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PREFACIO

Ha transcurrido largo tiempo para que se impusiera la idea de que el cre-
cimiento humano se inicia a partir de la concepcién y del nacimiento. Esto
significa que, en todo estudio dirigido al crecimiento y desarrollo, deben
considerarse los sucesos y factores que inciden en el periodo perinatal, a
fin de concentrar en esa etapa los esfuerzos. Los autores responsables de

esta publicacién han seguido exactamente esta idea, y contaron con el -

inestimable beneficio de constituir un equipo de trabajo, en el Centro Lati-
noamericano de Perinatologfa y Desarrollo Humano (CLAP) de Montevi-
deo.

Este Centro ha sostenido durante mucho tiempo el punto de vista biomé-
dico de considerar a la perinatologfa, como una ciencia multidisciplinaria
integrada por fisiologfa, genética, obstetricia, pediatrfa y salud puiblica,
entre sus componentes més destacados.

En este trabajo, luego de una seccién dedicada a Antecedentes, que se
refiere a los més importantes aspectos de la biologfa humana del creci-
miento y desarrollo, se presentan los resultados de un meticuloso estudio
longitudinal hasta los dos afios de vida posnatal. Allf se incluye una nueva
forma para evaluar el crecimiento, sobre la base de considerar los incre-
mentos, en relacién con los valores previos.

Esta nueva concepcidn de la velocidad del crecimiento tiene brillantes
posibilidades para su aplicacién en el campo clinico y epidemiol6gico.

Ha constituido una verdadera satisfaccién colaborar con este equipo de
trabajo del CLAP, e intercambiar conocimientos en un clima de completa y
abierta fraternidad. Asimismo, es un verdadero honor escribir estas li-
neas, como prefacio de una publicacién de esta naturaleza.

Prof. Frank Falkner

Director de la Divisién de Salud
Maternoinfantil

Universidad de Michigan, EUA.
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ANTECEDENTES

Introduccién

Pese a la extensa bibliografia publicada, atn est4 en controversia la
evolucién del crecimiento y desarrollo de los nifios nacidos de pretérmi-
no, asi como el de los de bajo peso para la edad gestacional. Diferentes
factores pueden influir sobre los pardmetros que reflejan el crecimiento
y el desarrollo: nivel socioecon6mico de la poblacién, grado de cultura,
hébitos regionales, etc.; estos constituyen variables de muy dificil control
en los estudios, y restan comparabilidad a las publicaciones. A ello se
afiade que la evolucién tecnolégica y los logros obtenidos en la atencién
de prematuros y de recién nacidos de bajo peso, han modificado en for-
ma amplia los resultados de mortalidad y de morbilidad neonatales, des-
de 1950 a la fecha. Esta evolucion de los tratamientos permite la sobrevi-
da, en proporcién cada vez mayor, de recién nacidos, con grados extre-
mos de prematurez y/o de desnutricién intrauterina. Por esta causa, se
agregan nuevas dificultades para la evaluacién y comparabilidad de los
resultados de los diferentes grupos que trabajan en este tema.

Con el fin de realizar un aporte local, se presenta un estudio prospecti-
vo, referido a algunos pardmetros del crecimiento y del desarrollo de ni-
fios nacidos de término, de pretérmino, y de bajo peso para la edad gesta-
cional. El estudio se inici6 en 1972, al seleccionar la poblacién con dichas
caracterfsticas, en la sala de recién nacidos de la Clinica Ginecotocolégica
“B”, y al efectuar el seguimiento de los nifios en una Policlinica de Creci-
miento y Desarrollo, creada a tales efectos.

En la experiencia local, se cuentan como caracterfsticas la homoge-
neidad de la poblacién (medio cultural y socioecon6mico uniforme, mis-
ma procedencia regional, asistencia neonatal progresiva normatizada, y
realizada con los adelantos técnicos de la época, ensefianza de puericul-
tura a las madres, etc.); asimismo, se utilizaron técnicas de computacién
electrénica para el andlisis estadistico de los datos, y est4 referida al mo-
mento actual.
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Definicién y concepto de crecimiento y de desarrollo

De modo general, en la bibliograffa, las miiltiples definiciones de am-
bos términos coinciden, aunque unas suelen ser mds amplias que otras.

Winick (1) define al crecimiento como “el aumento de tamaiio de un ani-
mal, o de un 6rgano dado”. El mismo autor (2) entiende por desarrollo,
“no solo la formacién de nuevas estructuras y procesos, sino también la
adquisicién de regulaciones fisiolégicas”.

Jurado Garcfa (3) entiende como crecimiento “el aumento continuo de
la aposicién de masa, causado tanto por la multiplicacién celular, co:no
por la hipertrofia de cada célula”, y por desarrollo “la adquisicién de fun-
ciones especfificas, por cada conglomerado celular”.

Es similar el concepto difundido por el Instituto de Nutricién de Centro
América y Panamé (INCAP) (4): Crecimiento “es el proceso por el cual se
incrementa la masa de un ser vivo; incremento que se produce por el
aumento del mimero de células o de la masa celular” y desarrollo “es el
proceso por el cual los seres vivos logran mayor capacidad funcional de
sus sistemas y que se produce a través de los fen6émenos de crecimiento
y especializacién o integracién”.

Para Falkner (5) “crecimiento y desarrollo son palabras gemelas, y los
conceptos que implican cada una de ellas estdn mezclados. Ambas evolu-
cionan paralelamente hacia un mismo fin: la maduracién del organismo”.

Para Gruenwald (6) también es imposible separar crecimiento y madu-
racién, y afirma: “No hay ningiin perfodo en la vida en que el primero se
realice sin estar acompafiado de maduracién; es decir, no hay crecimien-
to sin cambios en la composicién o funcién. Crecimiento y desarrollo son
procesos dindmicos”.

Nelson et al. (7) establecen que los dos términos no pueden diferenciar-
se de modo tajante, y emplean ambos en un sentido unitario que abarca
tanto la magnitud, como la calidad de los cambios de maduracién.

Sinclair (8) analiza las definiciones de crecimiento y desarrollo, dadas
por el Diccionario Médico Britanico, donde se define al crecimiento en
los siguientes términos: “Es el desarrollo progresivo de un ser vivo, de
una parte o de todo el organismo, desde las etapas mds tempranas hasta
la madurez, incluyendo el aumento de tamaiio”. En el mismo diccionario,
se define al desarrollo como “la serie de cambios por los cuales el embrién
se vuelve un organismo maduro”.

Todas estas definiciones tienen como denominador comin, el hecho de
considerar que crecimiento y desarrollo son inseparables.

Bases celulares comunes de crecimiento y desarrollo

Durante el crecimiento, se producen cambios que implican la produc-
cién de sustancias para aumentar el tamafio, y que incluyen cierta dife-
renciacién de varias partes del organismo, para cumplir determinadas
funciones.
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Los conocimientos actuales de la biologfa celular (9), tales como la dupli-
cacién del ADN (4cido desoxirribonucleico), la transcripcién del ADN en la
formacién del ARN complementario (ARN mensajero), y los mecanismos
que regulan la sfntesis proteica, asf como la diferenciacién celular (cédigo
genético, induccién y represién enzim4tica), conducen a un concepto “uni-
cista” del crecimiento y del desarrollo.

La etapa més elemental del crecimiento es la duplicaci6n celular, que
no solo consiste en la division de una célula en dos, sino que supone en
forma previa la realizacién de un pasaje adecuado de la informaci6n ge-
nética. Es por esto, que una célula con posibilidades infinitas para sinteti-
zar proteinas, solo sintetice un mimero limitado de ellas, de acuerdo con
cudles sean sus funciones predeterminadas, que estardn regidas por los
inductores y represores enziméticos. Estos mecanismos dependen tanto
de la informacién genética, como del entorno de la propia célula.

Cada duplicacién celular {crecimiento) comprende tanto la escisién de
la célula, como cierto grado de diferenciacién (desarrollo). Si se extiende
este concepto a un grupo de células interrelacionadas en forma cada vez
mdés compleja (tejidos, 6rganos y sistemas), se comprende la imposibili-
dad de considerar el crecimiento y el desarrollo por separado. A pesar de
esto, la mayoria de los autores (8) persiste en el término “crecimiento” en
forma preferencial para los cambios anatémicos y fisiolGgicos, mientras
que utilizan “desarrollo” en referencia a procesos relacionados con la ad-
quisicién de habilidades motoras, psicolégicas o sensoriales.

Naturaleza del crecimiento

El aumento de tamafio de un organismo dado tiene como base el incre-
mento del mimero de células, el aumento del tamaiio celular y la mayor
cantidad de matriz intercelular. Cuando el crecimiento tiene como base
la multiplicacién celular, se denomina hiperplasia, y cuando tiene como
base el aumento del tamafio celular, se denomina hipertrofia. Ambos me-
canismos estdn interrelacionados, ya que luego de la divisién celular, se
produce un aumento del tamario de la célula, a expensas de la captacién
de elementos del medio ambiente (entorno). Cuando este crecimiento lle-
ga a determinado nivel, habitualmente se produce una nueva escisién de
la célula.

Mecanismo de la multiplicacién celular. Se estima (8} que el nimero de
células que posee el ser humano adulto, es del orden de 10™. A esta cifra
se llega a través de 45 generaciones de células, derivadas del 6vulo fecun-
dado. Este es una célula grande y haploide, fecundada por el espermato-
zoide, otra célula pequefia pero también haploide. De esa manera se
duplica el nimero de cromosomas, sin aumentar la masa citoplasmatica,
ya que el espermatozoide aporta muy poca cantidad.

La célula huevo asf formada se divide en dos células hijas que, de modo
aproximado, contienen la mitad del material citoplasmético de la célula
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madre, pero el mismo nimero de cromosomas. Después de unas pocas
generaciones las células ya no se dividen, sin que se produzca en forma
previa un aumento de la matriz citoplasmatica. Se destaca que la divisién
celular en las primeras generaciones ocurre casi de manera simultdnea
en todas las células; pero después de que estas aumentan su tamaiio,
dicho sincronismo se pierde. Lo frecuente es que, en un tejido y momen-
to dados, solo se lleva a cabo la divisién en una pequefia proporcién de
células. Las causas de por qué se produce la mitosis o divisién celular atin
no son conocidas, pero sf se conocen algunos hechos que explican la
duplicacién celular; es decir, el fenémeno por el cual una célula diploide
produce dos células hijas diploides.

Se dispone de pruebas experimentales (9) de que el ADN es el portador
de la informaci6n genética: 1) la cantidad de ADN de una determinada es-
pecie de células u organismo es constante, y no se altera por factores am-
bientales, ni por cambios en la nutricién o metabolismo de la célula; 2) la
cantidad de ADN por célula, estd en proporcién con la complejidad de la
misma y, por tanto, con la cantidad de informacién genética que con-
tiene.

Cuanto mis complejo es el organismo tanto mayor ser4 la cantidad de
informacién genética. Los mamiferos (incluido el hombre) son la especie
que tiene mayor cantidad de ADN (6 picogramos; 1 picogramo=10"? gra-
mos). En las bacterias se encuentra menos informacién genética, y con-
tienen muy poco ADN (entre 0.002 y 0.060 picogramos). Las células ger-
minativas de los animales superiores, que son haploides, poseen una sola
serie de cromosomas y contienen solo la mitad del ADN presente en las
células sométicas diploides. Para una determinada especie, la cantidad de
ADN por célula diploide es constante, en forma aproximada, de uno a
otro tipo de célula.

Una de las pruebas m4s seguras de que el ADN es el portador de la in-
formacién genética, lo constituye el descubrimiento de la composicién de
las bases del ADN, efectuado en el periodo de 1949 a 1953, por Chargaff
et al. (9). Las bases encontradas en el ADN son: adenina, guanina, citosina
y timina. El ADN de las células de los distintos tejidos de una misma espe-
cie posee igual composicién de bases, y no se altera con la edad, ni con el
estado de nutricién, ni con los cambios ambientales. En casi todos los
ADN estudiados, el niimero de restos de base adenina es igual al de los de
timina, y el de restos de base guanina, idéntico al de los de citosina. Por
ello, la suma de restos purfnicos es igual a la suma de los pirimidicos.

Una vez producida la divisién celular, y antes de que ocurra la préxima
divisi6n, se realiza la sintesis del ADN, para duplicar el niimero de cromo-
somas que se separaran en las dos células hijas. Watson y Crick (9) han
propuesto un modelo estructural de tres dimensiones para el ADN (figura
1), que consiste en dos cadenas polinucleotidicas dextro-helicoidales sobre
el mismo eje, constituyendo una doble hélice. Ambas cadenas o hebras son
amiparalelas; es decir, sus puentes internucleotidicos 3’ y 5, se extienden
en direcciones opuestas. El apareamiento de las bases aportadas por am-
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Figura 1. Modelo estructural de ADN. Se observa la estructura “antiparalela” de las
bandas de ADN, con los puentes internucleotidicos (3'-5’) en direcciones opuestas.
Los pares permisibles de bases son: adenina-timina (A-T} y
citosina-guanina (C-G) y las inversas.

bas cadenas es tal, que los pares posibles de bases solo pueden ser:
adenina-timina (A-T) y guanina-citosina (G-C) (figura 1).

Ambas cadenas de la doble hélice del ADN difieren en la composicién y
en la secuencia de bases, pero son complementarias. Si hay una base ade-
nina en una cadena, en la otra se encuentra la base timina, y frente a la
guanina de una cadena, en la otra se halla siempre citosina. Esta compro-
bacién condujo a formular una hipétesis (9) acerca del mecanismo por el
cual la informacién genética puede replicarse con precisién. Dado que
ambas cadenas del ADN contienen informacién complementaria, se su-
puso que durante la divisién celular, la réplica del ADN podria ocurrir
por medio de la separacién de las cadenas (figuras 2-4). Cada una de las
cadenas servirfa como patrén para la sintesis de la secuencia de bases de
una nueva cadena complementaria. Asf, el resultado final de este proceso
consiste en la formacién de dos moléculas hijas de un ADN de doble héli-
ce, y cada una de ellas contiene una de las cadenas del ADN progenitor.
La enzima ADN-polimerasa cataliza la sintesis de los enlaces internucleo-
tdicos.

Utilizando timina marcada, que es incorporada por el ADN, se puede
estimar la velocidad de divisién celular de un tejido del embrién, o del
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Figura 2. Hipétesis de ‘Watson y Crick de la autoduplicacién del ADN. Al separarse
ambas bandas, se produce el apareamiento de bases, iguales a las que formaban
las bandas originales.

1!
l

'|
|

e -— o

I

A-—-T A-T A-T A-T A-T
T-A T— T-A T-A4 T—A
T—A T~ A T—A T-—-A T-A
G-C G-C G--C G-C 6-C
CcC-G CcC-G C-G CcC—-6G c-G
G-C G6-C G-C G-C
Cc—-6G Cc-G Cc-G c-G
A-T A-T A-T A —T:
c-G c—6 C-6 c-G
T—A T—A T—A T-A
Bandas Separacién y Bandas
originales duplicacién duplicadas

adulto. Ahora bien, atin no se conoce hasta cudndo continda el proceso
de divisién celular en cada tejido, o lo que es lo mismo, cuéles son los fac-
tores que determinan la separaci6én de las cadenas del ADN.

Sintesis proteica. La sintesis proteica se realiza de acuerdo con el si-
guiente esquema:

Transcripcién Traduccién
ko N

En otros términos:

Informaci6n Transcripcién Traduccién
genética _____> Mensaje ____> Protefnas
En secuen- En secuen- Mensaje
cias de cia de traducido
bases de bases en secuencia
ADN del ARNm de amino4cidos

La informacién genética para la sintesis de proteinas est4 contenida en el
ADN nuclear y pasa al citoplasma a través del ARN mensajero (ARNm). Se
postula que el ARNm se forma enzimiticamente, mediante la ARN-
polimerasa, similar en su funcién a la ADN-polimerasa. De este modo, el
ARNm posee una secuencia de bases complementarias, de las de una cade-
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Figura 3. Hipétesis de Watson y Crick. Las cadenas complementarias se separan y
cada cadena antigua constituye el patrén para la sintesis de una cadena nueva
complementaria.

Antigua Antigua
—p e oo ] —— v

_T...A_

Anfigua Nueva Nueva  Antigua

na de ADN. Para el ARNm la base complementaria de la adenina es el ura-
cilo, en lugar de la timina. Se supone que la molécula del ARNm contiene la
informacion completa para sintetizar una o més cadenas polipeptidicas. El
ARNm debe unirse a los ribosomas, y servir como patrén de trabajo.

A fin de explicar el hecho de que la sintesis de ciertas enzimas de las cé-
lulas bacterianas pueda iniciarse y detenerse con mucha rapidez, Jacob y
Monod (9) sostienen que el control de la velocidad de la sintesis proteica es



Figura 4. Modelo de duplicacién cromosémica, segtin Meselson y Stahl. Se
observan las modificaciones de la carga genética en dos divisiones sucesivas.

«— Banda original
— Banda nueva

1 Division

22 Divisién
— Banda original

§ <= Banda nueva

ejercido por el propio ritmo de sintesis y degradacién del ARNm. Estos
autores suponen que el ARNm se utiliza como patrén para hacer una sola
copia (0 muy pocas), de una determinada molécula proteica, y que luego es
degradado a mononucleétidos. Mediante ARN marcado con P%, se deter-
miné su vida media en algunas bacterias, que es de uno o dos minutos (9).
La informacién genética estd contenida en las secuencias de las bases;
el ADN y el ARN solo tienen cuatro bases (adenina, guanina, citosina y ti-
mina para el ADN, y adenina, guanina, citosina y uracilo para el ARN),
mientras que existen 20 amino4cidos diferentes para sintetizar las
proteinas. Por cdlculos matemdticos, se llegd a la conclusién de que cada
aminoécido es codificado por tres bases; es decir, por una tripleta. A su
vez, estas tripletas de bases constituyen la unidad primaria del cédigo ge-
nético, y se denominan codén.

Mediante radiois6topos, se ha comprobado que la sintesis proteica se lle-
va a cabo en los ribosomas del citoplasma. Estos también contienen ARN

{(lamado ribosémico), cuya funcién no est4 establecida. La sintesis proteica
se efectia en cuatro etapas (figuras 5 y 6). Primero se produce la activa-
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Figura 5. Sintesis proteica. Formacién del aminoacil-ARNt; apareamiento de los
codones ARNm con los anticodones, y formacién de la cadena peptidica.

ARNm
ARNt

G
[ CCA - - fenilalanil — sa—aa-—saa-—aa...

G ~
MCA Ieucin%
/

ARNt

CQ
»>>
‘
’

PPBOCOEC
oOFro

g

———  *
.

Codén Aminoacil — ARNt

Ribosoma t@ UVWCCA-Iisina
Anticodén Q23U
' v/ 6

ci6n de los aminoécidos en el citoplasma, con la utilizacién de una cierta
cantidad de energfa que aporta el ATP. En esta etapa, los amino4cidos ex-
perimentan una esterificacién catalizada por enzimas, y se unen al ARN de
transferencia o soluble (ARN1) correspondiente; esta reaccién es especifica
para cada aminodcido. Cuando se ha formado el aminoacil-ARNt, es reco-
nocido por una tripleta de bases de su porcién ARNt (anticodén), y no por
la fraccién aminoacidica. Una vez reconocido, se produce la unién del
ARNt con el ARNm en el ribosoma. El tercer eslabén de la sintesis proteica
consiste en el alargamiento de la cadena peptidica, por adicién de otros
restos aminoacidicos transferidos por los aminoacil-ARNt. La secuencia de
los aminoécidos estd especificada por la de las tripletas (codones) del
ARNm. Establecido el enlace peptidico, el ARNm y la cadena peptil-ARNt se
deslizan a lo largo del ribosoma, para poner en posicién al siguiente cod6n.
La ultima fase de 1a sintesis proteica se realiza cuando aparecen las sefiales
de terminacién en el ARNm (codones especiales). Por tltimo, la cadena
queda liberada del ribosoma, y adquiere el plegamiento tridimensional que
caracteriza su especificidad estructural.

Sintesis de otras sustancias. Las células no solo sintetizan 4cidos
nucleicos y protefnas, sino que también producen en el citoplasma so-
luble otras sustancias de gran importancia para el metabolismo, tales co-
mo glucégeno, grasas, esteroides, etc., cuyos mecanismos de sintesis no
se consideran en la presente exposicion.

Diferenciacioén celular
Una célula recientemente formada (9) puede: 1) Diferenciarse para

cumplir una determinada funcién; 2) realizar la mitosis, y 3) permanecer
indiferente, hasta definirse por una de las dos posibilidades anteriores.
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Figura 6. Principales estadios de la sintesis proteica. Se observa la secuencia de las
bases del ARNm, agrupadas en tripletas (codones). Formacién del aminoacil-ARNt
y reconocimiento de su secuencia de bases (anticodones): A-C-G se corresponde
con U-G-C. Formacién del enlace peptfdico y crecimiento de la cadena peptidica.
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Los factores que conducen a la diferenciacién celular son poco conoci-
dos, y se presume que pueden ser de naturaleza quimica.

Para Jacob y Monod (9), la diferenciacién celular seria un proceso de
represion y desrepresion de la sintesis proteica. A esta hipétesis se le han
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opuesto serias objeciones, ya que hay células de animales pluricelulares
que jamds vuelven a recuperar algunas propiedades que antes posefan,
tal como ocurre con la capacidad de multiplicacién de las neuronas. Es
improbable que pueda existir suficiente cantidad de sustancias represo-
ras, como para producirse la diferenciacién celular en uno u otro senti-
do. Se supone que existe una inhibicién permanente, debida a: 1) las histo-
nas (protefnas bésicas, presentes en el nicleo de las células eucariéticas
diploides), y 2) a la metilaci6n de ciertas bases del ADN. La sintesis de an-
ticuerpos realizada por la célula, como respuesta inmunolégica, constitu-
ye un modelo experimental de diferenciacién celular.

Crecimiento de la matriz intercelular

En el embrién, la matriz intercelular es escasa y amorfa, y aumenta en
cantidad, de manera paulatina. Las principales sustancias que la constitu-
yen, son el 4cido hialurénico y polisaciridos complejos que retienen
agua. Cuando se diferencian las células del tejido conectivo, en la matriz
se encuentran dos tipos de fibras: las coldgenas, que constituyen un ter-
cio de las protefnas del organismo, y las eldsticas, cuyo origen est4 aso-
ciado por algunos a los fibroblastos (8).

La formacién de la matriz y de las fibras contimia durante todo el
periodo de crecimiento, y es un factor important{simo en la reparacién
de las heridas. A medida que el crecimiento prosigue y el organismo ma-
dura, la matriz intercelular sufre una serie de cambios, el m4s notorio de
los cuales es la pérdida de agua y el aumento de sales y nitrégeno (10-12).

Factores que afectan el crecimiento
y la maduracién

El crecimiento implica un proceso de sintesis, de moléculas simples a
biomoléculas complejas, que se produce en forma simultdnea con la dife-
renciacién celular y conduce a la formacién de 6rganos y tejidos, con
funciones complejas e interrelacionadas. Aunque los procesos intimos se
desconocen, se sabe que pueden ser afectados por una serie de variables,
cuya accién es motivo de permanente estudio por parte de los autores
que se ocupan del tema (2, 8). A continuaci6n se detallan algunos factores
en particular.

Factor genético

Es frecuente la referencia a las anomalias cromos6micas, como causa
de retardo del crecimiento. Si bien este es un aspecto que no debe olvi-
darse, conviene recordar que los factores genéticos tienen una influen-
cia permanente en la determinacién del tamafio y la maduracién del indi-
viduo, y estdn sujetos a la accién de condiciones ambientaies. Tanto es
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asf, que en la evaluacién de un individuo en el que se plantea la existencia
de un crecimiento y/o maduracién insuficientes, lo primero que debe
evaluarse es la evolucién de los mismos parémetros en los progenitores.
Esto es vélido, en particular, con respecto a la talla corporal, erupcién
dentaria y maduracién sexual. Se postula que el proceso de dentici6n y la
secuencia de la osificacién estdn regidos, en principio, por factores gené-
ticos. También es posible que estos sean los responsables directos de las
diferencias raciales y aun familiares (8).

Asi, la maduracién esquelética adelantada de las mujeres, en relacién
con la de los varones, se ha atribuido (8) a un retardo de la acci6n de ge-
nes ligados al cromosoma Y masculino. La alteracién de un gen o de un
grupo de ellos, puede tener efectos ieves o muy marcados, sobre el tama-
fio global del organismo. Si los efectos son muy marcados (13), se produ-
cen graves retardos del crecimiento intrauterino, tal como ocurre en los
sindromes de la trisomfa 18 y de la trisomia D, Si los efectos son menos
marcados, el retardo intrauterino es leve, tal como ocurre en los
sindromes de Down y de Turner. Si la alteracién cromosémica es total, se
producen abortos espontdneos. En fetos abortados, se detectaron anor-
malidades cromosémicas en un 20% del total (14).

Factor neural

Se ha sugerido la existencia de un “centro de crecimiento”, localizado
de modo especifico en el hipotdlamo. Esta postulacién se basa sobre la
baja correlacién que existe entre el tamafio del recién nacido y el del
adulto (8). Dicho “centro de crecimiento” hipotaldmico se interactuarfa
con el 16bulo anterior de la hip6fisis (8).

Por otra parte, se sabe que el sistema nervioso periférico desempefia
un papel tréfico sobre las estructuras inervadas por él. La denervacitn
del musculo estriado produce atrofia, y lo mismo ocurre con las papilas
gustativas, que degeneran cuando se las priva de su inervacién (8).

Factor de control hormonal

Es posible que todas las glandulas endocrinas influyan sobre el creci-
miento. Las hormonas fetales integrarfan los factores que regulan el cre-
cimiento, después del segundo mes de vida fetal, ya que es en esa época
cuando se forman las glindulas encargadas de su elaboracién (15).

El méximo crecimiento estructural del feto ocurre alrededor del cuar-
to mes de vida fetal, momento en que funcionan la hipéfisis y la gldndula
tiroides. Las g6nadas no intervendrian en el crecimiento fetal, y es incier-
ta la participacién de la paratiroides. Tampoco estéa dilucidada la posible
participacién de las hormonas de la corteza suprarrenal, en el crecimien-
to fetal (15). '

La hormona de crecimiento (HGH) influye en la vida posnatal sobre la
longitud de los huesos, y actia en el nivel de la proliferaci6én de las célu-
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las cartilaginosas epifisiarias. Asimismo, desde el punto de vista metab6li-
co, favorece la sintesis proteica e inhibe tanto la sintesis de grasas, como
la oxidaci6én de los hidratos de carbono.

Es posible que exista una complicada interaccién entre la somatotrofi-
na y la insulina. Esta tiltima es fundamental en la sintesis proteica, en tan-
to que la somatotrofina (HGH) es necesaria experimentalmente para la
sintesis del 4cido ribonucleico ribosomal (9). Existiria cierto antagonismo
entre la produccién de somatotrofina y la produccién de cortisona
suprarrenal. Los nifios a los que se administra terapia prolongada con
corticoesteroides, sufren alteraciones en el crecimiento que pueden ser
transitorias, y aun definitivas, aunque se suspenda la administracién de
tales esteroides (7, 8). Por otra parte, las hormonas tiroideas estimulan el
metabolismo general y su accién es importante, en relacién con el creci-
miento y la maduracién de los huesos, dientes y cerebro (15).

La aceleracién del crecimiento que ocurre en la pubertad, se atribuye a
dos acontecimientos hormonales que ocurren durante ese perfodo (8): a)
la secrecion de andrégenos por la corteza suprarrenal, y b) la produc-
cién de gonadotrofinas hipofisiarias, que estimulan las células intersti-
ciales de las génadas.

Asimismo, en el proceso normal de la calcificaci6n 6sea, intervienen las
hormonas segregadas por la glandula paratiroides, la parathormona y la
calcitonina (7).

Las nifias tienen una maduracién esquelética méds avanzada que los va-
rones de la misma edad, hasta los 6 a 10 afios. Pero entre los 10 y 15
arios, este proceso sufre cierta desaceleracién en las nifias, debido quizés
a factores endocrinos. Se sefiala que la sustitucién de cartflago por tejido
6seo, estd controlada por la hormona tiroidea, hasta la pubertad. A partir
de este momento, la influencia de las hormonas gonadales supera a la ac-
cién de la tiroides (8). :

Factor nutricional

Los alimentos son esenciales para un crecimiento normal, e importa la
cantidad y la calidad de nutriente. La necesidad calérica por kg de peso
corporal en los primeros meses de vida posnatal es de dos a tres veces
mayor (100 a 120 cal’kg), comparada con la de adultos que realizan traba-
jo corporal moderado (40 a 50 cal/kg) (16-18). Lo mismo se aplica para las
necesidades de sustancias esenciales, tales como amino4cidos, lipidos y
vitaminas. La razén de esto, es que en edades tempranas, ademés del
mantenimiento del balance energético, se requiere energia para los pro-
cesos sintéticos del crecimiento.

Si bien existen muiltiples referencias en la bibliografia sobre nutricién y
crecimiento, los estudios basicos mas importantes en el drea perinatal
fueron realizados por Winick (1, 2). Este autor estudi6 el nimero de célu-
las de un tejido, sobre la base de su contenido de ADN, y demostr6 que la
hiponutricién altera el crecimiento en dos etapas: una primera, rever-
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sible, y una segunda, irreversible. Si la hiponutricién dura poco tiempo,
el peso y la talla menores (en comparacién con un grupo normal) pueden
restaurarse, si se instituye una alimentacién adecuada. En ese caso, se
produce un aumento de la velocidad de crecimiento que conduce a recu-
perar lo perdido, fenémeno que los autores sajones denominan “catch-
up”, y por el que el organismo retorna a la curva de crecimiento, deter-
minado de modo genético.

Si la hiponutricién es grave y prolongada, aunque se instaure una
suplementacién adecuada no aparece luego la fase de recuperacion, y el
hipocrecimiento serd definitivo. Este efecto se ejerce en forma global en
todo el organismo, pero su repercusién es mas notoria en los tejidos y 6r-
ganos con mayor velocidad de crecimiento en el momento de la hipo-
nutricién, y es ain m4s marcado en las primeras etapas del desarrollo. El
mecanismo interno por el que la respuesta al mismo estimulo varfa con la
edad es desconocido, y parece estar vinculado a los mecanismos de dife-
renciacién celular (2).

La alteracién del metabolismo proteico residiria en los mecanismos que
controlan la sintesis y la ruptura de las proteinas (2). En casos de desnutri-
cién grave, se produce una disminucién de la relacién entre ARN y ADN,
por reduccién del ARN ribos6mico, causada por un mayor catabolismo
(19); se produce un recambio (turn over} més rdpido del ARNty del ARNm.
Todos estos cambios estdn relacionados con un aumento de la actividad de
una enzima citoplasmadtica: la RNasa alcalina (2).

Consideracién especial merece el hipocrecimiento asociado a cardiopa-
tfas congénitas cian6ticas, en que no siempre existe paralelismo entre el
oxigeno que reciben los tejidos y el retardo del crecimiento (8). Si la
anomalia se corrige tempranamente, el crecimiento puede ser normal.

Factor socioeconémico

Los nifios de niveles socioeconémicos elevados tienen talla mayor que
los pertenecientes a las clases mds humildes (8, 20). La diferencia mgdia
es de 2.5 cm a los tres afios, y llega a 4.5 cm en la adolescencia. Lo mismo
se repite para el peso corporal, aunque en menor grado. No solo influye
el aspecto nutricional, sino que estarian implicadas otras causas, tales co-
mo el ambiente familiar, el balance entre suefio y ejercicio, las normas
bésicas de higiene, etc. La influencia de estos factores ha sido demostra-
da por Drillien (21), en un estudio sobre el crecimiento fisico de nifios
prematuros.

Factor estacional y climdtico

Thompson {22) observé que en adolescentes, el incremento de la talla
es 2.5 veces mds rapido en primavera que en otofio, en tanto que el incre-
mento de peso es de 4 a 5 veces mayor en otofio que en primavera. Estas
diferencias estacionales del crecimiento, atiin no suficientemente estu-
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diadas, se supone que tienen bases hormonales (22). Pese a lo anterior,
en la actualidad se duda de que el clima, por sf mismo, tenga efectos di-
rectos sobre el crecimiento. Es posible que otros factores (dietéticos, ra-
ciales e incluso algunos vinculados con enfermedades) hayan interferido
en los estudios, y tengan una influencia mayor que las variaciones esta-
cionales.

Factor de ejercitacién fisica

La actividad produce un aumento de la masa muscular y una reduc-
ci6n de los depdsitos de grasa. La falta de ejercicio es una causa impor-
tante de obesidad en los nifios (8).

Factor de enfermedades intercurrentes

Las enfermedades de los nifios (sobre todo, las prolongadas) tienen
efectos negativos sobre el crecimiento. Lo mismo sucede con la admi-
nistracién de ciertos medicamentos, tales como los corticoides. Algunas
consecuencias de las enfermedades son similares a las producidas por la
malnutricién (2). Pasada la enfermedad, se produce una aceleracién del
crecimiento, con tendencia a la recuperacién. Las nifias son més resis-
tentes a las influencias externas y tienen una recuperacién mas ripida
que los varones (8).

Esta forma de lentitud en el crecimiento, asociada a las enfermedades,
estarfa vinculada a factores hormonales, tales como disminucién de la
secrecién de somatotrofina y aumento de los esteroides suprarrenales (8).

Factor emocional

Existen referencias (8, 23) que destacan la importancia del afecto con
que se trata el nifio, para su estabilidad emocional. La carencia de afecto
puede ser causa de subnutricién, o de alteracién del crecimiento. La aso-
ciacién es tan importante, que las alteraciones del nifio indican, en grado
muy marcado, anomalfas en la personalidad de la madre (24).

Métodos de medida del crecimiento

Existen dos grupos de métodos para estimar el crecimiento: bioquimi-
€Os y antropométricos.

Métodos biogqufmicos
Se aplican en el terreno experimental, en animales y, en casos de

necropsia, en la especie humana. Esta metodologfa se debe en particular
a Winick (2), y se fundamenta en que el contenido de ADN de las células
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es constante para cada especie animal. Si se determina la cantidad de
ADN de un 6rgano, es posible calcular el mimero de células que contiene.

Conocido el mimero de células por el mismo procedimiento, se puede
determinar el contenido por célula de otras sustancias tales como
protefnas, ARN y lfpidos. Los resultados pueden expresarse también co-
mo relaciones entre peso y ADN, protefnas y ADN, ARN y ADN, o lipidos
y ADN {2). Segiin esta metodologia, se describen tres formas de creci-
miento (1);

a) Hiperplasia, con aumento proporcional de peso, protefnas y ADN. El
aumento en masa corresponde al del niimero de células. Es el perfodo de
divisién celular pura.

b) Hipertrofia, con aumento progresivo. de las protefnas, mientras el
ADN permanece constante. La mayor masa se debe al aumento de tama-
fio de las células.

c) Hiperplasia e hipertrofia, con menor aumento de ADN que de
protefnas y peso. La divisién y el aumento de tamafio de las células son
sincrénicos.

Esta metodologfa es titil y ha permitido interpretar una serie de fen6-
menos del crecimiento celular, pero tiene ciertas limitaciones. El conteni-
do de ADN refleja el mimero de células de un tejido, sin diferenciar un ti-
po celular de otro; ademds, en los distintos tipos de células varia con
amplitud su composicién en protefnas, lipidos y ARN.

Métodos antropométricos

Falkner fue quien imprimi6é nuevo impulso a este tipo de estimaciones.
Los pardmetros mds usados son: peso, talla, perimetro craneano, y espe-
sor del paniculo adiposo. Para unificar los criterios, un Comité de Exper-
tos de la Academia Americana de Pediatrfa (25) propuso considerar las si-
guientes medidas:

® Peso desnudo.

® Talla o longitud corporal.

¢ Perfmetro craneano (utilizable hasta los tres afios de edad).

¢ Circunferencia del brazo en su parte media.

® Espesor de la piel del triceps, al mismo nivel.

® Perfmetro del térax.

¢ Namero de dientes erupcionados en el momento del examen. (vdlido hasta los
dos afos de edad). Se considera al diente como erupcionado, cuando est4 expues-
ta la superficie de la corona.

Por otra parte, Miller (26) aconseja relacionar algunas de estas va-
riables entre sf. La més valiosa serfa la relacién pondo-estatural. Pese a la
sencillez aparente de estos métodos, para que las medidas sean con-
fiables, debe contarse con material adecuado y con un personal adiestra-
do en fogfma especial, que no debe variar a lo largo de los estudios (25).
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Métodos de estudio del crecimiento

El crecimiento alcanzado por un individuo en un momento dado, de-
pende de su edad y de su velocidad de crecimiento. Existen dos formas
de obtener estimaciones de estas medidas: a través de estudios transver-
sales, o bien, longitudinales.

Estudios transversales

Consisten en la medida de un grupo de individuos de la misma edad,
con caracterfsticas predeterminadas de raza, nivel socioeconémico, re-
gion, etc.; cada individuo se considera en el estudio una sola vez (25).

Estos estudios presentan ventajas e inconvenientes. Entre las principa-
les ventajas, permiten obtener curvas de crecimiento de una poblacién
dada, en un periodo corto, y seleccionar con precisién algunas variables;
ademds, son de bajo costo. Fijadas las variables que van a estudiarse, se
adiestra al personal responsable para la obtencién de las medidas, se co-
lectan los datos de las distintas edades y, finalmente, se procesa la infor-
macion.

Los inconvenientes de estos estudios surgen, cuando se considera que
el crecimiento es un fenémeno continuo. Los cortes transversales no
permiten seguir la evolucién de un mismo individuo, o de un grupo, ni
estudiar la velocidad de crecimiento; esto solo puede lograrse mediante
estudios longitudinales (25).

Estudios longitudinales

Consisten en la medida evolutiva de un individuo o del mismo grupo de
individuos, considerado a intervalos adecuados de tiempo. La represen-
tacién gréfica del valor absoluto de las medidas en relacién con la edad,
constituye las curvas de crecimiento. Estas se pueden obtener por estu-
dios longitudinales o transversales, pero difieren en su significado e in-
terpretacion para cada método. En los estudios longitudinales, se trata de
la evolucién de una misma poblacién, en tanto que en los transversales,
son poblaciones diferentes. Solo mediante estudios longitudinales se
puede obtener informacién acerca del incremento de peso por intervalo
de tiempo, por ejemplo, o bien, estudiar la velocidad de crecimiento por
unidad, o por incremento. La consideracién evolutiva de las medidas es
la principal ventaja de los estudios longitudinales, o de seguimiento (25).

Los inconvenientes derivan de problemas vinculados con la obtencién
de los datos: dificultad para asegurar la concurrencia a cada citacién, y
de que la captacién final sea aproximada a la inicial (25). Por otra parte, el
tiempo que dura el estudio hasta el resultado final es prolongado y los
costos son altos.

Para unificar estos estudios el Comité de Expertos de la Academia Ame-
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ricana de Pediatrfa (25) propuso los siguientes intervalos y periodos de
seguimiento:

a) El seguimiento debe hacerse hasta los cuatro, siete o 20 afios.

b) Los intervalos aconsejables son:

® En los tres primeros dias del nacimiento.

® A los tres, seis y nueve meses, con una tolerancia de * tres dfas.

® A los 12, 15 y 18 meses, con una tolerancia de * dos semanas.

® A los dos, tres y cuatro afios, con una tolerancia de * cuatro
semanas, y en adelante con la misma tolerancia.

Interpolacién de datos en estudios longitudinales

En general, se consideran que estos estudios son éptimos, cuando la
captacion final de individuos asciende al 95% de los que ingresaron (25).
Salvo en los estudios de corta duracién, este limite no suele alcanzarse,
ya que por multiples motivos no puede asegurarse la concurrencia a las
citaciones con la tolerancia aconsejada, ni evitar deserciones l6gicas por
causas no modificables (viajes, cambio de residencia, etc.).

A fin de solucionar estos inconvenientes, la mayorfa de los autores re-
alizan interpolaciones con los datos, para cubrir la falta de informacién
en las gréficas; esto puede realizarse mediante métodos graficos o mate-
mdticos (27-30).

Crecimiento intrauterino

En el momento de nacer, el ser humano tiene ya casi nueve meses de
edad biolégica transcurridos dentro del antro materno. Durante ese
periodo, se producen la multiplicacién y la diferenciacién celular, por las
que se constituye en un ser cuyos sistemas y érganos le permiten tener
individualidad propia, y asemejarse a sus congéneres. Si la informacién
genética codificada en forma correcta en las células puede manifestarse
libremente en toda su potencialidad, durante el perfodo de desarrollo
intrauterino, se alcanza un logro éptimo.

De acuerdo con Arey (31), los cambios que sufre el producto de la ges-
tacién durante la vida intrauterina, se pueden resumir en tres fases sub-
secuentes:

a) Fase de huevo. Se inicia en el momento en que el espermatozoide fer-
tiliza al 6vulo, y concluye hacia el final de la primera semana, cuando se
constituye la vesfcula blastodérmica o blastocisto.

b) Fase de embridn. Se inicia en la segunda semana, y concluye al final
de la octava. Se caracteriza por un crecimiento muy répido, el estableci-
miento de la unidad placentaria con la madre, la diferenciacién de los
primordios de los 6rganos principales, y la adquisicién de la morfologfa
humana.

c) Fase de feto. Se inicia en la novena semana, y concluye con el parto,
después de unas 40 semanas.
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Caracteristicas del crecimiento
de los tejidos humanos

El modelo del crecimiento celular humano se ha estudiado en 16 6rga-
nos, durante el desarrollo fetal normal (2). Los datos indican que el na-
mero de células, estimado por el contenido total de ADN, se incrementa
en todos los drganos desde las 13 semanas de vida, hasta el término (2).

El tamaiio celular estimado por la relacién entre peso y ADN (o entre
proteinas y ADN) permanece sin cambios durante toda la gestacién en
varios 6rganos, tales como corazon, rifién, bazo, tiroides, timo, es6fago,
estémago, intestino delgado, intestino grueso y lengua. En otros 6rganos,
como cerebro, pulmén, higado, corteza suprarrenal y diafragma, las cé-
lulas aumentan lentamente de tamafio, desde el séptimo mes de vida,
hasta el término de la gestacion.

En la misma referencia (2), se aporta informacién limitada para el pri-
mer afio de vida. Se demuestra que el niimero de células continia en ra-
pido aumento en el corazén, higado, rifién y bazo, sin que se incremente
el tamario celular. Las células cardiacas comienzan a hipertrofiarse des-
pués de los tres primeros meses de vida posnatal. El niimero de células
adiposas puede incrementarse hasta la edad de 15 afios (32); luego, el
aumento de tejido graso corresponde a una hipertrofia, como conse-
cuencia de sobrenutricién.

La placenta humana tiene tres fases en su crecimiento (33-35): hi-
perplasia, hiperplasia mas hipertrofia, y finalmente, solo hipertrofia. A
medida que la placenta madura, el 4rea superficial de las vellosidades
aumenta de modo considerable. Wilkin (36) calcula que la superficie total
para el intercambio plancentario de gases metabolicos, es de 13 a 15 m>.

Los tejidos humanos pueden clasificarse en tres grupos (8) . Al prime-
ro, pertenecen los tejidos en que hay una pérdida o destruccién constan-
te de células, pero donde sin embargo, la masa celular total se mantiene
sin cambios. Integran este grupo la epidermis y derivados, el recubri-
miento epitelial del tracto digestivo, el endometrio, los tejidos hematopo-
yéticos y las células sexuales.

El segundo grupo comprende 6rganos como el rifién, higado, glandulas
endocrinas y exocrinas, en los que la funcién se cumple sin una pérdida
obligatoria de células; por otra parte, las células conservan la propiedad
de multiplicarse, de acuerdo con el requerimiento funcional.

El tercer grupo lo constituyen los miisculos y el tejido nervioso, en los
que la divisién celular solo ocurre en etapas tempranas y luego se detiene
de manera definitiva. El aumento de la masa tisular solo puede producir-
se por hipertrofia.

Factores que influyen en el crecimiento intrauterino

En el crecimiento fetal influyen numerosos factores que resultan de alte-
raciones del macroambiente, del matroambiente y del microambiente (37).
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En el macroambiente actiian los factores ecoldgicos, socioecon6micos y
culturales en que habita la embarazada. En el matroambiente actdan los
factores fisiolégicos y psiquicos de la embarazada, y en el microambiente,
las caracteristicas anatémicas del \tero, anexos, carga genética del feto,
etc. El estudio de los muiltiples factores y sus interrelaciones es motivo de
trabajo constante, por parte de un grupo de autores (6, 38-44).

Clasificacién de los recién nacidos:
Crecimiento intrauterino

La clasificacién de los neonatos en el nacimiento, segin la relacién
entre peso y edad gestacional, responde a la necesidad de determinar el
nivel de cuidado, segiin el riesgo de mortalidad y morbilidad neonatales.
Este riesgo depende en forma primordial de ambas variables, y el dato
aislado de cada una de ellas puede ser insuficiente para una estimacién
util (6, 38-43, 45, 46).

A fin de comparar los datos individuales de un recién nacido y evaluar
su crecimiento prenatal, se utilizan las tablas o curvas de crecimiento
intrauterino, ya que otros métodos, como la altura uterina, son impreci-
s0s (47), o muy costosos, como la ecografia (47).

Para la confeccién de las tablas (48, 49), se necesita el registro del peso
al nacimiento, que es fécil de obtener, y la edad gestacional del recién na-
cido, que es un dato no siempre accesible. La edad gestacional se define
como el tiempo transcurrido entre la fecundacién y un momento dado
del embarazo (50). Para el recién nacido, la edad gestacional es el tiempo
transcurrido entre la fecundacién y el nacimiento. Dado que el momento
de la concepci6n es dificil de precisar, se usa el tiempo de amenorrea co-
mo su equivalente. A este se le define como el perfodo comprendido
entre la fecha del primer dia de la tiltima menstruacién normal y un mo-
mento dado del embarazo, o bien para el recién nacido, hasta el parto
(50). Debe tenerse presente que dicho tiempo es siempre mayor que la
verdadera edad gestacional.

En 1963, Lubchenco publicé sus tablas de crecimiento intrauterino
(48, 49), donde se relaciona el peso al nacer con la edad gestacional; con
posterioridad, este estudio se realiz6 en diversos paises (3, 51-56). La
mayoria de los autores definen el crecimiento intrauterino normal con el
empleo de criterios estadisticos (medidas centrales y de dispersién). Asf,
por ejemplo, Lubchenco (48), Jurado Garcia (3), y Benedetti et al. (57),
consideran como pesos normales los situados en el intervalo comprendi-
do entre los percentiles 10 y 90 de la curva. Los mismos autores (3, 48)
consideran el término de la gestacién entre las 37 y 41 semanas, que es
también la opinién del Comité de Expertos de la Organizacién Mundial
de la Salud.

De esta manera se definen tres categorias de neonatos: pretérmino, me-
nos de 37 semanas; término, entre 37 y 41 semanas, y postérmino, de 42 o
mds semanas. Cada una de estas categorfas se subdividen en otras tres:
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hipertrdficos, con valores por sobre el percentil 90; eutrdficos, con valo-
res entre los percentiles 10 y 90, e hipotrdficos, con valores por debajo
del percentil 10.

Gruenwald (6, 42), considera pequefios para la edad gestacional (hi-
pertréficos), a los neonatos cuyo peso est4 por debajo del valor del per-
centil 3 para esa edad. Se basa en que la mortalidad neonatal precoz de
esta zona, es mucho mayor que la comprendida entre los percentiles 3 y
10. Para Obes Polleri (45), la prematuridad finalizaria a las 35 semanas de
amenorrea. '

Lubchenco (58), después de estudiar una poblacién de 14,000 recién
nacidos vivos, calculé la probabilidad de muerte neonatal precoz, para
cada semana de amenorrea y para cada intervalo de 250 g de peso. Para
una misma edad gestacional, la mortalidad es tanto mayor cuanto menor
es el peso neonatal; y a su vez, para un peso dado, la mortalidad aumenta
si la edad gestacional es menor.

Estudios locales sobre el tema

En 1940, Peluffo (59) realiz6 los trabajos iniciales, considerando el peso
y la talla de los recién nacidos. En 1950, Guerra (60) publicé los pesos
promedio y las medidas de dispersién (DE) para varones y nifias.

En 1959, Bauza y Stdbile (61) publicaron los valores de los percentiles
10, 25, 50, 75 y 90, para peso y talla de recién nacidos de m4s de 2,500 g.
M4s tarde, en 1969, Benedetti, Alvarez y Scavarelli (56), publicaron la
curva de crecimiento intrauterino, realizada en el Hospital Pereira Ros-
sell, y actualizada en 1975 (57). En 1971, Scaffo (62) efectu6 una revisién
sobre el tema, y publicé sus valores.

Crecimiento Posnatal

Todo profesional responsable del cuidado de la salud de una poblacién
infantil, debe tener el conocimiento del crecimiento del nifio. Refiere Nel-
son (7) que “el estudio del nifio empieza con el examen de los patrones de
crecimiento. Estos deben servir como gufa para la deteccién, diagnostico
y tratamiento de los trastornos de la infancia”.

Los primeros estudios longitudinales de crecimiento se remontan a la
segunda mitad del siglo XVIII (8), cuando Philibert de Montheillard midié
la talla de su hijo a intervalos regulares, hasta la edad de 18 afios (de 1759
a 1777). Con esas medidas, construyd la curva de valores absolutos y, me-
diante los incrementos, disefid la curva de velocidad del crecimiento.

En la actualidad, existen numerosas curvas patrones de pardmetros del
crecimiento somético para peso, talla, perimetro craneano, espesor del
panfculo, etc., que abarcan diferentes edades. Las mds conocidas son las
de Jackson y Kelly (63}, y las de Tanner (64-66); asimismo, la recopilacién
sobre perimetro craneano de Nellhaus (67), y los estudios de Falkner (68),
Sinclair (8), Brook (69} y Hutchinson-Smith (70). Los dos iltimos autores
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Figura 7. Evolucién posnatal de la talla de varones y niftas hasta los 18 aios.”
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se dedicaron en especial a la evolucién del panfculo adiposo y a su rela-
cién con la composicién corporal.

Todos los autores citados estudiaron el crecimiento en funcién del
tiempo (curva de crecimiento) y de la velocidad del mismo, y sostienen
ciertas conclusiones generales que concuerdan en los siguientes puntos:

a) El crecimiento es un fenémeno continuo, que no se produce a veloci-
dad constante,

b) el nifio crece répidamente hasta los tres afios de vida, y luego, con
mayor lentitud hasta la pubertad, en que se produce una nueva acelera-
cién, y

¢) los tejidos y 6rganos no crecen a la misma velocidad, y por esta ra-
z6n, debe conocerse la evolucién de més de un dato antropométrico.

Evolucién de la talla corporal

En el primer afio de vida, el nifio incrementa un 50% de su talla; es de-
cir que crece unos 25 cm, en forma aproximada; en el segundo aiio, cre-
cede 12 a 13 cm, y luego, de 5 a 6 cm por afio hasta la pubertad. En ese
perfodo se produce un “empuje de crecimiento”, més precoz en las nifias
(de 10 a 11 afios) que en los varones (de 12 a 13 afios), aunque con
amplias variaciones (8, 65). El empuje dura de dos a dos afios y medio, y
termina antes en las nifias que en los varones. En ambos sexos, primero
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Figura 8. Evolucién de la velocidad de crecimiento de la talla de varones y niitas
hasta los 18 aftos de edad.”
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aumenta la talla y luego el peso corporal. En ese periodo, los varones cre-
cen unos 20 cm y las nifias, cerca de 16 cm. Luego de este empuje pube-
ral (8), hay una detenci6n brusca, y a los 16 afios de edad las nifias cuen-
tan ya con el 98% de la talla definitva, en tanto que este hecho no se pro-
duce en los varones hasta los 18 afios (figuras 7 y 8).

Segun puede observarse, hasta la pubertad hay poca diferencia entre
los promedios de talla de varones y mujeres. La talla definitiva se alcanza
alrededor de los 18 afios en las mujeres, y a los 20 afios en los varones.
Las causas de la detencién del crecimiento en talla son desconocidas,
aunque se atribuye a la influencia hormonal, derivada de las génadas (8).

Evolucién del peso corporal

El peso al nacer se triplica al final del primer afio y se cuadriplica al fi-
nal del segundo, para luego aumentar entre 2,000 y 2,750 g por afio has-
ta la pubertad. En la adolescencia, los varones aumentan cerca de 20 kg y
las nifias, unos 16 kg (65, 66). En ambos sexos, este aumento de peso se
produce unos tres meses mds tarde que el de la talla. El peso definitivo,
aunque muy variable, se alcanza después de la talla definitiva (8) (figuras
9 y 10). Por las grandes variaciones que tiene el “empuje de crecimiento”
de la adolescencia, se deben construir curvas individuales, ya que de lo
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Figura 9. Curva de crecimiento posnatal del peso, para varones y nifias hasta los 18
anos de edad.”
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contrario, el fenémeno aparece muy atenuado. El crecimiento en talla es
mds estable que el de peso, y ello se debe a que este tltimo sufre grandes
oscilaciones, en funcién de las influencias ambientales (8, 68).

Evolucién del perimetro craneano

Sus medidas crecen con rapidez, durante los primeros meses que si-
guen al nacimiento. Luego se produce una brusca detencién hasta los 10
afios de edad, en que pricticamente ya no existen diferencias con las me-
didas del adulto (67).

Crecimiento posnatal en Uruguay

El crecimiento posnatal ha sido tema de varias publicaciones. Las pri-
meras referencias corresponden a Guerra y Portillo (71), que efectuaron
un estudio longitudinal de nifios de término y de clase social alta, hasta
los 30 meses de edad, donde se consideré en particular el peso y la talla.
Con posterioridad, en 1965, Caillabet (72) realiz6 un estudio del peso y la
talla de nifios de término, y de clase social baja, cuyo uso se ha generali-
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Figura 10. Evolucién de la velocidad de crecimiento de peso de varones y nifias
hasta los 18 anos.”
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zado en la prictica pediitrica del pafs. En 1972, la misma autora (73) es-
tudié una poblacién de nivel socioeconémico més alto, con un seguimien-
to longitudinal hasta los 18 meses, donde describi6 el peso y la talla en
ambos sexos.

Crecimiento en nifios prematuros y en nacidos
de bajo peso para la edad

Este tema fue objeto de muiltiples estudios en los iltimos decenios, y en
la actualidad resulta de gran interés, debido a que cada dfa es mayor el nu-
mero de nifios nacidos con muy bajo peso que sobreviven. Los primeros
estudios de prematuros revelan un déficit de crecimiento con respecto a
los de término (21). En estudios més recientes, se demuestra que este défi-
cit se recupera en forma cada vez mas temprana; las experiencias de
Cashore (74) indican que los prematuros siguen la evolucién de crecimien-
to intrauterino normal, si se les alimenta por via parenteral.

Los estudios referidos a los recién nacidos de bajo peso para la edad ges-
tacional, en general demuestran que existe un déficit permanente de creci-
miento (75).

Drillien (21), en el seguimiento de nifios prematuros y de término,
incluidos 200 gemelos, encontré una estrecha relacién entre el peso al na-
cer y el peso a los dos afios de edad, hecho que se repite para la talla: los ni-
fios que tienen mayor talla al nacer, mantienen esta diferencia a los dos
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afos de vida. Para ambos pardametros (talla y peso), el incremento es ma-
yor en el grupo con valores menores. En los varones se observan incre-
mentos de peso a los dos afios, mayores que las nifias; sin embargo, el
incremento en talla es similar para ambos sexos. En dicho estudio el autor
encontrdé diferencias en las velocidades de crecimiento, vinculadas a facto-
res tales como cuidado materno, condicién socioeconémica de los padres,
dieta, enfermedad, etc. Estos factores tienen mds influencia en prematu-
ros que en recién nacidos normales. Es decir que, si las condiciones am-
bientales son favorables, el crecimiento de los prematuros se aproxima al
control, siempre que el peso al nacer sea mayor de 1,750 g.

Speirs (76), en un corte transversal de una serie, encontré para los cinco
afios de vida, que el peso y la talla eran mayores en los nifios nacidos de
término, que en los prematuros. Este autor consideré el peso al nacer co-
mo criterio de prematuridad.

Falkner (77) estudié un grupo de prematuros con peso menor de 2,500 g
(divididos por intervalos de peso), y no encontré diferencias entre ellos en
los incrementos de peso y talla cada tres meses. Hizo notar que los prema-
turos mds pronunciados, los que tienen un perimetro craneano mds pe-
queio al nacer, alcanzan rdpidamente a los normales.

Dann (78, 79) estudi6 prematuros de menos de 1,280 g al nacer y en-
coniré que a los cuatro afios, el grupo aun no habfa alcanzado el peso ni la
talla de los de término a esa edad, aunque existia una franca tendencia a la
recuperacion (catch-up).

Alm (80), en 999 prematuros de menos de 2,500 g, encontré que a los 20
afios no habia diferencias en el desarrollo, entre prematuros que no tu-
vieron episodios de asfixia y el grupo control. Sin embargo, el autor desta-
ca que a la misma edad, los prematuros pesaban menos que los normales.

Fitzhardinge (81) en una serie de 96 nifios de término y de bajo peso pa-
ra la edad gestacional, con los que realiz6 un seguimiento hasta los cuatro
a seis afios, encontré un retardo en el peso, la talla, el perimetro craneano
y en la edad 6sea, con respecto a un grupo control. A esas edades, la
mayoria de los valores se ubicaban entre el percentil 10 y el 25 de las cur-
vas de Stuart (82), un 35% estaban por debajo del percentil 3, y solo un 8%
tenia valores mayores al percentil 50. El mismo autor refiere que la veloci-
dad de crecimiento era mayor en los primeros seis meses de vida. Los ni-
fios del estudio que alcanzaron un crecimiento similar al normal, fueron
aquellos cuyas velocidades de crecimiento en los primeros seis meses de
vida excedia a la de los nifios normales.

En 1975, Fitzhardinge (83) publicé otro estudio de 67 prematuros, de
33 o menos semanas, seguidos hasta los 12 meses de edad corregida (a
partir de las 40 semanas cumplidas). Ninguno de los recién nacidos de la
serie recibio alimentacién hipercalérica, ni parenteral, excepto glucosa al
10%. Este autor estudié grupos por sexo y por intervalos de peso, consi-
derando el indice ponderal. Encontré que al aiio de edad corregida los
varones segufan las curvas de Stuart (82), no asi las nifias, que se ubica-
ban por debajo, ya que tenian una velocidad de crecimiento del peso més
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lenta que los varones, en los primeros seis meses. No encontré diferen-
cias entre los prematuros y el grupo control, con respecto a la talla y el
perimetro craneano.

Babson (27), en 1970, realizé un seguimiento de prematuros con diver-
sas edades gestacionales y de un grupo de nifios nacidos con bajo peso
para la edad, y los comparé en relacién con un grupo control de término
y peso adecuado. El estudio, que abarcé hasta los 12 meses de edad
corregida, indic6 que los prematuros no alcanzaban al grupo de término,
excepto en el perfmetro craneano. Los de bajo peso para la edad gesta-
cional, no alcanzaban a la misma edad ninguno de los tres pardmetros
considerados. En este estudio no se consideré el sexo por separado pero,
segun el autor, la distribucién de varones y mujeres era similar en todos
los grupos, excepto en el de bajo peso para la edad gestacional.

Cruise (75), en 1973, analiz6 un grupo de nifios prematuros, otro de ba-
jo peso para la edad gestacional, y un grupo control de término, seguidos
durante un perfodo de tres afios. En ese control, los nifios nacidos de ba-
jo peso para la edad continuaban siendo més pequefios que los de térmi-
no; asimismo, a los tres afios, los de pretérmino eran también més pe-
quefios que el grupo control. Este autor encontré que la velocidad de
crecimiento era médxima en los primeros tres meses para todos los gru-
pos, pero significativamente mayor en los prematuros que en los de bajo
peso para la edad. Después de los seis primeros meses de vida estas dife-
rencias disminufan, pero los nacidos de pretérmino continuaban con una
velocidad mayor.

Cashore (74) realiz6 estudios més recientes en 23 prematuros de me-
nos de 1,500 g, alimentados por administracién parenteral de grasa,
hidrolizado de proteinas y glucosa. Este autor demuestra que el creci-
miento posnatal inmediato sigue exactamente las curvas del crecimiento
intrauterino de peso, talla y de perimetro craneano. Es decir, que estos
nifios alcanzan las medidas a las 40 semanas, como si hubieran permane-
cido dentro del titero (74).

Desarrollo en prematuros y en nacidos
con bajo peso para la edad

En la actualidad los criterios para la evaluacién a largo plazo de estos
nifios se han modificado por el advenimiento de nuevas técnicas de trata-
miento. Cada vez es menor el mimero de lesionados y las secuelas tien-
den a ser de menor gravedad, en especial si se previenen los perfodos de
hipoxia grave y si se administra un adecuado cuidado familiar, durante
los primeros afios de vida.

En un grupo de 273 prematuros nacidos entre 1929 y 1939, y examina-
dos entre los 9 y 15 afios después del nacimiento, Beskow (84) encontré
una mayor proporcién de trastornos neuropsicol6gicos en comparacién
con los normales. Asimismo, destacé que los nifios que no tuvieron episo-
dios adversos en la etapa neonatal inmediata, tuvieron mejor evolucién.
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Drillien (85) encontré un retardo para caminar y hablar, en prematu-
ros y nacidos con bajo peso para la edad. Los nifios cuyas madres tenfan
un bajo nivel de inteligencia, sufrieron un retardo mayor en las activida-
des intelectuales que en las motrices.

Alm (80) no encontré diferencias en la evolucién de los prematuros con
respecto a los de término, si no habfan presentado episodios de asfixia.

Rubin (86), en un estudio realizado hasta los siete afios de edad de los
nifios, encontrd mayores alteraciones neuropsicolégicas en varones de
pretérmino y en ambos sexos de nacidos de término pero con bajo peso
para al edad, que en un grupo normal de término. En este estudio, la
poblacién no tenfa diferencias sociceconémicas.

Stewart y Reynolds (87) evaluaron el efecto del cuidado intensivo en
una poblacién de nifios de menos de 1,500 g al nacer, y encontraron que
solo el 4% presentaba alteraciones fisicas y el 5%, cocientes intelectuales
menores de 80%. La incidencia de lesiones era mayor en los nifios que
posiblemente habfan presentado episodios de hipoxia grave (87). Ultima-
mente se insiste en que se pueden disminuir aiin mas las secuelas en es-
tos nifos, si se les incluye en un programa de estimulacién precoz (88).



OBJETIVOS

Interés del estudio

En la seccién anterior, se ha podido observar que, pese a la extensa
bibliografia sobre crecimiento, no existen patrones satisfactorios para la
evaluacién de los prematuros y de los recién nacidos de bajo peso, en
particular. Por otra parte, es notoria la necesidad de los clinicas de poder
diagnosticar en las sucesivas consultas, si las variaciones en peso, talla, y
perimetro craneano, corresponden a las velocidades de crecimiento es-
peradas, en funcién de la edad y de las medidas previas. La misma difi-
cultad se plantea para ciertos patrones del desarrollo. Sin embargo, exis-
ten pocos estudios longitudinales para resolver este problema, no se
cuenta con ninguna publicacién local de seguimiento de nifios nacidos
con bajo peso para la edad, ni de prematuros.

Proposito del estudio

El programa de seguimiento se planteé con el fin de solucionar una ne-
cesidad local, como también de realizar un aporte a los conocimientos
sobre el tema. Se decidi6 seleccionar una pablacién de estudio, en la que
se consideraran uniformes las variables que, segin se reconoce, influyen
sobre el crecimiento y el desarrollo posnatal. Estas comprendieron simi-
lar condicién socioeconémica, misma drea geogréfica y raza, asistencia
sistematizada por parte de un equipo neonatal desde el momento mismo
del nacimiento y segiin un modelo de cuidado progresivo, y ensefianza
rutinaria de puericultura para las madres.

Otra caracteristica de uniformidad en la poblacién de estudio ha sido el
interés materno en el control del crecimiento del hijo. En todo el progra-
ma, la concurrencia a las citaciones fue absolutamente voluntaria, y no
se establecié retribucidn alguna en concepto de vidticos.

Ademds, por el hecho de excluir las anomalfas congénitas, infecciones
y diarreas graves, toda la serie estuvo formada por nifios en condiciones
favorables para desarrollar al inéximo su potencial genético.
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A partir de una poblacién con las caracteristicas de uniformidad cita-
das, se propuso cumplir un programa de seguimiento de los nifios hasta
los dos afios de edad, divididos en tres grupos. Un grupo control de naci-
dos de término con peso adecuado (NTPA); un grupo de nacidos de pre-
término con peso adecuado (NPPA) y finalmente, un grupo de nacidos
de término y con bajo peso para la edad (NTBP). Con el empleo de
metodologfa que incluy6 el andlisis automaético por computacién, se traté
de comparar en los tres grupos los patrones evolutivos del crecimiento
(somatometrfa y estudio de las velocidades) y del desarrollo.

Objetivos inmediatos

Se utiliz6 la metodologia sefialada para:

1) Determinar los patrones de crecimiento hasta los dos afios de edad
(medidas centrales y de dispersi6n para peso, talla y perfmetro craneano)
en los tres grupos mencionados.

2) Comparar la evolucién del crecimiento (valores absolutos, incremen-
tos y velocidades) entre los grupos de NPPA y NTBP, en relacién con el
grupo control de NTPA,

3) Comparar ciertos pardmetros del desarrollo (inicio de la marcha y
modalidad de las conductas) entre los grupos de interés.

4) Aportar informacién estadistica proveniente del estudio, como base
para el diagnéstico racional de las alteraciones del crecimiento y/o del de-
sarrollo.



MATERIAL Y METODOS

El estudio comprende el seguimiento de 112 nifios de raza blanca, pro-
venientes de embarazos con feto \inico, que durante el perfodo neonatal
y a posteriori no presentaron anomalfas congénitas, diarreas graves ni in-
fecciones. El material fue seleccionado de la poblacién asistida en la
Clinica Ginecotocolégica “B”, del Hospital de Clfnicas, Montevideo, Uru-
guay.

Se controlaron todos los recién nacidos prematuros y de bajo peso pa-
ra la edad, cuyos nacimientos se produjeron entre 1972 y 1974, pero solo
se consideraron para este estudio aquellos que concurrieron con regula-
ridad a la Policlinica de Crecimiento y Desarrollo. La oportunidad de un
nuevo control fue indicada por el médico en cada consulta. Las madres
que no concurrfan con sus nifios por su voluntad, no fueron citadas
nuevamente por ninguna otra vfa. De los 112 nifios que integraron el es-
tudio en un comienzo, por diversas razones no todos completaron ef se-
guimiento hasta los dos anos de edad.

Para la formacién de los grupos, se consideré como término de la ges-
tacién las 37 semanas cumplidas de amenorrea (259 dfas) (50). En cada
caso, la edad gestacional se confirmé por el examen del neonato, median-
te el método de Dubowitz modificado por Capurro (89). Se excluyeron,

Cuadro 1. Distribucién del material, en funcién del peso
al nacer, edad gestacional y sexo.

Total Masculino Femenino
Peso adecuado de término (NTPA) 48 28 20
Peso adecuado de pretérmino (NPPA) 40 18 22
Bajo peso para la edad de término (NTBP) 24 8 16
Total 112 54 58

31
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los casos en que la estimacién de la edad gestacional diferfa en mds de 14
dias, con respecto a la amenorrea.

El material distribuido en funcién del peso al nacer, la edad gestacional
y el sexo, se indican en el cuadro 1.

Para la clasificaci6n de los recién nacidos, segtn el peso y la edad gesta-
cional, se emplearon las tablas de Lubchenco (48). El puntaje de Apgar
fue evaluado por el pediatra neonat6logo, presente en la sala de partos.
La distribucién de la edad gestacional en los recién nacidos de pretérmi-
no (NPPA) fue la siguiente: 7 casos, entre 28 y 30 semanas; 9 casos, entre
31 y 33 semanas y 24 casos, entre 34 y 36 semanas.

Recoleccién de datos
Exdmenes y secuencias del seguimiento:

a) Al nacer: antropometria (peso, talla y perimetro craneano).

b) Al alta del neonato: examen clinico completo y evaluacién neurolégica.
c) Controles posteriores: antropometria y examen clinico realizados a los
15 dias, 1, 2, 3, 4, 5, y 6 meses de vida, y alos 8, 10, 12, 15, 18, 21y 24 me-
ses de€ edad.

d) Exdmenes especiales:

¢ Electroencefalograma (EEG): Un examen en los primeros seis meses,
reiterado varias veces si el resultado inicial era anormal.

¢ Examen ocular: Estudio de la motilidad ocular, de la cdmara anterior
y del fondo de ojo, realizados al nacimiento, y a los 3, 6 y 12 meses de
edad.

¢ Test de Gesell: Estudio de las conductas (motora, adaptativa, del len-
guaje y personal social) a los 12 meses de edad cronolégica en los nacidos
de término, y a los 12 meses de edad corregida en los de pretérmino.

e) Comienzo de la marcha sin ayuda: Se instruyd a la madre y se in-
terrog6 al respecto en cada consulta, a partir de los ocho meses del naci-
miento del nifio.

Personal

Se constituyé un equipo técnico que se mantuvo sin cambio a lo largo
del estudio, para uniformar los criterios en la recoleccién de datos. To-
das las medidas antropométricas fueron recabadas por dos observadores
adiestrados en las técnicas recomendadas por Falkner (90) y Owen (91).
Los informes de los EEG, exdmenes oculares y tests de Gesell, fueron re-
alizados por un mismo observador para cada técnica.

Procesamiento de datos

1) Transcripcién a tarjetas de computacién. La informacién colectada
se registré en fichas precodificadas, y setranscribieron los datos a tarje-
tas tipo Hollerith, mediante operaciones de perforacién y ulterior verifi-
cacion.
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Figura 11. Identidad existente entre las curvas de peso, trazadas con los valores
reales y con los valores obtenidos por interpolacién parabélica, para un caso.
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Figura 12. Identidad existente entre las curvas de perimetro craneano, trazadas
con los valores reales y con los valores obtenidos por interpolacién parabélica,
para un caso.
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Figura 13. Presentaci6n gréfica del procedimiento para asignar a las observaciones
los valores teéricos de la ordenada (incrementos en g/kg/dia), correspondientes a
la media de cada intervalo de peso de la abscisa.
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2) Control de coherencia de la informacién. Mediante un programa de
computacién, se controlaron y corrigieron los posibles errores de trans-
cripcién y de relevamiento de datos.

3) Ejecucién de programas. Se utiliz6 el computador IBM 360 modelo
44 con graficador (plotter), de la Divisi6én de Computacién de la Universi-
dad de la Repuiblica.

4) Para el andlisis, se dividi6 a la poblacién estudiada en los tres grupos
antes mencionados.

Para cada grupo y en todas las opciones (véase ejecucién de programas
de andlisis de datos), se obtuvieron los siguientes datos estadfsticos, en ca-
da momento de control (1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 18 y 24 meses): niimero de
nifios; valor mfnimo; valor promedio; valor méximo; desviacién estdndar;
percentil 10, percentil 50, y percentil 90.

Interpolacién de datos

Debido a que en un estudio longitudinal, la oportunidad de controlar al
nifio depende de muiltiples factores, algunos muy dificiles de manejar, los
exdmenes no se cumplieron de modo estricto en los tiempos preestableci-
dos. Por tanto, se originé una considerable dispersién de las observaciones
en el eje de los tiempos.



35

Figura 14. Grifica obtenida por el graficador del computador, para nacidos
de peso adecuado (NTPA y NPPA) al mes de vida. Hay correlacién inversa
no significativa entre el peso al nacer y la VMC/U para el peso.

30.0 1
]
o 25.0
=
[=3
8 20.0- :
E8 )
Q'U.E 15.04 A 4 .o *
QUE - ot '~‘ o v
o8 w ot ..t
.°—< 10.0‘ i - .t t *
s S w TR S *7
he) = +* . . . . * 0’7‘\\
= 3
88 5.0 Cooe T e e
) ) . " + + - * *
> - : - -
o - -*
4

LA s Mt Madit baddd MM AR AN MiAGE RAMSS Bakes AeASE RAAL RAMY RAGM RAAN MARS ]

1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500
Peso al nacer
(en gramos)

=-0169 Y=1133E +1 + -0901E-3+X T=-1868

Con la finalidad de obtener valores comparables en los distintos casos,
y de que correspondieran a las edades consideradas en los casos donde
no existfa una observacién para cada edad, se generé un valor tedrico
correspondiente a esa edad, mediante un método de interpolacién para-
bdlica sobre la base de las tres observaciones m4s préximas en el tiempo

(27-30) (figuras 11 y 12). Por otra parte, cabe seilalar que no se utilizaron
extrapolaciones.

Ejecucién de programas de anélisis de datos

Para facilitar la interpretacién de los resultados, se dispuso de varias
opciones, a saber: ’

Opcién 0: Valores absolutos.

Opcién 1: Ganancia de peso’ respecto al nacimiento {expresado en for-
ma porcentual y por unidad de peso al nacer).

Peso actual-Peso al nacer
x 100

Peso al nacer

1 En los ejemplos, se presenta el anélisis correspondiente a la variable de peso, y lo mismo ocurrié con
la talla y el perimetro craneano.
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Figura 16. Nifios de peso adecuado al nacer (NTPA y NPPA). Dispersograma de los
valores a los 12 meses de vida. Hay correlacién inversa significativa entre el peso al
nacer y la VMC/U para el peso.
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Velocidad media de crecimiento por unidad
versus valor absoluto de la variable en estudio

Para este estudio, se dividi6 el intervalo de la variable independiente
{(variable de la abscisa) en intervalos de clase, y en cada uno se realizé
una regresion lineal con los valores de la velocidad media de crecimiento
por unidad (VMC/U) de ese intervalo, Para cada una de las observaciones,
dicho procedimiento permitié calcular un valor teérico de la velocidad
media por unidad, correspondiente al valor promedio (de la variable in-
dependiente) dentro de su intervalo {valores teéricos de la ordenada
correspondientes a la abscisa del baricentro). En la figura 13 se muestra
como ejemplo el procedimiento aplicado a la variable peso.

Los individuos de un mismo intervalo se consideraron luego como si
tuviesen igual valor que la abscisa, 10 que permitié estimar percentiles
(10, 50 y 90). La dispersién de las velocidades se estimé también median-
te el error estdndar de la estimacién en el cdlculo de la linea de regresién
(30).

Para las pruebas estadisticas de contraste de hipétesis, se empleé la
prueba de t en las distribuciones continuas presuntamente normales; la
prueba de U (Mann-Whitney) para variables de distribucién desconoci-
das, y las pruebas de x* y de la probabilidad exacta (Fisher) para va-
riables discontinuas (92).
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El ajuste de funciones y el cédlculo estadfstico se realizaron mediante
programas en los que se emplearon las rutinas del “System 360 Scientific
Subroutine Package” de IBM (93).

La documentacién gréfica de las principales ejecuciones se obtuvo en
forma automdtica, mediante el graficador del computador electrénico
IBM 360 (figuras 14, 15 y 16).



RESULTADOS

Estudios del crecimiento

Curvas de crecimiento

Se presenta la evolucién del peso, la talla y el perfmetro craneano en
cada grupo.

Evolucidn del peso corporal. En el cuadro 2 se expresan la media aritmé-
tica, desviacién estdndar y percentiles 10 y 90 del peso corporal en cada
edad de control y para los tres grupos (NTPA, NTBP, y NPPA). Del andlisis
de cada grupo por separado en relacién con el sexo, se comprobd que:

1) En el grupo de término y peso adecuado (NTPA), los varones pesaron
significativamente mds que las mujeres, desde el segundo mes de vida y
hasta el fin del seguimiento (cuadro 3).

2) En los recién nacidos de pretérmino (NPPA) y en los de bajo peso
(NTBP), no existieron diferencias significativas intragrupales entre el pe-
so de los varones y de las mujeres, en las edades consideradas (figuras 17
y 18).

Evolucién de la talla corporal. En el cuadro 4 se expresan la media arit-
mética, desviacién estdndar y percentiles 10 y 90 de la talla, en cada edad

de control y para cada grupo. Al estudiar la posible influencia del sexo, se
observé que:

1) En el grupo NTPA, la talla de los varones fue mayor que la de las mu-
jeres, a partir del tercer mes del nacimiento y hasta los 12 meses de vida
inclusive. Las diferencias desaparecen a los 18 y 24 meses de edad
{cuadro 5).

2) En los otros dos grupos (NPPA y NTBP), no hubieron diferencias
entre varones y mujeres, desde el nacimiento y hasta los dos afios de vi-
da.

Evolucidn del perimetro craneano. En el cuadro 6 se expresan la media
aritmética, desviacién estdndar, y percentiles 10 y 90 del perimetro cra-

- 8



Cuadro 2. Evolucién del peso corporal (en gramas): Medidas centrales y de dispersién desde el nacimiento hasta los dos afios.

Nacidos de término

Nacidos de término

Nacidos de pretérmino

y con peso adecuado y con bajo peso para la edad y con peso adecuado
Mes  No. X DE P10 P90  No. X DE P10 P30  No. X DE P10 P30
Nac. 48 3,290 428 2,800 3,820 24 2,144 408 1,425 2,500 40 1,982 531 1,141 2,755
1 48 4,126 489 3,643 4,700 24 2,973 514 2,265 3,452 40 2,526 708 1,277 3,265
2 48 4,991 644 4,196 5,872 24 3,919 512 3,094 4,510 40 3,677 902 2,308 4,699
3 48 5,770 710 4,700 6,679 24 4,686 552 4,014 5,500 40 4,621 975 3,285 5,755
4 48 6,535 735 5460 7,500 24 5,496 633 4,836 6,217 40 5416 1,012 4,038 8,780
5 48 7,145 764 6,343 8,150 24 6,221 685 5,329 7,150 40 6,114 1,070 4,632 7,653
6 48 7,731 797 6,900 8,885 24 6,885 658 5751 7,500 40 6,705 999 5,502 8,098
8 44 8,487 879 7,297 9,923 22 7,457 804 6,390 8,300 34 7468 1,114 6,028 8,893
10 40 9,127 929 7,900 10,687 21 8,313 899 7,100 9,430 28 8,187 1,212 6,500 10,060
12 36 9,704 1,035 8,400 11,100 19 8,893 831 7,600 10,075 27 8,803 1,251 7,234 10,520
18 30 11,015 1,327 9,410 13,150 12 10,639 1,031 9,439 11,700 20 10,698 1,658 8,046 12,890
24 20 12,381 1,309 10,327 13,970 12 11,800 913 10,600 12,300 19 12,609 1,678 10,000 14,000

ov
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Figura 17. Evolucién del peso corporal desde el nacimiento, hasta los dos anos de
vida, de varones y nifias nacidos de pretérmino y de peso adecuado (NPPA).
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Figura 18. Evolucién del peso corporal desde el nacimiento, hasta los dos afios de
vida, de varones y nifas nacidos de término y de bajo peso para la edad (NTBP).
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Cuadro 3. Evoluci6n del peso corporal en varones y nifias,
nacidos de término y con peso adecuado para la edad.

Varones Nifias

Mes No. X DE No. X DE Prueba de t
Nac. 27 3,352 456 20 3,205 383 No significativa .

1 28 4,241 551 20 3,965 336  No significativa

2 28 5,167 722 20 4,745 421 p<0.05

3 28 5,960 784 20 5,504 495 p <0.05

4 28 6,749 768 20 6,236 581 p<0.02

5 28 7,363 781 20 6,839 637 p<0.02

6 28 7,975 799 20 7,389 672 p<0.02

8 27 8,868 730 17 7,882 757 p<0.001
10 25 9,538 742 15 8,443 810 p<0.001
12 24 10,166 783 12 8,880 1,007 p<0.001
18 20 11,453 1,134 10 10,139 1,298 p<0.01
24 13 12,922 1,096 7 11,374 1,098 p<0.01

neano en cada edad de control y para los tres grupos. En relacién al sexo,
se observé que:

1) En los nacidos de término y peso adecuado (NTPA), el perfmetro cra-
neano de los varones fue significativamente mayor que el de las mujeres,
desde el primer mes de vida y hasta el fin del seguimiento (cuadro 7).

2) No hubieron diferencias entre varones y mujeres en los grupos de

pretérmino (NPPA) y de bajo peso para la edad (NTBP), desde el nacimien-
to y hasta los dos afios de vida.

Comparacién entre grupos de las curvas de crecimiento

Peso corporal. Los valores del peso corporal fueron significativamente
menores en los grupos de NPPA y NTBP, que en los de término y peso ade-
cuado (NTPA), desde el nacimiento y hasta los 12 meses de vida (figuras 19
y 20). No hubieron diferencias a los 18 y 24 meses. Una vez comparados
los valores de los grupos de pretérmino (NPPA) y de bajo peso (NTBP), no
hubieron diferencias significativas para la misma edad a lo largo del se-
guimiento (figura 21).

Talla y perimetro craneano. En forma similar al peso, la evolucién de la
talla corporal presenta diferencias significativas entre los grupos NPPA y
NTBP en relacién con el grupo control (NTPA) en las distintas edades,
desde el nacimiento y hasta el afio de vida inclusive. Las diferencias desa-
parecen (no son significativas) a los 18 y 24 meses.

En relacién con el perimetro craneano, el grupo NTBP presenta dife-



Cuadro 4. Evolucidn de la talla corporal (en cm): Medidas centrales y de dispersién, desde el nacimiento hasta los dos afios.

Nacidos de término

y con peso adecuado

Nacidos de término

y con bajo peso para la edad

Nacidos de pretérmino
y con peso adecuado

Mes  No. X DE P10 P30  No. X DE P10 P30  No. X DE P10 P90
Nac. 48 4936 174 4700 5150 24 4375 314 3870 4690 40 4358 336 4000 47.00
1 48 5307 160 5100 5575 24 4765 349 4226 5235 40 4652 379 4031 51.14
2 48 5636 203 5339 5919 24 5199 284 4766 5479 40 5021 4.01 4420 55.00
3 48 5950 221 57.47 6225, 24 5540 220 5300 5756 40 53.84 4.26 47.15 59.28
4 48 6204 193 6000 6429 24 5836 251 5592 6200 40 5787 385 5200 62.69
5 48 6435 173 6187 6649 . 24 6127 292 5856 6500 40 6087 364 5582 6532
6 48 6616 196 6362 6880 24 6358 284 6100 6640 40 63.09 3.19 5822 67.00
8 44 6936 255 6641 7324 22 6651 230 6400 7040 34 6664 3068 63.00 71.00
10 40 7208 261 6954 7618 21 69.78 239 6730 7210 28 6968 3.12 66.00 74.00
12 36 7459 250 7200 78.00 19 7204 275 6900 77.20 27 7222 327 6750 76.00
18 30 8043 307 7641 8446 12 7887 232 7700 8136 20 7893 377 72.83 84.63
24 20 8526 3.80 81.00 9200 12 8420 368 81.00 91.00 19 8485 3.74 8020 90.00

114
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Cuadro 5. Evolucién de la talla corporal en varones y nifias,
nacidos de término y con peso adecuado para la edad.

Varones Niilas
Mes No. X DE No. X DE Prueba de t
0 25 49.46 1.74 19 49.24 1.77 No significativa
1 26 53.16 1.83 20 52.94 1.29  No significativa
2 27 56.81 2.13 20 55.75 1.77 No significativa
3 27 60.13 2.22 20 58.65 1.94 p<0.05
4 27 62.68 1.78 20 61.18 1.83 p<0.01
5 27 65.02 1.59 20 63.45 1.52 p<0.01
6 27 66.96 1.76 20 65.09 1.72 p<0.01
8 26 70.13 2.20 16 68.10 2.66 p<0.02
10 24 72.99 2.46 15 70.61 2.21 p<0.01
12 24 75.27 2.45 12 73.24 2.07 p<0.02
18 20 81.08 2.21 10 79.12 4.15 No significativa
24 12 85.97 2.58 7 84.03 5.31 No significativa

Figura 19. Evolucién del peso corporal desde el nacimiento hasta los dos afos, de
nacidos de peso adecuado de término (NTPA) y de pretérmino (NPPA). No existen
diferencias significativas a los 18 y 24 meses de vida.
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Cuadro 6. Evolucién del perimetro craneano (en cm): Medidas centrales y de dispersién, desde el nacimlento hasta los dos
afos.

Nacidos de término Nacidos de término Nacidos de pretérmino
y con peso adecuado y con bajo peso para la edad y con peso adecuado
Mes  No. X DE P10 P No X DE P10 P No X DE P10 P30

Nac. 48 34.72 1.34 33.00 36.00 24 31.78 147 3000 33.00 40 30.94 2.54 28.00 34.00

1 48 37.10 1.3 35.50 39.00 24 34.63 1.60 33.00 36.80 40 3297 227 2900 3532
2 48 38.91 140 3755 40.89 24 36.98 1.34 35.03 38.80 40 3569 210 3305 38.09
3 48 40.32 1.55 38.78 42.14 24 38.55 1.32 3700 40.00 40 37.78 1.84 34.81 39.96
4 48 41.22 1.35 39.50 43.00 24 39.83 1.21 37.93 41.00 40 39.28 1.56 37.83 41.00
5 48 42.28 1.26 40.76 43.80 24 40,93 1.34 39.00 4280 40 40.49 1.29 38.70 4198
6 48 43.16 1.20 41.50 44.55 24 41.77 1.33 40.00 43.29 40 41.38 1.32 39.80 43.00
8 44 44.47 1.17  43.00 46.00 22 43.22 140 4140 45.00 34 42.95 1.52 40.74 44.89
10 40 45.48 1.13 43.82 46.66 21 4437 142 4280 4590 28 4410 162 4194 46.00
12 36 46.28 1.17 45.00 47.50 19 45.09 136 4330 46.69 27 45.02 1.66 4249 47.00
18 30 47.73 1.26 46.02 49.10 12, 46.91 140 4500 48.00 20 46.64 1.67 44.55 4943
24 20 48.76 1.22 47.00 50.50 12 '4720 125 4580 48.70 19 47.83 1.71 45.95 50.00

Sy
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Cuadro 7. Evolucién del perimetro craneano en varones y nifas,
nacidos de término y con peso adecuado para la edad.

Varones Niitas

Mes No. X DE No. X DE Prueba de ¢
Nac. 24 3494 125 20 3495 143  No significativa

1 28 37.48  1.48 20 36.56  1.07 p<0.05

2 28 39.34 145 20 3830 1.08 p<0.01

3 28 4079  1.56 20 3966  1.33 p<0.02

4 28 4161 119 20 4069  1.40 p<0.02

5 28 4268 107 20 4173 1.33 p<0.01

6 28 4360 098 20 4254  1.23 p<0.01

8 27 4484 091 17 4387  1.30 p<0.01
10 25 47.85  0.87 15 44.86 1.29 p<0.01
12 24 4669 079 12 4548 141 p<0.01
18 20 4813 093 10 4694  1.48 p<0.02
24 12 49.28  0.96 6 4773 1.05 p<0.01

Figura 20. Evolucién del peso hasta los dos afios, de nacidos de término con peso
adecuado (NTPA) y de bajo peso (NTBP). Las diferencias dejan de ser significativas
entre los 18 y 24 meses de edad.
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Figura 21. Evolucién del peso corporal hasta los dos afnos, de nacidos de pretérmino
y de peso adecuado (NPPA) y de los de bajo peso de término (NTBP).
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rencias significativas, es decir, valores menores, con respecto al grupo
control de término (NTPA), desde el nacimiento y hasta el aflo de vida
inclusive. Los valores son similares para ambos grupos a los 18 y 24 me-
ses.

En el grupo NPPA, las medidas persisten como significativamente me-
nores que las del control (NTPA) hasta los dos afios de edad, en que los
valores ya no difieren estadisticamente. En las figuras 22, 23 y 24 se pre-
senta la evolucién de los pardmetros. En la figura 25 se resume en forma
esquemdtica la comparaci6n de los tres pardmetros a lo largo del tiempo,
en los grupos considerados.

Estudio de las velocidades de crecimiento

Pese a que el anélisis se efectud para los tres pardmetros (peso, talla y
perimetro craneano) en los tres grupos de nifios y en las cuatro opciones
mencionadas anteriormente, solo se refieren los resultados obtenidos
con dos opciones, que reflejan ventajas en relacion a los valores absolu-
tos: la velocidad media de crecimiento (Opcién 3) y la velocidad media de
crecimiento por unidad (Opcién 4).

Velocidad media de crecimiento (VMC). Expresa la ganancia o incremen-
to por dfa de un pardmetro.
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Figura 22. Curvas de crecimiento de peso, talla y perfmetro craneano, del grupo de
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Figura 23. Curvas de crecimiento de peso, talla y perimetro craneano, del grupo de
nifios nacidos de pretérmino y de peso adecuado.
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Figura 24. Curvas de crecimiento de peso, talla y perimetro craneano, del grupo de
nifos nacidos de término y de bajo peso para la edad gestacional.
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Figura 25. Meses desde el nacimiento hasta que los nacidos de pretérmino (NPPA) y

los de bajo peso (NTBP) alcanzan los valores de peso, talla y perimetro craneano

del grupo control. La flecha senala el momento en que deja de haber diferencia
significativa con el grupo control.

Edad posnatal en meses
Nac.123456 8 10 12 18 24

41

Término peso adecuado / //// / /// / // 7
20

Pretérm. peso adecuado

Término bajo peso /M
Término peso adecuado %/ ///

Pretérm. peso adecuado

Término bajo peso W///
Término peso adecuado /////////////////////////////////////////////

Pretérm. peso adecuado

Término bajo peso W/

oCwvmw

> >

mmoo

a) VMC del peso corporal. En la figura 26 se presenta la evolucién del
percentil 50 de la ganancia en gramos por dfa, para cada uno de los tres
grupos. Se observa que el incremento de peso por dfa es maximo en el
primer mes de vida, y luego disminuye en forma progresiva, para estabi-
lizarse a los 12 meses de edad. Este patrén es similar para los tres grupos
en cuanto a la evolucién, pero adem4s se observa que los valores absolu-
tos de ganancia de peso diario son pricticamente iguales a partir del se-
gundo mes del nacimiento. En la misma figura se destaca el grupo de pre-
término (NPPA) por tener una VMC menor durante el primer mes, que
aumenta y se convierte en maxima, al final del segundo mes de vida.

b) VMC de la talla corporal. En la figura 27 se presenta el percentil 50
de la VMC, del incremento de talla en centfmetros por dfa, de cada uno
de los tres grupos, desde el nacimiento hasta los dos arios de vida. Se ob-
serva que la mayor VMC (méxima ganancia en talla) para los tres grupos,
se encuentra en el primer y segundo mes de vida. De allf hasta los dos
afios de edad, se produce una disminucién progresiva de la VMC que no
alcanza aiin a estabilizarse hasta el final del seguimiento.

c) VMC del perfmetro craneano. En la figura 28 se presenta el percentil
50 de la VMC del perfmetro craneano de cada grupo. Como ocurre para
la talla y el peso, la ganancia méxima (mayor VMC) en perfmetro cranea-
no ocurre en el primer mes. Luego se produce una disminucién brusca
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Figura 26. Percentil 50 de la velocidad media de crecimiento(VMC) para el peso
corporal de los tres grupos considerados. A partir del 2° mes de vida, la evolucién
del P;, de la VMC y los incrementos en g/dfa, son similares para los tres grupos.

381
364 ,
34 :
324 A
304 8!
28 N\ ® Término de peso adecuado
26 ’ o At - - - -00 Término de bajo peso
244 ’ Nt A—s—A Pretérmino de peso adecuado
224
204 |

[ Y

-

184 i \Kﬂ.

16

14 .

12- e~

10- N - TTA

84 .\ o= -
®

6_ ~0

4

2..

g/kg/dla

—
10 12 18 24
Edad en meses

-
N
w-
g
-
=)}

[+ ]

de la VMC, seguida de un descenso pronunciado que persiste hacia el fin
del periodo de seguimiento. Este hecho es similar en su evolucién y en
los valores, para los tres grupos considerados.

Velocidad media de crecimiento por unidad (VMC/U). Expresa la ganan-
cia diaria por unidad; es decir, el aumento en gramos por dfa y por ki-
logramo de peso corporal; aumento en centfmetros por dia, por cada
centimetro de talla, y aumento en centimetros por dfa, por cada
centimetro del perfmetro craneano (Opcién 4).

Se estudi6 la VMC/U en funcién del valor anterior y del peso al naci-
miento.

a) VMC/U en funcién del valor obtenido en la consulta anterior. Se
correlacion6 la VMC/U (de peso, talla y perfmetro craneano), con el valor
previo correspondiente. Con esta metodologfa se estudiaron los tres pa-
rdmetros del crecimiento y en los tres grupos (NTPA, NPPA y NTBP). En
la figura 29 se presenta la relacién entre VMC/U para el peso corporal y
la medida del peso obtenida en el examen previo, para los tres grupos. Se
observa que a partir de los 2 kg, el percentil 50 de los tres grupos sigue
una evolucién similar. Es decir, que la VMC/U para un determinado peso
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Figura 27. Evoluci6n del P, de la VMC de la talla, para los tres grupos considerados
(NTPA, NPPA, NTBP).
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es la misma en los tres grupos. Por ejemplo, para nifios que pesen 5 kg, la
VMC/U ser4 de 5 g por dia y por kg y esto es independiente de la edad
gestacional y del peso al nacer (figura 29).

Se observé un hecho similar, para la talla y el perimetro craneano (figu-
ras 30 y 31). Dado que las VMC/U eran iguales para un mismo valor de
peso, talla o perfmetro craneano, se consideraron todos los casos en for-
ma global.

En las figuras 32, 33 y 34 se presentan los percentiles 10, 50 y 90 de las
VMC/U, que se esperaban para cada valor peso, talla y perfmetro cra-
neano.

b) VMC/U en relacién con el peso al nacer. Se efectuaron estudios de
correlacién y regresién en funcién del peso al nacer y para cada momen-
to de control en los grupos de peso adecuado para la edad al nacer (NTPA
y NPPA), y de bajo peso para la edad al nacer (NTBP).

® Peso adecuado para la edad al nacer (NTPA y NPPA). Desde el segun-
do mes de vida y hasta los 18 meses inclusive, hay correlacién inversa
estadisticamente significativa (p < 0.05) entre el peso al nacer y la VMC/U.
Es decir, la cantidad de gramos que se aumenta por dfa y por kg, es ma-
yor en los nifios cuyo peso al nacer es menor (figuras 14, 15 y 16). La
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Figura 28. Evolucién del Py, de la VMC del perimetro craneano, para los tres grupos
considerados.
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pendiente de la linea de regresi6n tiende a la horizontal, a medida que
aumenta la edad cronoldgica (figura 35).

® Bajo peso para la edad al nacer (NTBP). Desde el primer control y has-
ta los tres meses de edad inclusive, hay una correlacién inversa
estadisticamente significativa (p < 0.05) entre el peso al nacer y la VMC/U

Cuadro 8. Distribucién por grupos y por
puntaje de Apgar.

Apgar 1° minuto  Apgar 5° minuto

710 0-6 7-10 0-6
NTPA 29 9 32 6
NTBP 14 8 18 4
NPPA 26 10 33 3

Diferencia no Diferencia no

significativa significativa
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Figura 29. Evolucién del P5, de la VMC/U para el peso (incremento en g/kg/dia) en
relacién con el valor del peso en la consulta anterior. El P, de la VMC/U es similar
para un mismo peso corporal, cualguiera sea la edad y/o peso al nacer.
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(ganancia en gramos por dfa y por kg). Después de los tres meses de vida
esta tendencia persiste, pero sin significacién estadfstica (figura 36). Por
otra parte, se constaté con muy pequefias variaciones el mismo hecho
para ambos grupos, referido a la talla y al perimetro craneano.

Estudios de desarrollo

Dado que las proporciones de recién nacidos vigorosos y deprimidos al
primer y quinto minuto fueron estadisticamente similares para los tres
grupos, no se consideraron por separado en las comparaciones. La distri-
bucién por grupos y por puntaje de Apgar se presenta en el cuadro 8.

Resultados del examen neurolégico al alta

En el cuadro 9 se expresan las proporciones de exdmenes neurol6gicos
normales y anormales al alta, para cada uno de los grupos.

Pese a que se observaron variaciones en las proporciones entre los gru-
pos, las diferencias no son significativas (p>0.05); es decir, no puede
afirmarse que se comporten como grupos diferentes.
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Figura 30. Evolucién del P,, de la VMC/U para la talla, en relacién con el valor de la
talla de la consulta anterior, para nacidos de peso adecuado (NTPA y NPPA)
y para nacidos de bajo peso (NTBP).
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Cuadro 9. Resultados de los exdmenes neurolégicos,

por grupos.
Examen
neurolégico NTPA NPPA  NTBP Total
Normal 29 35 18 82
Anormal 9 4 5 18
Total 38 .39 23 100

Cuadro 10. Resuitados de los electroencefalogramas,

por grupos.
EEG NTPA NPPA NTBP Total
Normal 25 15 11 51
Anormal 10 4 4 18

Total 35 19 15 69
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Figura 31. Evolucién del P, de la VMC/U para el perimetro craneano, en relacién

con el valor de la medida tomada en la consulta anterior. El Py, de la VMC/U

es similar en los tres grupos para un mismo valor de perfmetro craneano,
e independiente de la edad y/o peso al nacer.
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Resultados en relacién con el electroencefalograma (EEG)
en los primeros seis meses de vida

En el cuadro 10 se expresan las proporciones de EEG normales y anor-
males para los tres grupos.

Cuadro 11. Media aritmética y desviacién
estindar de las edades de comienzo
de la marcha, por grupos.

Comienzo de

la marcha NTPA NPPA" NTBP
No. 22 16 12

X (en meses) 12.9 13.1 13.6

DE (en meses) 1.7 2.5 2.1

* La edad considerada es la corregida.
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Figura 32. Percentiles 10, 50 y 90 de las VMC/U esperadas para cada valor de

peso corporal.
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Figura 33. Percentiles 10, 50 y 90 de las VMC/U esperadas para cada valor
de talla corporal.
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Figura 34. Percentiles 10, 50 y 90 de las VMC/U esperadas para cada valor
de perimetro craneano.
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Las comparaciones entre cada. grupo con el término, y entre el NPPA
con el NTBP, no muestran diferencias significativas (p>0.05). A partir de
los seis meses, tados los nifios presentaron EEG normales, incluso los que
con anterioridad habfan dado como resultado EEG anormales.

Inicio de la marcha

En el cuadro 11 se expresan la media aritmética y desviacién estdndar de
las edades de comienzo de la marcha, para cada grupo.

Las edades de comienzo de la marcha no fueron estadisticamente dife-
rentes en los tres grupos, cuando se consideré la edad corregida para el
grupo de pretérmino (NPPA). Este grupo tuvo un comportamiento distin-
to (X =14.8 meses, p<0.01) cuando se le consideré segun la edad crono-
légica.

Examen ocular
Solo se registraron dos casos con alteraciones en toda la serie, corres-

pondientes al grupo de prematuros: un caso con lesiones iniciales de
fibroplasia retrolental y un caso de hemorragia retiniana, que desapare-
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Figura 35. Velocidad de crecimiento por unidad (VMC/U), en funcién del peso
al nacer, en nacidos de peso adecuado (NTPA y NPPA),
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Cuadro 12. Resultados de las conductas (mediana, valor mfnimo y mé-
ximo), por grupos

Motora Adaptativa
No. Med. Min, Max. Med. MiIn. Max.
NTPA 27 100 83 116 100 73 107
NPPA 17 102 84 115 100 87 118
NTBP 11 100 85 115 100 84 115
Lenguaje Per. Social
No. Med. Min. Max. Med. Min. Max. X.
NTPA 27 100 83 116 100 73 116 99.9
NPPA 17 102 20 118 100 91 118 100.6

NTBP 11 100 94 115 100 86 115 100.0
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Figura 36. VMC/U en funcién del peso al nacer, en los nacidos de término
y de bajo peso (NTBP).
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ci6 al tercer mes de vida. El resto de los nifios no presentd alteraciones
en el examen del fondo de ojo, ni motilidad ocular o reflejos.

Test de Gesell

En el cuadro 12 se expresan los resultados de las conductas (mediana,
valor minimo y médximo) para cada grupo. No existieron diferencias signi-
ficativas con respecto a la evolucién de las conductas.




DISCUSION

Poblacién estudiada

Control simultdneo de tres grupos

El tnico estudio de crecimiento y desarrollo que considera en forma si-
multdnea a grupos de nifios nacidos prematuros, de término y de bajo
peso para la edad gestacional, con mimero suficiente de observaciones,
es el publicado por Cruise (75). Babson (27) realizé un estudio con un es-
guema similar, pero consideré 12 nifios por grupo y con un seguimiento
de solo 12 meses. La mayorfa de los autores que se dedicaron al estudio
de nifios prematuros y/o de bajo peso 21, 78, 79, 81, 87) no incluyeron

-un grupo control de término; utilizaron para las comparaciones las clasi-
cas curvas de crecimiento de Stuart (82) y de Tanner (64-66).

Homogeneidad de la poblacién

Es importante que ciertas caracteristicas permanezcan uniformes en
toda la poblacion estudiada (75): la misma drea geogrifica, el mismo in-
tervalo de tiempo y similares condiciones socioeconémicas. En la selec-
cion del material de estudio, se consideré en alto grado el interés mater-
no por el control del nifio: solo ingresaron al seguimiento los nifios de
madres que concurrieron de modo espontédneo. El interés materno es un
factor que influye de manera favorable sobre el crecimiento y el de-
sarrollo; particular relevancia adquiere en los prematuros, tal como ha
sido demostrado por Drillien (85).

Por otra parte, cabe sefalar que la confiabilidad de los resultados
aumenta con la exclusién de los casos complicados por factores interfe-
rentes (enfermedades graves, anomalias congénitas, etc.).

Confirmacién de la edad gestacional

La confirmacién de la amenorred por el examen somdtico y neurolégi-
co de los recién nacidos (89), resulta esencial para integrar los grupos de

63
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Figura 37. Diferencias en los promedios de las medidas de peso, talla y
perfmetro craneano para varones, entre el presente estudio y los de diversos

autores.
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estudio con un criterio estricto. Adema4s del presente trabajo, Cruise (75),
Fitzhardinge (81) y Stewart y Reynolds (87), emplearon métodos clinicos
para confirmar la edad gestacional; otros autores (21, 76, 80) no tuvieron
en cuenta ese hecho en los estudios.

Tiempo de seguimiento

El perfodo de observacién hasta los dos afios permite extraer conclu-
siones, acerca de la evolucién de algunos pardmetros del crecimiento y
del desarrollo. A esa edad, el peso y la talla de los nifios se correlacionan
de modo significativo, con los que tendrén a los 20 aiios (8, 94).

En ese lapso son vélidas las pruebas que consideran la evolucién psico-
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Figura 38. Diferencias en los promedios de las medidas de peso, talla y perfmetro
craneano para nifias, entre el presente estudio y los de diversos autores.
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sensorial; es decir, el examen de la funcién visual, el-de la funcién -auditi-
va y el desarrollo de las conductas evaluadas por el test de Gesell (95). La
marcha libre (sin ayuda) es completa en ese perfodo de observacion, y se
considera como un buen indicador de la conducta motora (96). Sin em-
bargo, la evaluacién completa del nifio deberfa extenderse por lo menos
hasta los siete afios de edad (86), época en que se constata el mayor de-
sarrollo de aptitudes y la adaptacién social al medio escolar.

Metodologia

BRecoleccién de datos

La recoleccion de los datos antropométricos fue realizada por un equipo
técnico, que no sufrié cambios y estuvo constituido por un ndmero limita-
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do de personas adiestradas segtin los criterios mds aceptados (94). Para el
resto de los datos, en cada pardmetro actu$ siempre un mismo observa-
dor. El hecho de considerar solo tres pardmetros sométicos (peso, talla y
perfmetro craneano) permitié un mejor control en la calidad de las medi-
das, como asimismo, una disminucién en el error del método. De acuerdo
con experiencias previas (68, 75, 81), los momentos de control fueron mds
frecuentes en los primeros seis meses, debido a que en ese perfodo las mo-
dificaciones son répidas.

Pracesamiento de datos

Para el estudio presentado se emplearon técnicas de computacion, lo
que permiti6 verificar la coherencia de los datos (93), efectuar interpola-
ciones (28, 30) y obtener resultados y gréficas de las comparaciones
entre grupos (figuras 14, 15 y 16). Con anterioridad, otros autores utiliza-
ron procedimientos similares (75, 97).

Resultados sobre el crecimiento

Curvas de crecimiento posnatal

Las curvas de crecimiento (peso, talla y perfmetro craneano) de los va-
rones del grupo control (NTPA), no difieren de las curvas obtenidas por
autores nacionales (71, 73) y extranjeros (28, 82, 97). Lo mismo ocurre,
cuando se comparan las respectivas curvas de crecimiento en las nifias.
Estos hechos se presentan en las figuras 37 y 38.

Ain no se conoce la causa de las diferencias de crecimiento, entre va-
rones y nifias en la edad prepuberal (8, 98), pero se sabe que en los varo-
nes es mayor el aumento en masa muscular, en tanto que predomina el
tejido adiposo en las nifias (97, 98).

Las curvas de los grupos NPPA y NTBP no mostraron diferencias entre
sexos, en concordancia con los resultados de Cruise (75). Es posible que,
por su importancia, los factores perinatales dificulten observar la influen-
cia del sexo sobre el crecimiento, en estos grupos de nifios.

Comparaciones de las curvas entre grupos

Al comparar las curvas de crecimiento (peso, talla y perfmetro cranea-
no) de los grupos NTBP y NPPA en relacién con el grupo control (NTPA),
se constaté que las diferencias desaparecen a los 18 meses de edad cro-
nolégica. Como excepcién, el perfmetro craneano del grupo NPPA no al-
canza valores similares a los del grupo control hasta los 24 meses del na-
cimiento.

El hecho de que los nacidos prematuros alcancen el mismo peso, talla y
perimetro craneano que los nacidos de término, es un fenémeno conoci-
do y aceptado por la mayorfa de los autores. Sin embargo, no existe
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acuerdo acerca del momento en que las diferencias se borran. Asi, para
Cashore (74), el peso de los prematuros se igualarfa-al de los de control, al
cumplirse las 40 semanas de edad corregida; para Cruise (75) y Fitzhar-
dinge (83), esto se cumplirfa al afio del nacimiento. Segin Babson (27), al
afio de vida se iguala solo el perfmetro craneano; para Drillien (21) los re-
cién nacidos prematuros (pero con més de 1,700 g) alcanzan a los de
control hacia los dos o tres afios de vida. En los estudios de Speirs (76) y
de Dann (78, 79), las diferencias persisten hasta més alld de los cuatro a
cinco afios. En ambos casos, las discordancias aparentes pueden explicar-
se, ya que los autores no consideraron la-edad gestacional de los recién
nacidos. _

Con respecto a los nacidos de bajo peso para la edad (NTBP), los resul-
tados obtenidos difieren de los de Cruise (75), quien hall6 que a los tres
afnos de vida, los nacidos de bajo peso ain no alcanzaban el crecimiento
de los de término.

Velocidades de crecimiento

Velocidad media de crecimiento (VMC). En concordancia con otros auto-
res (75, 83), las VMC para peso, talla y perimetro craneano fueron mayo--
res en los primeros meses de vida. Para el grupo de término (NTPA), las
VMC por dfa fueron similares a las halladas por Karlberg (97). La veloci-
dad media de crecimiento por dfa (VMC/dfa) tiene gran interés desde el -
punto de vista nutricional, ya que permite calcular los requerimientos
diarios y, en particular, los de proteinas (98). A estas se les atribuye un
20% del aumento de peso, lo que debe ser tenido en cuenta para el cdlcu-
lo en las dietas de los nifios (98). '

Velocidad de crecimiento por unidad (VMC/U). Este enfoque implica una
modalidad original en los estudios de crecimiento, que conviene in-
terpretarse en profundidad. Por ejemplo, la ganancia en gramos por dfa
por cada kg de peso corporal del nifio, parece representar mejor el fen6-
meno, que el hecho de considerar las variaciones globales del peso, en un
periodo determinado de tiempo (VMC).

Al estudiar el crecimiento desde este 4ngulo, es poslble ampliar el pa-
norama y establecer relaciones, por ejemplo, con respecto al tamario en
el nacimiento. Con este procedimiento, pueden compararse nifios de
muy diferente peso, a la vez que en las variaciones se elimina la influen-
cia de una diferencia muy marcada en los valores absolutos, ya que los
incrementos se expresan por unidad.

Asf puede observarse que la VMC/U es mayor, cuanto menor es el ta-
mafio del sujeto, hecho que se cumple para el peso, la talla y el perimetro
craneano, tanto al nacer como en los distintos controles (figuras 14, 15,
16 y 36).

Por otra parte, para un mismo peso, el incremento diario expresado
por unidad (VMC/U) es independiente de la edad gestacional y del tama-,
fio al nacer (figuras 29, 30 y 31).
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Figura 39. Representacion simultinea de los Py, de las VMC y de las VMCIU
para el peso en los distintos controles de los nacidos de término y bajo peso
para la edad (NTBP).
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Estos hechos pueden abrir un nuevo camino para aplicaciones clinicas.
La VMC/U tiene una evolucion diferente que la VMC simple. En la figura
39 se aprecia que mientras la VMC/U disminuye en forma progresiva des-
de el nacimiento, la VMC no sigue la misma variacion, e incluso a veces
aumenta.

Resultados sobre desarrollo

En los resultados expuestos, se ha mencionado que la evaluacion de las
conductas (test de Gesell), realizada al afio de vida, no indica diferencias
entre los grupos. Esto concuerda con estudios recientes (87, 96, 99) donde
se sefiala que la prematuridad por sf misma no es causa de trastornos psi-
cosensoriales. El hecho de que a los nifios prematuros se les aplicaran me-
didas preventivas y curativas de hiperbilirrubinemias, hipoxia, acidosis, hi-
potermia, etc. es probable que haya contribuido a obtener estos resultados
(83, 86, 87, 99).

En lo referido a la evolucién de los nacidos de bajo peso para la edad,
los resultados presentados concuerdan con los de Fitzhardinge (100),
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quien no hallé relacién entre retardo de crecimiento intrauterino, y de-
sarrollo intelectual de los nifios. En cambio, para Rubin (86} y Williams
(101), los nacidos de bajo peso para la edad, tienen cocientes intelectuales
menores que los del grupo control. En ninguna de las dos publicaciones
(86, 101) existen referencias, acerca de si se aplicaron con estos niiios las
mismas medidas de prevencién y de cuidados, que con los prematuros.
Quizés, las diferencias en el nivel de atencién neonatal podrfan explicar
estos resultados contradictorios.

La edad de comienzo de la marcha sin ayuda fue similar en los tres gru-
pos (préxima a los 13 meses), si se considera la edad corregida para los
prematuros. Este dato concuerda con las publicaciones de la mayorfa de
los autores (96, 102-104) para quienes el intervalo abarca de 10 a 17 me-
ses.

Debe destacarse que, segin Koupernik (102), no existe relacién entre la
edad de comienzo de la marcha y el grado de inteligencia del niiio; se sa-
be que los oligofrénicos aprenden finalmente a caminar, si bien nunca
desarrollan su intelecto. De cualquier manera, la marcha es una verdade-
ra estimulacién psicomotora, y si bien los nifios oligofrénicos caminan,
su edad de comienzo de marcha resulta diferida. Por otra parte, pese a
tratarse de un hecho objetivo, la edad de comienzo de la marcha puede
retardarse por falta de confianza del nifio o por carencia de estimulos
(105-107).

En los estudios realizados hasta los decenios de 1950 y 1960, las le-
siones oculares (cegueras y vicios de refraccién) eran muy frecuentes en
prematuros (78, 79, 108), en particular, vinculadas a la fibroplasia retro-
lental. El pronéstico visual de los prematuros ha mejorado en forma no-
table, al conocerse el efecto adverso del oxigeno, a presién parcial eleva-
da. El control periédico de la p° arterial ha disminuido de manera
progresiva la incidencia de lesiones oculares (23, 87, 99, 109). La frecuen-
cia de estas lesiones en los prematuros de la serie en este estudio (dos ca-
sos en 48), fue similar a la referida en las ltimas publicaciones (87, 99).

Dentro del examen clinico habitual, se investigaron ademds los pro-
bables defectos auditivos. No se detectaron trastornos en la audicién, lo
que concuerda con las referencias de la bibliografia (99), que consignan
solo el 1 6 2% de trastornos severos en la audicién.

De los resultados presentados, se infiere que no existen diferencias
entre los tres grupos de recién nacidos, en cuanto a la proporcién de
EEG anormales (NTPA, 29%; NPPA, 21%; NTBP, 27%) registrados en el
primer semestre de vida.

La proporcién de exdmenes anormales encontrada para los grupos en
estudio, es notoriamente menor que la publicada por Lubchenco, de
56%,(110) y de las publicadas por Fitzhardinge y Ramsay (100), y Fitzhar-
dinge y Steven (81), del 66%. En estos trabajos, se hallé un 27% de anor-
malidades en los controles. En dichos estudios se incluyeron prematuros
extremos, asf como nacidos de muy bajo peso para la edad gestacional
(de 1,250 g o menos), lo que podria explicar en parte estas diferencias.
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ANEXO 1

Nueva forma de evaluaciéon del crecimiento
posnatal hasta los dos anos de vida'

Introduccién

Desde el momento de la concepcién, durante toda la vida intrauterina, y
después del nacimiento se produce en el individuo una serie de modifica-
ciones fisicas y funcionales, que tienen como base el aumento de masa y la
adquisicién de nuevas funciones. Ambos fen6menos biol6gicos se hallan
fntimamente relacionados y suelen ocurrir en forma paralela (1). A medida
que el nifio aumenta su masa corporal adquiere ciertas funciones que se
traducen clinicamente por la aparicién de determinadas conductas psico-
motoras (2, 3).

El término “crecimiento” se emplea de preferencia para indicar los cam-
bios anatémicos y fisiol6gicos que se producen en el individuo, mientras
que con la palabra “desarrollo” se hace referencia a los procesos relaciona-
dos con la adquisicién de habilidades motoras, psicol6gicas o sensoriales
(3-5).

La armonia de ambos procesos en su evolucién a través del tiempo con-
duce al estado de “normalidad” de un individuo.

La evaluacién del crecimiento y del desarrollo es la primera accién que
debe realizarse en relacién con un nifio, independientemente del motivo
de la entrevista. El desarrollo se evalda, por lo general, basdndose en las
normas descritas por Gesell (2), o bien, por la prueba de Denver (6). El cre-
cimiento se controla mediante el uso de tablas y curvas que relacionan en
forma separada la edad, ya sea con €l peso, la talla o el perfmetro cefélico.
Las tablas més difundidas son las de Jackson y Kelly (7), asf como las publi-

! Trabajo efectuado por M. Martell, J. Gaviria y R. Belitzky en el Centro Latinoamericanc de
Perinatologia y Desarrolloc Humano (CLAP}, OPS/OMS. Publicado en el Boletin de fa Oficina Sanitaria Pana-
mericana Vol. 86, No. 2, 1979, Pdgs. 95-104.
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cadas por Tanner (8-10). También suelen emplearse reglas nemotécnicas
sencillas para el peso y la talla, como las propuestas por Weech y adapta-
das por Nelson (5). Ambos métodos (tablas y reglas nemotécnicas) solo con-
sideran a los nifios nacidos de embarazos a término y con peso adecuado
para la edad gestacional {eutréficos).

En época reciente se han descrito patrones de crecimiento de nifios naci-
dos antes de término y de nifios nacidos con bajo peso para la edad gesta-
cional (11, 12). Es de destacar que pese a la alta prevalencia de este grupo
de nifios en los paises en desarrollo (del 14 al 40% del total de nacimientos),
pricticamente no existen patrones para controlar y detectar alteraciones
del crecimiento en forma precoz. No est4 de més recordar que durante los
primeros seis meses de vida es cuando ocurre el proceso de mielinizacién
neuronal y que los nifios con bajo peso al nacer y los prematuros pueden
alcanzar los limites del peso normal (3, 12) si son tratados antes de los dos
aios de vida posnatal. Un factor que agrava el problema es el hecho de que
cierta proporcién de los recién nacidos no tengan registrado el peso al na-
cer por haber sido asistidos en forma precaria.

El objetivo del presente trabajo es, en primer lugar, presentar tablas lo-
cales de control del crecimiento de los nifios con bajo peso al nacer, ya se-
an prematuros o pequefios para la edad gestacional, asf como de los naci-
dos a término y de peso adecuado. En segundo lugar, se presentan graficas
que comprenden a los nifios con bajo peso al nacer (prematuros o por re-
tardo del crecimiento intrauterino) y a nifios con peso adecuado. Mediante
dichas gréficas podrdn hacerse diagnésticos de subnutricién basados en
dos medidas del peso corporal efectuadas a intervalos fijos de tiempo. Para
utilizar las tablas es preciso conocer el peso al nacer; sin embargo, las gra-
ficas pueden utilizarse independientemente de que se conozca o no la
edad gestacional y el peso al nacer.

En las tablas se sefiala, en gramos, el promedio y el peso minimo acep-
table que corresponde a distintas edades de acuerdo con el peso al nacer.

Las gréificas muestran la velocidad de crecimiento que corresponde a
tres intervalos de tiempo; se considera el peso actual, pero no se toma en
cuenta la edad gestacional ni el peso al nacer.

Material y métodos

En la construccién de las tablas y de las graficas se utiliz6 un nuevo crite-
rio para medir el crecimiento; se trata de la velocidad media de crecimien-
to por unidad de peso (VMC/U) (3, 13) que expresa el incremento diario de
peso que corresponde a cada kg de peso corporal. Para su célculo se
emplea la siguiente férmula:

Peso actual -
Peso en examen anterior
VMC/U de peso =

Peso en examen anterior
x Tiempo entre exdmenes
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Por ejemplo: Si el peso actuai es 3.900 kg, con un peso anterior de
3.000 kg, y la medida se realiza con un intervalo entre exdmenes de 30
dias, se procede de la siguiente forma:

. 3.900 kg-3.000 kg
VMC/U de peso = = - =
- 3.000 kg x 30 dias

0.900 kg

- . 0010 kg x kg/dia

90 kg/dfa
: o

lo que ‘es lo mismo: 10 g

de incremeénto diario por

' cada kg de peso corporaL

Resulta obvio que la interpretacién de la ganancia o incremento de pe-
so depende de la medida del peso corporal anterior y del tiempo trans-
currido entre los exdmenes.

En un trabajo previo efectuado en el Centro Latinoamericano de
Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP), Martell et al. (3, 13) determi-
naron la VMC/U de peso para un.grupo de nifios con bajo peso al nacer
(N=68) (de pretérmino y nacidos con bajo peso para la edad gestacional),
asf como de nifios a término y de ‘peso adecuado {(N=48), que fueron
controlados hasta los dos afios de edad.

Los nifios que crecfan en forma constante con el percentil 50 (P50} de
VMC/U de peso, seguian practicamente el P50 de las curvas clésicas de
peso para la edad. Los nifios que crecfan con el P25 de VMC/U de peso
presentaban valores que concordaban con los de los nifios que crecfan
segun el P10 de las curvas cldsicas. En forma similar, los nifios que
crecfan con el P75 de VMC/U de peso mostraban valores de peso que
concordaban con los de los nifios con el P90 de las curvas clésicas de cre-
cimiento. A partir de estos datos se procedi6 a elaborar las curvas y las
tablas que se presentan en este trabajo.

Curvas de crecimiento posnatal

Las curvas de crecimiento se desarrollaron sobre la base del peso ante-
rior y considerando intervalos de 30 (figura 1), 45 (figura 2) y 60 dias (fi-
gura 3). A partir de los dos kg de peso corporal se determinaron por cada
100 g los incrementos o ganancias correspondientes seguin los percenti-
les 10, 25, 50, 75 y 90 de VMC/U de peso para los tres intervalos de tiem-
po seleccionados. De esta manera quedan delimitadas cinco zonas en las
gréficas: :

Zona I: Incremento de peso por deBajo del P10 de la VMC/U de peso.
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Figura 3. Curvas de incremento de peso en 80 dfas, en pewennles
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Peso en kg en el control anterior

Marcar en la abscisa el peso en kg obtenido en el examen efectuado 60 dias antes; marcar en Ja ordena-
da los gramos ganados entre ambos controles (peso actual—peso de 60 dfas antes). La zona donde se en-
cuentre la interseccién de ambas Ifneas evalia el crecimiento durante ese perfodo.

Tablas de crecimiento
Cuando los incrementos de peso de los nifios bajo control correspon-

den a la Zona HI (del P25 al P75 VMC/U de peso), el valor absoluto del pe-
so de 1os nifos se encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas
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cldsicas de crecimiento (5, 7, 9). En la tabla que se presenta en este Ane-
xo, el peso promedio para cada edad se obtuvo sumando al peso al nacer
(a partir de 1.4 kg) los incrementos correspondientes a la VMC/U de peso
del P50 de cada intervalo de tlempo transcurrido. El peso mfnimo acep-
table se determiné de la misma forma, pero utilizando el P25 de la
VMC/U de peso. Estos valores limites minimos corresponden, en general,
al borde inferior de la Zona Il y a los valores del P10 de las curvas clasi-
cas de peso para la-edad.

- Empleo de las tablas y las gréficas

Las tablas de crecimiento permiten determinar el peso teérico para

_cualquier edad intermedia, desde el nacimiento hasta los dos afios de vi-

da. Para ello basta conocer el peso al nacer y situar la edad en la columna
correspondiente: en la tabla se obtendri el peso promedio y el peso
minimo aceptable de acuerdo con los dos factores mencionados. De esta
manera resulta sencillo y rdpido hacer una primera evaluacién del creci-
miento de los nifios, aun de los namdos con bajo peso, ya sean nifios a tér-
mino.o prematuros.

Si el peso al nacer es desconoc1do, o si interesa tener una medida dind-
mica del crecimiento, se vuelve a pesar al nifio a los 30 dias (o bien a los
45, o a los 60 dfas, segin convenga), y se utiliza la curva correspondiente
para evaluar la variacién de peso de acuerdo con el peso anterior. Este
método puede aplicarse de igual modo para conocer el grado de recupe-

. racién de. nifios desnutridos en caso de emplear distintos tratamientos.

Dado que el crecimiento es un fenémeno continuo y que presenta épo-
cas de mayor o menor incremento, convendrfa utilizar m4s de una medi-
da para confirmar el diagnéstico. Una sola medida podria resultar inade-
cuada y su repeticion en la misma zona darfa lugar a un diagnéstico
concluyente. Es importante que al presentarse valores deficitarios (Zona
I o I)—aun en un solo control—se efectiie la anamnesis y el examen fisico
exhaustivo del nifio con objeto de indagar las posibles causas de la insufi-
ciente ganancia ponderal.

Mediante el uso combinado de las tablas y de las curvas de crecimiento
es posible detectar precozmente ciertos grados de desnutricién u obesi-
dad, o de ambas, aun en los casos en que la edad gestacional y el peso al
nacer sean desconocidos.

Dada la sencillez del empleo de las tablas y curvas de crecimiento, estas
pueden ser utilizadas también por trabajadores primarios de salud.
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Tabla de crecimiento ﬁoanatal (cont.)

- Peso.en gramos

3100 .

3200

a3oo

3400

Al nacer 3000 3500 - 3600 3700
1 X 3900 4000 4100 4200 4300 4400 4500 4600
mes Min. 3680 3780 3880 3990 4100 4200 4300 4390
2 X 4800 4900 5000 5090 5180 5220 5260 5400
meses Min. 4360 4460 4560 4680 4800 4895 4990 5005
3 X 5580 5640 5700 5830 5960 5970 5980 6110
meses Min. 4990 5075 5160 5270 5380 5465 5550 5565
4 X 6260 6300 6340 6470 €600 6610 6620 6730
meses Min. 5550 5635 5720 . 5810 5900 -5975 6050 6065
5 X 6860 6930 7000 7070 7140 7140 7140 7250
meses Min. 6050 6135 6220 6300 6380 6445 6510 6525
6 X 7360 7420 7480 7550 7620 7620 7620 7710
meses Min. 6510 6585 6660 6740 6820 6865 6910 6925
7 X 7800 7860- 7920 7980 8040 B8040 8040 8160
meses Min. 6910 6975 7040 7110 7180 7225 7270 7275
8 X 8220 8270 8320 8380 8440 8440 8440 8530
meses Min. 7270 7320 7380 7450 7520 7555 7590 7595
9 X 8600 8650 8700 8760 8820 8820 8820 8900
meses Min. 7590 7645 7700 7760 7820 7860 7900 7900
10 X 8960 9000 9040 - 9090 9140 9140 9140 9220
meses Min. 7900 - 7960 - 8020 8065 8110 8150 8180 8180
11 X 9280 9320 9360 9410 9460 9460 9460 9530
meses Min. 8180 8240° 8300° 8345 8390 8415 8440 8450
12 X 9580 9620 9660 9710 9760 9760 9760 9820
meses Min. 8440 8510 8580 8615 8650 8675 8700 8710
15 X 10450 10475 10500 10550 10550 10550 10550 10640
meses Min. 9220 9320 9360 9365 9370 9400 9420 9420
18 X 11230 11255 11280 11300 11330 11330 11330 11390
meses Min. 9880 9980 10020 10025 10030 10050 10080 10080
21 X 11950 11950 11950 11950 11960 11960 11960 12000
meses Min. 10480 10540 10620 10625 10630 10650 10680 10680
24 X 12490 12490 12490 12500 12500 12500 12500 12540
meses Min. 11020 11160 11165 11200 11220 11220

11080

11170




‘Tabla de crecimi_erito posnatal (cont.)

- Peso en gramos

Al nacer .. 3800 3900 4000 4100 4200
1 3 4700 ‘4800 4900 4990 5080
‘mes  Min. - 4480 4580 4680 4770 4860
2 X 5540 5600 5660 5750 5840
meses Min. 5020 5150 5280 5360 /5440
3 X 6240 ' 6290 6340 6420° 6500
meses Min. 5580 5695 5810 5895 . 5980
4 X 6840 6920 . = 7000 - 7025 7050
meses Min. 6080 6195 6310 6375 6440
5 X . 7360 7420 7480 7505 7530
meses Min. 6540 6645 6750 .6795 6840
6 X 7800 . 7860 - 7920 7945 | 7970
meses Min. 6940 7045 7150 7175 7200
7 X . 8280 8300 .8320 8345 ° 8370
meses Min. 7280 7385 7490 . 7505 7520
s X 8620 8660 8700 8725 - 8750
meses Min. 7600 7750 7800 - 7810 7820
8 X 8980 8010 9040 9055 9070
meses Min. 7900 8000 8100 . 8105 8110
- 10 X . 8300 - 9330 9360 - 9360 9360
meses Min. 8200 8240 8380 8385 - 8390
11 X 9600 9630 . 9660 9660 9660
meses Min, 8470 " 8550 8640 . 8640 . 8650
1227 X 9890 ‘9920 9940 - 9940 - 9940
"meses Min. 8720. © 8800 8890 8900 8900
15 .~ X. 10730 10750 10780 10780 10780
meses Min, 9420 9480 9550 9550 9550 -
18 X 11450 11470 11500 11500 11500
" meses Min. 10080 10145 10210 10210 . 10210
21 X 12050 12080 12100 . 12100 12100
" mieses Min. 10680 10730 10780 10780 - 10780
24 X 12590 12610 12640 12640 12640

meses Min. 11220 11270 11320 11320 11320
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TaIIa en cm en el control antenor :

Marcar en la abscisa la medida de la talla en centimetros obtenida en el examenv efectuado tres meses antes;
marcar en la ordenada los centimetros ganados entre ambos controles (talla actual-talla hace tres meses). La
zona donde se encuentra la interseccién de ambas lineas evahia el crecnmlemo durante ese per(odo
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Figura 2. Curvas de incremento de perimetro craneano en 30 dias;
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