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l. INTROOUCCION 

El estudio del crecimiento y desarrollo•• un campo fascinante, 

ya que Implica un proceso delicado por medio del cual, de una 

slmple c•tul• y de 1• lnfonneclc5n ge"'tfca contenida en ella, 
se desenc.adena una serle de procesos en el sitio y momento ade• 

cu.dos, y con la funeldn propia; comprende desde ta concepcldn 

hasta la senectud, abarcando perrodos crrtlcos de las vidas pro 

y postnatal. 

El crecimiento y desarrollo son dos fen&nenos qu. ocurren de 

manera slmultlnea, y aun cuando son comunes a todo el organismo, 

en realfdad son procesos diferenciales ya que algunas partes 

adquieren su forma definitiva mis temprano o mis tarde, maduran• 

do en mayor o menor proporclcSn, en diferentes dfrecclone1, se• 

cuenclas, y con ritmos ~lversos <•>.· 
El proceso de morfogfnesls cr•neofaclal se afecta con frecuencia 

por diversos factores culminando en una ri1atfonnecldn que reper• 

cute gravemente en .el paciente y la famllla por tas lmpllcaclo

nes funcionales, est•tlcas y pslco16glcas. 

Las malformaciones cr6neofaclales constituyen una e11tegorfa es• 

pectal, ya que afectan la ,,_rte mis visible del cuerpo¡ las 

anormalidades menores ocurren en baja frecuencia y por deflnl

cl6n no llevan a-trastornos funcionales. Generalmente los slg• 

nos dlsm6rflcos faciales se describen en forma cualitativa, de 

ahf que la valoracldn sea l Imitada y subjetiva. 



El fendmano de madurac16n cr4neofaclal se ha relacionado con 

.carrl:tlos en el tamallo corporal y craneal en escolares, pllberes 

y adolescentes (2.3)1 sin entiargo, dichos gradientes de madu• 

re1 no han sido estudiados durante el primer allo de vida. 

La obtencldn do medidas crlneofacla1es y postcraneales en cuanto 

a valores absolutos, Incrementos y gradientes de madurez pueden 

servir de referencia en el campo de la lnvestlgacldn el rnlca. 
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JI. ANTECEDENTES CIENTIFJCOS 

El fen&r.no del crecimiento en poblaciones ha sido motivo de 

estudio desde hace 1T1Jchos eftos, lo que ha permitido contar con 

patrones de referencia, Importantes tant? en el e11mpo de la An• 

tropologra como en ttedlcfna, partlcularm9nte en PedJatrra. En 

nuestro medf o se han 1 levado a cabo estud los somatanltrlcos 

postcraneales en poblacldn lnfantll general, Jos ctiales han 

ana 1 Izado el crecimiento bis feamente en cuanto a medidas de 

longitud. A contlnuacldn se mencionan algunos de Jos trabajos 

sobre crecimiento realludos en nuestro pars: 

1. Torregrosa en 1957 real fz6 un estudio en recl•n Mcfdo1, 

hijos de padres de clase media¡ analfzd peso y talla en 

J 195 neonatos de t•rmln~, con peso superior a 2.5 KgJ las 

medidas fueron· tomadas lnm9dlatamente despu4s del nacfmlen• 

to (4). 

2. Ramos•Galvln en 1959 anal1z6 el dato de peso al nacimiento 

tQnlldo de 2138 expedientes c1rnlco1 (S). 

3. Jurado•Garcra en 1970 real Jz6 un trabajo para evaluar peso 

y tal la en recl4n nacidos, de 24 a 44 19lnln•s de ge1t11cldn 

(estlw.da por Fllt). S• trato de una lnvestlgacldn retros• 

pectlv• (6). 

4. Ramos•Galv.fn en 1970 presentd tablas centllares de peso y 

talla en los primeros 24 meses de vida (7). 
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s. S•njur, D.M., Cravloto, J. y cols. en 1971 rea11zaron un 

estudio par• eva1U1r el tipo de allnmntacl6n y h<fbltos de 

destete en un grupo de 125 lactantes nacidos en Una aldea 

pre•lndustrlal, en relacl6n a caracterfstlcas sociales de 

la nwdre y otros factores (8). 

6. Urrustl, J. y cols. en 1972 realizaron un proyecto encami

nado a evaluar el retardo en el crecimiento fetal en 128 

casos (9). 

1. R•mos•Galv•n en 1975 desarro116 un estudio semllongltudlnal 

en 5533 ntnos normales de uno y otro sexo, desde el primer 

rr.1 a 101 18 aftas; anallz6 datos de peso, talla, talla sen• 

tado, segrrento Inferior, perfmetro eef&llco, perfmetro to

r&clco, perfmetro de brazo, perfmetro de pierna, dll1111!1tro 

blacrcmlal, dl&metro blcrestal (1). 

B. F•ulhaber en 1976 11ev6 a cabo un estudio longltudlnal de 

crecimiento y desarrollo en poblac16n de clase media, que 

C3'nprende del primer CY9S a tos 13 anos; Incluye datos de 

peso, taita, talla sentado, dt6metro blacrcmfal, dt&netro 

bfcrestal, perrll19tro ceflllco, perfmetro torAclco, dllmc• 

tro transverso, dl..,.tro anteroposterlor, dl&metro blclgo

mltlco, perfrretro de brazo, perrmetro de pierna, dllmetro 

blcondllar de f6nur y dllmetro blcondllar de hl'.lmero (10). 

9. Ramos•GalvAn en 1977 analizó datos antropom!trlcos en re• 

cl'n nacidos de t'nnlno (evaluados por Fl.R), respecto a 

peso, talla, talla sentado, segnento Inferior, perrmetro 
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cef&llco, perfmetro tordclco, perímetro de brazo, perfrnotro 

de pierna, dlfmetro blacrcmta1, dld1Tetro blcrestal, longitud 

de ple, y pliegues. Los datos fueron presentados en dos gru

posi dlblles sociales y clase med1•~(11). 
¡ 

10. Llttle y cots. y Buschang y cols. en· 1986, rul Izaron estu• 

dios .de crecimiento en canunldades zapotecas del Sur da M(!I• 

xlco¡ han evalua~o el crecimiento lineal de escolares, asr 

cano factores gen•tlcos y anblentales que Influyen en el 

crecimiento (12,IJ). 

11. GÜemez•Sandoval y cols. en 1987 analizaron peso en recl4n 

nacidos de t•nnlno (por FU\), en La Paz, Baja California 

sur (14), 

La literatura Internacional~ a trav•s de los aftas ha reunido una 

serle de medidas faciales, con el fin de ccmparar datos en t•nnl· 

nos de normal ldadi 

.1. distancia cantal Interna y externa, distancia lnterorbltarla, 

distancia lnterpupl lar, longitud y anchura palpebral. 

2. dlrrmnslones nasales 

3. longitud del pabel ldn auricular 

4. distancia naso-labial 

5. distancia lnt•rcomtsural 

s 

Sin em>argo, en su mayorra, todos ellos fueron realizados en pobla• 

clones eauc•slcas (15). En nuestro medio, Faulhaber rea11z6 un es• 

tudlo longltudlnal que canprende del primer mas a los 13 aftos, con

siderando dimensiones craneales (perrmetro cer111co, dl&netro tran,1. 

verso, dllmetro anteroposterlor y dt•metro blclgomltlco) (10). Agu! 



rre•Camacho y Saavedra en 1984 real Izaron un estudio transversal 

de entrop~trfa facial en recl4n nacidos, considerando 22 dimen• 

slones (16), y no encontraron aslmetrfa facial ni dimorfismo 

sexual para las medidas estudiadas. 

Los estudios cefalOffll!trlcos lnlclales fueron real Izados por 

BrOlldbent en 1937, quien establect6 tas bases de la cefalometrfa 

y el patr"'1 normal de crecimiento (17). Posteriormente se encon• 

trd que la curva de crecimiento facial es similar a la curva de 

crecimiento esquel•ttco, mientras que el cr&neo tiene un patrdn 

de crecimiento neural (18). 

Asf, han sido Identificados tres patrones de crecimiento dseo 

( 19). 

A) craneal (calota y base de cr&neo) 

B) factal (m11xl la y mandfbula) 

C) general (huesos largos) 

El patrc5n de crecimiento tiene una relacldn Inversa con el estado 

de madurez, esto es, a mayor grado de ITll!ldurez, menor crecimiento 

rel•tlvo. Los gradientes de m11durez cr6neofaclal han mostrado 

fuerte relacl6n con el tan.no corporal y craneal (2). Existe una 

asoclacldn entre altura faclal superior y crecimiento neural, y 

altura faclal Inferior y crecimiento esquelltfco. El crecimiento 

absoluto es rreyor para la porcl6n superior; sin eni>argo, en rela• 

ctdn. a la estatura, el crecimiento facial Inferior es mayor, con 

diferencias entre sexos. Aunque tas cifras caen entre los valo

res esquel.Stlco y neural, el crecimiento relativo tiene mayor se• 

mejanza con el patrdn postcraneal (20) .. 
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111. PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA 

Los patronos de referencia de crecimiento postcraneal son funda

menta les en la ev•1uacldn del crecimiento de neonatos e Infantes. 

A la fecha, los estudios real Izados en nuestro medio, han estima• 

do la edad gestaclona1 con base a fecha -de dlthre menstruacldn de 

la madre, o bien han considerado un producto de t•rmlno cCJmO aqu'l 

con peso superior a 2.5 Kg, lo que magnifica la variabilidad del 

fen&neno. 

7 

El exarr.n clfnlco de la cara proporciona datos cualitativos, sin 

eni>argo, para estudiar Individuos con m11formaclones cr•neofacla• 

les se requlere de una ovaluacl6n cuantitativa. En nuestro medio 

se cuenta con datos antrop~trlcos que fueron obtenidos en un es• 

tudlo transversal de recl•n· nacidos (16), por lo que se con~ldora 

Indispensable obtener este tipo de datos a otras edades ped1•tr1eas, 

evaluando en forma longitudinal el grupo en estudio desde el nae1• 

miento hasta el primer a~o de edad, valoracldn que no ha sido rea• 

llzada en nuestro medio. 

Un criterio comúnmente empleado para analizar par,motros de tipo 

blo16gleo en un Individuo es la deserlpe16n de sus caraeterfstleas 

ffs1cas, tan.ando como punto de referencia su edad cronológica: sin 

errbargo, 'ste es un dato Insufle lente debido a que suelen encontrar• 

se diferencias Individuales en un grupo de sujetos de la misma edad. 

Es por ello que se considera Importante recurrir a otro tipo de ea• 

racterfstlcas que proporcionen mayor Información sobre el grado de 

madurez alcanzado por un Individuo a una edad .. determlnada. Pueden 

reconocerse distintos grados de madurez tomando en cuenta el momen· 
to de Inicio y .fin de tales eventos. 
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E1 presente trabajo tiene como flna1 ldad r-eal Izar un estudio ar.tro

Pomltrlco longitudinal en un sector lnfantll del Distrito Federal 

Iniciado en etapa neonatal, evaluando la edad gestactonal del homl

g•nlto con base en las caracterrstlcas pedl•trlcas. Se real Izará 

evaluacldn trimestral hasta los 12 meses de edad, de medidas cráne2, 

faclales y postcraneales con la obtención de valores absolutos, In" 

crementos y gradientes de madurez. Estos datos obtenidos en pobla

ct6n Infantil normal servirán de referencia en el estudio de pacien

tes con alteraciones en el crecimiento, los cuales se deben a facto• 

res. tanto gen,tlcos como anblentales, y constituyen un frecuente 

motivo de consulta, no sólo para el genotlsta sino tarrblán para el 

pedlatra, el neonatdlogo, el cirujano mc!ixllo•faclal, etc. 

OBJETIVOS. 

a) Determinar las caracterfstlcas del crecimiento cr&neofaclal 

desde el nacimiento hasta los 12 meses, mediante la obtencldn 

de valores absolutos a las edades de recl'n nacido, 30., 60., 

9o. y 120. mes. estableciendo los Incrementos trimestrales y 

los gradientes de madurez. 

b) Establecer la relación existente entre crecimiento general, 

neura1 y facial, con el crecimiento cr.fneofaclal. 

c) Determinar las caracterfstlcas del crecimiento postcraneal deA 

de el nacimiento hasta los 12 meses, mediante la obtencldn de 

valores absolutos a las edades de recl'n nacido, 3o., 60., 9a., 

y 120. mes; los Incrementos trlmestrales y los gradientes de 

madurez. 

d) Evaluar la relación de factores maternos y socloecon6mlcos con 
el crecimiento Intrauterino. 



e) Obtener un patr6n de.referencia que sea atll en el estudio 

del crecimiento y desarrollo normal y anormal de nlnos de 

la poblac16n del Distrito Federal en el primer ª"ºde vida. 

HIPOTESIS. 

a) Los parlmetros de crecimiento postcraneal y cr•neofaclal d~ 

ni nos de la Ciudad de H6xlco, recl•n nacidos hasta el ano de 

edad, difieren significativamente de aqudllos obtenidos en 

nlnos de otras poblaciones con características gen,tlcas y 

ambientales diferentes a las nuestras. 

b) La valorac16n longltudlnal de los parlmetros de crecimiento 

postcraneal y crlneofaclal permite establecer la existencia 

de gradientes de madurez en el primer ano de vida. 
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IV. MARCO TEORICO 

A. ASPECTOS GENERALES DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

1. DEFINICIONES 

Desde un punto de vista blo16glco, el crecimiento se define cano 

el aunmnto en el ndmero y tamafto de las c'lulas, Jo cual da lugar 

a Incremento de la masa viviente. El creclm.lento se logra por la 

accldn corrblnada de multlpllcacldn celular y aposlcldn de materia 

viva. · 

10 

Desarrollo se define canci la rnaduracl6n de drganos y sistemas, 

adqulslcldn de funciones con a...,.nto en la complejidad bloqurmlca 

y flslo16glc• a trav4s del tiempo¡ la adqulslcf6n de habilidades; 

la capacidad de adaptarse mis r•cllmante 81 stress, de asumir res

ponsablllct.d md'xlma y de lograr la libertad en la exprestdn crea

tiva (21). 

En condiciones 6pttmas cada c'lula, tejido y drgano crecen de un 

modo peculiar _en dlreccldn, velocidad, a-ltmo y momento; bajo es

tas caracterfstlcas scarrmon descrlbl6 el modelo de crecimiento y 

desarrollo para los tejidos linfoide, neural, general y genital 

(1,21,22). 

Dlreccldn.- La dlreccldn que siguen el crecimiento y desarrollo 

es en sentido c•falo•caudal y pr6xlmo•eauda1, caracterizados por 

earrttlos anatdmlco-funclonales que progresan de la cabeza hacia 

las extremidades y del centro a la periferia hasta alcanzar ta 

madurez. 



Velocidad.- Es el Incremento por Unidad de tiempo; durante las 

·etapas teq>ranas de la vida Intrauterina tiene su mlxlma rapidez 

y disminuye gradualmente hasta su establllzacl&i en la edad adul• 

ta. 

Ritmo.• Cada tejido sigue un patr&i per~lcular de desarrollo a 

trav&s del tiempo, por lo cual, para cada uno de ellos el nlvel

de madurez se alcanza en diferentes momentos de la vida. 

Momento.• Cada tejido tiene un momento partfcular en el tiempo, 

para crecer, desarrollarse y alcanzar la madurez~ 
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Las fuerzas que determinan el crecimiento y desarrollo de un In• 

dividuo se originan por un proceso multlfactortal, con 1• lnterac• 

cldn de factores genltlcos y a!Tblentales. 

Los factores genltlcos determinan las potencialidades mlxlmas y 

los factores arrblehtales son los detennlnantes de la magnitud en 

que se expresan es•s potencfaltdades. 

Los factores anClentales canprenden las Influencias del mlcroam

btente (arrblente Intrauterino), el m111troeri>lente (organismo mater• 

no) y el macroarTi>lente (medio arrblente externo). Estos factores 

actllan desde la etapa Intrauterina en forma nonnal e rntegra, man• 

teniendo un equlltbrlo perfecto en las etapas vitales resultando 

en crecimiento anndnlco en todo momento (1). 

Con el fin de anal Izar los factores que determinan et crecimiento 

y desarrollo seguiremos"' la siguiente claslflcacldn: 



Factores Bloldglcos 

Factores Obst•trlco
demogrA'flcos 

Factores Ecoldglcos 

Factores Socloecondmlco
culturales 

factores gen,tlcos 
a) poblaciones 
b) Gen,tf ca en el crecimiento y 

desarrollo 
c) factores neuroendocrinos 

factores maternos •¡ talla b nutrlc16n 
e peso 
d Incremento de peso durante la 

gestacl6n 
ef) placenta 

) enfermedades metab61 lcas 

edad paren ta 1 
paridad 
perrodo lntergen•slco 
gemelarldad 

altf tud 
cllma 
Infecciones 
radiaciones 
drogas 

nfvel 1ocfoecondmlco 
mlgraelcln 
urtianlzacldn 
acceslbllldad_a servicios mtfdlcos 

12 
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Z. FACTORES BIOLOGICOS 

Factores Genftlcos 

a) Diferencias entre poblaclones.· Se ha encontrado que la du• 

rac16n del ecrbarazo es m<is corta en pob1ac16n de origen negro, 

en comparacl6n con los grupos caucasOfdes o mongoloides, 1~ 

que determina diferencias en edad gestaclonal, y fls1o16glcas 

que tienen una base gen6tlca. Los beb6s de raza negra son mis 

maduros en cuanto a función pulmonar y neuro16glca; adem&s 

presentan un peso mayor entre las semanas 24 y 36 de gestacldn, 

con una mortalidad peso-especfflca menor (23•25). 

La recopllac16n realizada por Meredlth (26) relacionada con 

peso al nacimiento muestra variaciones en los promedios, que 

llegan a extremos cano los nlnos del grupo Luml en Nueva Gul• 

nea con un prO'll8dlo de peso al nacer de 2.4 Kg, y otros· como 

los Cheyennes, crow y Sloux y n8gros de origen Africano Occl• 

dental, habitantes de las Antlllas Orientales en los que el 

promedio de peso al nacer es de 3.8 Kg, un 60 por ciento mayor 

que el peso de tos Luml. Estas diferencias pueden atribuirse 

a factores nutrlclonales, geogrdflcos y sociales, pero en al• 

gunos grupos como los Bantaes en Sudafrlca, situados lo mifs 

bajo en la escala social tienen hijos mis grandes que los 

'Hlndaes que conviven con ellos y cuentan con el doble de In• 

grosos. 

·Por otra parte, las poblaciones difieren en et promedio de 

talla adulta, en et tiempo y en la forma~! crecimiento. Las 

mayores diferencias entre poblaciones; cuando crecen en am

bientes favorables son: en la forma, en la relacl6n talla 



sentado•Jongltud de piernas, en la relacldn dl&metro blacro

mlal•dllmetro blcrestal y en la canposlcldn corporal. La 

variabilidad poblaclonal est4 Influenciada por procesos gen~

tlcos que operan a nivel lnter e lntrapoblaclonal (26,27). 
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Mientras la distancia entre el lugar de nacimiento de los dos 

progenitores sea mayor, serdn mayores las diferencias gen~tl• 

cas entre las poblaciones de donde proceden. Así, las dlfe• 

renclas entre los padres son una consecuencia de las dlferen• 

clas en la frecuencia de genes ~ntre las dos poblaclones, esto 

da lugar a un fen6meno conocido cano heterosls. 

A mayor grado de distancia de parentesco al.ll'IOnta el número de 

heteroclgotos: respecto a la talla, algún grado de danlnancla 

ocurre en algunos genes; así, si una persona con genes para 

talla baja forma pareja con una persona con genes para talla 

alta, su descendencia no tendr4 talla medio-parental sino ten• 

diente a talla alta. 

No ha sido observado efecto heter6tlco en rect•n nacidos e In• 

fantes, ~nlcamente en adultos ocurre por acelerac16n del tlem• 

pode crecimiento postnatal (27,28). 

b) Gen•tlca del crecimiento y Desarrollo.- La lnformacldn gen•· 

tlca que es transmitida por los cromosomas parentales al nuevo 

organismo en el momento de la concepcldn, y que se duplica en 

divisiones celulares subsecuentes controla la estructura de 

todas las proteínas, regula su síntesis y su lnteraccldn con 

otras substancias, de manera que el componente bioquímico de 



cada Individuo en la vida pre y postnatal es un reflejo de 

su con1tltucldn gen,tlca. 

Las Instrucciones extracromosdmlcas maternas representadas 

por el ADN cltopl&smlco mltocondrlat (29) parecen ser espe• 

· clalmento Importantes en etapas tempranas del desarrol to. 

Posterior a la fecundacldn y formacldn del cigoto, •ste dard 

origen a los diferentes tipos de c61ulas, tejidos y drganos, 

siguiendo un patr6n progresivamente camplejo. 

La dotacldn gen4!tlca del Individuo se hace manifiesta en t•r

mlno1 de dlferenclacldn de estructuras anatdmlcas, actlvfda• 

des bloqurmlcas, establl lzacfdn flsloldglca y su lnteraccldn 

con factores ambientales, lo que da por resultado caracterrs• 

tlcas anlcas en el crecimiento y desarrollo de cada sujeto. 

IS 

Aunque no hay duda que el genotipo parental puede fnflulr en 

el crecimiento fetal, se planted que durante la vida lntraute• 

rlna, la Influencia gen.Stlca es de origen materno, mJentras 

que en Ja vfda postnatal las Influencias gen4tlcas materna y 

paterna afectan el crecimiento del nlno. Hetcoff estimó que 

Jos factores gen•tlcos maternos explican cerca del ZS por 

cfento de la varianza del peso al nacer, mientras que los fac• 

tores gen.Stlcos paternos expl lean 1•2 por e lento (30). Debido 

a que el genotipo fetal est4 determinado por el genotipo de 

ar'*>os progenitores, la Influencia del tamano materno est.C rm

dlada no por el genotipo fetal sino por lo Ounsted llama una 

restrlcc16n materna; asr, los factores ml.c.roanDJentale1 y ma

troani> 1 en ta les pueden ser mlls Importantes que e I genot fpo ma· 

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

fue planteada por walton y Hanrnond (26), quienes encontraron 

que el potro resultante del apareamiento entre hesrbra Shetland 

(pony) y caballo Shlre, es rtWSs pequeno _al nacimiento que el 

potro nacido del apareamiento caballo Shetland•yegua Shlre. 

Es 16glco que el potro nacido de heni>ra Shetland sea má'.s pe• 

que"º debido a la restrlceJ6n uterina materna. El tamano de 

los potros en los diferentes apareamientos es comparable al 

potro de raza pura al que la madre pertenece. La evidente 

re1trlccl6n materna en el crecimiento fetal en potros de raza 

pura de yeguas Shlre fue et hallazgo rn4s significativo. 

En el humano el planteamiento acerca de la Influencia genética 

materna en el crecimiento fetal proviene de estudios famllla

res en recl•n nacidos peque"os para ta edad gestaclonal. Las 

hermanas de na.ijeres que han tenido hijos con retardo en et 

crecimiento Intrauterino tienden a tener hijos con crecimiento 

retardado. Estos datos no.se encontraron en tos hijos de las 

osposas de hermanos o en las hermanas de mujeres con hijos pre

maturos, con peso adecuado para ta edad gestaclonal. No se en• 

eontrd correlación con poso y talla maternos (32). 

Sin dar un enfoque especial a recl•n nacidos con bajo peso para 

1• edad gestaelonat, Horton (1955) estudld el peso al nacer de 

mds do 60,000 nl"os nacidos en Hlroshlma y Nagasakl. En su es• 

tudlo do las causas de variaciones en et peso al nacer exc1uy6 

la edad materna, nllmero de partos anteriores, sexo del nlfto, 

diferencias entre ciudades; asr mismo, estud16 el peso al nacer 

de gemelos del mtsmo sexo (30). Encontrd que los medtO""hermanos 

por madre, tuvieron peso similar al de los hermanos; mientras que, 



los medlo•hermanos por padre mostraron menor similitud en el 

peso al nacimiento; concluy6 que la semejanza en peso al na

cer entre hermanos se relaciona con la constitución materna 

o el ambiente materno y no a similitud gen•tlca entre herma

nos (32). Su conclusl6n final fue que los factores maternos 
t 

permanentes o temporales son responsables del 65 por ciento 

de la varianza del peso al nacer; los genes fetales contrlbu• 

yen muy poco a esta varlac16n. 
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Penro~e (1961) analtzd el peso al nacimiento de nl~os empa• 

rentados (gemelos y primos en primer grado), con datas de. 

poblael6n de Europa Occidental y concluy6 que el genotipo 

fetal.contribuye en 16 por ciento a la variabilidad del peso 

al nacer; la contribución del genotipo matei-no se esttm6 en 

20 por ciento (30). La estlmacl6n realizada por·Hablth (1974) 

respecto a la.Influencia materna· es similar, 18 por ciento 

(31,33). 

Magnus y colaboradores (34) encontraron que los genes· fetales 

explican m.Ss de la mitad de la varianza del peso al nacer¡ 

el efecto de genes maternos fue menor (OM18%) que el reportado 

previamente¡ la Influencia uterina no-gen,tlca, con.::ln a los 

hermanos 1e estimó en 8.6 por ciento. En una canunlcac16n 

posterior (35) Informaron que la partlc1pac16n gen,tlca est• 

lnfluenclada por el sexo; en los nlnos explican el 35 por.clenM 

to y en las rinas el 26 por ciento del peso al nacer. 

Recientemente, Llttle (36) encontr6 que si la madre era fuma• 

dora antes de ta concepct6n, la expresl&t-de genes fetales que 

Influyen en el peso· al nacer se reducfa significativamente. 
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Se puede concluir que la participación del genotipo fetal en el 

peso al nacimiento es pequena; mientras que el ambiente materno 

y los factores Intrauterinos tienen mayor lnfluencla• 

Ounsted, c. y Ol.lnsted, H. (37) elaboraron una hipótesis acerca 

de ta tasa de crecimiento fetal: se refirieron a la Influencia 

que en'' tienen ta restrlcc16n materna y la diferencia antlg4-

nlca entre la madre y el producto, en ella plantearon que: 

t. el organismo materno establece un límite en la tasa da cre

cimiento feta 1 

11. est~ límite es mofs potente en el extremo Inferior; en el· 

extremo superior hay relajac16n de la llmltancta, lo que 

permite que otros factores ejerzan mayor varianza 

111. los rrecanlsmos Inherentes estdn determinados por el grado 

en que esta lfmftancfa se Impuso en la madre durante su 

existencia fetal 

lv. este lfmlte opera lntragrupos •tnlcos, lo que permite sa• 

car un pranedlo de tasa de crecimiento hacia la rn<Ss adaptl!, 

tlva para el 11pool 11 de genes, conforme varfan en el manento 

hl1t6rlco 

v. la diferencia antlg4nlca entre madre y producto afecta la 

tasa de crecimiento fetal; en general, a mayor diferencia, 

crecimiento m"s r•pldo 

vi. la potencia del efecto antlg4ntco variar• con la historia 

de cada 11poo1 11 de genes en particular. se espera que dis

minuya en condiciones de consanguinidad. 
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Asimismo, establecieron (26) que algunas diferencias en el ere• 

cimiento son atribuibles a los genes local Izados en el cremoso• 

ma Y, plantearon que 111a tasa de desarrollo se asemeja a un nlno 

que sube una escalera de caracol. conforme los nlnos suben, a 

cada peldano encuentran Instrucciones.que deben seguir; cada 

lnstrucc16n es condicional para seguir subiendo Y requiere tlem• 

popara realizarla. Las ntnas entran a una escala comparable, 

siendo ta lnformac16n equivalentemente disponible, pero proceden 

a un paso m4s rilpldo. Para lograrla, las nll\as saltan peldanos 

e Ignoran las Instrucciones que contienen; asr, alcanzan ta ma• 

durez m4s temprano, pero han explor-ado menos su genoma". 

e) Factor neuroendocrino.· El crecimiento y desarrollo que wcperl 

menta et organismo hwna,~o est& regulado por el sistema ~euro-

endocrino. cuy8 lnteraccldn con factores gendtlcos y medf o•am• 

blentales permite lograr la armonra adecuada para mantener un -

equlllbrlo Interno. A contlnuacldn se mencionan algunas caracte• 

rrstlcas del sistema neuroendocrino. 

Hormona de crecimiento. 

La hormona de crecimiento (HC) secretada por la hlpdflsls hwna• 

na aparece en el enf:trl&i alrededor de la 90. semana; su produc• 

cldn awnent• •partir de entonces y con rapidez de1de la 140. • 

semana, par• alcanzar un valor en meseta en la zoo. semana, llllJl 

tent•ndose mis o menos estable hasta el final de la gestac16n. 

Al nacimiento la secrecl6n de la hlpl$flsls ... t:t• tm.iY activa y se• 

estlrnl que el contenido de HC de la g16ndu18 es mis o nmnos de 



1 • 2 mg. 

El mecanismo regulador parece establecerse en dos ttemPos. En 

los primeros dos tercios de la gestacldn, la secreción hlpof.L 

sarta de HC es probablemente aut6noma, o estimulada por Jos • 

nOcleos hlpotallmlcos. La presencia de un factor lnhlbldor de 

crecimiento se demuestra en el hlpot&lamo mis alld de las 10 

semanas. 
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El papel de la HC en el feto no est& claro, se han encontrado 

fetos anenceffllcos y con aplasta hlpoflsarla con talla nor•• 

mal; sin errbargo, hay algunas anomalras morfoldglcas de cara y 

de extremld•des que hacen pensar que la def lclencla secretora 

de HC tiene efecto durante la parte tOrmlnal de la gestact6n. 

L8 accl&1 de la HC sobre el crecimiento ostl ligada a la esps, 

clffcldad de su estructura; su accl6n se.realiza por medio de 

las sanetanedlnes. cuatro de ellas presentes en el plasma hu~ 

m1no tienen accl6n sobre el crecimiento: san111tanedlna A, s~ 

tanedlna e y los factores de crecimiento semejantes a lnsull• 

na, 1 y 11. La produccldn de las som!ltcmedlnas se realiza prl.n 

clpalmente en el hfgado, aunque tari>l&n en rlft6n y otros teJI• 

do1. 

La blo1fnte1ts de las 1omatanedtnas depende fundamentalmente • 

de la HC, pero tani>ffn se esttmu1a con la lnsultna y la prola~ 

tina, lo cual es Importante en algunas condiciones patoldglcas; 

por otra parte, la trlyodotlronlna tiene un papel estimulante, 

y los estrdganos y el cortf 101 un papel antagonista. 

Las som1tom1dlnas permiten algunos de los efectos flsloldglcos 

de la HC • Inicialmente fueron llamadas factor de su1fatacl&1 

por su propiedad de estimular la lncorporac1&1 de sulfato en • 
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los g1lcosamlno91Jcanos del cartF1ago. necesaria para la mu1tl 

p11cectdn celular y el crecimiento det ml$me>1 1o que permito a 

su vez el creclm1ento de los huesos l•rgos con e1 concurso de 

Je HC. 

Hormonas tiroideas. 

Se ha detectado secrecldn de tlraglobu11na antes de la too. so• 

mana 1 y T4 y T3 en 1a elrcutecl6n fetal a partir de la tzo. se• 

mane. El control hlpoftsarlo so desarrolla alrededor de la 130. 

semana. tfenpo en que se ha demostrado socrecldn de hormona os• 

ttnu1ante del tiroides e Incluso produccl&i del factor libera•• 

dor, que se eleva 4e tres a cuatro veces entre tas 11 y 18 SOR}! 

nas de gestacldn. Las concentraciones de estas hormonas en pla.t 

ma se elevan en el feto a partir de le 160. hasta ta 240. semana, 

mantenlCndoso estable a contlnuactdn; despu~s det nacimiento pe_t 

manecen elevadas pocos dras. Las niveles disminuyen gradualmente, 

pero a trav~s de le Infancia, la tlrOJ1;lna perrnanoce ligeramente 

elevada en relaeldn a los niveles encontrados posterlonnente. 

El ,,.pel determinado por les hormonas tiroideas en la regulacl&i 

del crecimiento fetal es reccnoeldo. SI bien, el enDrldn puede 

des•rrol1•rs• stn la lntervenc16n de 1•• honnonas tiroideas, el 
feto 1as preclsa sobra todo a1 flnal del tmtiarazo: aunque apa• 

rentenwnte alguno1 neonatos sin ti roldes parezcan norrreles, en • 

realidad estos sujetos presentan slen'flr• altar•clones celulares 

y un retraso de maduracl4n que afecta partlcularrrente el desa• 

rrotlo cerebral. Cu1ndo las necesidades n0."$e cubren por el pro

pio feto, Ja escasa cantidad de honnona materna que deja pasar 
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1• placenta al f lne1 del enbarazo no es suficiente para subsa• 

nar el d•flctt. 

Hormonas adrenales. 

La hormona adrenocortlcotropa es ya detectable por m4todos ra• 

dtolnna.1nol~glco1 a las siete semanas, y entro las nueve•dlez • 

semanas de gestactdn por doslflcacldn bloldglca, aumentando pr,g 

greslvamente su concentracldn hlpoftsarla hasta alcanzar los V.!, 

lores del naonato hacia la 260. semana. 

Los esteroldes suprarrenales secretados en estado nonnal y blo• 

16glcan.nte activos se clasifican en tres grupos: glucocortlcol 

des, mlneraloeortlcoldes, andrdgenos y estr6genos suprarrena• 

les. 

Glucocortlcoldes (cortlsol, cortisona y·cortlcosterona).• Sus 

principales efectos conciernen el metabolismo glucfdlco y pro• 

telco. A nivel hepltlco tienen efecto anabdllco, aunentando la 

g1uconeog4nesls, ••f cerno 1• carga g1ucog4nlca y ta sfntesls -

protelc•. A nivel de tejidos perlf~rlcos, con excepct6n del ts 

jtdo nervioso, tiene afecto catab611co. Tales efectos catab61l 

cos caus•n una 11ber•cl&l de amlnolcldos que favorece la glucs 

neogfnesls hepltlca • hlpergluceml•. 

Hlneralocortlcoldes (aldosterone).• Actd• esencialmente sobre 

el rlft&l aL1111ntando la reabsorcl6n del sodio y la excrec16n del 

potasio en la parte ascendente del asa de Henle y el tdbulo dl.1, 

tal. 

Andr6genos y estr6genos (dehldroeplandrosterona y ~4-androst;a 

nedlone).• La corteza suprarrenal secreta estrena, aunque la 1.1, 

crecl6n suprarrenal de testosterona y de estradlol es poco lm-
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portante en el ntno en condiciones flsloldglcas. Pasada la pu• 

bertad es mayor, y se agrega entonces a la secrecldn gonidlca. 

La secrecl&l androglnfca varfa con la edad; es muy escasa hasta 

los seis a siete anos, aumentando regularmente hasta la puber• 

tad. Los andrdgenos suprarrenales y la estrena tienen efectos -

perlflrtcos considerablemente Inferiores a los de los esteroldes 

gonddlcos y durante la Infancia tales efectos no se hacen apare!!. 

tes debido a los escasos niveles circulantes y a ta Inmadurez de 

los receptores. 

Hormonas gonadales. 

Hay dos hormonas hlpoflsarlas gonadotropas: la hormona estlmu• 

lente del folfculo CHEF) y la hormona lutelnlzante (HL); su se• 

crecldn varfa con la edad y sexo. 

La accldn de ta HEF en el sexo masculino se ejerce prlncfpalme.c. 

te sobre el desarrollo de los tdbulos semlnrferos y la esperma• 

togénesls, en la sinergia con la testosterona. En el sexo fenm, 

nlno, la HEF controla el crecimiento y la maduracldn de los fo-

1 fculos ov.frlcos y posterlonnente la ovulacldn. 

La accf&i de la HL para el sexo masculfno consiste en la estlll!:! 

lact6n de las c&lulas de Leydlg productoras de andrc5genos; tal 

accldn parece requerir de la presencia de HEF. En el sexo feme• 

nlno, conjuntamente con la HEF coopera con el desencadenamiento 

de la ovulacldn y controla la formac16n del cuerpo amarillo. 

La regulacldn de las secreciones gonadotrópas depende esencial• 

mente de la hormona 1 lberadora de HL que controla al mismo tlem 

po la secrecl6n y ta tlberacldn de las dos gonadotroplnas. El• 

mecanismo regulador varra con la edad; la secrecldn es elevada 
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en el feto, desciende al final del eirbarazo y durante el primer 

efto·de vldai, para aumentar de nuevo en la adolescencia. Varra -

tent>t•n segan el sexo, y en el horrbre conduce a una secrecldn • 

penrmnente llam.da tdnlca y en la mujer a ciclos menstruales; • 

hay variaciones clrcadlanas y clrcahorarlas. 

Testosteron•.• La testosterona se segrega por el testfculo del 

eni>rldn desde las serrenas Jo. a So, y su secrecldn aumonta has• 

ta la 160 semmna, perfodo crftlco de la dlferenclacldn mascull• 

na de 101 6rganos genitales, para luego disminuir. Los niveles 

sangufneos de testosterona caen r6pldamente en los primeros días . 
despuls del nacimiento, pero dur.,te los siguiente seis meses -

ocurre un segundo perfodo de etevacldn que alcanza su pico al • 

segundo mes de vida, su funcldn se desconoce. Hacia el sexto mes 

de edad, la concentractdn de testosterona ha vuelto a descender 

• valores apen•s detectables y pennanec:e asr hasta la pubertad. 

A es• ed•d, la testost•rona es la causante del crecimiento de -

caracteres sexuales secundarlos, al mismo tlenpo que desarrolla 

na.isculatura y pone en mmrcha el estlrdn puberal del esqueleto. 

"La presencia de HC es lndtspensable para que la testosterona eJe.r: 

za su plena •cctdn sobre los mdsoulos y 1• n.yor parte d•I osqus 

leto. 

Estrdgenos.• Los estrdgenos naturales son esteroldes con 18 4to

mos de carbono: los ,.-, Importantes son el estradtol, estrena y 

estrlol. 

El estradlol plasmlttco en fotos de uno y otro sexo varfa entre 

lfmttes amplios ( <0.2 a mis do 10 mg/ml) sin correlac16n con la 

duracldn del embarazo, mientras que el estradlol en sangre mate,t 



na aurrente en la 4o y 14o semanas. Les tasas medias de estra• 

dlol en los fetos femeninos son un poco mfs elevadas que las • 

de los fetos masculinos, pero las diferencias son sdlo ddb11• 

mente significativas. 

La actividad endocrina del ovario es rruy baja o lnexl~tente.a,n 

tes de la pubertad¡ llegada esta edad se Inician actividades -

endocrinas y gametog&nlcas que son estimuladas por las ganado• 

troptnas hlpoflsarlas (HEF y HL). La aparlcldn y persistencia 

de los caracteres sexuales femeninos tanto primarios como se• 

cundarlos se encuentran bajo su dependencia. 
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Progesterona.- Se le reconoce como la hormona del errbarazo, no 

actCSa sobro los caracteres sexuales, excepto sobre el desarro-

1 lo de las gldndulas mamarlas al estlll'A.llar la prollferacldn ciJ. 
veolar, despuls de que se produjo el efecto de los estrdgenos 

sobre el crecimiento de los duetos glandulares. 

Insulina. 

La secrecldn de la lnsul.lna estl presento a partir de la llo se• 

mana, eLrTent• entre les 15 y 24 semanas de gestacldn y pennane• 

ce luego const•nte. L• lnsullna en el feto no regul• el equ111• 

brlo glucocfdlco, sino por el contrario, la sfntesls proteica. 

En patologfa se constata que los hijos de madre dlab•ttca mml • 

controleda, es decir hlperg1uc'1nlca e hlpolnsulfnlca presenten 

alteraciones del crecimiento en ani>o1 sentidos, macrosdmlco e -

hlpotrdftco respecttvan.nte. El conjunto do hallazgos conduce a 

la conclusldn de que la lnsullna juega un p;pel Importante en la 

regu1acl'5n del crecimiento y desarrollo. 
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Hormona 1•ct6geno-plecentarl•. 

Tiene propiedades bloldglcas e lnmunoldglcas muy parecidas a • 

las de la HC, aunque su mol•cula es diferente. Es segregada por 

1'41 placenta m1terna¡ dado su peso molecular superior a 25000. • 

no puede pasar a la clrculactdn fetal, sin embargo, el gradten• 

te de concentracl6n madre-feto es cercano al 1/300. Algunas oh• 

servaclones Indican que la placai ta tiene un papel regulador y 

especialmente generador de factores de crecimiento mediante la 

secrecldn de p&ptldos de peso molecular muy bajo. 

Sus efectos bfoldglcos son paralelos a los de la HCi aumenta la 

llpdllsls y la concentracl6n sangufnea de &cldos grasos libres 

e lnhlblc16n de la gluconeoglnesls, produciendo Por ello un es• 

tfmulo de la secrecldn tnsulrnlca. Directa e Indirectamente In• 

duce un •wnento de 1a l'!W)Vlllzacldn do los amlnoll'cldos maternos 

disponibles par• su tr•nsporte hllcla el feto, de este modo con• 

tribuye •1 crecimiento fetal. Existe una correlactdn entre la 

concentr•cl&l s•ngurn .. do est• hormone y e1 peso del feto. 

Prol•ctlne. 

L•I concentraciones s•rtcas de ta prolactlna son mis altas en • 

muestr•s de corddn urrblllcel y disminuyen hasta las cifras del 

adulto varias samanes despu•• del nectmlento. No ocurren can'blo1 

subsecuentes en les concentraciones ••ricas.de prolactlna sobre 

el crecimiento. 

En le na1Jer, su accldn se ejerce sobre e1 crecimiento de las • 

gldndul•s ITlltr.rlas, en coni>lnacldn con los estrdgenos y la pro

gesterona, tmrt>t•n sobre el parto y fu~damentalmente sobre el • 

canlenzo y mantenimiento de la lactancia, en sinergia con otras 
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hormonas. A concentraciones flslol~glcas no tiene efecto algu• 

no en et nlno y en el harbre adulto (27,38,39). 

Factores maternos. 

El organismo materno es el factor fundamental en la pcocreactdñ • 

del hijo, ya que ademls de aportar el 50% del material gen~tlco, 

ofrece su propia estructura y medios de vida para la ln~egracl&i 

del producto. De cufnto disponga en beneficio de la gestacldn o • 

de cufnto est& limitada o carente, en perjuicio do aqu411a, depe.n 

den las posibilidades de crecimiento y desarrollo Intrauterinos 

(40) • 

._.madre puede Influir en el crecimiento y desarrollo del producto 

durante el perfod~ fetal pOr1 a) el genotipo de.la madre ~orno un 

todo, que afecta su arrblente Interno. b) gen•s m11ternos que no • 

fueron transmitidos al producto y que afectan el arrbtente Interno 

de ta 1T111dre. c) et metabotlsmo rraterno. En consecuencia. et de• 

sarrotlo del feto responde no s61o a su propio genotipo sino tam-

. bl4n a caracterfstlcas naternas (28). 

Como ha sido ya expresado, existo un mecanismo llmltante en el do• 

sarrollo del feto, que ponnlte que •ste sea proporcionado a la pe! 

vis rraterna. Este mecanismo est• Inscrito en el genana pero regule@. 

do por la misma 11mttacl6n que la rredro tuvo cuando olla era un fJ;, 

to1 lo cual dejarra un margen de adaptactdn en generaciones dlfereJl 

tes (26). 

•) Talla.· L• talla rretorn• es un factor det8nn1nante do I• magnl· 

tud del crecimiento lntradtero. Algunos estudios han mostrado que 
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1• eficiencia reproductiva de la mujer varfa en funcldn del ntvel 

1ocloecon6ntco¡ estas diferencies probablemente reflejan diferen

tes oportunidades en cuanto a nutrlcl6n y estado de salud adecua

dos. Dichas diferencias pueden reflejarse en la talla final alca.n 

zada por la madre, lo cual exp11carra porqu• las mujeres con una 

talla Inferior al promedio de su grupo, tienen con mayor frecuen• 

el• productos do bejo peso al nacer, lo que ha sido refe.rfdo como 

un efecto lntergeneraclonal (26,41,42). 

El tamafto de los drganos del cuerpo es proporcional a la talla, -

asr, en mujeres de talla corta se observan vrscoras de menor talT!! 

fto; el fndlce cardfaco tant>l•n es proporcional a la taita. El em

barazo hacia su tercio final obliga a un esfuerzo cardfaco mayor; 

cuando no es satisfecho ocasiona una perfusldn fetal deficiente, 

1o cual resulta en un producto de bajo peso. Un rndlce cardraco -

normal corresponde a 3000 cm o mis; esto supera Ja capacidad de -

las mujeres de talla rrenor de 1.5 mt. cuando est&n sujetas a un -

trabajo frslco exagerado (40,43,44). Por esta razdn es convenlen• 

te que estas gestantes disminuyan su actividad frslca al mrntmo -

posible para favorecer el crecimiento del feto. 

Se ha encontrado que la talla materna se correlaciona slgnlflcatl 

varrente con el peso del producto al nacimiento (45), especlalmen• 

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

Aunque la talla materna y el crecimiento fetal est~n asociados, • 

tos efectos operan prlnclpaJrrente en el extremo superior del es

pectro; las m1dres altas es "'s probable que tengan beb&s grandes, 

pero Ja talla baja no ast.C asociada con crecimiento fetal lento 

(26). Se ha observado que las madres tienden a dar a luz bebls • 
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con peso similar; el peso al nacimiento entre hermanos correlaclo• 

na •ltelTllnte, to que puede eMpllcarse por el tama"o materno (46). 

b) Nutrlc16n.- Los efectos potenclales·de ta nutrlc16n materna 

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

futura depende en gran parte de la nutrlc16n durante la vida pre• 

n•t•l (47). 

La capacidad de una mujer para tener un hijo sano depende en gran 

parte de su propio estado nutrlclonal, no s61o durante el entiara• 

~o sino durante su vida preconcepclonal. 

En &reas del tM&ndo donde la ma1nutrlclc:5n caldrlco-protelca es un 

problema end6nlco, las mujeres durante el enilarazo no tienen una 

dieta diferente de la que recibieron en estado pregravtdlco. La -

mujer que ha sldo'matnutrlda en etapa pregravrdlca estd a riesgo 

de complicaciones durante el erd>arazo (toxemla, hlpertensJdn, 

anemia, parto prematuro). La falta prolongada de dieta balanceada 

durante e1 enCarazo podrfa afectar el crecimiento del feto en fo.e 

mi crftlca. SI este patrdn de nelnutrlcldn materna se contln11a en 

la·vlda postnatal, la madre podrfa laétarlo en forma Inadecuada y 

en ausencia de allmentacldn suplementaria el nlno puede sufrir d.e 

ble prlvactdn (pre y postnatal). Esto puede tener con~ecuenclas • 

severas para el crecimiento y desarrollo (33). 

c) Peso ... El peso pregestaclonal representa la magnitud de las .. 

reservas de energfa de la madre, resultantes.~~· balance entre 

lngest16n de alimentos y el gasto energ4tlco producido por eni>ar.!, 

zos y lactancias previas, en situaciones variables de actividad 
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ffslc• (26,48). 

Estudios real Izados en diferentes pafses y estratos sociales han 

conflmmdo la relacldn existente entre peso materno previo a la 

gestacldn y el peso del recl•n nacido. Estas correlaciones han • 

persistido adn cuando se haya controlado la Influencia de otros 

factores cano son ta edad de la madre, el nlbero de hijos previos; 

adn la tal la materna se hace un factor Insignificante cuando se • 

corrige por peso pre-errbarazo; las madres m&s altas dan a luz be• 

bis mfs pesados debfdo a mayor peso pregravfdlco (31•33,41,47,49). 

Las diferencias en peso al nacimiento asociadas al peso materno, 

se acentdan en las etapas tardfas del errbarazo, mientras que el • 

efecto de la paridad se manifiesta en etapas tempranas (SO). 

Ulrlch (1982) en un estucl:> real Izado con poblacldn danesa t0fll6 • 

como referencia la mediana del peso pregravrdJco (55Kg), y form6 

dos grupost 1) m1dres con bajo peso 2) m1dres obesas. Observd 

que en el grupo de mmdres con bajo peso pregravfdlco, el peso del 

rect•n nacido se correlaclona con el Incremento de peso durante • 

la gestacfdn. Los estudios epldemloldglcos y de lntervencldn nu• 

trlclonal en pafses en desarrol lt;i han mostrado que las 111.Jjeres de 

bajo peso tienen menores reservas caldrlcas que mujeres de otros 

grupos. Es de suponer que las variaciones en et peso al naclmten• 

to son dependientes del grado en que se agregan reservas caJdrl• 

cas adlclonales durante el eni:Jarazo. El grupo de mujeres con ma

yor- peso para la talla tienen grandes reservas caldrlcas dlspont• 

bles dur-ante el entiarazo. El Incremento de peso no serra un fac

tor- relaclonado con el peso al nacimiento; Onlcamente la talla -
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materna fue significativa, tal vez Indicando que cuando las reser• 

vas ca16r1cas son mis que adecUldas para cubrir las demandas del 

ent>arazo, otros factores, algunos probablemente gen~tlcos, empie

zan a tener un papel "'s Importante. 

Las 11'Ujeres con peso promedio para la talla representan un aspee• 

tro amplio; este grupo tiene la mayor varlac16n de reservas cald· 

ricas. En este grupo, el peso al nacimiento se re1aclon6 con el -

peso pregravfdlco. Mo es de sorprender que dada la relacl6n de P,2 

so con reservas ca16rlcas, el peso pregravfdlco sea la variable • 

mis explicativa d~ peso al nacer. 

d) Incremento de peso durante la gestaet6n.- El Incremento de peso 

a lo largo del errbarazo refleja la capacidad de la madre para cu

brir las demandas.de energfa extra qua te Impone la gestacl&l en 

curso (48). 

Los 1fmltes del Incremento de peso en 1a gestacl&i, compatlble con 

un resultado favorable son rmiy &1J111los, van desde una ~rdlda de 

2.2 Kg a un aumento de mis de 22.6 Kg, con una desvlac16n estlndar 

de 4 Kg. Un Incremento de peso de 9•11 Kg se asocia con un resul• 

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

Adn cuando no hay un. patr&i uniforme, el aumento es menor de un Kg 

en el primer trimestre, de tres Kg en el segundo tr1118atro y cerca 

de seis Kg en el tercer trlmostre; el Incremento es mayor hacia el 

final de la gestacldn; la curva de Incremento es una htpt!rbola cuyo 

ascenso se Inicia sl1bltamente hacia las 12•14""Semanas hasta tt!rmlno 

(33). 
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Se ha estlm1do que de et Incremento de peso (9-11 Kg), 3.4 Kg co• 

rresponden al peso del producto, 0.5 Kg a la placenta, 1.6 Kg al 

lfquldo annldtlco, 0.9 Kg at dtero, 1.3 Kg al voldmen sangufneo y 

6.3 Kg a pfrdldas durante el parto y puerperio. 

La gestante que atMTmnta menos de cinco Kg, pferde peso a expensas 

de sus propios tej Idos, es decir remueve reser"vas de protefnas, -

carbohldratos, grasas y minerales para nutrl r al producto (49). 

Existe la posibilidad de un tidlral para peso pregravfdlco e lncr.!! 

mento de peso bajos, por debajo del cual, la eficiencia del feto 

para COfl1)etlr por nutrientes disminuye m1rcadamente, presentlndose 

retardo en et crecimiento fetal (24). 

Diferentes estudios han mostrado una correlacldn altalTIDnte signi

ficativa entre Incremento de peso y peso del recl4n nacido (33,48, 

49). Eastnwn y Jackson demostraron que et poso preg•staclonal y el 

Incremento de peso actdan Independientemente uno de otro, con efes 

to aditivo en el crecimiento fetal (49),; 

En casos de restricciones severas en Ja dieta como en la hambruna 

holandesa de 1944•45, hubo dlsmlnuclcSn notable del peso al nacer 

de 200 gr. Los nlnos que nacieron durante et sitio de Lenlngrado 

mostraron una reducctdn alln mis notable, de 400 gr (Sl,52). 

Los estudios realizados en Guatemala que Incluyeron medidas de ln

tervencldn nutrlctonal mostraron que los Infantes mis pesados na• 

cleron de rradres que Ingirieron mis calorras durante el embarazo 

(53). 



33 

Las mujeres que tienen una aetfvldad ffstca fuerte tienen un In• 

cremento menor y naonatos m$s pequeftos que las que tienen actlvi• 

dad normal; sin embargo. la deficiencia de ca1orTas puede o no -

ser e1 ünlco factor responsable, ya que se ha demostrado que ocu• 

rre deuda de oxfgeno en 1as madres que realizan actividad frslca 

fuerte (24). 

e) La Placenta.• El crecimiento fetal ~ptimo depende de una fun• 

cl&l placentarla eficiente, tanto resplratorla 1 c1rculatorla1 end_g 

crina, nutrtclonal como excretoria. 

Durante el curso de la gestact6n se hacen aparentes cambios dege• 

neratlvos en tas vellosidades cor16ntcas 1 debido at depdslto per! 

velloso de fibrina y el engrosamiento de la membrana basal: estos 

caf'l'blos se hacen prominentes despuls de 1as 35 semanas. Ocasional 

mente, la degeneraclén flbrfnosa envuelve totalmente a algunas Y,!! 

11osJdades, alsl4ndolas de su contacto con 1a sangre materna, y 

por tanto exc1uylndo1as del lntercarrblo de matertales nutrlttvos y 

de desechos. Tales vel1osldades se atrofian, fibrosan y calctflcan. 

En ocastones, la fibrina perlve11osa aumenta y se vuelve confluen• 

te con la fibrina perlvellosa de vellosidades adyacentes. Asr, un 

gran ndrnero de ve11osldades se ven secuestradas de la lrrlgacl~n 

materna y el creclmlento y desarrollo del feto se ven comprometl• 

dos (54). 

Trastornos placentarios asociados con bajo peso al nacimiento (38): 

• gemelos (sitio de tmplantac16n) 

•gemelos (anastomosts vascular) 

• corloangloma 



- tnflamacl6n de las vellosidades (TORCH) 

- lnflamactdn de las vellosidades (etlologfa desconocida) 

•vellosidad avascular 

• necrosis vellosa lsqu&rnlca 

• Infartos m1llt1p1es 

• nudos slnclclales 

• flbrfnosls difusa 

• carrbfos hldatlformes 

• lnsercl6n anormel 

• separacldn cr6nlca (abruptlo placenta) 

•arteria uii>ltlcal Gnlca 

• trorrbosls de vasos fetales 

•placenta clrclMTIValata 

f) Enfermedades maternas.- De todas las enfermedades waternas, -

aquéllas que cursan con Isquemia y/o hlpoxfa uterina tienen un• 

efecto mis extremo en el crecimiento fetal. 

La hlpertensldn crdnlca causada por enfennedad renal parenqutmats 

sa primaria, como nefritis o aquellas condiciones extrfnsecas o• 

trastornos parenquimatosos cano hlpertensldn esencial, alteran el 

crectmlentO fetal. La hlpertenstdn bien controlada, sin desarrollo 

de pre-eclampsia puede no afectar el crecimiento fetal. La hlper

tensldn puede afectar la perfusldn 1ltero-placentarla y el crecl• 

miento fetal antes de que los signos clfnlcos se desarrollen (ed.s, 

ma, protelnurla, hlp9rtensldn por reduccldn del flujo sangufneo 

uterino). La Pi-e-eclampsia se caracteriza por···¡nsenslbl l ldad de • 

los vasos sangufneos maternos a compuestos vaso.activos, resultan• 
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do en vasoconstrlcct&l a....,.ntada y patoldglca. En el enbarazo com 

ptlcado con eclarnpsla, el crecimiento fetal se desvra de lo norl'l'llll 

esperado, de las 32 semanas en adelante. 
{ 

Puede resultar lnsuf tclencla vascular por diabetes materna, especia! 

mente en presencia de afeccldn del rlftdn¡ es una causa rn's de re

t•rdo en el crecimiento Intrauterino. 

MuJ•r•s con enfermedad autolnmune severa, como el lupus erlterMto

so slstllrnlco tienen alto riesgo de pre•eclampsla y de retardo en • 

el crecimiento Intrauterino. 

Otra condlcl&l asociada con retardo en el crecimiento Intrauterino 

es la resultante de hlpoxemla materna. La cardlopetfa con9'nlta 

cla"ndtlca severa como la tetralogfa de Fallot o el canplejo El sen• 

menger es el nejo;.1 ejemplo de este mecanismo; la anemia de c•tulas 

falciformes es representativa de enfernedad que puede producir hl• 

poxla o Isquemia uterina, las c&lulas anornmles pueden Interferir 

con la perfusl6n uterina durante episodios de lnduccldn del fen6-

m1no falclfonre, lo que conduce a retardo en el crecimiento lntr•• 

uterino (38). 
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3. FACTORES OBSTETRICO•OEHOGRAFICOS 

Edad parenta 1 

El papel bfo16glco do tos padres es fundamental en la descendencia 

en: a) el arrblente lntrrnseco de la madre b) cano productores 

de gametos e) en el desarrollo social del ni"º· 

La odad materna tiene prOfundas Implicaciones en la reproduccldn 

ya que el •xlto de la misma depende de que la madre haya alcanzado 

la n.durez reproductiva, coiidlcldn que se alcanza alrededor de los 

23 anos. En el perfodo comprendido entre los 23 a los 29 anos se -

ha observado que los rndlces de sobrevlda, bienestar y salud son 

mis altos, y ademls qua las cifras de abortos, mortalidad mater• 

no-Infantil, prematurez y mal formaciones congdnltas son muy red,!! 

cldos. Las madres mis Jóvenes, en quienes no se ha completado la 

capt1cldad reproductiva cabal tienen menor capacidad para el fun• 

clon•mlento org•nlco y deflclencles en t•rmlnos de estructura blo• 

ldglc•, loquean dltlm1 tnstencle limite el desarrollo normal del 

producto. 

El efecto de l• eded m1terna cano elemento delet,reo par.a el re• 

clfn nacido parece tlmlterse a los extremos de la vida reproductl 

v• debido • una mayor frecuencia de no•dlsyuncl&i cromos&nlca que 

conduce a un estado aneuplolde¡ por otra parte, la edad materna • 

avanzada se relaclona con un Incremento en la frecuencia de errba• 

razo maltlple. L• edad paterna avanzada se ha visto relacionada 

con una mayor frecuencia de mutactdn de novo en el producto de la 

e once pe 1 dn. 



·. 

37 

concepc l dn. 

Es de resaltar ta Importancia del papel de los padres en el desa• 

rrollo soclal del nlfto, e.n cuanto a rel,clones Interpersonales, • 

·actividades recreativas, factores omoc1Jna1es, etc que son depeJ! 

dientes de la ecHid parental (28,SS,56). 

Se acepta qu~ desp~s de cierto nilmero de eniJarazos, las condfcf,g 

nes del aparato reproductor femenino de~llnan en cuanto a efJcJe.n 

el• funclonal, de minera que tanto el crecimiento CQ'nO el desarrs 

llo del homfgfnlto se ven frecuentemente afectados, El criterio• 

para definir multlparldad se acepta a partir del sexto errbarazo • 

'(57). 

Debido a que la multlparldad coincide con edad obstltrlcamente 

avanzada, aparecen dlversas·enfernmdades (diabetes, toxemla, etc) 

o son lstas m&s evidentes y entonces su gravedad-condiciona tras• 

tornos diversos que afecten directa o fndlrectamente al producto. 

El rfesgo de gran multlparldad se ha hecho consciente en los gru• 

pos ·de nfvel cultural mis elevado, de ahr que su frecuencia estlf 

en relacldn Inversa con el nlvel cultural, y por tanto es mayor 

en sectores humanos cuyas condiciones socfoecon&Rlcas son deffcle.!!. 

tes (40). 

·Las diferencias en crecimiento en cuanto a paridad son slgnlflcatl 
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v•s desde e1 nacimiento: el peso al nacimiento aumenta con la pa

ridad (28,40,41,58). Esta correlacldn positiva puede deberse ad! 

fer•nc1as en el ambiente fetal, una mayor eficiencia en la clrcu• 

1acldn sangufnea uterina en 101 errbarazos subsecuentes (26). 

En algunas poblaciones se ha encontrado un modelo en U, relaclonJ!. 

do al efecto de edad materna y de paridad en el peso al naclmlen· 

to: exista une clara lnteraccldn entre estas dos variables (59). 

S• han encontrado diferencias en la tasa de crecimiento en longl• 

tud y peso, entre el prl.,.r hijo y los subsecuentes, durante tos 

primeros 12 meses de edadi •• observan diferencias en longitud no 

1dlo en Infantes sino tanCl•n en edad adulta (28). Los efectos de 

la multlparldad son Importantes para hacer una valoracl& adecua• 

d• de la tendencia secular. El ndmero do hijos por faml 1 la en ge• 

neraclone1 sucesivas debe valorarse en la pr.fctlca pedl&trlca y -

tonmrae en cuenta su pmrtlclpac16n en la cornposlcldn demogrlflca 

de I• pcblacldn. 

Pprrodo lntergeMslco 

Un factor que Influye en la Incidencia de productos de bajo peso 

al nacimiento es una secuencia de enbarazos con Intervalos cortos 

entre ellos, rrenor de dos aftos, particularmente si se practica la 

lactancfa materna. El tiempo de restauracldn de las reservas entre 

una experiencia rep.roductlva y la siguiente se reduce, lo cual cOJl 

lleva a un deterioro nutrlclonal. 

Es Indudable que la dlsmlnucldn en el nl'.nlero de hijos y su mayor 
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espaciamiento permite que &stos obtengan un mejor cuidado y por • 

tanto, una mejor nutrlcldn (24,40,42). 

Geme1artdad 

Se he estlnmdo que el ent>arazo gemelar tiene una Incidencia de 

1285, y ocurre mis frecuentemente en Individuos de raza negra, a 

expensas de varlaclon en la Incidencia de gemelos dlclgdtlcos (OC). 

Existe un factor gen&tlco en la gemelarldad, evidenciado por la IJl 

cldencla de errt>arazo mdltlple en ciertas famlllas¡ la tendencia l.D 

fluye Gnlcamente para 'gemelos OC; la Incidencia para gemelos mono

clgdtlcos (HC) es al azar (60). 

La curva de crecimiento Intrauterino en gemelos hasta las 30 serna• 

nas es similar a la curv~ de produc~o Goleo de la misma •dad gestJ, 

clonal¡ la deceleracldn empieza cuando el temefto fetal cont>tnado • 

alcanza 3 Kg, por la llmltacl-'n uterln• (26,38). 

De acuerdo con la hlpdtests de ounsted1 a m9yor disimilitud antlgf 

nlc:a entre madre y producto, aumenta 1.a tasa de crecimiento fetal¡ 

las diferencias ser4n m9yores en gemelos OC que en los HC, y para 

fetos nascullnos m's que en fen9nfnos. El cranoscma Y del co-gen'!! 

lo masculino tiende a acelerar el crecimiento del producto femen! 

no, en.gemelos DC (23). 

Al nacimiento, los productos gemelares son mds peqllllftos que el pro

ducto dnlco de la misma edad gestaclonal, pero el peso corrblnado -
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probablemente sea nayor. Un feto puede ser mis grande que el otro; 

las dlfer•nclas p8quenas no tienen Importancia, pero si un gemelo 

es n11eho nmyor que el otro, puede corresponder a un sfndrane de -

tren1fu1l6n: la causa es una anastomosis arterlo-ve~osa (60). El 

g..,.lo ""• pequeno tiene menor peso, talla y perfmetro cef&llco; 

el .,..-, grande muestra ligero retardo en el crecimiento para peso 

y talla; sin errt>argo, el perrmetro cef,llco es normal, estas cara.s, 

terfstlcas han ~Ido observadas despu4!s de las 35 semanas (26). 
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4. FACTORES ECOLOGICOS 

Dfversos factores ecol6gfcos parecen tener singular Importancia • 

en la detennlnaclc!n del crecimiento y desarrollo desde la concep• 

cldO hasta la madurez. 

La rapidez e Intensidad con ta que se modifican las condiciones • 

ecoJagJcas han hecho que se Incrementen las demandas de adaptacldn 

del organ!smo h1.m11no. En este sentido, se considera que no s61o es 

Importante determinar los 1 rmltes de adaptabtl ldad sino talT'Dlln 

anal Izar los mecanismos que actaan sobre el organismo humano dura.a 

te el desarrollo (61). 

Existe ta poslbllldad de que el desarrollo Jndlvldual y la respue,1 

ta del organismo adulto al Igual que su descendencia se encuentren 

afectados por una.,exposlclirn crdnlca a tensiones durante lqs perra 
dos crftfcos dal crecimiento. 

W•ln1teln (62) postule tres conceptos de lnterls pera el •nlllsls 

do las consecuencias do Ja adaptacldn a Jo largo del plazo. Primo• 

ro, el desarrollo no es una entidad gen,tlca lrwnodfflcable, ya que 

recibe la Influencia constante de los·ccmponentes arri>lentales. se• 

gundo, Ja exposlcl6n temprana a tensiones durante los perrodos crl 

tices del desarrollo es factor llmttante para la expresldn dptlma 

de los elementos gen.!tlcos. Tercero, los factores que Influyen en 

et desarrollo pueden estar presentes desde ta fase prenatal. 

En condiciones de exposlcldn prenatal a factores ambienta les adver• 

sos, la nadre tiende a actuar como un buffer.que protege al feto, 

sin errbargo, esta protecctdn encuentra un 1rmlte despu&s del cual • 

el producto se ve afectado (26). 



Altitud 

La altitud se considera como un factor de stress a!Tblental; la -

gr•n •ltltud se ha definido cano elevacldn superior a lo~ 2500 

metros 1/n/m. La dlsponlbllld•d de oxrgeno est& determinada por 

la presl&l de oxrgeno en la atmcSsfer•i la respuesta flsloldglca 

a la dlsmlnuc16n en su disponibilidad. es la hlpoxla. 

La gran altitud plantea problemas en la adaptacldn hurnaña que 

afecta las diferentes fases del ciclo de vida (posible reduccldn 

de ta fertilidad, ligero Incremento en la Incidencia de malfont!!!. 

clones cong•nltas, c~llcaclones en el ent>arazo, retardo en el 

crecimiento fetal, mayor mortalidad Infantil, retardo en el ere• 

cimiento en ta lnfancla, nl"ez y adolescencia, edema pulmonar a 

grandes alturas, enfermedad de monta"ª crdnlca, mayor mortalidad 

por enfls.,,. pulmonar). 

La evidencia mis clara de ta Influencia de gran altitud durante -

la vida Intrauterina es la reduccl&i en el peso al naclmlento. 

Los datos colectados en Norte y sudamlrlca en los altlmos 25 anos 

JT1Jestran un• dlsmlnucldn de 100 gr en el peso al nacer, por cada 

1000 metros de altura. Este decremento no est& relacionado con -

una edad gestaclonal menor. 

Los recl•n nacidos a grandes alturas son u"s pequeftos y mfs lige

ros slendo el efecto mis pronunciado en nl"os que en n1"8s. Asr 

mismo~ presentan.signos de Inmadurez neuroldglca y conductual en 

canparacldn con recl•n nacidos de lugares bajos. El m1:2canlsmo re~ 

ponsable a~n no estd claro. La tasa de crecimiento durante la vi• 



da Intrauterina es extremadamente r4plda¡ probablemente una htpo

xla severa reduce el aporte de oxrgeno y el metabolismo de nutrle.!!. 

tes necesarfos. Ya que el feto es totalmente dependiente de la ma• 

dre en cuanto a estas funciones, una hlPdtesls para explicar el r.1 

tardo en el crecimiento fetal es que sea causado por una falla.en 

ta adaptacldn materna. 

Los patrones de crecimiento y desarrollo observados en diversos sl, 

tfos a gran altitud no son constantes; la expl Jcacldn para esta 

discrepancia puede ser diferencias relacionadas con salud y nutrl• 

cldn entre reglones altas ~bajas, edad de mlgracJdn, asr como el 

tiempo que las poblaciones han residido a grandes altur•s y/o la 

elevac16n considerada (41,63,64). 

La est•cldn del •no ejerc• lnfluencla consld•r•ble sobre la velocl, 

dad de crecimteMto. Los nlnos crecen mis rlptdamento en estotur~ -

durante la prtnver• y el ver•no que en el atollo y el Invierno. 

Marshall encontr6 en nlnos de siete a diez anos, que alcanzan la -

mlxlrna velocidad en estatur• entre los rreses de marzo a julloJ du• 

rante ese trimestre los nlftos crecen tres veces mis que en los me• 

ses de baja velocidad. Por otra parte, tos nlnos ciegos no sincro• 

nlzan las variaciones en velocidad do crecimiento en ta misma mag• 

nttud que los nlnos videntes; es probable que la luz o alguna ra• 

dJacl6n explique la dependencia del crecimiento de los nJnos segGn 

tas estaciones del ano. 

En pafses tropicales, tas variaciones estacionales dependen de 
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•pacas secas o Jluvlosas, con ta consiguiente repercusldn sobre el 

abasto de alimentos y frecuencia do Infecciones (27). 

lnfpcclones virales durante la 9estacldn 

H• sido recon0c.ldo que algunas Infecciones virales en Ja gestante 

pueden causar en el producto bajo peso aJ nacimiento. asr como • 

malformirclones cong,nftas. Estas enfennedades son causadas por: 

a) virus de la rubedla b) cltomegalovlrus e) virus de la varl• 

cela•zoster d) virus co.xakle. 

L• t•bl• 1 presenta las caracterrstlcas de los defectos cong&nltos 

que causan estos virus (65). 

R•~t•clon•• 

El efecto teretogfnlco y MJtag•ñrco de las radiaciones Ionizantes 

se con0ce desde hace algunos anos. la esthracldn del riesgo de e.a 

poslcldn e radfactdn en une gestante depender4 dar a) edad gesta• 

clonal b) regldn anatdmlca axpuesta e) dosis de radlftcl<Sn 

d) estudio OnJco o seriado. 

El perrodo mis crrtlco en e1 humano, partlcularmente para el des.!, 

rrollo del sistema nervioso central canprende del 150 al 400 dla; 

un perrodo que corresponde a las etapas mfs dln.fmlcas de· la morf,g 

gfnesls. En proc:edfmlentos dlagndstlcos cano radloscopra, las do• 

sis de radlacldn van de D.5 a 3 Rads. El estudio radlogr.:1flco re .. 

quiere la mitad de la dosis usada en radloscopra. Se ha consldnr.,! 

do que una dosis de radlacldn por abajo de S Rads, no est& rela• 

clonada con un efecto adverso en el producto. 
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Las consecuenclas pato16g1cas observadas dlas o semanas despu•s 

de la exposlcl&l son: 1) muerte del ettbr16n o del feto 1) tndu.sr, 

el~ de malformaciones cong•nltas, fundamentalmente a nivel del 

1lstemE1 nervioso central 3) tnhlblcld;n del crecimiento enDrlo• 

narlo. 

Despu&s de la l~lantacldn hasta el perfodo fetal, una exposlcl~n 

de 50•100 Rads determina una lnhlbtcl&l del creClmlento, que 01 • 

particularmente Importante durante la organoglnesls (66,67). 

Les drogas o agentes t6xlcos Implicados en et retardo del creclmle,n 

to Intrauterino son: 

alcohol 

• anfetaminas 

• antlnatabolltos (amtnopterlna, busutf•n, methotrel(ate) 

• blfenoles pollclorlnados 

bromuros 

• cocafna 

esterol des 

herofna 

htdantofna 

• metadona 

- propano1o1 

salicilato 

tabaco 

tolueno 
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Alcohol.• Ha sido reconocido que el consumo Importante de alcohol 

durante el entJarazo representa un riesgo serlo para el feto expueJi. 

to. Hay evidencias que sugieren una curva dosls•respuesta, lndlcaJJ. 

do que el riesgo de que un rec16n nacido presente srndrome feto•al 

cohol aumenta proporclonalmente con la lngesta diaria de alcohol 

por 1• m1dre. SI el promedio da lngesta materna es menor de una q], 

ze da·alcohol absoluto/die, el riesgo aparente puede ser bajo. En 

el lfmlta de 1•2 onzas de alcohol absoluto/die, el riesgo puede •l 
canaar 10%. Algunas comunicaciones previas han sugerido que en mu• 

Jares alcohdllcas crdnlcas, el riesgo de tener un hijo clfnlcamen• 

te anor'l191 puede ser de 40% o m&s (68). 

El efecto del alcohol depende del patrdn de exposlcldn gestaclona1, 

de la C8p8cldad 1111t~rna para degradar10, de 'la capac1dad metabdllca 

y respuesta de tejidos fetales; las diferencias gen,tlcas en la"!! 

dre y el feto puedan modular el Impacto relativo de la lngesta 

(69). 

El e1coho1 .2IE-IS no afecta al AON, sin entiargo, su primer metabo

llto, el acetaldehido es Intensamente cltot&clco, mutag,nlco y te• 

ratog•ntco cuando los niveles sobrep•san 30¡c.mo1/1. 

Los estudios sobre mecanismos de acción del alcohol han mostrado -

que el metabolismo es mis lento en el feto que en la madre. Aunque 

todos los tejidos fetales absorben el alcohol, las concentraciones 

mas altas se elcenzan en el sistema nervioso central. Las merrbranas 
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celulares y las membranas de componentes subcelulares se consideran 

tos sitios crrtlcos de acct6n. Tarrbl'n puede verse modificada la 

actividad de numerosas enzimas en organismos maduros y en desarro

llo (67). 

Las caracterfstlcas clfnlcas m.:fs constantes en el sfndrome feto•a.! 

cohol son: deficiencia en el crecimiento, dlsfuncldn cerebral y 

dlsmorfla facial (fabla 2) (70). 

Al nacimiento, los "'"ºs con sfndrome feto-alcohol tienen deflcle.n 

cla en peso, talla, perfmetro cef61tco y tejldo adiposo, generaln..n 

te en o por abajo de la parcentlla tres; es raro que se presente• 

recuF19r•cldn del crecimiento en la vida postnatal. Los nlnos tlen• 

den e ser de bajo peso para la talla duran~e la Infancia y la ni• 

ftez (67,68,70,71). 

T•b•qulsmo,• El tabaqutSmo materno durante 1a gestacldn puede causar 

efectos de1et•reos cano sonz •) elevacldn de la tasa de aborto 

b) elevacldn de la tasa de mortalidad perlnatal e) aumento en 1• 

lnCldencta de •bruptlo pl•centa y placenta previa d) bajo peso al 

nacimiento e) posible dlsmlnucldn d• I• funcldn mental. 

El tabaquismo parece estar asociado con una tasa elevada de aborto 

espontlneo. El efecto parece deberse a una necrosis decldual lndu• 

cfda por mondxtdo de carbono. La decldua es mis sensible a este 

efecto en el segundo trimestre. Algunos estudios han mostrado que 

la teratogentcldad no estl relaclona~a con aborto 9'Q'ltlneo (72). 

La siguiente faceta se refiere a la Influencie del tabaqutsmO en la 

tasa de prematurez y de mortalidad perlnatal. artmas relacionadas• 
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con el Incremento en la frecuenc1a de tres trastornos: abruptlo -

placenta, placenta previa y malformaciones cong&nltas mayores. 

Le frecuencia de estos tres trastornos no disminuye en las fumadg 

ras en raz&l del Incremento de peso, esto Indica que una mayor 1.!J. 

gesta de alimentos no protege de estas alteraciones (24). 

Aunque no se ha Identificado un patrdn mal formativo definido, exl,,1 

ten caminlcactones referentes a una mayor frecuencia de ciertos ds 
factos al nacimiento cano son las cardlopatras cong&nltas como la 

persistencia de conducto arterioso, tetralogfa de fallot y fibra• 

plasla retrolental (67). Es bien conocida la relacl&l entre taba• 

qulsmo y peso al nacimiento. Los beb•s cuyas m11dres fumaron dura.n 

te la gestaclcSn pesan de 135-250 gr menos que los hijos de madres 

no-funadores. Este diferencia refleja retardo en el crecimiento IJl 

trauterlno, ya que el perfodo de gestacldn. s• reduce muy 1 lgerame.!! 

••• 
El efecto del tabaco tiene una relac1&1 dosls•respuesta; asf, los 

hijos de mujeres r.iy fW111doras pesan menos que los de mujeres po• 

co funmdoras. Aun ~s, los hijos de mujeres que fumaron durante • 

todo el wrbarazo tienen menor peso que aquellos cuyas madres fuma• 

ron durante cierto tiempo del eirbarazo¡ ant>os grupos son· md's pequ,1. 

nos que los hijos de no-fa.nadaras (73). 

Estudios r .. llzados en fLMnlldoras han mostrado que la reduccldn del 

peso al nacer en el producto se hace md's pronunciado conforme au• 

menta la edad materna. Por lo que, las fumadoras de edad avanzada 

se deben considerar como un grupo de mayor riesgo que las fumadoras 
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Jdvenes, en cuanto a que su hijo presente retardo en el creclmleJl 

to lnti-auterlno. 

El mecanismo de accidn es por efecto tdxlco (nicotina, mondxJdo de 

carbono y ctanlda) y anor~xlco. Asr, como el Incremento de peso se 
t 

correlaciona con el crecimiento fetal, Rush examtn6 el tncremanto 

de peso y lo relaclond con la lngesta caldrica. Encontrd que las -

madres fumadoras tienen una dlsmlnucldn significativa de peso SOIJ!!!. 

nal; esta dtsmlnucldn se hizo m4s marcada conforme aumentaron los 

niveles de tabaquismo materno (72). Un estudio realizado en hijos 

de madres fumadoras que al nacer presentaron retardo en et crecl• 

miento l~trauterlno mostrd que la revaloracldn de los pequenos a 

los cuatro y siete ª"ºs no revelaba diferencias en el crecimiento 

y desarro11o de estos nlnos, canparedos con un grupo control (73). 

El propenotol y cOrt:lcol_des probebl~nte actl1en directo en el fe• 

to aunque 1• Influencie d~ la enfermedad materna por la que estos 

agentes se prescriben, tarrbt•n pueden contribuir al retardo en el 

crecimiento Intrauterino (38). 

Se ha reconocido que estas drogas ademls de afectar el crecimiento 

Intrauterino son causa do malfonnaclories cong&nltas y/o retardo en 

el desarrollo pslcanotor. 
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S. FACTORES SOCIO•ECONOMICO•CULTURALES 

Nlyel soclo•econdmlco 

Actualmente vivimos en un mundo que presenta contrastes socfo•ec,g 

ndmlcos muy marcados; mientras algunos paTses son sumamente prds• 

peros, casi en 2/3 partes 'de la poblacldn mundial subsisten condJ. 

clones de atraso en todos los drdenes. Asf, en esta época Tos paf• 

ses se dividen en: a) pafses desarrollados, aquellos que tienen un 

grado alto de desarrollo Industrial, t•cnlco, cultural, y un nivel 

socloecon&nlco de vida elevado para sus habitantes. Existe una re• 

1acldn directa entre el grado de desarrollo. de un pafs y la cal 1-

dad de vida de sus habitantes. b) pafses en vfas de desarrollo, 

aquellos atrasados Industrial, tlcnlca, cultural y socialmente, y 

el nlvel de vida de sus habitantes es bajo. Estos parses no sdlo 

son pobres sino que 1• riqueza existente en ellos est6 mal dlstrt• 

burda y existe un gran contraste entre lujo y miseria. Su economfa 

se basa fundamentalmente en la produccl6n de materias primas y en 

la agricultura. De esta manera, encontrarnos como caracterfstlcas 

del subdesarrollo las siguientes: 

1) econ&nlcas: bajo Ingreso, desempleo y ocupacldn disfrazada, In• 

tervencl6n econdmlca extranjera. 

2) sociales: bejos fndlces de altmentacldn, educac16n, salud, habl• 

tac16n, bajo .l.W.Y.! de la rrL1jer1 descuido de Ja nlnez, etc. 

3) dependencia econ6nlca y tecnoldglca en la produccJ6n, la polrtl• 

ca y la cultura. 
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El nivel soc1oecon6nlco determinado por una estrat1flcac16n OC,!! 

paclonal permite un ajuste con base en los criterios de riqueza, 

poder y prestigio• estd determinado en gran parte por la escota• 

rldad o grado de 1nstrucc16n obtenido. El trabajo es el esfuerzo 

aplicado a la produccldn, con retrlbucl6n monetaria que permite 

cubrir necesidades y satlsfactores. Asr, el nivel de vlda en fun• 

cl6n de ocupacldn-lngreso se refleja en la nutrlcl6n, educacldn, 

condiciones de vivienda y sanidad, vestido, eSparclmlento y recreo: 

todo esto, se ve valorado en la salud, la esperanza de vida al na• 

cor, la tasa de mortalidad Infantil y todos aquellos fndlces simi

lares relacionados con la forma en que se condiciona y desarrolla 

ta existencia htftlllna (74,75). 

Es bien conocido que el nlvel socloecon&nlco, por el conjunto de -

caracterrstlcas que detennlna afecta el crecimiento. Asr, los ni• 

ftos de diferentes estratos socloecondmlcos difieren.en canplexldn, 

talla y ritmo de crecimiento. Los Individuos de estrato socloeco• 

ndmlco alto son mfs corpulentos y con ritmo do crecimiento nds r&

pldo (27). 

Hlgracldn 

La mayorra de las camunldades rurales carecen de las condiciones • 

econdmlcas, de producción, de dlsponlbllldlid y de servicios que c.s 

rresponden a una localidad urbana. Puede eMlstlr no s61o desigual• 

dad por clase social sino desigualdades regionales y grandes con• 

trastes entre el nivel y calidad de vida de la..poblacldn urbana y 

rural. 
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Ante 1• perspectiva de mejores condiciones de vida, Ta poblacldn 

rural tiende a emigrar hacia las ciudades. Las condiciones favor,! 

bles de crecimiento econ&nlco en algunas reglones son un atractl• 

vo para los mlgrantes, quienes llegan de zonas rurales de bajos• 

niveles econ&nlcos, donde existen pocas o deficientes poslblltda• 

des de educarse y donde la estructura ocupacf onal ofrece pocas 

oportunlct.des de trabajo no agrrcola¡ cuando tampoco cuentan con 

ocu~cldn agrfcola para sobrevivir se Incorporan a la poblacldn nü. 
grant• de las grandes ciudades. El fendmeno de mfgracl6n es com

plejo, ya que la planta productiva no puede absorber la mano de• 

obra excedente, proveniente de econanfas mis atrasadas y no•c&P,!. 

cltact.1, crelndose ocupaciones disfrazadas (subempleo) (27). 

Urbanlzacl&! 

Los ntnos habitantes de las reglones urbanas suelen ser mfs gran

des y crecen con ritmo mis r'pldo que los nlftos rurales. Esto es 

resultante de una provlsldn de alimentos regular, de contar con -

servicios de selud y sanld8d·mlfs adecuados y de mayores po,lblll• 

dedes de recrMcldn. lAs expl lcaclones para este crecimiento mfs -

r•pldo son varias: la Influencia de la llwnlnacldn, calidad de nu

trlcldn, actividad ffslca, etc (27). Las reglones con gran densl• 

d8d de poblacldn en que faltan servicios de salud, sanidad no mues• 

tran el mismo efecto sobre el crecimiento. 
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Acceslbllldad a los servicios m&dlcos 

Los servicios mfidlcos ofrecfdos a Ja poblaclcSn se encuentran res• 

trlngldos por la acceslbllldad a los mismos. Esta accesibilidad dJ! 

pende de que la mujer o su compaftero tettgan oc:upacfdn remunerada 

que les permita estar asegurados (accesibilidad econ&nlca); depe.a 

de de que en su 4rea de residencia so disponga do servicios do -

atencldn a la poblaclc:Sn general (acceslbllldad geogr4flca) o de• 

que, cumpll,ndose los dos requisitos previos, el servicio ofrecl• 

do y solicitado sea aceptado, comprendido y valorado por el rece.e 

tor mismo (•cceslbllldad cultural). 

Como es 16glco, sdlo un sector de la poblacl~ tiene realmante 

acceso a los servicios de salud en su acepcldn cabal. 

L• vlgllancla del embarazo·con periodicidad adecuada permftlr6 -

con0cer su ovolucldn y d_escubrlr anc:>rtn111I Jetados o trastornos que • 

pudieran afect•rlo, La bdsqueda Intencionada de sJtuacJones role• 

clonadas con ta gestacldn, que lrrf'I lea riesgos para el binomio -

medre-hijo, da oportunfdad para bloquear o disminuir esos riesgos 

(40,42). 
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B. EMBRIOLOGIA FACIAL 

olversos factores gen6tlcos lntrrnsecos goblernan la etapa eniJrlo

narla Inicial que comprende la dlfarencfact~n de diferentes tipos 

celulares y el desarrollo de primordios de algunas estructuras y 

6rganos de1 conjunto cr&neofacla1. 

En ta etapa temprana de sanlta (21 a 31 dlas) en la porción era• 

nea1 del enbri6n se desarrollan elevaciones mesenqufmatosas uni• 

das •1 ectodermo, que forman tas prominencias faciales y los ar· 

cos farfngeos. Estas prominencias rodean la membrana bucofarfngea 

ublcaida en el estomodeo. Con el crecimiento diferencial y la pro

llferac16n de e1tas masas n.sod•rmtcas pronto se obliteran y los 

surcos ectodlrmlcos que demarcan las promlnenclas faciales: los -

contornos se hacen""' uniformes, signo caracterfstlco de las et.!, 

pas tardfas de 1a· enPrlogfnesls. 

La ment>rana bucofarrngea form11 el suelo de1 estcxnodeo y estA 1 iml, 

tada en sentido ascendente por e1 borde anterior de la placa ne,!! 

ral (que mis tarde se desarrol 1a en masa prlncfpa1 de1 prosenc,f.!, 

Jo), y en sentido cauda) por· Ta prominencia del precordlo. Hacia 

los lados, e1 e1tomodeo e1tl limitado por una prantnencla que ha 

aparecido en el 'ngu1o entre 1a placa neura1 y el precordlo, co• 

noclda como proceso mand1bular del primer arco branqufaf. Estas .. 

pranlnencl•• son 101 prhmros signos de desarrollo de la cara y et 

vlsceroc.r&neo, Al aparecer los arcos sucesivos, el precordlo poco 

a poco se aleja del borde caudal del estomodeo. Las vosrculas dtJ. 

e.is se Invaginan en et par•nqulme cofdllco; en este lapso la vos.!. 

cut• óptica, ovagJnac16n del prosenc4fa1o, aparece por debajo del 



ectodetmQ cefid'.ltco (Figura la). 

E1 cierre del tubo neural es de enorme Importancia en la morfogj 

nesls cr&neofacla1. En la etapa de lo semitas se aprecian con tg 

da nitidez las tres dilataciones cerebrales primarias. El cierre 

del tubo neural ha progresado en sentido caudal, mis all& de la 

reg16n de las semitas formadas y en sentido cef&llco hasta la r,2 

g16n mesencef,llca, de ella surgen ya los neuroporos anterior y 

posterior, lo cual caracteriza a una etapa crftlca en la ornbrlo• 

g•nesls crdneofaclal, que principia con la mlgracldn de las cll!l_y 

las de las crestas neurales. Reciben su nont>re segan la re1ac16n 

que tengan con la c~psula dtlca en desarrollo, en predtlca (cef! 

ltca) y postdtlca (caudal). 

Las caJulas postdtlcas emigran en sentido lateroventral, lnter• 

actQan con c41u1as locales del medio para formar diversos tej1• 

dos, lnclurdos huesos, t"eJ Ido conectivo y derivados cartllagln_q 

sos. Las c'lulas predtlcas migran hacia adelante, a la reglón "!! 

sofaclal, donde dar&n origen a tejido dseo y conectivo de la Pº.!:. 

cldn Inferior de cara y anterior de cuet lo. 

El desarrollo del vfscerocraneo durante este perfodo se caracte• 

riza por rotura de la membrana bucofarrngea establecl•ndose la • 

continuidad entre estanodeo desde el extremo dorsal del primer 

arco. Ahora el estanodeo estd limitado en sentido superior por• 

ta prominencia frontal del parenc,falo; hacia afuera por el pro· 

ceso maxilar, y hacia abajo por tos procesos mandibulares que se 

~ acercan mutuamente y fus 1 onan en la 1 fnea med.~! para formar el ... 
' -
.· 
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maxilar Inferior y el labJo primitivos. Las placadas olfatorlas -

aparecen por arriba de los &ngulos Ja torales del estomodeo. La 

prollferaeldn del mes,nqufma cerca de cada placoda hace que se 

eleve una zona de" ectodermo en herradura que lo rodea. Los bordes 

de la placoda reciben el nombre de plfegues nasales mcdlal y 1~· 

tel"'al; dichos pliegues Junto con la zona frontal convexa que des"' 

clende, constituyen los procesos nasolateral y ·nasomedfano (Flgu• 

,.. tb). 

Los pr-ocesos mandibulares se fusionan entre sr en la 4a. semana y 

el surco que los separa desaparece antes del final de Ja Sa. se112 

na. Los procesos mandibulares dan origen a la mand(bula, labio l.!l 

feriar y porclc5n Inferior de la cara. 
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Hasta el final de ta 6a. semana, los maxilares primitivos son por"" 

clones maclz•s de tejido. Los lablos y las encras comienzan a de

sarrollarse •I aparecer un engrosamiento llneal del ectoder-mo, la 

16mlna labfoglngfva1 cr-ece hacia el mos&nqulma subyacente. Poco a 

poco, la ldmlna degenero en su milYOI'" porte y queda el surco tabl.,2 

glnglvat entr-e labios y encras. En ta 1 rnea media per-slste una rs. 

gldn pequena de ta tlmlna que forma el frenillo y une cada lablo 

a las ene ras (F 1 gura 1 e). 

Durante lo Ja. semana, los procesos nasomedfano se fusionan entre 

sr y con los procesos maxilares formandos 1) porcldn media del Is_ 

blo superior 2) porcldn media del maxllar superior y las encras 

relaclonad•• 3) paladar primario (Figura Id). 

Las porciones laterales del tablo superior, el maxilar- superior y 

el paladar se forman a partir de los procesos maxl lares. Estos 



procesos se fusionan lateralmente con los mandibulares, lo que 

disminuye las dimensiones de la boca. Los labios y los carrl• 

llos primitivos son Invadidos por el mes4nqulma del segundo ar• 

co branquial que origina los mdsculos de la cara. La promlnen• 

cla frontonasa1 forma la frente, el dorso y punta de la nariz. 

Los lados de la nariz provienen de los procesos nasolaterales. 

El paladar se desarrolla de dos partes, un proceso medial que 

se extiende de la premaxlla y dos procesos laterales, de la 

maxlla. El desarrollo normalmente empieza a la Sa. semana y 

so completa por la fusldn de los tres procesos a las 12 semanas. 

La fusldn ocurre en dlreccldn antera-posterior. Al mismo tiempo 

se fusionan con el septum nasal. la parte posterior del proceso 

lateral no se osifica y forma eil paladar blando y la dvula. 

El cr&neo se desarrolla a partir del mes4nqulma que rodea al 

cerebro en desarr~lloi consiste en neurocrcfneo, envoltura pro

tectora para el enc'1fa1o~ y vlscerocrcfneo, el esqueleto prlncl• 

pal de los maxl lares. 

Neu roe r&neo. 

Neurocr&neo cartilaginoso.- En etapa Inicial consiste en la base 

cartllaglnosa del cr&neo en desarrollo que se forma por fusl6n de 

varios cartflagos. Despu•s, la oslflcacldn endocondral del con• 

drocr&neo produce los huesos de la base craneal. 

Al finalizar el primer mes de vida errbrlonarla ocurre con ritmo 

r4pldo, la condrog'1nesls en el mesodermo debajo del cerebro. El 

cartflago paracord•I o 14mlna basal (Figura 2a) se forma alrede• 

dor del extremo cr•n .. 1 de la notocorda y se f~slon• con los car• 

tflagos que provienen de las reglones del esclerotOl'IW de los san! 
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tas occlpltales. Esta masa cartllaglnosa contr-lbuye a formar la 

bas• del occipital; despu's crecen prolongaciones alrededor de 

la porcl&l superior de la m&fdula espinal y forman los lrmttes 

del agujero occlpltal (Figura 2b); los cartrlagos hlpofJsarlos 

se des•rroll•n alrededor de la hlp~flsls en formacl6n y se fusfo• 

nan par• formar el cuerpo del esfenoides. Las trab4culas cranea

les se unen para formal" el cuerpo del etmoides (Flgur-a 2c). El 

orbltoesfenoldes origina las alas menores del esfenoides. El 

allesfenoldes es el precursor de la parte Interna del ala mayor 

del esfenoides. La abertura entre orbltoesfenoldes y el al les• 

fenoldes se estr8cha pal'"a convel'"tlrse en Ja hendidura esfenoldal. 

Aparecen las cdpsulas dtlcas alrededor del ordo Interno en desa• 

rrollo (hueseclllos) y forman el penasco y la apdflsls mastoides 

del temporal. Las cSpsulas nasales aparecen alrededor de los 

sacos nasales y contribuyen a formar el etmoides. 

Nourocr&neo merrbranoso ... La oslflcacldn lntramerrbranosa comienza 

en el 3er. mes, desde centros alslados en las reglones parietal, 

esfenoida) (parte o>eterna del ala mayor), temporal (porcl~n esca

mosa}, y occlpltal (porcldn lnterpa.rletal). El frontal se desa .. 

ri-olla a partir de dos centi-os y las dos ld'mlnas dseas se fuslo .. 

nan en la lrnea media. Las emtnerlclas fi-ontal y pai-letal sena

lan el sitio de los centros de oslflcacl~n i-especttvos. 

OCui-re oslflcacldn 1nti-ament>i-anosa en el, rres•nqulrre que rodea al 

cerebro y forna la bdveda ci-anea)j durante la vida fetal y la In• 

fancla, los huesos planos del cr6noo est.fn separados poi- ~ra

nas de tejido conectivo compacto, •las suturas craneales. Se 

form1n cinco zonas fibrosas llamadas fontanelas; la blandura de 

los huesos y l•a cone>elones la>eas en las suturas permiten que el 
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crlneo experimente moldamlento durante el nacimiento. Esta cons• 

truccldn tatrbldn permite al cr4neo alnlentar de dlmenstones rlplda• 

mente con el cerebro. 

""' Vlscerocr«neo. 

Vlscerocrlneo cartilaginoso.· Conslte en el esqueleto de los dos 

primeros pares de arcos branquiales. 

Vlscerocr•neo meni>ranoso.- _Ocurre oslfleacldn lntramenbranosa en 

las apdflsls maxllares del primar arco branquial y se forman el 

maxilar superior, malar, escama del temporal. La escam1 del tem

poral despu•s se convierte en parte del neurocr&neo. El mos•nqul• 

ma de la apdflsls maxilar de este arco se condensa alrededor del 

cartrlago del primer arco y experimenta oslflcacl&l lntramenbrano• 

sa para formar el maxilar Inferior. Ocurre algo de C!Sfflcacldn 

endocondral en el centro de la barbilla y en el c6ndllo de la man·· 

drbula. Este cartflago desaparece ventralmcnte a ta porc16n que 

forma el llgamontO esfenomaxllari por ello, el cartflago de Meckel 

no participa en la formacl6n de la 1ni1ndíbula definitiva. 

El desar.rotlo definitivo de la ccira se efectd'a lentamente y resulta 

de manera prlnclpal de carrbtos en las proporciones y la sltuacl6n 

relativa de los componentes faciales. En período fetal Incipiente, 

la n~rlz es aplanada y la mandfbula poco desarrollada; adquiere la 

form11 caracterfstlca cuando el desarrollo de la cara se ha canple• 

tado. El cerebro aumenta de dimensiones, lo cual produce una fren• 

te sal lente; los ojos se desplazan medlalmente y se elevan las ore• 

jas. La relativa peque"ez de la cara al nacer resulta de1 1) maxilar 

y mandfbula rudimentarios. 2) dientes que no han brotado, 3) pequ•"ez 

de las cavidades nasales y senos 1111xllares. 



Al nacimiento el crfneo es grande en proporc16n con el resto del 

esqueleto, y la cara es pequefta comparada con el cr&neo (76·79). 
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C. PROCESO DE CRECIMIENTO OSEO CRANEOFACIAL 

Durante la morfog~nesls cr&neofactal ocurren tres tipos de movlmlen• 

tos de crecimiento 6seo: 

1. Un proceso compuesto que comprende dpp6slto y resorcldn de hueso, 

denanlnado deriva. Las superficies externas e Internas de hueso 

estln cubiertas de campos de crecimiento en mosaico. SI un drea 

determinada tiene un campo cuyo tipo es resorc16n, la superficie 

opuesta dft la misma regl6n tendr4 un campo de depdslto. La derl• 

ve mueve ceda parte de una 1ocallzac16n a otra, esto exige cambios 

secuencia les de remodelac16n en la forma y el tama"o de la regldn 

(reublcacl6n). Por otra parte, no todos los campos de creclmlen• 

to tienen el mf smo ritmo de actividad; los campos que revisten 

cierta Importancia en el proceso de remodelac16n 6sea suelen de• 

nominarse centros de crecimiento. La acc16n que efectaan 1os 

campos de creClmlento es realizada por las mertbranas y otros te• 

jldos circundantes. El crecimiento es producido por la matriz 

de los tejidos blandos que recubren por completo a cada hueso. 

Los factores gen•tlcos y funcionales que determinan el crecimien

to se encuentran en los tejidos blandos. Á1 crecer, el hueso se 

va separando de las piezas 6seas qUe estfn e.n contacto di recto 

con •1, esto crea el 11esp•clo11 dentro del que ocurre el crecl• 

miento, por un proceso 11anmdo desplazamiento prlnmrlo. 

2. Oespl•z•mlento primario, es un movimiento ffslco de todo el hue• 

so y ocurre mientras •ste crece y se remodela. En cuanto sucede 

se anade hueso nuevo a 1• superficie de contacto, conservando 

arrbos huesos un• relac16ri articular consta"t•. 
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3. E1 movlmlento de todo un hueso, causado por e1 crecimiento inde• 

pendJente de otros huesos cercanos o distantes. ocas(ona un des• 

ptazamlento secundarlo. 

En esta secc16n se tratan los procesos de crecJmlento de1 esqueleto 

cr4neofaela1, aunque se presentan como una serle de etapas separadas 

los cani:tlos ocurnso m4s o menos stmult4neamente. 

Etapa l.- El arco del maxtlar se alarga en sentido horJ:.r:ontal hacia 

atr4s, quedando por detrls de la línea vertical de referencia, la su• 

tura pterlgane~llar; la longitud del arco·se ha Incrementado en la 

misma medlda en que se ha desplazado la sutura PTM hacia atr4s. El 

proceso se realiza por depdslto de hueso sobre la superficie cortical 

en la parte posterior de la tuberosidad maxilar y por resorcl&l en el 

lado opuesto que corresponde a la superficie Interna del seno maxl1ar 

(Figura 3b). 

Etepa 2.• El complejo nasomaxllar es transportado simultáneamente 

hacia adelante. El grado de este desplazamiento es exactamente igual 

a1 grado de alargamiento hacia atr4s. Asr. la sutura PTM ha 0 vue1to11 

hacia la 1rnea vertical de referencia (Figura 3c). 

Etapa 3.• Para mantener balanceados la forma y patrón del cuerpo min

dlbular, •ste se alarga en senttdo horizontal para acoplarse al maxt

lar. El margan anterior de la rama es de resorc16n y la corteza se 

mueve hacia atr&s. Confonne lo hace, el cuerpo se alarga por crecl• 

miento de la tuberosidad llnguat en sent1do posterior. Al mismo 

tiempo, ocurre remodelacldn en el lado lingual de la rama. a nivel 

de la regtdn rema-cuerpo (Flgura 3d). 

Etapa 4.- E1 cuerpo rr.ndlbu1•r se reublca hacia adelante, a una dfs

t•ncla quec"'"1>9ns• el desplazamlento mandibular anterlor. Se accm-



pana de crecimiento en la parte superior y posterior del cdndllo, 

lo que Iguala e1 Incremento de alargamiento del cuerpo. La rama 

tant>l•n crece por depdsito y resorcldn proporcional en las super• 

fieles lingual, oral y posterior (Figura 3e). 

Etapa 5.- Para el movimiento posterior· de la rama se requiere de 

un Incremento en altura debido a su orlentacldn oblrcua y la dlrec• 

cldn del crecimiento condllar. La elongación vertical de la rama 

consecuentemente desplaza et cuerpo en sentido Inferior y anterior 

(Figura 3f). 

Etapa 6.• En las etapas t a 5, la parte po5terlor del piso del crd• 

neo anterior se agrande por crecimiento c~ln11do de slncondrosls, 

suturas y remodelacldn cortical directa. La superficie endocondral 

dal segmento esfeno•occlpltal de la base de crlneo, asf como ta fosa 

.craneal media son de resorcldn, mientras que la superf lcle ectocraneal 

es de depdslto. ~sto permite agrandamiento en sentido horizontal y 

vertlcat, mueve el cllvUs y la pared anterior de la fosa craneal me· 

dla en dirección anterior e Inferior.· Conforme estas reglones cre

cen hacia abajo, el crdneo es transportado en sentido superior por 

un desplazamiento de los cóndilos occlpltales hacia arriba. La ma• 

yor parte del agrandamiento ocurre por. detr&s de. la silla, sin em

bargo, un allneamtento ta reubica (Figura 3g). 

Etapa 7.- Al tl91TP0 que la parte medial del segnento e1feno-occlpltal 

y el piso de la fosa cran .. 1 media se agrandan horizontalmente, el 

espacio entre ta fose glenoldea y ta tuberosidad m1xllar posterior 

~ aumenta. Esto desplaza et con.,lejo nasorna-xl1ar y 1a fosa craneal 

hacia adelante. Maxlta y m1ndrbula se desplazan •nt•rlor e Inferior-

mente por crecimiento del piso craneal. El •fecto es rrenor en ta 
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mandíbula debfdo a orlentacJdn oblrcua del piso del cráneo y tarTOJén 

por cierto agrandamiento entre cdndllo y maKfla. como consecuoncla 1 

le nwxlla es COJ1'>ensada y protruye anterJormante, un cambio que se 

ver4 balanceado por ajustes mandJbulares posteriores, Las vras fa

ríngeas y a•reas se han agrandado (Figura 3h). 

Etapa B.• La rama hace puente desde la ar-tlculacldn candi far con el 

piso del crlneo a ta tuberosldad maxilar. Para acoplarse ocurre 

transporte hacia adelante de la maxlla producido por elongacldn de 

los segmentos posteriores del piso craneal anterior, la rama mandl• 

bular ahora se alarga horizontalmente en el mismo grado. Aunque la 

rama ha crecido posteriormente para elongar el cuerpo, no ha aumen• 

tado en dlrMnslones horizontales. Un crecimiento condllar slmult.f· 

neo con adlc16n de hueso nuevo en la parte posterior de la rama se 

catt»Jn• para aproximar el grado de crecimiento del piso del crlt'neo 

(Figuro 31). 

Etapa 9. Conforme la rarm crece obl fcuamente hacia arriba y atr.fs, 

la mendfbula se desplaza slmultlneamente en Igual grado. La rama 

ensanchada ahora hace puente y se acopla al espacio· farrngco agran· 

dado, situando el cuerpo mandlbular hacia adelante y balanceando el 

desplazamlento anterior de la maxlla por el crecimiento de Ja parte 

po1terlor del piso de crlneo anterior. Debido a Ja orlentacldn oblr

cu. de la rama. este crecimiento horizontal. tani>lln alarga las di• 

mansiones verticales y aumenta la separacl6n entre tos arcos maxllar 

y nwndfbular (Ffgura 3J). 

Etapa ID. Ocurre alargamiento horizontal de la fosa craneal anterior. 

La frente se mueve en sentido anterior y las paredes laterales se 

mueven a c•da lado por carPlnacldn de lncrenw:ntos en varias suturas 



65 

del frontal y por resorcldn en la superficie endocondral, con depd• 

sito externo. Al mismo tiempo, el piso de la fosa craneal anterior 

y segmentos esfeno•occlpltal y temporal se mueven lnferlormente. El 

alargamiento horizontal y desplazamlento de la parte superior del 

complejo n•sarmxtlar tiene un paso proporcionado con la fosa craneal 

anterior por arribe y. partes maxilares por abajo (Figura 3k). 

Etapa lt.- Lll cara hl.M'l'lllna cQ'11PBrada con especies no-primates tiene 

dimensiones verticales anteriores proporcionalmente altas y una post• 

ctdn erecta de la cabeza. Esto es resultado de mandrbulas cortas, 

·rot•cldn hacia abajo y. atr•s det complejo facial y mayor altura de 

las cimeras nasales que ~n el h...nano est4n situadas dentro de la cara. 

Le ranm larga de la mandfbula tiene una orlentecldn hacia arriba que 

co10C8 el cuerpo nandlbular en poslcldn Inferior y posterior para aco• 

mod•rse al sitio del arco alveolar mandibular. La altura del naxllar 

au,,.nta por crecimiento hacia arriba y atr&s de las suturas frontomaxJ. 

lar, atmomaxllar, clgomtltlcomaxllar y etmofrontal. Acampanado a este 

crecimiento, el erco alveolar m1xllar crece directamente hacia abajo 

por cait>ln•cl6n de resorcl6n en el 1•do nas•1 del paladar, depdslto 

en la superficie oral y dapdslto en los bordes Inferiores libres de 

los mlrgenes alvaol•res. Debido a que esta regl6n est4 orientada 

oblfcu.mente hacia arriba, la superficie perldstlca es de resorcldn 

para proporcionar un movimiento de crecimiento hacia abajo. En con

traste, el arco m1xtlar posterior a la protuberancia malar es do depcS

slto, orientada Inferior y posteriormente (Figura 31). 

Etapa 12.• El grado de descenso del arco maxilar y palatino es can• 

piejo. Un movimiento compuesto producido por cc::wli>lnacldn de creci

miento sutural hacia arriba en conjuncldn con desplazamiento hacia 

abajo y crecimiento cortical hacia abajo. El desplazamiento hacia 
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abajo de ta sutura frontomaxllar resulta en descenso del arco maxt• 

lar del nivel 2 al nlvel 3 (un crecimiento cortical directo hacia 

abajo 11ev6 el paladar del nivel 1 al 2). La poslcldn final del 

maxilar se ve al nlvel 3 (Figura 3m). 

Etapa 13.- Mientras la mandrbula es desp,lazada lnferlonrente du

rante los Incrementos verticales del plso·craneal ·Y de la rama, el 

margo~ alveolar de la mandrbula crece por adición de hueso en el 

borde superior. se acompana de deriva hacia arriba proporcionado 

y/o erupcldn de dientes mandlbulares. Tan'bt•n ocurre dep6slto en 

la superficie Inferior .lateral y media del cuerpo mandibular. El 

crecimiento hacia abajo del arco maxl lar y la dentlcllSn excede el cr,A 

cimiento hacia arriba del arco mañdlbular y dientes. Conform. el ar• 

co maxilar crece hacia abajo, se forml hueso nuevo Para reublcacldn 

Inferior· y remoc:l6n. El movimiento hacla abajo es por deriva vertl• 

cal. El plano oclusal rnaxllar hace contacto con e1 plano oclusal 

mandibular (Ffgura.'3n). 

Etapa 14.• Durante el descenso del arco maxilar superior y la deriva 

vertical de la rnandfbula, los dientes anteriores derivan en sentido 

llngu.I y hacia arriba. El proceso de remodelacldn que conduce a es• 

te fendmeno comprende: a) resorcldn perldstlca sobre el lado labfal, 

b) depdslto sobro la superficie alveolar (arrbos de corteza labial), 

e) resorcldn sobre la superficie alveoler de la corteza· llngual, 

d) depdslto sobre el lado llngu.1 de la corteza lingual. Al mismo 

tiempo se anade hueso de nanera progresiva a la superficie externa 

del •rea dsea basal, Incluyendo la protuberancia mentonlana. Salvo 

por una zona de resorcldn situada sobre el lado lingual, el resto 

del perfmetro del cuerpo de la m1ndfbul• recftre-·depdsltos progresf• 

vos de hueso; esto awnenta el ancho a cact. lado. se trata de crecl• 

miento lento que prosigue poco a poco durante toda la Infancia. 
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Etapa 15.· Conforme el lado maxilar de la sutura fronto•max11ar 

crece hacia arriba, el lado clgomiit1co de la sutura ctgomitfca•frontal 

tarrbl•n crece superiormente, arrbos huesos se desplazan en sentido In• 

feriar. El lado posterior del c1goma es de depd~lto y crece posterloJ:. 

mente, asf como la tuberosidad maxilar. En forma similar, la superfl• 

ele del arco maxilar y el clgoma son de resorcl6n y conforme crecen 

posteriormente se desplazan en sentido anterior. Arrbos crecen .hacia 

•bajo y tos lados por dep6slto en sentido Inferior y lateral. El pata• 

dar se rrueve hacia abajo en "9yor grado que el piso orbital. El lado 

superior del paladar es de resorcldn, mientras que ta mayor parte del 

piso orbitario •s de d•pdslto en la superficie Superior. La maxlta 

es de1pla1•dll en sentido Inferior, el paladar desciende en mayor grado 

por crecimiento cortical directo. La poSlcl6n del piso orbitario es 

r•l•tlvamente estable por depdslto hacia arriba. El grado de despla• 

zamlento lnferlor del maxtlar y clgarAtlco es b•l•nceado por el 81.1'1'111~· 

to del piso orbitario aunqUe a..nentan lfgerament• tas dimensiones or• ' . 
bitar las. El lado medial del arco clgc:wn'tlco y el borde lateral de 

la drblta es de resorcldn, lo que contribuye a un movimiento de crecl• 

miento later•l directo (Flgur• 3ct. 

Etapa 16.• Ocurre desplazamiento de la regl6n clgomltlca en sentido 

Inferior y •nterlor que se asocia con crecimiento en las sutur•s ctgo• 

rnltlco-front•I y clg~t1co-temporal respectivamente, y descenso de 1• 

fose cr•n .. 1 •nterlor. Este despl•1•mtento d• la poslcldn proporclo

n•de del clgoma •la mexll• (Flgur• 3p). 

El cerebro est•blece los diversos lrmltes que determinan el gr1do de 

crecimiento facial; la b•s• del cr&neo es el modelo sobre el que se 

elabora 1• e11ra. L•s direcciones del crecimiento regional entre di• 

ferentes partes de la cara se relacionan con los órganos de tos sen• 



tldos albergados en la misma. Estos dos factores establecen un 

perfmetro pre-escrito de crecimiento que define los bordes del 

c011'98rtlmento ocupados por el canplejo nasomaxllar (80). 
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Los factores que participan en la regutacl6n del crecimiento crlneo

f•clal son: l. Influencias gen•tlcas, 2. Fuerzas blomecdnlcas, 

3. Efecto neurotrdflco, y 4. Factor bloel&ctrlco. 

l. Influencias gen•tlcas.• En secciones anteriores se ha hecho 

referencia a los factores gen•tlcos en el crecimiento. 

2. Fuerzas blcmeclnlcas.• Las fuerzas blaneclnlcas que Influyen 

•on• 
•) Succldn y deglucldn.- Aunque la estlrm.ilactdn de la boca a 

la semana 29a. desencadena el reflejo de succldn, se cree 

que t•nto la succldn como la deglucldn no llegan a su total 

desarrollo sino hasta la serrana 32a. Do la 14a. a 32a. se• 

rmnas do vida Intrauterina· se desarrollan los reflejos res· 

plratorlo, cierre de maxilares, farfngeo, succl&t y deglu

cl6n. ~s necesario que operen ciertos reflejos bucofarfn• 

geos del neonato con objeto do que •ste sobreviva. La de• 

g1ucl6n en el lactante es parte de un reflejo ~e succ16n 

complicado. El nlfto renuncia normalmente a esta-degluc16n 

Infantil al final del primer ano de vida. 

b) La rra.isculatura bucofaclal y maxilar controla las relaciones 

vitales de poslcldn para conservar permeables las vfas res

pi r•tortas. 

e) Hastlcacldn, es una actividad nauranuscular que se aprende; 

se logra hasta que el crecimiento cr&neofaclal ha awnentado 
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el volumen lntrabucal, los dientes han hecho erupcldn y 

entrado en oclusldn, han madurado los masculos de la mas• 

tlcac16n y artlculaeldn temporomaxl lar, y son posibles las 

funciones de lntegracl6n y coordlnacldn del sistema nervio• 

so central. 

d) Expres16n facial.- Aunque por lm1tac16n se aprenden mu~hO$ 

patrones de expresldn facial, algunas reacciones faciales 

son muy semejantes a los reflejos bfslcos primitivos. 

e) Habla.- El habla Intencionada es complicada, debe efectuarse 

sobre un fondo de posiciones estabilizadas y aprendidas del 

maxilar Inferior, faringe y lengua. Requiere elementos con• 

dtclonantes cQn'4>1ejos, especializados y sensitivos variables 

durante el aprendizaje. El llanto es primitivo y no aprendido. 

f) Oegtucldn.~ La deg1ucldn m11dura aparece en la segunda mitad 

del primer ª"º d8 vida. La dégluc16n Infantil se relaciona con 

la succldn y deglucldn madura y la m1stlcact&. Esta transl• 

cldn se lleva varios meses, pero la nayorfa de los ntftos la 

logran a los.18 rreses. Se caracteriza por: 1) los dientes 

est•n juntos, 2) 1a mandfbula ha quedado estabilizada por con• 

traccldn de los elevadores de la mlsm1, 3) 1a punta de la len• 

gua se sostiene contra el patadllr, por arriba y atrfs de los 

Incisivos, 4) son mfnlrras las contracciones de los labios y 

los mdsculos facleles. 

3. Efecto neurotrdf lco.• La conduccl6n nerv~osa de estfmulos desen• 

cadena reacciones dseas y de tejidos blandos •. Parece funcionar 

por transporte de material neurosecretorlo a 1o largo de las 



nerviosas, o por corriente exoplfsmlca de la neurona. 

4. Factor bloel•ctrtco.• Los potenciales el•ctrlcos alterados 

perecen relacionarse, de manera directa o Indirecta con el 

desencadenamiento de reacciones osteoblfstlcas y osteoclfs• 

tlcas (60). 
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o. CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

La lnformacldn que se tiene acerca del crecimiento Intrauterino 

en el primer y segundo trimestres de la gestación proviene de 

estudios transversales realizados en fet9s; los datos referentes 

al crecimiento en el tercer trimestre se derivan de productos 

prematuros, siguiendo el planteamiento de que el crecimiento 

postnatal es similar al crecimiento Intrauterino de un producto 

que llega a t6rm1no. 

Durante et perfodo embrionario la velocidad de crecimiento no es 

muy grande¡ en los primeros dos meses ocurre un proceso de dlfe• 

renclacldn1 al mismo tiempo cada reg16n se modula en una forma 

definitiva por crecimiento diferencial o por mlgractdn. 

El creclmtento fetal sigue una curva sigmoidea; es casi lineal 
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de 1as zB-38 semanas, despu&s hay una reducc1dn gradua1 en 1a tasa 

de crec1mlento hasta t&nnlno. Esta reduccl6n probablemente se debe 

a lnsuflclenc1a uterop1acentarla flslo1dglca, ya qUe el crecimiento 

postnatal rdpldamente acelera a 1a tasa pre-38 semanas y los bcb~s 

prematuros no siguen el patr6n de crecimiento Intrauterino. 

El pico de velocidad de crecimiento lineal ocurre a las 20 semanas¡ 

la velocidad mfxlrna en peso se observa alrededor de las 34 semanas; 

•ste correlaciona con ta adqulslcldn de tejido adiposo y resulta 

en dupllcactdn del peso corporal en las attlmas ocho semanas. 

En la segunda mitad del eni>arazo et feto gana 85% del peso al nacl• 

miento. Sin embargo, ta naturaleza del crecimiento fetal es dlfe• 

rente durante el perfodo fetal temprano y el tardfo. Durante el 

perfodo de crecimiento enbrlonarlo y fetal temprano, los tejidos y 



drganos aumentan en nllmero de c~lulas m.fs que en tama~o celular 

(fase hlperpldslca de crecimiento celular, cuando el contenido 

de AON total aumenta en tejidos nuevos). La fase tardfa lnclUye 

un perfodo cuando el tamafto celular tarrbl&n aumenta (contenido de 

proterna y ARN), Junto con a1..111ento contfnuo en el nL1mero de c~lu

las (fase de hlperplasla e hipertrofia). La fase final es pura• 

mente hlpertrdflca. 
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Paralelo al patrdn de crecimiento fetal, la composlcldn macromo• 

lecular del cuerpo tanbl&n s'ufre un patrdn secuencial de carrblos. 

Hay una tendencia a dlsmlnuctdn del contenido de agua total y ex

traeetular conforme el feto y recl6n nacido maduran. Slmult~nea

mente hay aumento en el contenido de protefnas y grasas. Mientras 

el Incremento en proternas es gradual, el Incremento en grasa fetal 

se retarda hasta el tercer trimestre. Una vez Iniciado, el dep6sl

to de tejido adiposo subcutlneo y profundo acelera mis rdpldo que 

ta tasa de acumulacl6n prot•tca. En· todas ·las poblaclones, despu•s 

de las 36 1enena1 se hace aparente un dimorfismo sexual en la velo• 

cldad de crecimiento, los nlftos nacen con mayor peso, longitud y 

perrmetro cef&llco que las nlftas; esto se debe a que la decelera• 

cldn empieza m's temprano en la nlfta, y por tanto, a cada edad el 

nlfto aunque menos maduro, tiene ventaja en tamano. En parses lndus• 

trlallzado1 se ha observado que en las aJtlmas semanas de gestacldn 

1a tasa de crecl"11ento en peiso es slml lar a la observada en semanas 

anteriores! sin errt>argo, en patses en vTas de desarrollo y grupos 

de nlvel soctoecon&nlco bajo, se ha observado que la deceleracldn 

es temprana y mis Intensa. si ha ocurrido exposlcldn a factores 

adversos antes del sexto mes, probablemente causa deficiencia en 

peso y longltud del recl•n nacido (6, 27, 38, 58). 
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E, CRECIMIENTO POSTNATAL 

El crecimiento postnatal es un proceso contrnuo que comprende fases 

alternas de crecimiento r6pldo y lento; la secuencia de dichas fa

ses es coman a la especie humana (10). 

A pesar de la amplia dlsparfdad en ecologra, grupo dtnlco y candi• 

clones socloecon6nlcas, la varlacldn en patrones de crecimiento en 

la Infancia no es tan grande cono podrra esperarse (81). 

El primer ano de vida se caracteriza por un crecimiento extremada• 

mente rlpldo. La velocidad de crecimiento es la mis alta en Jos 

primeros meses y en forrre progresiva decelera. Asf, al ano de edad 

el nlftó ha aumentado 50-55% en talla y 180-200% en peso. Los valo• 

res absolutos e Incrementos son mayores en nfnos que en nfftas, aun• 

que las dlfet"enclas sean Inconstantes y rara vez son significativas 

(81). 

Algunos estudios han mostrado que el Incremento en peso en los pri

meros meses de vfda tleno una rclacldn fnversa en cuanto al peso al 

nacimiento, mientras que ta relacl&l es directa y positiva despu~s 

del primer ano. Respecto a la talla hay una relacldn slstemftlca 

con peso pero en dlreccldn Inversa. Niftos de bajo peso han lncre• 

mentado mis en talla que tos nlnos de alta peso. Esto origina cam

bios proporcionales en peso para la talla (82). 

L• dlsmfnucl&l en Incremento de peso en algunos paFses coincide con 

el destete y la sustltuc16n con alimentos con alto contenido de al

mlddn y bajos en proternas. Es tarrbl&n la edad en que la capacidad 

de Jactancia materna declina y por tanto, no se logra un crecimiento 

satisfactorio. 



Los procesos de crecimiento y desarrollo son autoestablllzantes 

buscando un blanco determinado por la Jnformacldn gen4tlca. Du• 

rante un perfodo de allmcntacldn deficiente, el crecimiento se 

hace lento; sin enbargo, sobreviene un perfodo de recuperacldn 

mediante el cual aumenta la velocidad d~ crecimiento por arriba 

de lo norm.11 para la edad. A este crect~lento rSpldo que sigue 
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a un perfodo de restrlccldn se le llama crecimiento compensatorio. 

El carrblo de canal percentllar est~ en relactdn con la talla pa• 

rental; et carrblo a canal superior es m.fs temprano (3-6 mases), 

en tanto que los que cambian hacia abajo lo hacen entre 3·18 meses 

La m11yorfa de las dimensiones de cabeza y cara durante el crecl• 

miento postnatal se pueden representar por una curva de tercer 

orden, que se caracteriza porque el crecimiento mis Intenso ocurre 

durante el primer ano de vida (84). Dentro de un grupo ra~lal o 

regional, los honj)res tienden a tener un perrmetro cef&11co mayor 

que 1as mujeres. Este dimorfismo sexual ocurre desde e1 desarro• 

llo fetal¡ la magnitud de esta diferencia aumenta en la Infancia, 

disminuye durante la ntnez y aumenta de nuevo de la adolescencia a 

la etapa adulta (84, 85). 

El cr•neo muestra una tasa rlplda de crecimiento durante la fnfan• 

cla y nlnez temprana, alcanza 90% de su crecimiento a los tres anos, 

mientras que a ésa edad se ha alcanzado 34-49% del crecimiento fa• 

clal (86). 

El cant>lo en la forma del crSneo de un Infante a la dé un adulto se 

debe a un aa.mento en el tamano del canp1ejo ~~~ofaclal canparado 

con el de la calota. Entre el nacimiento y la vida adulta, el va• 



lumen de1 crlneo aumenta cuatro veces y el volumen de la reg16n 

facial aumenta 12 veces. El crecimiento del cr4neo se completa 

antes de que el crecimiento facial termine. El carrblo en tamano 

y forma se logra por la actividad Integrada de los 22 huesos que 

lo constituyen. 

Se ha observado tendencia secular en dlmtinslones de cr&neo, como 

las observadas para talla. 
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Respecto a las dimensiones faciales se ha observado que el pareen• 

taje relativo logrado al nacimiento es: en anchura 55-60%; en al tu• 

ra 40•45% y en profundidad 30•35%. Del nacimiento a los 6 anos, el 

crecimiento es vigoroso en todas dimensiones. 

Los Incrementos en altura facial tienen perrodos de mayor actlvldad1 

l. del nacimiento a los sets meses: 

2. de los tres a los 4 anos; 

3. de los siete a .los 11 anos, y 

4. de los 16 a los 19 anos. 

Uno de los factores lmportentes en tos ca!T'Ólos en el tura facial es 

la erupcl6n dental permanente. 

El Incremento en anchura faclali l. os lento hasta los seis anos, 

2. aumenta aunque en fornm ~s lenta hasta los anos de la pubertad, 

3. el lncr.,.,.nto postpuberal es mis m1rcado en los nlftos (87,88). 

A cada edad los nlftos tienen una cara m4s ancha que las nlftas (89). 

El crecimiento en anchura de la parte superior de la cara durante 

el prtrrer bienio es r6pldo en relacldn al crecimiento durante los 

anos de la nlftez. 

Durante la Infancia el crecimiento blgontal es un proceso suave 

(crecimiento negativamente acelerado) que armoniza con el crecl• 



miento de Ja mandrbula (90). Por otra parte, existe una correla

cldn alta e.ntre anchura de la cabeza y anchura factal (91). 
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Los perrodos de Incremento en profundidad facial sont 1. del nacf• 

miento a Jos 6 meses, 2. de los cuatro a los siete aftas, 3. de los 

16 a Jos 17 ª"ºs (87,88). Los lncr-ementos en profundidad y anchura 

preceden a carrblos en dentlcldn. 

El crecimiento de ta mandrbula durante la etapa postnatal hacia 

abajo y adelante, es mayor que el crecimiento de la parte media de 

la cara (80). 

La cur-va de crecimiento facial muestra un Incrementa gradual, seguJ 00 

da por un perrodo corto, ascendente y luego se hace lento hasta ter00 

minar. Las curvas de porcentaje de Incremento muestran el mismo 

patrdn general de c1"eclmlento de la curva do tal la, con descenso 

rlpldo en los primeros anos, seguido por un brote en la adolcscenM 

cla (86). 

El crecimiento crlneofeclal es contrnuo pero no unlfonne, existen 

brotes de mayor actividad¡ se ccmpleta prlrrero en cabeza, luego en 

anchur• y al flnal en altura y profundidad. 

El crecfmlento faclal estl sujeto a los mlsmol factores gen•trcos y 

•lTClentales que el crecimiento general; cualquier factor que Inhibe 

a este dltlmo se refleje en el primero (87). 



V. MATERIAL Y HETOOO 

se estudiaron 277 rect'n nacidos, hijos de derechohablentes del 

Instituto Mexicano del Seguro social, atendidos en el Hosp1ta1 

de Glneco•Obstetrlcla No. 2 del Centro M'dlco Nacional. Del to• 

tal, en 150 de ellos el estudio se Inicie). en los meses de febre• 

ro-marzo de 1983, y en 127 el estudio Inicial ocurrl6 en febrero• 

marzo de 1985. 

con base en los siguientes aspectos: a) estlmacl6n obst&trlca de 
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la edad gestactonal, b) estlmacl6n pedldtrlca de la edad gestaclo

nal (92), se seleccionaron por muestreo slstem.itlco al azar, recl&n 

nacidos de t&rmlno, con peso adecuado para la edad gestaclonal, va• 

loraclon realizada a partir de las tablas elaboradas por Jur-ado

Garcra (93); conslderdndose como peso adecuado para la edad gesta• 

c1ona1 aquellos casos ub1cados entre las percent11as 10 y 90. 

Se observaron los slgule~tes crtterlOs de no-1nc1us16n y de exclu• 

sldn: 

l. Cuando los padres y/o abuelos fueran extranjeros. 

2. Los hijos de padres consangufneos. 

3. Los h1jos de madre funmdora, conslder&ndose cano tal aquella ges• 

tante que ha consll'nldo ~s de 10 cigarros al dfa por mis de un 

trln.stre, en la segunda mitad del errbarazo. 

4. Los hijos.de madres que durante la gestacl6n hubieran presentados 

a) toxemla gravfdlca, cuyo d1agndst1co se basa en la presencia 

de edenw1 de predominio distal, protelnurta Cm.is de sao mg dia

rios por lo menos en dos dfas sucesivos), hlpertensldn arterial 

(presldn dlastdllca mayor de 90 nm Hg). En pacientes ec14mptl• 

cas a los datos anteriores se agregan convulsiones, cana o am

bas (60). 
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b) diabetes, manifestada por glucosuria y gltcemta en ayuno 

con valores que exceden 110 mg% o va1or~s superiores de 

170 mg% a tas dos horas en la curva de tolerancia a la 

glucosa. En ausencia de hlpergllcemta, la prueba se con• 

slderd positiva si se tuvo en esta curva una gllcemla su• 

perlar a 200 mg/1. en cualquiera de tas determinaciones 

a los 30, 60 6 90 minutos, y adem6s a las dos horas (94). 

e) hlpertensldn arterial, cardlopatra congdnlta o adquirida, 

newnopatra, nefropatfa, etc. 

d) Infecciones sistémicas, tomando como base el antecedente 

de lnfecclOn materna y malformaciones congdnttas cano 

efecto de lnfecc16n Intrauterina (41, 95•101). 

s. Los hijos de madres con antecedente de lngesta de alcohol equl• 

valente a 1.0 onza de alcohol absoluto al dra (70). 

6. Los recl•n nacidos cuya madre hubiera recibido radiaciones en 

el primer o segundo trimestres de gestacldn. 

7. Cuando la madre hubiera sido expuo~ta a agentes mutag&nlcos o 

teratog•nlcos durante la gestac16n. 

8. Cuando el producto hubiera presentado patologfa en los perrodos 

perln•t•I o neon•t•I. 

9. Cuando existieran datos clfnlcos de cranosomopatfas, genopatfas 

o n-.lformaclones cong•nltas. 

10. cuando fueran productos de ecrbarazo mdltlple. 

11. Se excluyen aquellos lactantes que dentro del primer ano de vida 

hayan sido diagnosticados con: lnfer.ctones del sistema nervioso 
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central, enfermedades o 1nfecctones crcSnlcas, cardiopatía cong~

nlta o adquirida, neoplaslas, traumatismos severos que hayan re• 

querido de lnmovlllzacldn prolongada, patologfa que amerita 

de clrugfa con período de recuperacldn prolongado. 

En cada caso se entrevlst6.a la madre, ocast6n en que se explicd el 

objetivo del trabajo y se obtuvo el consentlmlento para realizar el 

estudio en el rec1&n nacido, asr como la aceptacldn de acudir a tas 

valoraciones trimestrales. 

Se docwnent6 una historia el fnlca Incluyendo ditas socloecon6n1cos¡ 

estos dltlmos basados en los criterios de sandoval (Tabla 3) (75). 

Se reallzd una valoractdn antroporn«trlca al neonato entre las 24 a 

48 horas de vlda extrauterina. 

A cada madre se le pldtd que acudiera con su hijo para revaloracl~n 

a las edades dei 3, 6, 9 y 12 meses. En cada cita se tanlS Informa• 

c16n sobre nlve1 socloecan&nlco, enf.ennedades y brote dental, y fue 

rea11zada una revls16n clfnlca del nlno(a). Algunas madres no pu• 

dieron ajustarse a ta fécha de la cita; en la muestra fueron lnclul• 

dos ~nlcamente aquellos casos que estuvieron entre los.± 15 dras 

respecto a la fecha de cumple•meses. 

SOMATOMETRIA 

l. Equipo. 

El equipo de antropometrfa utilizado 1ncluy6: 

a) b•scula pesa•beb• sin resortes 

b} estuche de antropometrfa (Slber•Hegner, suiza), que lncluy61 

antropdrnatro, CQ11pds de corredera t lpo Mar~~·"' cinta m6trlca 

met•I lea 

NI OEBE 
;r,,,1! :r<iff:A 



: e) láplz demográfico 

d) papelerfa especfal. 

2. c•dula antropan6trlca. 
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Lo• parlm1tro1 generales de crecimiento Incluidos fueron: peso, talla. 

De las dimensiones crlneofacJales se consideraron: altura facial supe

rior, altura morfoldglca de ta cara, longf tud y anchura de la oreja, 

longitud y espesor de los Jablos, anchura blpafpebral Interna y exter

na, perrmetro cefálfco, diámetro anteroposterlor mfxlmo, diámetro 

transverso mdxlmo, diámetro blclgorn4tlco, diámetro bigonraco. 

3. r•cnlca sanatc:imltrlca. 

Todas las medidas fueron realizadas por una Antropóloga Frslca, hablen• 

do sido auxlllada por uno o dos flllfdlcos. Esta conducta tuvo por obje• 

to lograr una rMixlma es~andarlzacldn de la t•cnlca; se consideró que 

en esta forma se garantfza et mfnlmo error en e1 registro orlglnal de 

los datos. Las medidas fueron tomadas entre 1as 8:30 y 12130 horas. 

previa revlsl6n de la b6scula, antropdmetro y cinta met&llca. La bds• 

cula se colocó en una superficie plana y llsa. Se desnud6 a los nlnos 

para realizar la medición. En la localfzacldn de los puntos de refe• 

rencla ••consideró el lado Izquierdo, siguiendo la t4cnlca Interna• 

clonalmente aceptada (102,103). 

Ja. Hedida•~ 

Peso.- Se colocó al ni"º en el centro del platillo de la b4scula; 

una persona vigiló su poslcldn, y otra manej6 el pe1abeb' y realizó 

la lectura. se obtuvo el dato en kilogramos con aproxlmac16n hasta 

decagramos. 
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Longitud supina en decdblto.- Se mldld al nlno en decdblto supino. 

Un auxiliar sujetaba la cabeza del ntno orientada en plano de 

Frankfort, haciendo una suave traccldn de la cabeza para mantenerla 

en contacto con el plano de la ram11 del antrop&r.tro y el segundo 

auxiliar sujetaba los ples del nlno par~ mantenerlo extendido y 

colocar el plano que correspondfa a la otra rarm del conip&s en 

contacto con los talones. 

Talla sentado.• Se tom6 con el nlno en decablto haciendo que flexfo

nara las rodf 1 las en .1ngulo recto. Un observador sujetd la cabeza 

del nlno orr·entada en el plano de Frankfort apl lcando una traccldn 

suave para poner ta cabeza en contacto con la rama y el otro soste• 

nlendo las piernas para desplazar el otro plano del aótropdmetro contra 

los gldteos del nlno. 

Perrmetro cef411co.• se tones con la cinta rnltrlca hacl4ndo1a ~sar 

por arriba de los'arcos .1upercl1Jares. considerando cerno referencia 

anterior el nivel de 1• glabela y en sentido posterior, el punto mis 

dlst•nte par• obtener I• meyor clrcunferencl•. 

Ollrnetro anteroposterlor mlxlrno. se obtuvo con e1 c~s de ramas 

curvas en el plano sagital tomando como referencias la glabela al 

frente y el punto mis dlst•nte sobre el·occlpftal en sentido poste• 

rlor. 

Ollmetro transverso mfxlmo.- Se considera que corresponde• los 

puntos mis laterales de los parietales y se torna con el ccmpls de 

ramas curvas y se registra el valor que corresponde a la mayor dl

menslc5n en sentido transversal. 

Dl6metro blclgomltlco.- corresponde al dllmetro mlxlmo entre los 
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arcos clganlttcos, se obtiene con el comp«s de ramas curvas. 

Dll1!9tro blgonfaco.• corresponde a la rrenor dlmensldn facial trans

versal que se mide de un gontdn a otro, puntos situados en el dngulo 

m1ndlbular. 

Altura facial morfoldglca.• se obtuvo con el comp's de corredera 

e1t1ndo la boca cerrada; se coloc:d una rama del compds horizontal a 

nasldn (punto de unldn de las suturas frontal y nasal) y la otra se 

desplazd hacia abajo en dtrecclcSn a gnat16n (punto mis bajo de la 

mandfbula, en la lfnea sagital). corresponde a la regldn estricta• 

manta facial. 

Altura facial superior.• Se obtuvo con et comp&s de corredera estando 

la boca cerrada, se colocd una rama del canpa'.s, horizontal a nasldn 

y la otra se desplazd hacia stomldn (punto situado entre tos labios, 

sobre la lfnea media). Corresponde al tercio medio de la cara. 

Longitud de la boca.• Se mld16 con el c~s de corredera en plano 

horlzont•I da quello • quello (puntos mis laterales donde se unen el 

l•blo superior a Inferior). 

Espesor de labios.• Se mldtd con el ccmpfs de corredera y se colocd 

una ranm del compfs an un plano horizontal tcrn9ndo cano referencia 

los puntos .,.., el•v•dos del tablo superior y la otra se desplaza ha• 

cla al pu~to mis b•jo del labio Inferior. 

Longitud da orej•.• Et la mfxlma dlmensldn en el sentido del eje 

longitudinal de la oreja, se mldl6 con el compfs de corredera, desde 

el punto m"s b•jo del pabelld auricular. 

Anchura de la oreja.• Se mide con el compls de corredera, colocando 
una ram1 paralela al eje longitudinal de la oreja en contacto con la 



cara y ta otra se desplaza hasta el punto mis dlsta1 del pabettdn 

auricular en sentido transversal. 

HETODO ESTADISTICO. 
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Las variables y dlnw:nslones estudJades fueron tratadas con tos si

guientes mltodos estadrstfcos: 1) frecuenefas, 2) porcentajes, 

3) Prueba de kolmogorov-Smfrnov, 4) pruebas e1tadr1tlcas pararmltrf

cas: X, s, t de student, 5) estadtstlcos relacionados con Jncremen• 

tos trimestrales, 6) gradientes de madurez, mediante ta estlm11cldn 

del tanano relativo de cada dlmensl6n logrado a 101 3, 6, y 9 meses, 

como porcentaje del tamano alcanzado a los 12 meses de edad, y 

7) coeficiente da corre1acldn tlneal (104•107). 



Historia Clfnlca. 

• Datos generales: nontire -----------------

c•dula ------ domlcl l lo------------

fecha de nacimiento--------- sexo-------

• Datos parentales: edad materna ------No.gestas __ _ 

No. partos ------ No. cesfreas No.abortos __ 

Edad paterna Perfodo lntergen•slco meses 

Arbol genea16glco (elaborado al reverso) 

Peso pregravfdlco Incremento a tt!rmlno ----

Talla Control prenatal: lo. 20. -----

3o, ----- trimestre 

• Tabaquismo: No. de cigarros poi- dfa ----

Desda 1• semana de gestacldn 

lngasta de alcohol 1 Tipo de bebida ----- cantidad_ 

Frecuencia---------

Dlabete11 cr6nle9 ----

Tipo de control --------

g••t•clona1 -----
Edad de Inicio---'----

Carnp11caclona1 --------------------
TOJC11mlai ed1m1 ________ Tensl6n arterial ------

Mis da Inicio Tipo da control -------

lnfecctone11 Tipa Agente----------

S-ne de gestacldn Tratamiento-------

00111 -------------------------

Otros medlcam1nto11 -------------------
Sem. gesta~l6n ----- Vfa admlnlstracl6n -------

00111 ----------

Exposlcldn a Rxi al mes. Regido expuesta------

No. de pl•cas --------
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- Ouracldn de trabajo de parto-------
Caracterfstlcas de 1tquldo amil6tlco ___________ _ 

BPD ______ _ 
Tipo de anestesfa1 general ------

Tipo de parto: eutdclco ------- ces•r•a -------

Apgar •1 minuto---

E1tlrnacldn pedl&trlc. de 

a 101 5 minutos----------
{ 

edad gestacfonal ---------
Puntuacldn de nmdurez ffs lea ___ t madurez neuranusc~-

• D•to1 socloecondmlcos 

Ocupacldru P•dre ------- Mmdre ---------

Escolaridad: Padre Madre --------

TI pode vivienda: 

casa sola ----- Departamento---- Otros -----

Propia Rentada Prestada ------

Viven con familiares----

Provista de ser~lclo11 •gua ___ luz_ drenaje-----

pavln.nto ----
Nivel 1ocloecondmlco 

Lugar de orlge:n1 Padre------ Madre--------
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'· Peso ................... 
2. Estatura tot•I •••••••••• 
J. Alt. morfo16glc:,e 

lt. Alto f•cl•1 sup. 

S. Longitud de oreJ• 

6. Anchur• de oreja 

7. Longitud de boca 

8, Espesor de 1•blos ••••••• 
9. Anchura blpa1pebr•I lnt, 

ID. Anchura blpalpebral •xt. 

11. Perrmetro c•f•trco •••••• 
12. Dl4m, anteropost. rnllx ••• 

1J. Ol4m. transverso rnllx, ••• 

llt, Dl6m. Blclganltlco 

15. Dllm. Blgonr•co ••••••••• 

CEDUl.A Sl»'\ATOHETR ICA 

NCll!'bre1 

·--·- " -· F ho .. oc e, 

•• Jo, ... ªº• .. s 9o. mas 120.rne 



VI. RESULTADOS 

1. D• los 277 rec:h1n n11cldos estudiados, 152 fueron del sexo· 

nw1cullno (55%) y 125 (45%) del sexo femenino¡ con una rela

cldn de sexos 1,211 (T•bla 4). 

2. El promedio de edad materna para todo el grupo estudiado fue 

de 25.4 anos, cifra muy slml lar a la encontrada en cada gru• 

po, cuando el nlkmro ~otal de ca101 se separ6 por sexos. 
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·Cuando la edad naterna se 1epard por grupos, los mds frecuen• 

t•• en orden decreciente fuerons de 21 a 25 anos, (37%, madres 

de nlnos, 35% madres de nlftas)¡ le slgut6 el grupo de 26-30 

anos (25 y 24% respec:tlvarrente); y las madres de 20 o menos 

anos representaron el 22% en ambos grupos (Tabla 5). 

J. considerando la muestra total, el prcmedfo de edad paterna fue 

de 27.5 anos. c .... ndo el total de nlftos se separaron por sexos 

el praredlo de edad paterna •n el grupo • nlnas fu. de 28, y 

•n el grupo d• nlftos fue CS. 27.4 afto5. L• dlstrlbucl&-1 por 

grupos de edad ~tern• mostrd en ordlin decreciente de frecuen• 

cla, para nlnos, los padres de 21•25 anos representaron el 35%, 

los de 26•30 anos el 31% y aq"'llos dli 31•35 •'!os, el 14%. En 

el grupo de .nlftas, los grupos de edad paterna rnfs frecuentes 

fueron de 26·30 anos (40%), de 21 a 25 anos (30%) y de 31 a 35 

oftos (17%) (Tabla 6). 

4. Paridad.• Al evaluar el grupo en conjunto, el promedio de parl• 

dad fue de 2.5, con una desvlac16n estdndar de 1.6 y los lfmltes 

mlxlmos de 1 y 12. 
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4a. El orden de nacimiento en los nlftos mostró que el grupo 

de prlmog&nltos fue el m.is frecuente a cada edad estudia• 

da. Entre reel•n nacidos representó el 35%: en orden de• 

creciente te sigue el segundo y tercer hijo (Tabla 7). 

Respecto a las ~1"81, •1 n•clmt•nto, el grupo ""• frecuen• 

te fue I• segundli hija (29%)1 19 sigue en orden decreclen• 

te la prl1111ra y tercera hija (Tabla 8). 

Como puede observarse en las tablas 7 y 8, el ni.1-n9ro de ce• 

101 captados al nacimiento dlsmtnuyd durante el seguimiento 

en fornm progresiva. En et grupo de nlftos, fueron estudia• 

dos 152 recl•n nmcldos, 60 a los 3 meses, 36 e los 6 1n91ea, 
14 nlftos a los 9 meses y 31 a los 12 meses¡ haciendo un to• 

tal de 293 evaluaclonas en nlftos. En el grupo de nlftas se 

estudiaron 125 al !\8Clmlento, 58 a los 3 rre1e1, 28 8 IOI 6 

rreses, 201 • 101 9 lll91es y 30 nlftas • Jos 12 fne1e1:·fueron 

un to~I de 261 ev•lu•clones en ntnas. El n~ro tot•I de 

•v•luaclones dur•nte el seguimiento fue de 554. 

s. El perfodo lntergen•stco mostr4 un praTWdfo de 39 11191es, con lf• 

mltes extremos de 10 • 156 meses. 

6. El peso materno pr8gr•vfdlco mo1tr6 un promedio de 54.046 kg, 

con una desvtecldn est6ndar de 8.256 kg, y clfr•s lfmltes de 37 

y 88 kg. La ne:dlana correspondld a 54 kg. 

7. La talla materna mostrd un promedio de 1513.21 nm, con una des• 

vlacl6n estifndar de 58.64 rrm; los 1 fmltes fueron de i363 y 1692 

rrm. 



B. La dlstrlbuclc5n del peso materno seg~n la talla (108) mostr6 

que, en el 52% de los casos, el peso qued6 ubicado entre los 

1rmltes lnf•rlor y superior recanendados. El 37% de las ma

dres tenfan un peso por arriba del Jrmlte superior recomenda• 

do y el 10% con peso menor al 1 fmlte Inferior recomendado •. No 

1• encontraron diferencias significativas en cuanto a peso para 
2 

1• talla entre nmdres de ni nos y de ni nas (X -0.156, p > 0.90) 

(T•bl• 9). 

9. El lncr9mento de peso durante la gestacldn se calcu16 como el 

peso nmterno al final del errbarazo, menos el.peso pregravfdlco. 

Mo1tr6 un promedio de 11.012 kg, con una desvlacldn est6ndar 

de 4.425 kg, y lfmltea de -6.5 • 33 kg. 
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10. En el S0.2% de los casos la madre estuvo bajo vlgllancla prena

tal desde el prl,,.r trlnoestre, acudid desde el segundo trimestre 

el 31X¡ hasta el tercer trhre1tre, el 7.5% de 101 casos, y el 

11.2% no estuvo bajo control prenatal. 

11. Enfermedades durante le geltac16n.- Las enfermedades maternas 

durante la gestacl&t fueron b•slcarrmnte de tipo Infeccioso, tas 

m's frecuentes fuerons lnfeccl&i de vras urinarias (11%), farln• 

gltf1 (8%), vaginitis (4%). El 73% de las madres no presentaron 

patologr• dur•nte la gest•cldn (Tabla 10). 

En el 2.4% de los casos la lnfeccldn se presentes al Jo. mes, en 

el 22% ocurrid al 4o. rrms, y en et 19% se present~ al So. mes 

de la gestacl&i (Tabla 11). 

12. Hedlca1Tentos recibidos durante la gestacldn.- En orden decre• 

ciente de frecuencia, los medicamentos recibidos fueron: en el 



51%, vftamfn1cos y/o sulfato ferroso¡ en e1 10% antlmlcrobla

nos1 V en e1 7% recibieron vltamfnlcos y antlmleroblanos. El 

27% de tas madres no recibieron medicamento alguno (Tabla 12). 

13. ExPosfcldn a radlaclon••·· A 17% de las nw.dres les fue realiza• 

do estudio radtoldglco durante la ~t•cldni en el 66% de estos 

e.esos el e1tudto fLMt r .. 11~do •1 9o. mes; en el 3~% te placa 

r•dlogr4fle. fue tc:mada al 70-80 mes de ...marazo. En todos es• 

tos casos el estudio radloldglco canprendld 1610 una placa (Ta• 

bl• 13). El •1tudlomls frecuente fue placa slnt)le de abdc.wr.n. 

14. Edad gastaelona1 ott•t•trtca.- E1 pr'11:Widlo en semanas fue de 

38.6, con desvl•cldn eatlndar et. 1.73 y trmltes de 31 y 4Jf se• 

"'9nAS .. 

lS. Ouracl6n de trabajo de .parto.• En prCJrn9df o fue de S.5 horas. 

la desvlacldn 1estlndar fue de 3.2 horas. 

16. Tipo de anestesia ... Al 79% de las rJmdres tes fue ap) lcado blo

queo perldural; al 1% anestesia general, y 20% de 1as madres no 

reclbl•ron anestesie. 

17. Ttpo de parto.• E1 47% et. los reclln nacidos (12~) ·,. obtuvle• 

ron por parto eutdclco y el 53% (148) nae1eron por ces&r... El 

motivo de la ce1•r.a en et 78% de los casos fue por despropor• 

c16n cefalo•p,lvlca; en ei 13% por presentaclén o poslcl~n anor• 

mal y en el 8% por ces4rea Iterativa. 

18. Ca11flcac16n de Apgar a Jos S minutos~- la valoracl6n de Apgar 

tuvo cerno trmltes 7 y 9, siendo el promedio de 8.,2 y la desvia• 

cl6n estlndar de 0.46. 
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19. Edad gestaclonal pedl&trlca.• La evaluac16n con e1 mi!todo de 

Baltard muestra que los reclln nacidos de 38 semanas de gesta

cldn representaron el 15%1 lós de 39, el 21%1 los rec14n nacl• 

dos de 40 semanas les correspond16 el 55%, los de 41 semanas 

el ?% y aqu•llos de 42 semanas representaron el 2% (Tabla 14). 

La edad s-staclonal en las nlftas dio un pranedto de 39.4 serna• 

nas, una desvlacldn est6ndar de 0.92. El promedio en los nfftos 

fue de 39.71 1ernan11, la desvlacldn est6ndar de D.83. La campa• 

racldn de pranedlos entre sexos dio una t de Student de 2.95, y 

""" p < .01. 

20. Ocupacldn de los padres.• La claslflcacldn de Sandoval (75) se 

tand cano base y •• encontr6s 

L.ai OCUP9C~&1 del padres los padres de tos nlftos en el 26% de los 

c11os fueron empl .. dos medios; en el 23% correspondieron a traba• 

jadores semlca11flcados, en el 13% •obreros callflcados y 10% 

fueron profeslonlstas. En el grupo de nlftas, el 34% de los pa

dres fueron trabajadores sernlcallflcados, en el 29% empleados 

medios y en el 15% fueron obreros calificados. 

Ocupacl6n de 1a 1111dre1 en el grupo de nlftos e1 65% de las madres 

se dedicaban a labores del hogar (trabajadoras no calificadas)¡ 

en el 12% eran trabajadoras semlcal lflcadas, y en el- 6% eran em

pleadas medias. En el grupo de nlftas el 72% de las madres se ds 

dlcaban al hogar (Tabla 15). 

21. Escolaridad.· Para la ubicación del nivel escolar se conslder6 

la obtencldn del grado; en caso de no haber completado los estu• 

dios el caso se ubtcd en el ntvel escolar anterior. 

La escolaridad de los padres en el 37% de los casos correspondl6 



a primaria completa; el 24% curad secund•rla, el 15% no t"er• 

mlnd los estudios de primaria, el 8.5% alcenzd nivel licencia• 

.tura¡ el 0.39% de los casos fue analfabeta. Las madrea en el 

43% d• loa c•sos tuvieron estudios ccwnpletoa de primaria; el 

Z7X con estudios de 1ecundlirfa, y en~el 16% cursaron prlnmrla 

1nc:Cl'l1>1•t•;' el 1.87X de ••• m1drea fueron analfabeta• (Table 

16). 

22. C•racterfatlce1 de le vivienda.• con relacldn • 1• ubtcacldn 

de 1• vivienda, 42% ••tuvo local luda en el Ir .. urbana y en 

el 58X •• ubtc6 ~n 1• zont1 11.burban•. 

Respecto• la tenencl•1 4JX correapondl6 • vlvlen~ rentada, 

en el 25" fue ce•• praple¡ en el 16X 1• ccmp11rten con farnl 11•• 

res, y en el 14X le cesa 1•• fue prestada. 

Tipo de vtvlen~1 en el 56% de 101 ce101 vlvfan en caaa.1ole1 

en el 30% en un deper't....,to, y en el 13X en vecindad. 

En cuanto• la provl1ldn de ••Nlclo1 pdbl leos, encontramo11 

a) vtvl•n"- provista de •gua en 94.0SX; b) provista de luz 

98.0SX, e) con lnstelactdn de drenaje en 89.21%, y d) con ce• 

11•• p.9Vlment•da1, en el 64% (Tabl• 17). 

23. lA claslflcacldn de 1• muestra por nivel 1octoecondmlco, bes•• 

da en 101 criterios de sandoval (75) mostrdi en el grupo de ni• 

ftos, •1 46% de los casos corre1pondl6 a un estrado medio-bajo, 

el 34% a un estrato bajo y en el 10% al estrato alto. En el 

grupo de las nlftas el 49% correspondl6 al estrato medlo•bajo, 

el 40% al estrato bajo, y el 5% al estrato • .nwdlo alto (Tabla 

18). 
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24. P•r• •nallzar el dato do lugar de origen do tos progenitores 

se algul6 el criterio do Bassols (10gJ, una claslflcacldn por 

reglones geoecondmlcas de "'xlco; dnlcamante so Introdujo una. 

modlflcac16ru 1e1>9rar al Distrito Federal do la rogldn Contro

Este, dmdls sus caracterf1tle111 aocloecondmte111. 

Lu99r de origen del ~drai en al 45% de los casos, el padre 

fue originarlo del Distrito Federal¡ en el 27% de los casos 

de 1• regl&I Centro-Este, y en et 12% do la regldn sur. 

Lugar de origen de 1• ll'll!lldra: la madre fue originarla del Dls• 

trlto Fader•I en el SOX de tos cesos1 eñ al 25% de la regldn 

Centro-Esta, y en el loX fue originarla de la regtdn Cantro

OCclclent• (T•bl• 19). 

25. Al CClfllNr•r en los .-.clln n1cldo1 los valores do las mmdldas 

conalderadlis en el estudio, segdn las diferentes edades ge1-

tacfon11la1 •• encontr6 (Tablas 20, 21, 22)1 

• grupos 38 va 39 .... nas1 no •• encontraron diferencias slg• 

nlffcatlvas entre nwdlde alguna. 

• grupos 38 vs 40 ,.,..,.,. se encontraron diferencies slgnlfl• 

catlvas, excepto par• dll119tro •nteropo1terlor y dlfrr.tro 

transverso. 

- grupos 38 vs 41 s1m1nes1 tcxt.s las madldas mostraron dlfe• 

rencla1 significativas, a excepcldn de1 dllmetro transverso. 

• grupos 39 vs 40 semanas1 con diferencias significativas pa'ra 

1as medidas consideradas, excepto: dldmetro anteroposterlor y 

transverso. 
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• grupos 39 vs 41 sein!lnas: la canparacldn mostr6 diferencias 

e1tadratlcamente slgnfflcatlvas. e><cepto para anchura blpal

pebral externa y dl&matro transverso, 

• grupos 40 v1 41 1eman•11 se encontraron diferencias slgnlfl

c.tlv•• con excepctcSn de anchura blpalpebral Interna y exter

~· dl,,..tro transverso, blclganftlco y blgonraco. 

D.J.al.t 
• grupos 38 v1 39 1enmna1; no fueron encontradas diferencias 

1lgnlfle11tlva1, • e.JtC•pcldn de altura factal superior. 

• grupos 38 v1 40 1enmn1111 las dimensiones mostraron dlferen• 

eles 1lgnlftcatlva1, con exc•pclcSn de longitud supina, talla 

sene.do, anchura bt..-lpebral lntern1, dl•119troa anteropost•• 

rlor y t ... n1ver10. 

• grupos 38 v1 41 • .,..,.,, fueron encontradas diferencias slg• 

nlflctitlvat pera todes las nwidldes estudiadas, excepto para 

dl'"9tro1 anteropoaterlor y tr•n1ver10. 

• grupos 39 v1 40 1en11rw11 dnlca"9nte •• encontraron dlferen• 

cl•a 1l9nlflcetlv•1·per• •1ture morfo1dglca. anchura blpa1pe• 

br•1 externa y dlf"9tro blgonfeco; pare el resto de laa medl• 

daa no 1e encontr•ron dlferencl•a 1lgnlflcatlva1. 

• grupos 39 va 41 1emana11 las dimensiones de peso, longitud 

1uptn11, anchura btpa1pebr•1 Interna, dllmetroa anteroposterlor, 

tr•naverso y blclgomltlco no mostraron diferencias slgnlflcatl• 

vas. 

• grupos 40 vs 41 semanas: la comparac16n no mostrd diferencias 

significativas para peso, longitud supina, altura morfoldglca, 

dllnmtrc.transverso y blclganltlco. La slgnlflcancla fue baja 

par• anchura blpalpebral Interna y externa, dl&rretros antera•. 

posterior y blgonfaco (Tablas 20, 21, 22). 



HEDIDAS QUE RESULTARON SIGNIFICATIVAS 

38 va 39 .... AFS 

38 VI ftO AH, AFS, ABE, D Ble, ~ Blg AH, AF~, ABI, ABE, D Ble, D Blg 

38 VI lfl AH, AFS ABI, ABE, D Ble, D Blg AH, AFS, ABI, ABE, D Ble, D Blg, D A•P 

39 VI lfO AH ABE D Blg AH, AFS, ABI, ABE, D Ble, D Blg 

39 va ltl AH, AFS, ABE D lfg AH, AFS, ••• O Ble, D Blg, D A•P 

lfD VI lfl AFS, All, ••• D Blg, D A•P ·.AH, AFS, o· A•P 

38 VI 39 IMI p T TS PC 

38va1.io· p PC p T TS PC 

38 VI lfJ p T TS PC p T TS .-·pe 

39 VI l.iO p 
! 

T TS PC 

.J"9valtl TS. PC p T TS PC 

l.iO va ltl TS PC 

AH •Altura faclal morfoldglc. o ale • Dl6matro bli:lgñtlco TS •Talla ••ntado 
AFS• Altura faclal superior D lf~ • Dllmatro blgonraco Pe• P•rrrretro cefl• 
ABE• Anchura blpalpebr•I -.:t•rna D A• • Ollmatro ant•ropoat•rlor llco 
ABI• Anchura blpalpabral lnt•rna p ..... º 

T •Talla 
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26. A las medidas para cada evaluacfdn les fue ap11cada la prueba 

de Kolmogorov•smfrnov, con et ffn de precisar si las dimensio

nes siguen o no una dlstrlbucldn normal. 

t..s dlman•lones en el grupo~· rect•n nacidos rnascullnos pre• 

s•nt•n un. dlstrlbucldn nornml, exc~to1 anchura de oreja, 

longitud de boc., espesor de lablos, anchura bl,,.lpebr•I In• 

terna, dl6rnetro anteropoaterlor. 

a.. evaluacldn • los J •••• mostrd que aquellas medidas que no 

siguieron u~ dlstrlbucfdn normel 1on1 longitud de oreja, an• 

chura de oreja, espesor de t•bfos. 

Las ~ldms correspondientes • los 6 y 9 ""'ª' presentan ..,. 

dlstrlbucfdn nonn.1. 

A los 12 meses las 4nlcas rnedldls qua no slguan una dlstrlbucldn 

nonn.1 fueron·~ anchura de o.-.Ja, espesor de ·lablos, 

En el ·grupo de recl4n nacidos fem9nlno1, las dimensiones que 

presentaron una dlstrlbucfdn normml fueron1 •nchu ... de oreja, 

espesor de 1•blos, •nchur• blpa1pebr•1 Interna, dl4nw:tro blclgDnJ« 

tlco. Las medidas que se encontraron en el trmlte de la norm1JI• 

d•d fuerona longitud de boca y dl4nmtro blgonraco. 

Al Jo. mes las medidas que no siguieron una dlstrlbucldn nonn11 

fueron: espesor de leblos y anchur• blpalpebral Internar. 

Las evaluaciones de ntnes a Jos 6, 9 y 12 meses mostr•ron que 

las dimensiones siguieron una drstrlbucl~n nonral. 

se describen los datos estadfstlcos de valores absolutos, Incre

mentos trimestrales y porcentaje relativo de cada dlmensl~n es• 
tudlada: 
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27. Peso.• Se encontraron valores absolutos mayores en nl"os que en 

n1ftas, estas diferencias fueron estadfstlcamente slgnlftcatlvas 

a todas las edades estudiadas. Los datos correspondientes a tos 

lncrerrentos trimestrales nuestran que, a pesar de tender a ser 

mayores en tos nlnos, tas dlferencta.s s61o fueron estadfstlcarnen• 

·te significativas para los trtn.stre' primero, segundo y tercero 

(p <0.02, <0.001 y <o.os r•spectlvamente). El porcentaje' re la· 

tlvo mo1tr6 valores neyores en nl"as al nacimiento y seis meses; 

a los tres y nueve meses fueron mayores en ntnos1 las diferencias 

dnlcamente fueron significativas al nacimiento (Tabla 23). 

28. Longitud supina.• A lo largo del estudio los valores absolutos 

fueron mayores en los nlftoso la comp.aracldn de es·t•I rred1da1 

entre sexos mostr6 diferencias estadfstlcamente significativas. 

En re1acl6n a los 1ncrementos, • pes•r de que para todas las 

edades fuer~ mayores ·en los nlftos, las dlferencl•s s6.Jo fueron 

significativas para· el prln.r trlrt9stre (p <0.01). Las nlftas 

presentaron un porcentaje relat1vo mayor, mismo que se modlflc6 

en tas edades posteriores, sin .margo, las diferencias no re•. 

sultaron significativas (Tabla 24). 

29. Talla tentado.· En cuanto a valores absolutos, &stos fueron mayo

res en nlftos que en ntnas en todas las edades, siendo las dlferen• 

etas estadfsttcamente slgnlf lcatlvas, excepto al 60. mes. Los In• 

crernentos no mostraron diferencias significativas, al canparar los 

valores ent~e sexos, salvo el primar trimestre. El porcentaje 

relativo no mostr6 diferencias entre sexos a lo largo del estudio 

(Tabla 25). 
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30. Perrmetro ceflllco.• Los valores absolutos fueron mayores en 

101 nlftos que en las ntftas en todas tas edades estudiadas¡ las 

diferencias resultaron e1tadrstlcamente significativas con excep• 

cldn del 90. rres. Los Incrementos fueron similares en atrbos 

sexos y no mostraron 1lgnlflcancta estadrstlca. La estlmac16n 

del porcentaje relatlvo mostr6 que las nlftas tuvieron un valor 

mmyor en todas las edades, aun cuando s61o fueron estadfsttca• 

n.nte significativas al nacimiento· y tos tres meses (Tabla 26). 

31. Dllmetro transverso.• En los nlftos se encontraron valores abso• 

lutos mayores que en las nlftas en las diferentes edades estudia• 

das. Respecto a los Incrementos, no se encontraron grandes dlfe• 

renclas y 1610 resultaron slgnlfle11tlva1 para el Incremento t. 
Lo1 v•lore1 del porcentaje relativo fueron muy slmllares, con 

excepcl&i del correspondfqpte al nacimiento que resultd 1lgnl• 

ftcatlvamente m1yor en las nlftas (Tabla 27). 

32. Dllmetro anteroposterlor.- Los valores absolutos fueron mayores 

en nlftos que en nlftas, las diferencies fueron estadrstlcamente 

significativas sdlo al nacimiento. Los Incrementos fueron mayo• 

re1 para las ntnas, excepto el Incremento 111, aunque no alean• 

zaron slgnlflcancla estadtstlca. Las diferencias en porcentaje 

relativo fueron ten reducidas que no fueron e1tadrstlcam1nte 
1lgnlflcatlva1 (Tabla 28). 

33. Olim9tro blclgamiftlco.• En los nl"os se encontraron valores ab

solutos meyores que en nl"as, resultando estas diferencias esta• 

dFstlcamente significativas; aun cuando los Incrementos trlmes• 

trales tarTDl•n fueron mayores en nt"os, las diferencias fueron 

s61o significativas para el primer trln.stre. Un hecho semejan• 
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que tampoco se encontr6 slgnlflcancla (Tabla 29). 

99 

34. ol•netro b1gonfaco.- Los mayores valores absolutos fueron en

contr•dos en nlnos, aunque 1•1 dlfer~nclas fueron pequenas y 

1010 significativas a los 12 meses; ;.os Incrementos trimestre• 

les tuvieron un caqrortamlento slmllar. Al ·nacimiento las nlnas. 

tuvieron un porcentaje relativo mayor que los nfnos (p <o.os), 
posteriormente los valores fueron similares (Tabla 30). 

35, Oll1Tetro blpa15)9bra1 externo.- En los nlnos se encontraron valo

rea absolutos mayores que en nlnas; estas diferencias fueron es• 

tadf1tlC11nwnte significativas, con excepcldn del 9o, rres. Los 

Incrementos fueron mayores en los nlnos, en lcS dos primeros tri· 

rrmstres, aun cuando les diferencias no fueron slgn1flcatlvas. El 

Incremento 111 fue slgntflcatlvamente mayor en nlftas (p <.0.01). 

El porcentaje 'relativo present6 valores muy similares en arrt>os 

sexos (Tabla 31). 

36. ot•m.tro blpatpebral Interno.• Fueron encontrados valores abso

lutos mayores en ntnos, encontrando diferencias slgnl.flcatlvas 

en todas las edades estudiadas. Los Incrementos 11, 111 y IV 

fueron 119yores en nlftas, aunque las diferencias s61o fueron slg• 

ntflcatlvas •1 90. mes. Los datos de porcentaje relativo mostra• 

ron que s61Q al naclm1ento las n1ftas tienen un porcentaje mayor, 

1>9ro sin que las diferencias observadas resultaran slgnlflcatl• 

vas (Tabla 32). 

37. Altura morfo16g1ca.- Los valores absolut9~. fuercin mayores en 

nlftos que en nlftas, encontrando slgnlflcancla estadfstlca en las 

edades estudiadas, excepto a los 12 meses. Los lncresrentos fue• 
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ron mayores en los nlftos para los trimestres 1 y 111, sin que 

fueran estadrstlcamente significativas estas diferencias. El 

porcentaje relativo no mostrd diferencias significativas entre 

sexos (Tab Ja 33). 

38. Altura faclal superior.• En los nlftos se encontraron valores 

absolutos nmyores en nlnos que en nlftas, excepto al 9o. mes; 

las diferencias fueron estadfstlcamente sfgnfflcatlvas al na

cimiento, Jo. y 60. mes, aunque no se encontrd slgnlflcancla 

est•dfstlca. El porcentaje relativo tiendo a ser mayor en ni• 

nos, a excepcf4n de los 12 meses¡ sin ..,.,_,rgo, las diferencias 

sdlo fueron significativas al 60. mas (Tabla 34). 

39. Longitud de boca.• Los valores absolutos fueron nuyores en Jos 

nlftos que en las nlftas, en las valoraclones de recl&n nacido, 

tres y 12 nmses; sin embargo, no se encontraron diferencias slg• 

nlflcatlvas en las edades estudiadas. Los lncrem11ntos 1 y IV 

fueron mayores en nlnos. El porcentaje relativo mostr4 tenden• 

cfa a ser r111yor en nlftas, sin etmargo, no se encontraron dlfe• 

rancias significativas en las edades estudiadas (Tabla 35). 

40. Espesor de lablos.• En todas las edades los valores absolutos 

fueron mayores en nlnos qua en nin.is. Los valores de. los lncre• 

mentos tienden • ser nmyores en los nlnos, excepto el Incremento 

IV. El porcentitje relatlvo no mostrcS diferencias significativas, 

excepto 12·9 meses, con una p <0.02, siendo mayor en los nlnos 

(Tobl• 36). 

41. Longitud de oreja.• Los valores absolutos fueron mayores en los 

nlnos que en nlnas; estas diferencias fueron significativas en 

reClln nacidos, seis y 12 mases. No fue real Izada prueba de ta 
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los tres meses, debido a que a esa edad la dtstr1buctlSn de la 

n1.1estra no fue nornwl. Los lncren-entos mostraron ser neyores 

en nlftos que en nlftas. El porcentaje relativo no mostr6 dlfe• 

renctas significativas a todas las edades estudiadas (Tabla 37). 

42. Anchura de oreja.• En los nlftos se encontraron dimensiones ma• 

yores en todas las edades, siendo las diferencias estadfstlca• 

mente significativas al 60. mes. Los Incrementos tendieron a 

ser m1yoros en los nlftos, excepto el Incremento 111. El porcen

taje relativo no mostr6 diferencias slgnlf lcatlvas en todas las 

edlides estudiadas (Tabla 38). 

43. Con el fin de conocer el efecto de la edad materna en la talla 

del rocl•n nacido so formaron dos gruposi madres menores de 20 

anos de edad y madres mayores de 20 anos. Fue comparado el peso 

pregravfdleo, el Incremento de ~so hasta el final de la gesta• 

cldn, el peso' y 1a talla del reel•n nacido, considerando tanto 

madres de nlftas (Tabla 39), corno madres de nlftos (Tabla 40). No 

10 encontraron diferencias estadfstlcamente significativas entre 

earacterrstlcas maternas (peso pre•errbarazo e Incrementos de peso) 

y peso y talla del reclln nacido, relacionadas con la edad mater• 

na. 

4't. Paridad.• Con el fin de valorar el efecto de la paridad en el 

tamafto corporal de la descendencia, se calcu16 prueba de t de 

Student para comparar el pes.o, talla y perrmetro cef•tlco entre 

el prlmog,nlto e hijos subsecuentes, tanto en recl•n nacidos 

masculinos cano f.,.nlnos. En cada caso no se encontraron di• 

ferenclas estadfstlcarnante significativas, con excepcl6n del pe•. 

rfmetro cef&llco entre prlmoglnltos vs 4o. hijo masculino, sien• 

do tas dimensiones mayores en el prlmoglnlto (Tabla 41). 



45. Dlstrlbucldn del Incremento de peso durante el errbarazo y su 

retecldn con e1 peso al nacimientos 
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a) en el ceso de las nlftas, conforme el peso materno pre•errbarazo 

.awr.ntd en forme progresiva, el prat'ledlo de peso de la recl•n 

nacida a""'9nt6. Sin errbargo, no hubo diferencia entre los 

grupos con Incremento de 5•10 kg y 10•15 kg; en el grupo con 

Incremento mayor a 20 kg, el promedio del peso al nacimiento 

mostrd un peso menor al que se esperarra. Es de resaltar que 

se encontr6 un caso con pfrdlda de peso (•6.S kg) durante la 

gest•cl&l (Tabla 42), 

b) en el grupo de los ntnos conforme awnentd el Incremento de 

peso, el prcrrmdlo del peso del recl•n nacido ali'nentd, excepto 

el grupo con Incremento de 10•15 kg, en que et promedio de 

peso del recl•n nacido descendtd, y en el grupo con lncrerrento 

15•20 kg, el pra-..dlo de peso fue similar al segundo dato 

(Tabla 42). 

46. Dl1trlbucldn de peso pre•eni>arazo y su relacldn con el peso del 

recl&n nacido e lncr..,..nto de pe101 

a) en el grupo de las nlftas, conforme el peso pregravfdlco aumen• 

td en forma progresiva, el peso del recl•n nacido aument6 

8i.lnqua en fome muy di scret• ¡ la •xc•pc 1 c1n fue un caso en que 

el J>9IO rrmterno fue nmyor a 85 kg v. el peso del rec14n nacido 

fue de 2.7 kg. Conformm aument6 el peso pregravfdlco hubo 

un• tendencia aunque no es muy clara, • disminuir el Incremento 

de J>9110. Debe mencionarse que la 1Tedre, con peso mayor a 85 kg 

present6 i>'rdlda de peso durante le gestacldn (Tabla 43). 

b) en el grupo de 101 nlftos, se observ6 que confonna aumentd de 
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manera progresiva el peso pregr~vrdlco, el promedio de peso 

del recl'n nacido aument6, aunque hubo ligeros descensos 

Intercalados. Conforme aument6 el peso pre•errbarazo el In• 

cremento de peso tuvo un canportamlento Irregular; desciende, 

tiende a meseta y luego asciende (Tabla 44). 

47. Con el fin de valorar sltUllclones extremas, relacionadas con el 

peso al nacimiento se tan6 como referencia: a) atto peso pregra• 

vfdtco, el peso materno m1yor a 72 kg, b) bajo peso pre•entiarazo, 

menor a 54 kg, e) alto Incremento· durante la gestactdn, superior 

a IS kg, y d) bajo Incremento, monor o Igual a 5 kg. Se formaron 

asr cuatro grupos de madres: 

' a) grupo con bajo peso y bajo Incremento, observdndose que el 

promedio de peso al naclmlentO, tanto en nl"os cano en nlnas, 

fue discretamente superior a 3 kg. 

b) grupo con bajo peso y alto Incremento, se observ6 un peso al 

nacimiento nonnal, ligeramente mayor al grupo anterior. 

e) grupo con alto peso y alto Incremento durante la gestacldn, 

e1 prorredlo de peso al nacimiento fue progresivamente mayor 

al de los grupos anteriores, tanto en nlnos como en nlnas. 

d) grupo con alto peso y bajo Incremento durante el embarazo, en 

el grupo de nlnas no se Identificaron madres con estas carac• 

terfstlc.s; en el grupo de ntnos se observ6 un caso, quien 

present6 plrdlde de peso durante la gestacldn (-6.5 kg), sien• 

do el peso del recl•n nacido menor respecto a todos los grupos 

anteriores (Tabla 45). 
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48. Comparaciones en t'rmlnos del peso pre•errbarazo.· Tomando como 

referencia la mediana del peso rraterno pre•eni>ara~o (54 kg) se 

conslder•ron dos grupos: l. m!dros con peso menor a 54 kg, y 

2. aqul11as con peso Jgua1 o mayor a 54 kg. 

a) ta apllcacl&l de ta prueba t de Student entre 1os dos grupos 

de peso materno mostr6 que existen d1ferenclas altamente slg• 

nlffcatlvas, tanto en madres de nlnos cano de nlnas (Tablas 

50, 51). 

b) el Incremento de peso-materno no mostrd diferencias slgnfft• 

catlvas entre dichos grupos. 

e) tonwndo CQnO referencia los dos grupos d• peso materno se es• 

tablac16 ta camperacl6n de peso, longitud supina y perrrnetro 

cefCIJco en rec14n nacidos. En et grupo de las ntn~s no se 

encontraron diferencias sfgnlflcetlvas. En los nlnos se en

contr6 anJcame.nte perímetro ceffttco mayor en los hijos de 

madres con peso alto, siendo estas dlferenefas estadfstlca

nwnte slgntflcatrvas (Tablas 46, 47). 

49. se ca1euld el coeficiente de correlacl6n entre edad paterna 

•peso, •longitud- supina, ~perímetro cefdllco del recl'n nacido, 

•nlve1 socloecon&nh:o (HSE), •paridad y -perfodo lote_rgen.Sslco. 

Aslm11mo, •• catculd 1a corre1ee16n entre edad materna y las 

var1•b1es mencionadas. Tanto en e1 grupo de ntnos cerno de nt• 

n.s, antcamente se encontrd stgnlflcancla estadfstlca entre 

ecMid petarna•parldlld, edad materna•partdad, p <0.0001 en ani>os 

casos (Tablas 48, 49). 

SO. El peso materno se correlaclon6 con peso, •longitud supina del 

reclln nacido y •NSE. En el grupo de nlftos el coeflclente 
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peso materno-peso del recién nacido fue estadfstlcamente slgn1-

fleatlvo (p <0.01), y en el grupo de nlnas estuvo en trmltes 

de slgnlftcancla (p<0.05). Las correlaciones peso materno• 

longitud supina, •NSE no fueron significativas (Tablas 48, 49). 

l 
51. El Incremento de peso durante la gestac16n se correlaclon6 con:· 

•peso, •longitud supina del rect•n nacido, •peso, •talla maternos 

y •NSE; se encontr6 un coef lclente de corre1acl6n significativo 

entre Incremento de peso •NSE (p <0.01 .. en el grupo de madres de 

nlnos y p <O.OS en el de nlnas). El coeficiente de corre1ac16n 

talla materna•lncromento de peso tambt•n fue significativo 

(p<0.03 en el grupo de madres de nlftos) (Tablas 48, 49). 

52. Fue calculado el coeficiente de correlacl6n entre talla materna 

•peso, •1ong1tud sup1na, •perrmetro cef&llco del rec1•n nacido y 

-NSE. S61o se encontr6 slgntflcancla estadrstlca para el coeft• 

ciente de correlact6ñ talla materna•NSE en el grupo de madres de 

nlftos (p <o.al) (Tablas 48, 49). 

53. La estlmac16n del coeficiente de corre1ac16n paridad-peso, •longl 

tud sup1na, •perrmetro cefflfco, •NSE. Untcamente se encontr6 un 

coeficiente de correlacl6n estadrstlcamente significativo para 

parldad•NSE (p<0.001) en el grupo de nlnas (Tablas 48, 49). 

54. se calcu16 el coeflc1ente de corre1ac16n perrodo lntergen~slco 

•peso, -longitud supina, •tal la sentado del recl•n nacido; no se 

encontr6 slgntflcancla estadfsttca en cada caso (Tablas 48,49). 

55. La edad gestaclonal fue correlactonada c~.:·peso, •longitud 

supina, •altura morfoldglca, •altura facial superior, •dl&metro 

transverso, •dl&metro anteroposterlor, •perrmetro cefdllco, 
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•anchura blpalpebral Interna, •anchura blpalpebral externa, 

•perfodo lntergen•slco, •longitud de oreja, •anchura de oreja, 

•longitud de boca, •espesor de labios, -dldmetro blclgomftlco, 

•dl•metro blgonlal (Tabla 50). En el grupo de recl'n nacidos 

de sexo masculino, • excepc16n de perfodo lntergen4slco, Ion• 

gltud de boca, y espesor de labios, no fueron significativas 

estas correlactones¡ las dem's variables mostraron significan• 

cla estadrstlca. En el grupo de nlnas, dnlcamente los dJ4me• 

tros transverso y anteroposterlor, anchura blpalpebral Interna, 

perfodo lntergenlslco, longltud de oreja, anchura de oreja, 

longitud de boca no fueron significativas. Las dern«s variables 

fueron significativas (Tabla SO). 
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VII. OISCUSION 

Los factores relaclonad~s con el crecimiento pre y postnatal son 

""11tlplesf y puesto que el tema central de este estudio comprende 

la r•lacldn de algunas caracterfstlcas matefnas con el crecimien

to Intrauterino y la sc:matometrfa crdneofactal durante el primer 

ano de vida, la dlscus16n versar' prlnclpalmonte sobre estos as• 

pee tos. 

Factores maternos. 

Desde el p~nto de vista bloldglco se considera que el perfodo 

dptlmo para la gestacldn es aqu41 en que la mujer cuenta entre • 

20 a 30 anos de edad, aunque se acepta que puede extenderse hasta 

los 35 anos (101). En este estudio se encontrd que el 90% de los 

padres y el 71% de las nadres tuvieron una edad adecuada para la 

procreacldn. Es de resaltar que en el 22% de los casos la edad 

materna fue de 20 o rrmnos ª"os, porcentaje mayor al encontrado • 

en un estudio realizado en pob1acl6n derechohablente del lnst1tJ! 

to Mexicano del seguro Social (1HSS) que correspond1o al 15% • 

(110). Datos demogr4flcos muestran que las poblaciones actuales -

tiendan a reproducirse a edades °"s temprana~ (111, 112)~ 

La adolesceñte-eni>arazada con frecuenc1a no cubre los requerlmle,n 

tos nutrlclonales para el crecimiento materno y fetal, lo que re• 

sulta en un neonato con retardo en el crecimiento Intrauterino -

(41, 51, 52). 

Los datos ana11zados despu•s de separar ta niJestra en madres meno• 

res de 20 anos y aqu,11as de 20 o más aftos evidenciaron que el 
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crecfmlento fetal no se vio afectado en el primer grupo, probablJ! 

mente debido a que ta edad materna en Ja mayoría de los casos (31 

de 39 casos) quedd comprendida entre Jos 18 a 20 aftas; estas muJ.! 

res habran alcanzado cierta madurez y por tanto no existid ccrnpe• 

tencla madre-hijo en el crecimiento. 

Diversas cQ!lJnlcacfones refieren la existencia de una correlactcSn. 

entre edad materna y peso del recf4n nacido (52, 56); ta1 correl!. 

cldn no mostr6 slgnfffcancla estadtstlca en este estudio debido • 

probablemente a que se trata de una muestra pequefta. 

Como era de esperar, la correlacl6n edad parental•parldad mostrd 

una slgn¡flcancla estadfstlca alta. 

La relacldn directa entre orden de nacimiento y peso del recl•n • 

nacido documentada por varios autores c2s. 40, 41, se, 113) reve• 

la que tas dimensiones corporales son menores en prtmog•nltOs que 

en hijos subsecuentes, en raz6n de una clrcu1actdn uterina mfs 

eficiente en *1'barazos posteriores (58~. El efecto de paridad no 

se obscrv6 en estos reclan nacidos, a oxcepc16n de un pDr1metro • 

cef411co mds grande en prlrnoglnltos. Consideramos que esta relaM 

clOn no tiene significado blo16glco y corresponde a un hallazgo 

fortuito. Debe tomarse en cuenta que m.is del 80% de 1a5 madres t~ 

nran ~nos de tres hijos y que el efecto de 1a paridad sobre 1as 

dimensiones del han1ganlto se hacen mis acentuadas con paridades 

mayores. 

Respecto a las caracterfstlcas frslcas de la madre es Interesante 

resaltar que el ~0% de ellas tuvieron talla baja (1.5 mt o .,.nos), 

y en cuanto al lugar de origen, el 50% eran del otstrlto Federal y 
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25% de la regldn Centro-Este. En el estudio realizado en poblacldn 

aflllada al IHSS (110) se encontraron datos similares, las madres 

con taita baja fueron originarlas de la zona VI (Distrito Federal, 

Horelos, Puebla, Hidalgo y Tlaxcala) y representaron el 28%. Esta 

frecuencia elevada de madres con taita baja puede explicar el alto 

porcentaje de ceslreas, ya que el 78% de ellas se efectuaron por 

desproporc16n cefatop•lvlca. 

Las correlacione~ nivel socloecon&nlco (NSE)•talla materna y NSE• 

Incremento do peso revelaron que a un NSE rrafs bajo correspondld 

una talla mis baja y un menor Incremento de peso durante el enba• 

rezo. SI bien estos factores maternos (peso, talla, Incremento 

de peso, NSE) en cierto ndmero de casos fueron adversos a la ges

tacl6n, no afectaron el crecimiento Intrauterino, pero pueden ex

pl lcar la ausencia de slgnlflcancla estadfstlca en las correlacl,2 

nes peso materno-Incremento de peso, Incremento de peso materno

peso del recl•n nacido, talla materna-peso del neonato, talla ma• 

terna•tat la del rae ••n nacido. 

Diversos es~udlos han mostrado que existe una relacldn directa en• 

tre peso materno y peso del recl•n nacido (31•33, 41, 57, 59, 114), 

en esta muestra se encontr6 un coeflcl9nte de correlacl&l estadfs• 

tlcamente slgnlflcatlv~ en neonatos masculinos y en el grupo feme

nino se encontr6 en trmltes de slgnlflcancta. Esta corre1acl6n es 

evidencia de la Influencia del estado nutrlclonat de ta madre en el 

peso del recl•n nacido. 

El 27% de las madres presentaron un episodio de patologfa lnfecclo

•• durante la gestacldn, en vfas urinarias, o faringitis y/o vagln! 
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tls; et 41% de estos casos ocurrieron en el segundo trimestre del 

llfl'barazo. Respecto a las madres que cursaron con vaginitis, todas 

ellas recibieron tratamiento mi!dlco (dvulos vaginales), basado en 

datos del cuadro cltnlco, por lo que se Infiere que su etlologta 

fuese candi da alblcans o Trfchomona vagln.al Is. Ya que el 1·4% de 

las eni>arazadas excretan en su orina Cftomegalovlrus, existe es• 

ta poslbflldad etloldglca, ~In enbargo, la lnfecc16n Intrauterina 

oeurre con una frecuencia menor del 1%. En los nlftos estudiados -

no se encontró evfdencla cltnlca de este tipo de patologta, tanto 

al nacimiento como en las evaluaclones posteriores (60, 65, 96). 

Por otra parte, se sabe que 2•10% de las oni>arazadas presentan 

bacterlurla aslntamltlca, de ellas 30% desarrollan lnfeccldn de -

vras urinarias durante el eni>arazo tard(o¡ en la mayor parte de 

los casos por E. coJI o Enterobacter. No hay evidencias que su• 

gleran que Jos microorganismos mis comunes que causan lnfeccldn 

de vras res pi ratorlas superiores o de vtas urinarias tengan efec• 

to teratog~nlco. Por otra parte, Ja presencia de malformaciones 

congfnltas fue un factor de exclusldn (60). 

Los medicamentos que recfbleron las madres durante Ja gestacldn, 

a dosis terapéuticas, no originan efecto teratog•nfco (67•69). 

A 17% de las madres les fue tomada placa sfmple de abdomen en el 

tercer trimestre de la gestacldn; la dosis de radfacldn recibida 

por la madre con este tipo de estudio se estfmai en 185 mfllrads 

y por el feto de 250 mlllrads, anbas ,.,.,y por abajo del lrmlte de 

seguridad (115, 116). 



Sanatanetrfa en rectan nacidos e Infantes. 

a) Hedidas postcraneales. 

El crecimiento errbrlonarlo y fetal temprano presenta muy poca 

variabilidad en el hwnano; las amplias variaciones observadas 

en el perfodo fetal tardfo antcamente pueden evaluarse bas~n

do1e en la edad gestaclonal pedldtrlca. 
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Los datos de peso y talla al nacimiento fueron ccmparados con 

estudios roallz~dos en nuestro mo~lo por Torregrosa (4), Ramos 

Galv•n (S, 11), Jurado•Garcfa (6) y Arcovedo (117). Los primeros 

tres estudios presentan datos de recl&n nacidos a t&rmlno, y 

los otros dos por semanas de gestac16n. con cada una de estas 

Investigaciones encontramos diferencias estadfstlcamente slgnl 

flcatlvas, tanto en nt"os cerno en nlnas (Tablas 51, 52) que -

atribuimos a que en algunos de los estudios previos: 

- la evaluacl&l de los recl•n nacidos a t•rmlno se reallz6 con 

base a un peso al nacer mayor de 2.5 Kg, o bien con base a • 

edad gestaclonal obst•trlca (FUR), 

- o bien, no fue empleado equipo de préclSllSn, ni partlclp6 peL 

sonal especlallzado en la antropanetrfa, 

•en otros. los datos fueron tomados del expediente clfnlco, 

•en alguno, la antropcnmtrfa fue real Izada Inmediatamente des• 

pu•s del nacimiento, o 

• se agruparon datos do nl"os y nl"as. 

Asimismo, fueron comparados los datos de peso al nacimiento con 

los comunicados por GUemez•Sandoval (14), un estudio real Izado 
en La Paz. Baja california sur, encontrando diferencias estadfs• 
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tlcamente significativas; tos recl&n nacidos de ta presente muei 

tra fueron de menor peso, to que atribuimos al efecto de altitud 

en la Ciudad de H4~1co (41, 63, 54) (Tabla 51). 

Peso y talla al nacimiento, por semanas do gestac16n, fueron com 

parados con los catos cOl'l'lJnlcados por·.Ulrlch (50) ¡ para ariJos P.!. 

r'1netros encontramos diferencias estadfstlcamente significativas. 

Los beb•s daneses fueron mis grandes y pesados al nacimiento que 

los de la presento muestra (Tablas 53, 54), lo que atribuimos a 

diferencias 4tnlcas, a que la nuestra danesa provino de una po

blacl6n lndustrlallzada, con un NSE y cultural alto, lo que lm

pllca no sdlo mejor nutrlcl6n sino ta!Tbl4n mejores cuidados y -

uso de servicios mildlcos y sociales. 

En el grupo de recl•n nacidos en estudio fueron observados valo

res progresivamente mayores de peso y talla conforme au~nt6 la 

edad gestaclonal, tal -cano ha sido comunicado por otros autores 

(113, 118, 119). Al COf11>arar los valores de las dimensiones en•. 

tre una y otra semana gestactonal, la mayorfa de las medidas en 

los nlftos mostraron diferencias estadfstlcamente significativas 

en las semanas 39•40, 40•41; en las nlftas, para la mayorra de -

las medidas no se encontraron diferencias significativas de las 

semanas 38•41. Esto revela una deceleracl"n del crecimiento mits 

temprana en las nl"8s (26, 32). 

Consideramos cama patrdn normal de crecimiento, la varlacldn CC!!! 

prendida entre. el pranedlo ,;t 2 desviaciones est&ndar (DE)¡ en tall 

to que, de +2 a +3 o de •2 a •3 DE se recaiocl~ como una zona de 

alerta en el crecimiento. Las gráficas 1·6 rraJestran la dlstrlb,!! 

ct6n de peso, talla y perfmetro cef&llco a las edades de recl•n 
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nacido, 3, 6, 9 y 12 meses. Al nacimiento se senala la ubica• 

cl6n de .±2 DE con datos de la presente evaluación; a las otras 

edades se seftalan .± 2 DE comparando los datos de Faulhaber (10) 

con tos de este estudio. Como puede observarse, la diferencia -

entre los dos es pequefta y la atribuimos al tamafto de esta mue,!. 

t~. 

Durante el seguimiento, la comparactdn con los datos de Ramos

Galvln (1) mostr6 diferencias estadrstlcamente significativas en 

peso y talla, a expensas de mayores dimensiones en la poblac16n 

de Ramos-Galvln a los 6, 9 y 12 meses en peso, y a los 3, 9 y 

12 meses para talla (Tablas SS, 56). Esto puede deberse a que 

dicha pobl•cl6n fue captada en consulta mitdlca privada y eo• 

rrespondld a un NSE nmdlo•alto y alto, Es de resaltar que en la 

comparac16n, el grupo femenino en estudio mostr6 mayor d•f lclt 

en peso y talla, lo que puede reflejar· un trato preferenclal a 

los nlftos, tal como ha sido encontrado en otros e~tudlos (120, 

121), 

Los datos de peso y talla al nacimiento, 6 y 12 meses fueron -

comparados con los corrunlcados por Ounsted (122) (Tablas 57,58). 

En cuanto a peso encontramos diferencias estadfstfca~nte sig

nificativas en 101 nlnos, a las tres edades evaluadas, no asr 

en las nlnas. En cuento a talla, el estudio de Ounsted no In• 

cluye este dato al nacimiento; a los seis y doce meses no encC!!!, 

tramos diferencias estedfstlcamerte significativas, tanto en nl 

nos como en ntnas. El hecho de que se encuentren diferencias • 

en peso y no en talla, puede reflejar la lnteracctdn de caract.J. 

rfstlc•s gen•ttcas y arrOlentales propias de la poblacldn Ingle-
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sa, que son substancialmente diferentes a las de nuestra pobla• 

cldn. 

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 comparactdn 

con el grupo de recién nacidos de La Paz (3600 mt s/n/m) no en• 

centramos diferencias stgnlflcatlvas, tanto en peso como en ta• 

Ita, en uno y otro sexo. En los nl"os 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 beb~s de La Paz 

persiste durante la Infancia (Tablas 59, 60). 

La comparactdn con el grupo de Santa cruz (400 mt s/n/m) mostrd 

que al nacimiento los bebés de uno y otro sexo de esa poblac16n 

tienen ll'lilyor peso y talla que los de nuestro estudio, y que los 

nacidos en La Paz. De los 3 .. f2 meses, los nlnos de Santa Cruz 

tienen mayor peso, sin errbargo, no se encontraron diferencias 

estadrstlcamente significativas en cuanto a talla. Mis que las 

diferencias en altitud entre santa Cruz y ia ciudad de M~xlco, 

las diferencias en caracterfstlcas socloecon&nicas y ~tnlcas -

parecen ser ta e~pltcacldn de los resultados obtenidos (Tablas 

59, 60), 

Las comparaciones establecidas con estudios realizados en otros 

parses hacen resaltar que las caracterfstlcas ~tnlcas, socio

culturales y ecológicas propias de una poblacldn Influyen en las 

medidas antropométricas, de ahr la Importancia de contar con -

patrones de referencia con datos de nuestra poblaci6n. 

El peso y la talla mostraron dimorfismo se><ual en valores abSJ! 
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Jutas e Incrementos durante el perfodo de 12 meses, lo que ha 

s.ldo observado por varfos autores (SO, 113, 118, 119, 124). 

Las diferencias en valores absolutos fueron constantes y las 

curvas se mantuvieron paralelas siendo las diferencias mis no

tables en peso que en talla. Se present6 una deceleracldn en -

all'Gos sexos, a excepcldn del 120. mes; las diferencias en ln

crem.nto de peso parecen estar Influenciadas por factores am

bientales. 

Por las dificultades que entrana la minuciosa valoraclc5n cuanti 

tattva de la allmentacldn de los nlnos bajo estudio, para prop~ 

sitos del trabajo se tuvo en cuenta solamente quienes reclble• 

rons leche matern•, leche rreterna•leche Industrializada, leche 

materna•seml16l Idos, leche Industrial Izada, leche materna-leche 

lndustrlallzadli•semlsdlldos, leche lndustrlallzada•semlsdlldos. 

A cada edad, 101 grupos corl mejor peso fueron1 

3o. mes, quienes recibieron leche materna-leche Industrializada, 

tanto en el grupo de ntnos cano en el de nlnas. 

60. "19S 1 aqu•tlos que recibieron leche materna-leche Industria• 

llzada•semtsdlldos. en el grupo de nlnos y de nlnas. 

LOI datos del 9o. mes no s9 Incluyen por ser pequeno el nllmero 

de ca101. 

120. "191 1 quienes reclb_leron leche lndustrlal lzada-semlsdl Idos 

en el grupo de·ntnos, y quienes recibieron leche materna •semJ. 

sdlldo1 en el grupo de ntnas. 

Como es 1ab Ido, durante J.os primeros meses de vida la leche ma• 

tern• es el allmento Ideal para un crecimiento adecuado, sin 8!D 

bergo, debido a que la secrectdn llctea tiende a disminuir hacia 
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el s4ptlmo mes, es 1"1'ortante valorar a qu' edad deben Incluir• 

se leche complementarla y semlsdlldos. 

Los datos obtenidos van de acuerdo con las observaciones acerca 

de la lntroduccldn de seml10lldos en Ja dieta, que aceleran el 

crecimiento del Infante (125)¡ si bien no existieron diferencias 

significativas entre los distintos grupos, se encontrO esta ·te.n 

dencla. En algunas poblaclones, la lntroduccl&i temprana de le

che lndustrlal Izada y semlsOI Idos no contribuye a un crectmlen• 

to adea.aado debido a cantidades Insuficientes y fallas en la .. 

preparacldn. Por otra pal-te, los patrones de allmentacldn pue• 

den tener efecto en el peso pero no en la talla, y otras medl• 

das longitudinales, las cuales· se ven rrenos lnfluencladas por -

el tipo de alimentos (125). 

b) Hedidas cr&neofaclales. 

La comparacl&¡ de dln-enslones craneales entre semanas de gesta

cl&l mostrd. que el perfn.tro cef&l lco, dllmetro transverso, di,! 

n-etro anteroposterlor, anchura blpalpebrat externa y dllmetro 

blclgomdtlco no presentaron diferencias estadfstlcament• slgnl• 

ffcatlvas, siendo mis notorio en las nlnas. Estos resultados -

van de acuerdo con el planteamlento d• que las nlftas al nacer 

son mll's pequeftas aunque rril's maduras (50, 120) debido a que el • 

creclmlento en ellas decelera en forme mis tanprana que en los 

"'"º" (26). 

El moldeamiento craneal causado por el trabajo de parto y el • 

parto vaglnal se ha visto que modifica en liº"nm el perfmetro c:.t 

f&llco, en relacldn con el que presentan los nlnos nacidos por 
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ceslrea; esta magnitud no origina diferencias significativas, a 

menos que exista compromiso cefalop,lvlco (126). 

Algunos autores han hecho referencia al dimorfismo ~exual en -

medidas craneales, partlculannante el ;terrmetro ceflllco en 

edad puberal y adulta (127); algunos otros to han estudiado al 

nacimiento (SO, 119, 124, 127). En este estudio qued6 evidente 

el dlmorf lsmo sexual en reclfn nacidos y durante el segulmlen• 

to para el perrmetro ceflllco, dldmetro anteropostertor, dll1T9. 

trO transverso, dllmetro blclgomltlco y altura morfoldglca, 

siendo estas dimensiones mayores en los nlftos; asimismo, en las 

medidas relacionadas con el crecimiento neural se encontrd que 

los Incrementos trimestrales fueron mayores en.los Infantes ma.!. 

cul lnos. 

Los valores abS'olutos, asr como ta magnitud de los Incrementos 

en dlmcinslones auriculares y de labios mostraron gran varlabl• 

lldad; la tmplantacldn de los pabellones. auriculares fue normal 

en todos los casos estudiados. 

La evaluac16n de gradientes de madurez e Incrementos cr,naofa• 

clales sugiere que el patr6n de crecimiento resulta de la lnteL 

accl&l de Influencias neurales y sc:xnlttcas (2); existe una rel~ 

cl6n Inversa entre grado de madurez y crecimiento relativo. Los 

estudios cefal~trlcos han mostrado que el gradiente de madurez 

decrece de altura de Ja cabeza hacia la base de cr&neo anterior, 

longitud del cuerpo de la mandrbula, ~ ta altura de ta rama que 

es ·1a llltlma regtdn facial en madurar. La·-secuencla de gradten• 

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

En este estudio los gradientes de madurez mis altos correspon• 

dieron a las medidas relactonadas con crec1m1ento neural (perl 

metro ceflllco, dldmetro anteroposterlor, dlimetro transverso, 

dllmetro blctgomltlco y anchura blpalpebral externa) y dlsmln,Y. 

y6 en forma progresiva a lns relativas con altura facial (alt,Y. 

ra morfo16gtca y altura facial superior), las menos maduras. 

La anchura blpalpebral Interna se mostró Intermedia entre los 

dos grupos, debido probablemente a que esta &rea est& relaclo-

nada con el canplejo nascmaxllar y con el orbitario, puede CD!!. 

slderarse una zona de translcl&i entre la regl6n craneal y la 

facial. La tabla 63 muestra ta correspondencia entre medidas -

crlneofaclales, reg16n anatdmlca de referencia y los huesos r.! 

laclonados. 

S• encontr6 que el gradiente de madurez fue mayor en cr&neo y 

anchura facial, y menor en altura de la cara; asimismo, la an· 

chura facial fue mayor a nivel clgomltlco que mandibular, tal 

como lo comunlc6 Krogman (87, 88). 

La relacldn de gradientes de crecimiento gS\eral (tal la) y neu• 

ral (perf.,.tro cef411co) mostr6 que el dl&matro anteropoaterlor, 

dllmatro transverso, anchura blpalpebral externa, dllm1tro ble! 

gom4ttco, dl&metro blgonfaco siguieron el patr6n de curva neu• 

ral (Grfflcas 7, 8, 9, 11, 12). La anchura blpalpebral Interna 

en los nlnos se sobrepuso a la curva de talla y termln6 cercana 

• la curva neural. En las nJnas fue Intermedia a las curvas de 

crecimiento general y neural, sin errbargo, termln6 cercana a • 
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esta d1tlma (Grdflca 10). 

se ha planteado que en cuanto a números absolutos el creclmlen• 

to de la regldn facial superior es mayor que el do la porcldn • 

n.dla o Inferior¡ al crecimiento relativo de la altura facial • 

superior y la altura morfot(Sglca se mostr6 mis cercano al patr6n 

postcraneal (Gr4flcas 13, 14), tal como lo comunlcd e&ume (20). 

Nivel socloecon&nlco. 

Respecto al nivel socloecon6mlco, cerca del 50% de la muestra provl• 

no de un nivel medio-bajo y el 35•40% de un nlvel bajo. El NSE se 

relaclond con algunos lndlcadores que mostrarons 

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

madres y la presencia de sujetos analfabetas. El grado do escol.a 

rldad en relacl6n con el NSE mostrd que conformo el estrato fue 

""• bajo, el grado es~olar que al~anzaron los padres tarri>t•n fue 

Inferior (Tabla 64). 

b) la ocupmcldn de los padres en su mayorfa correspondl6 a empleado 

~lo. trabajador s9mlca11flcado u obrero ca11flcado. to que es• 

tuvo en correspondencia con et grado de escolarldad. Las madres 

en su mayorfa se dedicaban al hogar o eran trabajadoras semlcalJ. 

flcact.s. En ciertos niveles sociales, es de resaltar la lnfluen• 

eta l111>ortante de los patrones culturales que se reflejan en et 

apoyo escaso que ta mujer recibe, tanto en la educact6n como en 

la ocupacl&I que desempena; esto te condiciona una poslcl&I des• 

favorable que la lleva a colocarse en: 1) actividades que no r•• 

quieren de una prepmrac16n formal porque &GP una prolongacl6n de 

las actividades del hogar, 2) actividades que no requieren de • 

capital abundante, y 3) actividades de n-.nor rango¡ 
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e) la paridad en relac16n al NSE mostr6 que conforme era ~s bajo 

el est'rato, el nhro de hijos por faml 1 la era mayor (Tabla 65). 

Esto va de acuerdo con estudios demogrAflcos real Izados en M&xJ. 
co, los cuales hin mostrado que la fecundidad no presenta un -

camportamlento homog~neo cuando se analiza por grupos con dls• 

tintas caracterrstlcas socloecondmlcas. La educacldn de la 11'!!. 

Jer resulta ser la variable que mis profundamente diferencia el 

nivel de fecundidad. Las mujeres con seis o rrenos anos de esco• 

tartdad rruestran tendencia hacia un mayor espaciamiento de sus 

hijos, a partir del quinto nacimiento, mientras que en tas que 

tienen mis de seis aftas de escolaridad esta tendencia se percl• 

be a partir del prfr•r Intervalo (111, 112, 129). 

d) con relacldn.a las caracterrstlcas de la vivienda es de resaltar 

la ublcac16n mayoritaria en &reas suburbanas, prlnclpalmente en 

ciudad Netzahualcdyotl, Esta~o de ....Sxlco. La provlsldn do ser

vicios (agua, 1u•, drenaje) fue aceptable, excepto la deflclen• 

te pavlr1'9ntacl&I de celle1. 

Los factores Ingreso .21.t ~. condiciones de vivienda, provlsldn 

de agua potable, condiciones ·sanitarias, transporte, educacldn, n,g 

Nro de hijos por familia, asistencia mldtco-soclat, claramente se 

Interrelacionan e lnteractdan en forna compleja en et crecimiento 

y desarrollo, y se evidencian en las proporcionalidades. 
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VI 11. CONCLUSIONES 

Esta muestra se caracterizó por proceder, en su mayorra, de padres 

en edad adecuada para la procreación, de estrato socloecondmlco 

medlo•bajo, escolaridad deficiente, orlglriarlos de·l Distrito Fede• 

ral y estados circunvecinos. El prc:medlo de peso materno pregra• 

vrdlco fue de 54 kg, ~0% de las madres presentaron talla baja, y 

el promedio de Incremento de peso durante la gestación fue de 11 

kg. 

Los datos sanatOITlll!trlcos fueron obtenidos en una muestra de recldn 

nacidos de t•rmlno, con peso adecuado para la edad gestaclonal. se 
encontr6 evidencia de decelerac16n del crecimiento Intrauterino 

mis temprano en las nlftas. El dimorfismo sexual se demostró desde 

el nacimiento en peso, longitud supina, talla sentado, perrmetro ce• 

f411co, dlAmetro t~ansverso. dlAmetro blclgomoStlco, anchura blpa1Pe

bra1 externa e Interna, altura morfoldglca y altura facial superior. 

Durante el primer ano de vida, los gradientes de madurez, se encontrd 

que van de aquellas medidas relacionadas con crecimiento neural, a· 

las medidas relacionadas con crecimiento general. Las medidas rela

cionadas con crecimiento neural fueron: perímetro cef.fl leo, dl.fmetro· 

blgonraco, anchura blpalpebrat externa e Interna; aqu•tlas relacio

nadas con el crecimiento general fueron: la altura morfoldglca y la 

altura facial superior. 

La salud materno•lnfantll es francamente vulnerable y trascendente 

en el c·reclmlento y desarrollo futuro del nlr\o; las condiciones de 

salud actuales muestran un largo camino por réCbrrer, y en ese tra

yecto no debemos escatimar esfuerzos por: 
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vivienda y servfclos públicos; 
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b) proporciona~ lnformaci6n, educacldn y servicios sobre fertili

dad y_ planlflcac16n familiar; 

e) mejorar y ampllar programas de atención materno~lnfantfl, y 

proporcionar a grupos de distintas clases sociales ta Tnforma

cldn m6dlca necesaria en et cuidado del errbarazo y la atención 

del parto; 

d) pranover el consumo de allmentos adecuados y la reallzacfdn de 

programas de educación en nutrición. 

e) Incorporar la educación para la salud en tos programas escala~ 

res en sus diferentes niveles¡ 

f) Informar y capacitar- a la población general sobre las medidas 

necesarias para el fanento de la salud y prevención de enferme

dades. 

rodas estas acciones deben estar Integradas con la educacl6n, pues 

'sta da condiciones estables .al pro9reso socloecon6nlco, cultural 

y sanitario, y nos liberar& de todas tas esclavitudes, algunas de 

orden polrtlco, otras de orden eeondmlco y siempre de orden educa~ 

clonat. 
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Tab1a 2. 137 

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINOROHE FETO~ALCOHOL 

Area afectada 

Intelectual 

Neurot6glca 

Ojos 

P•be1 Iones 
•urlcul•r•• 

Boca 

Cerdlopat ra 

Genitourinarias 

Piel 

Hanol' 

Otras 

frecuencia re1atlva 

126-50!!;) 

·Retardo medio o 
moderado 

Hlcrocefal la 
Coordlnac16n pobre 
Hlpotonra 
Hiperactividad 

Estrabismo 
Ptasl1 
Epi canto 

Protruyentes 

Cresta palatlna lateral 
prominente 

Defecto septal auricular 

"Hlpop1asla de labfos 

Hemangloma 

Pliegues palmares 
aberrantes 

Hlelomenlngocele 
Hldrocefal la 

Hlopra 
Hlcroftalmra 

concha pobremente 
formada 

Labio/paladar hendido 

Defecto septal ventricular 
retralogra de fallot 
Anom. grandes vasos 

Malfonnac16n renal 
Hlpospadlas 

Hirsutismo 

CI lnodactl 1 la 
camptodact 111 a 
slndactllla 
Hlpoplasla unguea1 

Hernia dtafra~tlca 
Hernia unt>l11cal 
Dlastasts de rectos 



Tabla 3. 

NIVEL SOCIOECDNOHICO 

Compos1c16n socla1 de los estratos 

Estratos Grupos ocupaclon81es 

fa 

ALTO cuadro• di ....... ti vos 
. 

p .. ofesl-- 1 --

~~dros_rne~losª no --o " 
HEDIO ALTO D•,.ue"-• burn•-• ra 

r-1Ndos 11 tirad""'-• 

V ... 1-11 ........... 

- ·- o• --,1 •••--~o• 

HEDIO BAJO -- -- _ ... , .... "º 
.. • -d -dio• 

ca-•lno• 

BAJO ..... b• l•do·-- ·--· -~ 11 f r--do• 

·--b• -- --• 1 • 1 - ... do• 

138 



Tabla 4. 

RECIEN NACIDOS ESTUDIADOS. 
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXOS. 

SEXO MASCULINO 

SEXO FEMENINO 

152 

...w... 
.277 

139 

(55%) 

(45%) 
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Tabla S. 
EQAD HA TERNA 

N!f\10S NJfilAS 

$' 20 anos 33 (22%) 27 (22%) 

21·25 anos 56 C37%) 44 (35%) 

26•30 anos 38 (25%) 30 (24%) 

31•35 anos 14 ( 9%) IS ( 12%) 

36•40 anos 9 ( 6%) 7 ( 6%) 

) 41 anos 2 ( 1%) 2 ( 1%) 

x 25. IS anos 25.7 anos 
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fab1a 6. 

EDAD PATERNA 

NlAOS NlAAS 

~ 20 anos 12 ( 8%) 4 ( 3%) 

21•25 anos 53 135%) 37 (30%) 

26-JO anos 48 (31%) so (40%) 

.31-35 anos 21 (14%) 22 (17%) 

36-40 anos 10 ( 7%) 6 ( 5%) 

). 41 anos 6 ( 4%) 5 ( 4%) 

No especificada 2 ( 1%) 2 ( 1%) 

x 27 .4 anos za anos 



Tab1a7. 

lllDEN DE .NACINIENTD 

l!IBQ¡ 
Edad 
a I• lo. 20. Jo. 4o. so. 60. 7o. 80. To ta 1 

veloracl&I 

..J!IL 
Núnaro absoluto 53 48 . 26 ID 8 J J 1 152 

L __ ___35_ __ 32 _17 _ 6.5 5 2 2 D.5 

..J2...!!S1 
NWnero absoluto 25 17 9 J 4 6D 

x_ ___ 42_ _28 __ 15 - _5_ - I_ __ 1.5_ __ 1;5 

~ 
Nútero absoluto 16 ID 4 4 2 ¡6 

1 4~ 28 11 11 6 

2°. !!lll 

NOmero absoluto · S J 2 2 2. 14 

" 36 22 14 14 14 

.!l2....l!!!1 
Nllrnero absoluto 10 9 5 4 J JI 

2:- 32 29 16 l_l 10 

29l 

;. 
N 



rabla7. 

ORDEN DE 
0

NACIHIENTO 

Edad 
• I• lo. 20. lo. 

"" 
4o. so. 60. 7o. So. T o t • 1 

.JllL 
N~ro •bsoluto 53 48 26 JO 8 l l 152 ., J5 lZ IZ 615 ! z z º·5 

l!ih !Tf' 
Nllm9ro •bsoluto 25 17 9 l 4 60 

§S?1 1!!11 

Nllrn9ro absoluto 16 10 4 4 2 ]6 

4 6 

:i0 1 DI 

Ndmero •b1oluto ·s l 2 2 2. 14 

IZ5h DSI 

Nl1mero absoluto 5 l 31 

6 o 
293 

:;. 
N 



fabla a. 
ORDEN DE HACIMIENTO 

Edad 
• lo lo. 20. 3o. 4o. so. 60. 10. 80. 9o. 100. llo • 120. To t a 1 

....Bll... 
No. •bsoluto 33 36 24 17 5 4 3 125 

J!h !!!11 
No. absoluto 13 14 17 8 2 2 58 

6sh m1 
No. absoluto 5 8 9 4 28 

8 

:il!ih 11111 
No. absoluto 3 6 8 3 20 

Ji121 11111 
No. absoluto 5 9 11 4 30 

261 

;: 
~ 



Hlldres .. 
"'"ºª 

Kldr•s .. 
ni nas 

Tab1a 9. 

DISTRIBUCIDN DEL PESO MATERNO SEGlll U. TALLA 

Ab• o 1 rmlt• 
Or 

e 

5 

13 

17.zl.tg 

x2 
¡,.· D.157 p 

Lrmlte Inferior • 
lo 

.. 36 

27 

63 

52.ozg 

:>.90 

28 

17 

45 

17.l?g 

1 rmlt• 
nd• o o 

72 

49 

121 

IOOJj 
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.Tabla 10. 

ENFERMEDADES DURANTE LA GESTAC ION 

No. do casos % 

Infección vras urinarias 32 11 

Faringitis 22 e 
vaginitis 11 4 

Infección vras urinarias y 
faringitis e 3 

Faringitis y vaginitis 2 0.7 

Infección vras ur-lnarlas y 
vaginitis 0.3 

Ninguna 201 73 

Tabla ti. 

HES EN QUE SE PRESENTO LA INFECC ION 

No. do Casos % 

4o. 17 22 

so. 14 19 

6.o. 13 17 

7o. 18 24 

So. 10. 13 

9o. 3 4 

No especificado 

T o t a 1 76 



Tabla 12. 
MEDICAMENTOS RECIBIOOS DURANTE LA GESTAC\ON 

No, de casos % 
Vltamfnlcos 141 51 

Antlmlcroblanos 27 10 

Yltamfnlcos y antlmlcroblanos 19 7 

Ovulas vaginales 14 5 
Ninguno 76 27 

Tabla 13. 
NUMERO DE CASOS Y EDAD GESTACIDHAL EN QUE OCURRID 

EXPOSICIQN A RADIACIQH 

No. de Caso! .: 
10. ... .7 16 

Bo. ... e IB 

9o • ... 29 66 

fabla 14. 

EDAD GESTACIDHAL PEDIATRICA 

No. d! '''º' % 

38 semanas 42 15 

39 semanas se 21 

40 semanas 153 55 

41 semanas 19 7 

42 semanas 5 2 

T o t a 1 277 100 
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T•bl• 15. 
OCUPACION DE LOS PADRES 

PAQ!t~ 

BJ:lii ilAü 
MAQAE 

:::Jilll2í Wíi 
Prof••lon11l•1 I0.07'0: 4. IJ~ 2.01% o.&JX 

Cu.dro• H1dlo1 
(No prof•1lon•l•1) 2.69 D.BJ o.67 o.83 

Pequen. lurgue1re 2.01 o.a1 0,67 

Emple•dOI EIP9Cl•l lzedo1 3.35 4.13 3.35 2.48 

Art•1•no1 4.70 2.lt8 1.34 3.JD 

Dbr•ro Cellflc.do IJ.42 15.70 2.69 

Com9rcl•nte en pequeno 2.69 1.65 o.67 l,65 

Emple•do• Hldlo1 26.17 29.75 11 ·" 1 6.61 

Tr•b•J•dore1 s-nlcellflcedo1 23.lt9 34.71 12.09 12.ltD 

Tr•b•J•dore1 no C•l lflc•do1 
(Lebor•• del hoger) 11.41 . 5.79 65.10 71,90 



T•bl• 16. 
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES 

PAME tMQ![ 

ANALFAB[TA O.J!lll l.87X 

PRIKARIA INCOMPLETA IS.44 16.BS 

PRIMARIA COMPLETA 37.84 43.45 

SECUNDARIA 21f.J2 27.34 

PREPARATORIA IJ.SI ª·'' 
LICENCIATUlltA e.s 1.s 
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Tabla 17. 
CARACTER 1ST1 CAS DE LA VIVIENDA 

NIRAS NIRDS TOTAL 

Urbana 42.15 
~lcacl&i 

42 .16 42.36 

Suburbana 57.65 57.62 57.62 

Casa sola 59.50 54.05 56.51 
Tipo de 
Vivienda Departamento 30.56 30.41 30.46 

Vecindad 9.92 15.54 13.0I 

Propia 28.10 23.65 25.65 

Rentada 39.67 45.95 43.12 
T•n•nc 1• 

Pre1t•da 21.49 9.46 14.87 

c/f•mf 1 l•r•a I0.74 20.94 16.36 

Agua 93.38 94.59 94.05 

Provlst• de Luz 98.34 97.97 98.05 
servicios 

Drenaje 88.42 89.86 89.21 

Pavhmnto 67.76 61.48 64.31 



T•bl• 18. 
DISTRllUCICll DE LA MUESTRA POR NIVEL SDCIOECDNmtlCO 

ESTRATO NIAOS NIAAS 

ALTO 10.07 4.13 

MEDIO ALTO e.os 5.78 

MEDIO BAJO 46.98 49.59 

IAJO 34.90 40.50 



Tab1a 19. 

LUGAR DE ORIGEN DE "LOS PADRES 

PADRE 

REGION NOROESTE 0.72 

REGION NORTE 

·REGhJN NORESTE 0.36 

REGION CENTRO•OCCIOENTE 10.10 

OISTRITO FEOERAL 45.12 

REGIOH CENTRO•ESTE 27 .01 

REGIOH SUI 12.30 

REGION llRIENTE 3.61 

REGION PENINSULA YUCATAN 

OESCONOCE 0.72 

MADRE 

0.12 

1.44 

0.36 

10.83 

50.20 

25.27 

B.66 

2.52 
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Tabla 20. 
COHPARACION DE LAS HEDIDAS OBTENIDAS ENRECIEN NACIDOS SEGIJH LAS 

N • o. EDADES GES TAC• ONALES 

Senwn•s 
do 39 40 41 

.. . ~~~?!- -. •• .. Tal •a - . .. . -· .. - . •• 
t 1.23 0.16 o.2s o.sz 3.16 2,56 2.73 J,08 4.43 5.03 s.01t 5.18 

38 
"" ... ... 

< º"' < 001 n " < 'º < º' < 01 < 01 < oo• < ""I 

t 2.79 
39 

2.50 4.01 2.99 4.48 5,79 6.57 s.ltJ 
n < º' -.. < OQl < 01 <.DQI < OQI < OQI .t. .001 

t 
. 40 

2,88 4.81 4.08 4.08 
. < 01 - ºº' < ... 

~ ºº' 

2.90 J.27 2. 65 3,67 4.30 
38 

< 01 < o . <o < < DO 

1,50 1.99 1,85 2.67 3.37 
39 < o <DI 

1.94 1.84 2.1ts 2.69 
40 < oz < 01 

¡;; 
N 



Tabla 21. 
COHPARACION DE LAS HEDIDAS CRANEDFACIALES OBTENIDAS ENRECIEN NACIDOS 

SEGUN LAS EDADES GESTACIONALES ... 
d• 38 •• l9 38 •• "° 39 •• 40 38 vs 41 39 Vt 41 40 vs 41 

ALTURA HORFDLOGICA t 0.29 2.57 4.JS 3.59 s.sg 2.JB 
p NS ... 02 ... 001 ... 01 ... 001 •• 02 

ALTURA FACIAL SUPERICll\' t o.lt8 J.50 J.62 4.18 4.JJ 2.31 
p NS ... oot ... 001 ... 001 ... 001 ... os 

ANCHURA 8 1 PALPEIML t 0.71 2.12 2.25 2.11+ 2.33 0.026 
INTERNA p NS e .OS e .OS e .os e .05 NS 

ANCHURA 11 PALPEBRAL t 1 .1t5 3.71 2.54 2.56 1.86 0.78 
EXTEIUtA p NS e .001 ... 02 e .02 NS NS 
O IAHETRO t 0.23 o.so '·º' 2.11 2.87 2.11 
ANTERDPOSTER 1 OR p NS NS NS ' e .OS e .01 ... 01 

DIAHETRO TlANSVERSO t 0.79 1.92 1.1 J 1.62 0.90 0.03 
p NS NS NS NS NS NS 

DIAMETRO llCIGC»IATICO t 0.99 J.J7 J.36 J.SS J.28 1.2a 
p NS •• 01 e .01 e .DI • ·º' NS 

DIAMETRO llGONIACO t o.se .. ~,, l.39 4.1 3.73 1.96 
p NS e .001 ... 001 e .OOI ... 001 NS 



-~ ...... __ 
T•bla 22. 

CDHPARAC ION DE LAS HEDIDAS CRAHEOFACIALES OBTtNIDAS ENRECIEN NACIDOS 
SEGUN LAS EDADES GESTACIONALES 

em1n•1 
da 

G81tar:lc5n 38 VI 39 J8 VI 40 39 VI ltO 38 VI 41 39 VI ltl 40 VI 41 

ALTURA HORFOLOGICA t 1,62 4.20 2.22 J,41 2.46 1.41 . 
p NS c.001 e.os e ,01 c,02 NS 

ALTIM\A FACIAL SUPERIOR t 2,28 5, 14· 1.92 s.61 J.85 2.BJ 
p e.os c.001 NS c.001 c,001 c,01 

ANCHtllA BIPALPEBRAL t 1,J o.59 o.97 2.IW 1.J4 2.33 
INTERNA p NS NS NS e .oz NS e.os 

ANCHtllA B IPALPEBRAL t o.67 J.oz 3,80 J.53 J,91 2.lJ 
EXTERNA p NS c.01 c.OOI e .DDI c,001 e.os 
DIAHETRD ANTEROPOSTERIOR t 0.51 0.02 0,60 1.96 J ,61 2.24 

p NS NS NS NS NS c,05 

DIAHETRO TRANSVERSO t 0,29 1.62 1.17 1.09 0,87 0.21 
p NS NS NS NS N&_, NS 

DIAHE.TRO llCIGOHATICO t 0,87 2.67 1.78 2.47 1.94 1.01 
p NS e.DI NS e .02 NS NS 

DIAHETRO llG<ltlACO t D.JZ J.ltz 2.1t1 4,10 J.~ 2.a1 
p NS c,001 c,02· e ,001 e, 1 •• 5 
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Tab1a 23. 
PESO (Kg) 

"'"º' Nlf\aa 
Slgnlflcancla 
estadrstlca 

11 • n • 11 
1 • n t p 

VALORES ABSOLUTOS 
R•cl•n n•cldo 3.187 0.30 152 3.07 0.28 125 3.3 e 0.001 

Jo.•• s.e9s 0.78 S9 s.4e1 0.52 se 3.36 e 0.01 

60. ,.... 7.487 0.71 35 6.911 o.s9 28 3.47 e o.oot 
9o. mas e.73 0.71 13 7.973 o.6s 20 3.oe e 0.01 

120. mes 9.609 o.BJ 30 a.1 o.e6 30 4.13 e 0.001 

INCREMENTOS 

2.66 o.so 59 2.36 0.46 SS 2.1+1 < 0.02 

11 1.04 o.os 34 1.37 0.4S 28 3.78 e 0.001 · 

111 . 1.43 o.43 14 1.1 0.47 18 . 2.04 e o.os 
IV o.84 0.33 12 o.e4 o.3s 17 0.03 NS 

PORCENTAJE RELATIVO 

12 • RN 33.53 4.0 31 35.8 4.2 30 2.21 e o.os 
12 • Jo. mea 64.37 7.3 22 63.66 7.2 25 0.33 NS 

12 • 60. ns 78.31 4.1 19 eo.13 7.3 21 0.97 NS 

12 • 9o. 11111 92.32 3.S 13 91.43 3.9 16 o.64 NS 

NS •No significativa 
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Tabla 24. 

LONGITUD SUPINA (nml· 

"'"º' NI nas 
Slgnlflcanela 
ostadrstlea 

11 • n i1 • n t p 

VALORES ABSOLUTOS 

R•cl•n nacido 485.5 16.5 152 477 14.7 125 4.22 e 0.001 

30 • ..... 620 1s;5 60 601 11.1 57 s.43 e Q,001 

60. ,,.. 681 19.9 35 660 17 57 4.36 
< º·ºº' 

'º· mll 
716.4 25 14 693 18 20 2.9 e Q,01 

120. ""' 752 21 31 730 19 29 4.2 e 0,001 

I NCREl'ENTOS 

134 16 59 124 17 58 3.26 e 0,01 

11 59 17 30 56 17 28 0.77 NS 

111 38 14 12 37 56 18 0,26 NS 

IV 40 17 12 39 ll 17 0.13 NS 

PORCENTAJE RELATIVO 

12 • RN 65 2 31 66 5 30 0.94 NS 

12 • 30, nms 82 2 22 82 2 25 o.as NS 

12 - 60, nm• 90 2 19 85 17 21 1.27 NS 

12 .. 9o. -· 94 2 13 94 16 0.27 NS 
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Tabla 25. 

TALLA SENTADO (mn) 

N1rlos Hl"as 
Stgnlflcancla 
estadística 

1l ' n 1l s n t p 
1 

VALORES ABSOLUTOS 

Recl4n nacido 328 t2 t52 323 11 125 3.77 c0.001 

30, .... 403 t6 59 392 14 57 3.82· e O.COI 

60. mes 434 t3 35 428 11 27 t,87 NS 

go. mes 459 t2 t2 443 12 t9 3.61 e O.DI 

120. mes 476 t8 3t 46t 13 30 3.64 e D.001 

INCREMENTOS 

74 t4 59 69 14 57 2.01 ca.os 
11 32 t2 33 32 t4 28 0.02 NS 

11 t 23 6 t2 t8 to 17 1.66 NS 

IV 25 7 to t9 12 t6 t.57 NS 

PORCENTAJE RELATIVO 

12 .. RN 69 3 3t 69 2 29 t.07 NS 

12 - 3o. mes 85 3 2t 85 3 24 o.o4 NS 

12 - 60. mes 9t 2 t8 9t 3 21 o.67 NS 

12 - 9o. mes 95 t 11 9t 3 2t 3.32 NS 
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Tabla 26. 
PERIHETRO CEFALICO (""') 

Nlftos Nlftas 
slgnlflcancla 
estadrstlca 

1f s n ¡¡ s n t p 

VALORES ABSOLUTOS 

R•cl•n nacido 343 11.9 152 337 9.7 125 4.16 e D.OOI 

Jo. mes 398 11.s 58 392 9.5 56 3.14 e D.01 

60. mes 427 10.9 35 416 10.3 27 3.91 e DoODI 

9o. ,.., 443 15.6 8 434 10.1 IS 1.45 NS 

120. iñas 458 11.8 31 442 1 .8 30 6.38 e 0 0 001 

INCREMENTOS 

54.9 13.1 57 54.2 10.9 56 0.27 NS 

11 28.0 8.96 32 25.7 13.0 27 º·ªº NS 

111 11.14 7 .9 7 15.9 6.8 14 1.35 NS 

IV 14.6 11.s 6 7.2 s.2 13 1.51 NS 

PORCENTAJE RELATIVO 

12•RN 74.6 2.32 31 76.3 2.1 30 3.0 e DoDI 

12 .. 30. mas 87.4 2.7 22 89.2 1.9 25 Z.7 e 0.02. 

12•6o. mes 93.86 1.4 19 93.7 2.0 20 0.07 NS 

· 12•9o. mes 96.9 2.3 7 97.7 2.4 12 o.6 NS 
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Tabla 27. 

DIAMETRD TRANSVERSO (mn) 

Nlftos NI nas 
Slgnlflcancla 
estadfstlca 

11 s n )1 s n t p 

VALORES ABSOLUTOS 

Rectl1n Nacido 93. I 3.4 152 92.1 3.3 125 2.4 co.02 

30. mes 111.9 5.1 60 109.3 4.4 58 2.9 co.01 

60. mes 122.2 4.6 35 117 .9 5.4 27 3.3 c0.01 

90. mes 125.0 3.4 7 m.1 4.5 15 2.3 ca.os 
120. mes 130.2 5.2 28 124.5 4.3 27 4.4 e 0.001 

IHCREHENTOS 

18.8 4.8 57 16.7 3.7 56 2.6 c0.01 

11 9.7 3.B 34 8.8 4.3 27 o.a NS 

111 3.B 1. 2 7 4.0 1.3 14 ~-3 NS 

IV 2.5 l .B 6 2.6 1.9 10 0.1 NS 

POfltENTAJE RELATIVO 

12•RN 71.B 3.7 28 75.1 3.2· 27 3.5 e 0.001 

12•3o. ..... 87.4 3.8 20 86.1 6.3 22 0.1 NS 

12-60. .... 94.5 1. 3 19 91t.2 2.B 17 o.4 NS 

12•9<>. ... 98.0 1.4 6 97.B 1.5 11 0.2 NS 
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Tabla 28. 
DIAHETRO ANTEROPOSTERJOR ¡.,,,,¡ 

Nlftos Nlftas 
Slgnlflcancla 
estadística 

;¡ • n ;¡ • n t p 

VALORES ABSOLUTOS 

Recl4n nacido 117. 7 4.3 1S2 114.7 3.7 12S 6, l co.001 

Jo. mes 133.7 s.4 se 132.0 s.o se l. 7 NS 

60. mes 139.4 s.s 22 139. l s.6 27 0,2 NS 

9o. rres 147.s 7,0 7 143.e s.e IS 1.2 NS 

120. -· ISD.I 1.1 26 146.7 s.4 24 l ,e NS 

INCREMENTOS 

16.S S.3 S6 17.S 4.S S4 '·º NS 

11 S.9 3.4 32 7 .2 4.4 27 1.2 NS 

111 s. 1 2.7 7 2.9 2.2 14 l,e NS 

IV 2.3 2.0 6 4.S 3.3 10 1.6 NS 

PORCENTAJE RELATIVO 

12•RN 1e.9 3.6 26 7s.e 2.3 21 1.0 NS 

12·3o. mes 90.6 3.1 17 90.1 2,3 21 o.os NS 

12•6o, mes 94.o 1.1 17 94.2 1.e 17 o.4S NS 

12 .. 93. mes 97.8 1,3 6 96.e 2.2 10 1.0 NS 



Tabla 29. 
161 

DIAHETRO BICIGCMATICO (""') 

Nlftos Ntnas 
Slgnlflcancla 
estadrstlca 

11 s n 11 1 n t p 

VALORES ABSOLUTOS 

Reclln Nacido n.a 3.4 152 76.9 3.1 125 2.3 e o.os 
30. nms 92.4 4.4 60 90.0 4.1 58 3.0 e O.OOI 

60. mes 99.6 4.9 35 9~.1 4.4 27 2.9 c0.01 

90 • •• 104 4.6 7 99.2 3.8 15 2.B e 0.02 

120. nms 104.2 5.8 28 100.1 4.o. 27 2.6 e D.02 

1 NCREHENTOS 

l 14.9 4.6 57 12.0 5.1 58 3.1 e 0.01 

11 6.0 4.0 34 5.B 3.8 27 0.1 NS 

111 5.1 1.7 7 3.6 1 .• 6 14 1.8 NS 

IV 1.5 1.1 6 1.8 2, l 11 0,3 NS 

PORCENTAJE RELATIVO 

12•RN 73.1 7,9 28 74,5 14.3 27 o.4 NS 

)2•30. IMS 90,8 4.2 20 99,6 3,8 22 '·º NS 

12-60. mes 96.7 2.1 .19 95.5 3,9 15 1.0 NS 

12•9o. mes 98.5 1.6 6 97 .6 2.3 10 0.9 NS 

1 ~ 
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Tabla 30. 

OIAHETRO BIGONIACO (""') 

Nlftos NI nas 
Sfgnlflcancla 
estadística 

11 • n 11 • n t p 

VALOP.ES ABSOLUTOS 

Recl•n Nacido 58,5 5,1 151 58, I 4.9 125 o,6 NS 

3o. mes 66,1 4.o 60 64,6 4.1 59 1.9 NS 

60. m!llS 71,3 5,1 35 10.0 3.3 27 1.2 NS 

9o. mes 72.7 3,9 7 72,8 4, 1 15 o.os NS 

120. mes 72.9 3.8 28 70,8 2,8 27 2,3 ca.os 
1 NCREHENTOS 

1 1 .a 6,0 59 6.9 5,6 58 o.a NS 

11 5,3 4,5 33 5,0 3,8 27 0.3 NS 

111 2.2 2.4 7 3,6 3.7 14 1.0 NS 

IV 3.1 4:6 6 

PORCENTAJE RELATIVO 

12•RN 75.2 4,8 28 78,2 5.8 27 2.0 NS 

12•3o. IMI 91.4 5,4 19 89.0 6,6 'º 1.2 NS 

12•6o. mes 96,6 3,2 18 96.6 3.2 18 o NS 

12•9<>- mes 97.2 3,5 6 ·97,8 3,9 7 0.3 NS 
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Tabla 31. 

ANCHLRA BIPALPEBRAL EXTERNA (mn) 

NI nos Nlftas 
S gn canc a 
estadrstlca 

lf • n lf • n t p 

VALORES ABSOLUTOS 

Recl4n nacido 68.1 3.3 152 66.7 3.3 125 3.5 c0.001 

lo. ... 76.4 2.8 60 74.3 3.3 57 3.7 co.001 

60. mlS 82.1 4.3 35 79.0 3.2 27 ¡.2 co.01 

9o. mis 85.3 4.0 6 82.2 3.S IS 1.6 NS 

120. ITllS 86.4 3.2 28 82.1 3.2 26 4.9 •0.001 

INCREMENTOS 

1 8.4 3.8 60 7.6 4.1 58 0.9 NS 

11 s.9 s.s 34 s.1 3.1 27 0.2 NS 

111 2.6 1.9 6 4.1 4.0 14 1.0 NS 

IV - 2.2 1.9 10 3.S 

PORCENTAJE RELATIVO 

12•RN. 77.8 J.6 28 79.4 4. 1 26 1.s NS 

l:Z•3o. mes 88.1 3.8 20 87.9 4.3. 21 0.1 NS 

12•6o. mes 95.8 3.6 19 94.3 4.o 17 1. 1 NS 

12-90 • ... 98.s 2.6 s 97.S 1.9 10 0.7 NS 
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Tabla 32. 

ANCHURA B 1 PALPEBRAL INTERNA (om) 

Nlfto1 Nlftas 
Slgnlflcancla 
estadfstlca 

11 • n x • n t p 

VALORES ABSOLUTOS 

Recl•n Nacido 27 .2 2.3 152 26.4 2.02 125 3.0 e D.01 

Jo. mll 30.2 2.3 60 28.6 1.8 58 4.2 e a.DOI 

60. mes 32.4 1.8 35 30.9 1.1 27 3.3 co.01 

'º· mll 
34.1 0.4 6 32.7 1.8 14 2.7 e a.oz 

120. 11111 36.0 2.6 28 34.1 1.6 26 3.2 e O.DI 

INCREMENTOS 

3.3 2.8 60 2.6 1.9 58 1.5 NS 

11 2.4 2.3 34 2.5 1.9 27 º· 1 NS 

111 0.5 0.5 6 1.8 1.7 13 2.4 ca.os 

IV 1.0 1.4 5 2.3 2.1 9 1.3 NS 

PORCENTAJE RELATIVO 
12•RN 71.2 15.9 27 1s.o 6.2 26 1.1 NS 

12•3o. rr.s 85.6 6.8 20 82.6 5.3 21 1.5 NS 

12•6o. mes 92.4 6.5 19 'º·º 4.¡ 17 1.2 NS 

12•9o, l'MS 97.2 3.8 5 93.4 6.1 9 1 ~4 NS 
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Tabla 33. 

ALTURA HDRFDLOGtCA (om) 

NI nos Nl!\111 
Slgnlflcancl• 
••t•df1tlC11 

y • n ¡¡ • n t p 

VALORES ABSOLUTOS 

R•cl4n tMcldo 59.6 4.2 150 58.1 3.9 124 3.0 .. 0.01 

Jo. •• 12.0 3.9 59 68.1 3.9 se s.4 .. 0.001 

60. ... 77.1 4.2 35 73.4 4.1 2S 3.4 .. 0.01 

9o • ... es.o 2.1 7 eo.4 4.1 14 3.3 .. 0.01 

120. ""ª e8.I s.o 27 86.o 3.9 24 1.6 NS 

INCREMENTOS 

12.e 3.8 53 10.9 3.4 S7 2.8 .. 0.01 

11 s.1 4.1 33 5.8 3.6 23 0.09 NS 

111 e.o 4.2 7 6.7 5.4 13 0;5 NS 

IV 5.1 3.S .6 6.3 3.5 10 o.6 NS 

PORCENTAJE RELATIVO 

12•RN 66 5.0 27 67.0 5.D 24 D.6 NS 

12•3o. ... ª'·º 6.7 19 78.1 4.6 19 1.s NS 

12-60. .... 86.8 6.7 18 83.4 4.D 15 1.7 NS 

12•9o. .... 94.3 3.8 6 92.e 3.9 'º 0.1 NS 
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rebla 34. 
ALTlRA FACIAL SUPERIOR (nm) 

Nlftos NI"-• 
Slgnlffcancla 
estadF1tlea 

1i s n ¡¡ s n t p 

VALORES ABSOLUTOS 
R•cl4n fMcldo 37.3 3.2 150 35.e 3 125 4.0 .. 0.001 

30, mes 45.5 4.2 59 43 4.4 57 3.1 ... 0.01 

60. -· 49.7 4.0 35 46,J 3.e 26 3.3 .. 0.01 

'º· -· 51,,J 4.3 6 53 2.5 14 0.9 NS 

120. -· 57.5 4.2 27 56.e 4.2 24 o.5 NS 

1 NCREHENTOS 

e.2 3.6 53 1.1 3.2 57 1.5 NS 

" 4.e 3.7 34 3.9 4.1 26 o.e NS 

"1 4.1 2.e 6 6.7 4.5 13 1.5 NS 

IV e.2 1.1 5 5.2 2.4 'º o.e NS 

PORCENTAJE RELATIVO 

12•RN 63.2 7.5 27 61.7 6.2 24 0.1 NS 

12-10. ,,.. 74.3 e.5 19 73.2 1.5 19 o.4 NS • 
12·6o. .... 84.9 6.9 Je 79,7 6.8 16 2.2 cQ,DS 

12•9o. -· 86.6 '2. 1 5 91.2 3.9 10 o.e NS 



Tab1a 35. 167 
LONGITUD DE BOCA (nm) 

Nltlos Nll'las 
Slgnlflcancl• 
estadrstlca 

11 • n 11 • n t p 

VALORES ABSOLUTOS .. 
·RKI'" MC(do 31.0 2.2 ISI 30.8 2.4 124 

Jo ...... s 1s.e 2.3 S6 34.8 3.4 SS 1.9 NS 

6o. m.s 38.9 3.2 3.4 40.0 0.2 27 1.8 NS 

9o. m.s 40.B 1.9 s 41.4 1.4 13 o.6 NS 

120, •s ltJ,O 3.3 14 40.6 3.S IS 1.e NS 

INCREMENTOS 

1 4.B Z.7 S6 4.S 3.4 S5 

11 Z.3 Z.9 31 3.6 3.1 26 

111 o.e 1.0 5 Z.7 2.0 l'z 
IV Z.7 3.2 . 4 1.5 1.5 6 

PORCENTAJE RELATIVO 

IZ•kN 74.2 6.7 15 78.6 7.3 IS 1.7 NS 

IZ•Jo. n111 86.7 s.s 10 88.4 6.4 10 o.6 NS 

IZ•6o. mes 93.3 B.3 11 91.3 s.5 8 o.6 NS 

IZ•9o, •s 93.9 6.9 4 94.8 2.1 4 0.2 NS 
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fabla 36. 

ESPESOR DE lABIOS (..,,,) 

Nlftos Nlftas 
Slgnlflcancla 
estadrstlca 

ir • n ir • n t p 

VALDflES ABSOLUTOS 

Recf4n Mecido ·11.0 1 .2 149 10.7 1.3 124 

Jo. ""' 12.9 1.4 S6 12.2 1.4 S4 

60. -· 13.8 1.6 • 33 13.S 1.2 26 0.9 Ns 

9o. -· 
...... o.a s 13.S l.J 12 1.6 Ns 

120. ""ª 15.5 1.s IS IS.O 2.6 IS 

INCREH[NTOS 

2.0 1.6 S6 1 .6 1. 1 S4 

11 1.4 1.4 JO 1 .J 1 .o 26 

111 '·º '·º s o.a 1 .2 11 

IV 1.2s 1.2 4 2.8 2.1 6 

PDflCENTAJE RELATIVO 
l2•RN 71,9 10 ... IS 72.J 12.6 IS 0.01 Ns 

l2•Jo. -· BJ.9 11.9 10 ªº·' 9.8 11 0.01 NS 

12•60. -· 91.2 9.7 11 87.7 'º·' 10 0,7 NS 

12-So. -· 92.6 8.8 4 83.8 1.6 6 1,6 •.02 



Tabla 31. 169 

LONGITUD DE OREJA (mn) 

Nlftos Hff\as 
Slgnlffcancla 
ostadfatlca 

11 • n 11 • n t p 

VALat.ES ABSOLUTOS 

Reclln Nacida 35.8 3,0 152 34.7 2.s 124 3.3 co.001 

Jo .. mes ft2..t+ 3,8 60 41.6 2.4 58 

60. ,... 45.6 4,1 35 43.8 2.2 27 2.0 •o.os 
9o. ,., 48.2 3,Z 7 46.% 2.4 15 1.s NS 

120. ,., 49.8 2,7 28 47,7 2.s 27 2.9 .0.01 

INCREMENTOS 
6.8 2,9 60 2.6 2.0 57 

11 3.7 4,2 34 2.5 1.6 27 

111 2.7 l.4 7 z.s 1.s 14 

IV 2.6 1,6 6 1.4 1.2 11 

POllCENTAJE REl.ATIVO 
12·~M 71.J 6.8 28 12.s 3,9 17 0,4 NS 

IZ•Jo. •• 84.9 a.5 20 87.3 5.2 u 1.0 NS 
tz .. 60. ,,.. 92.3 J.9 19 91.8 4.6 18 0,3 NS 
12•9o. ,.. 93.0 7.4 5 97.,0 2.~ 11 2.0 NS 
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Tabla 38. 

ANCHURA DE OREJA (mn) 

Nlftos Nlftas 
SlgnlfJcancla 
estadrstlca 

;¡ • n ¡¡ • n t p 

VALORES ABSOLUTOS 

RKl•n Nacido 26.2 1.9 152 25.2 1 .e 125 

Jo .... 29.4 3.1 60 27.7 1.e 57 
60. 11181 32.D 3.4 35 30.4 1.6 27 2.4 e 0.02 

9o. 11191 31.7 1.4 7 31.1 1.e IS. 0.1 NS 

120 • .... 32.7 3.0 2e 30.7 2.1 27 

INCREHENT05 

J.3 2.7 60 2.6 2.0 57 

11 2.4 1.9 33 2.3 1.6 27 

111 o.e 1.4 7 1.2 1.4 14 

IY o.6 o.e 6 o 

PORCENTAJE RELATIVO 

IZ•RN 79.9 e.e 2e 83.s 1.s 27 1.e NS 

IZ•Jo. •• 90.3 e.7 1e 89.2 6.2 21 0.4 NS 

12•6o • ... 96.6 e.o 19 97.3 4.1 1e o.1 NS 

IZ·!b. •• 97.9 2.4 6 97.5 4.0 9 0.2 NS 



Tabla 39. 

COHPARACIOH DE CARACTERISTICAS ENTRE MADRES HENlllES vs MYORES DE 20 AROS 

Peso m1terno (Kg) lncrem, Peso (Kg) Peso RN (Kg) 
anr tu 

sup 1111 RN 

MlDAES i 51.400 10.560 J.002 474.76 
MENORES 
ºfi 20 1 7.477 4.052 0.265 1J,3D 
" os n 25 25 25 26 

t 1.gs o.2s4 J ,66 1.33 
p ... os ... 2 •• os •.ID 

MADRES i 54.797 10.797 .J,102 478.8J 
MAYORES 

o.aes IS.41 ·~ 20 • 8.JJ8 4.J82 
" 05 n 89 89 92 92 



Tabla 40. 

COHPARACION DE CARACTERISTICAS ENTRE. MADRES HE.MORES vs MAYORES DE 20 AROS. 

Peso mat•rno (Kg) tncrem. Peso (Kg) Peao RH (Kg) °"f tu sup n• RN 

HA ORES 1l 51.933 10.333 3.203 4\14.36 
HENDA.ES 
ºfi 20 • 7.843 3.844 0.258 15.9 
• os 

n 30 30 lD 30 

t 1.62 1.11 0.259 o.49 

p ... 10 .. • 20 •• 20 - .20 

MADRES 1l 54.607 11.280 l.189 485.98 
MAYORES 
o~ 20 • B.453 4.970 0.310 16.58 
A OS 

n 107 107 110 110 



20. HIJO 

3o. HIJO 

4o, HIJO 

So, HIJO 

SUBSECUENTES 

• p .. o.os 

Tab1a 41. 

EFECTO DE PARIDAD EN PESO, LONGITUD Y PERIHETRO CEFALICO 

PRUEBA DE t DE STUDENT ENTRE PRIMOGENITOS E HIJOS SUBSECUENTES 

p••o 1 0"'"":1··- .......... 

-·· "" -•u 

"'º"• ••••• ••••• ••••• ..•.. 
• • 

o.azo 0,04 0,22 1.18 º·ªª 
1.328 1.68 º· 'ª o,4e' o.se 

0,997 0,19 0.67 0,02 2,24• 

0,40 1. 13 1.38 

o.e6 0,76 0,31 0,94 o.s6 

.. ",." 
• •••• 
• 
0,23 

0,68 

0.32 

0.24 



Tab1a 42. 

DISTRIBUCION DE INCREMENTO DE PESO V SU RELACION CON PESO AL NACIMIENTO 

N A A s N B o s 
1 NCREHENTO PESO 

FRECUENCIA l PESO RN FRiCUENCIA i PESO RN 
CJl (Kgl g> (Kgl 

PERDIDA o,ee 2.700 

O• 5 Kg B,77 2.99B s,09 3, 194 

5 .. 10 Kg 42.11 3.075 44,BS 3.205 

10•15 Kg 38,60 3.070 30,ea 3.134 

15•20 Kg 7,B9 3.2e1 13.97 3,204 

•20 Kg h75 3.150 2.21 3.433· 



Tabla l+J. 
RELACION.EN~E PESO PRE~EHBARAZO, INCREMENTO DE PESO ""'TERNO Y PESO AL NACIMIENTO 

PE,$A PftE•EHfl!BAZQ EAECLJNCIA J Pf50 AN X '"'"JtlNIQ ersp 

• 4lt Kg 9.65 % J.041t Kg U.181 Kg 

45•54 52.6) J.052 IO.J16 · 

55•61+ 25.41+ J.092 10.890 

65•74 10.52 J.z43· 11 .540 

75·84 . o.se J.J40 6.000 

• 85 o.88 2.700 • &.soo 

Tabla 44. 

•.ttJt Kg 9.56 X J.142 Kg U.153 Kg 

45•54 52.911 J.UJ 10."4 

55•61+ 27.911 J.Z89 11 .868 -

65•74 6.62 J.229 10.ltltlt 

75•84 z.94 J.250 . 12.250 

•85 



T•bl• 45. 

RELAC ION ENTRE PESO PRE•EMARAZO, INCREMENTO DE PESO Y PESO DEL RN 

S!SP$ IXIBJMM 

t:lllQI 
11511 J rllR BH l:t!ih 

BAJO PESO, BAJO· INCREMENTO 6 3.070 Kg 6 

BAJO PESO, ALTO INCllEMENTO 14 J.174 4 

ALTO PESO, ALTO INCREMENTO J.600 

ALTO PESO, u Jo INCREMENTO 

ALTO PESO PRE•E-RAlO • 7¡ KgJ BAJO PESO PRE·E-RAZO e 54 K91 

ALTO INCREMENTO~ 15 Kgl IAJO INCREMENTO• 5 Kg. 

111861 
1 et:IQ lli 

J,Olt8 Kg 

J,242 

J,4zo 

z.100 



Tabla 46. 
COHPARACIOff DE ALGl.tlOS VALORES EN LOS RECIEH NACIDOS SEGltl EL PESO 

MATERNO PREGESTACIONAL 

RN MASCULINOS 
lffiGITOD PER1MEfRó 

PESO HATERNO INCREMENTO PESO PESO RH SUPINA P.H CEFALICO 
USsl lKg} fKg2 fnm} 'nm! 

HADRES CON PESO 11 • 62.08 11.450 3.286 489.42 346.26 
54 Kg 

6.61 5 •. 44 0.289 15.25 11.69 s -
n • 56 53 56 56 56 

t 13.53 0.565 3.27 2.33 2.39 

p <0.001 HS <0.01 <o.os <0.02 

MADRES CC»I PESO i. 48.738 10.96 3.132 463.10 341.52 
54 Kg 

4.029 4.010 0.209 16.46 11.24 s -

- 84 8 84 84 4 
Tabla 47. 

MADRES CON PESO i • 61.659 10.579 3.128 480.27 339.02. 
54 tlg 

s - 6.653 4.596 0.510 16.64 8.286 

n • 47 44 47 47 47 

t 11.77 0.314 1.0 1.32 0.911 

p <o.oot HS HS HS Hs 

MADRES COI PESO .. • 46.943 10,81t2. 3.048 476.39 337 .45 
54 Kg 

s - 4.042. 3.939 0.170 13.83 10.35 

n • 71 70 71 71 71 :::; 
~ 



Tabla 48. 

CORRELACION ENTRE DIFERENTES VARIABLES 

li 1 e a s 
LONGITUD PERIHETRO NIVEL PERIODO INCREMENTO 

P¡:¡o :i!.!PIH! !i¡fa~u¡o :iO!;&IQ¡!i2ti!!:!l!;&O ll::!If;Blii¡t!f;:iUiD Pf;:iQ PAB IQ!Q 
EDAD PATERNA r o.os 0.01 0.032 -0.03 º·ºª 0.62 

t o.se o.SI o.37 D.34 o.ge g,18 
p NS NS NS NS NS «º·ºº' 

EDAD MATERNA r 0.01 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 «º·ºº1 

PESO KATERNO r 0.20 o.1s9 .. 0.02 -0.02 
t 2.so 1,76 0.23 0.23 
p '0.02 NS NS NS 

INCREMENTO PESO r o.o4 -0.02 -0.23 
t o.49 0.24 2.12 
p NS NS <D.01 

TALLA "4ATERNA r o.14 0.16 0.14 .. a.30 o.2s 
t 0.99 1.14 o.99 -2.77 2.16 
p NS NS NS <0.01 (O,OS 

PARIDAD r o.os 0.11 o.os -o.os 
t 0.61 1.45 0.61 0.97 
p NS NS NS NS 

NIVEL SOCIOECONOHICO r o.os 0.009 o.os 0.12 
t 0.59 º· 'º 0,59 1 ,46 
p NS NS NS NS 

Coeficiente de correl•cldn (r) 
Slgntflc•ncl• estadrsttca (t,p) 

:::; 
"' 



Tabla lt9.: 
CORRELAC ION ENfRE .D 1 FERE.NTES: YAR IABLES 

111-Ba1 

LONGITl.O PERIHETRD NIVEL PERIOOO INCREMENTO 

''iº 11.1e1t1a 'E~L.ICQ 12' 1$&f;i2l:UISUi!2 lllIE!Ui¡m;:¡1Sig e¡;:¡g P!81R!D 
EDAD PATERNA. r 0.015 -0.03 -o~ 15 º·~ 0.06 º·f 1 t 0.16 0.32 t.61 0,9 o.64 1. o 

p NS NS NS ·.NS NS «º·ºº' 
EDAD MATERNA r o.os º·ººª 0.001 •O,Of o.o4 o.se 

t 0,55 o.oe 0.01 0,5 ...... 7.96 
p NS NS NS NS NS <<º·ºº' 

PESO MlTERNO r º· 18 0.10 -o.oca. o.ces 
t 1.97 1.10 o.01tz o.os 
p NS N~ NS NS 

1 NCREHENTO PESO r 0, 15 0.13 •D.22 
t 1.66 1.43 Z.35 
p NS NS <0.02 

TALLA MATERNA r 0,16 o.te 0.09 º·ººª 0.23 
t 1.25 1.41 o.69 0.056 1.a3 
p NS NS NS NS NS 

PARIDAD¡ r -o.oz -0.06 0.11 º·tº t 0.22 o.67 1.22 J, B 
p NS NS NS <0.001 

NIVEL SOCIOECOHOHICO r 0.03 º·º'' º·º'º •0.02 
t 0.31 0.12 0.10 0,21 
p NS NS NS NS 

' 
coeflclent• de correl•cldn (r) 
Slgnlflc•ncl• ••t•drstlc. (t,p) 

:::; 
"' 



Tab1a 50. ISO 

CQfl.RELAC ION DE EDAD GESTAC lc»IAL CON LAS HEDIDAS 

ESTUDIADAS AL NACIMIENTO 

H ! "o 1 H " • s 

r t r t 

PESO o.4o 5.34 cs::;o.001 o.z1 3. 10 <O.DI 
LONGITUD SUPINA 0.39 s.1a q:o.001 o.za 2.26 <o.os 
TALLA SENTADO o.43 s.s¡ q:o.001 o.za 2.z6 <o.os 
ALTURA HCllFOLOGICA 0 0 36 4.72 <0.001 o.43 s.2s «0.001 

ALTURA FACIAL SUPERIOR D.JS 4.S7 c::o.001 o.47 S.90 «.o.ao1 

LONGITl.IJ MEJA 0.16 1.98 ca.os 0.06 o.66 NS 

ANCHIM.A <REJA o.z4 3.02 co.01 0.09 '·ºº NS 
LONGITl.IJ BOCA 0.14 1.73 NS 0.01 º· 11 NS 

·ESPESOR LABIOS 0.11 l.JS NS 0.19 2.14 <o.os 

ANCHlllA BIPALPEBRAL INT. 0.23 2.89 c::o.01 0.11 1.zz NS 

ANCHll'.A BIPALPEBRAL EXT. o.za J.57 c::o.001 o.41 4.98 <0.001 

PfR IMETRO CEFAL ICO o.41 4.99 <º·ºº' o.J6 4.27 <0.001 

DIAMETAO ANTEROPOSTERIQfl. º· 18 2.24 <O.OS o.os o.89 NS 

DIAHETRO TRANSVERSO 0.23 z.e9 <0.01 0.11+ 1.56 NS 

DIAHETRO BICIGOKA.TICO ..... 5.34 -i:o.001 0.30 3.48 <0.001 

DIAHETRO BIGDHIACO 0.38 s.03 «º·ºº1 D.35 4.14 <0.001 



-. Tabla 51. 

CCftPARACION DE PESO Y TALLA 

TQUIEMD$A (1!1$7) 
Peso CKg) 

nlftos 1 • J.250 
a • 0.3118 
n • 617 

nlftlls i • J.14Jt 
s • o.JBO 
n • 511 

B6M0$ GALyAN ( 1959) 
nlnoa i . J.210 

• • o.6oa. 
n • 388 

nlftaa 1i • J-ºm •• o. 
n • 

!6H9$ GALVAN (1977) 
nlftos 1i • z.~ •• º·"°' n • 78 

Dtbl lea Soclelea 

clase Media 

ctfrtvz (1987) 

nlft•• 

"'"ºª 
nlftas 

1i • z.BIZ 
s • D.368 
n • ·71t 

1i • J.OZ9 
•• 0.378 
n - as 
'i - 2.922 
•• 0.300 
n • za 

nlftos 'i • J.388 
1 • 0,5§6 
n • 371t 

nin.a i • J.174 
• • o.1t1s 
n • J~ 

esgsgntt [$TU01g
11101 

'i. 
30187 

s • O.JOS 
n • 152 

nin.a 'i • J,070 
a • 0,283 
n • 125 

t p 

Z.16 •• os 

2 50 • gz 

.605 -·· 
gg ... 2 

•.001 

3.27 

2.22 •.OS 

lt.25 c.001 

5.4) • .001 

J.05 '·º' 

181 

T•l 1• (nm) t p 

501 
IJ 

597 

~96 
zo 

§69 

~es.se 
16.49 

lSZ 

477 14.7e 
IZS 

10.71 -.001 

11 70 ... 001 

.oss •• 2 

3.J9 "001 -

4.14 c,OOI 

J.Zft C,QJ 



-
Peso 
(Kg) 

~ 

Peso 
(Kg) 

1•1111 

rciso 
(KtJ) 

nlno1 

"'~· 
nlllo• 

nlno1 

nlno1 

y 

nlfta1 

nll\os 

n ltl¡i1 

nltlas 

nltl,u 

T•b1a 52. 
COHPAMCION OE PESO Y TALLA PM SE""NAS DE CESTACION 

•• 

'i .. 503 

~ : H?~! IO n -.oOI 

¡¡ .. J,000 
1 - 0,337 
n • 510 1,25 •,2 

·.¡.·:.·-·~as···---------------
• • 11.i,Oú 
n • ·C. 10 4 -~ • 001 

'i .. 1.917 
1 • o. 368 
n • IS 

1 • 1.9'tl 
'lo .. 0.306 
n • 17 
-.¡·:-~;~:c.··----------------
... 10.13 
n " 15 

i[ "li72..81 
!o • 15.08 
" .. 27 

'IQ •-na• 
' p 

1.159 
o.i.10 

1899 1.66 •• os 
J,060 

º;ti¡ ••• •.2 ... . ---------.... --··-- ................ 
508 

ia.; 9.71 -:001 

!º' f¡;.;~ • •• •001 

], IDO 

º·a~~ ·º' •• 2 ----- _________________ ,, _____ ... 
15.1 ••• 

3.061' 
0.316 

" ],OGS 
0.121 

" 1'78.83 
16.GJ 

" 
477.48 

15.21 

" 

6 •• e 001 

'º • "" . 
3.238 

p 

o.1t20 
1501 0.03 -" 

l.138 
º¡~¡~ 1.18 •• 2 .. ..................... ---................. 

511 
16.0 
1501 llt.83 ~001 

!~~~ ,_,, 4'001 

], 160 

º·l~l ... •• 2 -------------------------
'" IS¿!? 

ºa~ --001 

~:=z~ 
" Mil • 61 -------------------------··z · •• 1 ,BG 

" 478.41' 
1],BG 

"' 

" 1•1111111\GI 

3.265 ' p 

··m 2.66 e ,Ol 

~· "' ,liOlt . ·' 671 \,38 ................................... 
,¡~g ... ••• •,001 
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Tab1a 53. 
COHPARACION DE PESO (Kg) AL NACIMIENTO ENTRE DATOS DE ULRICH Y EL PRESENTE ESTUDIO 

. 

ULRICH PRESENTE ESTUDIO t p 

38 1enwn11s 'i - 3.339 2.935 4.38 ... 001 

1 • 0.430 0.3.~9 

n • 30 42 

39 1enmn•s 11 - 3.350 3.065 4.25 ... 001 

1 • o.410 0~315 

n • 78 58 

40 •-n•s ¡ • 3.580 3;102 . 9.95 -.001 

•• 0.360 0.264 

n • 105 153 
' ' itl 1_.nllS 'll - 3.586 3.JJ5 3.58 .. ·ºº' 

• • o.432 0.209 

n • 66 19 



.-

Table 54. 
COHPARACION CON TALLA (nm) AL N4CIHIENTO ENTRE DATOS DE ULRICH Y EL PRESENTE ESTUDIO 

ULR ICH PRESENTE ESTUDIO t p 

38 lemlnlll 'i - 498 47J s.57 c.001 . - 20 16 
n • JO 42 

39 ·-f\111 1i - 499 478 7.53 .... 001 

1 - 16 15 
n • 77 58 

ltO 1ermna1 1i - 508 48J . - IS 15 
n • 100 ISJ 

41 ·-nll• i. 509 495 

1 - 18 lJ 

n • 64 19 



Tablo SS. lOS 
COHPARAC 1 ON DE PESO (Kg) ENTRE DATOS DE RAMOS GALVAN Y EL 

PRESENTE ESTUDIO, DURANTE EL SEGUIMIENTO 

RAMOS· GAL VAN PRESENTE ESTUDIO t p 

3o. m9S ;¡ • 6.07S 5.895 
nlftos 5 • 0.601 0.7BS 1.78 >o.os 

n • 893 S9 
;¡ • S.615 S.481 

nlftas 5 • o.sos 0.523 l .BB :>o.os 
n • 613 se 

60. m9S ;¡ • 1.000 7.487 
nlftos s • º¡,718 0.718 2.se <o.et 

n • 07 3S 
;¡ • 1.r.00 6.911 

nlftas 5 • 0.636 º;~96. r..32 <0.001 
n • 412 

9o. NS ;¡ • 9.070 S.730 
nlftos 5 • 0.771 0.111 1.72 :>o.os 

n • 660 13 

;¡ • 0.600 7 .973 
nll\as 5 • 0.729 0.656 4.71 <0.001 

. n • 400 20 

120. 11'95 
nlftos 11 • 10.080 9.609 • • 0.826 0.835 3.01 <0.01 

n • 522 30 

;¡ • 9.680 8.700 
<0.001 nlft•s s • o.794 o.B6B 6.01 

n • 33S 30 



106 
fabla 56. 

COMPARAC 1 ON DE TALLA (mn) ENTRE DATOS DE RAHOS GALVAN Y EL 

PRESENTE ESTUDIO, DURANTE EL SEGUIMIENTO 

RAMOS GALVAN PRESENTE ESTUDIO t p 

3o. mes '. 611 620 
nltlos •• 22.0 18.S 3.65 <.0.001 

n • 893 60 

'. 597 601 
n 1 ftas •• 21.B 17.7 1.97 e: o.os 

n • 613 57 

60. mes ' . 679 681 
nlftos • • 23.4 19.9 o.s7 »o.z 

n • 607 35 

'. 663 660 
nlft•s •• 22.2 17.0 1.0 )0.2 

n • 412 57 

9o. mes '. 720 716 
nlftos • • 24.1 f~·º 0.534 >>0.2 

n • 660 ,_ 
709 69¿ 

nlftas •• 23.1 1 .1 3.65 < 0.001 
n • 400 20 

120. ,,... ' . 756 752 
nlftos • • Zlt.6 21.0 o.SI >0.2 

n • 522 31 
.. '. 746 730 

nlftas • • 24.2 19.3 3.96 <º·ºº' n " 335 29 



107 
Tabla 57. 

COMPARACION DE PESO (Kg) ENTRE DATOS DE OUNSTED Y EL PRESEHTE; 

ESTUO 10 

OUUSTEO PRESENTE ESTUDIO t p 

Reclttn nacido x • 3.410 3.187 
ntnos ' . 0.390 0.305 3.09 <.0.01, 

n • 3Z ISZ 

x • 3.200 3,0hº >o.os nlftas ' . º;llº 0.2 3 1.94 
n • IZS 

60. mes x • 
ni nos ' 

B.150 
1.020 

7,48h 
0.11 3.06 (.0.01 

n • 3Z 35 

;¡ • 7 .160 6.911 
>0.2 ni nas ' . 0.110 D.596 l.Z7 

n • Z3 za 

120. mes x • I0.380 9.609 
nlftos ' . 1.290 0.035 2.81 <0.01 

n • 3Z 30 

;¡ • 9. 130 a.100 
>0.1 ni nas ' . 1.180 D.868 1.49 

n • 24 30 



" 

Tabla 58. 

COMPARACION DE TALLA (rrrn) ENTRE DATOS DE OUNSTED Y EL 

PRESENTE ESTUDIO 

OUNSTEO PRESENTE ESTUDIO 

60. mes ;¡ • 678.3 681.0 
nlftos s • 23.3 19.9 

n • 32 
;¡ • 65~.2 660.s 

"'""'s s • 1 .2 17.0 
n • 24 57 

;¡ • 759.2 752.B 
nll'los s • 26.4 21.0 

IZo. mes 

n • 32 ll 
;¡ • 73.l 730.9 

100 

t p 

o.so >:>o.z 

1.68 >o.os 

1.06 )0.2 

s • 21-.3 19.l o.36 >>o.z 
n • 24 29 



Tabla 59. 109 

COHPARACI~ DE PESO (Kg) CON DATOS DE LA PAZ, SANTA CRUZ Y 
,·., 

'~ eB~~~~¡~ 1~5I!.!!llº ,md LA PAl e f;:t!!:!l!Iº e ~ANI! !;18!.!l 

H1slml1nto 
i . 3.019 · Minos 3.187 3.4¡8 
• - o.J67 o.¡05 D.4

1
¡ 

n " 16 NS 5Z •.oz. 
MI"ª' i - 3.007 3.0¡0 ~:t~ • - 0.39~ 0.2 3 

n • Z NS IZ5 e.DI Z1 

l!!....11lU Mino, i - 6.114 5.8~5 6.492 
s - 0.579 0.1 5 0.600 
n " 16 NS 59 •.001 18 

NI nas i · s.613 5.481 5.739 
• - o.82i 0.5~~ 0.620 
n • 2 NS NS 21 

il!...mu 
Minos ;¡ - 7.780 7.48¡ e.210 

s • D.786 0.11 0.768 
n " 16 NS 35 c.001 18 

NI"ª' ;¡ - 7.459 6.911 7.594 
s - 1.130 0.596 o.B77 
n • 24 NS 28 •• 01 21 

22...Jl!U 
"'"º' ;¡ - 8.~47 8.730 9.238 • - º· so 0.711 1.031 

n • 16 NS 13 NS 18 

Nlftas 'i • e.2e2 7.97l 8.492 
• - 1.091 0.65 1.051 
n • 24 NS zo NS Z1 

120. 17!!' 

"'"º' 'i • 9.270 9.609 10.326 
• - 1.107 0.835 1.214 
n " 16 30 e.DI 18 

Minas ;¡ - 9.045 8.¡oo 9.503 
, - 1.1oi º· 68 1.219 
n • 2 NS 30 •.02 21 



.... T•bla 60. 190 
CCMPARAC 10N DE TALLA (nm) CON DATOS DE LA PAZ, SANTA CRUZ y 

1~ EL PRESENTE ESTUDIO 

~dad LA P!Z e i;:i!U1!12 e :i!~I! ,By¡ 
Ntclml90to 

Nlfto1 'i • lt91 4~2 502 
• - 16 20 
n " 16 NS 152 •.001 18 

Nlfta1 'i • ltB2 4
fl 

495 •• 16 H n " 24 NS 125 ... 001 

l2....!!!u. 
Nlno1 'i • 600 620 626 • • 22 18 18 

n " 16 c,OOI 60 NS 18 

"'"ª' 'i • 589 601 604 • • 20 17 20 
n " 24 c,01 57 NS 21 

ll....mu 
"'"º' 'i • 648 681 680 

s • 25 19 f~ n " 16 c,001 35 NS 
Nlfta1 'i - 633 660 6~~ •• ~~ 17 

n " •.001 57 NS 21 

.2!!....lllU. 
"'"º' x • 688 716 715 . - 19 25 f ~ n • 16 c,01 14 NS 
Nlfta1 'i • 679 6f~ 6~l . - ~~ n • •.OS 20 NS 21 

120 • • , 

"'"º' 'i - 732 752 745 . - 20 21 26 
n • 16 •.01 31 NS 18 

Nlftas x - 723 730 732 
• - ~~ 19 19 
n • NS 29 NS 21 



Tabla 61. 191 
GRA.DIENTES DE MADUREZ DE DIMENSIONES CRANEDFACIALES 

s 

RECIEN NACIDO 

D IAHETRO ANTEROPOSTER IOR 78% ANCH. BIPALP. EXT. 7'JX. 

ANCHl.RA BIPALP. EXT. 77 DIAH. BIGONIACO 78 

DIAHETRO BIGONIACO 75 PERIHETRO CEFALICO 76 

PERIHETRO CEFALICO 74 DIAH. ANTEROPOSTERIOR 75.8 

DIAHETRO BICOG®TICO 73 DIAHETRO TRANSVERSO 75.I 

DIAHETRO TRANSVERSO 11.0 ANCH. BIPALP. INT. 75 

ANCHURA BIPALP. IHT. 11.2 . DIAH. BICIGCMAT. 74 

ALTLRA HORFDLOGICA 66 ALTl.RA HCIRFOLOGICA 67 

LOHGITOO SUPINA 65 LONGITUD SUPINA 66 

ALTlllA FACIAL SUP. 63 ALT. FACIAL SUPERIOR 61 

30. HES 

DIAH. BIGDNIACO 91 DIAH. ANTEROSUPERIDR 90 

OIAH. BICIGDHATlCO 90.e DIAH. BICIGCMATICO 89.6 

O IAH. ANTEROPOSTER 1 OR 90.6 PERIHETRO CEFALICO 89.2 

ANCHlllA BIPALP. EXT. 88 DIAH. BIGOHIACO 89 

DIAHETRO TRANSVERSO 87.44 ANCHURA BIPALP. EXT. 87 

PERIHETRO CEFALICO 87.41 DIAH. TRANSVERSO 86 

ANCHIMlA BIPALP. INT. 85 ANCHURA BIPALP. INT. 02.6 

LONG 1 TUD SUP 1 NA 82 LONGITll> SUPINA 82 

ALTIMlA H<llFOLOGICA 8.1 ALTURA HORFOLOGICA 78 

ALTl.RA FACIAL SUPERIOR 74 ALTl.RA FACIAL SUPERl<ll 73 

(Cont. 62) 

17 



--------

192 
Tabla 62 .. 

60. HES 

DIAMETRO BICIGctlATICO 96.7% Dl~TRO BIGONIACO 96.6% 

DIAMETRO BIGONIACO 96.6 DIAHETRO BICIGOHATICO 95 
ANCHIMA BIPALP. EXT. 95.e AMCH\.l\A BIPALR EXT. 94.3 

DIAHETRO TRANSVERSO 9'+.5 DIAHETRO ANTEROPOSTERIOR ·94.2 

DIAHETRO ANTEROPOSTERIOR 9'+ OIAHESTRO TRANSVERSO 94.2 

PERIHETRO CEFALICO 93.8 PERIHETRO CEFALICO 93.9 
ANCHLRA BIPALP. INT. 92 ANCHl.M BIPALP. INT. 90 

LONGITUD SUPINA 90 LONGITUD SUPINA 85 

ALTURA HOR.FOLOGICA 86 AL.TURA HCRFOLOG 1 CA BJ 

ALTURA FACIAL SUPERIOR 84 ALTtMA FACIAL SUPERIOR 79 

9o. HES 

DIAHETRO BICIGOHATICO 98.57 DIAHETRO TRANSVERSO 97 .es 
ANCHLRA BIPALP. EXT. 98.56 DIAJiETRO BIGONIACO 97.85 

DIAHETRO TRANSVERSO 98.05 PERIHETAO CEFALICO 97.71 

D IAMETRO ANTEROPOSTER I"' 97.B DIAHETRO BICIGOHATICO 97.61 

ANCHl.MA BIPALP. IHT. 97.26 ANCHl.RA BIPALP. EXT. 97.58 

DIAMETRO BIGONIACO 97.2 DIAHETRO ANTEROPOSTERIOR 96.84 

. PERIHETRO CEFALICO 96.9 LONGITLD SUPINA 94.7 

LONG I Tl.IJ SUP I~ 9'+.9 ANCHl.RA BIPALP. INT. 93 

ALTlRA HORFOLOGICA 9'+.J ALTlltA MORFOLOGICA 92 

ALT~ FACIAL SUPERIOR 86.6 ALTURA FACIAL SUPERIOR 91 



febla 63. 

RELACION DE MEDIDAS ANTROPOHETRICAS Y REGiON ANATDHICA 

HEDIDAS ANTROPC14ETR ICAS 

PER IHETRO CEFALICO 
OIAMETRO ANTElllOPOSTERIOR 
DIAHETRO TRANSVERSO 

ANCHLRA BIPALPEBRAL EXTERNA 
ANCHLl\A BIPALPEBRAL INTERNA 

DIAHETRO BICIGDHATICO 

ALTlllA MORFOLOGICA. 
ALTLltA FACIAL SUPERIOR 

BIGDHIACO 

REGION ANATOHICA 

BOVEDA CRANEAL 

ORBITAS 

C IGOHATICO · 

BASE DE CRANED. 

TERCIO MEDIO E INFERIOR 
DE CARA 

~NDIBULA 

HUESOS RELACIONADOS 

FRONTAL 
PARIETAL 
TEMPORAL 
OCCIPITAL 
ESFENOIDES 

FRONTAL 
HALAR 
Mi\X ILAR 
ESFENOIDES 
PALA.TINO 
ETMOIDES 
C IGOHATICO 

CIGCMATICO 
TEl'!IPCRAL 
FRONTAL 
ESFENOIDES 

OCCIPITAL 
ESFENOIDES 
TEMPORAL 
ETMOIDES 

NASAL 
CIGC»IATICO 
HlXILAR 
ETMOIDES 
ESFENOIDES 
VCHR 
PALA.TINO 
HANDIBULA 

HlNDIBULA. 



Tabla 64. 
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES CON RELACIONAL NIVEL SOCIOECONOMICO (%) 

.. .. .. .. 
;! ;! .. ~ ~ ;! ~9 :! i ~ w :!~ ..... i ~ w ~;! i ESTRATO m -~ 

~ 
m 

~ ::! .. ~ 
i~ ~ 

~ 
.. ~ 

1~ ~ .. ii!i !! ~ ii!i ¡;; 1 -u -i!i u w e ! -u -~ u w 
f!! fu w f f .. ., w .. f .. ~ ~- fu ~ ~ 

N 11\os 10.64 4.24 
ALTO 

2 o 68 1 66 o 8 1 66 

4.96 2.51+ 1.69 0.85 o.as 
HEOIO ALTO 

6 o 68 4 1 66 

1.80 1.7 18.64 16.95 11.02 o.as 
HEDIO BAJO 

4 6 6 6 2 

Nlftos 14.18 4.96 1.1t2 o.es 11.01 
BAJO 

2 04 10 8 o 1 6 1.66 08 



T•ble 65. 

PARIDAD CON REUCION AL NIVEL soc1otcONOHICD (%) 

ESTRATO 
4 6 ' J 5 7 8 9 ID 11 12 

nlftos 4,0J 3.36 0.67. 1,34 D.67 
ALTO 

6 

J,J6 z.01 .D.67 1.34 
HEDIO ALTO 

o 

10.07 2,68 o.67 o.67 0.67 
HEDIO BAJO 

8 6 6 o 8 

BAJO .. 'o o 8 
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01li1i11I, IMIT•l9UCIOM DI VALOllll DI HIO, •1ht 

- lt • 0.1 ...................... ; •• 
- 11 • 0.1 ............... .., 



197 

...... ··: 

... .. 

... - ~ t 
!· , . 

••• ... 
.. 

~ ... ... . ::.. 
:l. 
~ 
iº ... ~ 

-
-••• 

···l ~ ... 
u .. • • • " ..... 

•&ti•••· DllTllUIUClott .. VALORll .. •110 • ••••• 
- i!: 1 D,l.f1lt1 •11 .,IHIHI Nllfl .. 
-lt10.1 ................... 



--
-
... 

... 
•• 

-
+.-
::":!. 
·i"· .. 

~ 

r ,. 
'i 
! ,, 

• • 

-1 

':' 

. 

-

• 

T 
·' • 
1 
!: 

11 .... 

198 

01ltir••· DllTllllUCIO• DI VALO•ll dr·· , ........ lfllOI 

-Jtao.1 ...... -. ,,..,, n .. "9 

-itlD.I 11re1 11 ,.,.,...._, 



--
... 

... 

... 
•• 

..... 
1 

,},, 

l • 11 

• 

± 
f 

• 

:: 
i 
i 
1 

• 

f 
i 

• • .... 

199 

Gr¡r¡, •. 4. OllTltllUCIOM Ol VALOltll Ol TAU.A, 1111&1 

- ¡ :t • o.e: ..... ... .,_ .. "'•"•· 
··-·~.o ......... .. ,......, 



-- •••
 

·11
1 

.:1
1, 
~
 

"'l
W

 
"¡f

ü' 
;1~

::;
 

~.:
!· +. ... 
.. 

=
 ... .. : ..
 

• 
• 

• 

l'
 

¡ --
. .. 

.....
 

ld
fi

11
•.

 
01

1n
u

1u
c1

0•
 

oc
 "ª

"º•
•• 

D
I 

H
•1

a1
1t

•o
 

cr
ra

1.
tc

1.
 ••l

oe
 

-
1

!
.•

 0
.1

 ..
..

..
..

. 
" 

..
..

..
..

..
 . 

_,
 .....

.....
... ,

 ... ..
 



-- - ... 
•• 

.... .. H
 .. 

:~!·
. 

.. ¡
.';

.:·
· 

'g
 

.....
. • 

-
·:· 

; • 
• 

.!
l. rlj
l '· " .....

 
S

l&
ll

11
 e

. 
D

ll
tl

lt
lU

C
1

0
• 

D
I 

V
A

i.
M

ii
 H

 
H

•1
M

l1
't

tO
 

C
lf

A
&

.t
C

O
, 
.
.
.
.
 

-1
s
1

0
.1

 .
.
.
.
.
 ..

.,
..

..
"
 ..

 ,,,
.· 

_.,
 .....

.....
.....

.....
 . 



IOO 

90 

10 .. , 
~ .. 
! 70 

2 
eo 

'ºº 

90 

10 

i 70 
o .. 

Nllioa 

- . =-·..:::.:--=- -::.·=: -. -·-..:.:::~::·:~::-::.:..-----·- · -· --... -.,,.,. . .,,.- .... --
.,,.,..,,.,.. .;"' 

,,,,,,,. . .,,.· .,,,,.,,,,. .,,. ..,,, ,,,,,. ...... , ... 
L019tull IYplfta 

202 

'*'-'ro Dftt1ropoatlrlor.---·

Pera.etro cat•llco 

,... 

-·-·-.,:::.:--::.·;",..._.-·--·~:::.:""'.= 
,,,,.-:::::::..:=:----,,.. ... . ... 

·~.,,,,,. 
~,, ,,,....,,. 

•• .. 
Edad a11 "'ª'ª' 

Grl.flca.7. GRAOENTES DE MADUREZ. DIAMETRO ANTERO- POSTERIOR 



100 

90 

.. eo 
~ 

¡! 
z .. ... 10 ·o: 
o .. 

'º 

IOO 

.. ªº ~ 

¡! 
15 
u 
1§ 10 .. 

ao 

• 

1 

Roe\¡,, 
"ªª ªº 

Nlllo1 

Nll•• 

Lonlltu• •• ,. •• 

Ol-..,o ,,...,.,••-·-·-·-

Perl•1fro oet•noo-------

•• .. 
E41ed 1n w.1a11 

or&flca.8. ORAOIENTES DE MADUREZ. OIAMETRO TRANSVERSO. 

203 



IOO 

90 

•o 

i TO 

~ 
•o 

100 

90 

•o 

i 
u TO 
3 .. 

80 

. 
l 

Nl'lloa 

-·-·-:..-...:..-:. . - -~-~==-:.:-:.:-:.:-=---------. --- -.-_:.-::.. ---·-::..-"'!·--. ..-;. ,. .- ,, --·""' ,,,,,,, -. ,,. ,,. .,.. 
,,. .,,. LGftgttud euplM 

N\lla1 

Atictwro blpalpilllil'ol edtrftO 

,....,ºº"'"ªº 

·-. - :.;-"..! -·-·-:::.-::.--
~.,,,,..:- ---

.... ,,,,.;._...-

--.:-~ 
..... ~ ...... · 

,. _. ------------~ .... · ~ 

59 89 
Edod • 111M11•1 

H 

20~ 

Or6flco 9. GRADIENTES DE .. ADURE%. ANCHURA BlPA\..PEIRAL EXTERNA 



'ºº 
90 

ªº ... , 
¡! 
iS ?O I! 
2 

eo 

'ºº 
90 

.. ªº , 
¡! 
iS 
u ?O g .. 

ªº 

....... 
........... -·-

,,,,.,.""""" 

NUlo• 

-::::-...-..-------:-..... · --- ...... -----... --

Nlfta1 

Loftgitud supina 

Aftehw'a blpalpltwal Interno 

PwlrMtro oerduco 

_...,;:""_ ... 
-;;: -:. -::.- .;: 

---;::. ---- -,,,-- -.... --..... , ,,,,,,, .... :._:-:_ _________ _ 

•• .. 
Edad • m1111 

Gr&flcalO. GRADIENTES DE MADUREZ. ANCHURA BIPALPEBRAL INTERNA 

205 



'ºº 

90 

.. eo 

i 70 

80 

'ºº 

•o 

'º .. ¡ 
70 

~ 

·"' ~" ~/ 

Nlllot 

.-·-· -· -·-·-·.::.·; .-·- -:-::...::-~-~-----------.- ·--·- .... -. ,.,,·- - __ ... 
/ ,,,,,.--

/_,. 
~,,,-., 

Nlla1 

........ d_ 
Dl.d111etro llld10M•tlco 

Perl•etro cafdillco 

·-· -·-..: ~~ ..... -.- .-:,::::.-- --
"- . - .;..-_;.-:.: -= - -.,... -

..,.~ ... ,,. ,,,. 
/ 

/'* 

•• .. 
nocldo Edad en rn•••• 

Orliflca 11. GRADIENTES DE MADUREZ. DIAMETRO BtCICIDMATICO. 



100 

90 

.. 80 , 
I! z .. 
u 110 

80 

100 

'º 
.. 80 , 
e .. • .. 
u 
g 70 ... 

Nll\os 

-·-·--:-. - . - ·- .:.:::.·= _........ ...-------·-· ----..... --.,.,,,.·'"';.·---,,,,.... ,,,. .... _,. . ,,. 
_.,,,.. ............. ,,. ,,.,,. 

,,. _,. 

NI las 

LOft9'fu• IUplM 

Dl ...... o o11ooloco 

..,.,_,,º oet••oo 

-·-·-· - • -:.;.-;::-vr -·-· -------·::.:..-----
,,,,,. ·::----

,,,,,. ,,,,,. ~;: // ------------
,. 

,,. ,, ,. ,. ,, 
,. ,. 

Roc11• ... o ~o •• 
14•d ....... . 

Gri\tlco.12. GRADIENTES DE MADUREZ. DIAMETRO BIGONIACO. 

.. 



... .. 
¡! 

90 

80 

80 

IOO 

•o 

•O 

:i TO ... 
e 
o .. 

,.,. ,.. 

11oo16ií 
••lldo 

-,.,.,.. _,.,. -
.,...

200 

Nllfot 

---------------- ...... ....-·-· .-·-·-

LAngltud •»pi•• 
Altura •orto16i11o• 

Pwl•etro oet•ll•• 

------------.,.-

---·-· .-·-· 

a••4 11n ni•••• 

---·-
--- ---· 

•• 
cWPloa l:S. GRADIENTES DE MAOOREZ. ALTU"A P'ACIA'- MOftFOLOGJCA. 



... , 
;! 
z ... 
u 
" 2 

100 

IO 

70 

IO 

100 

eo 

70 

eo 
'( 

Nlftoa 

-------------
-·-·-· . ,,.. . ,,. 

,,,,,...-·-·-· 

,,.. ,,. . ,,.. 
,,. . 

,,. ..... 
,,. 

Nllaa 

,..--,, ----
.-" 

,,. .... ,,. ,,. ,,. 

...... .,,.. ...... ·-

so 

-· .-·---· 

Edad 9fl m1111 

L.oftOllYCI 1upi•a 

Allura foclol auperlor 

------------
_._ ...... ..- . ..... 

.... 

•• •• 
Grllflca 14. GRADIENTES DE MADUREZ. ALTURA FACIAL SUPERIOR. 


	Portada 
	Contenido 
	I. Introducción 
	II. Antecedentes Científicos 
	III. Planteamiento del Problema 
	IV. Marco Teórico 
	V. Material y Método
	VI. Resultados 
	VII. Discusión 
	VIII. Conclusiones 
	IX. Bibliografía 



