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Crecimiento y Desarrollo en Pediatria

Presentacion. -

En cierta ocasion, platicando con mi Mentor y Amigo; Dr. Efrain Shor Pinsker,
comentamos, que seria bueno hacer un libro de interés para el pediatra, iniciamos éste.
Sin embargo, el paso6 a ocupar su lugar en el eterno oriente y en su memoria me di a la
tarea de continuar investigando y elaborar un trabajo que fuera acorde con la pediatria,
me pregunté y contesté, textos de la especialidad hay varios, pero aqui me respondi,
realmente que es lo que queremos dejar plasmado en los lectores que se interesan por la
préctica pediatrica; que reconozcan los cambios que afectan y favorecen el crecimiento
y desarrollo de los nifios.

Mas que un texto de pediatria, en este libro se ha efectuado un andlisis de los sucesos
del crecimiento y desarrollo de los nifios, en forma por demas sencilla.

Es por ello que debemos reconocer el potencial evolutivo en todos los seres vivos, desde
gue nacen, crecen, se reproducen, envejecen y mueren. Estos cambios permanentes
hacen que nada sea estatico, porque, lo de ayer, ya no es lo de hoy, y lo de hoy, ya no
sera lo del mafiana. Estas transformaciones en los insectos se le conoce como
metamorfosis y en los seres humanos se le llama crecimiento y desarrollo.

Lo que el lector encontrara en estas paginas nada es original o innovador, sencillamente
se trato de acomodar y sistematizar los hechos expuestos por los autores consultados. La
manera de presentarlo de esta forma, es en parte por la experiencia de haber ejercido la
profesion de pediatra por muchos afios, asi como la de impartir la catedra de Pediatria,
en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México, en el
Hospital Pediatrico de Tacubaya de la Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de
México y en la Escuela Militar de Enfermeras de la Secretaria de la Defensa Nacional.

El autor.



Prologo

“Aunque el crecimiento y desarrollo de todos los nifios siguen patrones similares, cada
uno tiene su propio ritmo. Ademas, el temperamento, los intereses, el estilo de interaccion
social y la manera de aprender de cada nifio son unicos e irrepetibles” UNICEF.

Es para mi un privilegio presentar este libro sobre Crecimiento y Desarrollo Infantil,
dirigido por el Dr. David Angel Delgadillo Grajeda, que recoge informacion amplia y
detallada sobre este tema de mucho interés y de gran trascendencia.

En las dltimas décadas se ha generado abundante evidencia internacional (Lancet, 2016)
sobre la importancia de la intervencién oportuna y de calidad durante los primeros afios
de vida y sus efectos en el desarrollo humano e incluso social y econémico para la
sociedad.

Uno de los aspectos mas sobresalientes de estas evidencias se enfoca a las intervenciones
oportunas en este campo y cuya informacién coincide que los primeros afios de vida son
fundamentales para el desarrollo humano; el cerebro es més activo en los primeros afios
de vida, especialmente durante los primeros mil dias, que van desde la gestacidn hasta los
primeros 24 meses de edad, pues es la etapa de formacidn y desarrollo de habilidades y
funciones fundamentales para la sobrevivencia y para alcanzar el maximo potencial de
desarrollo humano.

No obstante lo anterior, en México asi como en varios paises de Latinoamérica y el
mundo entero, nos enfrentamos a importantes desafios como lo son, los cambios
epidemioldgicos derivados de la Pandemia por SarsCov2 que ha devastado gran parte del
planeta y cuyo impacto ha sido negativo no sélo con pérdida de vidas humanas, sino por
la importante afeccion a la economia de paises emergentes como el nuestro, lo cual ha
conllevado a la austeridad en los recursos financieros, ademas de ello en nuestro pais nos
enfrentamos a un Sistema de Salud fragmentado, con dificultades para el acceso sanitario
universal y de gratuidad, que resulta deficiente y que no permite una adecuada atencion
a la poblacion infantil, cuyo comin denominador es la pobreza que afecta a un mayor
namero de mexicanos y que por ende existe un mayor deterioro de las condiciones de
vida de las personas.

El desarrollo infantil como ya se comento inicialmente, es una parte fundamental del
desarrollo humano, se considera que en los primeros afios de vida cuando se forma la
arquitectura cerebral a partir de la interaccion entre la herencia genética y las influencias
del entorno en el que se desenvuelve el nifio, debe ser vigilado estrechamente mediante
el monitoreo y deteccion de factores de riesgo que influyan en el mismo, para establecer
estrategias que reviertan o limiten los resultados.

La adecuada promocion sanitaria en la poblacion infantil, incluye entre otros, la deteccién
oportuna de los problemas del desarrollo infantil, el cual es considerado un proceso de
vigilancia continua, que en la edad pediatrica constituye una de las estrategias de un
impacto significativo, una vez que esta dirigido al primer nivel de atencion, donde una
proporcion mayoritaria es atendida.



En esta primera edicion el autor aborda de una forma interesante y completa, aspectos
que tienen que ver con el seguimiento del crecimiento y desarrollo en Pediatria, lo cual
reviste de gran importancia, pues su revision permite identificar el diagnostico de
alteraciones de forma precoz, teniendo la posibilidad de abordar de forma integral y
apropiada cada una de las areas de oportunidad, para tratar de compensar el déficit
tempranamente.

Esperamos que esta primera edicion, sea de suma utilidad en la difusién de conocimientos
en Crecimiento y Desarrollo Infantil, enfatizando que no sélo esta dirigido para el
Pediatra, sino también para todos aquellos médicos generales que en su consulta atiendan
pacientes pediatricos.

Finalmente, deseo expresar mi mas sincero reconocimiento y felicitaciones al Dr. David
Angel Delgadillo Grajeda y a sus colaboradores que tan acertadamente participaron en la
redaccion de la presente obra, que sin duda serd un éxito editorial. Libros de estas
caracteristicas honran y distinguen a la medicina pediatrica mexicana, pues se enfoca a
una de las poblaciones mas vulnerables, pero también a la de mayor oportunidad de un
mejor futuro en México.

iEnhorabuena!
Guadalajara, Jalisco, octubre de 2021

Dra. Irma Carmela Rodriguez Rodriguez.
Pediatra Intensivista
Maestra en Gestion de Salud

Doctora en Alta Direccion en Establecimientos de Salud

Doctoranda en Doctorado en Administracion Pablica y Politicas Publicas



He cumplido con el precepto que todo hombre debe realizar en su vida:
Hacer un libro, sembrar un arbol y tener un hijo.

2023

Este libro se imprimié y difundié en las bibliotecas publicas, y en los hospitales del
gobierno de la ciudad de mexico, gracias al apoyo del Dr. Sergio Alfonso Lara
Delgadillo ¥
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Crecimiento y Desarrollo en Pediatria.
Conceptos Generales.

El crecimiento, desarrollo y maduracion de un huevo humano fertilizado, a través de los
diversos periodos de su vida embrionaria, fetal y de las etapas posteriores que son las de
un recién nacido, lactancia, pre escolaridad, escolaridad, adolescencia, edad adulta y
vejez, ofrece variados aspectos fisicos, funcionales, intelectuales, emocionales, sociales,
culturales y de conducta. Es por lo tanto muy importante, que al hacer consideraciones
sobre este particular y en especial en pediatria, tomar en cuenta que estos eventos
(crecimiento, desarrollo y maduracion), no se realizan independientemente por areas o
sistemas sino que son una continuidad de interacciones entre el verdadero potencial
genético innato ( totalmente individual ) y por otra parte, el medio ambiente, por
supuesto que habra de tomarse en cuenta también la edad del sujeto, las anomalias
cromosomicas, la presencia de enfermedad, los errores innatos del metabolismo, la
herencia, las hormonas, las malformaciones congénitas, la raza y nacionalidad, el sexo,
el clima, etc.

Por otro lado, en cada sujeto, el grado de realizacion de potencial bioldgico es producto
de fuerzas interrelacionadas y por ello no son independientes; asi se observa que los
factores genéticos pueden estar intimamente supeditados al medio ambiente, y un
padecimiento genético podra ser anulado, modificado o sostenido si se cambia de
alguna manera dicho ambiente. (ejemplo: la galactosemia puede ser controlada si al
recién nacido que la sufre se le proporciona una dieta especial). También se deben
tomar en consideracion otros factores, si bien no tan claros ni de accion tan directa que
actuan sobre el crecimiento y desarrollo, como son los econdémicos relacionados con la
nutricion, los sociales, los emocionales, que son considerados como modificadores del
crecimiento potencial, la posicion del nifio en la familia, la calidad de interaccion de los
padres y el hijo, los patrones de educacion, las necesidades de la autorrealizacién, etc.



Todos los elementos anteriores tomados en conjunto pueden ser catalogados como
patrones culturales, que platean y de alguna manera solucionan o modifican los
obstaculos al establecer expectativas convencionales, sobre cual ha de ser el prondstico
del crecimiento y desarrollo durante toda la vida o bien durante una etapa de ella.

El crecimiento denota los aspectos de la maduracion que pueden quedar reducidos a la
valoracion de la talla, el peso, y demas mediciones fisicas; por el contrario, el desarrollo
y la maduracion se refieren a los cambios en la funcién y comportamiento de cada
individuo. Ambos términos no podran ser separados por lo que idealmente se expresan
en conjunto en un sentido unitario que abarca la calidad y magnitud de los cambios.

Los términos crecimiento y desarrollo tampoco son intercambiables; el crecimiento se
relaciona con los cambios en proporcion y en tamafio; el desarrollo determina el
incremento y la complejidad de una funcion.

Para fines didacticos y practicos, (aunque no unitarios) es conveniente separar los
diversos tipos de crecimiento y desarrollo que se observan en los sujetos vivos; el
crecimiento y el desarrollo fisico incluye las modificaciones en el tamafio y funcion del
organismo, toma en cuenta los cambios estructurales y funcionales desde los que tienen
alguna significacion al nivel molecular en la vida fetal o las activaciones de los sistemas
enzimaticos en el periodo neonatal, hasta las modificaciones metabdlicas y enddcrinas
que se realizan durante la pubertad y adolescencia.

El crecimiento y desarrollo intelectual esta intimamente relacionado con la maduracion
del sistema nervioso central y esta determinada de modo creciente por la capacidad de
comunicacion y por la facilidad del nifio en manejar las cosas abstractas y simbolicas;
en el aspecto emocional,_el crecimiento y desarrollo dependen de la capacidad del nifio
en establecer lazos afectivos con las personas que lo rodean y que tienen para €l mayor
significado, el nifio tiene que aprender y desarrollar capacidad para dar y recibir carifio
y afecto, dominar los estados de ansiedad originada por las frustraciones y reprimir los
impulsos agresivos.

El desarrollo y crecimiento emocional, esté relacionado con los aspectos de maduracion
social y cultural; los factores mas importantes y de mayor precocidad en los anteriores
aspectos emocionales, son las relaciones con los padres, se extienden durante toda la
infancia y penetra a los contactos intra y extra familiares, en donde se podran observar
inicialmente los fendmenos de juego e imitacion del papel que desarrolla el adulto y
mas tarde, como factor individual, el de la creacion.

Para llegar a alcanzar los mejores grados de maduracién, se incluye de manera
primordial, al factor relacionado de ensefianza-aprendizaje, elemento basico en la
formacion cultural con el cual el nifio es impulsado por necesidades basicas a expresar
las tensiones; el reforzamiento logrado mediante la repeticion conduce al
condicionamiento, el cual se produce con la satisfaccion de las necesidades primarias.
Las técnicas de modificaciones y moldeado de la conducta poseen una gran aplicacion
en la disciplina y socializacion de los nifios; el moldeado de la conducta comienza en
éstos al darle reforzamiento de tipo positivo a determinados aspectos de su
comportamiento que se orientan en una direccion deseada, logrando con esto la
extincion de la conducta no deseable al no responder a ella.



A medida que el comportamiento del nifio se acerca a los objetivos fijados, las
recompensas se limitan de forma progresiva a las situaciones que representan para el
nifio, el alcance de un comportamiento que se mantendra una vez alcanzado, por medios
ulteriores y ocasionales reforzamientos positivos.

La socializacién y adquisicion de una cultura adecuada, debe tenerse en cuenta el
importante papel que desempefia para el nifio ejemplo, en el primer afo de su vida, al
querer imitar la conducta de todos los seres que lo rodean.

A medida que el nifio crece se ve més capacitado en aprender no sélo de las
experiencias derivadas de su propia conducta sino también en la observacion que su
comportamiento ejerce como consecuencias predictibles sobre los adultos y demés
nifios que estan a su alrededor.

La importancia de la imitacion como medio de aprendizaje es extrema; no existe
ninguna duda acerca de que todo lo que el sujeto ve en torno suyo o lo que experimenta
a través de los medios de comunicacion, afectara profundamente su sistema de valores y
su conocimiento de lo que se espera que haga en respuesta a tales estimulos.

Con este somero analisis, se trata de mostrar el extenso mosaico que constituye el
crecimiento y desarrollo en pediatria, el cual comprende un intrincado patron de fuerzas
genéticas, nutritivas, traumaticas, sociales y culturales, formando un todo que afecta
dinamicamente al nifio desde el momento de la concepcion, hasta la vida adulta. Si bien
dicho patrén es individual para cada sujeto y existen profundas diferencias en cada caso
dentro de los amplios limites que sefialan la normalidad, las variaciones podran ser
encajonadas dentro de subpatrones que s6lo cabe expresarlos de un modo adecuado en
términos estadisticos.

Factores que influyen en el crecimiento y desarrollo.
Edad del paciente.

La edad afecta la rapidez del crecimiento; esto es, hay dos periodos rapidos y tres
periodos lentos; el peso al nacer también influye en el crecimiento; los “nifios grandes”
conservan una ventaja ponderal cuando menos durante dos afios. En la primera infancia
las proporciones corporales cambian poco, pero al crecer el nifio, los miembros crecen
rapidamente, la cabeza lo hace con lentitud y el tronco tiene una rapidez intermedia. La
edad también influye en la frecuencia de algunas enfermedades, como son la diarrea, el
escorbuto, raquitismo, tetania, invaginacion intestinal, estenosis pilérica, eczema, etc.,
todos los cuales se presentan con mayor frecuencia antes del primer afio de edad.
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Enfermedad.

Muchas enfermedades afectan el crecimiento, especialmente las del sistema nervioso
central y las del aparato digestivo; como ejemplos de variados tipos y magnitud pueden
mencionarse la sifilis, tuberculosis, diversos tipos de anemias, raquitismo, escorbuto,
tetania, parasitosis intestinal, cardiopatias, nefritis, sindrome de absorcion intestinal
deficiente, nefropatias cronicas, asma, fibrosis quistica del pancreas y otras
neumopatias, infecciones cronicas, hepatopatias, deprivacion materna, artritis
reumatoide, colitis ulcerosa, etc.. Por supuesto en el listado anterior se podra observar
que algunos padecimientos tienen un caracter agudo, si bien la mayoria tiene un curso
cronico; vale la pena sefialar que, tratandose de crecimiento y desarrollo, las
enfermedades agudas podran modificar los patrones conocidos, si bien desde diversos
angulos o aspectos especificos; habitualmente los cambios son menos sostenidos y el
periodo de recuperacion mas corto.
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Factores ambientales.

Desde la concepcidn hasta el término de la adolescencia, el crecimiento y desarrollo del
embridn, feto y nifio, estan sometidos a la accion de numerosos factores que los afectan
positiva 0 negativamente, especialmente si actlian en los periodos mas criticos.
Analizaremos algunos de ellos a nivel de los diferentes ambientes pre y postnatales.

Medio ambiente psicoldgico.

Ademas del medio fisico que rodea al individuo, el medio psicolégico ejerce influencia
profunda en el desarrollo infantil; lo mas importante es interpretar con detalle los
problemas del nifio y ayudarles a desarrollar el medio emocional 6ptimo; si no es
posible hacer adaptaciones, en los casos mas graves puede ser necesario sugerir que el
nifio sea alejado temporalmente del medio que sea nocivo a otro mas propicio, para
solucionar los problemas del desarrollo. En ese periodo, la familia puede recibir
orientacion para mejorar las condiciones del medio hogarefio para cuando regrese el
nifio. Para el desarrollo normal de los nifios, es esencial las relaciones satisfactorias y
juegos entre el nifio y sus comparieros.

Microambiente prenatal

Si comparamos el recién nacido de bajo peso de nacimiento con edad gestacional
normal con el recién nacido normal, encontraremos que el primero tiene algunas
desventajas metabolicas caracterizadas por menor capacidad energética (niveles bajos
de ATP, ADP y adenilato quinosa) y una actividad limitada en la sintesis proteica. La
placenta no parece sufrir de insuficiencia, sino que es mas pequefia, sustituyendo la
menor cantidad de masa por un aumento de la capacidad funcional (alta relacion RNA/
DNA).

Los padecimientos que pueden afectar el crecimiento y desarrollo embrionario y fetal,
son las anomalias congénitas o cromosomicas, las enfermedades placentarias, la
toxemia gravidica, nefropatias, hipertension arterial, etc.

Matroambiente.

Un crecimiento normal intrauterino requiere un peso normal materno (el peso bajo y el
sobrepeso inicial aumentan el riesgo del recién nacido de bajo peso). Luego, durante la
gestacion debe haber una ingesta proteica total de 80 -90 gramos, pues en caso contrario
aumentara la proporcién de recién nacido de bajo peso.

En calorias, lo minimo seran 2,000 calorias, agregando 200 en el dltimo trimestre,
periodo de maxima velocidad de crecimiento de peso fetal. Por otra parte, si el aumento
de peso es exagerado (8 -10 kg es lo adecuado), puede favorecer el nacimiento del
producto de bajo peso.

Microambiente familiar.

Es el grupo familiar la fuente directa de los principales factores que condicionan el
crecimiento en los periodos criticos.

Los cuatro grandes mecanismos de accion familiar son:

La alimentacion, la estimulacién, las buenas condiciones de la vivienda y el uso de
servicios médicos.

En la alimentacion, la preparacion, aceptacion y periodo de uso de la lactancia materna
son fundamentales, ya que la leche materna sigue siendo el mejor alimento del lactante
en sus primeros meses. La lactancia materna se usa cada vez menos, como resultado de
la incorporacion de la mujer al trabajo, la introduccion de leches industrializadas, los
valores y necesidades de la vida urbana y ¢porque no decirlo? Porque el personal de la



salud no propicia la lactancia precoz del recién nacido en las primeras horas postparto.
Debe considerarse también que, en mujeres con malas condiciones nutricionales, su
proporcidn de leche puede resultar insuficiente a los 3 -4 meses. Finalmente hay
mujeres con produccion rapida para luego caer a niveles subdptimos y otras que son de
produccion lenta, pero se mantienen a mejores niveles.

En relacién con la estimulacion, algunos estudios clasicos han demostrado que el
estimulo psicoldgico es muy importante en el desarrollo, y ain en el crecimiento, y que
nifios que tenian déficit de crecimiento, con la suplementacion mejoraron, pero que
mantenida ésta y puestos en condiciones de estres psicoldgico, se volvid a la situacion
deficitaria. Existe una relacion entre alimentacion y estimulacion, ya que los nifios
mejor alimentados tienden a ser mas activos por lo cual interactian y responden mejor a
los padres y familiares y alcanzan coeficientes de inteligencia mayor.

Las buenas condiciones de la vivienda acttan en forma favorable, al disminuir el riesgo
de enfermar o las patologias que, como la diarrea reiterada, inhiben el apetito, deterioran
los mecanismos de absorcion y derivan nutrientes para responder a la agresion
patoldgica. Las condiciones comunitarias negativas, por el contrario, aumentan el riesgo
familiar.

El uso de servicios médicos en cuanto a asistencia a los controles prenatales, atencion al
parto por un profesional y el control postnatal, son de gran importancia, pues ésta
comunicacion permite el nivel de conocimientos y reforzamientos minimo, asi como el
aprendizaje de habilidades en el manejo del nifio.

Medio ambiente de la clase social.

El hecho de pertenecer a una clase social, teniendo en cuenta su posicion en el sistema
productivo, establece los recursos y por ende las posibilidades para el crecimiento y
desarrollo. Asi se explica que los nifios de clase media o alta de paises subdesarrollados,
sobrepasen en peso, talla y coeficiente de inteligencia a los de clases bajas y que sus
canales de crecimiento alcanzan los mismos valores que los de nifios de clase media y
alta de paises desarrollados. Aun los emigrados con déficit alimentario, logran al
ascender socialmente que sus hijos los superen significativamente en crecimiento.

En las clases sociales bajas se unen factores adversos en el ingreso, educacion, habitos
de crianza, ambiente a explorar, etc.

Medio ambiente nacional e internacional.

a) los nifios, independientemente de cualquier origen étnico, geogréafico o
socioecondmico, desarrollan estaturas y pesos relativamente uniformes en los primeros
3y 6 meses ( efecto nivelador de la leche materna ); b) después de ese tiempo, los nifios
de paises subdesarrollados se quedan atrés; c) los nifios bien nutridos, pero de diferente
origen étnico, acusan diferencias pequefias entre si ( el 3 % para la estatura y el 6 %
para el peso ) ; en cambio la diferencia entre estos nifios y aquellos de similar origen
étnico y geogréafico pero pobres, presentan diferencias del 12 % para la estatura y del 30
% para el peso.

Fatiga.

Es un factor que debe tomarse en cuenta, si bien la fatiga muscular aguda es menos
grave que la cronica, proveniente de tension en el hogar, escuela o trabajo, o fatiga
emocional por excitacion o falta de suefio. El suefio insuficiente afecta el crecimiento, el



rendimiento escolar y estabilidad emocional. Si un nifio emocionalmente fatigado y con
mal rendimiento escolar es sometido a un programa positivo de esfuerzo a menudo
mejoraran su energia y rendimiento. La gimnasia con moderacion, si se emplean
pruebas de vigor para clasificar a los nifios, es beneficiosa en el crecimiento y
desarrollo. Los programas de preparacion fisica deben comenzar lo mas temprano
posible en las escuelas para remediar las deficiencias existentes y mejorar la tolerancia
corporal a la actividad, y de este modo disminuir la fatiga. También se alentard al nifio a
tomar periodos satisfactorios de descanso con suefio, actividades tranquilas, en nifios
que no perciben la necesidad de eliminar la fatiga.

Errores innatos del metabolismo.
Los asociados con retardo en el crecimiento y desarrollo son multiples y podran ser
clasificados de acuerdo al tipo de deficiencia o alteracion metabdlica. De los méas

comunes se podran citar a la ataxia teleangiectasica con presencia de un péptido
anormal en la orina , la triptofanuria congeénita, la deficiencia de disacaridasas,
galactosemia, acidemia glutdmica; los trastornos por almacenamiento de glucégeno,
sindrome de Hunter, sindrome de Hurler (gargolismo) , hiperlipidemia con retardo
mental, hiperfosfatemia, raquitismo hipofosfatémico, hipercalcemia ideopatica,
hperglucinemia idiopatica, hipervalinemia ideopatica, sindrome de Morquio, diversas
aminoacidurias, etc. Todos estos cuadros valorados desde las primeras etapas del nifio,
podran en muchos casos corregir o cuando menos mejorar en algo el desarrollo y
crecimiento.

Herencia genética.

Ha habido enormes adelantos en la genética médica y también ha tenido aplicacién
préactica en el diagnostico y prondstico de las enfermedades relacionadas; cada vez méas
se recurre a la orientacién sobre herencia, genética, efectos de consanguinidad, defectos
metabdlicos, bioquimicos, celulares y estructurales heredables. Se han proporcionado
listas e informacion sobre todos los padecimientos o trastornos heredables, los cuales,
tomados en consideracidn sobre las posibilidades de presentacion, se relacionan con los
rasgos dominantes, recesivos o ligados al sexo. Se enfrenta mas a menudo sobre el
problema de orientar a los padres de un nifio anormal respecto al prondéstico de sus
futuros hijos y deben considerar el riesgo estadistico de procrear otro hijo afectado

al igual que el riesgo de que otro hijo sea portador, y este sea capaz de trasmitir el
defecto a su descendencia. La finalidad principal de obtener los datos familiares en una
historia clinica es, o deberia ser, valorar los factores genéticos, grados de
consanguinidad y presencia de trastornos semejantes al trastorno del paciente. Si primos
hermanos contraen matrimonio, el riesgo de tener un hijo con una enfermedad
autosdmica recesiva se multiplica ocho veces.

Se debe tomar en cuenta los trastornos hereditarios obtenidos por los antecedentes
familiares, de modo que puedan durante las etapas tempranas, a las que a menudo se
presta poca importancia, iniciar medidas que lleven al minimo los trastornos del
desarrollo, crecimiento y funcionalidad, como podrian ser dietas especiales para hijos de
padres alérgicos, adiestramiento y equipo especial para el nifio con trastornos en la
audicion, correccion temprana de las enfermedades 0seas, reparacion del labio y paladar
hendido, etc.



La variacion de los rasgos mentales y fisicos del ser humano al igual que la presentacion
de enfermedades, depende de variaciones genéticas, y en parte de las variaciones del
medio ambiente; aunque hay excepciones, no cabe esperar que padres de talla media y
complexién delgada, procreen gigantes con retraso o genios; no obstante, la orientacion
nutricional y la emocional, asi como la correcta supervision en especial durante el
primer afio de la vida, pueden mejorar mucho el crecimiento y desarrollo global de un
sujeto.

El grupo de factores genéticos esta dado por la informacién o carga genética que el
individuo recibe de sus progenitores y cuya accion continuaran los mecanismos rectores
del crecimiento y desarrollo, los cuales determinaran las caracteristicas y cualidades que
en esta area alcanzara el individuo en su vida adulta. Sin embargo, este potencial de
crecimiento y desarrollo se vera condicionado a los otros grupos de factores
(neuroenddcrinos y ambientales). Actualmente se sabe que esta informacion existe en el
nacleo de las células, constituido por los cromosomas, los que a su vez estan formados
por genes gue son moléculas grandes de polidesoxirribonucleétido con informacién
codificada en sus nucledtidos. Cada gen tiene dos funciones primordiales: la primera es
un proceso de autoduplicacion para donar una unidad a la célula hija y la segunda esta
representada por procesos de transcripcion para adecuar su informacién y ampliarla en
la direccion de la sintesis de una molécula especifica de proteina dentro de esta célula.
Obviamente, la presencia de una anomalia en este delicado proceso repercutira,
causando una informacion erronea, e incluso falta o exceso de ella. Es interesante
sefialar que existen alteraciones mayores, como falta de fragmentos y hasta de
cromosomas completos, 0 cromosomas supernumerarios que constituyen entidades bien
reconocidas y que afectan al fenotipo (apariencia externa), por ejemplo, en el sindrome
de Down, en el de Turner, etc. Asimismo, existen alteraciones mas finas, que afectan a
un solo gen o a un par de ellos, y que habitualmente no causan anomalias en el fenotipo,
pero si un genotipo anormal y alteraciones en alguna ruta metabdlica; como ejemplo de
estos tenemos los errores congénitos del metabolismo (enfermedad de Niemann-Pick, la
de Gaucher, la fenilcetonuria, etc).

Secreciones internas.

Las hormonas y las glandulas endécrinas modifican el crecimiento, pero del 95 al 99 %
de los nifios con baja estatura, la causa no es endocrina.

De las causas enddcrinas, el hipotiroidismo es la mas comun, sefialandose ademas al
hipopituitarismo y la deficiencia familiar de la hormona del crecimiento.

El retardo del crecimiento por privacion emocional remeda al hipopituitarismo en que
hay bloqueo de la liberacion de hormona del crecimiento. Las causas de mayor
crecimiento son de orden genético, precocidad sexual, hipertiroidismo, gigantismo
cerebral, acromegalia, malformaciones arteriovenosas, sindrome de McCune- Albright,
sindrome de Marfan, homocistinuria, etc.

Por lo que se refiere a los factores neuroendocrinos, de hecho, estos dos sistemas
mantienen una integracion bioldgica estrechamente relacionada entre si, de manera tal
que un impulso nervioso puede dar lugar tanto a una respuesta nerviosa como a una
respuesta hormonal; sin embargo, el sistema nervioso produce su efecto rapidamente,



mientras que las respuestas hormonales son mas lentas y sostenidas. La influencia que
el sistema nervioso ejerce sobre las glandulas enddcrinas, es mediada por los
mecanismos reguladores que se llevan a cabo en el hipotdlamo; estos mecanismos
comprenden vias aferentes, érganos receptores y, como respuesta, estimulos eferentes
directamente hacia las glandulas efectoras. No obstante, factores externos ambientales y
psicogenos dan lugar a estimulos aferentes. Por otro lado, la produccion de hormonas
tropicas hipofisiarias esta mediada por la presencia de factores liberadores
hipotalamicos especificos, que, a través del sistema venoso, pasan hacia la
adenohipofisis; estos factores a su vez posiblemente estén mediados por informacién
genética. Sabemos, sin embargo, la gran importancia de dichas hormonas estimuladoras
de la corteza suprarrenal (ACTH), génadas (LH — FSH) y tiroides ( TSH ), asi como de
la hormona del crecimiento que actdan directamente sobre los tejidos corporales
susceptibles de crecimiento, incrementando el volumen celular en la sintesis de
proteinas de todas las células corporales, disminucion generalizada de la utilizacion de

hidratos de carbono, mayor movilizacién y utilizacion de las grasas para obtener
energia. Es importante sefialar que se precisa de una actividad insulinica adecuada y de
un suministro minimo de hidratos de carbono para que esta hormona surta efecto. La
hipofisis humana es rica en hormona de crecimiento, la cual constituye un 4 al 10 % de
su peso seco Yy alcanza unos 4 a 10 mg por glandula; la comprobacion y efectividad de
esta hormona se ha visto en enanos hipofisiarios, los cuales tienen aumento de
crecimiento y de anabolismo proteico después de su administracion.

Existen ademas las hormonas sexuales, que juegan importante papel en el crecimiento y
desarrollo a partir del inicio de la adolescencia. En el varon al aumentar la produccion
de andrdgenos, se hace aparente su accidn, manifestada por crecimiento y desarrollo de
pene, testiculos, préstata, vesiculas seminales, laringe, vello genital y facial, acné, masa
muscular, asi como un incremento en velocidad de crecimiento longitudinal (talla) y
actividad de fusién de epifisis, lo que contribuye a determinar la talla final. En el sexo
femenino, el grupo de hormonas ovaricas, estrogenos, progesterona y esteroides
suprarrenales, regulan el desarrollo de los genitales y de los érganos sexuales
secundarios de la nifia hasta la formacion de la mujer adulta, asi como también de la
menstruacion, de la gestacion y, aunadas a la prolactina y la lactancia.

Estimulan el crecimiento en longitud, acelerando la fusion de epifisis; son responsables
de la tipica configuracion del cuerpo femenino, incluyendo el crecimiento y desarrollo
mamario y la funcion de la lactancia. Como puede sospecharse, debido a las amplias
interrelaciones, las posibilidades de alteraciones que repercutiran en el crecimiento y
desarrollo son mdultiples; como ejemplo citaremos la deficiente secrecion de hormona
tiroidea, que puede causar cretinismo, con el consiguiente retraso en el crecimiento y
desarrollo organico y psicoldgico, éste tltimo con posibilidades de retraso mental, de
severo a profundo; otro caso seria un panhipopituitarismo por destruccion o sustitucion
del tejido hipofisiario normal, y el consecuente retraso en crecimiento y desarrollo.

Malformaciones congeénitas. —

El crecimiento normal puede ser interferido desde la etapa embrionaria o fetal por la
presencia de malformaciones congénitas como podrian ser las genitourinarias, (rifiones
hipoplasicos o poliquisticos), cardiacas, esqueléticas (acondroplasia y enanismo),
biliares, gastrointestinales (megacolon), del sistema nervioso central (malformaciones
cerebrales y deficiencia mental), metabolicas y endocrinas.



Algunas de estas malformaciones pueden interferir radicalmente con el proceso normal
de ingestion, absorcion y asimilacion de nutrientes como son las malformaciones graves
del aparato digestivo, o bien producir y mantener trastornos infecciosos crénicos
(malformaciones genitourinarias), etc.

Sexo. —

El sexo cromosdmico determina diferencias notables en cuanto a la constitucion fisica y
al desarrollo propiamente dicho, por ejemplo, el esqueleto de las nifias pesa menos, las
zonas de grasa son mayores Y la pelvis es mas ancha; el crecimiento rapido asociado
con la pubertad ocurre antes en las nifias que, en los nifios, pero, no obstante, el
desarrollo en la pubertad en los jévenes tiende a ser mucho mayor que en las nifias y
dura aproximadamente dos afios mas. Por otro lado, se ha observado, que los nifios
aparentemente son mas susceptibles a padecer escorbuto, invaginacion intestinal,
purpura, apendicitis, nefritis, diabetes, epilepsia, fiebre reumatica, escarlatina, estenosis
pildrica, tetania, etc. Las nifias por el contrario sufren con mayor frecuencia de
infecciones de las vias urinarias, peritonitis primaria, endocarditis, corea, conducto
arterioso permeable, etc.

Clima. —

El clima tiene gran influencia sobre el crecimiento y desarrollo, ya que interviene
directamente sobre la prevalencia de las enfermedades gastrointestinales y las
infecciones de origen respiratorio; a climas mas calidos corresponden mayores
posibilidades en el desarrollo de los padecimientos diarreicos, especialmente hablando
en los recién nacidos y lactantes menores. Con los climas frios, hay mayor frecuencia
de infecciones de las vias respiratorias superiores y en consecuencia sus complicaciones
pulmonares. La estacion del afio también influye de manera importante y asi se observa
que los nifios crecen mas, pero ganan menos peso durante los meses soleados, y crecen
menos, pero aumentan mas de peso durante el invierno. Es importante por otro lado el
acondicionamiento térmico dptimo, especialmente en los neonatos y prematuros, dada
su influencia sobre el mantenimiento de la temperatura corporal normal y la
conservacion de los liquidos y el equilibrio &cido basico; a mas bajas temperaturas hay
incremento de la hipoxia y la prevalencia de acidosis metabdlica.

Factores relacionados con el desarrollo mental.

La inteligencia sensorio-motora.

Sean cual fueren los criterios de inteligencia que se adopten, todo el mundo esta de
acuerdo en admitir una inteligencia antes del lenguaje; en esencia practica, es decir,
tendiente a obtener resultados y no enunciar solamente verdades,

esa inteligencia no deja de resolver finalmente un conjunto de problemas de accion
(alcanzar objetos alejados o escondidos, etc.), construyendo un sistema de asimilacion y
de organizar lo real seguin un conjunto de estructuras espacio temporales y causales. A
falta de lenguaje y de funcién simbdlica, estas construcciones se efectian apoyandose
exclusivamente en percepciones y movimientos, esto es, mediante una coordinacion
senso-motora de las acciones, sin que intervengan la representacién o el pensamiento.
Si no existe una inteligencia senso-motora, es muy dificil precisar en qué momento
aparece; mas concretamente, el problema no tiene sentido, porque su solucion depende
siempre de la eleccion arbitraria de un criterio. Lo que se da de hecho es una sucesion
notablemente continua de estadios, cada uno de los cuales sefiala un nuevo progreso



parcial, hasta el momento en que las conductas alcanzadas presentan caracteres que tal o
cual psicologo reconoce como inteligencia. Siendo asi, que de los movimientos
espontaneos y del reflejo a los habitos adquiridos y de éstos a la inteligencia hay una
progresion continua, el problema es alcanzar el mecanismo de esa progresion en si
misma. Para muchos psicélogos, ese mecanismo es el de la asociacion, que permite
adicionar por via acumulativa los condicionamientos a los reflejos y otras muchas
adquisiciones a los condicionamientos mismos; toda adquisicion, desde la més sencilla
a la mas compleja, debera ser asi concebida como una respuesta a los estimulos
exteriores, y cuyo caracter asociativo expresa una subordinacion pura y simple. Se ha
supuesto, por el contrario, que ese mecanismo consistird en una asimilacion
(comparable a la asimilacion bioldgica en sentido amplio); es decir, que toda relacion
nueva esta integrada por un esquematismo o en una actividad organizadora del sujeto
tan importante como las relaciones inherentes a los estimulos exteriores, porque el
sujeto no se hace sensible a estos, sino en la medida en que son asimilables a las
estructuras ya construidas, que modificaran y enriqueceran en funcion de las nuevas
asimilaciones. En otros términos: el asociacionismo concibe el esquema estimulo
respuesta (E) (R) bajo una forma universal E —>R, mientras que el punto de vista de la
asimilacion supone una reciprocidad E R, o lo que viene hacer lo mismo, la
intervencion de las actividades del sujeto o del organismo (Og), o sea E—> (Og) —>
R.

Factores relacionados con el desarrollo mental.

El desarrollo mental del nifio aparece en total como una sucesion de tres grandes
construcciones, cada una de las cuales prolonga lo precedente, reconstruyéndola, ante
todo en un nuevo plano para sobrepasarla luego cada vez mas. Esto es verdad desde las
primeras semanas, porque la construccion de los esquemas sensomotores prolonga y
sobrepasa la de las estructuras organicas durante la embriogénesis, luego la construccion
de las relaciones semidticas del pensamiento y de las conexiones interindividuales
interioriza esos esquemas de accion, reconstruyéndolos en ese nuevo plano de
representacion; y los rebasa hasta constituir el conjunto de las operaciones concretas y
de las estructuras de cooperacion. Finalmente, desde el nivel de once —doce afios, el
pensamiento formal reestructura las operaciones concretas, subordinadndolas a nuevas
estructuras, cuyo despliegue se prolongara durante la adolescencia, y toda la vida
posterior (con otras muchas transformaciones).

Esa integracion de estructuras sucesivas, cada una de las cuales lleva a la construccion
de la siguiente, permite dividir el desarrollo en grandes periodos o subetapas que
obedecen a los siguientes criterios: 1) Su orden de sucesion constante, aunque las
edades promedio pueden variar de un individuo a otro, el desarrollo de los procesos
puede dar lugar a retrasos o aceleraciones, pero el orden de sucesion persiste constante
en los ambitos en que puede hablarse de tales procesos. 2) Cada etapa se caracteriza por
una estructura de conjunto, en funcion de la cual pueden explicarse las principales
reacciones particulares. No puede bastarnos una referencia a éstas, ni nos limitaremos a
invocar el predominio de tal o cual caracter (como es el caso de Freud). 3) Estas
estructuras de conjunto son integrativas y no se sustituyen unas a otras; cada una resulta
de la precedente, fusionandola como estructura subordinada y prepara la siguiente
integrandola antes o después de ella.

Factores relacionados con la evolucion mental y el crecimiento y desarrollo general.



El crecimiento organico y especialmente la maduracion del complejo esta formado por
el sistema nervioso y los sistemas endocrinos. No hay duda, en efecto, de que cierto
numero de conductos dependen mas o menos directamente de los principios del
funcionamiento de algunos aparatos o circuitos; tal es el caso de la coordinacion de la
vision y de la prension hacia los cuatro meses de edad; las condiciones organicas de la
percepcion no se realizan plenamente hasta la adolescencia; mientras que el
funcionamiento retiniano es muy precoz, la madurez desempefia un papel durante todo
el crecimiento mental. La maduracién organica constituye indudablemente un factor
necesario que desempefia un papel indispensable en el orden invariable de sucesion de
los estadios, si bien no explica todo el desarrollo y s6lo representa un factor entre otros.

Un segundo factor fundamental es el papel del ejercicio y de la experiencia adquirida en
la accion efectuada sobre los objetos (por oposicion a la experiencia social); este factor
es también esencial y necesario hasta la formacion estructural de la l6gica matematica.
Pero es un factor complejo y que no lo explica todo, pese que lo que se llama
empirismo. Es complejo porque hay dos tipos de experiencia:

La experiencia fisica, que consiste en actuar sobre los objetos para abstraer sus
propiedades (ej.: comparar dos pesos independientemente de sus volumenes).

La experiencia l6gico-matematica que consiste en actuar sobre los objetos, pero en la
finalidad de conocer el resultado de la coordinacion de las acciones, (Ej.: cuando un
nifio de cinco-seis afios y descubre empiricamente que la suma de un conjunto es
independiente del orden espacial de los elementos o de su enumeracion). En este ultimo
caso el conocimiento es abstraido de la accion (que ordena o retne) y no de los objetos,
de modo que la experiencia constituye simplemente la fase y practica y casi motora de
lo que sera la deduccidn operatoria ulterior, lo cual apenas tiene relacion con la
experiencia en el sentido de una accion del ambiente exterior, ya que se trata, por el
contrario de una accion constructora ejercida por ese sujeto sobre esos objetos
exteriores.

En cuanto a la experiencia fisica, no es en modo alguno, un simple registro de datos,
sino constituye una estructuracion activa, ya que siempre es asimilacion a cuadros
I6gico-matematicos.

El tercer factor fundamental, pero de nuevo insuficiente por si mismo, es el de las
interacciones y trasmisiones sociales; aunque sea necesario y esencial, este factor es
insuficiente por las mismas razones que acabamos de recordar respecto a la experiencia
fisica; por una parte, la socializacion es una estructuracion, a la que el individuo no sé6lo
contribuye, sino que también recibe de ella; de alli la solidaridad y el isomorfismo entre
las operaciones y la cooperacion.

Por otra parte, incluso en el caso de las transmisiones en que el sujeto parece el mas
receptivo, como la transmision escolar, la accion social es ineficaz sin una asimilacion
activa del nifio, lo cual supone instrumentos operatorios adecuados.

Pero tres factores dispares no forman una evolucion dirigida y en direccion tan sencilla
y regular como la de nuestras tres grandes estructuras sucesivas. Dado el papel del
sujeto y de las coordinaciones generales de la accion de la evolucion, podra entonces
pensarse en un plan preestablecido de un modo aprioristico o segun una finalidad
interna. Pero un plan a priori sélo podra realizarse biologicamente por los mecanismos
de lo innato y de la maduracion.

En el caso del desarrollo del nifio, no hay plan preestablecido, sino una construccién
progresiva tal que cada innovacién sélo se hace posible en funcion de la precedente.



Podria decirse que el plan preestablecido es suministrado por el modelo del
pensamiento adulto, pero el nifio no lo comprende antes de haberlo reconstruido; y
constituye la resultante de una construccion ininterrumpida; debida a una sucesion de
generaciones cada una de las cuales ha pasado por la infancia; la explicacion del
desarrollo, debe tener en cuenta esas dos dimensiones, una ontogénica y la otra social,
en el sentido de la transmision del trabajo sucesivo de las generaciones; pero el
problema se plantea en términos parcialmente anélogos en los dos casos, aunque en uno
y en otro la cuestion central es la del mecanismo interno de todo constructivismo.

Ahora bien, tal mecanismo interno (pero sin reduccion posible, puesto que hay
construccion real) es realmente observable en cada construccion parcial y en cada paso
de un estadio al siguiente; en un proceso de equilibrio, no en un simple balance de las
fuerzas, como sucede en mecénica, o de un conocimiento de entropia, como en la
termodinamica, sino en el sentido, hoy precisado merced a la cibernética, de una
autorregulacion, es decir, de una serie de compensaciones activas del sujeto en respuesta
a las perturbaciones exteriores y de una regulacién a la vez retroactiva (sistema en
cadena o feed-backs) y anticipatoria, que constituye un sistema permanente de tales
compensaciones.

Acaso se tenga la impresion de que estos cuatro grandes factores explican esencialmente
la evolucion intelectual y cognoscitiva del nifio, y que importa entonces considerar
aparte el desarrollo de la afectividad y de la motivacién. Se sostendra inclusive, que
estos factores dinamicos proporcionaran la clave del desarrollo mental, y que son, en
definitiva, las necesidades de creer, de afirmarse, de amar y de ser valorizado, los que
constituyen, los motores de la propia inteligencia, tanto como las conductas en su
totalidad y en complejidad creciente.
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Fig.3. Caminos a través de los cuales los factores genéticos pueden influir sobre el
crecimiento, desarroll6 o patron constitucional de un individuo. (adaptado de Julius
Bauer: Constitution and diseases Applied Constitutional Pathology, 2da Ed. Grune and
Stratton. Nueva York, 1945. Tomado de Wilkins, L: Enfermedades Enddcrinas en la
infancia y adolescencia. Ed. Espaxs Barcelona,1965.
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Interrelacion de factores.

En el macro ambiente existen factores de interrelacion con el sistema neuroendocrino,
que pueden ser causa de influencia nociva al crecimiento y desarrollo orgénico y
psicoldgico, la existencia de una enfermedad mediada por agentes de cualquier tipo:
fisico, exceso de exposicion a radiaciones lo cual produce quemaduras; quimicos, como
intoxicaciones por plomo; medicamentosas o por administracion de oxigeno;
bioldgicos, como infecciones bacterianas (meningitis con retraso mental como secuela);
virales, parasitarias, micoticas; psicosociales, como existencia en un medio ambiente
antisocial (hijos de criminales, y miembros de pandillas delictuosas); afectivos, como
inadecuada interaccién entre la madre y el lactante por ambivalencia de ella respecto a
la alimentacion al seno materno, etc.

A riesgo de duplicar informacion, hacemos hincapié en la estrecha interconexion y
posibilidad de interaccion entre los grupos de factores mencionados y en la necesidad de
tener esto presente cuando se pretenda evaluar la participacion de algan factor que esté
condicionando o determinando la existencia de un patron de crecimiento y desarrollo
anormal; recomendando que existen etapas de la vida en las que un factor es causa mas
frecuente de riesgo que en otras etapas; como ejemplos citaremos: la influencia nociva
de la hiporexia o el deficiente aporte de nutrientes o la elevacion de bilirrubina indirecta
en la etapa neonatal (kernicterus), con el consiguiente efecto adverso sobre crecimiento
y desarrollo organico y muy especialmente psicoldgico del nifio, con secuelas como
retraso mental desde limitrofe hasta profundo; las infecciones del tracto respiratorio y
digestivo; los traumatismos craneoencefalicos e intoxicaciones en el preescolar y
escolar; los traumatismos por accidentes viales o rifias; la adscripcion a grupos
antisociales, la drogadiccion, la inadecuada adaptacion a la convivencia grupal en el
adolescente.
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Valoracion del crecimiento y desarrollo fisico

La valoracién del crecimiento y desarrollo es (til s6lo asi se realiza periédicamente en
cada una de las areas en que puede ser observada; en el lactante, las medidas fisicas mas
sutiles son el perimetro cefalico, la talla y el peso, y también debe tomarse en cuenta el
estado nutricional, la denticion y el tamafio de las fontanelas; de igual modo puede
tomarse en consideracion en casos especiales el grosor del tejido subcutaneo y las
longitudes de determinados segmentos corporales.

Técnicas que deben seguirse:

Talla: en los nifios menores de cinco afios de edad, la longitud en decubito tendra
mayor exactitud qué la altura en posicion erecta y a partir de esa edad, serd mas
conveniente su medicién en esta Gltima posicién. La longitud en dectbito se mide con el
infantometro, (existen de diversos materiales) se coloca al nifio en esa posicion sobre la
superficie del dispositivo de medicion provista de una escala graduada con las plantas
de los pies firmemente apoyadas contra un soporte en el punto (0); el tope menor se
coloca encima de la cabeza y se aplica firmemente al vértice craneano.

La estatura o altura en posicion erecta se mide con el estadiémetro, con el nifio de
pie, descalzo, apoyando los talones en un angulo de 45 grados, las nalgas y la parte
superior de la espalda y el occipucio contra un soporte vertical; los talones deben estar
juntos y los brazos colgados a los lados con naturalidad.

El orificio externo del conducto auditivo y el borde inferior 6seo de la 6rbita deben
hallarse en un mismo plano paralelo al suelo. Se aplica firmemente a la cabeza una
pieza (de madera o metéalica) con dos superficies en angulo recto, apoyada en una escala
métrica de 2 metros, adosada a la superficie vertical contra la que esta el nifio.
Perimetro cefélico: esta medida es particularmente valiosa en los lactantes y no es
preciso tomarla después de los tres afios de edad. La cinta se aplica firmemente a la
glabela y a los bordes supraorbitarios por delante y por detras en la parte del occipucio
con perimetro méaximo. Las determinaciones de circunferencia deben efectuarse con
cinta de acero que no sufran estiramientos.

Perimetro toracico: se toma en inspiracion media colocando la cinta al nivel del
cartilago xifoides o del hueco infraesternal, en un plano que forma angulo recto con la
columna vertebral. La medida se efectta en decubito hasta los cinco afios de edad.
Perimetro abdominal: esta medida se toma hasta los 3 afios de edad y sirve
principalmente para reconocer y seguir el curso de los trastornos intestinales cronicos.
La medida se obtiene al nivel del ombligo con el nifio en decubito supino.
Circunferencia del brazo: estando el paciente sentado con el brazo colgado libremente,
se tomaréa esta medida a la altura del angulo de la V deltoidea.

Circunferencia de la pierna: se toma a nivel de la union del tercio medio y del tercio
superior con la pierna colgada libremente.

Segmento inferior: es la medida desde el borde superior del pubis hasta la planta del
pie; generalmente se reporta la relacion de esta medida con el segmento superior.
Diametro diacromial: es la distancia entre los puntos mas externos de los acromiones.
Diametro dicrestal: es la distancia entre las porciones mas externas en ambas crestas
iliacas.



Pliegue cutdneo: para esto se requiere un calibrador; el pliegue cutaneo del brazo se
mide en su cara posterior sobre el triceps,

a la mitad de la distancia entre el acromion y el codo, estando el brazo en flexion de 90°
sobre el brazo y en abduccion sobre el tronco; el pliegue debe ser paralelo al eje del
hombro; este dato es poco usado en la practica pediétrica.

Cambios en la proporcion corporal.
Durante los sucesivos periodos existe generalmente una progresion cefalocaudal; esto
queda sefialado en la relacion que guardan el crecimiento cefalico con las extremidades.

Después de la segunda mitad del primer afio de la vida hasta la pubertad, crecen mas las
extremidades que el tronco, y ambos mucho mas que la cabeza. Durante la pubertad es
igual la velocidad del crecimiento entre el tronco y las extremidades, y después de ello
se aprecia que el tronco continda creciendo aun después de que las extremidades ya se
han estabilizado en su desarrollo definitivo.

Diferencias del crecimiento en relacion al sexo.

Durante el nacimiento y la nifiez temprana, 10s nifios son un poco mas altos y pesados
que las nifias; a los 6 afios de edad, las nifias sobrepasan en el peso, los nifios maduran
dos afios después en relacion con las nifias por lo que la ganancia del peso sucede
cuando alcanzan una edad superior de los 14 afos.

Desarrollo de la talla.

A.- En el Gtero:

1.- EI méximo desarrollo de la talla se produce durante los 6 y 7 meses de la gestacion.
2.- Durante toda la vida fetal, la velocidad de crecimiento es extraordinariamente rapida,
ya que, durante los primeros meses de la gestacion, la ganancia en la talla es mucho
mayor comparada con el incremento del peso cuando se expresan en porcentaje; para el
8° mes, el feto ha alcanzado el 80% de su talla al nacimiento y solamente ha llegado a
adquirir el 50% de su peso; como es ldgico suponer, después del segundo mes de la vida
fetal, el incremento relativo de la talla se debe al incremento del crecimiento de las
extremidades.

B.-Periodo neonatal:

1.-Los primigestos son generalmente menores en la talla comparados con los nifios
subsecuentes.

2.-Al nacimiento, los nifios muestran una talla promedio superior que las nifias.

3.-Al nacimiento, la relacion entre el segmento inferior con el segmento superior del
cuerpo es de 1: 1.7; subsecuentemente, las extremidades creceran mas rapidamente que
el tronco.

C.- Lactancia, pre-escolaridad y escolaridad.

El incremento de la talla tiene una velocidad lentamente decreciente hasta la pubertad,
pero en ésta, se invierte y se observa un crecimiento muy rapido.



1.- latalla corporal se duplica aproximadamente a los cuatro afios de edad y se triplica a
los doce afios.

2.- El nifio promedio crece aproximadamente 50.8 cm durante los primeros 4 afios de
edad; 25.4 cm en el primer afio, 12.7 cm durante el segundo, 7.6 cm en el tercero y
aproximadamente 5.1 cm el cuarto afio.

3.- A los 3 afios de edad, el nifio promedio mide 95.7 cm; el de 4 afios, 100.8 cm.

4.- Durante esta edad, los pies y las piernas crecen mas rapidamente que el tronco;
durante los primeros 2-3 afios, los pies son planos y existe una curvatura interna desde
las rodillas a los tobillos; los pies muestran una moderada rotacién interna debido a una
torsion interna de la tibia.

5.- Durante el primer afio de edad, los varones crecen mas rapidamente que las mujeres;
entre el 1° y 9° afios, ambos crecen a la misma velocidad.

D.- Adolescencia.

1.- En el inicio de la pubertad se origina un crecimiento acelerado, si bien se produce en
distintos momentos cronoldgicos para cada nifio, aunque sigue siempre una secuencia
similar para la mayoria de ellos.

2.- Los adolescentes que entran a la pubertad en periodos mas tempranos, generalmente
son mas altos que el resto de los nifios, si bien, este fenémeno sélo se observa en los
periodos iniciales, y también el crecimiento cesa mas rapidamente.

Desarrollo del peso:

El anélisis del peso corporal puede tomarse como un buen indice para valorar el
crecimiento, desarrollo y estado nutricional; en condiciones anormales, los cambios que
se producen son mucho méas manifiestos con el incremento del peso que con cualquier
otro parametro similar.

A.- Periodo Neonatal.

El nifio promedio nace con un peso de 3.333 kg.

1) Durante los primeros dias de la vida, el recién nacido pierde aproximadamente el
10% del peso corporal; esta pérdida se atribuye a la pérdida del meconio, orina, el
edema fisioldgico y la poca ingesta; a los diez dias de edad, el nifio ha vuelto a tener el
peso del nacimiento.

B.- lactancia.

El incremento del peso es de aproximadamente 30 gr diarios durante los primeros meses
de la vida.

El peso corporal se duplica entre el cuarto y quinto mes, a los 8 meses pesa
aproximadamente 8 kg y se triplica al final del primer afio de edad, y se cuadriplica al
final del segundo; entre los 2 y 9 afios, el incremento anual es de 2.5 kg por afio.

A los 7 afos, el nifio promedio tiene 7 veces el peso al nacimiento.



Una regla nemotécnica para calcular el peso a partir de los 2 hasta los 8 afios de edad;
considerar la edad x 2 + 8 = al peso.

Valoracion del desarrollo.

La valoracion del estado funcional del nifio constituye una parte esencial de cada
examen fisico, pero con frecuencia carece de valor comparativo; sélo con cierto
conocimiento de patrones de desarrollo el pediatra puede reconocer adecuadamente

las desviaciones que indican una afectacion del desarrollo ligero o precoz. Ademas, solo
si le es posible comparar de modo rapido y confiado sus observaciones con los

patrones de desarrollo normal, seréd capaz de hacer frente a las preguntas de los padres o
de formular sugerencias apropiadas para un estudio posterior.

La puntuacion de Apgar en el neonato es el primer examen neuroldgico o de

desarrollo que se hace en el nifio; es necesario examinar con todo cuidado y en la
forma mas completa a todo recién nacido y a intervalos diarios hasta que sea dado de
alta del hospital entre el 2° y 3er dia de su nacimiento. La visita médica se repetira

cada mes durante el primer afio de la vida, cada tres meses durante el segundo afio, y
cada seis meses a la edad de tres afios y se hara cada afio en lo sucesivo.

Las pruebas de seleccion para detectar enfermedades hereditarias metabdlicas, llamado
Tamiz Neonatal, o prueba del tal6n, ya sea basico o ampliado, se hara del 2° al 5° dia del
nacimiento, el basico comprende la deteccion de enfermedades como el hipotiroidismo,
la fenilcetonuria, la fibrosis quistica, la hiperplasia suprarrenal congénita y la
galactosemia: el tamiz ampliado detecta mas de veinte padecimientos.

La audicion puede ser valorada en el neonato el desencadenar el reflejo de Moro por un
ruido con las manos, una campana o un audiémetro infantil el llamado Tamiz Auditivo,
a través del OAE o prueba de emisiones otacusticas, o la ABR, prueba de respuesta
auditiva provocada del tronco encefalico; para los cuatro meses, el nifio podra buscar
con los 0jos o la cabeza un sonido; a los seis meses puede observarse la respuesta del
nifio a un sonido fuera de su campo visual.

Es necesario también valorar la vision en los primeros meses de la vida por la capacidad
para seguir un objeto luminoso; el reflejo de nistagmo opto cinético presente al nacer,
puede ser desencadenado al mover un cuadro de rayas anchas en colores brillantes
alternos, en sentido horizontal ante el campo visual. La presencia de nistagmo
horizontal demuestra vision cercana y es util como prueba de seleccion en los lactantes,
el nistagmo asimétrico indica desequilibrio visual y exige valoracion oftalmolégica.

Al estimar el estado de desarrollo de un nifio, son esenciales los exdmenes fisicos y de
desarrollo, pero tiene mas importancia la comparacion de los examenes periddicos para
valorar el indice de progreso.

Comparar el desarrollo y la conducta del nifio con patrones normales, conducira al

conocimiento oportuno de problemas prevenibles, y a una estimacién mas completa de
las interrelaciones de bienestar fisico y mental.

Variacion de los indices de crecimiento y desarrollo.



Las caracteristicas genéticas y ambientales, establecen una variabilidad en el individuo,
comprobable desde el momento en que nace, a través del tiempo, esta variacion sigue
existiendo, lo que implica que cada individuo ocupa una posicion en una escala
comparativa, posicion que se mantiene en sus etapas de crecimiento y desarrollo dentro
de ciertos limites, y que por ello el mejor estandar de comparacion es el individuo
mismo; en cada individuo transcurre por su canal de crecimiento y puede desviarse y
llegar a la enfermedad, si cruza ciertos margenes estadisticamente; este fenémeno se ha
analizado en tres tipos de medidas: 1) medias y desviaciones estandares; 2) mediana y
distribucion percentilar; 3) medias y porcentaje de la media.

La desviacion estdndar mide la dispersion de los valores de peso o talla encontrados
en un grupo de nifios; si tenemos por ejemplo la observacion de peso correspondiente a
20 nifios de una edad, lo primero sera calcular la media o promedio del peso, que es la
suma de las observaciones dividida entre 20. Se calcula la media y a partir de ella la
desviacidn estandar (raiz cuadrada de la suma de las diferencias entre cada peso y el
promedio dividido por el numero de nifios). Luego se sefiala en una tabla el valor medio
y los valores de 2 desviaciones hacia arriba y hacia debajo de la media. (que incluye el
95 % de la poblacion), que es la amplitud de rango que se considera normal. Estas
medidas se pueden usar si la distribucion del fendmeno tiene la forma simétrica de
curva normal; sin embargo, el peso de los nifios de un afio, por ejemplo, no es de
distribucion simétrica, pero los valores sobre la media tienen una amplitud diferente, y
en la desviacion no se aprecia.

Una de las caracteristicas de los datos bioldgico que varian alrededor de un margen de
valores normales, es que el mayor nimero de ellos tienden a acumularse a ambos lados
de un valor medio; cuando los datos se proyectan en una grafica de coordenadas, la
grafica adquiere la figura en forma de campana, (fig. 5) la cual describe la distribucién
ideal o uniforme de los valores continuamente variables de una poblacién media. El
manejo estadistico de los datos asi representados facilita de ordinario buen nimero de
conceptos Utiles, de los cuales el mas importante son la media o promedio y la
desviacion tipica de la media.

En una distribucion tedricamente perfecta, el valor medio sera el que se encuentra con
mas frecuencia, es decir el valor modal o normal para la poblacion sometida a estudio;
si por otra parte se halla una distribucion que incluye mayor nimero de valores altos
que bajos o viceversa, el valor medio puede no ser el méas representativo o modal para la
poblacién estudiada, las curvas asimétricas de este tipo reciben el nombre de desviadas.



Fig. 4 Peso (nifias) en desviacién estandar.

Fuente: Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento. I.N.A.H.
Coleccidn cientifica 26, México, 1976.
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Figura: 5 Curva normal de distribucion. Esta curva tedrica representa un tipo de
distribucion caracteristico de variabilidad en valores correspondientes a muchas
determinaciones obtenidas de un grupo de nifios a una edad dada. Las cifras
porcentuales indican ciertas posiciones dentro de esta distribucion y lo mismo hacen las
desviaciones tipicas del valor medio.

Fuente: Nelson, W, E; Vaughan, VC; McKay, RJ: Tratado de Pediatria: Ed.
Salvat,1980.
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En algunos casos se encuentra una curva bimodal; en esta circunstancia puede
generalmente inferirse que han sido estudiados no uno sino dos grupos que poseen
alguna caracteristica que diferencia a uno del otro; cuando dos grupos de poblacion o
poblaciones distintas difieren con respecto a los valores medios algin rasgo biol6gico,
con frecuencia es dificil valorar esta diferencia a menos que sea conocida la distribucién
o dispersion de los valores de cada grupo. Cuando se dispone de los valores de las
desviaciones tipicas de dos grupos, puede calcularse la probabilidad de que alguna
diferencia observada en ellos haya ocurrido solamente como resultado de una
distribucion de valores realizada al azar.

La desviacion tipica (raiz cuadrada media) describe el grado de dispersion de los
valores observados cuando se desvian del valor medio. EI margen de valores situados
entre un punto de la desviacion tipica hacia abajo y otro de la desviacion tipica hacia
arriba del valor medio, incluira alrededor del 68% de todos los valores en una
distribucidn tedrica sobre este medio. EI segmento comprendido en el valor medio de
+ 2 a incluira casi el 95% de los valores distribuidos alrededor de esta media, y en el
segmento definido por valor medio * 3 a, figuraran alrededor del 99.7% de tales
valores. Semejantes determinaciones de la dispersion son corrientemente empleadas
para situar un miembro de una poblacion con respecto al miembro medio; las gréaficas
de crecimiento de uso comun para vigilar al desarrollo fisico de los nifios, hacen facil
esta colocacion y muestran lineas de desarrollo en un niumero de posiciones diferentes
que corresponden a desviaciones de los valores proporcionales por encima y por debajo
del medio. Estos son frecuentemente expresados no segun la desviacion tipica, sino
como la colocacidn percentil en el patrén de distribucion.

La descripcion del percentil o percentila, ordena por ejemplo el peso de un nifio,
sefialando cuantos individuos estan sobre él, y cuantos estan bajo él, en un grupo de
100. El célculo se hace asi en series agrupadas (o sea para grupos de nifios que se le ha
clasificado en varios intervalos de peso). Por ejemplo, si deseamos conocer el valor del
percentil 30, usamos asi la informacion existente: primero nos preguntamos cual es el
30% del total de nifios (285), lo que corresponde a los 105; buscamos entonces en que
intervalo esta el 105, contando a partir del primer intervalo (alcanza 10 nifios), luego a
partir del segundo intervalo (que acumula con el anterior 25 nifios) del tercero (que
acumula 65) y finalmente el cuarto intervalo, que al agregar 70 acumula 135.



Es en este intervalo donde se encuentra la percentila 30.

Intervalo del peso Frecuencia
(en kg) (nimero de nifios)
21.4 10
15.9 15
30.4 40
35.39 70
40.44 80
45.49 70
285

Ahora solo falta determinar en qué punto se encuentra dentro del intervalo para lo cual
se usa la siguiente formula:

i + “Yix Mi) =

ii: es el inicio del intervalo (35);

dfi: es la diferencia entre el ultimo valor (65) alcanzado por el intervalo anterior
(30-34);

Mi: es la magnitud del intervalo (35 — 39 = 5)

ni: es el nimero de casos en el intervalo (70); de este modo resulta:

15+ @2 x 5) = 17.85 o percentil 30.

Son normales los valores entre el percentil 3 y el percentil 97, que cubren el 94% de los
nifios.

Cuando un conjunto de datos cuantitativos se ordena en magnitudes ascendentes o
descendentes, puede encontrarse un valor llamado mediana, por encima y debajo del
cual se ordenan la mitad de los valores observados respectivamente. En la distribucion
descrita para la curva normal simétrica, la mediana, el modo y el promedio coinciden en
el mismo punto. También pueden ser designados algunos valores que deriven los datos
en dos grupos en el primer punto cuartil, debajo del cual estara la cuarta parte de los
valores; el segundo punto cuartil corresponde a la mediana, y el tercer punto cuartil,
debajo del cual estan las tres cuartas partes de los valores observados. Los puntos
percentiles en una distribucion de datos ordenados tienen un significado similar
incluyéndose una décima parte de las observaciones en la décima parte de cifras
percentiles, tres décimas partes en el trigésimo de las cifras percentiles, nueve décimas
en el nonagésimo de las cifras percentiles, etc.



En el porcentaje segun el promedio, se usa el porciento del peso promedio como una
aproximacion rapida, por ello que es posible aceptar que son normales los pesos del
91- 110% del promedio.

Aunque ciertas medidas del crecimiento como peso, talla, perimetro cefalico
determinadas en un momento dado, puede indicar el estado de un nifio en relacion con
los otros de su misma edad, solo las determinaciones seriadas durante algunos meses o
incluso afios, nos indicaran si el caso estudiado esta desarrollandose en su crecimiento
potencial. Siempre que algun aspecto del crecimiento difiere significativamente de los
demas, debe ser descubierta la posible razon para que suceda esto; si la estatura y la
edad dsea de un nifio, lo sitian por ejemplo en el quincuagésimo de las cifras percentiles
por edades, debe preocuparnos encontrar su peso en el tercero 0 nonagésimo séptimo de
las cifras percentiles. Las diferencias que en el aspecto fisico ofrecieran estos nifios son
faciles de imaginar.

Al valorar la posibilidad de un patrén de crecimiento desviado puede igualmente
resultar Gtil examinar los patrones fisicos de los miembros de la familia del nifio. El
nifio pequefio o grande, hijo de padres normales parece menos fuera de lugar que aquel
otro pequefio, hijo de padres proporcionales o grandes.

Puede ser de gran utilidad a cualquier edad, sugerir que altura aproximada presentara un
nifio cuando sea adulto; considerando las influencias normales que provocan un
percentil dado en un tiempo determinado, la curva de crecimiento de cada nifio sano es
suficientemente exacta como para que cualquier trastorno de la linea de crecimiento
refleje una enfermedad orgénica, trastornos nutricionales o dificultades psicosociales;
las posibilidades de intervencion precoz en cada caso serdn maximas cuando se
registren de manera correcta exactas medidas durante la infancia y temprana nifiez.
Ademas, el marco en que se produce esta aparente falta de crecimiento o este
crecimiento en exceso (tal como la obesidad), puede darnos la clave de su significado.
Las tensiones, ansiedad y fines culturales de los padres y nifios, pueden estar
intimamente implicados en las alteraciones potenciales o actuales del crecimiento. Sin
embargo, antes de que se presuma la existencia de tales relaciones causales, el nifio debe
ser completamente estudiado desde el punto de vista clinico, con el fin de adquirir la
certeza de que no existe una enfermedad cronica como, por ejemplo, trastornos renales
0 metabolicos, causantes del tipo de crecimiento anormal.
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Fig. 6 Estatura (nifios) en percentilas.
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Fuente: Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento. Coleccidn cientifica
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APENDICE

Los valores de peso, talla, circunferencia craneana y toracica en nifios mexicanos, se
observan en las tablas 2 a la 18.

Todos estos datos fueron obtenidos de Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del
crecimiento y desarrollo. 1.N.A.H., Coleccion cientifica 26, México, 1976.

En Martinez, RM; Novoa, JA: La Salud del nifio y del Adolescente, Ed: Salvat,
México,1981.



VALORES DE TALLA EN CM

(1)

98
160
136
128
130
114
123
134
128
107
123
125
129
132
154
115
126
132
136
130
2560

DESVIACION DE CADA VALOR

B

DE LA MEDIA
(2)

Tabla No. 1 Valores de la talla y su desviacion media.

CUADRADO DE CADA DESVIACION
DE LA MEDIA

(3)
900
1,024
64
0
4
196
25
36
0
441
25

16
676
169

16
64

3,674

Fuente: Martinez, M; Novoa, JA: La salud del nifio y del adolescente, Ed: Salvat, 1981.



- S
N -2DE | -1DE X +1DE | +2DE | desviacion

EDAD No nifios promedio estandar
1 mes 136 297 | 349 | 4.01 4.43 5.05 .52
2 meses 185 3.68 | 432 | 4.96 5.60 6.24 .64
3 meses 180 436 | 5.04| 572 6.40 7.08 .68
4 meses 174 486 | 558 | 6.30 7.02 7.74 72
5 meses 183 5.39 6.13 6.87 7.61 8.35 74
6 meses 177 564 | 644 | 7.24 8.04 8.12 .80
7 meses 151 599 | 6.79 | 7.59 8.39 9.19 .80
8 meses 153 6.13 | 7.04 | 7.95 8.86 9.77 91
9 meses 144 6.39 7.31 8.23 9.15 | 10.07 .92
10 meses | 142 645 | 7.46 | 8.47 948 | 10.49 | 1.01
11 meses | 134 691 | 7.88| 8.85 9.82 | 10.79 .97
12 meses | 136 727 819 | 9.11 10.03 | 10.95 .92
13 meses | 134 725 828 | 931 10.34 | 11.37 | 1.03
14 meses | 123 763 | 8.62| 961 10.60 | 11.59 .99
15 meses | 127 767 | 873 | 9.79 10.85 | 11.94 | 1.06
18 meses | 122 8.14 | 9.26 | 10.38 1150 | 12.62 | 1.12
21 meses | 103 8.66 | 9.86 | 11.06 12,26 | 13.46 | 1.20
2.0aflos | 128 9.20 | 10.41 | 11.62 12.33 | 14.04 | 1.21
25afos | 125 9.66 | 11.14 | 12.62 14,10 | 1558 | 1.48
3.0afios | 127 10.53 | 12.09 | 13.65 15.21 | 16.77 | 1.56
3.5afios | 120 11.31 | 13.00 | 14.69 16.38 | 18.07 | 1.69
4.0afos | 116 11.88 | 13.79 | 15.70 17.61 | 19.52 | 1.91
4.5afos | 109 12.34 | 14.43 | 16.52 18.61 | 20.70 | 2.09
5.0 afios | 109 13.25 | 15,50 | 17.75 20.00 | 22.25 | 2.25
5.5afios | 103 13.58 | 16.17 | 18.76 21.35 | 23.94 | 2.59
6.0 afios | 102 1448 | 17.09 | 19.70 2231 | 2492 | 2.61
6.5 afios 85 14.82 | 18.00 | 21.18 24,36 | 27.54 | 3.18
7.0 afios 85 15.90 | 19.19 | 22.48 25,77 | 29.06 | 3.29
7.5 afios 82 15.49 | 19.73 | 23.97 28.21 | 3245 | 4.24
8.0 afios 82 15.71 | 21.08 | 25.45 29.82 | 34.19 | 4.37
8.5 afios 75 17.52 | 22.09 | 26.66 31.23 | 35.80 | 457
9.0 afios 75 18.94 | 23.75 | 28.58 33.40 | 38.22 | 4.82
9.5 afios 56 19.09 | 24.59 | 30.09 35.59 | 41.09 | 5.50
10.0 aflos | 55 19.85 | 25.49 | 31.13 36.77 | 42.47 | 5.64
10.5 aflos | 57 20.99 | 26.92 | 32.85 38.78 | 44.71 | 5.93
11.0 aflos | 49 21.48 | 27.79 | 34.10 40.41 | 46.72 | 6.31
11.5afos | 28 21.94 | 29.33 | 36.72 4411 | 51.50 | 7.39
12.0 aflos | 22 22.46 | 29.75 | 37.04 44,33 | 51.62 | 7.49
12.5afos | 22 23.94 | 32.15 | 40.36 48.57 | 56.78 | 8.24
13.0 aflos | 23 27.06 | 35.69 | 44.32 52.95 | 61.58 | 8.63

Tabla 2. Peso; desviacion estandar: nifios; en kg. Forma de uso:

Pese al nifio, busque su edad y luego establezca si estd mas arriba o mas abajo del promedio.

Finalmente, localice entre que desviaciones estandar esta.

Fuente: Faulhaber, J: Investigacién longitudinal del crecimiento. I.N.A.H. Coleccion cientifica 26,

México, 1976.
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ESCALA PERCENTILAR (enkg)

EDAD 3 10 20 30 40 50 60 70 80 90 97

1 mes 3.10 3.39 354 | 3.69 3.84 | 397 4.18 434 | 448 4.74 5.04
2 meses 3.85 4.17 444 | 463 4.77 491 5.08 5.31 5.48 5.83 6.20
3 meses 4.46 491 5.21 5.36 5.52 5.65 5.84 6.13 6.29 6.57 7.08
4 meses 4.99 5.43 5.77 5.94 6.15 6.32 6.53 6.69 6.86 7.14 7.67
5.meses 5.50 6.05 6.23 6.43 6.70 6.88 7.07 7.24 7.42 7.82 8.42
6 meses 5.89 6.22 6.58 6.82 7.00 7.20 7.49 7.67 7.84 8.28 8.68
7 meses 6.24 6.55 6.84 7.14 7.40 7.55 7.80 8.01 8.22 8.63 9.13
8 meses 6.34 6.88 7.21 7.40 7.58 7.97 8.20 8.24 8.67 9.12 9.62
9 meses 6.79 7.13 7.46 7.69 7.89 8.14 8.42 8.74 8.96 9.45 9.98
10 meses 6.86 7.30 7.60 7.85 8.06 8.32 8.71 9.01 9.33 9.75 | 10.57
11 meses 7.42 7.73 8.02 8.25 8.52 9.74 9.00 9.34 9.67 | 10.11 | 10.77
12 meses 7.50 7.90 8.36 8.57 8.82 9.10 9.37 9.58 9.95 | 10.37 | 10.58
13 meses 7.57 8.12 8.48 8.79 8.87 9.27 9.52 9.83 | 10.17 | 10.53 | 11.02
14 meses 7.92 8.40 8.80 9.09 9.35 9.66 9.83 | 10.08 | 10.37 | 10.87 | 11.27
15 meses 7.99 8.41 8.82 9.30 9.57 9.80 | 10.05 | 10.44 | 10.81 | 11.03 | 12.03
18 meses 8.47 9.11 9.51 9.76 | 10.01 | 10.43 | 10.69 | 10.89 | 11.26 | 11.82 | 12.36
21 meses 8.91 9.85 | 10.07 | 10.36 | 10.71 | 11.05 | 11.21 | 11.47 | 11.85 | 12.77 | 13.81
2.0 afios 9.50 | 10.25 | 10.59 | 10.93 | 11.17 | 1152 | 11.89 | 12.34 | 12.68 | 13.06 | 13.88
2.5 afos 10.37 | 10.90 | 11.36 | 11.67 | 12.10 | 12.45 | 13.04 | 13.28 | 13.72 | 14.49 | 15.48
3.0 afios 1093 | 11.89 | 12.28 | 12.74 | 13.13 | 13.70 | 13.98 | 14.43 | 14.94 | 15.40 | 16.71
3.5 afios 12.07 | 12.84 | 13.27 | 13.57 | 14.14 | 1453 | 15.01 | 15.43 | 16.01 | 17.21 | 18.14
4.0 afios 12.45 | 13.61 | 14.07 | 14.42 | 15.02 | 15.62 | 16.10 | 16.65 | 17.20 | 18.22 | 19.46
4.5 afios 13.03 | 14.09 | 14.87 | 15.23 | 15.84 | 16.18 | 17.05 | 17.48 | 18.26 | 19.42 | 21.07
5.0 afios 14.02 | 1523 | 15.79 | 16.19 | 17.18 | 17.72 | 18.24 | 18.83 | 19.41 | 21.01 | 22.81
5.5 afios 1532 | 1595 | 16.42 | 17.19 | 17.88 | 18.59 | 19.18 | 20.00 | 20.89 | 22.27 | 24.48
6.0 afos 15.72 | 16.28 | 17.54 | 18.16 | 18.99 | 19.60 | 20.08 | 20.83 | 22.03 | 23.28 | 25.39
6.5 afios 17.36 | 18.05 | 18.90 | 19.28 | 20.00 | 20.42 | 21.50 | 22.65 | 23.50 | 25.00 | 29.86
7.0 afos 18.25 | 18.77 | 19.70 | 20.65 | 21.47 | 22.27 | 23.10 | 23.90 | 24.70 | 27.60 | 29.62
7.5 afios 18.72 | 19.61 | 20.48 | 21.68 | 22.62 | 23.30 | 24.41 | 25.08 | 26.32 | 29.70 | 35.98
8.0 afios 19.78 | 20.72 | 21.85 | 22.96 | 23.76 | 25.07 | 25.96 | 27.23 | 27.96 | 31.40 | 37.76
8.5 afios 20.90 | 22.00 | 23.00 | 24.10 | 25.15 | 26.07 | 27.00 | 28.05 | 29.30 | 32.80 | 40.00
9.0 afios 22.62 | 23.35 | 24.90 | 25.65 | 26.60 | 27.62 | 28.80 | 30.22 | 32.00 | 36.20 | 39.67
9.5 afios 22.47 | 24.43 | 25.20 | 27.18 | 28.34 | 29.50 | 30.26 | 31.64 | 34.38 | 38.28 | 45.38
10.0 afios | 23.73 | 25.40 | 25.90 | 27.97 | 29.00 | 30.45 | 31.93 | 32.70 | 34.90 | 40.15 | 45.80
10.5aflos | 25.77 | 26.65 | 28.08 | 29.26 | 29.84 | 32.15 | 33.30 | 34.78 | 36.50 | 41.88 | 47.20
11.0 aflos | 26.69 | 27.19 | 28.76 | 30.58 | 31.86 | 32.70 | 34.14 | 36.18 | 39.24 | 45.14 | 49.80
11.5afios | 28.14 | 29.32 | 30.00 | 32.94 | 33.22 | 35.40 | 36.40 | 41.36 | 42.60 | 48.94 | 55.60
12.0 aflos | 29.23 | 30.48 | 31.02 | 31.44 | 34.16 | 36.20 | 37.22 | 40.04 | 43.68 | 50.64 | 50.64
12.5afios | 30.13 | 31.40 | 32.78 | 35.52 | 39.12 | 40.00 | 42.18 | 43.18 | 45.06 | 56.94 | 56.94
13.0 aflos | 30.98 | 33.39 | 38.54 | 42.51 | 43.56 | 44.07 | 45.42 | 48.52 | 50.20 | 57.12 | 66.00

Tabla 3. Peso; nifios.

Fuente: Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento. I.N.A.H.

Coleccién Cientifica, 26, México, 1976.
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Tabla 4. Peso; desviacion estandar: nifias; en kg. Forma de uso:

S

N -2DE | -1DE X +1DE | +2DE | desviacion
EDAD No nifias promedio estandar
1 mes 126 2.84 | 328 | 3.72 4.16 460 | .44
2 meses 177 3.58 4.08 4,58 5.08 5,58 | .50
3 meses 169 412 | 468 | 5.24 5.80 6.36 | .56
4 meses 154 452 | 5.14 | 5.76 6.38 7.00 | .62
5 meses 162 496 | 564 | 6.32 7.00 7.68 | .68
6 meses 171 5.22 5.94 6.66 7.38 8.10 | .72
7 meses 151 544 | 6.25| 7.06 7.87 8.68 | .81
8 meses 145 561 | 645 | 7.29 8.13 8.97 | .84
9 meses 145 6.02 | 6.81| 7.60 8.39 9.18 | .79
10 meses | 131 6.21 | 7.06 | 7.91 8.76 9.61 | .85
11 meses | 124 630 | 7.23 | 8.16 9.09 | 10.02 | .93
12 meses | 113 6.66 | 7.53 | 8.40 9.27 | 10.14 | .37
13 meses | 107 6.86 | 7.74 | 8.62 9.50 | 10.38 | .88
14 meses | 110 691 | 7.88 | 8.85 9.82 | 10.79 | .97
15 meses | 107 717 | 815 | 9.13 10.11 | 11.09 | .98
18 meses | 102 759 | 867 | 9.75 10.83 | 11.91 | 1.08
21 meses | 104 8.05 | 9.20 | 10.35 11.50 | 12.65 | 1.15
2.0afos | 101 845 | 9.71 | 10.97 12.23 | 13.49 | 1.26
2.5afos | 103 9.17 | 10.66 | 12.15 13.64 | 15.13 | 1.49
3.0 afios 96 9.70 | 11.29 | 12.88 13.74 | 15.33 | 1.59
3.5 afios 93 10.53 | 12.27 | 14.01 15.75 | 17.49 | 1.74
4.0 afos 84 11.20 | 13.18 | 15.16 17.14 | 19.12 | 1.98
4.5 afos 89 11.80 | 13.87 | 15.94 18.01 | 20.08 | 2.07
5.0 afios 80 12.07 | 14,51 | 16.95 19.39 | 21.83 | 2.44
5.5 afios 82 12,95 | 15.62 | 18.29 20.96 | 23.63 | 2.67
6.0 afios 77 13.83 | 16.50 | 19.17 21.84 | 2451 | 2.67
6.5 afios 74 13.82 | 17.02 | 20.22 23.42 | 26.62 | 3.20
7.0 afios 80 14,95 | 18.36 | 21.77 25.18 | 28.59 | 3.41
7.5 afios 66 15.72 | 19.22 | 22.72 26.22 | 29.72 | 3.50
8.0 afios 62 15.37 | 19.84 | 24.31 28.78 | 33.25 | 4.47
8.5 afios 56 16.75 | 21.12 | 25.49 29.86 | 34.23 | 4.37
9.0 afios 61 17.49 | 22.22 | 26.95 31.68 | 36.41 | 4.73
9.5 afios 50 17.43 | 23.18 | 28.93 34.68 | 4043 | 5.75
10.0 afios | 53 19.30 | 24.98 | 30.66 36.34 | 42.02 | 5.68
10.5aflos | 37 19.81 | 26.01 | 32.21 38.41 | 4461 | 6.20
11.0 aflos | 41 19.06 | 26.63 | 34.20 41.77 | 49.34 | 7.57
11.5afos | 29 23.72 | 30.65 | 37.58 4451 | 51.44 | 6.93
12.0 aflos | 17 22.33 | 30.41 | 38.49 46.57 | 54.65 | 8.08
12.5afos | 14 28.47 | 34.01 | 39.55 45.09 | 50.63 | 5.54
13.0 afos 8 29.55 | 37.68 | 45.81 53.94 | 62.07 | 8.13

Pese al paciente, busque su edad y luego establezca si estd mas arriba 0 mas abajo del promedio.

Finalmente, localice entre que desviaciones estandar esta.

Fuente: Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento. I.N.A.H. Coleccion cientifica 26,

Meéxico,1976.




ESCALA PERCENTILAR (enkg)

EDAD 3 10 20 30 40 50 60 70 80 90 97

1 mes 2.98 3.15 3.38 3.47 3.60 3.71 3.86 3.94 | 4.08 4.32 4.52
2 meses 3.67 3.98 4.20 4.32 4.47 4.58 4.72 4.85 4.99 5.20 5.54
3 meses 4.27 4.57 4.78 4.96 5.08 5.21 5.35 5.54 5.74 5.94 6.24
4 meses 4.77 5.04 5.27 5.44 5.61 5.76 5.90 6.05 6.31 6.64 6.86
5.meses 5.08 5.55 5.78 5.96 6.14 6.32 6.50 6.66 6.90 7.16 7.88
6 meses 5.35 5.85 6.07 6.29 6.48 6.68 6.86 7.05 7.23 7.50 7.94
7 meses 5.62 6.18 6.40 6.61 6.82 7.05 7.32 7.52 7.71 8.02 8.75
8 meses 5.85 6.28 6.55 6.78 7.01 7.40 7.55 7.79 8.05 8.31 9.07
9 meses 6.29 6.69 6.95 7.22 7.36 7.57 7.75 7.93 8.24 8.54 9.07
10 meses | 6.49 6.79 7.16 7.44 7.59 7.86 8.18 8.38 8.67 8.96 9.53
11 meses | 6.59 7.14 7.38 7.60 7.79 8.02 8.31 8.64 8.95 9.29 9.87
12 meses | 7.08 7.33 7.61 7.90 8.11 8.27 8.56 8.83 9.09 9.50 | 10.34
13 meses | 7.02 7.68 7.87 8.12 8.40 8.53 8.73 9.01 9.33 9.71 | 1041
14 meses | 7.49 7.78 8.00 8.25 8.50 8.69 9.03 9.25 9.69 | 10.07 | 11.42
15meses | 7.53 8.00 8.28 8.57 8.72 9.07 9.34 9.60 9.91 | 10.27 | 11.23
18 meses | 8.02 8.50 8.85 9.06 9.29 9.59 | 10.00 | 10.29 | 10.59 | 11.42 | 11.94
21 meses | 8.54 8.91 9.46 9.69 9.90 | 10.13 | 10.54 | 10.88 | 11.23 | 11-90 | 12.62
2.0afios | 9.10 9.50 9.99 | 10.29 | 1044 | 10.76 | 11.17 | 11.48 | 11.90 | 12.64 | 13.60
2.5afos | 9.85 10.34 | 10.79 | 11.42 | 11.69 | 12.07 | 12.33 | 12.64 | 13.34 | 14.04 | 14.72
3.0 afios 10.34 | 11.02 | 11.48 | 12.03 | 12.52 | 12.84 | 13.19 | 13.55 | 14.06 | 15.20 | 16.24
3.5 afios 11.27 | 11.84 | 12.53 | 13.21 | 13.60 | 14.00 | 14.36 | 14.62 | 15.20 | 15.89 | 17.18
4.0 afios 12.13 | 13.03 | 13.79 | 14.23 | 14.66 | 15.01 | 15.23 | 15.70 | 16.32 | 17.47 | 19.49
4.5 afios 12.63 | 13.33 | 14.38 | 15.01 | 15.44 | 15.95 | 16.44 | 16.87 | 17.28 | 18.76 | 20.06
5.0 afios 13.46 | 13.79 | 14.79 | 1555 | 16.29 | 16.77 | 17.41 | 17.86 | 18.56 | 20.31 | 21.90
5.5 afios 1423 | 1492 | 16.08 | 17.09 | 17.68 | 17.98 | 18.56 | 19.11 | 20.08 | 22.28 | 24.50
6.0 afos 14.68 | 16.03 | 17.04 | 17.96 | 18.54 | 19.05 | 19.53 | 20.03 | 21.22 | 22.48 | 24.89
6.5 afios 1531 | 1642 | 17.96 | 18.56 | 19.03 | 19.80 | 20.61 | 21.45 | 23.42 | 24.64 | 28.38
7.0 afos 16.74 | 18.07 | 19.00 | 19.80 | 20.50 | 21.40 | 22.05 | 22.80 | 24.80 | 27.05 | 30.04
7.5 afios 16.98 | 19.05 | 20.42 | 20.95 | 21.87 | 22.35 | 22.70 | 23.50 | 25.07 | 27.90 | 30.22
8.0 afios 18.05 | 19.62 | 21.44 | 22.11 | 23.03 | 23.47 | 24.19 | 25.34 | 27.02 | 30.54 | 33.77
8.5 afios 18.94 | 20.32 | 21.68 | 23.45 | 24.47 | 24.90 | 26.32 | 26.78 | 28.90 | 32.42 | 36.47
9.0 afios 19.68 | 21.05 | 23.56 | 24.92 | 25.67 | 26.32 | 27.29 | 28.54 | 31.78 | 34.05 | 36.50
9.5 afios 20.10 | 22.00 | 24.30 | 26.20 | 27.20 | 28.00 | 30.07 | 31.50 | 35.30 | 37.95 | 40.20
10.0 afios | 22.26 | 24.83 | 26.78 | 27.78 | 28.53 | 29.30 | 30.67 | 32.11 | 36.32 | 39.84 | 42.40
10.5aflos | 24.47 | 25.06 | 27.20 | 28.41 | 29.98 | 31.50 | 33.03 | 34.09 | 39.28 | 42.93 | 44.01
11.0aflos | 23.81 | 25.55 | 28.44 | 29.98 | 31.82 | 33.42 | 34.88 | 37.35 | 40.35 | 46.78 | 49.41
11.5afios | 28.68 | 30.43 | 31.06 | 33.74 | 34.84 | 36.55 | 39.44 | 41.09 | 42.72 | 46.99 | 56.80
12.0 aflos | 26.99 | 29.53 | 32.60 | 35.65 | 36.34 | 38.15 | 40.04 | 43.32 | 44.92 | 47.50 | 47.50
12.5afios | 31.74 | 33.40 | 35.76 | 36.32 | 37.36 | 39.00 | 40.83 | 44.18 | 46.88 | 47.21 | 47.21
13.0 aflos | 36.59 | 38.66 | 41.08 | 42.92 | 44.04 | 44.20 | 47.64 | 49.46 | 55.02 | 62.40 | 62.41

Tabla 5. Peso; nifas.

Fuente: Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento. I.N.A.H.

Coleccion Cientifica, 26, México, 1976.
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S

No -2DE | -1DE X +1DE | +2DE | desviacion
EDAD nifios promedio estandar
1 mes 137 4955 | 51.69 | 53.83 55.97 | 58.11 | 2.14
2 meses 187 52.77 | 55.03 | 57.29 59.55 | 61.81 | 2.26
3 meses 186 56.12 | 58.23 | 60.34 62.45 | 6456 | 2.11
4 meses 178 58.19 | 6041 | 62.63 64.85 | 67.07 | 2.22
5 meses 189 60.40 | 62.46 | 64.52 66.58 | 68.64 | 2.06
6 meses 178 61.64 | 63.82 | 66.00 68.18 | 70.36 | 2.18
7 meses 157 63.09 | 6526 | 67.43 69.60 | 71.77 | 2.17
8 meses 161 64,34 | 66.61 | 68.88 7115 | 7342 | 2.27
9 meses 148 65.84 | 68.03 | 70.22 7241 | 7460 | 2.19
10 meses | 148 66.24 | 68.70 | 71.16 73.62 | 76.08 | 2.46
11 meses | 141 67.74 | 70.17 | 72.60 75.03 | 77.46 | 243
12 meses | 139 68.86 | 71.30 | 73.34 76.18 | 78.62 | 2.44
13 meses | 139 69.79 | 7225 | 7471 7717 | 79.63 | 2.46
14 meses | 127 7098 | 7348 | 75.98 78.48 | 80.98 | 2.50
15 meses | 132 7173 | 7430 | 76.87 79.44 | 82.01 | 2.57
18 meses | 126 7437 | 77.14 | 79.91 82.68 | 85.45 | 2.77
21 meses | 108 7753 | 80.22 | 8291 85.60 | 88.29 | 2.69
2.0 afios 133 80.25 | 8292 | 82.59 88.26 | 90.93 | 2.67
2.5 afios 128 83.46 | 86.75 | 90.04 93.33 | 96.62 | 3.29
3.0 afios 131 85.36 | 89.09 | 92.82 96.55 | 100.28 | 3.73
3.5 afios 122 88.98 | 92.68 | 96.38 100.08 | 103.78 | 3.70
4.0 afios 117 92.06 | 95.97 | 99.88 103.79 | 107.70 | 3.91
4.5 afios 109 95.26 | 99.25 | 103.24 107.23 | 103.24 | 3.99
5.0 afios 109 98.56 | 102.68 | 106.80 110.92 | 115.04 | 4.12
5.5 afios 103 101.04 | 105.38 | 109.72 114.06 | 118.40 | 4.34
6.0 afios 103 103.79 | 108.29 | 112.79 117.29 | 121.79 | 4.50
6.5 afios 85 107.01 | 111.68 | 116.35 121.02 | 125.69 | 4.67
7.0 afios 85 109.30 | 114.09 | 118.88 123.67 | 128.46 | 4.79
7.5 afios 82 111.46 | 116.52 | 121.58 126.64 | 131.70 | 5.06
8.0 afios 82 114.45 | 119.67 | 124.89 130.11 | 135.33 | 5.22
8.5 afios 75 115.59 | 121.27 | 126.95 132.63 | 138.31 | 5.68
9.0 afios 75 118.58 | 124.24 | 129.90 135.56 | 141.22 | 5.66
9.5 afios 56 120.60 | 126.58 | 132.56 138.54 | 14452 | 5.98
10.0 afios 54 | 122.67 | 128.50 | 134.33 140.16 | 145.99 | 5.83
10.5 afios 57 125.01 | 131.14 | 137.27 143.40 | 149.53 | 6.13
11.0 afios 49 126.10 | 132.66 | 139.22 145.78 | 152.34 | 6.56
11.5 afios 28 129.42 | 135.79 | 142.16 148.53 | 154.90 | 6.37
12.0 afios 22 131.08 | 137.17 | 143.26 149.35 | 155.44 | 6.09
12.5 afios 22 133.49 | 140.65 | 147.81 154.97 | 162.13 | 7.16
13.0 afios 23 137.60 | 144.95 | 152.30 159.65 | 167.00 | 7.35

Tabla 6. Estatura total; desviacion estandar: nifios; en cm. Forma de uso:

Mida al nifio, busque su edad y luego establezca si estd mas arriba 0 mas abajo del promedio.

Finalmente, localice entre que desviaciones estandar esta.

Fuente: Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento. I.N.A.H. Coleccion cientifica, 26,

México, 1976.




S

N -2DE | -1DE X +1DE | +2DE | desviacion
EDAD nifas promedio estandar
1 mes 127 48.87 | 50.82 | 52.77 54.72 | 56.67 | 1.95
2meses | 179 52.48 | 54.33 | 56.18 58.03 | 59.88 | 1.85
3meses | 170 54.70 | 56.75 | 58.80 60.85 | 62.90 | 2.05
4 meses | 161 57.05 | 59.02 | 60.99 62.96 | 64.93 | 1.97
5meses | 165 58.70 | 60.74 | 62.78 64.82 | 66.86 | 2.04
6 meses | 172 60.28 | 62.28 | 64.28 66.28 | 68.28 | 2.00
7 meses | 154 61.55 | 63.67 | 65.79 6791 | 70.03 | 2.12
8 meses | 151 62.79 | 64.90 | 67.01 69.12 | 7123 | 2.11
9meses | 148 63.88 | 65.98 | 68.08 70.18 | 72.28 | 2.10
10 meses | 137 64.78 | 67.13 | 69.48 7183 | 74.18 | 2.35
11 meses | 127 66.02 | 68.38 | 70.74 73.10 | 75.46 | 2.36
12 meses | 116 67.65 | 69.78 | 71.91 74.04 | 76.17 | 2.13
13 meses | 114 68.29 | 70.64 | 72.99 7534 | 77.69 | 2.35
14 meses | 113 69.21 | 7172 | 74.23 76.74 | 79.25 | 2,51
15 meses | 112 70.36 | 72.84 | 75.32 77.80 | 80.28 | 2.48
18 meses | 104 7251 | 7540 | 78.29 81.18 | 84.07 | 2.89
21 meses | 110 7492 | 77.99 | 81.06 84.13 | 87.20 | 3.07
2.0 aflos | 104 78.84 | 8150 | 84.16 86.82 | 8948 | 2.66
2.5afos | 101 82.45 | 85.60 | 88.75 9190 | 95.05 | 3.15
3.0 afios 96 83.20 | 87.00 | 90.80 94.60 | 98.40 | 3.80
3.5 afios 94 86.81 | 90.77 | 94.73 98.69 | 102.65 | 3.96
4.0 afios 85 89.43 | 93.94 | 98.40 102.86 | 107.32 | 4.46
4.5 afios 89 92.12 | 96.80 | 101.48 105.94 | 110.40 | 4.68
5.0 afios 82 95.79 | 100.34 | 104.89 109.44 | 113.99 | 4.55
5.5 afios 82 98.36 | 103.14 | 107.92 112.70 | 117.48 | 4.78
6.0 afios 78 | 102.38 | 106.72 | 111.06 115.40 | 119.74 | 4.34
6.5 afios 74 | 103.39 | 108.55 | 113.71 118.87 | 124.03 | 5.16
7.0 afios 81 | 106.59 | 111.85 | 117.11 122.37 | 127.63 | 5.26
7.5 afios 67 | 109.20 | 114.38 | 119.56 124.74 | 129.92 | 5.18
8.0 afios 63 | 111.59 | 117.02 | 122.45 127.88 | 133.31 | 5.43
8.5 afios 56 | 114.59 | 120.03 | 125.47 130.91 | 136.35 | 5.44
9.0 afios 61 | 116.72 | 122.31 | 127.90 133.49 | 139.08 | 5.59
9.5 afios 50 | 110.50 | 124.49 | 130.48 136.47 | 142.46 | 5.99
10.0 aflos | 53 | 121.51 | 127.47 | 133.43 139.39 | 145.35 | 5.96
10.5aflos | 37 | 125.03 | 130.18 | 135.33 140.48 | 145.63 | 5.15
11.0afios | 40 | 127.21 | 133.09 | 138.97 144.85 | 150.73 | 5.88
115afios | 29 | 132.87 | 137.91 | 142.95 147.99 | 153.03 | 5.04
12.0afios | 17 | 135.25 | 140.78 | 146.31 151.84 | 157.37 | 5.53
125aflos | 14 | 137.55 | 143.06 | 148.57 154.08 | 159.59 | 5.51
13.0 afios 8 142,11 | 147.03 | 151.95 156.87 | 161.79 | 4.92

Tabla 7. Estatura total; desviacion estandar: nifias; en cm. Forma de uso:

Mida a la nifia, busque su edad y luego establezca si esta mas arriba 0 mas abajo del promedio.

Finalmente, localice entre que desviaciones estandar esta.

Fuente: Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento. 1.N.A.H. Coleccién cientifica, 26,

México, 1976.




ESCALA PERCENTILAR (encm)

EDAD 3 10 20 30 40 50 60 70 80 90 97

1 mes 49.1 50.2 51.2 51.9 52.3 53.1 53.5 54.1 54.4 55.0 56.2
2 meses 52.5 53.9 54.6 55.2 55.8 56.2 56.6 57.2 58.0 58.7 59.6
3 meses 54.9 56.1 57.2 58.1 58.4 58.9 59.3 59.7 60.4 61.4 62.4
4 meses 57.2 58.2 59.3 60.1 60.4 61.1 61.5 62.2 63.0 63.5 64.2
5.meses 59.0 60.2 61.1 61.8 62.2 62.9 63.3 64.0 64.6 65.5 66.6
6 meses 60.5 61.9 62.7 63.2 63.7 64.3 65.0 65.3 66.2 66.7 68.0
7 meses 61.9 63.1 64.1 64.7 65.2 66.0 66.4 67.0 67.5 68.2 69.8
8 meses 63.0 64.2 65.2 66.1 66.6 67.1 67.8 68.2 68.8 69.5 70.7
9 meses 64.4 65.4 66.3 66.9 67.5 68.2 68.7 69.3 70.0 70.4 72.1
10 meses 65.5 66.5 67.2 66.1 69.0 69.6 70.1 70.7 715 72.2 74.2
11 meses 67.1 67.9 68.8 69.3 70.0 70.7 71.3 72.0 72.4 74.0 75.3
12 meses 68.3 69.2 70.0 70.7 71.3 71.9 72.4 73.1 73.5 74.8 75.8
13 meses 69.3 70.1 70.8 71.6 72.1 73.0 73.6 74.6 75.1 76.0 78.1
14 meses 70.1 711 72.1 72.9 73.6 74.3 4.7 75.4 76.4 774 79.4
15 meses 70.7 72.1 72.8 74.0 74.7 75.6 76.0 76.6 77.6 78.4 79.6
18 meses 73.2 75.0 75.6 76.7 77.2 78.3 79.2 80.1 81.0 81.9 83.5
21 meses 75.4 77.1 78.4 79.3 80.2 81.1 82.0 82.8 83.8 85.0 86.6
2.0 afios 79.4 80.2 82.0 83.0 83.6 84.5 85.0 85.3 86.3 87.8 89.1
2.5 afos 83.2 84.8 85.8 87.1 87.8 89.0 90.0 90.2 91.5 92.7 94.3
3.0 afios 84.6 86.1 87.3 88.7 89.8 91.0 91.7 93.0 94.6 96.6 97.6
3.5 afios 88.4 90.0 91.4 92.3 93.8 95.1 95.7 96.5 98.2 99.9 | 102.4
4.0 afios 92.2 93.5 94.4 96.4 97.9 98.5 99.6 | 100.3 | 102.0 | 104.3 | 107.0
4.5 afios 93.8 95.8 97.1 99.0 | 100.6 | 101.9 | 102.7 | 103.5 | 105.0 | 108.2 | 110.5
5.0 afios 97.4 99.3 | 100.7 | 102.8 | 104.2 | 105.1 | 1059 | 107.0 | 108.2 | 110.9 | 113.7
5.5 afios 100.1 | 102.2 | 103.9 | 105.1 | 107.2 | 107.8 | 109.5 | 110.6 | 1116 | 1141 | 116.8
6.0 afos 103.5 | 105.5 | 107.1 | 108.3 | 110.1 | 111.4 | 1125 | 1135 | 1147 | 116.2 | 1187
6.5 afios 105.1 | 1075 | 109.5 | 111.2 | 112.2 | 1135 | 1152 | 116.3 | 1184 | 120.0 | 123.7
7.0 afos 108.0 | 110.7 | 113.0 | 114.2 | 115.0 | 117.0 | 118.3 | 119.9 | 122.1 | 125.1 | 127.2
7.5 afios 110.7 | 1139 | 1155 | 1169 | 1183 | 119.3 | 120.3 | 122.3 | 124.1 | 125.8 | 131.8
8.0 afios 112.0 | 116.1 | 118.6 | 119.8 | 121.3 | 1225 | 123.8 | 1253 | 126.6 | 128.6 | 1345
8.5 afios 116.2 | 118.6 | 120.9 | 122.9 | 124.4 | 1254 | 126.5 | 127.6 | 129.9 | 132.7 | 139.2
9.0 afios 118.2 | 121.3 | 123.8 | 125.0 | 126.4 | 128.0 | 129.8 | 130.6 | 132.2 | 135.0 | 140.1
9.5 afios 120.4 | 122.0 | 125.8 | 127.6 | 129.5 | 130.6 | 131.9 | 1339 | 135.6 | 138.2 | 139.1
10.0 afios | 123.9 | 126.2 | 128.0 | 130.4 | 1324 | 133.6 | 1345 | 136.4 | 138.6 | 142.0 | 143.0
10.5afos | 127.4 | 129.3 | 130.4 | 131.4 | 134.4 | 136.0 | 136.7 | 138.1 | 139.5 | 143.7 | 145.6
11.0aflos | 130.1 | 132.0 | 133.3 | 133.9 | 137.8 | 1405 | 141.1 | 1424 | 1443 | 1476 | 1489
11.5afios | 135.1 | 136.0 | 138.0 | 141.0 | 1435 | 144.1 | 1445 | 1454 | 1475 | 150.1 | 1519
12.0aflos | 136.8 | 140.4 | 142.1 | 1445 | 1459 | 147.3 | 148.1 | 149.1 | 152.0 | 154.4 | 154.4
12.5afios | 1395 | 1413 | 1455 | 147.2 | 147.9 | 148.3 | 152.2 | 152.8 | 153.0 | 150.2 | 153.2
13.0aflos | 145.2 | 147.9 | 149.2 | 149.8 | 150.8 | 152.7 | 154.3 | 155.1 | 157.3 | 160.3 | 160.4

Tabla 8,9. Estatura total:

Fuente:

Coleccién Cientifica, 26, México, 1976.
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Tabla 10. Perimetro de la cabeza; desviacion estandar: nifios; en cm. Forma de uso:

Fuente:

- S
N -2DE | -1DE X +1DE | +2DE | desviacion

EDAD No nifios promedio estandar
1 mes 136 34.76 | 35.92 | 37.08 38.24 | 39.40 | 1.16
2 meses 187 36.22 | 37.42 | 38.62 39.82 | 41.02 | 1.20
3 meses 183 37.75 | 38.84 | 39.93 41.02 | 42.11 | 1.09
4 meses 175 38.74 | 39.92 | 41.10 42.28 | 43.46 | 1.18
5 meses 190 39.58 | 40.78 | 41.98 43.18 | 44.38 | 1.20
6 meses 175 40.36 | 41.55 | 42.74 43.93 | 54.12 | 1.19
7 meses 162 40.99 | 42.14 | 43.29 4444 | 4559 | 1.15
8 meses 161 41.33 | 42.67 | 44.01 45.35 | 46.69 | 1.34
9 meses 148 41.94 | 43.20 | 44.46 4572 | 46.98 | 1.26
10 meses | 146 42.18 | 43.52 | 44.86 46.20 | 47.54 | 1.34
11 meses | 143 42.88 | 44.17 | 45.46 46.75 | 48.04 | 1.29
12 meses | 141 42.83 | 44.23 | 45.63 47.03 | 48.43 | 1.40
13 meses | 140 43.19 | 4455 | 4591 47.27 | 48.63 | 1.36
14 meses | 127 43.74 | 45.00 | 46.26 4752 | 48.78 | 1.26
15 meses | 130 43.69 | 45.09 | 46.49 47.89 | 49.29 | 1.40
18 meses | 123 44.06 | 45.51 | 46.96 48.41 | 49.86 | 1.45
21 meses | 108 44,90 | 46.25 | 47.60 48.95 | 50.30 | 1.35
2.0 aflos | 132 45.13 | 46.58 | 48.03 49.48 | 50.93 | 1.45
2.5 afios 129 45.62 | 47.07 | 48.52 4997 | 51.43 | 1.45
3.0aflos | 132 46.18 | 47.68 | 49.18 50.68 | 52.18 | 1.50
3.5 afios 121 46.56 | 48.02 | 49.48 50.94 | 52.40 | 1.46
4.0 afios 116 47.06 | 48.53 | 50.00 51.47 | 52.94 | 1.47
4.5 afos 110 47.19 | 48.68 | 50.17 51.66 | 53.15 | 1.49
5.0 aflos | 109 47.50 | 48.96 | 50.42 51.88 | 53.34 | 1.46
5.5 afios 103 47.73 | 49.14 | 50.55 51.96 | 53.37 | 1.41
6.0 afios | 102 47.75 | 49.31 | 50.87 52.43 | 53.99 | 1.56
6.5 afios 84 48.05 | 49.58 | 51.11 52.64 | 54.17 | 1.53
7.0 afios 85 48.35 | 49.79 | 51.23 52.67 | 54.11 | 1.44
7.5 afios 80 48.39 | 49.95 | 51.51 53.07 | 54.63 | 1.56
8.0 afios 82 48.91 | 50.38 | 51.85 53.32 | 54.79 | 1.47
8.5 afios 75 48.67 | 50.27 | 51.87 53.47 | 55.02 | 1.60
9.0 afios 74 49.17 | 50.69 | 52.21 53.73 | 55.25 | 1.52
9.5 afios 55 49.46 | 50.94 | 52.42 53.90 | 55.38 | 1.48
10.0 afos 56 49.35 | 50.92 | 52.49 54.06 | 55.63 | 1.57
10.5 afios 57 4961 | 51.15 | 52.69 5423 | 55.77 | 1.54
11.0 afios 49 49.74 | 51.21 | 52.68 54.15 | 55.62 | 1.47
11.5afflos | 28 50.43 | 51.88 | 53.33 54.78 | 56.23 | 1.45
12.0 afios 22 50.13 | 51.58 | 53.03 54.48 | 55.93 | 1.45
12.5 afios 22 50.29 | 51.78 | 53.27 54,76 | 56.25 | 1.49
13.0 aflos | 23 50.39 | 52.00 | 53.61 55.22 | 56.83 | 1.61

Tome el perimetro cefalico del nifio, busque su edad y luego establezca si estd mas arriba 0 mas

arriba 0 més abajo del promedio. Finalmente, localice entre que desviaciones estandar esta.

Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento. I.N.A.H., Coleccion cientifica 26,

México, 1976.
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Tabla 11. Perimetro de la cabeza; desviacion estandar: nifias; en cm. Forma de uso:

Fuente:

Tome el perimetro cefélico de la nifia, busque su edad y luego establezca si estd mas arriba o
maés abajo del promedio. Finalmente, localice entre que desviaciones estandar esta.

Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento. I.N.A.H. Coleccidn cientifica 26,

México, 1976.

S

N -2DE | -1DE X +1DE | +2DE | desviacion
EDAD No nifias promedio estandar
1 mes 128 33.97 | 35.07 | 36.17 37.27 | 38.37 | 1.10
2 meses 176 35.70 | 36.73 | 37.76 38.79 | 39.82 | 1.03
3 meses 165 36.98 | 33.93 | 38.88 39.83 | 40.78 | 1.95
4 meses 162 37.75 | 38.81 | 39.87 40.93 | 4199 | 1.06
5 meses 168 38.69 | 39.75 | 40.81 41.87 | 4293 | 1.06
6 meses 173 39.30 | 40.40 | 41.50 42.60 | 43.70 | 1.10
7 meses 157 39.77 | 40.88 | 41.99 43.10 | 44.21 | 1.11
8 meses 151 40.40 | 41.44 | 42.48 4352 | 4456 | 1.04
9 meses 149 41.17 | 42,19 | 43.21 44.23 | 45.25 | 1.02
10 meses | 135 41.37 | 4251 | 43.65 44,79 | 45.93 | 1.14
11 meses | 133 4160 | 42.77 | 43.94 4511 | 46.28 | 1.17
12 meses | 119 42.27 | 43.27 | 44.27 45.27 | 46.27 | 1.00
13 meses | 114 42.15 | 43.32 | 44.49 45.66 | 46.83 | 1.17
14 meses | 113 42.62 | 43.74 | 44.86 4598 | 47.10 | 1.12
15 meses | 114 42.99 | 44.01 | 45.03 46.05 | 47.07 | 1.02
18 meses | 105 43.46 | 44.53 | 45.60 46.67 | 47.74 | 1.07
21 meses | 109 43.52 | 44.84 | 46.16 4748 | 48.80 | 1.32
2.0 afios 102 44,12 | 45.35 | 46.58 47.81 | 49.04 | 1.23
2.5 afios 104 4459 | 45.93 | 47.27 48.61 | 49.95 | 1.34
3.0 aflos 95 4520 | 46.38 | 47.56 48.74 | 49.92 | 1.18
3.5 afios 95 45,57 | 46.83 | 48.09 49.35 | 50.61 | 1.26
4.0 afios 86 45.94 | 47.27 | 48.60 49.93 | 51.26 | 1.33
4.5 afos 88 46.33 | 47.57 | 48.81 50.05 | 51.29 | 1.24
5.0 afios 81 46.40 | 47.82 | 49.24 50.66 | 52.08 | 1.42
5.5 afios 82 46.58 | 48.03 | 49.48 50.93 | 52.38 | 1.45
6.0 afios 79 47.05 | 48.39 | 49.73 51.07 | 5241 | 1.34
6.5 afios 71 47.00 | 48.41 | 49.82 51.23 | 52.64 | 1.41
7.0 afios 81 47.35 | 48.72 | 50.09 51.46 | 52.83 | 1.37
7.5 afios 67 47.76 | 49.11 | 50.24 5159 | 52.94 | 1.35
8.0 afios 63 47.66 | 49.12 | 50.58 52.04 | 53.50 | 1.46
8.5 afios 56 47.69 | 49.11 | 50.53 51.95 | 54.37 | 1.42
9.0 afios 61 48.03 | 49.45 | 50.87 51.29 | 54.71 | 1.42
9.5 afios 50 47.96 | 49.51 | 51.06 52.61 | 54.16 | 1.55
10.0 afos 53 4851 | 49.92 | 51.33 52.74 | 54.15 | 1.41
10.5 afios 37 48.88 | 50.21 | 51.54 52.87 | 54.20 | 1.33
11.0 afios | 41 48.93 | 50.26 | 51.59 52.92 | 54.25 | 1.33
11.5afflos | 29 49.07 | 50.57 | 52.07 52.57 | 55.07 | 1.50
12.0 afios 17 48.93 | 50.35 | 51.77 53.19 | 54.61 | 1.42
12.5 afios 14 49.07 | 50.61 | 52.15 53.69 | 55.23 | 1.54
13.0 afos 8 49.42 | 51.07 | 52.72 54.37 | 56.02 | 1.65




ESCALA PERCENTILAR (encm)

EDAD 3 10 20 30 40 50 60 70 80 90 97

1 mes 350 |[356 |31 |364 |367 |371 |374 |37.7 |382 | 387 |392
2 meses 366 | 372 | 376 |381 |383 |386 |[39.0 [392 |396 |402 |411
3 meses 381 | 385 | 390 |393 |396 | 400 | 402 | 406 | 410 | 413 | 419
4 meses 39.2 | 396 | 40.2 | 40.6 | 40.8 | 411 | 414 | 417 | 421 | 426 | 435
5.meses 39.8 | 404 | 411 | 413 | 417 | 42.0 | 422 | 423 | 431 | 436 | 442
6 meses 40.7 | 417 | 419 | 422 | 425 | 428 | 430 | 433 | 438 | 443 | 450
7 meses 412 | 419 | 425 | 428 | 431 | 433 | 436 | 439 | 442 | 450 | 456
8 meses 416 | 423 | 430 | 435 | 438 | 440 | 443 | 447 | 452 | 457 | 46.0
9 meses 421 | 428 | 435 | 438 | 442 | 445 | 448 | 452 | 456 | 461 | 470
10 meses 424 | 431 | 439 | 442 | 445 | 449 | 452 | 455 | 46.0 | 465 | 476
11 meses 435 | 439 | 445 | 448 | 451 | 454 | 458 | 461 | 465 | 471 | 484
12 meses 436 | 440 | 444 | 449 | 452 | 456 | 46.0 | 463 | 468 | 474 | 48.6
13 meses 438 | 443 | 448 | 452 | 455 | 459 | 46.1 | 466 | 47.0 | 478 | 487
14 meses 443 | 449 | 453 | 455 | 459 | 461 | 465 | 470 | 472 | 48.0 | 49.0
15 meses 441 | 449 | 455 | 458 | 460 | 464 | 468 | 471 | 476 | 484 | 493
18 meses 447 | 452 | 459 | 461 | 465 | 468 | 471 | 476 | 482 | 491 | 50.1
21 meses 452 | 461 | 466 | 46.9 | 472 | 474 | 479 | 483 | 48.7 | 49.7 | 50.6
2.0 afios 455 | 463 | 470 | 472 | 476 | 479 | 483 | 488 | 490 |50.0 | 512
2.5 afos 46.1 | 469 | 473 | 478 | 481 | 484 | 488 | 49.2 | 49.7 | 50.8 | 515
3.0 afios 466 | 475 | 481 | 483 | 487 | 490 | 494 |499 |504 |[514 |524
3.5 afios 471 | 48.0 | 484 | 488 | 49.0 | 493 | 49.7 | 501 | 506 | 515 | 526
4.0 afios 474 | 486 | 490 | 493 | 495 | 499 |502 |506 |511 |522 | 536
4.5 afios 473 | 483 | 492 | 495 | 498 | 502 |504 |509 |513 |523 |537
5.0 afios 479 | 485 | 495 | 497 | 501 | 503 |506 |51.0 |516 |525 | 539
5.5 afios 482 | 488 | 496 | 499 |501 |505 |51.0 |[513 |516 |526 | 540
6.0 afos 484 | 489 | 497 | 501 | 504 |508 |511 |517 |522 |532 |542
6.5 afios 48.7 | 492 | 501 |503 |505 |511 |514 |520 |522 |532 | 543
7.0 afos 48.7 | 496 | 502 | 505 |509 |512 |516 |520 |522 |533 |544
7.5 afos 49.0 | 499 | 504 |50.7 |510 |515 |518 |522 |528 | 537 | 550
8.0 afios 496 | 502 | 506 |510 |513 |519 |[522 |525 |530 |538 |552
8.5 afios 494 | 50.0 | 507 |511 |514 |519 |522 |525 |532 |540 | 559
9.0 afios 496 | 502 | 510 |513 |519 |523 |524 |[528 |533 |545 | 56.0
9.5 afios 498 | 508 | 513 |516 | 520 | 524 |527 |529 |537 |543 |56.1
10.0 afios 499 | 506 | 513 |517 |522 |526 |528 |531 |537 |547 |56.1
10.5 afios 500 | 508 |516 |519 |521 |527 |530 |534 |540 |551 |56.0
11.0 afios 50.1 | 50.8 | 515 | 520 | 525 | 528 |53.0 |534 |539 |549 | 556
11.5 afios 50.7 | 517 | 523 |528 |530 |532 |536 |540 |552 |555 |561
12.0 afios 50.7 | 511 | 519 |525 |528 |530 |534 |535 |548 |554 | 554
12.5 afios 506 | 512 | 523 |529 |532 |534 |536 |538 |547 | 556 | 55.6
13.0 afios 509 | 516 | 527 |530 |532 |535 |538 |541 |555 |561 | 558

Tabla 12. Perimetro de la cabeza; nifios.

Fuente:

Coleccion Cientifica, 26, México, 1976.
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pag. 59



ESCALA PERCENTILAR (encm)

EDAD 3 10 20 30 40 50 60 70 80 90 97

1 mes 342 | 349 |32 |36 |360 |362 |364 |366 |37.0 |378 | 383
2 meses 359 |35 | 370 |[373 | 375 | 377 |[380 |[382 |386 |392 |400
3 meses 373 | 377 |381 |383 |387 |39.0 |391 |393 |396 | 402 |410
4 meses 382 | 396 | 390 |393 |396 | 369 |401 |404 |407 |411 | 422
5.meses 39.0 [ 394 | 400 | 402 | 406 | 409 | 411 | 413 | 417 | 421 | 432
6 meses 39.6 | 402 | 40.8 | 410 | 412 | 415 | 418 | 421 | 425 | 43.0 | 439
7 meses 40.2 | 406 | 411 | 414 | 417 | 420 | 422 | 426 | 429 | 435 | 448
8 meses 403 | 411 | 418 | 421 | 423 | 425 | 428 | 430 | 433 | 438 | 445
9 meses 414 | 421 | 425 | 427 | 429 | 432 | 434 | 436 | 439 | 446 | 455
10 meses 418 | 428 | 428 | 431 | 433 | 436 | 439 | 441 | 444 | 451 | 464
11 meses 420 | 426 | 431 | 434 | 438 | 440 | 441 | 443 | 446 | 454 | 468
12 meses 425 | 43.0 | 436 | 438 | 441 | 443 | 445 | 447 | 450 | 459 | 464
13 meses 425 | 432 | 436 | 440 | 443 | 445 | 447 | 449 | 452 | 46.0 | 475
14 meses 431 | 436 | 440 | 444 | 446 | 448 | 450 | 452 | 456 | 464 | 472
15 meses 433 | 437 | 443 | 436 | 449 | 450 | 452 | 455 | 458 | 465 | 470
18 meses 439 | 444 | 447 | 440 | 443 | 445 | 448 | 461 | 465 | 471 | 482
21 meses 441 | 447 | 452 | 455 | 459 | 460 | 463 | 46.6 | 469 | 482 | 49.1
2.0 afios 447 | 452 | 456 | 459 | 462 | 465 | 468 | 471 | 475 | 481 | 49.2
2.5 afos 451 | 456 | 463 | 436 | 470 | 472 | 475 | 478 | 482 | 49.3 | 505
3.0 afios 458 | 462 | 465 | 468 | 473 | 477 | 48.0 | 481 | 485 | 489 | 50.3
3.5 afios 46.1 | 46.6 | 47.0 | 475 | 479 | 482 | 484 | 486 | 489 | 495 | 513
4.0 afios 46.7 | 471 | 473 | 479 | 485 | 488 | 49.0 | 491 | 495 |501 | 519
4.5 afios 46.7 | 472 | 477 | 481 | 487 | 490 | 492 | 494 | 496 |501 | 518
5.0 afios 469 | 475 | 481 | 484 | 49.0 | 493 | 496 | 498 | 501 | 512 | 520
5.5 afios 473 | 478 | 483 | 487 | 491 | 495 | 498 | 500 | 504 |519 | 528
6.0 afos 473 | 48.0 | 486 | 490 | 494 | 498 | 502 | 505 |509 |513 | 526
6.5 afios 475 | 482 | 485 | 491 | 494 | 499 |502 |504 |509 |515 |529
7.0 afos 479 | 484 | 490 | 494 | 498 | 503 |505 |508 |511 |516 | 532
7.5 afos 480 | 485 | 491 | 496 | 500 | 503 |506 |509 |514 |51.8 | 532
8.0 afios 484 | 487 | 493 | 500 |503 |505 |509 |[513 |518 |525 | 543
8.5 afios 485 | 489 | 494 | 498 | 501 | 505 |508 |513 |516 |524 | 547
9.0 afios 48.7 | 492 | 498 |501 |504 |508 |512 |[516 |520 |527 | 538
9.5 afios 488 | 49.2 | 498 | 502 |50.7 |510 |513 |[517 |522 |530 |541
10.0 afios 49.2 | 498 | 504 |506 |509 |511 |516 |520 |525 | 532 | 544
10.5 afios 495 | 502 | 504 |507 |511 |514 |520 |[525 |529 |[535 |541
11.0 afios 494 | 499 | 504 |509 |513 |516 |518 |525 |530 |537 |542
11.5 afios 499 |503 | 507 |509 |519 |521 |523 |529 |537 |542 |552
12.0 afios 494 | 508 | 507 |512 |519 |523 |525 |526 |528 |532 | 532
12.5 afios 50.2 | 508 | 512 |515 |517 |520 |523 |527 |533 |551 |554
13.0 afios 509 |513 | 516 |518 |523 |525 |53.0 |540 |550 |556 | 557

Tabla 13. Perimetro de la cabeza; nifias.

Fuente:

Coleccion Cientifica, 26, México, 1976.
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pag. 60



- S
N X desviacion

EDAD No nifios | promedio | estandar
1 mes 135 35.16 1.95
2 meses 185 37.85 1.86
3 meses 176 39.54 1.89
4 meses 169 40.84 1.89
5 meses 177 42.01 1.87
6 meses 173 42.85 1.94
7 meses 144 43.52 2.00
8 meses 147 44.19 1.95
9 meses 140 44,89 1.95
10 meses | 138 45.44 2.03
11 meses | 133 46.04 2.11
12 meses | 135 46.50 2.00
13 meses | 134 46.90 1.95
14 meses | 117 47.46 2.06
15 meses | 120 47.65 2.04
18 meses | 118 48.20 1.95
21 meses 99 49.28 2.01
2.0afios | 124 4991 2.04
2.5afos | 124 51.07 2.24
3.0afos | 126 52.18 2.30
3.5afos | 121 53.20 2.32
4.0afos | 114 53.95 2,51
4.5afos | 106 54,71 2.62
5.0 afios | 106 55.65 2.68
5.5afios | 103 56.77 3.05
6.0 afios | 102 57.47 2.89
6.5 afios 84 59.07 3.73
7.0 afios 84 59.94 3.63
7.5 afios 81 61.15 4,73
8.0 afios 81 62.45 4.67
8.5 afios 75 63.52 4,74
9.0 afios 75 64.84 5.15
9.5 afios 56 66.45 6.10
10.0 afios | 55 67.16 5.67
10.5afios | 57 68.48 5.88
11.0 aflos | 49 69.47 6.07
11.5afos | 28 71.48 7.19
12.0afios | 22 71.39 6.82
12.5afios | 22 73.74 6.39
13.0afios | 22 76.23 6.63

Tabla 14. Perimetro del torax; nifios.

Fuente:  Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento.

I.N.AH. Coleccion cientifica 26, México, 1976.
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- S
N X desviacion

EDAD No nifias | promedio | estandar
1 mes 124 34.41 1.59
2 meses 176 36.84 1.53
3 meses 162 38.34 1.57
4 meses 155 39.40 1.71
5 meses 158 40.79 1.87
6 meses 167 41.47 1.82
7 meses 150 42.28 1.94
8 meses 145 42.97 1.91
9 meses 143 43.66 1.78
10 meses | 127 44,29 1.81
11 meses | 122 44.70 1.90
12 meses | 111 45.07 1.91
13 meses | 107 45.46 1.81
14 meses | 110 45.85 1.84
15 meses | 108 46.44 1.84
18 meses 99 47.15 2.04
21 meses | 103 47.81 2.19
2.0 aflos | 100 48.60 2.34
2.5afios | 101 49.76 2.37
3.0 afios 93 50.48 2.70
3.5 afios 93 51.39 2.70
4.0 afos 82 52.36 2.97
4.5 afos 89 53.04 2.44
5.0 afios 79 53.66 2.61
5.5 afios 82 55.00 3.04
6.0 afios 77 56.05 3.20
6.5 afios 73 56.87 3.57
7.0 afios 79 58.09 3.77
7.5 afios 66 58.72 3.66
8.0 afios 62 60.27 4.86
8.5 afios 56 61.28 4.16
9.0 afios 61 62.77 4.93
9.5 afios 50 65.12 6.85
10.0 afios | 52 66.20 5.79
10.5afios | 37 68.09 6.63
11.0 afios | 41 70.04 7.25
11.5afos | 29 72.78 5.92
12.0 afios 16 71.61 5.34
12.5 afios 14 73.48 4.21
13.0 afios 8 78.75 6.84

Tabla 15. Perimetro del torax; nifias.

Fuente:  Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento.

I.N.A.H. Coleccion cientifica 26, Mexico,1976.
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ESCALA PERCENTILAR (encm)

EDAD 3 10 20 30 40 50 60 70 80 90 97

1 mes 318 | 327 |336 |[341 |345 |351 [359 |[363 |369 |37.8 | 389
2 meses 346 | 355 |33 |39 |373 |[378 |382 |390 |396 | 404 | 412
3 meses 359 | 371 |381 |386 |392 | 394 |40.0 |407 |412 | 420 | 429
4 meses 372 | 384 |392 |398 | 406 | 411 | 415 | 420 | 423 | 43.0 | 444
5.meses 383 | 396 | 406 | 411 | 416 | 422 | 426 | 429 | 434 | 442 | 46.0
6 meses 39.6 | 401 | 412 | 417 | 425 | 431 | 436 | 440 | 443 | 450 | 464
7 meses 40.2 | 407 | 417 | 425 | 431 | 435 | 441 | 446 | 452 | 464 | 473
8 meses 409 | 418 | 425 | 431 | 436 | 422 | 448 | 452 | 459 | 47.0 | 478
9 meses 420 | 424 | 432 | 438 | 443 | 450 | 455 | 46.0 | 466 | 47.3 | 49.0
10 meses 418 | 431 | 439 | 445 | 449 | 452 | 457 | 467 | 472 | 483 | 49.0
11 meses 422 | 436 | 445 | 450 | 456 | 460 | 465 | 471 | 478 | 488 | 50.1
12 meses 432 | 440 | 450 | 455 | 460 | 464 | 469 | 474 | 481 | 49.0 | 50.0
13 meses 433 | 448 | 455 | 459 | 464 | 468 | 471 | 478 | 485 | 49.2 | 50.0
14 meses 437 | 452 | 458 | 463 | 470 | 474 | 48.0 | 485 | 492 | 498 | 518
15 meses 441 | 452 | 46.0 | 468 | 472 | 477 | 482 | 487 | 492 | 501 | 515
18 meses 446 | 461 | 466 | 472 | 478 | 481 | 487 | 491 | 500 |50.6 | 517
21 meses 462 | 470 | 476 | 483 | 488 | 492 | 496 |502 |509 |517 |534
2.0 afos 464 | 475 | 484 | 489 | 494 | 499 |[502 |508 |514 |524 |541
2.5 afios 471 | 481 | 494 | 500 |503 |506 |514 |520 |526 |542 | 559
3.0 afios 48.1 | 494 | 506 | 510 |517 |520 |525 |53.0 |537 |553 | 56.6
3.5 afios 495 | 505 | 514 |519 |524 |531 | 536 |544 |550 |562 |574
4.0 afios 50.1 | 515 | 520 |525 | 530 |534 |541 |547 |559 |575 |594
4.5 afios 508 | 519 | 527 |533 |538 |543 |548 | 556 |566 | 585 | 60.8
5.0 afios 512 | 528 | 537 |542 |546 | 550 |56.0 |567 |57.7 |597 |612
5.5 afios 52.2 | 537 | 544 |551 |555 |561 |569 |579 |590 |607 | 643
6.0 afios 532 | 546 | 554 | 559 |565 |569 |572 |582 |596 |619 | 644
6.5 afos 544 | 555 | 562 |568 |575 |581 |589 |604 |619 |633 | 66.0
7.0 afos 55.1 | 562 | 570 |578 |587 |592 |602 |612 |625 | 646 | 678
7.5 afios 55.1 | 572 |581 |586 |593 |599 |609 |620 |636 |67.3 | 747
8.0 afios 56.8 | 578 | 589 |59.9 |610 | 615 |620 | 635 | 647 |689 | 752
8.5 afios 577 | 589 |601 |608 |614 |625 |633 |645 |663 | 710 | 763
9.0 afios 584 | 59.7 | 610 | 620 |623 | 623 | 645 |66.1 | 685 | 733 | 784
9.5 afios 590 | 604 | 619 | 631 |637 |654 |662 |676 | 709 |764 | 823
10.0 afios 602 | 613 |[627 | 636 |651 |663 |676 |[688 | 707 | 747 | 805
10.5 afios 615 | 626 | 637 | 648 | 665 |669 |679 |[704 | 722 | 794 | 833
11.0 afios 624 | 634 | 649 | 656 |[671 |[682 |688 |715 |731 | 804 | 848
11.5 afios 628 | 644 | 664 | 676 |[688 |[693 |702 |[730 | 787 |809 |[891
12.0 afios 639 | 652 | 665 |676 |685 |689 | 703 |738 | 792 | 849 | 849
12.5 afios 649 | 666 |684 |699 |723 | 733 | 740 [778 |80.0 | 848 | 848
13.0 afios 658 | 668 | 704 | 718 | 746 | 760 | 780 | 795 | 827 | 8.7 |861

Tabla 16. Perimetro del térax; nifios.

Fuente:

Coleccion Cientifica, 26, México, 1976.

Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento. I.N.A.H.
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ESCALA PERCENTILAR (encm)

EDAD 3 10 20 30 40 50 60 70 80 90 97

1 mes 317 [ 323 | 320 |335 |[342 | 345 | 348 |352 |38 |368 |372
2 meses 340 | 349 |37 |[361 |365 |370 [373 |[376 |382 |388 | 395
3 meses 353 | 364 | 371 | 375 |381 |384 |[389 |[393 |396 |402 |410
4 meses 363 | 373 |381 |385 |391 | 396 | 400 | 403 | 409 | 416 | 425
5.meses 376 | 384 |394 |399 |406 | 409 |412 |416 | 422 | 43.0 | 437
6 meses 383 | 395 | 402 | 40.7 | 411 | 415 | 419 | 423 | 431 | 440 | 447
7 meses 39.0 | 402 | 410 | 413 | 417 | 421 | 425 | 43.0 | 440 | 451 | 459
8 meses 39.3 | 408 | 414 | 420 | 425 | 429 | 434 | 440 | 444 | 457 | 46.6
9 meses 41.0 | 416 | 424 | 427 | 43.0 | 435 | 440 | 443 | 449 | 463 | 473
10 meses 415 | 421 | 427 | 432 | 437 | 442 | 446 | 451 | 459 | 46.7 | 48.0
11 meses 419 | 425 | 429 | 435 | 442 | 445 | 449 | 455 | 463 | 471 | 488
12 meses 422 | 427 | 433 | 439 | 444 | 449 | 456 | 461 | 469 | 47.8 | 48.6
13 meses 422 | 433 | 438 | 442 | 448 | 454 | 46.0 | 46.7 | 478 | 47.8 | 489
14 meses 431 | 436 | 441 | 449 | 453 | 457 | 46.0 | 46.6 | 47.7 | 48.6 | 49.6
15 meses 433 | 444 | 449 | 454 | 458 | 463 | 468 | 475 | 481 | 488 | 50.1
18 meses 440 | 446 | 456 | 462 | 466 | 470 | 475 | 480 | 488 | 498 | 519
21 meses 445 | 454 | 457 | 464 | 473 | 477 | 48.0 | 48.7 | 496 | 50.0 | 52.3
2.0 afios 452 | 459 | 468 | 472 | 479 | 484 | 487 | 494 | 505 | 522 | 532
2.5 afos 457 | 47.0 | 478 | 484 | 491 | 49.7 | 502 |[509 |515 | 527 | 545
3.0 afios 46.1 | 476 | 484 | 489 | 499 | 503 | 508 |513 |525 | 534 | 559
3.5 afios 471 | 487 | 494 | 499 |505 |510 |[515 |[527 |536 |543 |56.1
4.0 afios 48.2 | 49.0 | 504 | 509 | 514 | 517 |526 |536 |540 | 557 |573
4.5 afios 490 | 500 |512 |517 |524 |527 |534 |541 |555 |564 | 585
5.0 afios 496 | 507 | 514 |519 |525 |535 |542 |[551 |562 |568 | 59.0
5.5 afios 504 | 511 | 523 |532 |542 |51 |556 |563 |571 |598 | 611
6.0 afios 512 | 524 | 533 |540 | 551 |558 |564 |572 |584 |599 |637
6.5 afos 515 | 528 | 540 | 547 | 553 |562 |575 |586 |599 |628 | 647
7.0 afios 526 | 542 | 550 |559 |565 |576 |[582 |[595 |606 |631 |670
7.5 afos 52.7 | 542 | 560 |56.7 |578 | 585 |59.0 |59.8 |614 | 639 | 665
8.0 afios 533 | 552 | 566 |579 |59.0 |596 |608 |616 |630 |665 | 701
8.5 afios 547 | 556 | 577 |59.2 |603 |610 |623 |634 | 655 |67.5 | 69.6
9.0 afios 55.2 | 561 | 593 | 605 |616 | 626 |634 |639 |670 | 712 | 725
9.5 afios 559 | 571 | 590 |614 |629 | 643 | 658 |678 | 710 | 756 | 791
10.0 afios 569 | 599 | 623 |629 | 636 | 648 |[665 |682 | 710 | 751 | 774
10.5 afios 576 | 607 | 627 | 637 |662 |672 |[692 |721 |752 |769 |8l1
11.0 afios 579 | 615 | 652 | 666 |680 |695 | 718 | 731 | 758 | 817 | 855
11.5 afios 651 | 661 |681 |699 |708 | 722 | 739 |[752 | 780 | 814 | 909
12.0 afios 627 | 651 |663 |683 | 719 | 727 | 732 | 747 | 754 | 766 | 782
12.5 afios 672 | 686 | 705 | 709 |722 |732 |750 |[776 |782 | 786 | 786
13.0 afios 704 | 724 | 744 | 763 | 781 [ 793 |801 |816 |864 | 922 | 923

Tabla 17. Perimetro del térax; nifias.

Fuente:

Coleccion Cientifica, 26, México, 1976.

Faulhaber, J: Investigacion longitudinal del crecimiento. I.N.A.H.
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BRAZADA
Diferencia de brazada
menos estatura

EDAD Cm Cm
ANOS NINOS NINAS Varén Hembra
Nac. 1.70 1.70 -25 -25
1/2 1.62 1.60 -25 -3.0
1 1.54 1.52 -25 -3.3
2 1.42 1.41 -3.0 -35
3 1.35 1.30 -2.7 -4.0
4 1.24 1.22 -3.0 -3.8
5 1.19 1.15 -3.3 -35
6 1.12 1.10 -25 -3.3
7 1.07 1.06 -25 -2.0
8 1.03 1.02 -1.2 -1.8
9 1.02 1.01 0 -1.2
10 0.99 1.00 0 -1.0
11 0.98 0.99 0 0
12 0.98 0.99 +2.0 0
13 0.97 1.00 +3.3 0
14 0.97 1.01 +3.3 0
15 0.98 1.01 +4.3 +1.2
16 0.99 1.01 +4.6 +1.2
17 0.99 1.01 +5.3 +1.2

Tabla 18. Relacion segmento superior — inferior.

Fuente:

Editorial Espaxs. Barcelona, 1965.

Wilkins, L: Enfermedades Endécrinas en la Infancia y Adolescencia.
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Crecimiento y desarrollo fetal.

Crecimiento fetal. - El periodo intrauterino puede ser dividido en dos principales fases,
la embrionaria y la fetal; la linea divisionaria no esta perfectamente delimitada, pero se
considera que el periodo embrionario abarca las primeras ocho semanas del desarrollo,
durante las cuales el huevo fecundado se diferencia rapidamente en un organismo que
ya dispone de la mayor parte de las caracteristicas anatomicas microscopicas que
distinguen a la especie humana. En algunos sistemas la organogénesis continua mas alla
de la 8a semana de modo que se prefiere designar este periodo, como embrionario, el
primer trimestre del embarazo o las primeras 12 semanas. El periodo que va de la
semana 12 hasta la 40 de la gestacion, se caracteriza por el rapido crecimiento y
elaboracion de la funcién. Antes de la semana 28 la gestacion del feto era considerada
generalmente como no viable, por lo que se estimé desde la semana 28 hasta la 38 la
viabilidad, con grados sucesivos de prematuridad en sentido decreciente.

Muchas anormalidades infantiles tienen su origen en genes o cromosomas anormales
del huevo fecundado, o son consecuencia de alteraciones del desarrollo durante el
periodo embrionario. Durante este periodo el indice de mortalidad es probablemente
superior al de cualquier otra fase de la vida; entre las causas de mortalidad podemos
incluir las anormalidades de los genes y cromosomas, Y las alteraciones en el estado de
salud de la madre. Ambas causas pueden a veces interrelacionarse, por ejemplo, la edad
avanzada de la madre predispone, al parecer, anomalias cromosémicas que pueden dar
origen al sindrome de Down, de Klinefelter o a otros procesos.

La infeccion materna durante el primer trimestre del embarazo es capaz de alterar la
diferenciacion celular fetal, de tal modo que se produciran anomalias congénitas, como,
por ejemplo, los resultados de una rubeola materna durante las primeras 8 semanas del
embarazo. En general, podemos decir que los factores medio ambientales intrauterinos
causantes de defectos anatdmicos del recién nacido ejercen sus efectos durante el primer
trimestre del embarazo.

La morbilidad durante el periodo fetal puede ser consecuencia de una gran variedad de
factores intrauterinos; entre ellos tenemos las alteraciones en la oxigenacion fetal debida
a las alteraciones de la placenta o del corddn umbilical, las infecciones como la sifilis, la
toxoplasmosis, la enfermedad de inclusion citomegalica y otros procesos virales o
bacterianos, lesiones por irradiacion, traumatismos o agentes quimicos nocivos,
alteraciones inmunoldgicas en la que los hematies, leucocitos o plaquetas son alteradas
por isoanticuerpos Yy alteraciones y nutritivas de la madre.

En la medida de nuestros conocimientos las deficiencias en la dieta materna son mas
aptas para afectar el peso y el estado general del nifio que para producir defectos
anatomicos, como ocurre en algunos animales; la carente nutricion en la mujer
embarazada conduce a un alto porcentaje de abortos y de nacimientos prematuros, vy el
déficit de calcio y de proteinas en la dieta materna parece estar claramente relacionado



con la estructura ésea y muscular del recién nacido. Estudios recientes sugieren que una
mala nutricion en el embarazo es de mayor gravedad para el nifio.

Los efectos sobre el nifio a largo plazo son més graves y a veces fatales si la
malnutricion intrauterina se sigue en los primeros meses de vida del pequefio.
Disminuyen el tamafio y numero de células cerebrales, y en ultimo lugar se afecta
también la capacidad intelectual.

Desarrollo fetal.

Durante las primeras 7 semanas de desarrollo el embrion es macroscopicamente inerte
excepto por los latidos cardiacos, que empiezan alrededor de la 42 semana. La 12 semana
de la vida embrionaria, es germinativa y consiste en una activa division celular. Durante
la 22 semana, los tejidos se diferencian en dos capas, el endodermo y el ectodermo, y
durante la 32 semana se afiade una tercera capa, el mesodermo. Durante la 42 semana el
organismo en vias de crecimiento elabora los somitos y entre las semanas 4 y 8 se
produce una rapida diferenciacion en una forma esencialmente humana a través de
varias etapas que recapitulan la filogénica del hombre. A las 8 semanas de edad, el feto
pesa aproximadamente 8-9 gr y su longitud vertex-coccix es de 5 cm; al llegar a la
semana 12, el feto pesa alrededor de 14 gr y mide unos 7.5 cm. A fines del primer
trimestre de la gestacion ya puede distinguirse el sexo del feto por el examen externo,
(ultrasonido).

El segundo trimestre de la gestacién que termina alrededor de la semana 28, se
caracteriza por un rapido aumento de su tamafo fetal, especialmente lineal y por la
rapida adquisicién de nuevas funciones. A fines del segundo trimestre, el feto pesa
aproximadamente 1000 g, y mide unos 25 cm de longitud. Durante el tercer trimestre, el
ulterior crecimiento del tamafio del feto viable afecta de un modo especial al tejido
subcutaneo y la masa muscular.

El sistema circulatorio del feto alcanza su forma definitiva entre las semanas 8 y 12 de
la gestacion; la sangre que vuelve al feto desde la placenta a través de la vena umbilical
desemboca en la vena cava inferior a través del conducto venoso de Arancio; a medida
que entra en la auricula derecha, esta sangre tiende a ser desviada a la auricula izquierda
a través del agujero oval permeable. A continuacion, esta sangre pasa al ventriculo
izquierdo, entra en la aorta ascendente y se distribuye por la cabeza y el cerebro. La
sangre que retorna de la cabeza por la cava superior tiende a atravesar la auricula
derecha y penetra en el ventriculo del mismo lado, y a través de la arteria pulmonar y
del conducto arterioso desemboca en la aorta descendente, desde donde regresa a la
placenta por las arterias umbilicales.

En el momento del nacimiento o poco después, se produce la oclusién de los conductos
venosos Y arterioso, del agujero oval y de la vena y arterias umbilicales; es muy
probable que la oclusién del agujero oval a los pocos minutos del nacimiento esté
completa funcionalmente, debido al establecimiento de una presion mas baja en el lado
derecho del corazén que en el izquierdo, después de la aireacion de los pulmones.
Durante los primeros dias de la vida puede producirse la inversion del flujo a través del
agujero oval cuando el nifio llora, produciendo una discreta cianosis. El cierre del



conducto arterioso se produce un poco mas tarde, aunque en general ocurre durante los
dos o tres primeros dias de la vida.

Probablemente, el estimulo para que se produzca esta oclusién es debida al
establecimiento de una alta saturacion de oxigeno en la sangre arterial. Las arterias
umbilicales sufren espasmos al producirse la seccion del cordén umbilical y quedan
finalmente reducidas a un corddn fibroso. Los cambios en la circulacion sanguinea que
se producen en el nifio al nacer, tienen el efecto de transformar un sistema circulatorio
fetal, donde los dos ventriculos actian paralelamente con unos cortos circuitos que
corrigen unos rendimientos posiblemente desiguales, en un sistema en que las dos
bombas actlan en serie, lo cual requiere que el rendimiento del lado derecho y del
izquierdo del corazon sean iguales.

Aunque los movimientos respiratorios del feto ya pueden detectarse en el curso de la
semana 18 de la gestacion, el desarrollo de las estructuras alveolares del pulmén no
resultara, en general, suficiente para permitir la supervivencia del nifio hasta las
semanas 27 0 28. Los primeros movimientos respiratorios del feto van seguidos de un
flujo periddico del liquido amnidtico hacia adentro y hacia afuera del pulmon en vias de
desarrollo; los movimientos respiratorios del feto parecen ser mas activos entre las
semanas 18 y 27 de la gestacion, que en el periodo fetal tardio, en el cual parece existir
una inhibicién de la actividad respiratoria que puede ser superada por la anoxia. Si la
anoxia y los movimientos respiratorios se producen al final del embarazo, cuando el
liqguido amnidtico contiene mayor nimero de células que al principio, ademas de
meconio y otras sustancias de desecho, la respiracion puede producir la deposicion de
éstos materiales en los alveolos, con el consiguiente obstaculo a la respiracion en el
momento del nacimiento.

La hemoglobina del feto es predominantemente del tipo fetal (hemoglobina F), y se
diferencia de la del adulto (hemoglobina A) por su mayor resistencia a la
desnaturalizacion alcalina; la sangre fetal puede transportar mas oxigeno a una tension
dada, que la del adulto. La hemoglobina del adulto empieza a ser producida en la ultima
fase de la vida fetal y representa alrededor del 30 % de la hemoglobina del recién nacido
a término.

El feto efectGa ya movimiento de deglucion en el curso de la semana 14 de la gestacion;
al llegar a la semana 17 puede proyectar hacia fuera el labio superior al estimularse la
zona oral y en la semana 20 es capaz de efectuar lo mismo en ambos labios, en la
semana 22 frunce los labios al estimularlos, en la 28 o0 29 puede efectuar movimientos
activos de succién en un intento de alimentarse. La bilis comienza a formarse alrededor
de la semana 12 de la gestacion; las demas enzimas digestivas aparecen poco después;
el meconio que es el distintivo del contenido intestinal del feto, esta presente en la
semana 16 y esté constituido por células de descamacion intestinal y jugos intestinales,
ademas de células escamosas y lanugo deglutido por el feto con el liquido amnidtico. El
meconio es tipicamente verde oscuro o negro y de consistencia gelatinosa y viscosa. El
examen del meconio sirve de ayuda en el diagndstico de la obstruccion intestinal y la
fibrosis quistica.

La actividad neuroldgica del feto se manifiesta por primera vez alrededor de la 1ra.
semana de la gestacion, época en la cual ya pueden observarse respuestas musculares



locales aisladas consecutivas a la estimulacion; en el curso de la semana 9 la flexion
contralateral puede ir seguida de flexion ipsilateral, (movimiento de nutricion) y
advertirse algunos movimientos espontaneos. En el feto de 9 semanas, las palmas de las
manos Y la palma de los pies ya se han vuelto reflexogenas; en las semanas 13 y 14
pueden producirse graciosos movimientos ondulantes por la estimulacion de todas las
regiones con excepcion de la espalda, parte posterior de la cabeza y vértice. Por esta
época el movimiento del feto puede empezar a hacerse perceptible por la madre; al
llegar a la semana 17 el reflejo de prension ya es manifiesto y esta bien desarrollado
alrededor de la semana 27. En el feto expulsado en la semana 18 puede iniciarse la
respiracion, en la semana 22 la actividad respiratoria puede ir acompafada de una débil
fonacion.

Después de las semanas 15 a 17 de la gestacion, existe al parecer cierta disminucion de
la actividad fetal y permanece relativamente quieto hasta el momento del nacimiento;
parece claro que el grado de actividad difiere entre los fetos y se ha comprobado que los
niveles de la actividad fetal son a veces una respuesta a las emociones maternas
posiblemente como resultado de una transferencia placentaria de adrenalina u otras
sustancias concomitantes de las sensaciones intensas.

Se desconoce como el nivel de actividad general del recién nacido y la calidad de las
demandas del nifio durante las primeras semanas de la vida, pueden reflejar algunos
aspectos de la gestacion debido a emotivos estados y maternos. El feto puede ser
condicionado a algunos estimulos sensoriales; por ejemplo, los cambios en el nimero de
pulsaciones producidas en respuesta a ruidos transmitidos a través del abdomen
materno, se mitigan con la repeticion del ruido. El bienestar que les produce a algunos
recién nacidos el movimiento o el sonido ritmico, pueden prolongarse con las
sensaciones similares trasmitidas al Utero por la respiracion materna o los latidos
cardiacos.

La placenta es la principal via de intercambio entre la madre y el feto por todos aquellos
aspectos de la interaccion que no entran en una categoria sensorial simple. Su funcion
mas urgente es la de proporcionar el medio para el intercambio gaseoso entre la madre y
el feto que requiere de una adecuada perfusion en ambos lados. La placenta es un
organo complejo que elabora hormonas y enzimas que participan en la regulacién del
embarazo y efectlan la transferencia selectiva de los alimentos y metabolitos entre la
madre y el nifio.

La permeabilidad placentaria es selectiva, incluso para sustancias tan estrechamente
emparentadas como los anticuerpos contra virus y bacterias, y los primeros son
trasmitidos con mas facilidad que los segundos.

La placenta es particularmente activa en la transferencia del calcio, hierro y globulina
gama al nifio, durante el altimo trimestre del embarazo, lo que permite que el nifio
nacido prematuramente puede tener inusitadas necesidades de calcio y hierro y una
susceptibilidad poco frecuente a las infecciones.



DESARROLLO FETAL HUMANO

Organo, aparato o sistema

Edad fetal en meses lunares

Tegumento

Epidermis en tres capas, se inicia vello corporal;
se forman las glandulas sebaceas y sudoriparas.

3-4

Boca

Fusion completa de los labios.
Fusion completa del paladar.
Dep6sito de dentina.

Primordio del diente permanente.

'
o]

Gastrointestinal

Secrecion de bilis

Recto permeable

Aparecen los islotes pancreéaticos
Fijacion del duodeno y del colén

Respiratoria

Definicion de la apariencia anatémica pulmonar
Desarrollo de los senos maxilares
Aparecen las fibras elasticas en el pulmén

Urogenital

El rifién es capaz de secretar
La vagina recupera su luz
Los testiculos descienden al escroto

AN

'
©

Vascular

El corazén define su contorno anatémico

El corazdn adquiere las cuatro cavidades

Se inicia la formacion de sangre en médula 6sea
El bazo adquiere la estructura tipica

PNINN

Sistema nervioso

Se completan las comisuras cerebrales
Se inicia la mielinizacion de la médula
La corteza cerebral se estratifica

Organos de los sentidos

Se completa el septum nasal

Se completan las capas de la retina

Se regula la tanica vascular del cristalino
Se abren los parpados

NNNWOoOOOANWWRERNON|ADWRWWWOO WN

'
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Tabla19. Desarrollo Fetal Humano.

Fuente: Arey, L.B: Development Anatomy. A textbook and Laboratory, Manual of

Embryology. 5 th ed, Saunders, 1947.
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Crecimiento y desarrollo del nifio prematuro.

El feto nacido prematuramente tiene mayor posibilidad de supervivencia si el
nacimiento se produce alrededor de la semana 28 de la gestacion, momento en el cual su
peso es aproximadamente de unos 1300 gr y mide unos 35 centimetros; las
caracteristicas del comportamiento del nifio prematuro seran diferentes segun la edad de
la gestacion; y los nifios con peso al nacer comprendido entre 1000 y 1,500 gr cuyas
cabezas parecen relativamente grandes y la piel parece trasllcida, es probable que sean
predominantemente aténicos y que en el decubito se observe una actitud tonica del
cuello, frecuentemente con poco movimiento de las extremidades. La vocalizacion es
débil, al igual que los reflejos de Moro y de prensidn; en estos nifios, el reflejo de
succion puede ser poco intenso y manifestar pocos signos de hambre o de falta de
alimento; es dificil poder decir cuando estan despiertos y cuando estan dormidos. Los
nifios de mayor tamafio, los de peso comprendido entre 1500 y 2000 gr, tienen mas
tejido subcutaneo y el agrandamiento de la cabeza sera menos acentuado. Estos nifios
presentan en un tono muscular bueno cuando se les estimula y unos reflejos de Moro y
de prensién mas vigorosos; es facil distinguir cuando estan dormidos y son capaces de
fijar la mirada sobre algunos objetos de su alrededor; los mas vigorosos son capaces de
alimentarse al pecho sin ofrecer ninguna dificultad. Los nifios que en el momento de
nacer pesan entre 2000 y 2500 gr, tienen el aspecto de nifios nacidos a término, pero en
pequefio tamafio de los que en general, no podran distinguirse por el examen del
desarrollo; lloran con fuerza y tienen un buen tono muscular.

Por término medio, el nifio prematuro puede ganar de 6 a 7 kg durante el primer afio,
que es el promedio de aumento del nifio nacido a término; el déficit en el nivel
conseguido durante el primer afio de la vida tiende a estar en relacion con el grado de
prematuridad; esta diferencia se vuelve menos evidente y habra desaparecido general.
mente al final del segundo afio de la vida, siempre que no existan factores que la
dificulten. Los defectos del desarrollo son més frecuentes en los nifios prematuros que
en los nacidos a término y a menudo implican una perturbacién de la funcion intelectual
0 motora.

El nifio prematuro es particularmente sensible a los efectos de la deprivacion sensorial y
social durante el periodo neonatal, debido a las circunstancias ambientales en que ha
sido protegido y el prolongado tiempo en que en ocasiones debe permanecer relativa
mente aislado. Recientes estudios subrayan la importancia de hacer participes a las
madres en el cuidado de sus hijos, aun de los mas pequefios, y o mas precozmente
posible, con el objetivo de familiarizarlas con ellos y en sus cuidados, y aumentar asi las
oportunidades de ambos en el establecimiento de un futuro vinculo emocional correcto.

Generalidades en relacion al nifio prematuro.

Se define como nifio prematuro a todo recién nacido vivo con una edad gestacional
menor a las 37 semanas, contadas a partir de la fecha de la Gltima menstruacion, sin
importar el peso al nacimiento.



Los nifios menores de 37 semanas de gestacion y con un peso inferior a los 2,500
gramos se les denomina desnutridos intrauterinos, pequefios para la edad gestacional

o hipotréficos; quedan incluidos también en este grupo, todos aquellos productos que
nacen con un peso inferior al esperado para su edad gestacional.

Los nifios nacidos vivos de mas de 42 semanas de gestacion contadas a partir de la fecha
de la dltima menstruacion se les denomina post-maduros sin importar su peso al
nacimiento.

Es de todos bien conocido, que el paso de la vida intrauterina al ambiente extra uterino,
significa quiza el momento fisiol6gico mas critico por el que atraviesa el ser humano
durante su existencia por la serie de adaptaciones que deben efectuarse por parte del
recién nacido, para tolerar el cambio de ambiente.

El parto prematuro coloca al producto en posicion desventajosa en relacion al recién
nacido al término, debido a la menor posibilidad de integracion fisiolégica y como
consecuencia de lo anterior, mayor morbiletalidad.

El conocimiento de las causas del parto prematuro continda siendo motivo de estudio,
ya que existe un porcentaje elevado de casos en los que la etiologia permanece oscura.
Sin embargo, es factible que se conozcan cada vez con mayor precision y pueda llegarse
en la mayoria de ellas a su prevencion.

Factores condicionantes de prematurez.

Las causas que influyen en la duracion del embarazo, asi como el crecimiento y
desarrollo del producto pueden dividirse arbitrariamente de la siguiente manera:

l. Genéticas

. Fetales

. Placenta, membranas y cordon umbilical.
V. Maternas.

V. Ambientales

l.- Genéticas.

Los factores genéticos que influyen sobre el crecimiento y el desarrollo del feto se
refieren a factores de potencial de crecimiento (raciales) y no a que, genéticamente
desencadene el parto prematuro.

Il.- Fetales.
1. Infecciones.
2. Malformaciones.
I11.- Placenta, membrana y cordén umbilical

1) Placenta
a) Implantacion anémala
b) tamafio insuficiente

c) Vasos placentarios alterados, caracteristicas irregulares de la circulacion.



d) Desprendimientos placentarios.
e) Infartos placentarios.
f) Alteraciones del metabolismo placentario.

2. - Membranas y liquido amniético:
a) Polihidramnios

b) Oligohidramnios

¢) Ruptura prematura de membranas.

2) Cordon umbilical:

a) Alteraciones en su longitud.

b) Ausencia de una arteria umbilical.
c) Insercion velamentosa del cordén.

IV.- Maternas.
1) No patoldgicas:

a) Edad (menores de 20 0 més de 40 afios)

b) Primiparidad.

c) Intervalo entre embarazos.

d) Pesoy talla.

e) Nutricion.

f) Volumen cardiaco.

g) Trastornos emocionales (angustia, madres solteras, etc.)
h) Embarazo multiple.

2) Patoldgicas:

a) Abortos y partos prematuros previos.
b) Alteraciones anatémicas y funcionales del aparato genital.
c) Toxemia.
d) Isoinmunizacién materno fetal.
e) Infecciones (sifilis, tuberculosis, urinarias).
f) Traumatismo.
g) Fatiga.
h) Cardiopatias.
i) Tumorales.
J) Intoxicaciones.
k) Tabaquismo, alcoholismo.
I) latrogénicas.
m) Endocrinopatias.
V.- Ambientales:

1) radiaciones.

2) climatoldgicos.



3) socio-econdmicos.
4) falta de vigilancia prenatal.

5) altura sobre el nivel del mar.

ALGUNAS CARACTERISTICAS DEL NINO PREMATURO. Tabla 20

DESVENTAJAS

COMPLICACIONES

PREVENCION Y TERAPEUTICA

RESPIRATORIAS

a) Inmadurez pulmonar.

Membrana hialina.

Evitar la prematurez, control perinatal de
gases sanguineos (pH, PC02 y p02). Uso de
esteroides prenatal, surfactante postnatal.

b) Debilidad de los musculos
respiratorios.

Hipoxia.
Acidemia.
Insuficiente oxigenacién.

¢) Maleabilidad del torax.

Atelectasia pulmonar.

Manejo adecuado en sala de partos.

d) Conduccién nerviosa
inadecuada.

Expansion pulmonar
deficiente

Asistencia neonatal intensiva que
proporcione adecuada oxigenacion, que
facilite la expansion pulmonar y favorezca la
homeostasis.

e) Reflejo de tos disminuido o
ausente.

Periodos de apnea.
Aspiracion de liquido
amnidtico.

Incubadora, glucosa bicarbonato, humedad y
calor.

) Uso de drogas en la madre.

Atelectasia secundaria por
moco y liquido.

Incubadora, glucosa bicarbonato, humedad y
calor.

DIGESTIVAS

a) Altos requerimientos caldricos,
proteicos, de minerales y
vitaminas.

Aumento ponderal lento y
facilidad para las
deficiencias.

Alimentacion temprana. Manejo adecuado
de formulas y complementos de la
alimentacion, respetando el patron de
crecimiento del nifio.

b) Reflejos deficientes de
succion.

Dificultad para alimentarse.

c) Desarrollo incompleto
muscular del tracto digestivo.

Mala digestion de la leche
con grasa de origen animal.

Métodos de alimentacion de acuerdo al
grado de madurez (sonda, gotero, biberdn).

d) Deficiente mecanismo del
cierre del cardias.

Meteorismo abdominal.

) Inmadurez de las glandulas
intestinales.

Vémitos y regurgitacion.
Absorcion deficiente.

HEMATOLOGICAS

a) Normoblastemia

Anemia casi siempre
normocitica normocrémica.

Control periddico de Hb y Htc.
Transfusiones en caso necesario. (paquete
globular).

b) Fragilidad aumentada de los
glébulos rojos.

Ictericia.

c) Déficit de factores de la
coagulacion.

Hemorragias multiples:
Suprarrenales, pulmonares.

Vigilancia y atencion de sangrados.

d) Reservas insuficientes de
hierro.

Anemia ferropriva antes del
4° mes.

Iniciar con aporte de hierro por lo general
por via oral, desde la 4% semana de la vida.

) Desproporcion entre la
velocidad de crecimiento y la
produccion medular.




ALGUNAS CARACTERISTICAS DEL NINO PREMATURO. Tabla 20 (a)

DESVENTAJAS COMPLICACIONES PREVENCION Y TERAPEUTICA

INMUNOLOGICAS

a) Pobre transferencia de Facilidad para adquirir Vigilancia prenatal.

anticuerpos maternos. infecciones. Manejo adecuado del parto.

b) Insuficiente produccién de Sobre todo, por gérmenes gram | Manejo del nifio con técnicas de prematuros.

anticuerpos. negativos.

¢) Hipogammaglobulinemia. Dificultad para responder y Toma de cultivos, aislamiento. Tratamiento
dominar las infecciones. oportuno

y especifico de las infecciones.

d) Disminucién del poder
fagocitario de los leucocitos.

RETINIANAS

Vasos retinianos inmaduros. Fibroplasia retrolental. Evitar el uso innecesario de oxigeno. Evitar
concentraciones de mas de 40%. Suspenderlo
en cuanto sea posible.

HEPATICAS:

a) Inmadurez hepatica. Ictericia y kernicterus. Administracion de vitamina K, un miligramo
i.m.
una sola vez.

b) Deficiencia enzimética. Edemas.

¢) Hipoproteinemia. Hipoglicemia. Aporte temprano de glucosa.

d) Almacenamiento inadecuado de

glucégeno.

RENALES

a) Depuracion incorrecta de Edema. Administracion adecuada de liquidos y

sales. solutos.

b) Deficiente regulacion del Acidosis. Combatir la acidosis. Recordando el patron:

equilibrio acido-base. acido-basico y electrolitico del prematuro.

¢) Mayor contenido acuoso Acidosis iatrogénica

en el nifio (80-85%). Intoxicaciones.

d) Deficiente excrecion. Sindrome “gris”. Empleo minimo de medicamentos. Evitar el uso

de medicamentos que pueden ocasionar por
déficit en su excrecion cualquier dafio.

SISTEMA NERVIOSO

CENTRAL
a) Craneo 6seo membranoso Hemorragias intracraneanas. Evitar el trauma obstétrico.
b) Fragilidad capilar aumentada. Cefalohematomas. Monitorizacién adecuada del parto.
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Crecimiento y desarrollo del recién nacido.

Una de las caracteristicas fisicas del recién nacido que lo diferencian de modo evidente
del lactante de varios meses, del escolar o del adulto, es especialmente sus proporciones
corporales; la cabeza es relativamente mas grande, la cara redonda y la mandibula algo
pequenfa; el pelo es més bien redondeado que aplanado en sentido anteroposterior; el
abdomen habitualmente prominente y las extremidades aparentemente mas cortas; el
punto medio de la talla de un recién nacido se encuentra aproximadamente a nivel del
ombligo, mientras que en el adulto esta a nivel de la sinfisis pubiana. En el momento de
nacer el nifio est4 totalmente cubierto de vernix caseoso, el cual es un unto graso que se
adhiere firmemente a la piel, puede observarse edema en el vértice del craneo o en la
parte presentada, asi como una deformacion de la cabeza la que es moldeada por los
esfuerzos del trabajo de parto, dando por resultado un cabalgamiento de los huesos de la
boveda craneal.

La postura predominante del recién nacido es una actitud de flexion parcial; con
frecuencia es posible establecer cudl fue la posicidn intrauterina predominante del nifio
si se determina la forma maés facil en que las extremidades pueden ser dobladas y
ajustadas una a la otra, como para hacer que el nifio adquiera una forma mas 0 menos
ovoidea. En algunos casos de podra encontrar que algunas anormalidades ortopédicas
menores y a veces mayores, reflejan el efecto de la postura intrauterina sobre el feto en
vias de crecimiento.

Entre algunas de las caracteristicas anatdmicas muco-cutaneas que pueden observarse
en el nifio recién nacido, se anotan las telangiectasias de los parpados y de la nuca, la
mancha mongoélica, la milia, y las granulaciones epiteliales de la mucosa oral; por otro
lado, el conducto auditivo externo del recién nacido es corto y el timpano esté situado
oblicuamente respecto a la luz de dicho conducto; la trompa de Eustaquio es mas corta
que en otras edades, mas recta y relativamente mas ancha; los senos maxilares y el
etmoidal son pequefios, y el frontal y el esfenoidal atn no se han desarrollado.

El higado y el bazo son por lo general palpables a la altura del reborde costal o un poco
mas abajo; los rifiones son con frecuencia también palpables.

Un recién nacido de tipo medio pesa alrededor de 3.4 kg; el peso de los nifios es de
ordinario algo superior al de las nifias; la talla suele ser por término medio de 50 cm; el
perimetro cefalico muestra un promedio de 35 cm. El ritmo respiratorio oscila entre 30
y 40 respiraciones por minuto, y otras actividades respiratorias Utiles para el recién
nacido son el llanto, el estornudo, la tos, el bostezo y los esfuerzos.

Los ajustes cardiacos del periodo neonatal van con frecuencia acompafiados de soplos
transitorios; el namero de latidos oscila entre 120 y 160 por minuto; con frecuencia el
corazén del recien nacido parece grande en relacion con el térax cuando se compara con
el adulto.

La actividad del recien nacido dirigida a la satisfaccion de sus necesidades nutritivas,
incluye el llanto cuando se siente hambriento, una tendencia a volver la cabeza hacia un
lado y buscar el pezon u otro estimulo situado en las proximidades de su area bucal



(reflejo de basqueda) y los reflejos de succion palatofaringeos y de deglucion. El recién
nacido es capaz de presentar nauseas y vomitos. Al principio el recién nacido expresa su
apetito o a intervalos irregulares, pero durante las primeras semanas se adaptara
perfectamente a unos intervalos de alimentacion que pueden oscilar desde 2a 4 6 5
horas.

No existe ningun horario de alimentacion que satisfaga plenamente las necesidades o
demandas de todos los nifios.

Las primeras evacuaciones se expulsan generalmente dentro de las primeras 24 horas y
son meconiales; con la instauracion de la alimentacion lactea, las evacuaciones de
meconio empiezan a ser reemplazadas al tercero y cuarto dia por evacuaciones de
transicién de color verde oscuro y pueden contener grumos de leche. Después de un
intervalo de 3 0 4 dias aparecen ya las tipicas evacuaciones de los lactantes; en el recién
nacido la frecuencia de las deposiciones parece estar estrechamente relacionadas con el
namero de tomas de alimento que recibe y con la cantidad que ingiere, y al final de la
primera semana de vida es de 3 a 5 deposiciones diarias. En condiciones normales, un
nifio acaso no evacue durante un dia cualquiera de la primera semana de vida, aunque
no son raras de 6 a 7 evacuaciones diarias a partir del segundo dia.

En el momento del nacimiento, la temperatura corporal del nifio es probable que sea
virtualmente la misma que la de la madre; despues del nacimiento se produce una
pérdida transitoria de calor que puede originar un descenso de la temperatura, aunque se
recupera generalmente a las 4 a 8 horas de vida.

En condiciones medio ambientales normales, las necesidades caloricas diarias del recién
nacido para mantener su temperatura y el metabolismo basal, son del orden de las 55
calorias por kg de peso corporal; a final de la primera semana las necesidades caloricas
del nifio ascenderan aproximadamente a 115 calorias/kg, el 55 % satisfacen las
necesidades metabolicas basales, el 40% se invierte en el crecimiento y en actividad, el
10% se consume en la accién dinamico especifica de los alimentos y el 10 % restante se
pierde por la orina, por las heces o algun otro tipo de excreta. El recién nacido esta bien
provisto de liquidos corporales; los del compartimiento extracelular pueden constituir el
35 % del peso corporal; durante los primeros dias de la vida, en ausencia de un
sustancial ingreso oral, se produce una pérdida de liquido excedente que por término
medio representa el 6 % del peso corporal, aunque en algunos casos se rebasa el 10%.
Cuando se pierde una cantidad excesiva de esta agua puede producirse durante el 3° 0 4°
dia de la vida, la llamada fiebre de deshidratacion o de sed.

A partir de la primera semana de la vida las necesidades de agua oscilan de 120 a 150
ml por kg., Aproximadamente la mitad de ese volumen se invertira en la formacion de
orina, y el resto en la transpiracion insensible pulmonar o dérmica y en otras
necesidades; la sudoracion insensible es una proporcion relativamente fija de las
calorias metabolizadas por el nifio (alrededor de los 40 ml/100 cal). Las péerdidas por
evacuaciones son variables, y minimas las que se producen por el sudor.

El metabolismo en el recién nacido favorece la fase anaerébica o glugolitica, de tal
modo que tolera mejor los periodos de deprivacidn de oxigeno que los lactantes de
varios meses, sin embargo, esta tolerancia por la anoxia es solo relativa y si no se



restablece de modo répido la oxigenacion del recién nacido, puede producirse una
acidosis metabolica (debido a la acumulacion de &cido lactico) y una acidosis
respiratoria. Al momento del nacimiento y especialmente en los prematuros disminuye
la actividad de la anhidrasa carbonica de los eritrocitos, lo que hace disminuir el indice
de liberacién de bioxido de carbono; si hay funcion respiratoria y renal normal, la cifra
de pH en sangre arterial serd de 7.3 o mas a las 12 horas de vida; pO- arterial es bajo (55
mm de Hg) y aumenta a 70 mm Hg en término de 24 horas, pero al segundo y cuarto dia
aun no ha alcanzado la cifra de un nifio de un afio de edad. La concentracion de glucosa
en ayunas durante los primeros 5 dias de vida puede descender a 30 mg/100ml y
alcanzar la normalidad una semana después del nacimiento. Durante la lactancia puede
fluctuar con mucha mas amplitud que en los adultos.

La funcion renal del recién nacido aun no alcanza la madurez; con frecuencia la orina
contiene pequefias cantidades de albimina y durante la primera semana de la vida puede
contener tal cantidad de uratos que llegue a adquirir un tinte rosado; la depuracion de la
urea es baja al mismo tiempo que esta limitada la capacidad de concentrar la orina.
Existe una limitada produccion del ion amonio y una depuracién relativamente limitada
del ion fosfato; durante los primeros dias de la vida puede observarse un aumento
transitorio del nitrogeno ureico en sangre.

La cifra de hemoglobina del recién nacido es por término medio de 17 a 19 g/100ml;
durante el primero o segundo dia de la vida, puede observarse una ligera reticulocitosis
y normoblastemia ; en el momento del nacimiento la cifra de leucocitos es de unos
10,000/mm3 y por lo general se eleva durante las primeras 24 horas de la vida, con lo
que se presenta una ligera neutrofilia; a veces se encuentran cifras que incluso llegan a
25,000 y 35,000. Probablemente a partir de la primera semana de la vida la cifra de
leucocitos esta por debajo de 14,000 y por ello se observa la caracteristica linfocitosis
relativa de esta edad y la lactancia.

Aunque esta leucocitosis precoz puede ser una respuesta al estrés del nacimiento,
algunas situaciones violentas que se producen posteriormente en el recién nacido, en las
que se incluye a veces una infeccion masiva, son capaces de provocar leucocitosis
relativa, escasa o0 nula y en algunos casos hasta leucopenia.

El paso de la vida intrauterina a la extrauterina impone al recién nacido la necesidad de
activar un buen numero de funciones que habian permanecido latentes; algunas de ellas,
tales como la actividad respiratoria y el mantenimiento de la temperatura corporal, se
obtienen de un modo regular y rapido; en circunstancias normales, por el contrario,
existen retrasos en ciertas funciones enzimaticas, homeostaticas e inmunoldgicas, de
modo que el recién nacido puede estar sujeto de modo temporal con un riesgo mayor
cuando se ve expuesto a la infeccion o cuando se le administran ciertos farmacos que
deberd metabolizar unas semanas después del nacimiento.

Al parecer existe poca transferencia pasiva o ninguno de los factores de la coagulacion
de la madre al nifio, por lo que el restablecimiento de los mecanismos homeostaticos
normales dependeréa de la precoz implantacion de una flora intestinal normal y
elaboracion de vitamina K.



Las hormonas trasmitidas por la madre determinan algunos cambios transitorios en las
glandulas mamarias (hipertrofia y produccion de leche), en el Gtero y posiblemente en
otros tejidos, y la asimilacion de hormonas maternas o de otros metabolitos pueden
contribuir a la hipofuncion temporal de las glandulas paratiroides fetal. Las cifras de
glucemia y de calcemia suelen ser relativamente bajas en el recién nacido, pero los
descensos acentuados (glicemias inferiores a los 20mg/100ml o calcemias que oscilan
alrededor de 7.5 mg/100ml) pueden ser causa de convulsiones.

La adaptacion a la vida extrauterina suele ser mas prolongada en lo que respecta a la
resistencia a la infeccion; el nivel de gamma globulina del recién nacido (casi
enteramente Ig G) es ligeramente superior al de su madre, lo que nos hace pensar que
existe un activo mecanismo de transporte para dicha globulina. Los anticuerpos de la
variedad Ig G, transferidos de la madre al nifio proporcionan en cierta medida protec
cion contra muchas enfermedades virales y contra algunas bacterianas. Los anticuerpos
contra ciertos antigenos de enterobacterias gran negativas, como las isohemaglutininas,
se encuentran en la fraccion Ig M de las inmunoglobulinas que no cruzan la placenta en
grandes cantidades; sin embargo, los anticuerpos Ig M pueden ser formados por el feto
en respuesta a una infeccion intrauterina. Los anticuerpos Ig A e Ig E (reaginas) no
cruzan por lo general la placenta. El nivel de la gammaglobulina de los lactantes sufre
un descenso alrededor de los tres meses de edad y experimenta posteriormente una
elevacion hasta los niveles que caracterizan al nifio mayor y al adulto; las respuestas del
recién nacido a la inmunizacion son relativamente bajas en comparacion con las de los
nifios mayores; esta respuesta tardia esta particularmente acentuada en los nifios
prematuros; los anticuerpos pertenecientes a 10s grupos sanguineos se muestran por
regla general hacia la terminacion del primer mes de la vida.

Los fermentos del tubo digestivo son generalmente adecuados para la dieta del recién
nacido, aunque la grasa no es bien digerida como las proteinas y los hidratos de
carbono; sin embargo, cierto numero de deficiencias pueden tener a nivel celular unas
consecuencias clinicas importantes. Los hematies del recién nacido ofrecen un nivel
relativamente bajo de glutation reducido, que puede contribuir a aumentar la hemdlisis
de los hematies en gran nimero de circunstancias; una insuficiente capacidad del higado
para conjugar la bilirrubina con el acido glucoronico conduce a una hiperbilirrubinemia,
sin que se aprecie frecuentemente la existencia de hematies anormales. Generalmente
estas muestras de inmadurez metabdlica no persisten mas alla de la primera semana de
vida y pueden ser algo mas persistentes en el prematuro que en el recien nacido a
término.

En el recién nacido los tipos de conducta son limitados, los estados de tensién
originados por el hambre, el frio, el dolor y otras molestias producen inquietud o llanto.
Las adecuadas satisfacciones de sus necesidades indicadas restableceran por lo general,
la comodidad del nifio; algunos de ellos necesitan mas “racion de madre” de la habitual,
pero se tranquilizan al acariciarlos suavemente o mecerlos.

Examen del recién nacido.

El examen fisico completo de todo recién nacido debe ser realizado en varias etapas
tomando en cuenta los distintos momentos y fenémenos que estos pacientes
experimentan en el posparto inmediato, especialmente los relacionados con la edad



gestacional y sus condiciones clinicas generales; en cada una de estas etapas se deben
determinar distintos aspectos especificos y problemas especiales. El primer examen
debera realizarse inmediatamente después del nacimiento, habitualmente en la misma
sala de partos y tiene por objeto fundamental identificar las condiciones anormales que
puedan poner en peligro la vida del recién nacido y que requieran de una inmediata
atencion preventiva o curativa (insuficiencia respiratoria, hipoxia, hipoglicemia, anemia
aguda,) asi como determinar su capacidad para adaptarse a la vida extrauterina
(evaluacién Apgar) durante esta primera etapa no sera necesario realizar un examen
exhaustivo o siquiera completo, ya que este procedimiento de preferencia se debera
realizar en la segunda evaluacion llamada transicional, dentro de una a cuatro horas
después y es en esta segunda revision cuando el nifio sera explorado, se tomara peso,
talla, y se clasificara de acuerdo con sus condiciones al nacimiento y edad gestacional.

En el tercer examen o tercera evaluacion se realizaré idealmente 12 a 24 horas mas tarde
y esta exploracién debera de ser total y completa; el examen final debe hacerse en el
momento de dar de alta al paciente del hospital y de preferencia se efectuara en
presencia de los padres, con el objeto que se discutan con ellos los hallazgos, las
condiciones encontradas, el plan de tratamiento o de control periddico.

El recién nacido inmediatamente después del nacimiento.

Al nacer, se efectuara un examen fisico que debera seguir una secuencia logica de
acuerdo a las condiciones clinicas generales del recién nacido; para ello se valorara en el
siguiente orden las diversas situaciones particulares a saber: 1) frecuencia cardiaca,
esfuerzo respiratorio, tono muscular, respuesta a estimulos y color de la piel, todos estos
datos tomados en conjunto por el método Apgar, y es en este momento cuando se
juzgaré la necesidad de realizar algin procedimiento inmediato. 2) reanimacion del
recién nacido; 3) examen del térax determinando las condiciones ventilatorias, el
intercambio gaseoso Y la frecuencia cardiaca; 4) temperatura corporal; 5) examen de la
piel, que determinara cianosis, palidez o ictericia; 6) examen del abdomen que valorara
especialmente la posibilidad de la existencia de alguna malformacion congénita que
ponga en peligro la vida del recién nacido (hernia diafragmaética, onfalocele roto), 7)
examen de los anexos fetales; 8) apariencia general del recién nacido, en donde se
determinara por su importancia su respuesta a estimulos, la edad gestacional aparente y
la presencia de malformaciones congénitas evidentes (atresia de es6fago o de ano ),
facies caracteristica (mongolismo), movilidad general y de extremidades (fracturas,
paralisis).

Método Virginia Apgar.

La evaluacion del recién nacido siguiendo este método, (tabla 21), debera realizarse al
primero y a los cinco minutos inmediatamente después del nacimiento y toma en cuenta
cinco parametros considerados los méas importantes en ese momento que son: frecuencia
cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, respuesta a estimulos y color de la piel;
en cada uno de ellos se les denota una calificacion parcial (del 0 al 2) y con la suma de
todas las parciales se obtendrd la calificacion final. El nifio que se encuentre en buenas
condiciones (calificacion Apgar 8 -10) se mostrara vigoroso, con la piel rosada y con
Ilanto intenso; el paciente moderadamente deprimido (Apgar 5 -7) se apreciara ciandtico
con respiracion lenta e irregular, pero con buen tono muscular; el paciente severamente



deprimido (Apgar de 4 0 menos), se encontrard inmdvil, palido o totalmente ciandtico,
apnéico y con bradicardia; esta misma evaluacion realizada a los cinco minutos del
nacimiento serd a vez un buen indicador para determinar el pronostico del recién nacido
al largo plazo.

El método Apgar debe ser tomado con cierta reserva en los recién nacidos con un peso
extremadamente bajo o prematuros, ya que mientras mayor sea el grado de inmadurez
menor seran el tono muscular, la respuesta a los estimulos y la eficiencia respiratoria,
situacion ultima que producira alteraciones significativas del ritmo, frecuencia cardiaca
y de la oxigenacion cutanea, que se traducira por mayor cianosis, palidez e hipotonia.

EVALUACION DEL RECIEN NACIDO AL NACIMIENTO (METODO APGAR)

SIGNOS Y SINTOMAS | CALIFICACION O | CALIFICACION 1 CALIFICACION 2
1.- Frecuencia cardiaca Ausente Menos de 100 Mas de 100
2.- Esfuerzo respiratorio Ausente Llanto débil Llanto vigoroso

Hipoventilacion

3.- Tono muscular Flacidez total Alguna flexion de Movilidad activa
las extremidades

4.- Respuesta a estimulos No hay Reaccion discreta Reaccion total
5.- Color de la piel Cianosis o palidez Cuerpo rosado Totalmente
Extremidades ciandticas sonrosado

Puntuacion Ideal Maxima: 10

Tabla 21. Fuente: Apgar, V: JAMA 168: 1985, 1968.

Examen del térax.

La auscultacion de los pulmones podra revelar la presencia de algunos estertores que se
apreciaran en los primeros movimientos respiratorios; se evaluara el intercambio
gaseoso mediante la oxigenacion cutanea y la frecuencia respiratoria, lo cual variara de
30 a 60 por minuto durante los primeros minutos de vida extrauterina y sera totalmente
irregular; la frecuencia cardiaca también sera variable, pero en condiciones normales
debe mantenerse entre 120 y 150 latidos por minuto.



Para valorar la funcion respiratoria, puede ser empleado el indice de retraccion o
método Silverman - Anderson, que emplea como indicadores el aleteo nasal, la
disociacion toraco abdominal, el tiro intercostal, la retraccion xifoidea y el quejido
respiratorio; cada uno de estos elementos es calificado en grados del O al 2, y la
calificacion dptima ideal es la de cero. (Ver Tabla 22). Habitualmente el indice de
retraccion es empleado después de los primeros cinco minutos de la vida, durante los
cuales el recién nacido ya fue valorado y calificado segun el método o sistema Apgar.

VALORACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO

indice de retraccion  (Método de Silverman-Anderson) Tabla 22

GRADO | ALETEO DISOCIACION TIRO RETRACCION QUEJIDO
NASAL | TORACOABDOMINAL | INTERCOSTAL XIFOIDEA RESPIRATORIO
0 No Movimiento respiratorio No No No

sincronico del torax y

del abdomen.
1 Minimo | Parte inferior del térax, Visible, pero poco | Visible, pero poco | Audible solo con
asincrénico con parte marcado marcado estetoscopio

superior del térax y con

el abdomen.
2 Muy Movimiento en bascula Muy marcado Muy marcado Audible a
marcado | del térax y del abdomen distancia

Calificacion optima =0

Temperatura.

En los recién nacidos siempre sera conveniente el mantenimiento de la temperatura
corporal, pero lo es mas importante en los nifios de muy bajo peso y en los deprimidos
gue hayan sufrido de asfixia perinatal; la piel del nifio debera ser cuidadosamente
secada del exceso de liquido amniético, debido a que si la piel se mantiene himeda, se
producira una considerable pérdida de calor por evaporacion, y el calor radiante
artificial no podra mantener la temperatura corporal en condiciones satisfactorias. Asi



mismo, la temperatura corporal descendera rapidamente si el medio ambiente se
encuentra muy frio y si no se toman las medidas necesarias para evitarlo, se produciran
alteraciones en el gasto cardiaco y secundariamente acidosis metabdlica, que
gradualmente acentuara la hipoxia.

Examen de la piel.

Durante los primeros instantes después del nacimiento, podran apreciarse algunas areas
cianoticas sobre todo en las extremidades, pero la presencia de cianosis generalizada,
palidez, petequias, equimosis o plétora, ameritaran cuidados e investigaciones
especiales; la presencia, cantidad y aspecto del vernix caseoso debera ser claramente
anotado con el objeto de relacionarlo con la edad gestacional; cuando la piel se
encuentra ictérica requerird una investigacion cuidadosa e inmediata. La palidez
extrema, puede indicar hemorragia aguda o bien un drenaje sanguineo hacia el torrente
circulatorio materno; las equimosis generalizadas especialmente presentes en los nifios
pretérmino en presentacion pélvica, puede ser indicativo de hemorragia profusa en los
musculos dorsales y en las regiones glateas; dicha hemorragia oculta puede ocasionar
una grave hipovolemia, que de no corregirse a tiempo mediante la administracion de
expandentes del volumen sanguineo, sangre fresca, albimina u otras soluciones
coloidales apropiadas, acabara por desencadenar un estado de choque hipovolémico, la
mayor parte de las veces irreversible.

Examen del abdomen.

Al nacimiento , debera ser blando y relativamente excavado, y conforme el recién
nacido deglute y el intestino se llena de aire, el abdomen aparecera moderadamente
distendido; en este momento de la vida podran ser palpados con facilidad los érganos
intraabdominales; cuando el abdomen permanece persistentemente excavado, debera
sospecharse la presencia de hernia diafragmatica cuyo contenido se encuentra localizado
dentro del térax; pero el contrario, un abdomen distendido sugiere la posibilidad de
alguna organomegalia, ascitis u obstruccion intestinal.

Apariencia general del recién nacido.

Debera determinarse ademas del sexo, el peso, la talla, el desarrollo general de acuerdo
con su edad gestacional, la presencia de malformaciones o facies caracteristicas, asi
como movimientos anormales de las extremidades que podrian sugerir lesiones en los
plexos nerviosos.

En estos casos debe examinarse cuidadosamente la movilidad del térax, ya que las
anteriores alteraciones pueden acompafiarse de lesiones del nervio frénico, que daran
por resultado paralisis diafragmatica.

Examen de los anexos fetales.

A. Liquido amnidtico. Se debera apreciar el color, aspecto y volumen aproximado; en
condiciones normales el liquido amnidtico aumenta a partir de la 352 semana de
gestacion y disminuye a una velocidad de 100 ml por semana; al término de la
gestacion, la cantidad aproximada es de 700 ml y el polihidramnios se considera cuando
se encuentra tres veces esta cantidad y se presenta en aquellos casos en que no se
produce su deglucion normal o bien cuando hay interferencia con su absorcion, como es



el caso de anormalidades mayores del sistema nervioso central como la anencefalia, la
obstruccion del tracto gastrointestinal incluyendo la atresia esofagica y la duodenal o
yeyunal alta. El oligohidramnios ocurre en los casos de agenesia renal u obstruccién
urinaria, entidades que reducen la produccion urinaria fetal, la cual es el origen principal
del liquido amniético.

Cuando el liquido amnidtico se encuentra contaminado con meconio, serd importante
determinar la causa, ya que es un signo presente en los casos de hipoxia fetal.

B. Corddn umbilical:

Apariencia General.

El corddn umbilical de los recién nacidos a término es habitualmente delgado y de color
amarillento; cuando el corddn umbilical se aprecie manchado con meconio, debe
sospecharse de hipoxia fetal. El cordon umbilical se encuentra insertado generalmente
en forma concéntrica y cuando su insercion sea velamentosa, se origina en los margenes
placentarios y mantenida solamente por el amnion, es posible que se produce durante el
trabajo de parto, un cuadro de hemorragia placentaria grave; por otro lado, las
inserciones velamentosas ocurren mas frecuentemente en los embarazos multiples.

Longitud.

Es poco frecuente que el cordon umbilical sea demasiado corto y por tal motivo se
produzca un desprendimiento de la placenta o ruptura del mismo cordén; por otro lado,
un cordén demasiado largo (75 cm, 0 mas) puede ocasionar enlazamientos alrededor del
cuerpo o del cuello fetal y como resultado de esta situacién funcional, simular un
cordon relativamente corto, que causaré trastornos en la circulacién del producto.

Arteria umbilical Unica.

Normalmente existen en el cordon umbilical dos arterias y una vena, y aproxima
damente en el 1% de los productores se encuentra una sola arteria; en los embarazos
generales, dicha anormalidad se encuentra mas frecuentemente (5 al 6%).

La presencia de la arteria umbilical Unica es considerada como una malformacion
vascular mayor y puede asociarse a otro tipo de anomalias congénitas especialmente las
cardiovasculares, gastrointestinales o urinarias.

Prolapso del cordon.

El cordon umbilical prolapsado y su compresion durante el trabajo de parto, puede dar
lugar al sufrimiento fetal grave debiendo ser considerada esta situacion como una
verdadera emergencia obstétrica, ya que la mortalidad perinatal en estas condiciones es
alrededor del 35%.

Placenta.

El tamafio placentario esta directamente relacionado con el peso del nifio al nacimiento;
una placenta pequefa esta invariablemente asociada con un producto de bajo peso,
aunque pueden sefialarse lo contrario con las placentas anormalmente grandes en los



pacientes que presentan una infeccion congénita o hidrops fetalis. Una placenta pequefia
con presencia de multiples zonas infartadas, es caracteristica de las embarazadas que
sufren de hipertension arterial y se asocian a productos poco desarrollados en relacion
con la edad gestacional.

El examen de la placenta es particularmente importante en los embarazos multiples,
debiéndose determinar la presencia de anastomosis arteriovenosas; si solamente se
encuentra un corién, el producto gemelar tendra que ser monozigoético o idéntico;
cuando se demuestre la presencia de dos corions y dos amnios, los gemelos podran ser
tanto monozigdticos como bizigaticos.
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