Las membranas
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celulares y las membranas de componantes subcelulares se consideran
Tos sitios erfticos de acciédn, Tamblén pusde verse modificada 1a =~
actividad de numerosas enzimas en organlsmos madures y en desarro-

110 {67).

Las caractérfsticas clfnicas mfs constantes an el sfndrome feto=al
cochol son: deflciencla en &l crecimiento, disfunclién cerebral y -

dismorfia faclal (rabla 2} {70).

Al nacimiento, los nifios con sfndrome feto=alcohol tienen deficien
cla en peso, talla, perfmetro ceffllico y te)ido adiposo, generalmen
te en o por abzjo de la percentlla tras; es raro que se presenta =
recuperacién del crecimiento en la vida postnatal. Los nifios tlen=~
den & ser de bajo paso para la talla durante la Infancia y la nl=
nez (67,68,70,71).

Tabaquismo.= E1 tabaquismo materno dursnte |a gestacién pueds causar
efeactos deletéreos como son: a) elevacién de la tasa da aborto

b) elavacidn de la tasa de mortalidad perinatal ¢) aumento an la
incidencia de abruptlo plc;:.ntn y placenta previa d) bajo peso al
nacimliento e} posible disminucién de ta funcidn mental,

E1 tabaquismo parece estar asoclado con una tasa elevada de aborto
sspontdneoc, El efecto parece deberse a una hecrosis declidual Indu=
cida por mondxido de carbono, La decidua es mfs sensible a este =«
efecto en el segundo trimestre, Algunos estudios han mostrado que

la teratogenicidad no estd relacionada con aborto egontdneo {72).

La slgulente faceta se refiere a la Influencia dal tabaqui‘smo' en la
tasa de prematurez y de mortalidad perinatal, ambas relacionadas =
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con al Incremento en la frecuencia de tres trastornos: abruptlio =
placents, placenta previa y malformaciones congénitas mayores,

s frecuencla de estos tres trastornos no disminuye en las fumads
ras en razén del incremento de peso, esto Iindica que una mayor in

gesta de allimentos no protege de estas alteraciones {24).

Aungue no se ha ldentificado un patrén malformativo definido, exis
ten comunlcaclones referentes a una mayor frecuencla de ciertos de
fectos al nacimiento como son las cardiopatlas congénitas como la

parsistencia de conducto arterioso, tetralogla de Fallot y fibro=

plasia retrolental (67). Es bien conocida la relacién entre taba-

quismo y peso al nacimiento. Los bebé#s cuyas madres fumaron durap

te 1a gestacldn pesan de 135-250 gr menos que los hijos de madres

no=fumadoras. Esta diferancla refle]a retardo en el crecimiento in
trauterino, ya que el perfodo de gestacién se reduce muy 1igeramen
te,

El efecto del tabaco tlene una relacidn dosis-respuesta; asl, los
hijozs da mujeres muy fumsdoras pesan manos qhn los de mujeres po~
co fumadoras. Aun mis, los hljos de mujeres que fumaron durante =
todo el embarazo tlenen menor paso que aquellos cuyas madres fuma=
ron durante clerto tlempo del embarazo; ambos grupos son mfs peque

fios que los hljos de no-fumadoras (73).

Estudios realizados en fumadoras han mostrado que 1a reducclién del
peso al nacer en &l producto se hace ms pronunciado conforme au=-
menta la edad materna. Por 1o que, las fumadoras de edad avanzada

se deben considerar como un grupo de mayor riesgo que las fumadoras
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J8venes, en cuante a que su hijo presente retardo en el crecimien

to Intrauterino,

El mecanismo de accién es por efecto téxico {nicotina, mondxido de
carbono y cianida) y anoréxico., Asl, como el incremento de peso se
correlacliona con el crecimlento fetal, Rush examind el Incremento
de peso y lo relaciond con la ingesta calSrica. Encontrs ql.l'e |.';s -
madres fumadoras tienen una disminucién significativa de peso sema
nal; esta disminuci&n se hizo més marcada conforme aumentaron los

nivales de tabaguismo materno {72). Un estudio realizado en hijos
de madres fumadoras que al nacer presentaron retardo en el creci=

miento Intrauterino mostrd que la revaloracidn de los pequefos a

los cuatro y siete aflos no revalaba diferencias en el crecimlento

y desarrollo de sstos nifios, comparados con un grupo control (73).

El1 propanclol y corticoldes probablemente actden directo on of fe-
to aunque la Influencla de la enfermedad materna por la que estos

agentes se prescriben, tamblén pueden contribulr al retardo en e}

cracimiento Intrasutarino (38), '

Se ha reconocido que estas drogas ademfs de afectar el crecimiento
intrauterino son causa de malformaclonas congénitas y/o rotardo en

a] desarrollo psicomotor.
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5. FACTORES SOCIO=ECONOMICO~CULTURALES

Nivel soclo-econSmico

Actualmente vivimos en un mundo que presenta contrastes socio~eco
némlicos muy marcados; mientras algunos palses son sumamente prés=~
peros, casl en 2/3 partes de la poblacién mundial subslisten cond}
clones de atraso en todos los &Srdenes, Asl, en esta época los pafl=
ses so dividen en: a} palses desarrollados, aquellos que tiensn un
grado alto de desarrolle industrial, técnico, cultural, y un nivel
socjoecondmico de vida sievado para sus habitantes, Existe una re=
lacion directa entre el grado de desarrollo.de un pafs y la cali-
dad de vida da sus hablitantes, b) pafses en vfas de desarrollo,
aquellos atrasados Industrial, técnlca, cultural y socialmente, y
ol nivel de vida de sus habltnntaé es bajo, Estos paflses no sélo
son pohres sino que la rigueza existents en ellos astd mal distri=
bulda y exlste un gran contraste entre lujo y miseria. Su economfla
se basa fundamentalmante en la producclén de materlas primas y en
la agricultura, De asta manera, sncontramos comp caracterfsticas
del subdesarrollo las sigulentes;

1) econtmicas: bajo Ingreso, .desemplao y ocupaclén disfrazada, in=
tervancisn acondmlica extranjera, 7

2) sociales: bajos Tndices de allmentaclién, educacidn, salud, habi=
taclén, bajo status de la nujer, descuido de la nlfiez, etc.

3) dependencla econfmica y tecnoléglca en la produccisn, la pol rel-

ca y la cultura,
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E1 nivel sociveconémico determinado por una estratificacidn ocu
pacional permite un ajuste con base en los criterlos de rlqueza,
poder y prestiglo; estd determinado en gran parte por la escola=
ridad o grado de instruccién obtenido. E1 trabajo es el esfuerzo
aplicado a la produccién, con retribucién monetaria que psrmite
cubrir necesidades y satisfactores, As?, el nivel de vida en fun=
cién do ocupacidn-ingreso se reflela en la nutricidn, educacidn,
condiclones de vivienda y sanidad, vestido, esparcimliento y recreo;
* todo esto, se ve valorado en la salud, la esperanza de vida al pa=
cer, la tasa de mortalldad Infantil y todos aquellos Indices simi-
lares relaclionados con la forma en que se condlciona y desarrolla

1a existencia humans (74,75).

Es bien conocido que el nivel socioecondmico, por al conjunto de =
caractarfsticas que dnta_rmlna afecta o1 crecimlento, Asf, los nil=
fios de diferentes astratos socloecor.'l&nlcos difleren en complexién,
talla y ritmo de crecimiento, Los individuos de estrato socloeco=
némico alto son mds corpulentos y con ritmo do crecimlento mis r&-
pldo (27). '

Miaracidn

La mayorfa de las comunidades rurales carecen de las condiclones =
econdmicas, de produccidn, de disponibilidad y de serviclies que cg
rresponden a una localldad urbans, Puede existir no s&lo desigual=
dad por clase soclal sino desigualdades reglonales y grandes cone
trastes entre el nivel R calidad de vida de la.poblacién urbana y

rural.
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Ante la perspactiva de mejores condicicnes de vida, Ta poblacién
rural tiende a emigrar hacia las cludades. Las condlciones favora
bles dea crecimianto econémico en algunas regiones son un atracti=-
vo para los migrantes, qulenes llegan de zonas rurales de bajos =
nivales econdmicos, donde exlsten pocas ¢ deflcientes posibllida=
des de aducarse y donde ta estructura ocupaclfonal ofrece pocas =
oportunidades de trabajo no agrlcola; cuande tampoco cuentan con
ocupacién agrfcola para scbrevivir se incorporan a la poblaci &n i
grante de las grandes cludades, El fandmeno de migracién es com=
plajo, ya que 1a planta pfoductlva no puede absorbar la manc de =
obra excedente, provenlente de economlas més atrasadas y no=capa
cltadas, crefndose ocupaclonas disfrazadas (subempleo) (27).

Urbanizacisn

Los nifos habitantes de tas regiones urbanas susien ser mfs gran-
des y crecen con ritmoc més r&pldo que los niftos rurales. Esto es
resultants de una provisién de alimentos regular, de contar con -
sarviclos da salud y sanlidad nés adecuados y de mayores posibili=-
dades de reacreacién. Las explicaciones para este crecimiento mis =
répido son varlas: la influencia de la [luminacién, calidad de nu=
tricidn, actl‘v!dad ffslca, ete (27). Las reglones con gra;1 densi=
dad de poblacién en que faltan saerviclos de salud, sanidad no mues=

tran el mismo afecto sobre el crecimiento.
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Accesiblilidad & los servicios médicos

Los servicios médicos ofrecfdos a la poblaclén se encuentran res-
tringidos por la acceslbilidad a los mismos. Esta accesibilidad de
pende de que la mujer o su compafiero tengan ocupacién remunarada
que les permita estar asegurados {accesibl]idad econdmica); depen
de de que en su drea de residencia sa disponga de servicios de =
atancidn a la pobiacldn general (accesibllidad geogrdfica) o da =
que, cumpliéndose los dos requisitos pr“avlos. el serviclo ofreci=-
do y sollcitado sea aceptado, comprendido y valorade por el recep
tor mismo (accesibllidad cul tural).

como as léglco, sdio un sactor de la pob.lacl\.ﬁn tlene realmente =

acceso a los servicios de salud en su acepcidn cabal,

La vigllancia del embarazo con pariodicidad adecuada parmitird «
conocer su evolucidn y descubrir ancrmelidades o trasto_rnos' qua =
pudieran afectarla, La bdsquada Intencionada de ‘sltuaclonas‘rola-
clonadas con la gestacién, que Implica riesgos para el binomlo =
madre~hl]o, da oportunidad para bloquear o disminulr esos rlesgos

(4o,42),
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&, EMBRIDLOGIA FACIAL

Divarsos factores genéticos Intrfnsecos gobierpan 1a etapa embrlo-
narfa inliclal que comprende la diferenciacidén de dlferentes tipos
celulares y el desarrcifo de primordios de algunas astructuras y

érganos del conjunto crénecfaclal,

En la etapa temprana de somita {21 a 31 dias) en la porcién cra-

neal del enbridn se desarrollan elevaciones masenquimatosas uni=-

das a} ectodermo, que forman las prominencias facjales y fos ar=

cos farfngeos, Estas prominenclias rodean 1a membrana bucofarfngea
ublcada en el estomodeo. Con el crecimiento diferenclal .y la pro=-
liferac)dén de estas masas mesodérmicas pronto se ocbliteran y los

surcos ectodérmlicos qus demarcan las promlnencias facilales; los =
contornos se hacen més uniformes, signo caracterlstico de las eta

pas tardlas de la embriogénasis,

La merbrana bucofarfngea forma al suelo de) estomodec y estd limi
tada en sentldo ascandente por el borde anterior de la placa ney
ral {que mfs tarde se desarrolla en masa principal del prosencéfa
1o}, y en sentldo cauda) por- ia prominencla del precordio, Hacla
los lados, &l sitomodeo esté Jlmitado por una prominencia que ha
aparecido en e} #ngulo entra 1a placa neural y el precordio, co~
noclida como proceso mandibular del primer arceo branquial. Estas -
praminencias son los primsros slgnos de desarrollo de la cara y el
viscerocrdneo, Al aparecer los arcos sucesivos, el precordio poco
n.poco se aleja dal borde caudal del estomodeo, Las vesTculas &tl
cas se Invaginan en el parénquima cef&lico: en este lapso la vesfl
cula dptica, evaginacién dal prosencéfalo, aparece por debajo del



ectodermo cefilico (Figura 1a).

EV clerre del tubo neural es de encrme Importancia en la morfogé
neslis crénecfaclal. En la etapa de 10 somitas se aprecian con to
da nitidez las tres dilataciones cerebrales primarias, E} cierre
dal tubo neural ha progresado en sentido caudal, mis alls de lg

regidn de las somitas formadas y en sentido cefélico hasta la re
gién mesencefdlica, de ella surgen ya los neurcporos anterlor y

posterior, 1o cual caracterlza a una etapa crTtica en la embrio-
géneslis créneofacial, gue principia con la migracién de las cély
las de las crestas neurales. Roclban‘su nombre segdn 1a relacidn
que tengan con la cipsula &Stlca en desarrcllo, en predtica (cefs

llca} y postética {caudal).

Las células postéticas emigran en sentido lateroventral, inter-
actdan con células Vocales del medio para formar diversos teji-
dos, Inclufdos huesos, te] ido conectivo y derivados cartliagino
s05. Las céiulas predticas migran hacia adelante, a la regién me
sofacial, donde dar&n origen a tejido 8seo y conectivo de la por

cién inferior de cara y anterlior de cusllo.

El1 desarrollo del vTfscerocranso durante este parfodo se caracte»
riza por rotura de la membrana bucofarfngea estableciéndose la =
continuldad entre estomodeo desde el extremo dorsal del primer

arco, Ahora el estamodeo estd Timitado en sentido superior por -
1a prominencia frontal del prxencéfalo; hacla afuera por el pro-
ceso maxilar, y hacia sbajo por los procesos mandlbulares que se

acercan mutuamente y fusionan en la 1lnea medja para formar el -

55
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maxilar inferlor y el lablo primitivos, tas placodas olfatorlas =
aparecen por arrlba da los &ngulos laterales del estomodeo, La -
proliferacién dal mesénquima cerca de cada placoda hace que se =~
aleve una zona de ectoderme en herradura que lo rodea, Los bordes
de la placoda recliben el nombre de pliegues nasales medial y la=
teral; dichos pllegues Junto con la zona frontal! convexa que des=
clende, constlituyen los procesocs nasolateral y‘nasomedfﬂno (Figu=

ra tb),

Los procesos mandibulares se fusionan entre sT en Ta h4a. semana y
el surco que los sapara desaparece antes del final de la 5a, sema
na, Los procesos mandibulares dan origen a ta mandTbuta, tabio In

ferior y porclén inferior de la cara.

Hasta a! final de la 6a. semana, los maxllares primitives son por=
clones maclzas de tefido. Los lablos y las enclas comienzan a de-
sarrollarse al aparecer un engrosamfento lineal del ectodermo, la
18mina labloglinglval crece hacia el mesénquima subyacente. Poco a
po€0, la l&mina degenera en su mayor parte y queda el surco IaSl_o
glnglval entre labios y enclas. En la I1Tnea media persiste una rg
glén pequafta de la 1dmina que forma e! frenillo y una cada labla

a las encfas (Fligura 1c).

Durante la 7a, semana, los procesos nasomedlano se fuslonan entre
sl y con los procesos mexilares formando: 1) porcién media del la
blo superior 2) porcién media del maxilar superior y las enclas

relacionadas 3) paladar primario (Flgura 1d).

Las porclones laterales dal labio superior, &) maxilar suparior y

el paladar se formen a partir de los procesos maxilares, Estos =
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procesos se fusionan lateralmente con los mandlbulares, lo que
disminuys las dimensiones de la boca., Los labios y los carri-
1los primitivos son Tnvadidos por e! mesénquima del segundo ar-
co branqulal que orlglna 1os misculos de la cara. La promlinen=
cla frontonasal forme la frente, el dorso y punta de la nariz,

Los lados de 1a narlz provienen de los procescs nasolaterajes,

EV paladar se desarrolla de dos partes, un proceso medlial que

s8 extjende de la premaxlla y dos procesos laterales, de la
maxila. El desarrollo normalmente empleza a la 5a. semana y

s0 completd por la fusién de los tres procesos a las 12 semanas,
La fusli6n ocurre en direcclén antero-posterior, Al mismo tiempo
so fusionan ¢on el septum nasal. La parte posterior del proceso

lateral no se osifica y forma &1 paladar blando y la dvula.

gl crdneo se desarrolla a partir del mesénquima gue rodea al
cerabro en desarrollo; consists en neurocrdneo, envolturs pro-
tectora para el encéfalo, y viscerocrdneo, el ssqueleto princi=

pal de los maxilares.

Neurocréneo. ,

Neurocrineo cartilaginoso,~ En etapa Infcial consiste en la base
cartllaginosa del crdnec en desarrcllo que se forma por fusién de
varlos cartflagos. Despu#s, la osificacidén endocondral del con=-

drocréneo produce los huesos de la base craneal,

Al finattizar el primer mes de vida embrionaria ocurre con ritme

rdpido, la condrogénesis en el mesodermo deba}lo del cerebro. EI
cartflago paracordal o 14mina basal (Figura 2a) se forma alrede-
dor del extremo cransal de la notocorda y se fusiona con los care

tflagos que provienan de 18s regiones del escisrotoma de Tos somi



tas occlpitales. Esta masa cartilaginosa contribuye a formar la
bass del occipital; después crecen prolongaciocnes alrededor de

la porcién superior de la médula espinal y forman los |Imites

del agujaro occlipital (Flgura 2b}; los cartflagos hipofisarios
so desarrollan alrededor de la hipdfislis en formacidn y se fusio=-
nan para formar el cuerpo del esfenoides, Las trab&culas cranea=-
les se unen para formar el cuerpo del etmcides (Figura 2c). EI
orbitoesfenoldes origina las alas menores del esfenoldes. EI
aljesfenoides as el precursor de la parte interna dal. ala mayor
del esfenoides. La abartura entre orbltoesfenoides y e] alfes«
fenoldes se estrecha para convertlrse en Ja hendidura esfenolidal,
Aparacen las c#psulas Sticas airededor del ofdo Interno en desa-
rrollo (huesecillos)y forman &l peflasco y la apdfisls mastoldes
del temporal, Las cdpsulas nasales aparecen alrededor de los

sacos nasales y contribuyen a8 formar al etmoidas,

Neurocrdneo membranoso.~ La osificacidn Intramembranosa comienza
eh el 3ar, mas, desde centros alsiados en las regiones parietal,
esfenoidal {parte externa del ala mayor), tqrnporal ({porclén asca=
mosa), y occipltal (porcién Interparistal). E! frontal se desa~
rrolla a partir de dos cantros y las dos 1#minas 8seas sa fusio-
nan en la Ifnes media. Las eminenclas frontal y parietal sefia=

lan el sitlo da los centros de asiflcacidn respectivos,

Ocurre oslflcacidn intramembranosa en el mesénquime que rodea al
cersabro y forma la bdveda craneal; durante la vida fetal y la In=
fancla, los huesos planos del créneo estdn separados por membra=
nas de tejido conectivo compacto, =las suturas craneales. Se
forman cinco zonas fibrosas llamadas fontanelas; {a blandura de

Tos hussos y las conexiones laxas en las suturas permiten que sl
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crdneo experimente moldamlento durante el nacimiento., Esta conse

truccldn también permite al crédneo aumentar de dimensiones rdplda=-

mante con &l carebro,

Viscerocrineo.
Viscerocréneo cartilaginoso.- Consite en el esqueleto de los dos

primeros pares de arcos branqulales,

Viscerocrdneo membranoso,= Ocurre oslficacidn intramembranosa en
las apSfisis maxIlares del primer arco branquial y se forman el
maxilar superior, malar, escama del temporal, La escama dal! tem=
porai despufs se convierte en parte del neurocrdneo. E! mesénqui=
ma de la ap&fisis maxilar de este arco se condensa alrededor del
cartTlago del primer arco y experimenta osiflicacidn intramembrano=
sa para formar o1 maxilar Inferior. Ocurre algo de osificacidn
endocondral en el centro de la barbilla y en el céndilo de la man~
dfbula, Este cartfllago dasaparece ventralmente a la porcidn que
forma el lligamento esfenomaxilar; por ello, el cartflago de Mackel

no participa en la formacién de la mand{bula definitiva,

£1 desarrollo dafinitivo de la cara se efectia lentamente y resulta
de manera principal de cambics en las proporcionss y la situacién

relativa de los componantes faciales, En perfodo fetal inciplente,
1a nariz es aplanada y la mandfbula poco desarrollada; adqulere la
forma caracterfstica cusndo e} desarrollo de la cara se ha comple=
tado, E1 cerebro aumenta de dimensiones, lo cual produce una fren=-
te sallente; los ojos se desplazan medialmente y se elevan las ore~

Jas, La relativa pequefiez de la cara al nacer resulta dea: 1} maxilar

"y mandfbula rudimentarlos, 2) dientes que no han brotado, 3} pequefez

de las cavidades nasales y senos maxllares.

i
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Al nacimiento el crénec es grande en proporcitn con el resto del

esquesleto, y la cara es pequefla comparada con el crdneo (76-79).
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C. PROCESO DE CRECIMIENTO OSEQ CRANEOFACIAL

Durante la morfogénesis créneofacial ocurren tres tipos de movimien=

tos de crecimiento Sseo:

2.

Un proceso compuesto que comprende degpdsito y resorcién de hueso,
denominado deriva., Las superficies externas e Internas de hueso
estén cubiertas de campos de crecimiento en mosalco.. Si un drea
determinada tlane un campo cuyo tipo es rasorcidn, la superficle
opuasta da 'a misma regidn tendrd un campo de depdsito, La.derl-
va mueve cads parte de una localizacidn a otra, esto exige camblos
secuenciales de remodelacidn en la forma y el tamafio de la regién
{reubicacién), Por otra parte, no todos los campos de crecimien-
to tienen el mismo ritmo de actlvidad; los campos que ravisten
cierta importancia en el proceso de remodelacién 8sea suslen de=
nomiparse centros de crecimiento, La accidén que efectdan los
campos da crecimiento es reallzada por las membranas y .ot:ros te~
Jidos circundantes., El crecimlento es producldo por la matriz
de los tejldos blandos que recubren por completo a cada hueso,
Los factores gendticos y funcicnales que determinan el crecimien=~
i:o se encuentran en los tejidos blandos. A1 crecer, el huesa se
va separando de las plezas &seas c{ua estfn en contacto directo
con 61, esto crea el “espaclo" dentro del que ocurre el creci=

mlento, por un proceso 1lamade desplazamiento primario.

Daspiazamiento primario, es un movimlento ffsico de todo el hue-
sc y ocurra mlentras éste crece y se remodela, En cuanto suceds
se afiade hueso nuevo a la superficie de contacto, conservando

ambos huesos una relacién articular consti¥tite.
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3, EY! movimlente de todo un hueso, causado por el crecimiento Inde-
pendlante de otros huesos cercanos o distantes, ocasiona un des-

plazamiento secundario.

En esta seccifn se tratan los procesos de creclmlento del esqueleto
cridneofacial, aungue s& presentan como una serie de etapas separadas

los camblos ocurren mis o menos s(multdneamente,

Etapa V.= £ arco del maxilar se alargs en sentido horizontal hacia
atrds, quadando por detrés de la Ifnea vertical de referencla, la su-
tura pterigomexl}lar; la longitud de) arco se ha incrementado en la
mlsma madide en que se ha desplazado la suturs PTM hacla atrés. EI _
proceso s¢ realiza por depdslto de hueso sobre la superficie cortical
en 1s parte posterlior de la tuberosidad maxllar y por resorcién en el
tada cpussto que corresponde 5 la superficle Interna del seno maxilar
{Figura 3bj}.

Etaps 2,~ E) complejo nasomaxilar es transportade simultdneamente
hpcla adetante. E) grado de este desplazamlento es exactamente igual
al grado de alargamiento hacls atrés, Asf, la sutura PTM ha '"wuelto!
hacla Ia ifnea vartical de referencia {Figura 3cl.

£tapa 3.~ Para mantener balanceados la forma y patrén del cuerpo mane
dibular, éste se alarga en sentido horizontal para acoplarse al maxi~
lar. E) margen anterlor de la rama es de rasorcidn y la corteza se

~ musve hacla atrfs, Conforme lo hace, el cuerpo se alarga por creci-
miento de 1a tuberosidad lingual en sentlido posterior, Al mlismo
tiempo, ocurre remodelacidn en el lado lingual de 1a rama, a nivel

de la reglién rams~cuarpo (Figura 3d}.

gtapa b,~ E£1 cusrpo mandibutar se reublca hacis adelante, a una dis-
tancia que companse el dasplazamiento mandibuler antericr, Se& acome
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pafha de crecimlento en la parte superior y posterfor del cdndilo,
1o que iguala el incremento de alargamiento del cuerpo. Lla rama
tamblén crece por depdsito y resorcifn proporcional en las super+

ficies lingual, oral y posterior (Figura 3Je).

Etapa 5.~ Para el movimlento posterior-de la rama se ra.qUIere de
un incremento en altura debido a su orlentacidn cbifcua y la direc=
cidn del crecimiento condilar, tLa elongacién vertical de la r:am
consecuentemente desplaza el cuerpo en sentido inferior y anterior
(Flgura 3f).

Etapa 6., En las atapas | a 5, la parte posterior dal plso del crd-
nec anterlor se agranda por crecimlento combinado de sincondrosls,
suturas y remodalacidn cortical dlracta.A La superflcie endocondral
- dal segmento esfenc-occipital de 1a base de créneoc, asT como la fosa
craneal media son de resorcifn, mientras que la superficie sctocraneal
es de depésito. Esto parmi te agrandamliento en sentldo horlzontal y
vertical, musve ol clivis y la pared anterlor de la fosa craneal me-
dia en direccién anterlior e Inferior. Conforme estas regloneas cre-
cen hacla abajo, el créneo es transportado en sent{do superior por
un desplazamiento de los céndilos occlipitales hacla arrlba. La ma=
yor parte del agrandamiento ocurre por detrds de. ia Qllla. sin em~

bargo, un allineamiento ta reublca (Figura 3g).

Etapa 7. Al tlempo que la parte madial del segmento esfeno~occipital
y el piso de la fosa craneal medla se agrandan horizontalmente, el
espacio .ntre'la fosa glencldsa y la tuberosidad maxilar postarior
sumenta, Esto desplaza el complejo nasomaxilar y 1a fosa craneal
hacia ladelante. Maxila y mandfbuls se desplazan snterior e inferlor-

mente por crecimlento del pisc craneal, E1 afacto es menor en la
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mandfbula debido a orlentac!én oblfcua del piso dal crinec y también
por clerto agrandamiento entre céndilo y maxila. Como consecuencia,
la maxila es compansada y protruye anteriormente, un camblo que se

vard balanceado -por ajustes mandibujares posteriores. Las vlas fa-

rfngeas y aéreas se han agrandado (Figura 3h).

Etapa 8.~ La rama hace puente desde la articulaclén condilar ¢on el
pliso del créneo a la tuberosidad max]lar. Para acoplarse ocurre
transporte hacla adelante de la maxila producido por elongacidn de
Tos segmantos posterlores dal plso craneal anterior, la rama mandi=
bylar ahora se alarga horizontalmente en el mismo grado, Aungque la
rama ha crecldo posteriormente para elongar el cuerpo, no ha aumen=
tado en dimenslores horizontales. Un crecimlento condilar simultd=
nec con adicidn de hueso nuevo en la parte posterior de la rama se

combina para aproximar el grado de crecimianto de! piso del cr¥neo

(Figura 31).

Etapa 9. Conforme la rama crece oblfcuamente hacla arriba y atrds,
ta mandfbulas se desplaza simultfneamente en lgual grado, La rama
ensanchada ahora hace puente y se acopla al espacio farlngeo agran-
dado, sltuando el cusrpo mandibular hacla adelante y baltancesando &l
desplazamiento anterior da la maxila por el craclmlento de la parte
postarior del piso da créneo anterior, Debldo a la orientacién ob)l-
cua de la rama, aste crecimiento horizontal, tambidn alarga las di=-
mansiones verticales y aumenta la separacidn entre los arcos maxilar

y mandlbular {Figura 3j).

Etapa 10, Ocurre alargamiento horlzontal de la fosa craneal anterior.
La frente se musve en sentido antarior y las paredes laterales se

mueven a cada lado por combinacldn de Incrementos en varlas suturas
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del fronta) y por resorcisn en la superficle endocondral, con depd=
sito externo, Al mismo tlempo, el piso de la fosa craneal anterior
y segmantos asfenc-occlplital y temporal se mueven inferlormente. El
alargamlento horizontal y desplazamiento de la parte superior del

complejo nasomaxllar tlene un paso proporcionadoc con la fosa craneal

antarior por arriba y partes maxllares por abajJo (Figura 3k),.

Etapa 11.- La cars humana comparada con especlas no-primates tiene
dimensionas verticales anterlores proporclonalmente altas y una posi=
clén srecta de |a cabeza. Esto es resultado de mandfbulas cortas,
‘rotacidn hacia abajo y' atrés del complejo faclal y mayor altura de

las cémaras nasales que en el humano estdn sltuadas dentro de la cara.
La rama larga de la rnand‘tbuia tlene una orientacidén hacia arrlba que
colocs el cuarpo mandibular en posicldn inferlor y posterior para aco-
modarse al sitio del arco alveolar mandlbutar. La altura de! maxilar
aumenta por crecimiento hacla arriba y atrds de las suturas frontomaxl
lar, etmomaxllar, cigomfticomaxilar y etmofrontal, Acompaflado a este
cracimliento, el arco alveolar mexilar crece directamente hacia abajo
por combinacién de resorcidn en al lado nasal del paladar, depdsito
eh la superficie oral y depSsito en 10s bordes inferiores llbres da
los mérgenes alveolares. Debldo a que esta reglidn estd orlentada
obil’cu.rmnte hacia arribs, la suparficle peridstics es de resorcidn
para proporcionsr un movimiento de crecimliento hacla abajo. En con-
traste, al arc;'s mex!lar posterior a la protuberancia malar es de depd-

sito orlentada Inferior y posteriormente (Figura 31).

Etapa 12.~ E) grado de descensc del arco maxilar y palatino es come
plejo. Un movimlento compuesto produclido por combinacidén de creci=
misnto sutural hacla arriba an conjuncidn con dasplazamiento hacla

abajo y crecimiento cortical hacla abajo, E! desplazamiento hacia
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abajo de la sutu'ra frontomaxilar resulta en descenso del arco maxi~
lar del nivel 2 al nivel 3 {(un crecimiento cortical directo hacia
abajo 1levs el paladar del nivel 1 al 2). La posicién final de!

maxilar se ve al nivel 3 {Figura 3m}.

Etapa 13.~ Mientras la mandTbula es desplazads Inferiormente du-
rante los Incrementos verticales del piso-craneal .y da la rams, el
margen alveolar de la mandlbula crece por adicién de hueso en el‘
‘borde superior. Se acompafia de deriva hacia arrlba proporclonado
y/o erupcién de dientes mandibulares. Tamblén ocurre depdsito en

1a suparficie Inferior lateral y media del cuerpo mandibular. EI1
cracimiento hacla abajo dal arco maxilar y ¥a dentlicién exceda el crg
cimiento hacla arriba del arco mandibular y dlentes, Conforme el ar-
co maxilar crece hacla abajo, se forma huaso nuesvo glnra reubicacldén
Inferlor.'y remocién, El1 movimlento hacla abajo es por deriva verti=
‘ cal., E1 plano oclusal maxilar hace contacto con el plano oclusal

mandibular {Figura'3n).

Etapa V4.~ Durante al descenso del arco maxilar superior y la deriva
vertical de la mandfbula, los dientes anterlores derivan en sentldo
lingual y hacla arriba. El proceso de remodelacidn que conduce a es~
te fendmenc comprende: a) resorcidn perldstics sobll'e el ladc lablal,
b) depésito sobre la suparficie alveolar (ambos de corteza lablal),
c) resorcidn sobre la superficie alveclar de la corteza’ 1inguatl,

d) depdsito sobre al lado llngual de 1a corteza lingual. Al mismo
tiempo se afiade huesode manera progresiva a la suparficlie externa
de] drea &sea basal, incluyendo la protuberancia mentoniana, Salve
por una zona de resorclén situads sobre el lado lingual, el resto '
dal perTmetro del cuerpo ds la mandfbula recibwe-depdsitos progresi-
vos de hueso; esto aumenta e) ancho a cada lado, Se trata de creci-

miento lento gque prosigus poco a poco durante toda la infancla,.
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Etapa 15.- Conforme el lado maxilar de la sutura fronto-maxilar
crece hacia arriba, el lado cigomdtico de la sutura clgomStica-frontal
también crece superiormente, ambos huesos se desplazan en sentido in=
ferior, El lado posterior dal cigoms as de depSsito y crece posterior
monte, asl como la tuberosidad maxilar. En forma similar, la superfi-
cle del arco maxilar y el cigmﬂ.son ds resorcién y conforme crecen
posterlormente se desplazan en sentldo anterior. Ambos crecen hacla
abajo y los lados por depdsito an sentido inferlor y lateral, £1 pala~
dar se mueve hacla abajo en meyor grado que el piso orbital, El tado
superior del paladar es de rescrcidn, mlentras que la mayor parte del
piso orbitario es de depSsito en la superficle superlor. La maxila
@3 desplazada en sentldo Inferior, el paladar desciende en mayor grado
por crecimlento cortical directo. La posiclén del plso orbltario as
relativamente astable por depdsito hacia arriba. El1 grado de despla=
zamiento Inferior del maxilar y cigonftico es balanceado por el aumen=-
to del plso orbitario aunque aumentan |lgaramente las dimensiones or=
bitarlas. E1l Iadt; medial del arco clgomitico y el borde lataral de
la 4rbita es de resorcidn, 1o que contribuye & un movimiento de creci= ’

miento lateral directo (Figura 3d.

Etapa 16, Ocurre desplazamiento de la regidn cigomftica en sentido
inferior y anterlor que se asocia con crecimiento en las suturas cigo=
mético=frontal y cigomftico=temporal respactivamante, y descenso da la
foss craneal antarlor, Este desplazamlento da 1a posicidn proporcio=
nada del clgoma a la mexila (Figura 3p).

El cerebro astablece los diversos 1Tmites que determinan &l grado de
crecimiento facial; la base del créneo s &l modelo scbre 8] que sa
slabora la cara. tas direccionss del crecimiento regional entre di-

ferentes partes de la cara se relaclonan con los érganos de los sen=
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tldos albergados en la misma, Estos dos factores establecen un
perimeatro pre~escrito de crecimlenta que define los bordes del
compartimento ocupados por el complejo nasomaxilar (80),

Los factores que participan en la regulacién del crecimiento crédneo~
facial son: 1, Influenclas genfticas, 2. Fuerzas blomecdnlcas,

3. Efecto neurotréfico, v 4. Factor bloeléctrico,

1. Influenclas genéticas.~ En seccliones anterlfores se ha hecho

refarencla a los factoras gendticos en el crecimiento,

2. Fuerzas blomecAnicas.~ Las fuerzas blomecdnicas que influyan

son:

a) Succlién y deglucidn.- Aunque 18 estimulacién de la boca a
la semana 29a. dessncadena el reflejo de succlén, se cree
que tanto la succlién como la deglucidn no 1legan a su total
dasarrollo sino hasta la semana 32a. ©De la 1ha. a 32a. se~
manas de vida intrauterina se desarrollan los reflejos res-
plratorio, clerre de maxitares, farfngeo, succidn y deglu-
clén, Es necesario que oparen clertos reflejos bucofarfn=-
geos del neonato con objeto de que éste s'obrnvlva. La de-
glucidn en el lactante es parte de un reflejo de succlidn '
complicado. El nifo ranuncla normalimente a esta- deglucidn

infantil al final del primer afio de vida,

b) ta musculatura bucofacial y maxilar controla las relacionas
vitales de posicidn para consarvar permeables las vias res-

plratorias.

¢) Masticacidn, es tuna actividad nsuromuscular que se aprends;

sa Jogra hasta que el crecimliento créneofacial ha aumentado
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el volumen Intrabucal, Jos dientes han hecho erupcién y
entrado en oclusién, han madurado los misculos de la mas=
ticacién y artlculacién temporomaxilar, y son posiblas las
funciones de Integracidn y coordinacién del sistema pervio=-

so central,

di Expresidn faclal.= Aunque por Imitacidn se aprendan muchos
patronas de expresidn faclal, algunas reaccionas faclales

son muy semejantes a los raflejos bdsicos primitivos,

e) Habla,- E} habla intencionada es complicada, debe afectuarse
sobre un fondo de posiciones estabillizadas y aprendidas del
maxllar Inferlor, faringe y lengua. Requiere slementos con=
diclionantes cmplp_los, especializados y sensitivos varlables

durante el aprendizaje, El llanto eas primitivo y no aprendido,

f) Deglucién. La dugldcldﬂ madura aparece en la segunda mitad
del primer afo de vida. La déglucién Infantil se relaclona con
1a succién y degluclidn madura y la mesticaclfn, Esta transi-
cidn se lleva varios meses, psro la mayorfa de los nifios la
lagran a Yos 18 meses., Se caractaerlza por: 1) los dientes
estdn juntos, 2) la mandfbula ha quedado establll.xada por con=
traccién de los elevadores do la misma, 3_) ia punta da 1a len=
gua se sostiens contra el paladar, por arriba y atréis de los
Incisivos, &) son mfnimas las contracclones de los lablos y

Vos mdsculos faciales.

3. Efecto nsurotréfico.= La conduccidn nerviosa de estfmulos desen=
cadena reacclones Sseas y de te)idos blandos. FParece funclonar

por transporte de material neurosecretorio a lo largo de las



nerviosas, o por corriente exopldsmica de 1a neurona.

factor blosléctrico. Los potenciales eléctricos alterados

parecen relacionarse, de manera directa o indirecta con el

. dnlnqadonlmlento de reacciones ostecblésticas y osteoclds~

ticas (B0).

70
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D. CRECIMIENTO INTRAUTERINO

La Informacién que se tiene acerca del crecimiento intrauterino
en el primer y segundo trimestres de la gestacifn proviene de
estudios transversales realizados en fetos; los datos referentes
al crecimlento en el tercer trimastre se derivan de productos
prematuros, siguiendo el planteamiento de que el crecimlente
postnatal es similar al crecimiento intrauterino de un producto

que ilega a t&rmino,

burante el perlTodo embrionario la velocidad de crecimiento no es
muy grande; en los primeros dos meses ocurre un proceso de dife-
renclacién; al mismo tiempo cada reqién se modula en una forma

definitiva por crecimiento diferencial o por migracién.

El crecimientc fetal slgue una curva sigmeldea; es casi 1ineal

de las 28-38 semanas, despuds hay una reduccidn gradual en 12 tasa
de crecimiento hasta tGmﬁno. Esta 'reduccldn probablemente se debe
a Insuficiencia uteroplacentarla fisioldglca, ya que el crecimlento
postnata) rdpidamente acelera a la tasa pre-38 semanas y los bebés

pramaturos no s fguen el patrdn de crecimiento Intrautsrino.

El pico de velocidad de crecimiento Vineal ocurre a las 20 semanasg
1a velocidad néxima en peso se cbserva alrededor de las 34 semanas;
éste correlaciona con la adqulisicidn da te}ldo adlposo y resulta

en duplicacién del peso corporal en las dltimas ocho semanas.

En la segunda mitad del embarazo el feto gana Bs¥ del peso al naci=
miento, Sin embargo, la naturaleza del crecimiento fetal es dife=
rente durante el perfodo fetal temprano y el tardfo, ‘ Durantalel

parfode de crecimiento embricnarlo y fetal temprano, los te]idos y
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érgancs aumentan en 'nl.‘nmero de célutas mds que en tamaiio celular
(fase hiperpldsica de crecimiento celular, cuando el contenido
de AUN total aumenta en te]ldos nuavos). La fase tardla incluye
un parfodo cuando el tamafio celular también aumenta (contenido de
protefna y ARN), junto con aumento contfhuo en el nimero de célu-
las (fase de hiperplasia e hipertrofia). La fase final es pura=

mente hipertréfica.

faralelo al patrén de crecimiento fetal, la composicién macromo=
lecular del cuerpo tamblén sufre un patrén secuenclal de camblos.
Hay una tendencla a disminucidn del contenido de agua total y ex=
tracelular conforme el feto y reclién nacido maduran. Simultdnea=-
mente hay aumento en el contenldo de protefnas y grasas. Mientras
o] Incremento en protefnas es gradual, el Incremento en grasa fetal
se retarda hasta al tercer trimestre. Una vez iniclado, e) depési-
to de tej [do adlpose subcutdneo y profundo acelera mifs rdpido que
la tasa de acumulacifn protéica. En todas las poblaciones, después
de las 36 semanas se hace aparente un dimorflismo sexual en la vejo-
cldad de crecimiento, los niflos nacen con mayor peso, longltud y
perfmetro ceffl ico que las nifias; esto se deba a que la decelera=~
clén empleza mfs temprano en la nifia, y por tanto, a cada edad el
nifio aunque menos maduro, tiene ventaja en tamafo. En palses Indus=
triallzados se ha obsearvado que en las dl1timas semanas de gestacidn
la tasa de crecimlento en peso es similar a la observada en semanas
anterloras: sin embargo, en palses en vias de desarrollo y grupos
da nivel socioaconémico bajo, se ha obsarvado que la deceleracidn
es temprana y mis Intensa. 51 ha occurrido exposicidn a factores
advarsos antes del sexto mes, probablemente causa deficlancia en

peso y longitud del reclén nacido (6, 27, 38, 58).
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E, CRECIMIENTO POSTNATAL

E]l creclmlento postnatal es un proceso contlnuo que comprende fases
alternas de crecimiento rdpido y lento; 'a secuencia de dichas fa=-

ses o5 comdn a la especie humana (10),

A peasar de la amplla disparidad en ecclogia, grupo étnico y condi~
clones socioecondmlcas, la varlacién en patrones de crecimiento en

la Infancla no es tan grande camo podrla esperarse {Bi},

E! primer aflo de vida se caracteriza por un creclimlento extremada-
mante répldo. La velocldad de crecimlento es la mds alta en los
primeros meses y en forma progreslva decelera, Asf, al! afio de edad
el nifio ha aumentado 50-55% en talla y 180-200% en peso., Los valo-
ras absolutos e incrementos son mayores en nifios que en nifias, aun-
que las diferencias sean inconstantes y rara vez son signlflcativas
(81).

Algunos estudlos han mostrado que el incremento en pesc en los pri-
maros meses de vida tiene una relacién Invarsa en cuanto al peso al
nacimlento, mientras que la relacién as directa y positiva despuds
del primer aflo. Respecto a la talla hay una relaclén sistemdtica

con peso paro en direccidn Inversa. HNiflos de bajo pesc han incrae=
mantado mfs en talla que los nifios de alta paso, Esto origina cam=

bjos proporcionales sn peso para la talla (82),

La disminucidn en incremento de pesc en algunos palses coinclde con
el destete y la sustitucién con alimentos con alto contenido de al-
midén y bajos en protelnas, Es también la edad en que la capacidad
de lactanclia materna declina y por tanto, no se logra un crecimiento

satisfactorio,
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Los procesos de crecimiento y desarrollo son autoestabillzantes
buscando un blanco determinado por la Informacién genétlca, ODu=-
rante un perTodo da alimentacién deficiente, el crecimiento se
hace lento; sin embargo, sobreviene un perTodo de recuperactén
medlante el cual aumenta la velocidad de crecimiento por arriba
de 1o normal para la edad. A este craclmiento rdpldo que sique

a un parfodo de restricelén se le 1lama crecimiento compensatorio,
El cambio de canal percentllar estd en relacidn con la talla pa=
rental; el cambio a canal superlor es mfs temprano (3«6 meses),
en tanto que los que cambian hacia abajo 1o hacen entre 3-18 meses
(81-83).

La mayorfa de las dimenslones de cabeza y cara durante el creci=-
miento posthatal se pueden representar por una curva de tercer
orden, que se caracterlza porque el crecimiento mis Intense ocurre
durante el primer afic de vida {84). Dentro de un grupo raclal o
regional, los hml;res tienden a tener un perfmatro cefflico mayor
qua las mujeras. Este dimorflsmo sexual ocurre desde el desarro=
1lo fetal; la magnitud de esta diferencla aﬁrnenta en la Infancia,
disminuye durante la nifisz y aumenta de nuevo de la adolescencia a

1a etapa adulta (84, 85},

El créneo muestra una tasa répida de crecimlento durante ta Infan=
cla y niffiezx temprana, alcanza 90% de su crecimlento a los tres afios,
mientras que a esa edad se ha alcanzado 3i-49% del crecimiento fa=

cial (Be),

E] cambio en la forma del crdneo de un infante a la de un adulto se
debe a un aumentc en el tamafio del complejo nasofacial comparado

con el da la calota. Entrs el nacimlento y la vida adulta, el vo-
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lumen del crdneoc aumenta cuatro veces y el volumen de la regién
faclal aumenta 12 veces. El crecimiento del crineo se completa
antes de que el crecimiento facial termine. E! camblo en tamafio
y forma se logra por la actividad integrada de los 22 huesos que

lo constltuyen,

Se ha cbservado tendencia secular en dimpnsiones de crdnec, como

las observadas para talla,

Respecto a las dimensicnes faclales se ha observado qus el porcen=
taje relativo logrado al nacimlento es: en anchura 55=60%; en altu-
ra 4O-45% y en profundidad 30-35%. Del nacimiento a los 6 afos, el

crecimiento es vigoroso en todas dimensiones,

Los incrementos en altura facial tlenen perfodos de mayor actlvidad:
l. del nacimiento a2 los sels meses; '

2, de los tres a los 4 afios;

3, de los siete a los 11 afios, y

4, de los 16 a los 19 afos,

Uno de los factores importantes en los cambios en altura faclal es

la erupcidn dental permanente.

El Incremento en anchura faclal: 1. es lento hasta los sels aflos,
2. aumenta aunque en forms més lenta hasta los aflos de la pubertad,
3. el incremento postpubaral es mfs marcade en los nifos (87,88).
A cada edad los nifios tlenen una cara md&s ancha que las nifas (69),
El crecimiento en anchura de la parte superior de la cara durante
el primer bienio es rdpldo en relacidn al crecimiento durante los

afios de la nifiez,

Durante la Infancla e! crecimiento bigonlal es un proceso suave

{crecimiento negativamente acelerado) que armoniza con el creci=
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mlento de la mandfbula (90). Por otra parte, exlste una correla=~

cldn alta entra anchura de 'a cabeza y anchura facial (9i).

Los parfodos de Incremento en profundidad facial son: 1. del nacie-
miento a jos 6 meses, 2. de los cuatro a Tos siete afios, 3. de los
.16 a los 17 afics {87,88), Los incrementos en profundidad y anchura

preceden a camblos en denticidn.

El crecimlento de la mandfbula durante la etapa postnatal hacia
abajo y adelante, es mayor que el crecimiento de la parte media de

la cara (80).

La curva de crecimlento facial muestra un Incremento gradual, segul-
da por un perfodo corto, ascendente y luemgo se hace lento hasta ter-
mlnar, Las curvas de porcentaje de Incremento muestran el mismo
patrén general de crecimiento de la curva de talla, con descenso
rdpido en los primaros afos, seguldo por un brote en la adolescen-

cia (86).

El crecimiento crénecfaclal es contlnuo perc no uniforme, exlsten
brotes de mayor actividad; se completa primero en cabeza, luesgo en

ahchura y &l flnal en altura y profundldad.

El crecimiento facial estd sujeto 2 los mismos factores genéticos y
ambientales que el crecimliento gensral; cualquier factor que inhlbe

a esta d1timo se refleja en ol primaro (87).
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V. MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 277 recién nacidos, hijos de derechohablentes del
Insi:ituto Mexicano del Seguro Social, atendldos en el Hospital
de Gineco-Obstetricla No. 2 del Centro M&dico Nacional. Del to=
tal, en 150 da allos el estudio se Inlcio en los meses de febre-
ro-marzo de 1983, y en 127 el estudio inicial ocurrié en febrero-

marzo de 1985,

Con base en los sligulentes aspectos: a) estimacién obstétrica de

la edad gestaclional, b) estimacién pedidtrica de la edad gestacio=
nal {92), se seleccionaron por muestreo slistemitico al azar, recidn
nacidos de término, con pesc adecuado para la edad gestacional, va=
loracion reallzada a partir de las tablas elaboradas por Jurado- '
Garcfa (93); consliderdndose como peso adacuade para la edad gesta=

cional aquellos casos ublcados entre las percentilas 10 y 90,

Se observaron los slguleritas criterios de no=inclusida y de exciu~

s1én: '

1. Ccuando los padres y/o abuslos fueran oxtranjerOs.'

2. Los hllos de padres .consangul’neos. ‘

3. Los hijos de madre fumadora, consider&ndose como tal aquella ges«
tante que ha consumido més da 10 cigarros al dfa por més de un
trimestre, en la segunda mitad del embarazo.

4. Los hljos de madres que durante la gastacién hubleran presentado:
a) toxemia gravlfdica, cuyo diagnfstico se basa en la presencia

de edema de predominic distal, proteinuria (mfs de 500 mg dia-

rios por io menos en dos dfas sucesivos), hipertensidn arterial

(presidn dlast6lica mayor de 90 mm Hg). E£En pacientes ecldmpti=

cas 2 los datos anteriores se agregan convulsiones, coma o am=
bas {(60). '
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b} diabetes, manifestada por glucosuria y glicemia en ayuno
con valores que exceden 110 mg¥% o valores superiores de
170 mg% a Tas dos horas en la curva de tolerancia a la
glucosa, En ausencia de hipergllcemfa, la prueba se con-
siderd positiva si se tuvo epn esta curva upa gllcemia su=-
parior a 200 mg/1, en cualqulera de las determinaciones
a los 30, 60 & 90 minutos, y ademds a las dos horas (94).

c) hipertensidn arterial, cardiopatfa congénita o adquirida,

neumopatfla, nefropatla, etc.

d} Infecciones sl'stémlcas, tomando como base el antecedente
da {nfeccifn materna y malformaclones congénitas como
afecto de infeccidén intrauterina (41, 95~101),

Los hl)os de madres con antecedente de Ingesta de alcohel equi=

valenta a 1.0 onza de alcohol absoluto al dfa (70).

Los reclén nacidos cuya madre hublera reclbldo radlaciones en

sl primer o segundo trimestres de gestacidn.

tuando la madre hublera sido expuesta a agentes mutagénicos o

taratogénicos durante la gestacién,

Cuando el producto hublera prasentado patologfa en 105 perflodos

parinatal o neonatal,

tuande existieran datos clfnicos de cromosomopatlas, genopatlas

o malformaciones congénitas,
Cuando fueran productos de embarazo mfltiple.

se excluyen aquellos lactantes que dentro dat primer afio de vida

hayan sido dlagnosticados con: infeccliones del sistema nervioso
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central, enfermedades o Infeccliones crdnlcas, cardicpatfa congé-
nita o adquirida, neoplasias, traumatlismos severos que hayan re=
querido de inmovilizacidn prolongada, patologfa que amerita

de cirugfa con perfodo de recuperacidn prolongado.

En cada caso se entrevistd. a la madre, ocasifn en que se explicd el
objetivo del trabajo y se cbtuvo &1 consentimiento para realizar el
estudio en el racidn nacido, asT como la aceptacidn de acudir a las

valoraclones trimestrales,

Se documentd una historia clfnlca incluyendo ditos socloecondmicos;
estos (d1timos basados en los criterlos de Sandoval (fabla 3) (75).
se reallzéd upa .valoracién antropomdfftrica al neonato entre las 24 a
48 horas de‘vlda extrauterina,

A cada madre se le pidid que acudiera con su hijo para revaloracifn -
a las edades de: 3, 6, 9 y 12 meses, En cada clta se tom8 Informa=
_ci6n sobre nivel socioscondmlco, enfarmedades y brote dental, y fue
rullznd& una revisifn clfnica del nifof{a), Algunas madres no pu=
dlieron ajustarse a 1a fecha de la cita; on la muestra fusron incl'ul-
dos dnicamente agquellos casos que estuvieron entre Yos # 15 dfas

respecto a la fecha de cumple=meses,

SOMATOMETR IA

1. Equlpo.

EV equipo de antropometrla utllizade incluys:

a} bfscula pesa~bebd sin resortes

b) estuche de antropometrfa (Siber=Hegner, Suiza), que Incluyé:
antropdmatro, compids de corredera tipo Martin, cinta métrica
matdlica
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c)} ldpiz demogréfico
d) papelerfé especial.

2, Cédula antropamétrica.

Los parfmetros generales da crec!miento Incluldos fueron: peso, talla.
pe las dimehsicnes crdnecfaciales se considararon: altura facial supe-
"rior, altura morfoldgica de 1a cara, longitud y anchura de la oreja,
longitud y espasor de los labios, anchura bipalpebral interna y exter-
na, perfmetro ceféllico, didmetro anteroposterior mSxImo, didmetro

transverso miximo, dldmatro blcigomitico, diimetro bigonfacao.

3., Técnlca somatom$trica.

Todas las medidas fueron realjzadas por una Antrop6loga Flsica, habien=
do sldo auxiliada por uno o dos médicos, Esta conducta tuvo por obja=
to lograr una méxima estandarizeclidn de la tdenica; se considerd que
en esta forma se garantlza el minimo error en el registro original de
los datos, Las medides fueron tomadas entre las 8:30 y 12:30 horas,
previa revisidn de la b&scula, antropémetro y cinta metilica. La bds~-
cula se colocd en una superficle plana y lisa. Se desnudd a los nifos
para realizar la mediclSn, ‘En la locallzacidn de los puntos de refe-
rencla se considerd el lado lzquierdo, sigulendo la técnica interna=

clonalments aceptada (102,103).

3a., Medidas:

Pesc.~ Se colocd al nific en el centro del platlillo de 1a biscula;
una parsona vigllé su posicién, y otra manejsé el pesabebd y reallzd
la lectura, Se cbtuvo el dato en kilogramos con aproximacidn hasta

decagramos,
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Longi tud supil';a en dacdbito.~ Se midi8 al nifio en decibito supino.
Un auxiliar sujetaba la cabeza del nific orientada en planc de
Frankfort, haclendo una suave traccién de la cabeza para mantenerla
en contacto con &l plano de la rama dal antropSmecro y el sagundo
auxiltiar sujetaba los pies dal nifo para mantenerio extendido y
colocar al plano que correspondfa a la otra rama deal compfs en

contacto con los talones,

Talla sentado.~ Se tomd con el nifio en decdbito hacliendo que flexio=-
nara las rodillas en dngulo recto. Un observador sujetd la cabexa

del niflo orientada en el plano de Frankfort aplicandc una traccidn
suave para poher {a cabeza en contacto con la rama y al otro soste-
niendo las plarnas para desplazar el otrb plano del antropSmetro contra

los gldteos de) nifo,

ParTmetro cefdlico.~ Se tam3 con la cinta métrica haciéndola pasar
por arriba de los ‘arcos supercilliares, considerande como refearencla
anterfor al nival de la glabela y en sentido posterior, el punto més

distante para obtener Ta mayor clrcunfersncia.

Didmetro anteroposterior miximo, Se obtuve con el compls de ramas
curvas en el plano sagital tomando como referencias la glabela atl

frante y ol punto m§s distante scbre el- occipital en sentido poste-
rlor,

Difmeatro transverso méximo,= Se considera que corresponde a los
puntos mfs lateralas de )os parletales y se toma con el compfs de
ramas curvas y se reglistra el valor que corresponde a la mayor di=

mensidn en sentldo transversal,

Didmatro bicigomftico,~ Corresponds al didmatro m&ximo entre los
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arcos clgomfticos, se obtiens con el compds de ramas curvas.

Difmetro bigonfaco.= Corresponde a 1a menor dimensi&n facial trans=
verssl que se mide de un gonlén a otro, puntos situados en &l dngule

mandlbular,

Altura faclal morfoldglca.» Se obtuvo con et compés de corradera
estando la boca cerrada; se colocé una rama del compss horlzontal a
nasidn {punto de unidn de las suturas frontal y nasal) y la otra se
desplazd hacla absjo en direccién a gnatién (punto mis bajo de la
mandfbula, en la 1Tnea sagital), cCorresponde a la regién estricta=

menta facial,

Altura faclal superior.« Se obtuvo con ol compfs de corredera estando
ta boca cerrada, se coloc$ una rama del compds, horizontal a nasién
y la otra se desplaz8 hacla stomifn {punto situado entre los lablos,
sobre 1a 1Tnea media}. Corrasponde al tercio medic de 1a cara,

Longitud de 1a boca.~ Se midi& con el compds de corredera en plano
horizontal da quelio & quelio {puntos mfs laterales donde se unen el

tablo supsrior e Iinferior),

Espescr de lablos.= Se midis con el compés de corredera y se colocd
una rams del compfs en un planc horizontal tomendo como refarlncla‘
1os puntos mils elevados del tablo superior y la otra se desplaza ha-
cia o1 punto miis bajo del labio inferior.

Longitud de oreja.« Es la mfxima dimensidn en el sentido del eje
longltudinal de la oreja, sea midi& con el compds da corredera, desds

el punto mis bajo del pabelid auricular,

Anchura de la oreja.~ 5e mide con el compfs de corredera, colocando
una rama paralela al eje longlitudinal de ta oreja en contacto con la
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cara y la otra se desplaza hasta el punto mfs distal del! pabelldn

aurlcular en sentido transversal.

METORC ESTADISTICO,

Las variables y dimenslones estudiadas fusron tratadas con los si=
gulentes mftodos estadlsticos: 1) frecuencias, 2) porcentajes,

3) Prueba de Kolmogorov=Smirnov, 4} pruebas sstadfstlcas paramétri-
cas: X, s, t de Student, 5) estadlsticos relaclionados con [ncremen=
tos trimastrales, 6) gradlentes de madurez, mediante la estimaclién
del tamefio relativo de cada dimensidn logrado a los 3, 6, y 9 meses,
como porcentaje del tamafio alcanzado & los 12 mesas de edad, y

7) coeficlents da corralacién Tineal (104~107).
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Historla Cl1fnica.

« Datos generales: nombra
cddula domicilio

facha da nacimiento S8X0

= Datos parantales: edad materna No.gestas

No. partos No, cesdreas No.abortos

Edad paterna perfodo intergenésico meses

Arbol genealdglco (elaborado al reverso)

Peso pragravidico Incremento a término

Talla control prenatal: lo. 20,

30, trimastre

————————

= Tabaqulsmo: No. de clgarros por dfa

Geasde la semana de gestaclén

Ingssta de alcohol: Tipo de bebida cantidad ____
Fracuancia

Disbates: crénica gestacional

Tipo de control Edad de inlcio _ .
Complicaciones

Toxemla: edems Tensldn arterial

Mes de Inicio Tipo de control

infeccliones: Tlpo Agente
Semana de gestaclén - Tratamlento
Dosis

Otros medicamantos:

Sem. gestaclén vfa administracién

Exposicidn a Rx: al mes, Regidn expussta

Ho, de placas




= Duracién da trabajo da parto

Caracterfsticas de 1fquido amidtico

Tipo de anestesia: general BPD

Tipo de parto: eutécico

I ————————

cesfirea

Apgar al mlnuto , & tos 5 minutos

Estimacién padiftrica de edad gnstaclouinl‘

Puntuac18n de madurez fTslca 3+ madurez neuromusc, —

Datos socloecondmlcos

Ocupacién: Padre Hadre

Escolaridad: Padre ' Madre

‘ Tipo de vivienda:

casa sola Departamento Otros

Propla Rentada Prastada

viven con famillares

Provista de serviclos: agua _____ uz e drenaje

pavimanto
Nivel socioecondmico

Lugar de origen: Padre : Madra
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¥i. RESULTADOS

.Da los 277 reclén naclidos estudiados, 152 fuaron del sexo

mescul Ino (55%) y 125 (45%) del sexo femenino; con una rela-
clén de sexos 1,2:1 (Tabla 4},

El promsdio da adad materna para todo el grupo estudiado fus
de 25.4 afos, cifra muy similar a la encontrada en cada gru-

PO, cuando &l ndmero total da casos se separd por sexos.

‘Cuando la edad materna se separd por grupos, los mds fracuen=

tes en orden decreciente fusron: de 21 a 25 afos, (37%, madres
de nifos, 35% madres de nifas); 1a siguld el grupo da 26-30
aflos (25 y 24% respsctivamente); y las madres de 20 o menos

afios representaron el 22X an ambos grupos (Tabla 5).

Considarando la muestra total, &l promadio de edad paterna fue
de 27.5 ahos, Cuando al total de nifios se separaron por sexcs
al promadio de edad paterna an el grupo de nifas fus de 28, vy
an ol grupo de nifos fua de 27.4 alos. Le distribuclén por
grupos‘de adad paterna mostrd en orden dacraciente de fracuen=-
cla, para nifios, los padres de 21=25 aflos representaron al 35%,
los de 26=30 afos el 31X y aquéilos de 31-35 afos, el 14%. En
el grupo de nifas, los grupos de edad paterns mis frecuantes
fueron de 26=30 afios (L0%}, de 21 a 25 aflos (30%) y de 31 a 35
ahos (17%) (Tabla 6).

Paridad,~ Al evaluar el grupo en conjunto, el promedio de pari-
dad fue de 2.5, con una desviacién estdndar de 1.6 y los 1imites
méximos de 1 y 12,
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4a. E1 orden de nacimiento en lo.s nifios mostré que el grupo
de prlmog!nltosi fue ol mfs frecuante a cada edad estudla=
da. Entre rectén nacidos repres.ntél el 35%: en orden de=
creclente le sigue el segundo y tercer hijo (Tabla 7).
Respacto a las nifas, al nacimfanto, el grupo mfs fracuen=
te fus la segunda hija (29%); le slgus en orden _d.crec.lcn-

ta la primera y tercera hija (Tabls 8),

Comc puede observarse en las tablas 7 y 8, el ndmaro de ca=
sos captados al nacimionto disminuyd du.rann sl seguimiento
en forms progresiva. En el grupo de nlfios, fueron sstudla=
"dos 152 recién nacidos, 60 a los 3 meses, 36 a los 6 meses,
14 nifios & los 9 meses y 31 a los 12 meses; hiclondo un to-
ta) de 293 svaluacionss en nifoes, En el grupo de nifas se
astudlaron 125 a) naclmlento, 58 a los 3 meses, 28 a los 6
meses, 20,a los 9 meses y 30 nifias a Jos 12 mases; fusron

un total de 261 avaluaciones sn nifias. EJ ndmero total de

evaluaciones durants &1 seguimlentc fue de 554,

El parfodo Intargenésico mostrd un promadio de 39 meses, con 11~

mites extremos de 10 & 156 meses.

€l peso materno prigravl‘dlco mostré un promedio de 54,046 kg,
con una desviacidn estsndar de 8,256 kg, y cifras |fmitas de 37
y 88 kg. La mediana correspondld a 54 kg,

La talla materna mostr8 un promedio de 1513.2} nm, con ;.Il'la des=
viacién estdndar de 58,64 mm; los I1fmites fueron de 1363 y 1682

mm,
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La distribucién del peso maternc segiin la talla {108) mostrd
que, en el 52% de los casos, el peso quedd ublcado entre los
1Imitas Inferior y superlior recomendados. E! 37% de las ma-
dres tenfan un peso por arriba del |Imite suparior recomenda-
do y ¢l 10X con paso menor al 1fmite inferfor recomendado, No
sa ancontraron diferenclas significativas en cuanto a peso para
la talla entre madres de nifics y de niflas (xz-O.ISG, p > 0.90}
(Tabla 9}.

El incremanto de pesso durants la gestacidn se calculd como el
peso materno al final del smbarazo, menos sl. peso pregravlidico,
Mostré un promedio de 11,012 kg, con una desviacidn esténdar
de 4,425 kg, vy IImites de -6.5 a 33 kg.

En &l 50.2% de los casos la madre estuvo bajo vigilancia prena-
tal desde e! primer trimestre, acudld desde al segundo trimestre
al 31%; hasta el tercer trimestre, al 7.5% da los casos, y el

11.2% no estuvo bajo control! prenatal,

" Enfermadades durante la gastacidn.- Las snfermedadas maternas

durante la gestacidn fusron bfsicamente de tipo Infeccloso, las
més frecuentes fuaron: infeccidn de vlias urlnarias (11%), farin=
gitis (BX), vaginitis (4%). El 73% de las madres no presentaron
patologfa durante la gestaclién (Tabla 10).

En el 24X de los casos la Infeccidn se presentd al 7o. mes, en
el 22% ocurrl8 al 4o. mes, y en el 19% se presentd al 50, mas
de la gestaclién (Tabla 11),

Medicamentos recibidos durante la gestaclién.~ En orden decre=

cliente de frecuencia, los medicamentos recibldos fuercn: en al
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51%, vitamfnicos y/fo sulfato ferrosa; en el 0% antimicrobia~-
nos, y en ef 7% recibleron vitamfnicos y antimicrocbianos. El

27% de las madres no recibieron medicamento alguno (Tabla 12},

Exposicién a radiaciones.» A 17% de las madres les fue reatliza~
do estudlo radioldgico durante ta gestacidn: en ol 66X de estos
casos 8l estudio fus rsalizado al 90, mas; en el 34X Ta placa
radlogréfica fue tomada al 7o-80 mes de embarazo., En todos es-
tos casos el estudlio radloldgico comprendid sblo una placa (Ta~
bia 13). El estudlio mfs frecuenta fue placa simple da abdomen,

Edad gestaclional ohstétrica.- E1 promedio en semanas fue de
38,6, con desviacifn estdndar de 1.73 y tImltes de 31 y 4i se-
manas.

Ouracién de traba]o de parta.~ En promdio fue de 5.5 horas,
ta desviacién esténdar fus de 3.2 horass,

Tipo de anestesia,~ A} 79% de ltas madres les fue ap)icado bio=
queo paridural; al 1X anestesla general, y 20X de Yas madres no
raciblaron anestesia.

Tipo da paréo.— €l 47% de los reclén nacldos (129) “s8 obtuvie~
ron por parto eutdcico y ol 53% (148) nacleron por cesfrss, EI
motivo da 1a cesdrea en sl 78% de los casos fue por despropor-
clén cefalo=pélvica; en el 13% por presentacidn o posicidn anor~
mal y en el 8% por cesdrea iterativa,

califlcacl®n de Apgar 2 Jos § minutos.- La valoracién de Apgar
tuva como Ilmites 7 y 9, siendo e) promedio de B.2 y la desvia=
clén estdndar de 0,46,
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Ed.ld glsfaclonal pedidtrica.,~ La evaluacién con e) método de
Ballard muestra qua los recién nacldos de 38 semanas de gesta-
clén representaron el 15%; lds de 39, e) 21%; los recién naci-
dos de 40 semanas les correspondid al 55%, los de 4] semanas

el 7X y aquéllos de 42 semanas representaron el 2% (Tabla 14),
La adad gestacional en las nifas dio un promedic de 39.4 semaw=
nas, una desviacién esténdar de 0.92. E) promedio en los nifios
fue da 39.71 semanas, l1a desviacién estdndar de 0,83, La compae
racién de promedios entre sexos dio una t de Student de 2.95, y
una p <.01.

Ocupacisn de los padres.~ La clasificaclién de Sandoval (75) se
tom8 como base y se encontré:

La ocupic[dn del padre: los padres de los niflos en el 26% de los
casos fueron empleados medios; en el 23% correspondieron a traba-
Jadores semicallficados, en el 13% a obreros calificados y 10%
fusron profesionistas. En e) grupo de nifias, el 34¥ de los pa-
dras 'fuqron trabajadores semicallficados, en el 29% empleados

- madics y en ol 15% fuaron obreros calificados,

Ocupacidn de 1a medre: en &l grupo de niflos el 65% de las m&res
se dedlicaban a laboras del hogar (trabajadoras no calificadas);
en el 12% eran trabajadoras semicalificadas, y en el 6% eran em=
pleadas medias. En sl grupo de nifias el 72% de las madres 3e dg
dicaban al hogar (Tablal5),

Escolaridad,- Para la ublcacién del nivel escolar se considersd
la obtencién del grado; en casc de no haber completado jos estu=

dios el caso se ublcéd en el nivel escolar anterior,

La escolaridad de los padres en el 37% de los casos correspondié
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a primaria completa; el 24% cursé secundaria, el 15% no ter-
mind los estudios de primaria, el 8.5% alcanzd nivel licencia=
tura; o1 0.39X de los casos fue analfabeta, Las madras en el
43% de los casos tuvisron estudios completos de primaria; el
27% con estudlos de secundaria, y en.el 16X cursaron primarla
Incomplata; o1 1.87% de las madres fuaron analfabstas (Tabla
16). ‘

Caracterfsticas de 1a vivienda.~ Con relacidn a la ubicaclén
de la viviends, L2% estuve localizada sn el fres urbana y en

. @l 58% sa ubicé en la zona suburbana,

Respecto & 1a tenancla; 43X correspondid a vivienda rantada,
on @) 25X fua casa prople; en #1 16X la comparten con familla-
res, ¥ sn ol 14X 1a cosa les fus prestada,

Tipo de vlvlongni an 01‘563 de los casos vivian en casa sola;
an ol 30X an un departamento, y en al 13X en vecindad,

En cuanto & 1a provisién de serviclos pdbllcos.'oncmtumu
s) vivienda provists de agus en 94,05%; b) provists de luz
98.05%, c) con Instalaclén de dranaje en 89.21%, y d) con ca=
ez pavimentadas, an a1 64X {Tabla 17). .

La clasificaciSn de 1a musstra por nlvel socliosconémico, basa=
da en log criterios de Sandoval (75) mostr8: en sl grupo de ni=
fios, el hEX de los casos corraspondié a un estrado medio-bajo,
el 34X a un estrato bajo y en el 10% al estrato alto, En el
grupo de las nifias el 49X correspondid al estrato medlo=bajo,
el 40X al estrato bajo, y el 5% al estrato.madlc alto (Tabla
18).
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Para analizar el dato de lugar de origen de Tos progenitores
se sigulé el criterio de Bassols {109), una clasiflcacién por
regionss geoscondmicas de Méxlico; nlcamente se Introdujo una,
modlficaciSn: separar al Distrito Federa) de la regidn Centro-
Este, dadas sus caracterTsticas socioecondmicas.

Lugar de origen del padre: en el 45X de los casos, el padras
fus orlginario del Distrito Fedaral; en el 27% de los casos
de 1a regldn Centro-Este, y en &l 12¥ de 1a reglién Sur.

Lugar da origen de la mucllro: 1a madre fue orlginaria dal Dis~
trito Federal en al 50% de los casos: en el 25X de ta regién
Centro=gEste, y an &l 10X fus orliginaria da l1a reglién Centro=-
Occldants (Tabla 19),

Al comparar en 1os reclén nacldos los valoras de las medidas
consideradas en et estudlio, segdn las diferantes sdades ges-
taclionales se encontrd {(Tablas 20, 21, 22):

alfics

= grupos 38 vs 39 semanas: no se encontraron diferenclias sig-

nificativas entre madids alguna.

= grupos 38 vs 40 samanas: se encontraron difersnclas signifi=
cativas, excepto para difmetro anteroposterior y didmatro
transverso.

= grupos 38 vs 41 semanas: todas las madidas mostraron dife=
rencias significativas, a excepcidn del difmetro transverso.

= grupos 39 vs 40 semanas: con diferenclas significativas para
las medidas consideradas, excepto: didmetro anteroposterlor y

transverio.
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~ grupos 39 vs 4] semanas: la comparaclén mostrs diferencias
estadfsticamente signlificativas, excepto para anchura blpal-
psbral externa y didmetro transverso,

= grupos 40 vs 4] semanas: se encontraron diferenclas signifi=
cativas con excepciSn de anchura bipalpebral interna y exter=
na, diémetro transverso, bicigomftico y bigonfaco,

oifas

= grupos 38 vi 39 semanas; no fueron encontradas diferencias
signlflcativas, » excepclén da altura facial supsrlor,

= grupos 38 vs 40 semnas: las dimenslones mostrsron diferen=
clas significativas, con excepcidn de longitud supina, talla
sentado, anchura bipalpebral interns, difmetros anteroposte=
rior y transverso, .

= grupos 38 vs 41 semanas: fueron encontradas diferenclas sig=-
nificativas paras todss las madidas estudiadas, excepto para
didmatros anteroposterior y transverso,

= grupas 39 vs 40 semunas: dnicamente se encontraron diferan-
clas significativas para altura morfoldgica, anchura blpalpe-
bral externa y difmetro bigonfaco; para el resto de las madle=
das no se encontraron diferencias significativas.

= grupos 39 va 41 semenas: las dimensliones de peso, longltud
supina, anchura bipaipabral interna, difmetros antsroposterior,
transverso y blcigomftico no mostraron diferencies significati-
vas,

= grupos 40 vs 41 semanas: la comparacién no mostré diferencias
significativas para peso, longitud supina, altura morfolégica,
didmetrcs transverso y bicigondtico, La significancla fue baja
para anchura blpalpebral interna y externa, didmetros antero=.
postarior y blgonTaco (Tablas 20, 21, 22),



MEDJOAS QUE RESULTARON SIGNIFICATIVAS

N 1lfhaa Ml nhos
38 vs 39 sem AFS -
38 vs 40 AM, AFS, ABE, D Big, l?Blg AM, AFS, ABI, ABE, O Bic, D Blg
38 vs &4 AM, AFS ABIl, ABE, D Bic, D Blg AM, AFS, ABl, ABE, D Bl¢c, D Blg, D ArP
39 vs 40 AM ABE D Blg AM, AFS, ABI, ABE, D Blc, 0 Big
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40 vs 4) AFS, AB!, ABE D B8lg, D A=F -AM, AFS, D A=P
38 vs 39 sam - P T TS PC
38 vs 40 P ‘ PC P T TS PRe
38 vs 41 P T TS FC P T T "FC '
319 vs ho - [ T 15 e
. 39 vs bl ] rs. PC P T 15 PC
40 vs &l T TS Fe
AM = Altura faclsl morfoldgica D 8lc = pifmatro bicigomitico T$ = Talla sentado
AFS= Altura faclsl supsrlior D 8ig = pDlémetro blgonfaco PC* Parimetro coff=
ABE= Anchura blpalpebral axtarns D A-g = pidmetro antercpcaterlor 1ico
ABi= Anchura blpalpabral intarna ; - T':ﬁ'l
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A las medidas para cada evaluacidn les fue aplicada la prueba
da Kolmogorov=smirnov, con el flin da preclisar si las dimensio=

nes siguen o no una distribucldn normal.

Las dimensionas en &) grupo de reclén nacidos mascullnos pre~-
santan una distribucién normal, excdpto: anchura ds oreja,
longltud de boca, easpasor de labios, anchura blpalpebral in-
terna, didmetro anteroposterior,

La savaluacifn & los 3 meses mostrS que aquellas medidas que no
siguleron una distribucidn normel son: longitud de orsjas, an=
chura de oreja, espasor de lablos.

. Las medidas correspondlentes a los 6. Yy 9 mases prisontln una

distribucidn normal.

A los 12 mesas las dnlcas madidas qus no siguan una dlltrlbucldn'

normal fusroni anchura ds oreja, aspasor de -lablos,

_En el grupo de racién naclidos femeninos, las dimansiones qua
" presentaron una distribuclén normal fueron; anchura da oreja,
‘ espesor de lablos, anchura bipalpebral interna, didmetro blcigomd

tico. Las medidas que se encontraron en al 1fmite de la normall=

dad fueron: longltud de boca y didmatro bigonfaco.

Al 30. mes Tas medidas que no giguleron una distribucién normal
fueron: espesor de labios y anchurs bipalpabral internal.

Las evaluaciones de nifias a los 6, 9 ¥y 12 meses mostraron que

las dimensionas siguleron una distribucién normal.

se describen los datos estadlsticos de valores absolutos, Incree

mentos trimestrales y porcentaje relativo de cada dimensidn es=
tudjada:
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Peso.~ Se encontraron valores absolutos ma3yores en nifios que en
nifias, estas difsrenclas fuaron estadfsticamente signlficativas
a todas las edades estudiadas. Los datos correspondientes a los
Incrementos trimestrales muestran que, a pesar de tander a ser

mayores en los nifos, las diferenclas s6lo fueron estadlsticamen=

‘te significativas para los trimestres primero, segundo y tercerc

(p <0,02, <0.00} y <0,05 respectivamente), E! porcentaje rela=~
tivo mostrd valores mayores on nifias al nacimliento y selis meses;
a los tres y nueve meses fueron mayores en nlfios; las diferencias

dnicamente fueron signlficativas al nacimiento (Tabla 23).

Longitud supina.=~ A lo largo del estudlo los valores absolutos
fusron mayores en los niflos; la comparacidn de estas madidas
entre sexos mostrd diferencias estadfsticamente significativas,
En relacidn a los incrementos, & pesar de que para todas las )
edades fueron mayores en los nifics, las diferancias sélo fueron
slgnlflcatlvis para el primar trimestre {(p <0.0%). Las nifas
pressntaron un porcentaje relativo mayor, mismo que se modiflicé
en las edades posteriores, sin embargo, las difarancias no re=
sultaron significativas (Tabla 24).

TJalla sentado,= En cuanto a valores absolutos, éstos fueron mayo=
res en nifios qua en niflas en todas las edades, slendo las diferen=
clas estadlsticamente significativas, excepto al 6o. mas., Los In=
cremantos no mostraron diferencias significativas, al conparar los
valoras entre saxos, salvo el primer trimestre. E) porcentaje
relativo no mostrd dlferenclias entre sexos a 1o largo del estudio
(Tabla 25).
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Perfmatro cef#lico.» Los valores absolutos fueron mayores en
les niflos que en las nifas en todas las edades estudiadas; las
diferencias resultaron estadflsticamente significativas con excep-
cidn del 90, mes. los Incrementos fusron similares en ambos
sexos y no mostraron significancla estadlstica. La estimaclién
de] porcentaje relativo mostrd que las nibas tuvieron un valor
mayor aen todas las edades, aun cuando s&lc fueron estadfstica=

mente significativas al nacimlento y los tres meses (Tabla 26).

Didmetro transverso.~ En los nifos se encontraron valores abso=
lutos mayores qua en las nifias en las diferentas edades estudia=-
das. Respacto a los Incrementos, no sa eancontraron grandes dife=
rencias y s6lo resultaron signiflcativas para el incremento |.
Los valores del porcentaje relativo fueron muy similaras, con
excepcidn del correspondigpte al nacimiento que resultd signi-

ficativamente mayor en las nihas (Tabla 27),

Didmetro anteroposterior,- Los valoras absﬁlutos fueron mayoras
en nifos que en nifas, las difarencias fueron estadfsticamente
significativas s8lo a) nacimiento. Los Incrementos fueron mayo-
res para las nifias, exceptc el Incremento lll, aunque no alcan=
zaron significancla estadlstica. Las diferencias en parcentaje
relativo fusron tan reducidas qus no fueren as:ndl’stl-camnte
significativas {Tabla 28),

Dldmetro bicigomftico.~ En los nifios se encontraron valores ab-
solutos mayores que en njfias, resultando estas diferenclas esta-
dfsticamente significativas; aun cuando los Incrementos trimase
trales también fusron mayores en niflos, las diferencias fueron

s8lo significativas para el primer trimestre. Un hecho semajan~-
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te se observ® en 1os valares del porcentaje relativo, para los

que tampocc se sncontrd significancia (Taebla 29).

Didmetro bigonfaco,~ Los mayores valores absolutos fueron en-
contrades en nifios, aunque ltas dlf.rrcnclas fusron pequefas y
s8lo significativas a los 12 meses; i_o: Incrementos trimestra-
les tuvieron un comportamiento simllar, A) nacimlento las nihas.
tuvieron un porcentaje relativo mayor que los nifios (p <0.05),

posteriormente los valores fueron similares (Tabla 30),

0ifmetro bipalpabral externo.=- En los nifios se encontraron valo=

-res abgolutos mayores que en nifias; estas diferanclas fusron es-

tadTsticamente significativas, con excepcisn del 9o0. mes. Los
incremantos fueron mayores en los nifos, en los dos primeros tri-
mastres, aun cuando las diferencias no fueron significatlvas. EI
incremento 11l fua signlflcativamente mayor en niflas (p <0.01)..
El porcentaje Telativo presentd valores muy simllares en ambos
sexos (Tabla ). ’ -

Didmetro bipalpsbral Interno.~ Fueron ancontrados valorss abso-
Jutos mayores en niflos, encontrando diferencias significativas
en todas las edades estudladas. Los Incrementos 1f, Il y IV
fusron mayores an nifas, aungus las diferencias sélo fueron sig=
nificativas al 90. mes. Los datos de porcentale relativo mostra=
ron que s810 al nacimiento las nifas tienen un porcentaje mayor,
pero sin qua Iss diferencias observadas resultaran significati=
vas {Tabla 32).

Altura morfol8gica.- Los valores absolutos fuercn mayores en
niflos qua en nifas, encontrandoc significancia estadfstica en las
edades estudiadas, excepto a los 12 meses. Los Incremantos fue-
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ron mayores en los niflos para los trimestres { y {11, sin que
fueran estadlsticamente significativas estas diferencias, EIT -
porcentaje relativo no mostré diferenclas significativas entre

sexos (Tabla 33).

Altura faclal superlor.~ En los niflos se encontraron valoras
absolutos mayores en nlflos que en nlflas, excepto al 90, mes;
las difarencias fueron estadflsticamente significativas al na-
cimlento, 30, y 6o. mas, aunque no se encontrd signiflcancla
estadlstlica, E1 porcentaje relativo tlende a ser mayor en ni=
fios, a excepcidn da fos 12 mases; sin embargo, las diferenclas
s8lo fusron significativas al 6o. mas {Tabla 34).

l.onéltud de boca.» Los valores absolutos fueron mayores en los
nifics que en las nifias, en las valoracionas de recién nacido,
tres y '|z mases; sln embarge, no se encontraron dlferenclas sig-
nificativas en las edades estudiadas, Los incrementos | y 1V
fusron maycores en nifios, E| porcentaja relativo mostrd tenden~
cfa a ser mayor en nlfias, sin embargo, noc se encontraron dife-

rencias significatlvas en las e&adu astudiadas (Tabla 35).,

Espessor de lablos.= En todas Tas edades los valores absolutos
fuaron mayoras sn niflos que en niffas. Los valores de los Incre«
mentos tlenden & ser mayores an los niflos, excepto sl {ncremeanto
I¥. El porcentae relativo no mostrd diferencias significativas,
axcepto 12-=9 meses, con una p <0,02, siendo mayor en los nifios
(Tabla 36).

fongltud de oreja.~ Los valores absolutos fueron mayores en los

nifos qua an nifias; estas diferancias fuaron significativas en
reclén nacldos, sels y 12 masas, No fue reallzada prueba de t a
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105 tres meses, debjdo a que a esa edad la distribuclién de la
muestra no fue normal. Los incrementos mostraron ser mayores
en nifos que en niflas, E1 porcentaje relativo no mostrd dife-
renclas significativas a todas las edades estudiadas (Tabla 37},

42, Anchura de oreja.= En los niflos se ancontrarcn dimenslones ma-
yores en todas las edades, siendo las difarencias estadfstica-
menta significativas al 6o, mes. Los Incrementos tendieron a
ser mayoras an los niflos, excepto &l Incremanto lI!. E| porcen=
taje relativo no mostr8 diferencias signlficativas en todas las
edades estudiadas (Tabla 38).

43, con el fln de conocer el sfecto de la edad materna en la talla
del reclén naclido sa formaron dos grupos: madres menores de 20
aflos de edad y madres mayores de 20 aflos., Fue comparado el peso
pregravidico, &1 incremento de peso hasta el final de la gesta-.
clén, el paso y la talla del recién nacldo, consldnram::lo tanto
madres de nifas (Tabla 39), como madres de niflos (Tabla &40). No
se encontraron diferenclias astadlsticamente significativas entrae
caractarfsticas maternas (peso pre~embarazo e Incrementos de peso)
y peso y talla del recién nacido, relaclonadas con 1a edad mater=

L4, Paridad.~ Con el fin de valorar el afecto da la paridad en el
tamafic corporal de la descendencia, se calculd prueba de t de
Studant para comparar e! peso, talla y perfmetro cefdlico entre
el primogénito e hijos subsscuentes, tanto en recién nacidos
masculinos cono femeninos., En cada caso no se encontraron di-
ferencias sstadVsticamente significativas, con excepcidn del pe~
rimatro ceffllico entre primogénitos vs 4o, hijo masculino, sien=
do las dimensiones mayores en el primogénito {Tabla &4l).
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45, Distribucidn del! incremento de peso durante el embarazo y su

relacidn con el peso al nacimientos

a) en ol caso de las nibMas, conforme e! peso materno pre-embarazo
.aumantd en forma progresiva, el promedio de peso de la recién
nacldas aumentd. Sin embargo, no hubo diferencia entre los
grupos con Incremento de 5=-10 kg y 10=15 kg; en af grupo con
incremento mayor a 20 kg, el promedio del pesc al nacimlento
mostrd un paso menor al que se esperarfa, Es de rasaltar gue
se encontrd un caso con pérdida de peso («6.5 kg) durante la
gestacién (Tabla 42).

b) en el grupc de Jos nifios conforme aumentd el Incremento de
pesc, el promedic del paso del reclén nacido auments, excepto
el grupo con incremento de 10=15 kg, en que el promedio de
pasc del reclén naclido descendi8, y en el grupe con Incremento
I15=20 kg, o) promedio de peso fue simifar al segundo dato
(Tabla 42).

46, opistribucién de paso pre-embarazo y su relacidn con el peso del

reclén nacido e incremento de paso:

la) en &l grupo ds las nifas, conforme el peso pregravlidico aumen-
ts an forma prbgraslva; sl paso del reclén nacide aumentd
aunqus en forma muy discreta; la excepclidn fue un Icaso en que
al pesso materno fus mayor & 85 kg y el peso dal reclén nacido
fue dea 2.7 kg. Confarms auments sl peso pragravidico hubo
una tendencia aunque no es muy clara, a disminuir el Incremento
de psso, Dabe mancionarse que la madre, con peso mayor & B5 kg
presantd pérdida de peso durante la gestacidn (Tabla 43),

b) sn el grupo de los nifios, se observd que conforms aumentd de
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manera progresiva el peso pregravlfdico, ¢l promedic de peso
del recién nacido auments, aunque hubo lTligeros descensos
intercalados. Conforme aumentd e)] peso pre-embarazo el in=
cremento de paso tuvo un comportamlento Irregular; desclende,

tlende a meseta y luego asciende (Tabla 44).

Con &l fin de valorar situaciones extremas, relacionadas con el

pesc al nacimiento se tom8 como referencia: a) alto peso pregra=

vidico, el peso materno mayor a 72 kg, b} bajo peso pre~embarazo,

menar a 54 kg, c) alto incremento durante la gestacién, superior

a 15 kg, y d) bajo incremento, menor o igual a 5 kg, Se formaron

asT cuatro grupos de madres:

a)

b}

<)

d)

’ ]
grupo con bajo peso y bajo Incremento, observdndose que el
promedio de pesc al nacimiento, tanto en nifios como en niflas,

fue discratamente superior a 3 kg.

grupo coh bi!_lo paso y alto {ncremento, se observs un peso al

nacimlento normal, llgeramente mayor al grupo anterior,

grupo conh alto paso y alte incremento durante la gestacién,
el promedio da peso al nacimlento fue progresivamente mayor

al de los grupos anteriores, tanto en nlfios como en niflas,

gn;upo con alto psso y bajo incremento durante el embarazo, en
el grupo de nifias no se Identiflicaron madres con estas carac-
terfsticas; en al grupo de niflos se observd un caso, qulen

praseantd p&rdids ds pesoc durante la gestacidén (-6.5 kg), slen-
do el paso del recién nacldo menor respectc a todos los grupos

anteriores (Tabla 45),
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Comparaciones en términos del peso pre-ambarazo.- Tomando como

referencia la madiana del peso materno pre-embarazo (Sh kgl se

cons{deraron dos grdpos: I. madres con peso menor a 54 kg, ¥

2, aquéllas con peso lgua} o mayor a 54 kq.

aj la aplicacién de la prusba t de Student entre los dos grupos
de peso materno mostrd que existen diferenclas altamente sig-
nlficatlvas, tanto en madres de nifios como de nifas {Tablas
50, S1j.

b) el iIncremento de peso materno no mostré diferencias signifi-
cativas antre dichos grupos.

c) tomendo como referencla 1os dos grupos de peso materno se os~
tablecid la comparacidn de peso, longltud suplna y parfmstro
cofdlico en recién nacidas. En el grupo de las nifas no se
encontraron diferenclas significativas, En los nifios se en~
contrd Snicamante perfmetro cafélico mayor en los hijos de
madras con paso alto, slendo astas diferencias estadfstica-
mente slgnificativas {Tablas 46, k?).

Se calculd el coefliclente de correlaclén entre edad paterna
=paso, ~longitud supina, =parfmetro cefdlico de} recién nacido,
~nivael socloaconSmico (NSE), =paridad y ~perfodo intergendsica,
Atimismo, se cafculd la correlacién enére edad materna y las
variables menclonadas., Tanta en &1 grupo de niflas como de ni=
fas, dnlcamente se encontr8 significanclas estadfstica entre
sdad paterna~paridad, edad materna=paridad, p <0,000]1 an ambos
casos (Tablas 48, 49).

El peso maternc se correlacions con peso, ~longitud supina del
reclén nacldo y “NSE. En el grupo da nlfios el coeficiente
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peso materno=peso del reclién nacido fue estadfsticamente signi-
ficativo (p <0.01), y en al grupo de nihas estuvo en 1fmites
de significancia (p <0.05). Las correlaclones pesc materno~
Tongitud supina, =-NSE no fueron slgn_lficatlvas (Tablas 48, 49).

El incremento de peso durante 1la gaséacidn se correlaclond con:’
-paso, =longitud supina del reclén nacldo, ~peso, =talla ma-ternOs
¥ ~NSE; se encontrd un coeficiente de correlacidn signlficativo
entre Incremento dé peso =NSE (p <0.01- en el grupo de madres de
nifes y p «<0,05 en el de niflas), El coeficiente de correlacidn
talla materna~incremento de peso tamblén fue signlficative
(p<0.,03 en el grupo de madres de nifios) (Tablas 4B, 49).

Fue calculado el coeficiente de correlacidn entre talla materna
=paso, =longitud suplna.. -parTmetro cefdlico del recién nacido y
-NSE. S&lo se encontrd significancia estadlstica para el coefi=
clente de correlacién talla materna=NSE en el grupo de madres de
niflos {p <0.01) (Tablas 48, 49).

La estimaclén del coaflciente do correlacién paridad-peso, =longl
tud supina, =-parfmetro cefélico, =NSE. Unlicamente se encontrd un
cosficiente de correlacién estadlsticamente signiflicatlvo para
paridad=HSE {p <0.001) en el grupo de ninas (Tablas 48, 49),

se calculd el coeficiente de correlacién perfodo Intergendsico
=peso, =longitud supina, «talla sentado del recién nacldo; no se

encontrd slgnificancia estadlstica en cada caso (Tablas 48,49).

La edad gestacional fue correlacionada con--peso, =longitud
supina, =altura morfolSgica, =altura facial superior, =~didmetro

transverso, ~didmetro anteroposterior, «perimetro cefdlico,
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=anchura bipalpebral Interna, ~anchura bipalpebral externa,
~perTodo intergenésico, ~longitud de oreja, =anchura de oreja,
=longitud de boca, =espesor de lablos, =difmetro bicigomitico,
~difmetro bigonial (Tabla 50). En el grupo de recién nacidos
de sexo masculino, a excepcidn de perfodo Intergenésico, lon~
gltud de boca, y aspasor de labios, no fueron signiflcativas
estas correlacionas; las demfs variables mostraron significan=
cla estadlstica, En el grupo de nihas, dnicamente los didme-
tros transverso y anteroposterior, anchura bipalpebral interna,’
parTodo intergendsico, longltud de oreja, anchura de orsja,
longitud de boca no fueron significativas. Las demds varlables
fueron significativas (Tabla 50),
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Vi1, DISCUSION

Los factores relacionados con el crecimiento pre y postnatal son
mditiples, y puesto que el tema central de este astudio comprends
1a relacién de algunas caracterfsticas maternas con el crecimlen=
to intrauterino y la somatometrfa créneofaclal durante e) primer
afo de vida, la discusién versard principalmente scbre estos as=

pectos.

factores maternos.

Desde el punto de vista blolégico se considera que el perfodo -
Sptimo para la gestaclidn es aquél en que la mujer cuenta entre =~
20 a 30 afios de edad, aunque se acepta que puede extenderse hasta
los 35 afos (101)., En este estudio se encontrS que el 90% de los
padres y el 71% de las madres tuvieron una edad adecuada para la
procreacidn, Es de resaltar que en el 22% de los casos la edad
matarna fus de 20 o menos aflos, porcentaje mayor al encontrado =
en un estudio reallizado en poblacidn derschohabiente del instity
to Mexlcano del Seguro Soclal {1M5S) que correspondio al 18% -~
{110)., Datos demogr&ficos muestran que las poblaciones actuales =

tlenden a reproducirse a edades mis temprana's (1, 112y,

La adolescente embarazada con frecuencia no cubre los requerimien
tos nutriclonales para el crecimiento materno y fatal, 1o que re-
sults en un neonato con retardo en el crecimiente Intrauterino =

(&Y, 531, 52). '

Los datos analizados después de separar la muestra en madres meno=
ras da 20 afios y aquélilas de 20 o mis afos evidenciaron que el -~
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crecimlento fetal no se vio afectado en el primer grupo, probable
mente debido a que la edad materna en la mayorfa de los casos (3}
de 39 casos) quadd comprendids entre los 18 a 20 alos; estas mula
res habfan alcanzado clerta madurez y por tanto no existid compe-

tencla madra=hijo an el cracimiento.

Diversas comunicacionas refieren la existencia de una correlacidn,
antre edad matarna y peso del recidn pacido (52, 56); tal correla
cldn no mostré significancia estadfstica en este estudla debido =

probablementa a que se trata de una muestra peguefia,

Como era de esperar, 13 cerrelacidn edad parental-paridad mosted

una slignificancla estadfstica alta,

La relacién dlirecta entre orden de nacimiento y peso dal recidn «
nacido documentada por varios autores (28, 40, 4%, 58, 113) reva-
la que jas dimensliones cqrpora!as son menores en primogénitos que
en hijos subsecuentes, en rexzdn de l.u.1a circulacldn uterina mis =
eficlenta en enbarazos posteriores (58‘).. €1 afecto de parldad no
se observd en estos recién nacldos, a excepcidén de un porfmetro -
cafdlico mfés grande en primogénitos, Consideramos qua esta rela~
cién no tlene significado biolsglico y carresponde a un hallazgo
fortuito, Deba tomarse en cuenta que mds del) BOX de las madres te
nlan menos de tres hijos y que el afecto de la paridad sobre las
dimenslones del homigénito se hacen mds acentuadas con parldades

mayoras,
Respecto a las caracterfsticas flsicas de 1a madre €5 interasante

resaltar ques el 40% de sallas tuvieron talla baja (1.5 mt © menos),
y en cuanto &l lugar de origen, el 50% eran del! Distritc Fedaral y
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25% de la raglén Centro-Este. En a! estudio realizado en poblacién
afillada al IM5S (110} se encontraron datos simllares, las madres
con talla bajJa fueron orliginarfas de la zona vl (Distrito Federal,
Morelos, Pusbla, Hidalgo y Tlaxcala) y representaron el 28%. Esta
frecuencla elevada de madres con talla baja puede explicar el alto
porcentaje de cesfreas, ya que el 78% de ellas se efectuaron por

desproporci&n cefalopélvica.

Las correlaciones nivel socioeconfmico (NSE)=talia materna y NSE-
Incremento de peso revelaron qua a un NSE mds bajo correspondl&
una talla mis baJa y un menor incremento de peso durante el emba=-
razo, 51 blen estos factores maternos (peso, talla, Incremento
de peso, NSE) en clerto nimero de casos fueron adversos a Ta gas=
taclidn, no afectaron el crecimlento Intrauterino, perc pueden ex-
plicar la ausencia de significancia estadlstica en las correlacio
nes peso materno-incremento de peso, Incremento de peasoc materno-
peso del reclén nacido, “talla materna=psso del neonato, talla ma~

terna~talia del reacién nacido,

Diversos estudios han mostrado que existe una relacién directa en=
tra peso matarnc y peso del reclén nacido (31-33, 4i, 57, 59, 114),
en esta muestra se encontré un coeflciente de correlacién sstadls-
ticamente sfgnlficativc en neaonatos masculinos y en el grupo feme~
nino se encontrd en 1Imites de significancia,. Esta correlacidn es

evidencia de la Influencia del estade nutricicnal de la madre en el

peso del recién nacido,

El 27% de las madres presentaron un eplsodio de patologfa Infeccio-

sa durante la gestacldn, en vlfas urinarlas, o faringlitis y/o vagini
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tis; o1 41% de estos casos ocurrieron en el segundo trimestre del
embarazo. Respecto a las madres que cursaron con vaglinitis, todas
ellas reciblaron tratamiento mfdico (6vulos vaginales), basado en
datos del cuadro clfnico, por lo que se iInfiere que su eticlogla
fuase Candida albicans o Trichomona vaginalls. Ya que el J=4% de
las embarazadas excretan en su oripa Citomegalovirus, exlste as=
ta posibilidad etfolégica, sin embargo, la Infeccidn intrauterina
ocurre con una fFrecuencia menor del 1%. En lTos nifos astudiados =
no se encontré avidenclia clfnica de este ﬂpo de patologla, tanto

a8l nacimiento comc en las evaluacfonas posterioras (60, 65, 96).

for otra parte, se saba que 2-10% de las embarazadas presentan
bacteriuria asintomftica, de ellas 30% desarrollan infeccién de =
vlias urlnarias durante el embarazo tardfo; en la mayor parte de
fos casos por E. coll o Entercbactar., No hay evidenclas que su~
gleran que los mlé.roorganlsmos mis comunes que causan lnfec;':FGn
de vfas respliratorlas superiores o de vlas urinarias tengan efec~
to teratogénico. Por otra parte, la presencla de malformaciones

congénitas fue un factor de exclusidn (60).

Los medicementos que recibieron las madres durante la gastacidn,
a dosis terapéuticas, no originan efecto teratogénico (67-69).

A 17% de las madres las fue tomada placa simple de abdomen en el
tarcer trimestre de la gestacidn; la dosis de radlacién recibida
por la madre con este tipo de estudioc se estima an 185 millrads
y por el feto de 250 mi)lrads, ambas muy por abajo dal 1fmite de
seguridad (115, 116),



Somatometrfa en recién nacldos e infantes,
a) Medidas postcraneales.

El crecimiento enbrionario y fetal temprano presenta muy poca

variabilidad en el humano; las ampllas varlaclones observadas

en el perfodo fetal tardlo dnicamente pueden evaluarse basdn-

dose en la edad gestacional pedidtrica,

Los datos de peso y tatla al nacimlento fueron comparados con

estudios realizgdos en nuestro medio por Torregrosa (4), Ramos

Galvén {5,1%), Jurado-;.(;arcfa (.6} y Arcovedo (117). Los primeros

tres estudios presentan datos de recién nacidos a término, y

los otros dos por semanas de gestacldn. Con cada una de estas

Investigaclones encontramos diferencias estadfsticamente signl

ficatlivas, tanto en nlfiocs como en nifas (Tablas 51, 52) que =

atribuimos a que en algunos de los estudios previos:

= la evaluacién de los recién nacldos a término se realizd con
base a un paso al nacer mayor de 2,5 Kg, o bien con base a ~
edad gestaclonal cbstétrica (FUR),

= o blen, no fus empludd squipo de precisitn, ni particips per
sonal espeaciallizado en la antropometrfla, _

« en otros, los datos fueron tomados dal expedlente clinico,

= an alguno, la antropometrfa fue realizada inmediatamente des~
pués del nacimlento, o

= se agruparon datos de nifos y nifas.

Asimismo, fueron comparados los datos de peso al nacimliento con

los comunicados por Gﬁam:-sandoval (14%), un estudlio reallzado
en La Paz, Baja california Sur, encontrando diferencias estadfs=
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ticamente significativas; los recién nacidos de la presente mues
tra fueron de menor peso, 10 que atribuimos al efecto de altitud
en ta Ccliudad de México (&), 63, 54) (Tabla 51),

feso y talla al nacimiento, por semanas de gestacidn, fuercn com
parados con los catos cominicados por-Ulrich (50);: para ambos pa
rématros encontramos diferencias estadTsticamente siagnificatlvas,
Los bebds daneses fuaron mis grandes y pesados al pacimiento que
tos de 1a presente muestra (Tablas 53, 54), lo que atrlbuimos a
diferencias étnlcas, a que la muestra danesa provino da una po-
blacién industriallzada, con un NSE y cultural alto, lo que Im-
plica no s8lo mejor nutricidn sino también mejores culdados y -

uso de servicios médicos y soclales,

En 8t grupo de recién nacidos en estudic fuaron obsarvados valo=
res progresivamente mayores de peso y talla conforme aumentd 1a
edad gutaclonn-'l, tal -como ha sido comunicado por otros autoras
(N3, 118, 119}, Al comparar 10s valores de las dimensiones en-_
tre una y otra semana gestacional, la mayorfa de las medidas an
los nifos mostraron dlferanclas estadlsticamente significativas
en las semanas 39-40, 40-41; en las nifhas, para 1a mayorfa de -
las medidas no se encontraron diferancias significativas de las
somanas 38~41. Estoc ravela una deceleracitn del cracimiento n‘s
temprana en las nihas (26, 32).

Cons Ideramos como patrén normal de crecimliento, la variacién com
prendida entre el promedio + 2 desviaciones esténdar (DE): en tapn
to que, da +2 a +3 o de =2 a -3 DE se reconocid como una zona de
alerta en @l crecimiento. Las gr&ficas 1-6 muestran la distriby

clén de peso, talla y perfmetro cefflico a las edades de recldn
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nacldo, 3, 6, @ v 12 meses. Al nacimlento se sefala la ublica-~
cl6n de 42 DE con datos de la presente evaluacitn; a las otras
adadas se sefialan + 2 DE comparando los datos de Faulhabar (10}
con los de aste estudlo, Como puede observarse, la dlferencia -
entre los dos es pequefia y la atribuimos al tamafio de esta mues

tra,

Durante el segulmiento, la comparacién con los datos dea Ramos=
Galvén (1) mostrS diferencias estadfsticamente significativas en
peso y talla, a expensas de mayores dimensionss en la poblacién
de Ramos=Galvdn & los 6, 9 y 12 meses en peso, ya los 3, 9y
12 meses para talla (Tablas 55, 56). Esto puede deberse a que
dicha poblacidn fus captada en consulta médica privada y co=
rraspond}S a un NSE medio=alto y alto, Es de resaltar que en la
comparaclién, el grupo femenino en estudlo mostrd mayor défictt
en paso y talla, lo que puede refle]ar un trato preferencial a
los niflos, tal como ha sido encontrado en otros estudios (120,
121),

Los datos de peso y talla al naclrﬁlento. 6 y 12 meses fueron =
comparados con los comunicados por Qunsted (122) (Tablas 57,58).
En cﬁanto a paso encontrnrﬁol diferencias estadl‘stlcarm_nte sig=
niflcativas en Tos nlhos, a tas tres adades evaluadas, no as?¥
an las nifas, En cuanto a talla, e} estudioc de Ounsted no In-
cluye este dato al nacimiento; a los sels y doce meses no encon
tramos diferencias estadlsticamert e significativas, tanto en n}l
fos como en nifas. E1 hecho de que se encuentren diferencias =
en peso y no en talla, puade reflejar la interaccidn de caracts
rfsticas genéticas y amblentales propias da 1a poﬁlagldn ingle=
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sa, que soh substancialmente diferentes a las de nuestra pobla~

cién,

Comparamos los datos de peso y talla con los de un estudio lon~-
gitudinal realizado por Haas (123), quien evalud dos poblaciones
bolivianas que viven a bajas y grandes alturas. En comparacién
_con el grupo de recién nacidos de La Paz (3600 mt s/n/m) no en=
contramos diferencias significativas, tanto en peso como en ta-
1la, en uno y otro sexo, En les nifios de 3=12 meses se encon=
traron diferencias en talla, pero no en peso; esto revela que el
déficit en talla presente al nacimiento en los bebds de La Paz

persiste durante la infancia (Tablas 59, 60),

La comparacién con el grupo de Santa Cruz (40D mt s/n/m} mostrd
qua al nacimlento los bebds de uno y otro sexo da esa poblaclén
tienen mayor peso y talla que los de nuestro estudio, y que los
nacidos en La Paz. 0De los 3~12 meses, los nifios de Santa Cruz
tienan mayor peso, sin embargo, no se encontraron diferencias
"estad[sticamente signlficativas en cuanto a talla. Mé&s que las
diferenclas en altitud entre Santa Cruz y ia cludad de Héxico,
las d_lfarenclas en caracterflsticas socloecondmicas y &tnicas -
parecen ser la expllicacién de los resultados cbtenidos (Tablas
59, 60),

Las comparacliones establecidas con estudios reallzados en otros
palses hacen resaltar que las caracteristicas étnicas, socio~
culturales y scoldgicas propias de una poblacidn Influyen en las
madidas antropométricas, de ahf la Importancia de contar con =

patrones de referencia con datos de nuestra poblacidén,

El peso y la talla mostraron dimorfismo sexual en valores absp
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lutos e Incrementos durante el perfodo de 12 meses, lo que ha
sido observado por varios autores (50, 113, 118, 115, 124),
Las diferenclas en valores absolutos fueron constantes y las

- curvas se mantuvleron paralelas siendo las dlferenclas mfs no=
tables en peso que en talla. Se prbsanté una deceleracidn en =
ambos sexos, a sxcepcién del 120, mes; las diferencias en in~
cramanto de peso parecen estar influencladas por factores am=

biantales,

Por las dificultades que entrafia la minuclosa valoracién cuanti
tativa de la alimentacién de los nifias bajo estudio, para propd
sltos del trabajo se tuvo en cuenta solamente quienes reclblie=
ron: leche materna, leche materna~leche industrializada, leche
materna=semisdlldos, leche industrializada, leche materna=-leche
industrial izada»semisS)idos, leche Industriallzada~semisélidos.
A cada edad, los grupos con mejor pesc fuerons

30, mas, qulenes recibleron leche materna=leche industrilalizada,
tanto en el grupo de nifos camo en el de nifas. ‘

60, mas, aquéllos qua recibleron leche materna-!ache industria=
lizada=-semisSlidos, en &) grupo de nifos y de nifas,

Los datos de! 90. mes no se Incluyen por ser paquefio el ndmero
de casos, . .

120, mes, quisnes reclbleron leche Industrializada=semisdlidos
an el grupo de 'nlﬂos., y quienes recibieron leche materna =seml

sdlidos ean el grupo de nifas,

Como a3 sabido, durante los primeros meses de vida la leche ma=~
tarna es a] alimento Tdeal para un crecimisnto adecuado, sin em
bargo, debldo a que la secrecidn 14ctea tiende a disminuir hacia
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al séptimo mas, es importante valorar a qué edad deben incluir=

se leche complementaria y semisSIldos,

Los datos obtenidos van de acuerdo con las observaciones acerca
de Ta introduccidn de semisdlidos en Ja dlieta, que aceleran e)
crecimiento del infante (125); si bleh no existleron diferenclas
significativas entre ios distintos grupos, se encontrd esta ten
dencia, En algunas poblaciones, la Introduccidn temprana de le-
che Industrializada y semis8lidos no contribuye a un crecimien~
to adecuado debldo a cantidades Insuficlentes y fallas en la »
preparaclén. Por otra pa}'te, los patrones de al!lmentacién pua-
den tener efecto en el peso parc no en la talla, y otras medi=
das longltudinales, las cuales se ven menos Influencladas por =
ol tipo de atimentos (125).

Madidas cr!neof;clalas.

ta comparacién de dimansiones craneales entre semanas e gesta=
cibn mostrd que el parfmetro cofSlico, didmetro transverso, dif -
r-natro antaroposterlor, anchura bipalpsbral externa y didmetro
biclgomftico no presantaron dlferencias estad{sticamente signl-
ficativas, siendo mfs notorio en las nifas, Estos resultados =
van da acuerdo con &) planteamlento de que las nifas al nacer
son mis pequafas aunque més maduras (50, 120) debido a que &l =
crecimiento en ellas decalera en forma mfs temprana que en los
nifos (26).

E1 moldeamiento craneal causado por el trabajo de parto y el =
parto vaglnal se ha visto qus modifica en §'mm el perfmetro cg
f8lico, en relacidn con el qua presentan los nifios nacidos por



117

casdrea; esta magnlitud no origina diferencias significativas, a

menos que axista compromiso cefalopélvico (126).

Algunos autores han hecho referencla al dimorfismo sexual en =
medidas craneales, particularmante ol perfmetro cefiflico en =
odad puberal y adulta (127); algunos otros to han sstudiado at
nacimiente {50, 119, 124, 127). En este eastudio quedd evidente
el dimorfismo sexual en recién nacldos y durante el seguimien=-
to para al perfmetro cafflico, didmetro antercposterior, didme
tro transverso, didmetro bicigomftico y altura morfolégica, =
siendo estas dimensiones mayoras en los nifios; asimismo, en las
madidas relacionadas con el crecimiento naural se encontrd que
tos incrementos trimestrales fueron mayoras en_los Infantes mas

cul inos,

Los valoras absolutos, asl como la magnitud de los fncrementos
en dimenslones aurlculares y de labios mostraron gran variabi-
Tidad; 1a implantaci6n de los pabellones aurlcuiares fue normal

en todos los casos estudiados,

La evaluacién de gradlientes de madurez e incrementos cré&neofa=

c!-ales suglare que el patrdn de crecimiento resulta de la inter
acclén de influencias neurales y somfticas (2}; exfiste una rela
¢cidn inverss entre grado de madurex y crecimiento relativo. Los
ostudlos cefalomfitricos han mostrado que el gradiente de madurez
decrece de altura de la cabsza hacla la base de crdnec anterior,
longitud dal cuerpo de la mandlbula, 5' 1a altura de la rama que
es la dltima regldn faclal en madurar. La-secuencia de gradien=

tes en estas regiones va en correspondenclia con los patrones de
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crecimiento neural y postcraneal (2, 20, 128).

En este estudlio los gradientes de madurez mifs altos correspon=
dieron a las medidas relacionadas con crecimlento neural (peri
metro cefflico, dismetro anteroposterlor, didmatro transverso,
difmetro bicigomftico y anchura bipalpebral axterna) y disminy
y6 en forma progresiva a las relativas con altura faclal {(alty
ra morfoléglca y altura facial superlor), las menos maduras.
La anchura bipalpebral interna se maestré intermedia entre los
dos grupos, debldo probablemente a que asta drea ests ralacio-
nada con e} complejo nasomaxilar y con el orbltario, puede cop
siderarse una zona de transicldn entre la regldn craneal y la
faclal, La tabla 63 muestra la correspondencia entre medidas -
crénecfaciales, reglén anatémica de referencia y los huesos ra

laclonados,

sa encontrd que el gradiente de madurez fue mayor en créneo y
anchura faclal, y menor en altura de la cara; asimismo, la an-
chura faclal fue mayor a nivel clgomftico que mandibular, tal
como Yo comunlcd Krogman (87, 88).

La relacién de gradlisntes de crecimlento geeral (talla) y neu=
ral (perfmetro cef&lico) mostrd que a1 didmetro anteroposterior,
didmatro transverso, anchura blpalpebral externa, didmetro blcl
gomdtico, didmetro bigonfaco siguieron el patrén de curva neu-
ral (Gr&flcas 7, 8, 9, 11, 12). La anchura bipalpebral interna
en los nifos se sobrepusc a la curva de talla y termind cercana
a la curva neural. En las nifas fue intermedia a las curvas de
crecimlento geansral y neural, sin embargo, termind cercana a =
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esta G1tima (Grdflca 10).

se ha planteado que &n cuanto a nimeros absolutos al crecimien=
to de la ragién faclal suparior es mayor que el de la porcién =
madia o Inferfor; &l crecimientc relativo de la altura faclal =
superior y la altura morfolSgica se mostrd mfs cercano al patrén
postcraneal (Gréflcas 13, 14), tal como lo comunicd Baume (20).

Mlve) socioeconémico.

Respscto al nivel socioeconémico, cerca del 50% de la muestra provi=-
no de un nivel medio-bajo y el 35-40% de un nivel bajo. EI NSE se

relacion$ con algunos indlcadores que mostraron:

a) un nivel escolar bajo en los progenltores, especialmente en las

b)

madres y la presencia ds sujetos analfabetas, E1 grado de escola
ridad en realaciSn con el NSE mostrd que conforme &l estrato fue
més bajo, el grade escolar que alcanzaron los padres tambifn fue
inferlor (Tabla 64),

1a ocupacién de los padres en su mayorTa corraspondis a empleado
medlo, trabajador semicallficado u obrero callficado, 1o qua es=
tuvo en corraspondenclia con el grado de escolaridad, Las madres

en su mayorla se dedicaban al hogar o eran trabajadoras semicalj
flcadas, En clartos niveles sociales, es dea resaltar la influen=
cla importante de los patrones culturales ques seo raflejan en el

apoyc ascaso que la mujer reclbe, tanto en la educacién como en

la ocupacién que dasempefa; esto la condiclona una posicidn des=
favorable que la 1lava a colocarse en: |} actividades qua no re=-
quisren de una preparaciédn formal porque som una prolongacidn de
las actlvidades del hogar, 2} actividades qus nc requieren de =
caplital abundante, y 3) actividades de menor rango;
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c) la paridad en relaclén al NSE mostrd que conforme era mis bajo

d)

e) estrato, ol ndmero de hijos por familia era mayor {Tabla 65).
Esto va de acuerdo con estudios demogrdficos realizados en Méxl
co, los cuales han mostrado que la fecundlidad no presenta un -
comportamlento homogéneo cuando se analiza por grupos con dis=
tintas caracterTsticas socioecondmlcas. La educacidén de la mu
Jer resulta ser la variable que mis profundamente diferencla el
nivel de fecundldad, Las mujeras con sels © menos afos de esco=
taridad muastran tendencia hacla un ma{for espaciamlianto de sus
hijos, a partir del gquinto nacimiento, mientras que en las que
tieanen més de sels al'lo-s de escolaridad esta tendancla se parci=

be a partir del primar intervalo (111, 112, 129},

con relacién a las caracterfsticas de la vivienda es de resaltar
1a ublicacidn mayorltaﬁa en dreas suburbanas, principalmente en
cludad Netzahualcdyotl, Estado de México. La provisidn de ser-
victos (agua, luz, drenaje) fue aceptable, excepto ta deficlen=

te pavimentacidn de calles.

Los factores lngruom gaplta, condiclones de vivienda, provisidén

de agua potable, condiciones sanitarias, transporte, educacién, nd

maro da hljos por familia, aslistencia médico=social, claramente se

Interrelacionan e interactdan sn forma compleja en al crecimlento

y desarrollo, y se evidencian en las proporcionalldades,
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ViI], CONCLUSIONES

Esta muestra se caracterizd por proceder, en su mayorla, de padres
en edad adecuada para la procreacién, de estrato socloecondmico
medio-ba)o, escolaridad deficients, originarios dal Distrito Fede=-
ral y estados circunveclnos, El promedic de peso materno pregra-
vidico fue de 54 kg, 40% de las madres presentaron talla baja, y
el promedioc de incremento de peso durante la gestaclén fue de 11

kg.

Los datos somatométricos fueron obtenidos Ql; una muestra de recién
nacidos de término, con peso adecuado para la edad gestacional. Se
encontrd evidencla de deceleracidn del crecimiento Intrauterino

mids tempranc en las nifas. El dimorfismo sexual se demostrd desde
el naclmiento en peso, longitud supina, talla sentado, perimatro ce« .
f4llco, didmetro ti"ansvenso, didmetro blcigomdtice, anchura .praI:ie-
bral externa & Interna, altura morfoldgica y altura facial superior,
Durante &l p.rlmer allo de vida, 1os gradientes de madurez, se encontrd
qus van de aquellas medldas relacionadas con crecimlento neural, a’
las medidas relacionadas con crecimiento general. Las nmedidas rela-
clonadas con crecimiento neural fueron: parimetro ceféllco, dismetro
bigonfaco, anchura bipalpebral externa e interna; aquéllas relaclio-
nadas con el crecimiento general fueron: la altura morfoldgica y la

altura facial superior.

La salud materno-infantll es francamente vulnerable y trascendents
en el crecimlento y desarrollo futuro del nifo; las condiciones de
salud actuales muestran un largo camino por recbrrer, y en ese tra-

yecto no debemos escatimar esfuerzos por:



122

a) continuar con programas de mejoramiento del ambiente, de la

vivienda y servicios plblicos;

b) proporcionar informacién, educacién y servicios sobre fertili-

dad y planificacién famlllar;

&) mejorar y ampliar programas de atenclén materno-infantil, y
proporcionar a grupos de distintas clases soclales la informa=-
cifn médica necesaria en &l cuidado de]l embarazo y la atencién

dal parto;

d) promover el consumo de alimentos adecuados y la realijzacidn de

programas de educacidn en nutricidn.

e) incorporar la educacitn para la salud en los programas escola-

res en sus diferentes nivales;

f)} Informar y capacitar & 1a poblacién general sobre las medidas
necesarias para el fomento de la salud y prevencidn de enferme~

dades,

Todas estas acciones deben astar Integradas con la educacidn, pues
&sta da condiclones estables al proéreso socloecondmico, cultural
y sanltario, y nos libarard de todas las esclavitudes, algunas de
orden polftice, otras de orden econdmico y siempre de orden educa-

clonal,

.
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Tabla 2.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME FETO-ALCOHOL

Area afectada

Fracusncia relativa

{26-50%)

{1-25%)

Intelectual

Neaurolégica

0jos

Pabsllonss
auriculares
Boca

Cardicpat(la

Genitourinarias

Piel
Manos

Otras

‘Retardo madlio o

rado

Microcefalia
coordinacidn pobre
HipotonTa
Hiperactividad

Estrablismo
Ptosis
Epicanto
Protruyentes

Cresta palatina lateral
prominente

Defecto septal auricular

‘Hipoplasia de lablos

Hemangioma

Plleguas palmares
absrrantes

Mielcmeningocele
Hidrocefalla

Miopla
Microftalmfla

¢oncha pobremente
formada

Lablo/paladar hendldo

Defecto septal ventricular

Tetralogla de Fallot
Anom. grandes vasos

Malformacién renal
Hipospadias

Hirsutismo

clincdactilia
camptodactilla
sindactilia
Hipoplasia ungueal

Hernla diafragmitica
Hernla umbilical
Dlastasis de rectos




Tabla 3.
NIVEL SOCIDECONOMICO

Composicidh soctal de los estratos

138

Estratos Grupos ocupacionales
- Burgyesfa
ALTO Cuadrog dlrectivos
Profesionales
Cuadros madlos
no_pro
MEDIO ALTO uafla bur fa
Empleados especligligadoy
| Artesanos v gimilarey |
| __Qbrerog calificadog
MEDID BAJO
| Comerciantey en pequefo
E d dlo: .
] Campgginog
BAJO | aba|ado icado:
Irab do;




Tabla 4,

RECIEN NACIDOS ESTUDIADOS.
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXOS.

SEXO MASCULINO - 152 {55%)

SEXO FEMENINO - _Lzﬁ_ (45%)
277

139



tTabla 5.
EDAD MATERNA
N|fos _NIRAs
£ 20 afos 33 (22%) 27 (22%)
21-25 afos 56 (37%) 44 (35%)
26=30 afios 38 (25%) 30 (24%)
31-35 anos % { %) 15 (12%)
36=40 afios 9 ( &) 7 (6%)
> 41 atos 2 (1% 2 ()
X 25,15 afos 25.7 afos

140



Tabla 6.

EDAD PATERNA

NIfos NIRAS
£ 20 anos 12 { 8%) 4 (3%
21=-25 afios 53 (35%) 37 (30%)
26=30 afios 48  (31%) 50 (40%)
31=35 afios 21 (%) 22 {17%)
36=40 afos 10 (7%) 6 ( 5%)
> &) afos 6 (4x) 5 ( &%)
No aspecificada 2 ( 1%) 2 { 1%)
X 27.4 afios

28 ahos
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Tabia 7.

ORDEN DE NAC {MIENTO

NIRDS
gdﬂ lo. 20. Jo. . Lo, 50. 6o, Jo. 8o, Total
valoracidn
-& "
Nimsro absoluto 53 48 .26 i0 3 3 ! 152
3 VRS R 6.5 5 2 205
~do. mey
Mimerc absoluto 25 17 9 3 4 1 1 60
3 b 28 15 5 7 __ L5 1.5 '
6o, ma3
Ndmero absolute 16 10 & 4 2 36
i 1) 8 1 1 6
20 me3
Nimero absoluto - § 3 2 2 2. 14
P s 1 1% 1%
120, mes
Nimero sbsoluto 10 9 5 4 3 3
- 32 29 16 13 10
293

Th



Tabla 7,
ORDEN DE 'un_clmauro‘

—Nifps
Edad .
a la lo, 20, lo, o, 50, 6o. 70, Bo., Total
" Yyatoracifn -
~BN.. 3
Nimero absoluto 53 4B .26 10 B 3 3 1 152
% 15 a2 17 6,5 5 F 2 0,5
A2 _mex
Nimerc absoluto 25 17 9 3 ] 1 1 60
x b 28 Is 5 1 Ja5 1,5 :
L mey
Nimero absoluto 16 10 4 L 2 36
X L 28 1 11 &
i _3o, mey
Ndmero abscluto 5 3 - 2. 2 2. Lo "
X 36 32 1 1% 1"
. ;
Ndmaro absoluto 10 9 5 L 3 31
X- =5 Fi:] 16 13 10

293

4]



Tabla 8,
ORDEN DE HACIMIENTO

NiRAS
Edad K . .
ala lo. 20, 30. 4o, S50, 60. 7o, @80, %o, 100, 1la, I3, Total)
—xaloracidn
BN )
No, sbsoluto 33 36 24 17 4 3 1 1 1 125
X 26 29 18 L] 2 1 1 1]
-39, mes
No, absoluto 13 | 1 17 8 2 ! 58
X 131 2% 29 14 3 2 2
69, mes
No, absoluto - 8 9 ] I 28
X 18 43 Az 1k 3.5 3.5
~d2, mas
No, absolute 3 6 8 3 20
i 15 30 40 15
29, mas .
No. absoluto 5 9 1 4 - 30
X 17 3o 37 13 3
261

121



Tabla 9,

.

DISTRIBUCION DEL PESC MATERNO SEGUN LA TALLA

Abajo 1Imite

" Limite Inferior a
Io

Arciba 17mite
rior r ndado

Infarjor v u o
Madres
de 8 36 28 72
nifos
Hadras .
de H 27 17 49
nlfas . .
13 63 113 121
19, 74X £2,07% A2.09x 100%
X = 0,157 p >.90

i
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_Tabla 10,
ENFERMEDADES DURANTE LA GESTACION

Ho. de Casos k4
Infeccldn vias urinarias 32 n
Faringltls 22
vaginitis n 4
Infaccién vlas urinarias y
faringltis ’ 8
Faringitis y vaginitis 2 0.7
Infeccion vlas urinarlas y .
vaginitis : 1 0.3
Ninguna 20% 73

Table 11.
MES EN QUE SE PRESENTO LA INFECCION

No. ‘de casos %
4a. 17 22
So. : ' W 19
60, 13 17
7o. ’ 18 ' 24
8o. ' 10. 13
o, ’ 3 z.
No espsciflicado 1 t

Total ' . 76




Tabla 12,

- MEDICAMENTOS RECYBIDOS DURANTE LA GESTACION

No. de casos 2
Vitamfnicos (L3 51
Antimicrobianos 27 10
vitaminicos y antimlicroblanos 19 . 1
Ovulos vaginales 4 5
NIinguno 76 27

“rabla 13.
HUMERO DE

CASOS ¥ EDADAGEET?C}:CHAL EN QUE OCURRIO

Ho, de Casos 4

70. mas 7 16
Bo. mas 8 18
90. mes 29 [-1:9
Tabla 14,
EDAD GESTAC IONAL PEDIATRICA
No, de Casos %
38 semanas 42 1]
39 semanas 58 21
40 semanas 153 . 55
41 semanas 19
L2 semanas 5
Total 277 H{i0]
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Tabla 15,

OCUPACION DE LOS PADRES

Profaslonales

Cuadros Medlos
(No profesionales)

Paquefta Burguesflas

Empleadcs Espaclalizados
Artasanos

Obraro Callflcado
Comarclante an peguefo

Empl eados Medios
Trabajadores Samicalficados

Trabajadores no Callflcados
(Laboras del hogar)

10,07X

2.69
2.01
3.35
4.70
13.42
2,69
26.17
23.49

H.4)

bh.13x

0.83
0.83
4.13
2.48
15.70
1.65
29.75
ELT |

5.79

2.01X

o.67
0,67
3.35
1.34
2.69
0.67
1.4
12,08

és.10

LT 1. T R 1. T 1 Tau—

0,83%

0.83

2,48
3,30

1.65
6.61
12,40

7'.90

il



ESCOLARJDAD DE LOS PADRES

Tabla 16,

ANALFABETA
.PRIHAR]A INCOMPLETA
PRIMARJA COMPLETA
SECUNDAR 1A
PREPARATOR |A
LICENCIATURA

FAGRE _ _ MADRE
0.39% 1.87x
15.44 16.85
37.84 43.45
2432 27.3%
13.51 8.99
8.5 1.5

84l



Tabla 17,
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

149

NIRAS NIRDS TOTAL
{%) {2) (%)
tUrbana 42.15 42.18 42.38
Ublcaclién
. Suburbana 57.85 57.82 57.62
Casa sola 59,50 ch,05 56,51
Tipo de
Vivienda Dapartamentc 30,58 30,41 30,48
' " vacindad 9.92 15,54 13.01
Propla 28.10 23.65 25,65
Rentada 39.67 45,95 43.12
Tenanc la
Prestada 21.49 9.46 14.87
c/tamillaras 10.74% 20,94 16.36
Agua 93.38 94,59 94,05
sProv:s%l de Luz. 98.34 97.97 98,05
ar os
vie Drenaje 88.42 89.86 89,21
Pavimento 67.76 61.48 64,31




. Tabla 18,
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA PDR NIVEL SOCIOECONOMICO

ESTRATO N Eggs N ms
ALTO 10.07 4,13
MEDID ALTO 8,05 5.78
MEDIO BAJD 46.98 - 49,59
8AJO 34,90 40,50

- 0§t
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Tabla 19.
LUGAR DE ORIGEM DE 'LOS PADRES

PADRE MADRE
v (%)
_ REGION NOROESTE 0.72 0.72
REGION NORTE -7 1.4k
‘REGIUN NORESTE 0.36 0.36
. REGION CENTRC-OCCIDENTE 10,10 10.83
DISTRITO FEDERAL 45.12 50.20
REGION CENTRO-ESTE 27.07 25,27
REGION SIR 12.30 8.66
REGION ORIENTE - . 3.61 2.52
" REGION PENINSULA YUCATAN - -

DESCONOCE . 0.72 -




Tabla 20,

COMPARACLON DE LAS MEDIDAS OBTEH[DAS EN RECIEN NACIDOS SEGUN LAS

EPADES GESTACHONALES

Semanas 1L Aos
- de 39 4o L)
Lon?.
tt _Peso  Talla 1.5. PC PeRo Ialls 1.3, PL
o8 t 1.23 0.76 0.25 0,52 | 3.16 2,56 2.73 3.08 | 4,43 503 5.04 5.18
-] 1 H NS NS NS <,10 «.,02 <.,0 <,0) <, D <,00 < ! < ,00
19 t 2.79 2.50 4,01 2,99 4.48 5.79 6,57 5.3
P <,0% <,02 <,00] <,0) <,001  «.001 _«,00] < 001
40 t 2,88 4.81 4.08 4,08
p <.01 <,00 < 001}
Hl8AS
” t 1.4 1.13 0,63 .12 2.46 1,65 .71 2,590 3.27 2,65 3.67 4.30
P NS NS €,03 NS Hs <01 | <,0)1° _«€,02 «.00]  <,00)
19 t 0,43 0,28 0.73 1.50 1.99 1.85 2.67 3.37
) NS NS NS NS NS N§ < .02 <.01
t ' 1.94 1.84 2.45 2.69
v B . H§ NS <02 <.0])

251



Tabla 2},

COMPARAC I1ON DE LAS MEDIDAS CRANEOFACIALES OBTEHICIAS EN RECIEN MACIDOS
SEGUN LAS EDADES GESTACIONALE

NiBos
Semenas
de Bwvs 19 38 vs 4O 319 vs 40 38 vs Wl B vs L0 vs 41
—Sastecldn '
ALTURA MORFOLOGICA t 0,29 2.57 b,.35 3.59 5.59 ° 2.38
[ NS «,02 < 001 < ,01 « 001 « .02
ALTURA FACIAL SUPERIOR t 0.48 3.50 3,62 L.18 4.33 2,31
-] NS « 00 < ,001 « ,00 - 001 < ,05
ANCHURA BIPALPEBRAL t 0.71 2.12 2,25 2,14 2,33 0,026
INTERNA P NS < 05 .05 « «05 « 05 NS
ANCHURA BIPALPEBRAL t 1,k5 3.7 2.54 2.56 1.86 0,78
EXTERNA P NS <. -« 02 = 02 Ns NS
D IAMETRO t 0,21 0,50 1,03 2.1 2.87 2.71
ANTEROPOSTER 10R P NS NS NS ‘ w05 0} = 01
DIAMETRO TRANSVERSO t 0,79 «92 1,13 1,62 0,90 0,03
[ NS NS NS~ NS NS HS
DIAMETRO BICIGOMATICO ¢t 0.99 3.87 3,36 3.55 3.28 1,28
P NS = ,0f «,01 ) < ,01 « 00 NS
DIAMETRO BIGONIACO t . 0,38 %11 3,39 4,1 3.73 1,56
p NS « .00 « 001 « .001 « 001 NS

£s1



Tabla 2z,

COMPARACION DE LAS HEDIDAS CRANEOFACIALES OBTENIDAS EN RECIEN HACIDOS

EGUN LAS EDADES GESTACIONALES

s
ﬁ_ﬁmn" - . 1 HA
Gastacidn 38 vs 39 38 vs 40 39 vs 40 B vs 4 39 vs 41 40 vs W
ALTURA MORFGLOGICA t  1.62 4.20 2.22 3.4 2.46 l.lol :
P NS « 001 «<,05 < ,01 «<.02
ALTURA FACIAL SUPERIOR t 2,28 5.1 1,92 5,61 2,85 - 2. 83
P «.05 <. 001 NS < .001 .001 <.0l
AHCHURA B (PALPEBRAL t 1.3 0.59 0,97 2,44 1.34 2.33
INTERNA p NS NS NS «.02 NS <.05
ANCHURA B IFALPEBRAL t 0,67 3.02 3.80 3.53 3.91 2.13
EXTERNA ™ NS .01 <,001 < ,001 <.00t .05
DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR t 0,51 0.02 0,60 1.96 1.61 2,26
. P NS - NS NS NS NS <,05
DIAMETRO TRANSVERSO t 0,29 1.62 1.17 1,09 0,87 0.21
: P NS NS NS NS NS~ NS
DIAMETRO BICIGOMATICO ¢t 0,87 2.67 1,78 . 2,47 1,94 1,07
; p NS .0} NS < ,02 NS NS
DIAHETRO BIGONIACD t 0,32 3,42 2.47 h 10 6 2.3
P ng c‘ool © &.02 * «,001 q, -.35

L3
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Tabla 23.
PESO (Kg)
Significancia
. NifRos Nifas estadistica
¥ 8 "o X s n t p
VALORES AB5OLUTOS ‘
Recién nacldo 3.187 0,30 152 3,07 0,28 125 3.3 <0.00
3o, mes 5,895 0,78 59 5.481 0,52 58 3.36 «0.01
60, mas 7.487 0,71 35 6.911 0,59 28 3.47 <0,001
So. mes 823 ©0.71 13 2,973 0.65 20 3.08 «<o0,01
120, mas 9,609 0.83 3o 8.7 0.86 30 4al3 « 0,001
INCREMENTOS '
] 2.66 0.80 59 2.36  0.46 55 2,47 <0.02
1 1.0 0.05 a4 1,37 045 28 3.78 <0.001
in 143 0M3 1% 1,1 047 18 2,04 <0.08
v 0.84 ° 0.33 12 ©0.84 0,35 17 0.03 NS
PORCENTAJE RELATIVO
12 = RN 33.53 L.0 31 35.8 4.2 o 2.21 «0.05
12 - 30, mas 64,37 7.3 22 63,66 7,2 25 0,33 NS
12 = 60, mes 78.31 4. 19 80.13 7.3 21 0.97 NS
12 - 9o, mes 92.32 3.5 13 91.43 3.9 16 0,64 NS

N5 = No significativa
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Tabla 24,
LONGITUD SUPINA (rm)’

Signiflcancia
Ninos Ninas estadlstica
X s n x s n t [
VALORES ABSOLUTOS
Recién nacido 85,5 16,5 152 477 14 125 4,22 «0,001
30, mes 620 18,5 60 60y 17,7 57 5.43 <0.001
6o, mes 681 19.9 35 660 17 57 4,36 <0,001
0. mas 6.4 25 W 693 18 20 2,9 «0,01
120, mes . 752 21 3N 730 V9 29 L.2 «<0,001
INCREMENTOS
1 ' 16 59 124 17 58 3.26 0,01
" _ 59 17 30 56 17 28 0.77 NS
1 38 113 12 37 56 18 0,26 NS
W 40 17 12 39 W 17 0.13  NKs
PORCENTAJE RELATIVO
12 = RN 65 2 N 66 S 30 0.9% NS
12 = 30, mes 82 2 22 82 2 25 0,85 NS
12 = 60, mes 90 2 19 8 17 21 1.27 NS
12 =~ 90, mas 9% 2 139k 1 16 0.27 Ns




Tabla 25,
TALLA SENTADO {rm)

157

NiRos Nifas 2;32‘“;32&!&
X s n % s n t p

VALORES ABSOLUTOS
Reci&n nacido 328 12 152 323 1) 125 3.77 <0,001
30. mes 403 16 59 392 14 57 3.82. <0,001
60, mes 43 13 35 W28 N 27 1.87 NS
90, mes 459 12 12 443 12 ig 3,61 <0,01
120, mas 476 18 31 461 13 30 3,64 «<0,00%
IHCREMENTOS
1 ™ 14 s 69 W 57 2.01  «0.05
" 32 %2 33 32 W 28 0,02 NS
n 23 12 18 10 17 1,66 NS
v 25 7 W0 19 2 16 1.57 NS
PORCENTAJE RELAT VO
12 - RN 69 3 31 63 2 29 1,07 NS
12 = 30, mes B5 3 21 85 3 24 0.04 N5
12 = 60, mes 91 2 18 9l 3 21 0,67 NS
12 = 90, mes 95 1 n 9 3 21 3.32 NS
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Tabla 26,
PER IMETRD CEFALICD {mm)
Nifos Nihas 5;21;;:}:':?2;5
X s n X s n t p

VALORES ABSOLUTOS

Recidén nacido /3 M.9 152 337 9,7 125 4,16 « 0,001
30, mas 398 11,5 58 3192 9.5 s6 3.14 « 0.01
6o. mas 427 10,59 35 416 10,3 27 3.91 = 0,001
90, mes Lh3 15,6 8 434 10,1 15 1,45 NS
120. mes 458 1.8 31 ub2 7.8 30 6.38 «0,001
INCREMENTOS

I 54,9 13.1 57 s4,2 0.9 56 0.27 NS
1 28,0 B.,96 32 25,7 13,0 27 0,80 NS
il N4 7.9 7 15,9 6.8 14 1.35 N5
W .6 11,5 6 7.2 5.2 13 1.51 NS
PORCENTAJE RELATIVO

12-RN ' 7he6 2,32 31 76,3 2.1 30 3.0 = 0,01
t2=-30, mas a7.k 2.7 22 89,2 1.9 25 2.7 = 0,02
12=60, mes 93,86 1.4 19 93.7 2.0 20 0,07 NS
‘12=90, mes 96.9 2.3 T 97.7 2.4 12 .0.6 NS




Tabla 27.
DIAMETRO TRANSVEASO (mm)
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Nlfos Nifas 2:335:572: a
X s n x s n ot p

VALORES ABSOLUTOS . }
Reclén Mocido 93,1 3.4 15z 92,1 3,3 125 2,4 «0,02
30, mes [REIS-] 5.1 60 109,3 hb 58 2,9 «0,01
60, mes 122,2 k.6 3  117.9 5.4 27 3.3 <0.01
90, mes 125,0  3.h 7 1217 4.5 15 2,3 =<0,08
120. mes 130.2 5.2 28 124,5 4.3 27 44 <0,00
INCREMENTOS .
1 18,8 4.8 57 16.7 3.7 56 2,6 «0.0
" 9.7 3.8 3 8.8 4.3 27 0,8 NS
" 1.8 1.2 7 40 1.3 W 0.3 NS
w 2.5 1.8 6 . 2.6 1.9 10 0,1 HS
PORCENTAJE RELATIVO
12-RN 718 3.7 28 75.1  3.2- 27 3.6 «0.000
|2“30_ mas 87.4 3.8 20 B6.1 6.3‘ 22 0,7 NS
12-606. mas 9.5 1.3 19 9h.2 2.8 17 0. NS
12490, mas 98,0 1.4 6 97.8 1,5 11 0.2 NS
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Tabla 28,
O JAMETRO ANTEROPOSTERIOR  {nm)

Significancia

Nifos Nifas estadlstica
T s n X s n t P

VALORES ABSOLUTOS
Reclén nacido 117.7 4,3 152 114,7 3.7 125 6,1 =0,001
30, mas 133.7 S.h 58 132.0 5.0 <8 1.7 NS
éo, mas 139.4 5.5 22 1390 5.6 27 0.2 NS
90, mas 1h7.5 7.0 7 1th3.8 5.8 15 1.2 NS
120. mes 150.1 7.1 26 46,7 5.4 24 1.8 NS
INCREMENTOS
1 16.5 5.3 56 17.5 4.5 &4 1,0 NS
] 5.9 3.4 32 7.2 L.y 27 1,2 NS
(1 F 5.1 2.7 7 2.9 2,2 W 1,8 NS
v 2.3 2.0 6 h.5 3.3 10 1.6 NS
PORCENTAJE RELAT!VO . )
12=RN 78.9 3.6 26 75.8 2,3 2t 1.0 - KS
123, mes - 80.6 3.1 17 ) 90,7 2.3 21 o,08 NS
12-6a, mes 94,0 1.7 17 9.2 1.8 17 045 NS

12-%0, mes 97.8 1.3 & 56.8 2,2 10 1.0 NS




tebla 29, 164

D1AMETRO BICIGOMATICO (nm)

Signiflcancia

Nifos Nifas estadTatica
X s n X s n t [
VALORES ABSOLUTOS g
Recién Nacldo 77.8 3.h 152 76.9 3.1 25 2.3 =0,05
0. mes © 92,4 L4 60 90,0 [ | 58 3.0 =0,001
6o. mas 99.6 4.9 35 95.1 ka4 27 2.9 =0.01
90, mes 104 4.6 7 99.2 3.8 15 2.8 «0,02
120, mas 1042 5.8 28 00,7 4.0. 27 2.6 =0,02
INCREMENTOS
| .9 4.6 57 12,0 5. 58 3.0 0,01
" 6.0 &0 3 58 38 27 o0 NS
" 5.0 1.7 7 3.6 1.6 14 1.8 NS
v 1.5 1.7 6 1.8 2,1 1" 0.3 NS
PORCENTAJE RELATIVO
12-AN 73.1 7.9 28 745 3 27 O4 NS
1230, mes 90,8 4.2 20 B83.6 3.8 22 1,0 NS
12-60. mes 96,7 2.7 19 955 3.8 15 1.0 N

12-90, mes 98.5 1.6 6 97.6 2.3 10 0.9 NS
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Tabla 30.

DIAMETRO BIGORIACO {rm)

Signiflcancia
Nifos Nifnas estadlstica
X 5 n ¥ s n t p
VALORES ABSOLUTOS
Recién Nacido 58.5 5.1 151 58.1 L.9 125 0.6 NS
3o0. mes 66,1 4.0 60 64,6 41 59 1.9 N5
6o, mas 71.3 5.1 as 70,0 3.3 27 1.2 NS
90. mas 72,7 3.9 7 72.8 i1 15 0.05 NS
120. mes 72.9 3.8 28 70.8 2,8 27 2,3 «0,05
INCREMENTOS )
' ' 7.8 6.0 59 6.9 5.6 58 0.8 NS
" 5.3 4.5 33 5.0 3.8 27 0.3 NS
i 2.2 2.h 7 3.6 .7 I 1.0 NS
v 3.1 b 6 - - - - -
PORCENTAJE RELATIVO
12=RN 75.2 4,8 28 78,2 5.8 27 2.0 NS
12=30, mes ToaLb Sels 9. 83,0 6,6 10 1.2 N5
12760, mes 96,6 3.2 18 96,6 3.2 B 0 NS

12=90. mes 97.2 3.5 6 '97.8 3.9 7 6.3 NS
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Tabla 31,
ANCHURA BIPALPEBRAL EXTERNA  {nm)
Signitlcancla
Hiflos Nihas astadlstica
X 5 n X s . t p
VALORES ABSOLUTOS
fecién nacido 68.F 3.3 152 66.7 3.3 125 3.5 0,001
30, mas 76.4 2.8 60  7%.3 3.3 57 3.7 =0,00l
6o, mas 82.1 4.3 35 79.0 3.2 27 3.2 <0,01
90. mas 85.3 4,0 6 82.2 35 15 1.6 NS
120. mas 86,4 3.2 28 B2.1 3.2 26 4.9 =«0,00]
INCREMENTOS
) 8.4 3.8 60 7.6 4,1 58 0,9 NS
" 5.9 5.5 b 5.7 31 21 0.2 NS
" 2.6 1.9 6 bY W0 W 1.0 NS
w o - - - 2.2 1.9 10 3.5 -
PORCENTAJE RELATIVO
120RN 77.8 3.6 20 79.4 41 - 26 1,5 NS
12-30, mes 88.1 3.8 20 87.9 4.3 21 0,1 NS
12260, mes 95.8 3.6 19 943 kO 17 .0 NS
98,5 = 2.6 5 97.5 1,8 10 0.7 NS

12=90. mes




Tabla 32.
ANCHURA BIPALPEGRAL INTERNA {mm)
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Stgnificancia
Ninos fNifas estadlstica
X s n x s noot P
VALORES ABSOLUTOS
Recldn Hacido 27.2 2,3 152 26,4 2,02 125 3.0 «0.0
3o0. mes 30.2 2.3 60 20.6 1.8 58 4.2 «<0,00
60, mes 2.4 1,8 35 30.9 1.7 27 3.3 «0,01
S0, mes W1 O 6 32.7 1.8 W 2,7 <0,02
120, mes 36.0 2.6 28 3.1 1.6 26 3.2 «0.01
INCREMENTOS
1 3.3 2.8 60 2.6. 1.9 58 1.5 NS
" 2.4 2.3 I 2.5 1.9 27 0.1 WS
He . 0.5 0.5 1.8 L7 13 2.4 «0.05
w 1.0 b 2.3 2.1 $ 1.3 NS
PORCENTAJE RELATIVO ' )
12-8N 71.2 15,9 27 75.0 6.2 26 1.0 NS
t2=30, mas 85.6 6,8 20 B2.6 5.3 21 1.5 NS
12-60, mes 92.4 6.5 19 80,0 4.7 17 1.2 ks
12-90. mas 97.2 3.8 5 934 6. 9 b NS
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Tabla 33,
ALTURA MORFOLOGICA  (rm)
significancia
Nifos Nifas estadlstica
X s n ¥ 5 n t p
VALORES AB50LUTOS _
Recién Nacldo 59,6 4.2 150 5B,) 1.9 12& 3.0 «0.01
30. mes 72.0 3.9 59  68.1 3.9 58 5.4 «0.001
6o, mes 77.1 4.2 LI PO | 25 3.4 «0,0)
90. mes 85.0 2.1 7 B0 W 14 3.3 «0,00
120, mas 88.1 5.0 27 86,0 3.9 2% 1.6 LH
INCREMENTOS _
) 12.8 3.8 53 10.9 3.4 57 2.8 «0.0]
" 5.7 4. 33 5.8 1.6 23 0,09 s
mn 8.0 4.2 6.7 5.4 13 0.5 NS
W 5.1 3.5 6.3 3.5 30 0.6 NS
PORCENTAJE RELATIVO
12=RN 66 5.8 27 €7.0 5,0 24 0.6 NS
12=30. mes 81.0 6.7 19 78,1 k.6 19 1.5 NS
- 12-60. mas 86.8 6.7 18 834 4.0 15 1,7 NS
12=90. mes 94,3 3.8 6 92,8 3.9 10 0.7 NS
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Tabla 34,
ALTURA FACIAL SUPERIOR ({mm}

Significancia

Ninos Nifas astadlstlica
X s n b4 s n t [

VALORES ABSOLUTOS
Recién Nacido 7.3 3.2 150 358 3 125 4,0  «0,001
30, mes 5.5 b2 59 43 4ok 57 1.0 -<0.01
60, mas 49,7 4.0 35 46,3 3.8 26 .3 «0,01
90, mas 51,3 4.3 6 53 2.5 i 0.9 NS
120, mes 57.5 b2 27 56.8 h.2 24 0.5 NS
INCAEMENTOS :
N 8.2 1.6 53 7.1 3.2 57 1.5 NS
n 48 3.7 TS .9 40 26 0.8 NS
" 4.1 2.8 6 6.7 b8 13 1.5 NS
v 8.2 7.7 5 5.2 2.4 10 0.8 NS
PORCENTAJE RELATIVO ‘
12°RN 63.2 7.5 27 6l.7 6.2 24 0.7 NS
12-30. mas 74,3 8,5 19 73.2 7.5 19 04 s
12-60. mps 84,9 6,9 18 79.7 6.8 16 2.2 =0,05

12=9. mes 86.6 12.1 5 . 9.2 3.9 1o 0.8 NS




Tabla 35, 167
LONGITUD DE BOCA {mm)

Significancia

Nlfios Ninas estadfstica

¥ N n X s n t ]
_VALGIES ABSOLUTOS
‘Reclén macido 3.0 2.2 151 0.8 2.4 126 - . =
Jo. mes 35,8 2.3 56 34,8 3.6 " 55 1.9 NS
60, mas 8.9 32 3 40,0 0.2 . 27 1.8 N
90, mes 40,8 1.9 5 WA LW 13 0.6 Ns
120, mes 43.0 3.3 I 406 3.5 35 1.8 Ns
INCREMENTOS
) B 2.7 56 4.5 3.4 S5 - -
1" 2.3 2.9 M 3.6 3.0 26 - -
" 0.8 1.0 5 2.7 2.0 12 - -
v 27 %27 & LS LS & - -
PONCENTAJE RELATIVO . _ :
12-AN .2 6.7 15 7186 7.3 15 1.7 NS
1230, mes 86.7 5.5 10 BB 64 10 0.6 NS
12+60. mes 91.3 6.3 1M 9.3 5.5 8 0.6 Ns

12=90. mes 93.9 6.9 L 4B 2.7 [ 0.2 NS
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Tabla 36,
ESPESOR DE LABI0S (mm)
’ Significancia
Nifos Nifas astadlstica
X s n X s n t p
VALORES ABSOLUTOS .
Reclén Nacldo 11,0 I.2 149 10.7 1.3 124 - -
30, mes 12.9 T.4 56 12,2 1.4 54 - -
6o, mas 3.8 1.6 +33 13.5 1.2 26 6.9 NS
0. mes Theole 0.8 5 13.5 1.3 12 1.6 NS
- 120, mas 15.5 1.5 15 15.0 2.6 15 - -
INCREMENTOS
1 2.0 1.6 56 1.6 [} 54 - -
n LU 30 1.3 Lo 26 - -
(1] 1.0 1.0 5 0.8 1.2 " - -
1] 1.2 1.2 2.8 2.1 [ - -
PORCENTAJE RELATIVO
12=RN 71.9 10,&% 15 72.3  12.6 15 0,07 NS
12-30. mas 8.5 1.9 10 80,1 9.8 n 0,07 NS
12=60, mes 9l.2 9.7 n 87.7 0.7 10 0.7 NS
12-50, mes 92,6 8.8 4 838 7.6 6 1.6 - <02.




Tabla 37. 163
LONGITUD DE OREJA  {mm)

Significancia

Nifios Nifias astadistica

R s n X $ n t p
VALORES ABSOLUTOS .
Raclén Macido 35.8 3.0 152 24,7 2.% 124 3._3 =3,001
3o, mes 2,4 3.8 60 . 4l.8 2.6 58 - -
6o, mes 45,6 w2 35 438 2.2 27 - 2.0 «0.08
90, mey 48,2 3.2 7 46.2 2.4 15 1.5 Hs
120, mes W8 2.7 28 &7 2.5 27 2.9 =0,01
INCREMENTOS
1 68 2.9 &0 2.6 2.0 57 - -
1 LT k2 2.5 L6 27 . -
" 27 Lb 7 2,5 1.8 - -
v 2.6 2.6 & s 1.2 W . -
PORCENTAJE RELATIVD '
12=RY 71.3 6.8 18 2.5 3.9 - - 27 O NS
t2=30, mes 8.9 8,5 20 8.3 5.2 .22 1.0 #s
1260, mes 92.3 3,9 13 918 46 18 0.3 NS

1296, mes 93.0 - 7.4 5 97.0 2.4 n’ 2.0 NS




Tabla 38.

ANCHURA DE OREJA  (mm)
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signiflcancla

Nifios Nihas estadlstica

X s n ¥ s n t P
VALORES ABSOLUTOS
Asclén Nacldo 26,2 1.9 152 25,2 1.8 125 - -
30. mas 29.4 3.1 60 27.7 1.8 57 - -
6o. mes .o 3.k a5 30.4 1.6 27 2.4 = 0,02
90. mas 3.7 1.4 7 at.l 1.8 15, 0,7 NS
120, mas 32,7 3.0 28 30.7 2.1 27 - -
INCREMENTOS '
i 3.3 2.7 60 2.6 2.0 57 - -
" 24 L9 3 2.3 1.6 27 - -
1 0.8 1.4 7 t.2 Vb 171 - -
¥ 0.6 0.8 6 0 - - " -
PORCENTAJE RELATIVO
12=RN 79.9 8.8 28 83.5 7.5 27 1.8 NS
12=30, mas 90.3 8,7 18 89.2 6.2 21 0.4 NS
12~60. mas 96,6 8.0 19 97.3 bl 18 0.3 NS
12-5, mes 97.8 2.4 6 97.5 4.0 9 0.2 N




Yabla 19,

COMPARACION DE CARACTERISTICAS ENTRE MADRES MENORES vs MAYORES DE 20 ARDS

NLRAS

" Paso materno {Ka) Incram, Peso (Kg) Paso RN (Kg} }xﬁrﬁu—
: ' —{om)
HWADAES X 51,400 10,560 3,002 474,76
MENORES
‘sn:sm 7.477 4,052 - o.;es 13,30
n 25 25 25 26
t 1.95 0,254 1.66 1,33
P »,05 .y} »,05 ».10
meggs ¥ 54,797 _ 10.797 3,102 478,83
OF 20 s 8.338 4,382 0,285 15.41
ARos n 89 89 92 92

¥4



Tabla LO,

 COMPARAC ION DE CARACTERLSTICAS ENTRE. MADRES MENORES vs MAYORES DE 20 AROS.

HNI1RoS
. . Longl tud
Peso materno (Kg) fncrem. Peso (K_g) Paso RN (Kg) Sup r’u AN
MADRES b 51,933 10,333 " 3.203 48l .36
MENORES
2 ugo s 7.843 3,Bhis 0.258 15.9
n 10 30 10 30
t 1,62 .1 0,259 0.49
[ ». 10 » .20 ", 20 » 20
MADRES X 54,607 V1,280 3,189 485,98
MAYORES
DE 20 . B.hs3 4.970 0.310 16.58
aflos
n 107 107 1o 110

441



Tabla L1,

EFECTO DE PARIDAD EN PES0, LONGITUD ¥ PERIMETRO CEFALICO
PRUEBA DE t DE STUDENT ENTRE PRIMOGENITOS E HIJOS SUBSECUENTES

PESO LONGITHD SUPINA PER |METRO_CEFALICO I
PRIMOGENITO _PR IMOGEN) 7O _PRIMCGENITO
_nutlbs uéRAs utmgs utlgs N;Nos n:RAs
20, HIJO 0.820 0,04 0.22 1.18 0,88 0.23
30. HIJO 1.320 1.68 0.18 0.48" 0.58 0,68
Yo, HIJO 0,997 . 0.19 0.67 0,02 2.24% 0,32
50. HIJO 0.40 1.13 1.38
SUBSECUENTES 0.86 0,76 0,31 0,54 0.56 0.24

*p «0,05

€Lt



Tabla 42, .
DISTRIBUCION DE INCREMENTO DE PES0 Y SU RELACION CON PESD AL KACIMIENTO

NIPRAS Hifos

INCREMENTO PES0
FH%&I)JENCIA X PESO AN rnf%ﬂcm ¥ 753? RN
PERD I DA 0.88 ) 2.700 -
0= 5 Kg 8,77 _ 2.998 8.09 3,194
510 Kg 42.11 . 3.075 44,85 3,205
1015 Kg 38,60 3,070 30,88 3,134
15-20 Kg 7.89 3,281 13.97 3.204
»20 ¥g 1,75 . 3,150 2.21 3,433

iy



Tabla 43.

REI.I_CION_EN-?R‘E PESD PRE~EMBARAZO, INCREMENTO DE PESO MATERNO Y PESOD AL NACIMIENTO

—NIRAS :
—PESO PRE-EMBARAZO FRECUENCIA T PESO AN K INCREMENTQ PESO
® 4b Kg 9.65 % 3,044 Ky 13,181 &g
45-54 52,63 3.052 10,316 -
55-64 25.44 3.092 10.850
65=74 10,52 3.2 11,540
75-84 .0,88 3,340 6,000
» 85 0.88 2,700 - 6,500
Tabla 4k,
~NIfgs
* Lk Kg 9.56 X 3,142 Kg 13.153 Kg
. U5=5h 52.94 3.133 10,4k
55-64 27.9% 3.289 11,868 _
65-7h . 6.52 3,229 10, hlels
7584 2,94 5,250 12,250 ¢
=85 - - - '

541



Tabla 45,
RELACION ENTRE PESO PRE-EMBARAZO, INCREMENTO DE PESD ¥ PESO DEL RN

~—uASOS EXTREMOS

' SHiflas HIBAS
BAJO PESO, BAJO. INCREMENTO 6 3.070 Kg 6 3,048 Ko
BAJO PESD, ALTO INCREMENTO 1% 3.174 [ 3,202
ALTO PESO, ALTO INCREMENTO ) 1 1,600 ] 3.420
ALTO PESO, BAJO INCREMENTO - - ¥ 2.700

ALTO PESO PRE=EMBARAZO » 72 Kg; BAJO PESO PRE-EMBARAZO < 54 Kg:
ALTO INCREMENTO » 15 Kgi BAJO INCREMENTO ¥ 5 Kg.

oly



Tabla 46,

COMPARACION DE ALGUNOS VALORES EN LOS RECIEN NACIDOS SEGUN EL PESO

MATERND PREGESTACIOHAL

AN HASCULINGS LHGTI 0D RIMETR
PESO HMATERNO INCREMENTO PESD FESO RN SUPINA RN CEFALICO
(Kg} (Ka} {Kq) Lmm) {om)
mgﬁségcou PESD % = 62,08 11.450 3.286 L8g 42 L6, 26
s = 6,61 5,44 0,289 15,25 11,69

n =56 53 56 56 56
t 13.53 0,565 3.27 233 2,39
P <0.001 NS <0.01 <0.05 <0,02
"“25529‘:“' PESO X = 48,738 \0.96 3.132 483,10 41,52
s = 4,029 4,010 0.289 16,46 11,24

n =84 83 8L B4 _8Y

Tebla 47.
BN FEMENINOS

mgﬁsggcuu PESO X = 61,659 10,578 3.128 480,27 339,02
s = 6,653 4,596 0,510 16.64 B.206

, n =47 bty 47 47 u7
t 1,77 0,314 1.0 1.32 o.91

P <0.001 NS NS NS NS
mgzsigcm PESO ¥ = hB,943 10,Bh2 3,008 - 476,39 337.45
s = 5L.042 3,939 0.270 13,83 10,35

n=71 70 7 n FA

L



Tabla 48,
CORRELACION ENTRE DIFERENTES VARIABLES
M1ROS

LONGITUD PERIMETRO NIVEL PERICDO INCREMENTO
SUP| o] 4] a 0 P

0
EDAD PATERNA r 0,05 0,07 0,032 =0,03 0,08 0,62
t 0,58 6,81 0,37 0,34 0.98 g.18
p NS NS NS NS NS <X0.001
EDAD MATERNA r 0,00 0,019 0,03 0,02 0.10 0,60
t 0,12 0,23 0.36 0,24 1.23 9.18
P Ns NS NS NS NS & o0.00
PESO MATERNO r 0,20 0,159 -0,02 «0,02
t 2.50 .78 0.23 0.23
p '0.02 NS NS S
INCREMENTO PESO r 0,04 -0,02 -0,23
t 0,49 0.24 2,72
P HS - NS < 0,01
TALLA MATERNA r 0,14 0.16 0.4 =0,30 0.25
t 0,93 1. 14 0,99 =2.77 2.16
P NS NS NS <0,01 <€0.05
PAR IDAD r 0,05 0,11 - 0,05 -0,08
t 0,61 1,45 0,61 0.97
P NS NS NS NS
NIVEL SOCIQECONOMICO + 0,05 0,009 0,05 0,12
. t 0,59 0,10 0,59 1.48
P NS NS - NS NS

Cosficlente da corralacién (r)
Slgniflcancia estadflstica (t,p)

14



. Tabla b9,
' CORRELACION ENYRE DIFERENTES VAR IABLES

. LONGITUD  PERIMETRO NIVEL PER 1000 IHCREMENTD
PES0  SUPIMA _ CEFALIC 510 PESQ 9
EDAD PATERNA. “r 0,015 0,03 ~0,15 0,09 . 0.06 0,57
t 0.16 0.32 1,61 052 0,64 740-
P NS NS NS NS NS << 0,001
EDAD MATERNA r 0,05 0.008 0,001 =0,0 0,04 0,58
t 0.55 0,08 0.01 0,5 0,44 7496
p NS NS RS N NS 01001
PESO MATERND r 0,18 .10 =0,00k 0,005
t 1,97 1.10 0.0k2 0.05
T NS NS - THS
INCREMENTO PESO ro0.15 .13 0,22
t 1.66 1.43 2.35
# NS NS 0.0z
TALLA HATERNA r .16 0.18 0,09 0,008 0.23
t 1.25 1,41 0.69 0,056 1.83
p NS s Hs NS NS
PAR IDAD! ¢ =002  =0.06 0,1 9.2
- t 0,22 0,67 1.22 3,48
# NS NS NS €03001
MIVEL SOCIOECONOMICO » 0,03 0.011 0,0%0 0,02
t 0,32 Nt 010 0,21
® NS NS [ NS

Cosficlente de correlacidn (r)

Slgnificancia astadfstica (t,p)

6l1



Tabla 5o, : 180

CORRELAC ION DE EDAD.GESTACI(HAL CON LAS MEDIDAS

ESTUDIADAS AL NACIMIENTO

DIAMETRO BIGONTACO

Ninogs Hifhas

r t p r t B
PESO .40 5.34 §0.007 ¢.27 3.0 <0.01
LONGITUD SUPINA 0,39 5.18 0,001 0,20 2,26 0,05
TALLA SENTADO 0,43 5,83 <K0,00} 0,20 2,26 «0.05
ALTURA MORFOLOGICA 0.36 h.72 <0.001 0.43 5.28 «¥o0.001
ALTURA FACIAL SUPERIOR 0,35 &.57 <0.00} 0.47 5,90 <X0.001
LONGITUD OREJA a.16  1.98 <0.05 0.06 0.66 NS
ANCHURA OREJA o.24 3,02 0,01 0,09 1,00 NS
LONGITUD BOCA 0.1k 1,73 NS 0.01 0O, NS
-ESPESOR LABIDS 0,11 1,35 NS 0,19 2,14 <£0,05
ANCHURA BIPALPEBRAL INT. 0.23 2.89 <0,01 0,11 1.22 NS
ANCHURA BIPALPEBRAL EXT. 0.28 3.57 «<0.001 0.4 4,98 £0.001
PERIMETAO CEFALICO o4 4,98 g0.001 0.36 4,27 <0,001
DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR O,.18 2,24 ¢0.05 0,08 0.89 NS
DIAMETRD TRANSVERSO 0.23 2.89 «<0.01 0.14% 1.56 NS
DIAMETRO BICIGOMATICO 0.40 5.3k 0,001 0,30 3,48 <o,001

0,38 5.03 0,001 D.35 h.14% <0008




-, ) Tabla 51, . 181
COMPARACION DE PESO ¥ TALLA

o ' Peso (Kg) ¢t P Islla {mm) ¢ B
T KRR TTIEY]
i X = 3,250 01
nifos o aie 0
n= 7 2.16 «,05 597 10,77 =00t
nifas ¥ = 3,144 . 496
s = 0,380 1 20
a=_ 578 2,50 - =03 ~S63 13,70 <001
_mwuws‘s: ¥ = 3.210 |
] =3,
nifics 5-0.60’0
n= 388 605 -,2
ninas ¥ = 3.0
n___s\i' = ids 08 »2
~BANOS GALVAN {1977 - )
nlﬂzu = 2.382 - 488 2055 .2
: s =0, , ]
Débiles sociales ne 73 4.75 =00t %
a
nimas ¥ = 2.812 4B4
s = 0.368 1 .
n= -7h 3.27 «,01 L 3.39 =000 -
i niflos X = 3.ozg . 495
s = 0,3 . 15
! n= 5 2,22 =,05 85 4.4 <, 001
| Class Hedla -
| niffas X = 2.922 489
i s = 0,300 . ig
- - o
C 1967
~Glkez (1967) ninos ¥ = 3,388
2 = 0,556
o= 3Tk 5.43 « 001
alhas ¥ = 3,17k
s = 04
n_= }E 3,05 «,0]
nifnos X = 3,187 485,58
s = 0,305 16.49
n= [52 152
ines X - 3,070 47
nifes - (31.2 3 |l.73
n= 125




Tabla 52,

COMPARACION DE PESO ¥ TALLA POR SEMANAS DE GESTACION

B semanas 19 semanas LD s nas L1 semanss
- = t P E 3 ? £ v
nifos | X = 3,022 3,159 3,238 +265
5. u.huz 0,410 0,420 0,27
l;:s? n= 201 1,0 »,2 1899 1,66 »,05 1501 0,03 »3.2 63 2,66 = ,01
9 nitas | % = %.g;g g.osg 3.;!2 ;'.3:':
» =0, ] '] *
n = {903 0.58 su.2 lzgr .08 2 u&o .18 a2 671 1,38 =0
nlhos | T = sna 508 )] EID
s = 15, 13.9 16.0 'n
Iol;a n = 2016 6,9 +.00} 1833 9,71 00t 1501 14,83 =001 636 3.5 +,001
mm
nifas | = 503 Enh EOZ 506
s = 10,2 iL.8 1 |z.a
n= ) o001 1647 8,83 =ton) )280 5,69 <4001 30341 %000
SESHVEDD nthos [ ¥ = 3,000 3.100 3,160 3,200
Paso s - 0,337 0,337 0,315 0,104
{Kg) ¥ n= 5l0 1,25 =2 20 .81 2 76 89 a2 377 2,48 «,01
nifas | ¥ » 485 492 497 49§
Talln s = W06 15,2 15,19 14,06
n=_sig 4,52 =,00 820 6,45 %000 676 2,082 =001 377 0,50 we,2
nitos | ¥ = 2,92 3,006k 3,137 3,393
s = 0,36 0,316 0,2b2 0,151
i’(‘:s? n= s 3 9 0
o nitas | T = 2.941 3.065 3.099 1.272 .
s = 0,306 2.321 0.2 0,253
aereamas i B 2 I 2 6 9 -
olhos | ¥ = 4746 478.83 unz.zs 501,20
s« 18,13 16,63 14,86 1.429
!(’nl}n n= 15 31 92 o
mm
nifas [ R -472.8) 477,48 W78,k 488,44
s = .';s.oa 15.21 13.80 15,36 —
n= 27 27 61 9 o




COMPARACION DE PESO (Kg) AL NACIMIENTO ENTAE DATOS DE ULRICH Y EL PRESENTE

fabla 53,

368 semanas

39 semanas

40 semanas

4) semenas

ESTUDIO

ULRICH PRESENTE ESTUDIO t p
X = 3,339 2,935 4,38 <, 001
s = 0,430 0.319

ne 30 42
N = 3.350 3.065 4,25 «,001]
s = 0.470 0,315

n= 78 1]
X = 3,580 3.182 "9.95 w001
s = 0,360 0,264
n= 105 153
T = 3586 3,335 3.58 « ,001
s = 0,432 " 0,209

n= &6 19

31



Tabla 54,

COMPARACION CON TALLA (mm) AL NACIMIENTO ENTRE DATQS DE ULRICH Y EL PRESENTE ESTUDIO

ULR ICH PRESENTE ESTUD10 t P
30 semanas X = 498 473 5.57 <,00)
s = 20 16
n= 30 42
39 semanas X = 499 478 7.53 <=, 00|
s =~ 16 15
n= 77 58
40 semanas X = 508 483 12.65 = 001
s = 15 15
n = 100 153
4] swmanas X = 509 495 9.71 <<, 001
s = 18 13
n = 64 19

58l



Tabla 55, 185
COMPARACION DE PESO (Kg) ENTRE DATOS DE RAMOS GALVAM ¥ EL
PRESENTE ESTUD1D, DURANTE EL SEGUIMI|ENTO

RAMOS . GALVAN PRESENTE ESTUCID t p
3o, mas X = 6,075 5.895
nifos s = 0,601 , 0.785 1.78 20,05
n o= 8§93 59
K = 5.615 5.481
nifas s =« 0,506 0.523 1.88 20,05
ne= 613 )
60. mas X = 7.800 7.487
nifios s = 0,718 0,718 2.58 <0,01
n= &07 15
T = 7.400 6,911
nifias s = D,636 0.396- 4,32 <€0,001
ne= Bz 2
90, mas X = 9.0/0 8.730
nifios s = 0.1 o711 1.72 »0.05
n= 660 13
X = 8,680 7.973
nikas s = 0,729 0.656 4,71 <o.001
‘now 400 0
120. mes o ¥ = 10.080 9.609
n : ] - - -
s - .826 0,835 3,0} €0,01
n= 522 10
X = 9.680 8,700
ninas s = 0,794 0.868 6.0 <p.001
ns= 335 a0




Tabla 56,

136

COMPARACION DE TALLA (nmm) ENTRE DATOS DE RAMDS GALVAN Y EL
PRESENTE ESTUDI!O, DURANTE EL SEGUIMIENTO

RAMOS GALVAN

PRESENTE ESTUDI10

t p

3o,

6o,

9o,

120,

mas

nlfios

nifas

nifics

nifas

nifos

nifas

nlfos

niflas

Suxl Dux] awx| Jwvx Tex] Jext Dux] Tu=l

611
22,0
93

597
21

&13

679

23.4
607

663
22,2
412

R
660"

709
23.1
Loo

756
2h.6
522

746
24.2
335

6185
60"
601

§7.7
57

681
19.9
as

660
17.0
57

716
IE'O

T
20

752
21,0
3

730
19,3
23

3.65 <0,001

1.97 <0.05
0,57 2po.2
1.0 >0.2

0.534 2> 0.2
3.65 <0.001
0.81 0.2

3.96  <0.001
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Tabla 57.
COMPARACION DE PESO (Kg) ENTRE DATOS DE QUNSTED Y EL PRESENTE
ESTUDIO
OUNSTED PRESENTE ESTUDIO t p
Reclén nacldo X - 3,410 3.187
nifdos s = 0,390 0,305 3,09 «<0,01-
n = 32 152
T - 3,200 3.050
nifias s = o.aw 0,283 1.94 20,05
n= 2 125
60, mas X = 8,150 7.#8&
nlfos s = 1,020 0,71 3.06 <0.01
ne 32 35
X~ 7.160 6,911
nifas g5 = 0,770 0,59 1.2 >0,2
n= 23 28
120, mes - ¥ = 10,380 9,609
nlihos § = 1,290 0,835 2.81 €0.01
n= a2 0
Tw 9.130 8,700
nifas s = 1,t80 0,868 1.49 20.1
n= 24 3o
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Tabla 58,

COMPARACION DE TALLA (mm) EMTRE DATOS DE DUNSTED Y EL
PRESENTE ESTUDIO

QUNSTED PRESENTE ESTUDIO t [
60, mes X = 678.3 681,0
nifios s = 23,3 19.9 0.50 $0,2
n = 32
® = 5653,2 660, :
nlihas s = |g.z 17.3 1.68 >0,05
n = 24 57
120. mes X = 759,2 752.8 ‘
nifos s = 26, 21,0 1.06 >0,2
n = 32 3t
X« 73.3 730.9
s - 7.3 19,3 0,36 250,2
n= 24 29
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Tabla 59,
COMPARACION DE PESO (Kg) CON DATOS DE LA PAZ, SANTA CRUZ ¥

fL e
P

SAN

ESTUDJO

LA PAZ

‘-01

=, 01

=,001

«.001

=01

9.238
1.031

NS

<, 01

.02




. Tabla 6o, . 150
COMPARACION DE TALLA {mm) CON DATOS DE LA PAZ, SANTA CRUZ Y
EL PRESENTE ESTUCIO
TE
Edad LA _PAZ p ESTUDIO p SANTA CRUZ
Hecinlante Nifios X = 491 hﬂg 502
s~ |6 1 20 -
n= 16 NS 152 «,001 18
Ninas X = 482 wz 495
s = 16 1 . l{
ne= 24 NS 125 =, 001 2
do..ms Nifos X = 600 620 626
s 22 18 18
ne 16 «,001 €0 NS 18
Nifas X = 5B9 601 604
s = 20 17 20
ne= 24 <,01 57 NS 2
2. mer Nifios X = 648 . 681 680
s = 25 19 2
n= 16 «,001 35 NS ]
Nifias X = 633 660 es?
s - za 17 ' 2
ne 2 = 001 57 NS 21
20. m.
Nifos X = 688 716 715
s = 19 25 : 2
n=1& «,01 4 NS
Nifias X = 679 693 69
s = 2 [} 2
n= 2 «,05 20 NS 21
Nifos X = 732 752 745
s = 20 21 26
n= 16 «. 01 3 NS 18
Nifas X = 723 730 732
g = ze 19 19
n= 2 NS 29 [ 2}




Tabla 61.
GRADIENTES DE MADUREZ DE DIMENSIONES CAANEOFACIALES

19

—Miflos NIRAS

RECIEN NACIDOD
DIAMETRO ANTEROPOSTER JOR 78% ANCH, BIPALP. EXT. 9%
ANCHURA BIPALP, EXT. 77 D lAM, BIGONIACO 78
DIAMETRO BIGONIACO 75 PERIMETRD CEFALICO 76
PERIMETRO CEFALICO 7h DIAM, ANTEROPOSTERIOR 75.8
DIAMETRO BICOGOMATICO 73 DIAMETRO TRANSVERSO 75.1
DEAMETRO TRANSVERSO 71.8 ANCH. BIPALP. INT. 75
ANCHURA BIPALP. INT. 71.2 " DIAM, BICIGOMAT. 74
ALTURA MOAFOLOGICA & ALTURA MORFOLOGICA 67
LONGITUD SUPINA 65 LONGITUD SUPINA 66
ALTURA FACIAL SUP, 63 ALT. FACIAL SUPERIOR 61

3o. MES
DIAM, BIGONJACO 91 D IAM, ANTEROSUPERIOR 20
DIAM. BICIGOMATICO 90,8 ‘DIAM, BICIGOMATICO 89.6
DIAM, ANTEROPOSTER{CR 90.6 PERIMETRO CEFALICO 89.2
ANCHURA BIPALP. EXT, 88 DIAM, BIGONIACD 89
DIAMETROD TRANSVERSO 87.44 ANCHURA BIPALP. EXT, 87

--PER{METRO CEFALICO 87.41 DIAM. TRANSVERSO 86
ANCHURA BIPALP. INT, 85 ANCHURA BIPALP, INT. 82.6
LONGITUD SUPINA 82 LONGITUD SUPINA 82
ALTURA MORFOLOGICA 8] ALTURA MORFOLOGICA 78
ALTURA FACIAL SUPERIOR 74 ALTURA FACIAL SUPERIOR 73

{Cont. 62)
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Tabla 62,
_NIfRgs __N]fag

60, MES
DIAMETRO BICIGOMATICO 96.7% OJAMETAD BIGONIACO 96.6%
DIAMETRO BIGONIACO 96.6 DIAMETRO BICIGOMATICO 95
ANCHLRA BIPALP, EXT. ~  95.8 ANCHURA BIPALR EXT. 9.3
DIAMETRO TRANSVERSD 9.5 DJIAMETRO ANTEROPOSTER I0R ‘94,2
DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR 9% DIAMESTRO TRANSVERSO 94,2
PERIMETRO CEFALICO 91.8 PERIMETRO CEFALICO 93.9
ANCHURA BIPALP, INT. 92 ANCHURA BIPALP, INT, 90
LONGITUD SUPINA 90 LONGITUD SUPENA 85
ALTURA MORFOLOGICA 86 ALTURA MORFOLOGICA 83
ALTURA FACIAL SUPERIOR Bl ALTURA FACIAL SUPERIOR 79

90, MES )
DIANETRC BICIGOMATICO 98,57 DIAMETRO TRANSVERSO 97.85
ANCHURA BIPALP. EXT. . 98,56 . DIAMETRC BIGONJACO 97.85
DIAMETRO TRANSVERSD 98.05 PERIMETRO CEFALICO 97.71
DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR  97.8 DIAMETRO BICIGOMATICO  97.61
ANCHURA BIPALP, INT, 97.26 ANCHURA BIPALP. EXT.  97.58
DIAMETRO B1GONIACO 97.2 DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR 96.84
‘PERIMETRO CEFALICO 96,9 LONGLTUD SUPINA 9.7
LONGITUD SUPINA 94,9 ANCHURA BIPALP. INT. 93
ALTURA MORFOLOGICA 94,3 ALTURA MORFOLOG ICA 92

ALTURA FACIAL SUPERIOR 86,6 ALTURA FACIAL SUPERIOR 9t




RELACION DE MED|DAS ANTROPOMETRICAS Y REGEON ANATOMICA

Tabla 63.

HMED IDAS ANTROPOMETRICAS

REGION ANATOMICA

HUESOS RELAC!OMADOS

PER IMETRO CEFALICO
DIAMETRO ANTEROPOSTER|OR
DJAMETRO TRANSVERSO

ANCHURA 8IPALPEBRAL EXTERNA
ANCHURA BIPALPEBRAL INTERNA

DIAMETRG BICIGOMATICO

ALTURA MORFOLOG
ALTURA FACIAL SUPEle

BIGONIACO

_ BOVEDA CRANEAL

ORBITAS

CIGOMATICOD -
BASE DE CRANED.

TERC IO MEDIO E INFERIOR
DE CARA

MAND 1BULA

FRONTAL
PAR IETAL
TEMPORAL
OCCIPITAL
ESFENQIDES

FRONTAL
MALAR

HAXILAR
ESFENOIOES
PALAY INO

ETMOIDES
CIGOMATICO
CIGOMATICO
TEMPORAL
FRONTAL
ESFENCIDES
OCCIPETAL
ESFENOIDES
TEMPORAL
ETMOIDES
NASAL
CIGOMATICO
MAX |LAR
ETMOIDES
ESFENOIDES
VOMER

PALATIND
MANC IBULA

MAND IBULA

£61



Tabla &4,

ESCOLARIOAD DE LOS PADRES CON RELACION AL NIVEL SOCIOECONDHICO (X)

PADRE MADQRE
) = = o
= s = & = = < g
esmaro P oo o §o§ 2|f o oif @
g 28 2z = £ £ & 8 ¥} EF =z 4§
Z £ g8 9w g E |2 gz £ L € £
N i Bos 10,64 4,2h
ALTO
] ;] y.26 0,68 uL.76 2,72 0,68 1,66 0,83 1,66
. NlRos 2.%3 142 4,9 2.54 1,69 0.85 0,85
MEDIO ALTQ .
_Nifgs 3,40 2,72 1,36 0,68 417 1,66
MEDIO BAJD Nifios 3.55 19,05 15,60 7.80 1.7 18.64 16,95 11,02 0,85
Mifag LJ6 19,08 19,06 4.76 6,67 21.7 14,17 6,67
BAJD Nifos 5,10 16,19 4.96 1.42 0.85 11,001 19,49 B.47 0.B5
‘ Mifigg 1 2,04 10,89 16,33 3,40 1,36 1,66 9,99 20,83 7.6 0,83

w61



Tabla 65,
PAR[OAD CON RELACION AL NIVEL SOCIOECONOMICO (X)

ESTRATO

P A& | O A D

1 2 3 4 5 6 1 8 n 12
ninos 4,03 336 0.67. 1. 0.67
ALTO
nlhag 2,48 1,85
. nihos 0.67 3,36 " 2,00 0.67 1.3
MEDIO ALTO :
. 0.8 3,30 1,65
nifios 18,79 13,42 10.07 2.68 0.67 0,67 0.67
HEDIO BAJO
) 17,36 14,86 8,26 4,13 2,48 1,65 0,83
‘ nifos 10,74 12,08 3,36 3.3 3,36 0,67 1.3
BAJO .
ningy 4, [ ] 1 o 0,8

561
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