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I,- INTROWUCCION.

La preocupacidn por conocer al hombre en sus caracterisg
ticas fisicas y sus variaciones y modalidades tanto internss
como externas es tan vieja como la humanided misma, el estu-
dio cuantitativo del crecimiento en el nifio comenz$ bien tar
de en el desarrollo de las ciencins naturales, pues no fué -
#ino hasta el siglo XVII en que Juan Jacobo Rousseau cre$ la
ciencia paidoldgica, 1la cusl tuvo comd precursorese a Juan --
Luis Vives en el piglo XV y a Juan Amos Komensky en el siglo
XVI, A pesar de éste nacimiento terdfo, la evoluciln de la -
ciencia paidoldgica ha sido impresionante, ya que pronto pa-
84 de le fase descriptiva en que se le coneideraba mas como-
una técnica y la preocupacién méxima de los profesioneles —-
que la practicaban era comd conseguir el mejor acuerdo ascer-
ca de la técnica Sptima para hacer las mediciones, hasta la-
época actual en que se acepta que la simple comprobacisn de~ -
la existencia de un fendmeno debe comprobarse metodoldsica~-
mente con una investigaciSn cient{fica, experimental o ecol}
gioca, que intente explicar cufles son las condiciones necesa
rias para la presencia de dicho fenSmeno (1).

El estudio del crecimiento del nifio es a la fecha Tfunda
mentalmente antropoldgico y comdo tal ndo trata al sujeto de -
estudio ocomo a un individuo esténdar, idéntico en todo tienm-
po ¥y lugar, sino que se esfuerza en poner de manifiesto sug-
diferencias y apoyandose en éstas se esmera por estublecer -
grupos naturales definidos de acuvrdo a sus caracterf{sticas-
diferenciales significetivas no limitandose solamente a espe
cificarlas, sindo tratendo de averiguar su razbn de ser y su-
significado biolSgico.

Durante la etapa de vida intrauterina, en la que los -
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fenSmends de crecimients y desarrollo se suceden a la més —-
grande velocidad registrada durante el ciclo de vide humana,
pueden presentarse circunstancias cue nlteren el ritmo de —-
crecimiento por detencidn intempestiva, por desaceleracidn o
retrazo, por aceleracidn o por desviaciones en ln dircccidn-
del crecimiento.

La consecuencia de éstos trustornos es que el individuwo
hazca con carencias o faltn de las cualidedus propias y natu
rales en sus estructuras snatdmicas o en les magnitudes de _
su orecimients y desurrsllo.

£1 crecimiento y desarrollo de un individuo humund pro-
gresa en una secuencia reguler y ordenpda que le imponen sus
condiciones gunétices desde el punto de vista de la concep--
ci%n hasta la madurez; la velocided con que se resliza el fg
ndmend> y las proporciones que alcunza son peculimres para ca
da individuo (2),

A partir de los trubajos de la Dra. L. Lubchenco en —-=~
1963 (3), se unifics el criterio sabre clasificucisn y nomen
clatura de 108 recién noncidos. La base cientffica que se dié
a 1la Antropometrfa permitid concretar los conceptos que en -
éate campo habfun expres:do a través de los #fios diversos au
tores en diferentos lutitudes para sedialar sus obsurvaciones
de que el peso de-2,500 grs.,, aceptudo por la 0,i.S. no dife
renciaba realmente la prematurez y el término de peso subnor
mal al nacimiento 83510 establecf{a una mdvertencia de que és-—
tos neonatos revisten condiciones purticulares.

Mucho se esecribid al respecto incluyéndose los concep——
tos expresados en nuestro medio por Alvarez de los Coboa, —-
por Jurado y por Urrusti seflalando una clasificscidn basada-
en la duracidn de lu gestacidn (pretérmino, a término y pos-
término) y en el emtudo nutricional (eutrsfico y distrsfico)

€ste Sltimo &rupdo, a su vez subdividido en hipotrSficos e -
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hipertrSficos (4).

Poateriormente aplicendd las curvas de Colorado se hizo
gréfica y se di$ valor estndfstico 4til a los conceptos comd
1os'de Gruenwald (5), acerca de gque la tercera parte de los-
llamados prematuros por peso ernn realmente neonatos a térmi
no mal nutridos en dtero.

Es tal la importancia de las anomalias del crecimiento-
intrauterino, que constituye por su frecuencia y trascenden-—

cia individual y colectiva un gran probleme médico y sociel.
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I1,~ CONSIDERACIONES GENERALES.
1.~ EMBRIOLOGIA.

Quiz& no haya ningin fendmeno en el campo de la Biologla-
que se realacione con tantas cuestiones fundamentales como la-
uniédn de las células germinativas en el acto de la fecundscibn
. en este supremo acontecimiento, todos 10s hilos del tejido de-
doe vidas se rednen en un nudo, a partir del cual divergen nue
vamente y vuelven a te jerse en una nueva vida=historia indivi-
dual...los elementos que se unen sdon simples célules, cada una
de las cuales se encuentra cerca de la muertej pero por medio-
de su unidn se forma un individuo rejuvenecido, que constituye
un eslabsn en la eterna procesisn de la vida.

El crecimiento, la maduracidn y todos los factores que ==
conducen a la reunisn de células sexueles masculina y femenina
no son sino preliminares de su verdadera fusidn. Es la penetra
0i8n de uh espermatozoide en el Svulo y la uniSn resultente --
del material nuclear 1o que conduce a la unidn que constituye-
la culminacidn del proceso de fecundmcidn y sefinla la inicia--
cifn de 1la vida de un nuevo individuo.

El 8vulo fecundado que desde ahora va a llemarse huevo, -
progresa en el interior de 1la trompa gracias a los movimientos
de los cilios del epitelio tubario, y en virtud tembién de los
movimientos de peristaltismo tubario que 10 obligen a propgre=-—
sars el huevo tarda en recorrer todo el trayecto de 1la trompa-
unos 8 a 10 dimas aproximedamente, despues de los cuales cae en
1la cavidad uterinag durante su recorrido tubario el huevo se -
ha nutrido de los materiales abundantes y ricos que previemen-
te existfan en el deutoplasma del 4vulo, pero estos materiales
estan destinadoas a agotarse pronto, y el huevo necesita en po—~
co tiempo de la nutricibn materna para poder subsistir, con esg
te objeto el huevo se fija en el endomotrio mediante el proce=
80 llamado nidaoidn ovular.

La nidaciSn se efectua medisnte la perforacisn de 1la capa



compacta del endometrio por parte del trofoblesto del huevos =~
el trofoblasto posee poder citolitico capaz de destruir los te
Jidos superficiales del endometrio y excavar un pequefio pozo -
en donde va a alojarse el huevo; este destrucciédn tisuler im--
plice la ruptura de algunos vasos endometriales que derraman -
_su sangre alrededor del huevo proporcionéndole los primeros ma
teriales nutritivos de origen materno,.

El huevo resultante de la unidn de los gametos, es divide
por procesos carioquinéticos y ee multiplica rdpidamente, pri-
mero en dos blastémeras, despues en cuntro y as{ sucesivamente
Al poco tiempo el huevo queda constituf{do par un grupo de oély
las apelotonadas unas contra otras, formundo una pequefla esfe-
ra cuyas dimensiones apenas rebasen a las primitivas dimensio-
nes del Svulo, em el estado de morula(fig. 1). Mas adelante, =
entre las células del interior aparece un espnoio libre que se
para a la hilera celular periférica de las cdlulas centrales,~
excepto en una zona en la que éstas permanccen en contacto con
la membrana externa; es el estado de bléstula(fig. 2). E1 1{--
quido de la cavided central aumenta cada vez mds y la distien-
de progresivamente.

Un grupo de ¢élulas internas se apelotona contra una pe--
quefla drea del trofoblasto formande una placa aplonada de bor-
des netos que recibe sl nombre de mancha embrionaria. De este-
disco celular ee extiende una capa de células que cubre toda -
la superficie interna del trafoblasto y que se llama sctodermo
@ inmedimtamente otra capa celular cubre la cara interna del -
ectodermo, que recibe el nombre de endodermo. La cavidad cen—-
tral permanece llena de 1fquido con abundante materisl nutriti
vo, de esta forma se constiruye la géstrula(fig. 3).

Mis adelante, de la mancha embrionaria o lfnea primitiva-

empieza a desarrollarse el mesodermo, cuyas células se van ex—
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tendiendo entre el ectodermo y el endodermo, separendo a estas
dos membranas, y pronto las células del mesodermo se diferen--
ofan en 408 hojast la somatopleura y la esplacnopleura. Entre-
estas dos hojas aparece la cavidad celdmica cercana a la man--
cha germinativa y es ah{ donde va a desarrollarase el embriln.-
La ocavidad central rodesda por el endddermo recibe el nombre -
de vesfcula umbilical.

En cada extremdo del embridn aparece un repliegue consti--
tufdo por 1a pared externa de le cavidad celSmica, estos re---
pliegues van creciendo por encima del embridn hasta que se po-
nen en contacto sus extremos recibiendo el nombre de cavidad -
amnidtica ocupada por el 1{quido amniotico. En el centro del -
embrién continfa existiendo la vesfcula umbilical en contacto-
directo con el plano ventral embrionario.

Los materialea nutritivos de esta vesicula umbilical son-
producto de transformacidn de las ya existentes en el primiti-
vo protoplasma del Svulo, més adelante, cuando el embridn al--
canza clerto grado de diferonciacidn aparece en la vesfcula um
bilicel un sistema vascular formado por los vasos onfalomesen—
téricos que transportan los materiales nutritivos hacia el em-
bridn,

Durante la época en que la vesfcula umbilical todaviam tie
ne su funcidn nutricia y conserva buenas dimensiones, aparece-
cerca del polo posterior del embridn y del lado de su plano -—
ventral, una formecisn endodérmica que rechaza al mesodermo en
forma de una pequefla saliente que es la eminencia alentoidea,-
que al irse desarrollsndo llegard a constituir el alantoides y
ls vesfcula umbilical se reduce progresivamente de tamafio y —~-
llega a desaparecer.

La eminencia alaentoidea se desarrolla répidamente, y pa—-
sando entre el amnios y la vesfcula umbilical alcanza pronto -

la cara interna del corion, se une a ella Y se extiende rfpi



damente tapizando toda la superficle de la membrana corial, --
1lenando en toda su extensisn la cavidad del celoma externo. -
La alantoides es una formacidn eminentemente vascular que proé
porciona vasos sanguineos a toda la superficie interna del co-
rion, estos vasos se ramifican y emiten prolongaciones a les -
eminencias del segundo corion transforméndose en vellosidades-
coriales que estén destinadns a permanecer rodeadas de sangre-
materna, y los vasos sanguineos que tienen en su interior —---
transportardn hasta el embridn los materieles nutritivos que -
éate necesita por todo el resto del embaraszo, para su subsis--
tencia y desarrollo.

Bl trayecto embrio=corial de la alontoides se alarga a me
dida que el huevo crece y los vasdos que comunican al embridn -
con el corion (vessa umbiliceles) se alargan también. Bl pro--
gresivo crecimiento de la cavidad amniotica hace que estos va-
808 B8 vean envueltos en todo su trayecto por la membrana am=-—
nibtica, constituyéndose entonces el cordSn umbilicalj los va—
808 de este cordSn van del embridn a todo el corion, pero dee-
pués, al atrofiarse las vellosidades del corion leve, nada més
transporten sangre & las vellosidades del corion frondoso que-
constituird la placenta.

Bl crecimiento y desarrollo prenatal establecen lfneas di
visorias, el perfodo del huevo se curacteriza por una comple ji
dad importente, con escasd crecimiento. Durante parte de este-
tiempo el nuevo organismo es autosuficiente, pues vive de sus-
propias reservas acumulades en el saco vitelino, Bl embridn ee
pardeito y obtiene su nutricidn del orpganismo materno a través
de 1la placenta$ durante el perfodo embrionario, ss produce una
répida diferencincidn y se eatablecen todos los sistemas ¥ Sr-
ganos, En la vide fetal prosigue la diferenciscibn y aparecen-
actividades funcionales precoces, Sin embargo, durante esta fa

86, el signo mAs pronunciando es el répido aumento de la mnsa -
corporal.
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2= PFPISIOLOGIA.
Ae= LA PLACSNTA Y KL DESARROLLO FETAL.

a) =LA PLACENTA durante 1los primeros meses del embarazo, crece --
enormenente, mientras que el feto permanece reletivamente pe-
quefio, Durante este mismo tiempo, se almacenan en la placenta
grandes cantidades de productos metabdlicos, como proteinas,-
calcio y hierro, que copntribuirén més tarde ul crecimiento --
del feto. En esta forma, la sadre es capaz de utilizar de ma-
nera Sptima los alimentos que ingiere durante el embarazo pa-
ra as{ formar el feto.

Como 1la funcidn principal de la placenta es permitir la-
difusifn de elementos nutritivos de la sangre materna a la fe
tal, y 1la de productos de excreciln en sentido opuesto, es im
portante conocer su grado de permeabilided., La permeabilidad-
8e expresa por la cantidad de una substancia dada que atravie
ea la totalidad de la membrana placentarie por accibn de un -
gradiente de difusidn conocido.

La difusidn del ox{reno a través de lu membruna plucentn

ria depende do que el oxfreno disuelts en la sangre de 1og -—-—

grandes senos de la plncenta atraviese la membruna de ln ve--
1llosidad pora llegar a la sangre fetal por simple gradiente -
de presidn del gus entre la sangre materna y la del nifio slen
do eate graniiente de I0 mm de Hg que explica ls difusidn del-
ox{pmeno u través de la maembrana placentnria.

£1 bidxido de carbono se forma continunmente en los teji
dos fetales, de la misma manvra que en loa tejidos maternos.-
El Gnico medio para eliminer el biSxido de carbono es a tra-—
vés de la placenta, La Poo, va aumentunds en 1la sangre fetal-
hasta yue alcanza 4% a 50 mm Hg, en contruste con aproximada-
mente 40 a 45 mm Hg en la smangra materna, Por lo tanto, se —-

crea un pequefio grudiente de presidn posra bisSxids de cwrbono
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a través de la membrene placenturia, pero ello basta paras per--
mitir la difusidn adecuada de bidxido de carbono desde la san--
gre fetal hacim la sangre muterna pues la extrema solubilided -
del biSxido de carbono en el aguan de la membrana placentarig --—
permite que difunda unas 20 veces mée rdpidnmente que el ox{ige-
no.

Por difusidn pasan a través de lu membrana placenturia tam
bidn substrnncins alimenticiaus. Las cifras de glucosa en lg san-
gre fetal smsuelen ser de 20 a 30 ¢4 inferiores a lns de la s neure
materna, pues el feto metnboliza la glucosa con grun rapides. -
La consecuencia es rue acurre difusidn rédpida de nueva centidmd
de glucosa de la sangre materna a la fetul,

Comd las moléculas de &cidos aminados son de peque?id tama-
fio, y cono los fScidos grusos san nuy golubles en lus membronas—
celulares, ambos tombién difunden de lu sungre moterna a la fe-
tal, 3Substancias como el calcio, el f£S8sforo y el clorurs de so-
dis siguen este nismo camino.

A medide que estos cuerpos son utilizados por el feto, su-
conoentracidn en la sangre fetal disminuye, y el aumento corres
pondiente de los grndientes de concentracidn provoca una mayor-
difueién a travde de la membrana plecentaria.

Durante el embarazo, la placenta produce grandes cantida--
des de gonadotropina coridnioca, estrSgeno y progesteronas, ormo-
nes todas indispensables para que continle el embaraeo.

Punoidn de la gonadotropina coridnica.- La gonadotropina

coridnica es una glucoprotaina de 30 000 comd peso moleculur,
de funcidn précticamente igual a la de una combinacidn de las -
ormonas luteinizante y luteotrépica de la hipéfisis anterior, -
Su mayor importancia estriba en que impide la involuoidn normal
del cuerpo amarillo al fin del mes sexual, y permite que este =-
cuerpo amarillo produzca grandes cantidades de sus propies hor-

monas, progesterona y estrigenos.
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La secrecidn continua de estrdgenos y progesterona presexr
va la naturaleza decidual del endometrios uterino, necesaria pa
ra el desarrollo de la placenta y otros tejidos fetales.

Secrecidn de estrigenss por la plucenta.- Al igual que el
cuerpo emarillo, le placenta secreta tanto estrdgenos como pro
gestorona. Siendo la produccidn diaria de estrdpenoe placenta-
rios hacia el final del emburezo haste 300 veces mayor que la-
producélén diaria 8 mitad de un ciclo sexual mensuul normal,

La accidn de estas hormonas eon de estimulacidn prolifers
tiva de nlgunos Srganos reproductores o asociudos con ellos,en
el embrisn joven modificen la velocidad de reproduccidn celu -
lar inicial.

Secrecifn de progesterona por la plocenta.,- La progestery
na también es hormons indispensable en el embarazo. Ademfis de-
producirla en contidud modernda el cuerpd> amarillo el princi -
plo del embarazo, la secretu la placenta en cantidades enormes
& veces hasta de I g.,diario, ul final del emburazo.

Lom ef'ectos propioe de la progesterona, esenciales para -
que el embararzc siga su curso normal, son los siguientess

I) La progesteranm provoca la apariciln en el endometrio-
de célulms deciduales que desempeilan importante papel en las -
primeras etepas de la nutriciln del embrisn.

2) Es efecto emspecial de la progesterona disminuir la ac-
tividad del Utero grdvido, impidiendo que las contrecciones u-—
terinas provoquen aborto esponténeo.

3) La progesterona taumbién purticipas en el desarrollo del
huevo, incluso aentes de su implantucidn. Aumenta especi{ficamen
te lus secrecionea de las trompas de Paloplo y &tero, pars su-
ministrar a 1a mdrula y al blastocisto en desarrollo elementos
nutritivos adecusdos. Tumbién hay datos pare pensar que la pro
gesterons pueda controlar en parte la divisidn celular en el -
embridn en desarrollo.

4) La progesterona producida durante el embarazo prepara
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tambibn las mamas pare la lactancia, como crecimiento de los 1o
bulillos, desarrollo de alveolos y mparicibn de caracteristf{ces
de secrecisn en las células de los mismos,

Otros factores hormonales en el embarazo.- Secrecifn de la

hipSfisis anterior (corticotropina, tirotropina y hormona del -
ocrecimiento), produccién corticosuprarrenal de glucocorticoides
y aldosterona, produccisn de tirotoxina, secrenidn paratiroidea
con aumento de las paratiroides especimlmente si la alimenta---
¢idn de 1a madroc es pobre en calcio.
EL DESAHROLLO FETAL es mucho mAs lento que laes primeras fases ~
del demarrollo de la placenta y membranas fetales. Durante las-
primeras dos o tres semanas el fato sigue siendo casi microscd-
pico, pero luego, sus dimeneiones aumenten casi paralelamente a
la edad.

A las 12 semanan, la longitud del feto es de unos 10 Cmy a
las 20, de 251 a término el feto mide de 48 a 50 Cm. Comd el pe
s> del feto es proporcional al cubd de su longitud, aumenta més
o menos en proporcién al cubo de la edad del feto. Durante el -
d1timd> trimestre se produce un aumentd de peso enorme.

Antes de un mes a partir de la fecundacidn del huevo, yo -
se han delineado los distintos Srganos del feto; durante los ~—
dos o tree meses siguientes, van estableciendose sus detelles -
finos. Despubs del cuartd mes, los Srgunds del feto son casi --
iguales a 1los del recidn nacido. Sin embargd, el desarrollo cé-
lular de estas estructuras no suele ser completdo en este momen-
tos hacen falte otros cinco meses de embarazd para que maduren.
Aun en el momento de nacer algunas estructuras, en particuler -
el sistema nervioso, riffones e higado, no estdn completamente -
desarrollaedos,

Sistema circulatorio.- A 1a cuarta semana de la fecunda-—-

cidn el corazén humano empieza a latir. alrededor de la tercera
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semana empiezan a formarse gldbulos rdjos nucleados en el saco -
vitelino y en las capas mesodérimicas de la placenta. Una semana-—
mas tarde el mesénquima del feto y el endotelio de los vasos san
guineos fetales forman glébulos rojos sin nicleo.

Sistema respirmtorio.- OClers estd que no puede haber respi
racisn durente la vida fetsl. Sin embargo, sf se roalizan movi--
mientos respiratorios, que empiezan al finel del primer trinesm-
tre y se inhiben en garn parte durante los §ltimos meses del em—
baracd,.

Sisteme nervioso.- Por el tercero o cusrtd mes de amburezo,
se establece la mayor parte de refle jos perifericos del feto,

Aparato digestivo.~ Desde la nitad del embarard, el feto in
glere y mbsorbe grandes onntidades de 1{quido amnidtico; conti--
nuamente se formen en el tubo dipeativo pequeilas centidodes de -
meconio que se expele haciam el lfquido mmnidtico.

Punci Sn rennl.- Loe rifiones excretan orina en le Gltime mi-
tad del embarazo, la homeostasie de los eleotrolitos y equili---
brio #cido-base del lf{quido extrncelular casi no existe.

Calcio y fésforo.- Durante las cuotro dltimes semanas del -
embarano el feto almapena calcio y fosfatos, 10 que coincide con
el periodo de calcificaoién rdpida de 1los huesos y sumento del -~
peso,

Hierro.- Casi todo el hierro se encuentra en forma de hemo-
globina que se fabrica desde la tercera semana despuéds de la fe-
cundacidn del dvulo,

Vitamina B.- Bn especiel 1a B, ¥y el dcido £81ico, son nece
sarios para la formacidn de glbbulose rojos, asi como para el cre
cimiento global del feto.,

Vitamina C.-~ Se utiliza en la elaboracidn adecuada de subg-
tancias intercelulares(tejido conjuntivo y matriz $sea).

Vitamina D.- No necesaria para el crecimiento fetal pero sf

para la madre y el hipgedo fetal le almacena para utilizarla en —




=13~

los meses que siguen gl nncimiehto del nifio.

Vitanina K.~ El almacenamiento prenatal de pequefias canti--
dadea de vitamina K es 8til durante 108 primeros dias de vida --
extrauterina dado que el recién nacido carece de bacterias coll-

nicas formadoras de dicha vitamina.




-14-

3o~ PACTORES DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS

Durante la etupa intrsuterina ocurren rendmenos de esom -
brosa secuencis y cronologfa que realinen determinados hechos-
habitualmente en un momento determinudo de la vvoluciSn, hasta
que el organismdo queda intesrado en su conjunto. bsta situa --
oidn se repite tun frecuentemente, que da ls impresidn de sim-
plicided, sin embargo, se trata de une evolucidn lerga, compli
oada y trascendente, coexistiendo miltiples factores gendticos
Yy ambientales.

A) +=<O03NEYICOS,~ s improbable que lom niilos horeiden ociertos rasgos
camo praductd acebada., Lo que los niilos heredgn es
una emylia gawa de penes que det:ruinan sus posibi
lidedes. Cada.una de estos rencs es una substancia
definida que influye en alguna porcidn prrticular-
del embrisn on desarrsllo y del nifio, Desde el mo-
mento de la concepoibdn hasta 1a muerte, cnda fase-
del desnrrslld es influide por la interrelscidn en
tre loe renes heredsdos y muchoa factores ambion -
teles cuya amccidn se inicia con la fertilizacidn.
Al progresar, el crecimiento mental y fisico se ~-
crean conatantenente nuevus condiciones.

Puesto que en cada niro se forma una nueva combing
ciln de genes, puede haber grandes diferencias en-
la fratria o entre los padres y el nifio. 5in embalX
g%, en general, puede afirmarse que el niiido mostra
ré caracterfaticas genéticas similures a las de -—-—
sus parientes si procede de unu familia claramon--
te puperior o inferior. Pero no existe certeza al-
gune al prodecir las caracter{sticas fisicas o emo
cionalee de un nifio partiendo del conocimiento de-

la familia, con las posibles excepciones do algu~
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nas de las anomalfas congénites cuyo modo hereditaw—-—
rio es conocido,

Cuando nace un nifio con constitucidn genética defi--
ciente, lom cambios del zmbiente no hardn mucho por-
me jorarla. Por otro lado, los individuose con combing
ciones genéticas de calidad superior son precisamen-
te aquelloe que pueden aprovechar las oportunidades-
que el ambiente les ofrece. Otros parecen haber here
dado fuertes tendencims en direcciones perticulares.
En estos casos, el ambiente puede tener un efecto fa
vorable al promover el desarrollo posterior de las -
tendencias beneficiosus O suprimir las indesenbles,
T8xicosi Las medres que fuman cigurrillos durante el
embarago producen niilos de menor peso en funcidn de-
la edad gestucional (25). Las fuadoras moderasdas -~
tienen una incidencia del doble en comparacidn con -
las que no 1o son mientras que lus que fuman muchos -
tienen una incidencia dul triple, Aunque se descono-
ce la causa de este hecho, se supone gue se¢ debe g =
los efectos vasculares del hébito de fumar.

Por otro lado se ha demostrado que le ingestidn de -
drogas como la Aminopterina, Propiltiuracilo, Tetra-
ciclina, Talidomida, Bte. Por parte de la modre, re-
percuten en el crecimiento y desarrollo del feto pro
vocando trastornos del crecimiento y malformaciones-
congénitas.

Asi mismo se ha estudiado la relacidn existente en-—-
tre las grandes alturas y la tendencia de los neona-
tos a tener escaso peso en relacidn con la duracidn-~
del embarazo, aungue ¢l crecimiento lineal no se mo-
difica (26). Se desconocen las cuusas de este fendme

no.
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Actinicoa: La radioterapia o el radium utilizados =
con poco Juicio durante el embararo ha dado luger e
microcefalia y retardo del crecimiento intrauterino
En Hiroshima, Japén, se cstudid el efecto nocivo de
la radiaci$n atSmica sobre el feto (27).

Hormonas: Las secreciones de les gléndulas endberi-
nes actlon como catalizadores de los potenciales -~
normales de crecimiento del orgenismo. Aljsunas esti
mulen el crecimientos, como la hormona somatotrépica
hipofisaria y los andrdgenos. Otras son cousa de la
maduracisn (hormone tiroidea, andrdgenos y estrdge-
nos). Otras bormonas pueden ser obstdculo para el -
crecimiento, poro ser (tiles de otra manera cuando-
se hollan en equilibrio amdecuado (corticoides supra
rrenales).

Infeccioness El crecimiento adecuado presupone un -
metaboliendo y una funcidn normal de todos los Srga-
nos. L& insuficiencia hepdtica o renal grave son --
ejemplo de ocondicidn que impide el crecimiento nor-
mel por alteracidn del metaboliemo histico en todas
las partes del organismo. Alpunos padecimientos vi-
rales como la rubeola materna contraida durante el-
primer trimestre del emburazo pueden dar lugar g --
malformaciones congénitns y retraso en el crecimien
to fetal, BEn cusnto a la sffilis congénita Naeye -~
(28), no encontr$ pruebas de retardo de crecimicnto
intrauterino. Por otro lado existe cierta dudu so-—
bre el efecto de 1ln toxoplesmosis intrauterina so--
bre el crecimiento fetal.

Inmunoldgicoss El mds importante es la isoinnuniza-
cibn por factor Rh o grupo ABO, si las célulma del-

feto entran en la circulacibn materna sensibilizan
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do el orpfanismd maternos creando aﬁticuerpoa cont ra=
los glébulos rojos del feto, 15 cual provoca enemia
e hiperbilirrubinemias.

Edad maternat Segin c¢studios estad{sticos se ha en—
contrado el Aoble de incidencia de peso bajo al na~
cer en nifios provenientes de madres menores de 20 -
aflos en relacibn a madres de 25 a 30 afios de edad -
(29). Por otro lado, tumbién se sabe que la edad ma
terns avenzada produce alteraciones en el crecimien
to y desarrollo fetal.

Paridud 1 Analizando el orden de gestacidn se men--—
cionan datos no concluyentes, ya que en estudios --
institucionsles efectumdos en nuestro medio (30,31,
32,33 y 34), no parece afectar el peso al nacer, ——
sin embargo Y. H. Watson (14), menciona que a mayor
paridad existe mumento del peso al nacer,

Intervalo de los embarazos: La incidencia de peso -
bajo al nacimiento es mayor en hijos de mujeres que
pueden considerarse continuamente embarazadages
Nutricidn: Durante el emburazo maternd el orpanismo
maternos experinmenta profundos cambios; en este pe—-
risdo se imponen demandas adicionales. Se sabe que-~
el estado de nutriciSn de la madre influye en 1la ng
tricidn del feto y por consipuiente en el crecimien
to y desarrollo.

Segdn Burke, Bbbs y Stuart hen encontrado que ol —-
efecto de 1lu dieta sobre el feto llesm & producir -
salud y vigor superior en 19s hijos de madres con -
dietas andecundas durunte el ambarazo no as{ en los-
productos de madres con dieta deficiente, sin embar
g0, el Indice de creclmiento letal no es tan exigen

te, de modd que pure que se produzca un efecto se -
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requiere unea agresidn nutricional prolongada y seve-—
ra. Ademds, las evidencias que indican que los fac--
tores nutricionales influyen en el crecimiento del -
feto humano no arrojon ningdn indicio sobre si el --
problema deriva del inadecunds ingreso de calorfas o
de déficit especificos, como de determinades pgramsas,
proteinas, vitaminas etc.(42,43,44).

Valorando 1la privaciSn nutricional de la medre sobre
el feto, se encontrd que no hubo infradesarrollo in-
trauterino importante de los niflos si el ingreso de-
alimentos se restablecf{a en formn adecusdn antes de-
las Gltimes semanes del embarazo (35,36), Sin embsr-
g0 cuando este dltimo periosdo del embarazo coinecidid
con el momento de severa escasez de alimentos, los -
neonatos pesaron menos. KEn Japdn se comprobd una ten
dencia similar (37).

Winick, postula a la insuficiencia nutricional como-
causa del retardo del crecimiento, refiriendo que en
mujeres embarazadas que sufren privaciones nutricio-
nales la placenta no crece adecusdamente (38)(39), -~
ael miamo el crecimiento del encéfalo se resiente. -
Por otro lado existen estudios de recién nacidos con
infradesarralle que provienen de sectores ssclioecon$
micoas acomodsdos con evolucibn igual o mejor que sus
paresy los provenientes de sectores sdcioeconbdmicos-
bajos funcionan por debajo de sus igumles comproban-
dose un retardo mental poco importante (40,41),
Cawley, MacKeovm y Record (45) han demostrado queel-
peso ol nacimiento es menor cn los hijos de mujeree-
de corta estatura que en las altas. Drillien (46) de
mostrd que las madres de niilos de peso bajo al naci-

miento fueron, como grupo, mis cortas de estatura -
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gue las madres de los controles (nifios de término),-
Y que la talla promedio estaba relecionsda con el am
biente de 1la mujer durante la infancia (46).
Continuando con el esquema de Monie (47) se analiza-
el dltimo pardmetro de su clasificacidn.

Mecanicoss Dentro de estos factores se han descrito-
anormrlidndes de lu posicidn fetal, olicohidramnios,
polihidremnios, circular de corddm, implantacibn ovu-
lar defectuosa. Se he encontrado que el polihidra——-—
mnios es una alteracidn que ocurre en 1 de canda 360~
embarazos, con probabilidad de que el feto euté mel-
formado varf{a de 5,76% a 61.0% segin la fuente de in
formacién (48), Por otro lado la deficiencia circuls
toria a travéds del cordSn umbilical por anudomientos
circulares, prolepso o0 ausencia de la arteria umbili
cal reduce el pmso de nutrientes al feto (49)(%0),
Funcionales: £l funcionamiento placentario deficien-
te modifica ls oxigenucidn fetel en forma importante
(51). Se ha observado gue la reduccidn del temafio de
la plucenta corresponde directamente & reduccidn del
crecimiento fetal resultendo un factor importunte en
la determinaci®n de bajo peso al nacer (39). Normal-
mente 1ln superficie de intorcambio placentaria, si -
pudieran extenderse todas las microvellosidades se—-—
rfa de unos 18 Km segin algunos autores o de unos 11
+ 1.3 1 2 segdn Aherne (52). Desde ¢l punto de vis-
ta histopatolSpgico, las lesiones anatSmicas macroscd
plcas de 1o placenta desempefian escaso papel en el -
trastorno del crecimiento fetal, mientras que, por -
el contrario, serian inportantes las lesiones minds—
culas, Sin embargo, es asombroso que la patologfa ——

plecentaria identificable no sea un factor etiold-
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gico de importancim (53,54,5,55) en relacibn con los
racién nacidos de brjo peso al nacer.

En 1a época en que se consideraba prematuros a todos los -=
neonutos menores de 2.500 Gr en el momento de nacer, se atribufa
1le causa a la insuficiencia nutricional. EBs evidente gue muchog—
de eston recién nacidos fueron productos de mujeres de regiones—
urbanas pobres (56) concluyendo que el retnrdo de crecimiento ip
trauterino se origin$ debido a la deficicnte nutricidén materna.

Aunque resulta ditffcil establecer cient{ficamente la rela--
cidn directa entre el estado de nutricidn de la gestante y 1?5 -
condiciones de su hijo por las numeroses variables interrelmcio-
nadas, y aunque se supone inadecuado extrapdlar el humano los da
tos de experimentacidn en animales, que demuestran que las reg--—
tricciones de lu dieta materna inducen a menor ndmers de mieme--
bros de la camada, & mayor nimero de productos muertos y reabsor
bidos, a incidencie mayor de malformudos y a peso miés banjo del -
producto sl nacer (57,58,59), se cuenta sin embargo, oon estu--—-—
dios serios que permiten afirmar que las deficiencias en las in-
ge;taa alimenticiaas durante el embarszo son nocivas para el homi

génito en diversas formas,
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I1I.- PRESSNTACION DEL TRABAJO.

OBJLETIVO.~ El crecimiento y el desarrollo no se inician en el -
momentd del parto. Sin embargo, para el pediatra este aconteci-
miento marca el principio de dichos fenSmenos, deben revisarse-
los cambios que ocurren antes del parto y que continlan en el -
perid>ds postnatel, poras comprender clarsmente estos fenomenos -
después del parto.

La vida del nuevo individuo se inicia en el momentd de la-
fertilizacidn,

Bl embarazo es unu situacidn fisioldsica gue tiene comdo —-
fin 1a preservacidn de la especie y que se desarrolla habitual-
mente con una socuencia prodecible y que termina, de 38 o 42 se
manas cdn la creacidn de un individuo a senejanza de sus proge-
nitores, Bn condiciones normales este ticmpo de gestacidn resul
te suficiente para dar nacimiento a un ser integramente consti-
tuldo y bien conformado, cu&as reacciones y emociones mnte el ~
est{mulo habitual del ambiente corresponde al estrdo de salud,-
encontréndose recidn nacidos pequefios y de mArun vitalided, se -
mueven ein cesar y 1loran con energfa porque sus Srgenos son ca
paces de desempeilar las funciones que les corresponden, asi mig
mo, existen curvase de crecimiento y desarrollo aplicables a ti-
pos de poblecidn con mée recursos socioecondmicos que no son —-
funcionales en 108 recién nacidos provenientes de un medio de -
deprivaciSn como el prevalecicnte en 1lrn poblacidn atendida a ni
vel de los Hospiteles Infentiles del D.D.¥., por 1o que se de-—-
muestra en el presente estudio gue dstos niidlos viven, porque, -
aunque su peso es inferior muestran madurez fetal normal por va
loracién de Usher (60), asf como edad gestucidnal adecuada.
HIPOTHSIS,— Bl motivo del presente trabajo fué 1u observacién -
sistemética de recidn nacidos atendidos en los Hospitales infan

tiles del D.D.F., con el diagnbstico de prematurez, en 1los --
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cuales existe madurez clfnice por valoraciln de Usher a pé=—-

sar de presentar bajo peso sl nacer, debiédndose de considerar

comd normel para éste tipo de poblacibn.

3.~ MATERIAL:

3.1 [

3e2,=
.)o"

b) [

0).’
d)a-

4 .=~ WETODOS
4.1.-

4.2,~

Personalmente se e¢studid un grupo de I0 recién naci-
dos, hombres y mujeres, productos de enbarazo no ge=
meler, en el perfodo comprendido entre los meses de=
Enero y Agosto de 1373, dicho grupo no rebasaba la -
edad extrsuterina de 48 horas, habiéndose valorado -
su peso, talla, per{metro cefélico, perfmetrs tordci
¢o y perimetro abdominal, su edad mestecional medien

_te fecha de Gltima menstruacidn y fecha de nuncimien-

to, asf como madurez tetal mudiente la valoracidn de
Usher (60), tomandose en cuenta los cinco parénetros
de éata, Bl grupo en estudio fud tomedo de pacientes
8anos ingresados a las sales de Neonutologfa de los-
Hospitales Infantiles de Peralvillo, Inguardn y lioc-
tezuma del D.D.P. con el diamndstico de prematurez.
Instrumental s

Béscule pesa-bebd sin resortes, con capacidad hasta-
de 16 Kf. y presicidn de 10 Gr.

Infantdmnetro, sin topes de bipagra, con cabecora fi-
Ja y en escuedra, plancha podélica mdvil taumbidn en-
esocundra con presicidn de milimetros,

Ointe métrica motdlicm, de 0.5 Om. do anchura y pre-
sicidn de mili{metroa,

Juepno de pesas para couprobar el funcionamionto de -
la bdscula.

Efectuado peraonalmente, con el abjeto de evitar va-
riaciones importantes.

Registro del caso:
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Nombre del paciente.

Nimero de rcpistro.

Sexo.

Peche del estudio.

Pecha de dltima menstruacidn materna.

Feche y hora del nacinmiento,

Edads

Anotada en horas con varinnte en mds 5 monos una hora
Otras variables independientes:

Némers de arden del embnrazdo a que corresponde el ni-
10«

Técnica sametomdtricas El objetivo fué obtener en for
ma aiatemétimada, alpunas mediciones corporales que -
dieran informaci8n directa sobres

lama totnl y crecimientd fisico.

Desarrollo fisico.

ketadd nutricional,

4.5.1.- Técnica de medicidni

Las mediciones fucron tomadas par dos porsonns para
facilitar y arilizar el procedimicnto ya que 6l que
medfn dictaby el resultedo a la segunda, la cual a-

su ven, 1o repeti{n en voz alta sl nnotarlo.

4.5.2.~ Posos

La bésculu estuvd colocada sobre unn superficie pla
na hordzontel y firme., Antes de tomar el peso se ve
rificéd el buen funcionamiento del aparato. Se proce
a18 desvistiondo al nito, tomdndslo por Loa tobi-w-
1los con la mano derecha, uno de cuyos dedos fué co
locedo entre 1os miembros inferiores del paciente,-
mientras qus la mano izquicerds estuvo situanda ubajo
de los hombros ¥y en ol dorso del nifio, extendiendo-—

los dedou nlrededor de su cuello y en su occipucio
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as depasits en el platillo de la béAscula, mantenien
40 la mano izquierda encima de é1 pero min tocarlo,
con la otra mano se mane j§ la bésouls.

Tallat

8e tom$ en decdbito supino empleando para elle un -

infant8metro., Bl nifio se colocd desnudo en dicha po
aicifn sobre el eje longitudinal del Adispositivo —-
sosteniendo firmemente su cabeza de modo que el vér
tex tomara contacto con le plancha cefdlica del apa
rato, as{ miammo se le sujeté por las rodillas, ha--—
ciendo que las plantas de los pies hicieran contac-
to flexionadas en &ngulo recto con la plancha podé-

‘lica.

Perimetro cefélicos

Se tom5 en decibito dorsal haciendo pasmar la cinta-
métrice por el occipucio y la glabela, pars obtener
el parimetrs> mdximo y manteniendo la cinta lo sufi-
cientemente tensa como para comprimir 1los cabellos~
sobre el créneo.

Perfmetyo tordcico:

Se tomé en declbito dorsal, haciendo pasar la cinte
métrica a nivel de las tetillae y a la mitad de uns
respiracisn normel, manteniendo le tensidn suficien
te de la cinta sobre el tirax.

Perifmetyo abdominalt

En la misms posicilén, se midid emte peri{metro inme-
diatamente por encima de la baaes de implantmcidn —-
del mufién umbilical.
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Pesot

El 45.6% (41 pacientes) del grupo en egtudio cg
rrespondid a recidn nacidos de 38 semanas de ~
gestacisn,de los cuales el 63.4% (26 Pacientes)
fueron del sexo masculino y el 36.5% (15 pacien
tes) del sexo femenino, sncontrandose una media
en el peso de 1,843 gr., con desviacidn estén--
dar de + 259 gr. y coeficiente de variacibn del
14%.

™ 28,84 (26 pscientes) correspondid a paclen-—
tes de 39 semanas de gestacidn, de los cuales -
50% (13 pacientes) fueron hombres y el 50% (13-
pacientes) fueron mujeres, registréndose una me
dia de 2,076 gr., con desviacidn esténdar de -
357 gr. y cosficiente de variacidn del 174%.

El 14.4% (13 pacientes) se encontrd en recién -
nacidos de 40 semanas de gentacidn, de éstos el
76.9% (10 pacientes) fueron del sexo mnsculino-
¥y o1 23,1% (3 pacientes) del mexo femenino, con
una media en el peso de 2,059 gr., con desvip--
cidn estdndar de & 408 gr. y coeficiente de va-
riscidn del 19.8%.

Bl 6.6% (6 pacientes) del total de pacientes y-
oon edad gestacidénal de 41 semanas se dividi§ -
sn un 504 (3 pacientes) para hombres y 50% (3 -
pacionten) pare mujeres, observédndose una media
an su pess de 2,000 gr., con desviacibn estdn—-~
dar de + 36} gr, y coeficiente de variacisn del
18.1%.

En recidén nacidos de 42 semanas de geatacidn se
encontré solamente el 4.4% (4 pacientes) del to
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tal del grupo en estudio, de 1los cuales el 25%-
(1 paciente) fué del sexo masculino y el 75% (3
pacientes) del sexo femenino, con una media en-
su pend de 2,243 gr., con desviaciSn esténdar -
de + 114 gr. y coeficiente de variacién del S%.
(ver gréfica No. 1).

Del total de pacientes en estudio (90 pacien---
tes) se encontrd una media de 1,992 gr., con —-=
desviaciln esténdar de + 360 gr, y coeficiente-
de varimecidn del 18%.
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Tallas

En cuanto a la talla se tomaron en cuenta 108 ~-
mismoa grupos de pacientes en relacién a su sdad
gestacibnal encontréndoses

Para 108 de 38 memanas uns media de 43.8 Cm. con
desviacién esténdar de + 3.3 Cm. y coeficiente ~
de variacidn de 7.6%.

Para 108 de 39 semanas la media fué de 45,2 Cm.-
con desviacidn estdndar de + 2.7 Cm. y coeficien
te de variacién de 5,9%.

Para los de 40 semanas la media fué de 45.5 Cm.-
oon desviacidn esténdar de + 3.5 Om. y coeficien
te de variacién de 7.6%.

La nmedia para loa de 41 semanas de gestacisn fué
de 46 Om. ocon desviacién esténdar de + 3.6 Cm. y
coeficiente de variacién del 7.8%.

Para loe de 42 semanas la media fué de 48 Cm. ~--
con una desviacidn eetdndar de + 1.6 Om. y coefi
ciente de variacién del 3.3%. (ver gridfica No.2)
Pinalmente encontré una media totel del grupo -=-
(90 pacientes) de 45 Cm. con desviacién esténdar
de + 3.3 Cm. y coeficiente de variacién del 7.3%
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Perimetro cefélicots

Los 90 pacientes en enstudio se clasificaron en
los grupos ya especificedos en relacién a su -
edad gestacidnal, habiéndose encontrado:

Una media del perimetro cefélico para los de =~
38 semanas de 30.7 Cm. con desviacibn esténdar
de + 2 Cm. y coeficiente de variacidn de 6.5%.
Para los de 39 semanas la medie fué de 31.8 (m
con una desvimcidn eatdndar de + 2.1 Cm. y cos
ficiente de variacidn del 6.6%.

Para loa de 40 pemenas la media fué de 31.6 Cm
oon desviacidn esténdar de + 2.2 Cn. y coefi-w
ciente de variacién del 6.94%.

Para el grupo de 41 semanae de gestacibn la me
dia fué de 31.3 Cm. con desviaciln estfindar de
42 Om. y coeficiente de variacildn del 6.3%,
En loms recién nacidos de 42 semmnas la media ~
fué de 32.5 Cm. con deeviacisn esténder de + -
1 Cm. y coeficiente de variacién de)l 3%, (ver-
grdfics No. 3).

la media del total del grupo fué de 31.4 Cm, -
con desviacidn estdndar de + 2.5 Cm. y coefi—-
ciente de variacidn del 7.9%.
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Perimetro torécicos

Se obtuvo una media de 28 Cm. para el grupo oo
rrespondiente a 38 semanas de gestacién, con -
desviacidn esténdar de + 2.3 Cm. ¥ coeficiente
de variacién del 8.2%.

Para 1os de 39 semanas dicha media fué de 29.8
om, con desviacidn esténdar de + 2.9 Cm. y cos
ficlente de variacisn del 9,7%.

En los de 40 semanas se encontrd una media de-
29.1 Cm. con desviacisn esténdar de #+ 2.9 Cm.-
¥ coefiociente de variacidn del 9.9%.

Para 1os de 41 semanas lg media fué de 28,1 Cm
con desviacidn esténdar de + 2.9 Cme. y coefi-—
ciente de varimeisn del 10.3%.

Para 108 de 42 semanas le media fué de 30.8 Cm
con desviacidn esténdar de + 0.6 Cm. con un --
cosficiente de variacidn del 2%, (ver gréfica-
No. 4).

Pinalmente 1a medim global del grupo fué de --
29 Cm. con desviacién esténdar de + 2.5 Cm., y-
coeficiente de veriancisn del 8.6%.
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Perimetro abdominals

A pesar de que ésta medicién no se considera —-
dtil dentro de 1los parfimetros de valoracidn del
recién nacido en relacisn a la edad gestacional
se consider$ pertinente incluirlo en el presen-
te enstudio por tratarse de pacientes clinicamen
te sanos. '

Habiéndome encontrado para el grupo de 38 sema-

nas de edad gestacional una media del perimetro

. abdominal de 26.7 Cme con desviacidn estédndar -

b) [ Lad

0)-—

d) .=

.)o-

de + 2,6 Cm. y coeficiente de variacién del ---
9. T%.

Para 1o0s de 39 semanas la media fué de 28,1 Cm.
con deavincidn esténdur de + 3.2 Om. y coefi---
ciente de varimeidn del 11.3%.

Para 108 de 40 memanans la media fué de 27.6 Cm.
con desviacidn eaténdar de + 2.9 Om. y coefi-——
oiente de variaciln del 10,5%.

Para 108 de 41 semanas la media fué de 27 Cm, =~
con deaviacidn esténdar de + 3.3 Cm. y coefi--~-
ciente de variamcidn del 12,2%,

Para los de 42 semanas dicha medis fué de 28,5~
om. oon desviacidn estdndar de + 1.7 Cm. y coe-
ficiente de variacibn del 5,9% (ver gréfica No.
5)e

Finalmente la media del total del grupo fué de-—
27.2 Cm, con desviacién epténdar de + 2.9 Cm. y
coeficiente de variacidn del 10%.
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5.6.= Otras variables independientes:

6.~ COMENTARIOS: -

Se encontrs en’el presente trabaio 1ls relecifn -
directa ds mayor incidencia ‘de caBso8 ¥y menor pa-
rided como se muestrs a continuacién:
35.5% (32 casos) de Gesta I.
25,5% (23 casos) de Gesta II.-
10,04 (' 9 casos) de Gesta III.
8.80% ( 8 casos) de Gesta IV,
4.4% ( 4 camis) de Gesta VII,
4.4% ( 4 casos) de Gesta IX.
3.3% ( 3 casos) de Geata VI.
2.,2% (-2
2.2% ( 2
2.2% (2
1.1% (1

casos) de Gesta V.
casos) de Gesta VIII.
casos) de Gesta X,
"caso ) de Gesta XII.

" 6.le= Sobre el material bioldgico,

" Es evidente que la descripcidn del material bio

18gico pretende ser prolija y ello lleva la fi-
nalidad de que el lector 1o pueda caracteripar-

y de este modo valore en su justa medida los re

sultados que se le ofrecen, as{ como las pogi--
bles conclusiones que de ellos se deriven. En =
efecto, hay que tener premsente, que la pobla——-
cidn de nifios recién nacidos que se atienden en

lae ealus de prematuros de los Hoepitales Infan

tiles del D.D.P. es ana poblacibn altamente me~

lectivs en cuanto a que su procedencia es por -

lo general de un estrato social, ocultural y ecd

némico, considerado como el més bajo de toda la
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poblacién, y por consiguiente gue el estudio de -
sus caracteristicas no podrd tener aplicacién uni
versal aino unicamente a nivel de grupos humanos-
seme jantes, pues comd ya se ha sefialado, las ca--
racter{sticas de la poblacidn de cada unidad de -
recién nacidos varfen lo suficiente como para que
los esténdares de crecimiento de une no sesn apli
cables a 18 otra (61),.

Todos los nifios fueron de gestscidn mayor de 38 -
semanas, con pesd al nacimiento que varid de —
1,500 gramos a 2,600 gramos; en une buena propor-
oién (35.5%) procedentes de madres prim{paras, no
habiendo cursado ningin caso con problemas duran—
te ol embarazo, asi{ nismd en todos 1os camson el -
parto fué clamificado como del tipo eutScico.

Se corrobord que efectivamente provenfan de me-—-
4108 familiares con condiciones econdmicas ualas,
de igual manera las condiciones socio-culturales—
fueron bajas.

Sobre la metodologia.

Todos 1los pesos y medidas fueron towados personal
mente oon lo cunl el probable error de aprecia-—-
cién se mantuvo méde o menos constante,

Pué necesario dividir la mueetra en cinco grupos,
tomando en cusnta solamente la edad geetacionsl,-
con la finllidad de analizar por separamdo loe va-
lores medios mef como sus respectivas demsviacio--
nes eeténdar correspondientes a oade grupo.

Sobre los resultados.

Es mabido que durante la etapa de gestacibn intra

uterina del desarrollo humano las condiciones pa-
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ra o) crecimiento no son siempre Sptimas., Se ha -
sefinlado (62,63,64) que en grupos de madres con ~
insuficiente aporte caldrico-protéico, tuvieron -
hijos nacidos a término de menor peso que los ni-
flos producto de otros grupos de madres bien nutri
das. Por otro lado, también se eabe que 188 mA~w=—
dres diebéticas (65) tienen hi jos de gran peso y-
de mayor tallas gque las madree no dimbéticas.
Ultimamente se ha estudimdo el concepto de insufi
ciencia placentaria con la finalidad de dar expli
cacién a los casos de nifios con peso bajo al na—
cer (66,67) dirigiendo la atencidn hacia las posi
bilidades nutricionales intrauterines del produc-
to,

Por lo anterior se ha podido observar que no es —
solamente la duracidn de la gestacidn 1o gue pue-
de determinar, el crecimiento en peso y talla de-
los recién nacidos, 8ino que a pesar de estar den
tro del claustro materno exieten algunae eituacip
nes ecolégicas que pueden modificerlo en forma da
cisiva,

De la miema manera se han mencionado los efectos-
adversos de los factores ecoldgicos en relacidn -
al tiempo de Bu aparicién, pues pe dice que si &g
tdan durante los &ltimoes meseas de gestacidén la --—
consecuencia serd un recién nacido con tella nor-
mal y peso bajo, pero si dichos factores han ejer
cido Bu accisn desds antes de) sexto mes del pe--
riodo gestacional, entonces lo més probable eg —
que e obtenga un producto deficiente tanto en pe
80 como en talla (68).
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En el presente estudio se conpruebn que el tiem-
po de ednd gestacional no condiciona las caracte
rfasticas antropométricas bejas encontradss en —-
loe recién nacidos, pudiéndose decir que al pare

cer durante el perfodo de gestaciln el peso y 1la

talla del feto son la expresidn del medio ecalb-’

gicdo en que se desarrolla, sin embargo algunos -
autores seflalan que la talla se encuentra estre-
chamente vinculada al patrdn genético (69).

Por otro lado, se encontr$ que muy probablemente
1as bajas condiciones econdmicas y socio-cultu--
rales gean adversss pnra el crecimiento y desa--
rrollo fetal.

También ge comprobd que no existid relacisn en--
tre la presencia de problemas durunte el embara-
20 ¥ la incidencia de {ndices somatométricoe ba-
Jos ya que en el grupo estudiado no hubo proble-
mas durante el per{odo gestacional. A
Conviene heocer hincapié que en el presente traba
Jo no se encontr§ diferencias eataqiatica sipgnifi
cativa en ninguno de los parémetros somatométri-—
cos en relacidn gl sexo.

Pinalmente, no hubo diferencia de peso y talla -
entre hi jos de madres con menor nimers de gesta-
ciones y grandes mult{paras, a pesar de que en -
la muestra estudiada el mayor ndmero de cesos co
rrespondié a productos de Gesta I y Gesta II.

De cualquier manera, la magnitud del problema es
grande y ante la impopibilidad de atribuir 1los -

resultados obtenidos a un determinado factor eco
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18gico, considero imperiosa, lu necesidad de rea-
1lizacidén de trabajos en nuestro medio, como el -~
presente, pero a mayor eacnla teniendo como fina-
1idad 1la comprobacibn de los aciertos seflalados -
en grupdos de poblacidn similar al descrito y atn-
en otros ndoleos de composicidn diferente, con —-
el abjeto de que, conociendo el problema, se pue-
de dirigir 1a atencidn hacia la posibilidad de es
tructurar programas racionales bien orientados --
con la tendencia a otorgar el derecho de todo ni-
flo a1 mAximdo de asportunidedes para su crecimiento

y desarrsllo satisfactorios.
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