VALORACION DEL CRECIMIENTO-
ALTERNATIVAS EN LOS NINOS
DE NUESTRO MEDIO*

Al crecimicnto se lo enticnhde como un proce-
so dindmico, continuo, que ocurre desde la con-
cepcion hasta la madurez y que sc realiza cn suce-
sion ordenada de hechos bioldgicos complejos.

Investigar el normal aumento de tamafo de
organos y sistemas, pensar en cl retardo estatural,
en la aceleracion del mismo, es transportar la men-
te hasta un estrato clinico donde confiuyen hipédte-
ticas causas, ctiologias diferentes, cn una encru-
cijada dificil de ordenar.

En 1.983 la Sociedad Filantropica de Paris,
funda un Dispensario para nifios enfermos, donde
¢l Dr. Julien Comby, ante el considerable nimero
de pacientes con carencias alimentarias, organizd
por primera vez en ¢l-mundb la distribucion de le-
che esterilizada, en lugares denominados “Gotas
de Leche’’; que también existieron en Ecuador
hasta hace pocos anos.

Con-cllo no consiguid eliminar el morbo. Mar-
fan tomé el reto y en 1930 publica un trabajo en
¢l que utiliza ya los términos de hipotresia, hipo-
trofia en los enfermos que adolecian de desnutri-
cidn proteino--calérica, nombre con que ahora los
CONOCEMos.

Finalmente, Canlorbe, Borniche y Pierson,
realizan importantes cstudios ¢ investigaciones que
van aclarando el problema,

Dr. Alcy Torres Catefort**

Il FISIOLOGIA DEL CRECIMIENTO:

I INTRODUCCION:

En el pafs es un imperativo de la medicina, cs-

tudiar las normas del crecimiento, ellas se ven mo-.

ficadas en su fisioldgica realizacion por circunstan-
cia heterogéneas que inciden en la poblacién infan-
til, variaciones que traducen deficiencia y constitu-
yen ¢l denominador comdn patoldgico al que se
afiade un cimulo de enfermedaddes afines.

Esquemdticamente se pueden distinguir tres
ctapas del crecimiento cstatural rdpido v un perio-
do relativamente uniforme, pero de accleracion
mads lenta.

1.— Vida Intrauterina: La velesidad de cre-

~ cimiento es prodigiosa; en los primeros meses todos

los sistemas se¢ organizan 'y se¢ desarrollan, durante
este tiempo los factores patoldgicos, cspecialmente
externos, originan las malformaciones congénitas
o.cmbriopatias. .

Al fin del segundo trimestre de la gestacién el
feto alcanza el 70 por ciento de su talla al naci-
mientio y solamente el 20 por ciento de su peso,

*  Trabajo presenfaa’o en las Jornadas Médicas del
LES.S. efectuadas del .20 al 24 de Febrero de
1978. Ano del Cincuentenario.

**  Profesor. Principal de Pediatria en la. Facultad de -
Ciencias Médicas de la Universidad Central.
Médico Pediatra del Hospital “Carlos Andrade
Marin”.
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el que aumentard con extraordinaria velocidad en
el tercer trimestre.

2.— Del nacimiento a los dos aiios: Es otro pe-
riodo de crecimiento rapido, la ganancia estatural
en el primer afno es de 21 centimetros, al segundo
se suman 14 0 16 mas.

El peso es indicador de aumento de tamaiio,
pero es reflejo mds exacto del estado nutricional.
Se dobla al quinto mes de la vida y en algunos ca-
sos antes, a los 12 meses se triplica.

Durante los primeros nueve meses de edad,
el nimero de Kilos de peso es mayor al nimero de
meses, posteriormente la relacidn es inversa, dato
importante observado en nuestro Servicio y que
puede aplicarse en los lugares donde no existan
las curvas o percentiles de este pardmetro. ‘

El panfculo adiposo es abundante, el nifio se
torna rollizo, después con el inicio de la marcha
disminuye considerablemente.

El perfmetro craneano en los nifios de Ia ciu-
dad es de 34 centimetros como término medio y
durante los primeros doce meses de vida alcanza
a 46 centimetros, esta progresion significativa de
12 centimetros se hace mucho mds lenta en los
meses siguientes, anadiéndose apenas dos o tres a
los dos afos. En esta fase del crecimiento existe
cierta relacion entre el perimetro craneano y el
tordxico, las .desviaciones son la evidencia de
patologia que puede ser diagnosticada precozmen-
te.

.

De los dos aiios a la pubertad: Es |a etapa-de
ascenso lento, en el tercer afo la estatura se au-
menta en 9 centimetros, durante el cuarto afo 6
centimetros mds, edad en que - se duplica la talla
con que nacid. Después la ganancia estatural has-
ta el inicio de la pubertad es de 5 a 6 centimetros
anuales. .

La curva ponderal sigue una evolucién parale-
la pero por un percentil ligeramente mds bajo, lo
que explica el aspecto longilineo frecuente en es-
te periodo de {a vida.

Existe un alargamiento progresivo del segmen-
to inferior, el indice entre éste y el segmento supe-
rior del cuerpo a los 10 afos es igua a 1, lo que
constituye un exelente criterio de maduracidn nor-
mal armoniosa.

La adolescencia: Sc caracteriza por una acele-
racion del crecimiento, la maduracién de las pro-
porciones del cuerpo y la aparicion de los caracte-
res sexuales secundarios, que transforman en algu-
nos afios al nifo en adulto. Este periodo comienza
entre los 10 y 11 afios en la mujer y 13 o 14 afos
en el hombre, pero las variaciones son muy gran-
des de un individuo a otro (9 a 15 afos), dec don-
de se originan las diferencias transitorias de talla
frecuentemente . considerables, que inquietan a
los padres. :

Esta gran elevacion de la curva estaturo—pon-
deral estd en relacion con la maduracion dsea, mu-
cho mis que con la edad cronolégica y no se detie-
ne hasta que haya llegado a los 11 o 12 afios dicha
maduracion.

El crecimiento estatural en esta edad es mds
rdpido en la. mujer que en el hombre, después de
la cual se aumenta sélo 3 o 5 centimetros. A los
20 anos se alcanza la talla definitiva, que en nues-
tro pafis es con mucho, menor que el rol interna-
cional europeo y anglosajon.

El peso ahora sigue un percentil ligeramente
mds alto que la talla, de ah( la presencia de obesi-
dad prepuberal.

Il FACTORES QUE INFLUENCIAN SOBRE
EL CRECINIENTO:

La realizacidn armoniosa del crecimiento de-
pende de 1factoress ambientales e intrinsecos.

ROL DEL MEDIO ANBIENTE:

Segln las investigaciones de Canlorbe y Bor-
niche se comprobo que el ejercicio como medio de
conseguir mejoramiento de la talla definitiva es
una medida ineficaz.

El clima y la temperatura, como posibles mo-
dificadores de la curva estaturo—ponderal aGin no

son aceptables como ciertos.

La alimentacion considerada como la forma
habitual de nutricién de una comunidad de cos-
tumbres y habitos especificos constituye a no du-
darlo importante factor ambiental que incide en
el crecimiento.
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ALIMENTACION:

Elemento de preponderante importancia,
apoyado por varios argumentos:

Estudio comparativo de grupos humanos de
un mismo origen étnico, con aporte alimentario
adecuado.— Uno de los trabajos mds comple-
tos, sobre el tema fue realizado por Greulich
en 1957, él tomd en su muestra nifios hijos de
padres américo—japoneses, de ‘americanos puros
y de japoneses, relaciond cntonces las medidas y
las radiografias de 898 casos correspondientes a
los nifios de los tres grupos, encontrando que la ve-
locidad de crecimiento estaturo—-ponderal y los
estadios de maduracion eran iguales en todos ellos,
con excepcion de la longitud de los miembros infe-
riores que comparativamente eran menores ¢n los
nifios japoneses, permitiendo asi eliminar el factor
racial como modificatorio de {as normas cldsicas
establecidas del crecimiento.

Influencia de las restricciones alimentarias y
deprivacion afectiva.— Es un hecho evidente la
gran diferencia de crecimiento estaturo—ponderal
entre nuestros nifios de clases econémica y cultu-
ralmente privilegiadas, frerite a la poblacién margi-
nada del pafs.

La organizacion del estado, su estructura
semi—feudal, ha permitido se conformen gru-
pos humanos que comparten una injusta distri-
bucion de bienes. Concomitantemente las clases
dominantes, inhiben el progreso econémico de
una mayorfa desposeida, entre los cuales la sub-
alimentacién entrafia disminucién de peso, de
talla y lo que es mas la reduccién en 15 por cien-
to o 20 por ciento del nimero de células cere-
brales corticales, cuyas secuelas son de. insos-
pechable gravedad.

Inmerso en esta realidad surge dramdticamen-
te el hecho de la deprivacion materna, de falta
de amor, involuntaria por cierto, pero real. La
madre abandona el hogar en busca de salario y
el nifo es victima otra vez. Esta mujer se convierte
en el ser mds lejano entre aquellas con quienes
vive. i '

Consecuencias inmediatas son los trastornos
en el desarrollo motor, en la personalidad, en el
retardo estaturoponderal. Definitivamente en
nuestro pafs la limitacién econémica que llega

hasta lo inconcebible y la deprivacién afectiva
son los hechos intimamente ligados, creadores
de un aporte genético o familiar de talla corta,
si avanzamos a mirar el promedio existente, en
el concierto de naciones desarrolladas del mundo.

Experiencias de suplementacién.—

Es conocido por todos que la suplementa-
cion alimentaria efectuada sistemdticamente y en
forma planificada es seguida de una respuesta fa-
vorable de las curvas de crecimiento. Investiga-
ciones modernas nos demuestran que no son las
calorfas ni las vitaminas que juegan el rol prin-
cipal en el retardo de crecimiento y en la desnu-
tricidn de nuestros paises sudamericanos, sino
mas bien las -proteinas especialmente de origen
animal cuyo indice de asimilacién, de utilizacion,
es superior a las vegetales. Basta recordar que los
nifos pobres de Ecuador, con deficiencia nutri-
cional, reciben en su primer afio diluciones de ha-
rina o fosfatos que impiden ademds una buena
absorcién de hierro. Sin embargo algunas pregun-
tas estdn aln sin respuesta:

1.— El régimen alimentario, utilizado en los
ninos .de gran talla de Europa y de los Estados
Unidos desde hace 30 afos, serd el que permite
la maxima aceleracién del crecimiento?

2.— La técnica de alimentacion influencia
solamente en el rdpido crecimiento del nifio o
también en la talla definitiva del adulto?

3,— Este crecimiento es- o no adecuado
desde el punto de vista bioldgico?

FACTORES INTRINSECOS

En ellos actian principalmente los Endocrinos y
Genéticos.
ENDOCRINOS

Ciertas secresiones glandulares regulan la taila del
nifio y la que alcanzard el adulto. Intervienen en
la maduracion 6sea, finalizada la cual se interrum-
pe el crecimiento, de suerte que su influencia es
compleja. Las hormonas pueden asociar sus efec-
tos pero es dificil fijar-los |imites de accién de -
unas y otras.

Cuatro grupos de secreciones intervienen directa-
mente: Hormona  de - Crecimiento, Hormonas
Tiroideanas, Cortico—Suprarrenales y Gonadicas.
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Las de otro.origen: Pancréaticas, Suprarrenales
y Paratiroideas no parecen tener efecto directo
sobre el crecimiento. '
HORMONA DE CRECIMIENTO

Es especifica de la especie humana, tiene 187
icidos  aminados, proteina diferente de otras
especies animales. ES secretada por la antehip6-
fisis y en los primeros dfas de la vida estd en tasas
més elevadas al igual que en los perfodos de cre-
cimiento rdpido.

Su deficiencia entrafa el enanismo, en razén de

que:

— Tiene accién sobre los cartilagos de conjuga-
cién, sus células se multiplican, las travéculas
Gseas son numerosas y solidas. Suprime la accién
inhibitoria del cortisol sobre estos cartilagos.
— Favorece la sintesis del coldgeno, de los muco-
polisaciridos 4cidos de la sustancia fundamental.
— Inhibe la sintesis de las grasas de reserva, las
degrada y como corolario aumenta los icidos gra-
sos libres en el suero y quiza disminuye el coles-
terol. '

VAR e
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— Colabora en la sintesis de las proteinas permi-
tiendo la entrada de los dcidos aminados circu-
lantes al.interior de las células.

— Tiene efecto sobre glicidos y minerales, retie-
ne fésforo, sodio, magnesio y potasio. Su acci6n
sobre el calcio es variable hay aumento de su
absorcién en el intestino y de la eliminacion
urinaria.

— Los nifios con deficiencia de esta hormona
tienen talla normal al nacimiento, su retardo se
hace evidente entre los 6 meses y los 2 o 3 afios.
HORMONAS TIROIDEAS

La secresion tiroidea es factor indispensable,
la glindula aumenta progresivamente de tamafo
del nacimiento hasta el fin del crecimiento.

— EI hipotiroidismo puede existir antes de nacer.
— Durante el periodo neonatal, la fijacién tiroi-
deana es un poco mds elevada, igual el P.B.l. y
las proteinas vectrices de la tiroxina. Pero a partir
de la tercera o cuarta semana todos los pardme-
tros son comparables con el aduito.

— La insuficiencia tiroideana retrasa la velocidad

del crecimiento y aln mds enérgicamente la edad
Gsea, signos precoces de la enfermedad.

— Por el contrario uno de cada dos hipertiroides
aceleran el crecimiento estatural y la madura-
cién dOsea.

— Mejoran el metabolismo de los sulfomucopoli-
sacaridos del tejido cartilaginoso.

— Las hormonas tiroideas y la hormona del cre-
cimiento tienen accién complementaria.

— Parece que en ciertos hipotiroideos no tratados,
las tasas de la hormona de crecimiento son bajas,
ellas pueden normalizarse cuando la deficiencia
tiroideana a sido superada.

— Examinando algunos de nuestros pacientes,
en edad preescolar o pre—adolecente, que con-
sultan por intenso retardo estaturo ponderal
encontramos en algunos de ellos T3 y T, en limi-
tes -inferiores o bajos, asi como las gamnagraffas
que demostraban hipocaptacion tiroidea en 24
horas con cifras que oscilan entre el 11 y el 14 por
ciento.. '
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— Estos pacientes no manifestaban tener el cua-
dro tipico-del hipotiroidismo, mds bién eran dgiles,
con cociente intelectual normal y dos de estos pa-
cientes eran destacados en sus estudios.

— Cabe mencionar el hecho de una enferma que
a los 15 anos era longilfnea sin caracteres sexua-
les secundarios, alin no menstruaba, su condicién
le hacia diferente entre sus companeras. Las dosi-
ficaciones de T3 y T4 como la gamnagrafia nos
demostraron su insuficiencia.

A poco de recibir la droga compensadora se produ-

jo el crecimiento de las mamas, adquirié confor-
macién femenina y paulatinamente crecié el vello;
si bien en esta enferma la talla no se modifico,
obtuvo aumento de su peso, al igual que en los
nifios mencionados antes, cosa paraddgica si pen-
samos en los cdnones clasicos.
Por ello nos preguntamos:

1.— Es que la afeccién fué primaria y la causan-
te del retrazo en el crecimiento estaturo ponderal?
2.— O la insuficiencia tiroidea es una manifes-
tacion de la precaria situacién nutricional?

HOHBRE,13a.10n

(147N)Peso:6% Kg.( 49N)

CAPTACION TIROIDEA % en 24 horas
4%

Jl'alla: 138 cent.

Maujer,12a.1alla:

Peso:32 Kg.(40N)

CAPTACION TIROID
1%

2 cent.(150 centn) ,

% en 24 horas
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GLUCOCORTICOIDES

El esteroide bioldgicamente activo mds importan-
te esta representado por el cortisol (Compuesto F)
que favorece el catabolismo proteico, la neoglu-
cogénosis, movilizacion de las grasas hepaticas y
la lipogenosis periférica.

La eliminacién urinaria de los 11 hidroxicorticoi-
des (Talbot, Lelong y Col) en el curso del creci-
miento, indica una progrecion lineal en funcién de
la edad, sin modificacién al momento que llega
la pubertad. Esta excrecién urinaria de los 17
O.H. independiente de los periodos de crecimiento
rapido parece indicar que los glucocorticoides no
intervienen fisiol6gicamente en la velocidad de-
aumento de talla.

— La cortisona frena el crecimiento tisular en ge-
neral, tiene accién electiva sobre el cartilago de
conjugacién, disminuyendo la mitosis tisular.
— En el hipercortisismo espontdneo o terapeuti-
co (corticoterapia prolongada) se observa un retar-
do, un bloqueo del aumento estatural, accion mas
-répida mientras menos edad tenga el nifio.

— La maduracién ésea también se retarda, pero
en grado menor, cuando es originada por terapia
cortisdnica, su supresién permite la reanudacion
de la velocidad del crecimiento. La cortisona y
la hormona del crecimiento tiene accién diame-
tralmente opuesta sobre el cartilago -epifisario,
la primera inhibe su maduracién, la segunda
lo estimula. '

en la mujer y suprarrenal y testicular en el-hombre.
— Los andrégenos de origen testicular y suprarre-
nal no tienen accidn rigurosamente parecida. Los
testiculares actuan de modo preferencial sobre la
maduracion dsea y secundariamente sobre la talla,
aseguran en el hombre la buenaformacién muscu-
lar, el vello sexual y el cambio de voz. ‘
Las suprarrenales fisiolégicamente influyen poco
en la edad 6sea y curva estatural, su accion se hace
presente en la aparicién del vello pibico.
Mecanismos de accion:

1.-  Periférica; se ejerce sobre el cartilago de con-
jugaciép y la sustancia fundamental. La proli-
feracién y la hipertrofia del cartilago se deben a
retencion proteica como a las modificaciones que
son causadas sobre la sustancia fundamental.
2.— Central; La hipéfisis serd mediadora de la

~ accion de los andrdgenos, bajas dosis.lo estimulan

y fuertes inhiben la secresion de la hormona de

crecimiento.
ESTROGENOS

ANDROGENOS

La dosificacién urinaria de 17 cetosteroides, de-
muestra- que su eliminacion crece linedlmente en
funcion de la edad hasta los 8 o 9 afos, poste-
riormente se . acrecienta durante 1 o 2 afios,
correspondiendo a la pubertad suprarrenal, para
disminuir entre los 10 y 12 afios y volver a ele-
varse a los 17 o 18 a cifras iguales que en el adul-
to, reportadas como androsterona.

Estos 17 cetosteroides son de origen suprarrenal

La excrecion de los fenolesteroides es- muy baja
antes de la pubertad en los dos sexos. A partir
de los 14 afos como término medio las tasa se
elevan moderadamente en el vardn e intensamente
en la hembra, especialmente entre los 15 o 16

. afos.

— Los estrégenos de origen- testicular y cortico—
suprarrenal intervienen también en el crecimiento.
— En la mujer normal tienen un rol esencial
sobre la edad 4sea, no tanto sobre el crecimiento.
En efecto cuando las tasas de secrecion tienen un
valor significativo entre 14 y 15 afos la veloci-
dad de la curva estatural disminuye mientras la
maduracién dsea se acelera.

—  En el hiperestrogenismo- hay aumento del
crecimiento, macrogenitosomia precoz, como o
demuestra la fotografia adjunta.

— Genitales externos tipo pubertad.
— Aumento del cuerpo uterino y estrogenizacién
de [a mucosa.

Foto ntimero 5
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FACTORES GENETICOS

El control genético sobre el crecimiento es impor-
tante y de tipo plurifactorial. La determinacidn
de la herencia en la diferenciacion étnica se vuelve
compleja por la influencia del medio e igualmente
por la sensibilidad del mismo, frente a los genes
transmitidos.

— Hay diferencias notorias entre ciertas razas;
en los negros sus extremidades inferiores son mds
largas que en los blancos y en éstos mds que en
los japoneses.

— Caracterfsticas familiares ciertas; los hijos de
padres grandes son mds altos en general que aque-
llos de padres pequefios.

El hombre casi siempre busca una mujer de talla
parecida y para ello acusa mds, la influencia gené-
tica de su descendencia.
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— La edad Osea es distinta entre los sexos; la ma-
duracion de la nifia es mas adelantada que la del
varén con algunas semanas en el momento de
su nacimiento, de algunos meses en la infancia y
de dos afios en la adolecencia. ,

— Hay diferencias también en la época de apari-
cién, de los primeros signos de la pubertad.

En 1959 Turpin, Lejeune y Martha Gautier nos
demuestran que las enfermedades congénitas son
producidas por la accidn de genes patoldgicos
{herencia) o por accidentes mecdnicos de la
divisién celular, en el curso de la meiosis p~

nal o maternal (aberraciones cromosémicas),
ellas pueden ser adquiridas en el curso de la vida
intrauterina durante la embriogénesis (embrio-
patias). .
Queremos citar solamente el Sindrome de Turner
como causa- del retardo estatural y el de Kline-
felter ejemplo de talla elevada.

SINDROME DE TURNER

Se caracteriza por pequefa talla, que es elemento
constante. Hay debilidad mental moderada en el
50 por ciento de los casos.
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- Complejo malformativo: Hipertelorismo,
pterigium coli, torax largo con mamelones separa-
dos, cubitus valgus, linfoedema de extremidades,
nevus pigmentarios, anomalias de los dermato-
glifos viscerales.

— Disgenesia gonadica: Ovarios rudimentarios.
— Frotis Bucal: Ausencia de corpusculos de Barr,
formula cromosémica (44 A—XO) Fenotipo
femenino.

SINDROME DE KLINEFELTER

Talla muy alta, con debilidad mental en muchos
enfermos.

— Tiene apariencia masculina.

— E! pene es bien desarrollado, pero los testi-
culos son de tamafio peguerio.

— Despues de la pubertad los caracteres sexuales
secundarios son insuficientes.

— Ginecomastia en algunos casos.

— Sexo cromatinico de tipo femenino, cariotipo
con 47 cromosomas (44A — XXY)
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DIAGNOSTICO DE INDIVIDUALIZACION
REPRESENTACION GRAFICA DE LAS AL-
TERNATIVAS DEL CRECIMIENTO

Todos los nifios recién nacidos traen consigo
caracteristicas que les son peculiares psiquicas
y somadticas, obligando al médico pediatra a rea-
lizar el diagnéstico de individualizacién para
incluirlos en el grupo correspondiente.

La Dra. Lubchenco, establecié las curvas de cre-

cimiento intrauterino que nos permiten conocer.
la nocién ponderal y la edad gestacional, cuya’

evoluciéon no es paralela, pudiendo presentarse
discordancias. De ahf el origen de la diferenciacion
en grupos de recién nacidos que requieren cuida-
dos perinatales, racién alimentaria y terapia espe-
cifica para cada uno de ellos.

DIVISION DE LOS GRUPOS CONOCIDOS
1.— Se denomina recién nacido a término con
peso adecuado, al nifio que tiene 37 a 42 semanas
de edad gestacional con 3.000 G. de peso.

2.— Recién nacido a término con peso insufi-
ciente, a aquel que nace entre la 37 y 42 semana
de embarazo con 2.500 G. de peso o mds. _
3.— Retardo de crecimiento intrauterino

37 semanas.

4.— Prematuros de peso adecuado o nd para
la edad gestacional, nacidos antes de las 37 sema-
nas de embarazo, con peso variable en los percen-
tiles establecidos.

5.— Grande para su edad gestacional o de peso
elevado, aquellos cuyo peso estd sobre el percen-
til 97 y son nacidos a término, tienen mds de
3.600 G. en nuestro medio. '
6.— Post Maduro, edad gestacional mayor de
43 semanas, pero que tenga el cuadro clinico de
insuficiencia placentaria.

7.-  Producto de gestaciéon prolongada, Edad
gestacional mayor de 42 semanas, con ausencia
de patologfa.

Estudiamos el crecimiento posterior, durante los
primeros 12 meses de la vida, de cada uno de es-
tos grupos y establecimos curvas antropométri-
cas, que son el camino habitual que siguen estos
nifos.

PATRONES ANTROPOMETRICOS DEL PRI-
MER ANO DE VIDA EN ALGUNOS DE LOS
GRUPOS DESCRITOS’

(R.C.ILU.), al que tiene peso bajo para su edad a.— Retardo de crecimiento intrauterino
gestacional, menor a 2.500 G. pero con mis de (R.C.1LU.)
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Conclusiones .
1.— La curva de peso asciende muy cerca del

percentil 3 o sea por la Iinea mas baja de los tra-

zados, lo hace casi sin fluctuaciones.

2.— La evaluacion del crecimiento estatural
guarda relacion con lo anterior, la velocidad con
que aumenta su talla es igual, tanto que corre
paralela ligeramente por encima del percentil 3.

3.— EI perimetro cefilico evidentemente se
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. Conclusiones

Modalidad 1.—
1.— La curva ponderal asciende por debajo del
percentil 3.
2.— La estatural como el perimetro cefilico
corren paralelos a la anterior.
3.-  La velocidad de crecimiento global en este
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mantiene en mejores condiciones, la cifra ocupada
al nacer es rdpidamente abandonada para acer-
carse a la media 50 entre el octavo y décimo mes.
Resumen:

El nifo es pequeiio al nacer y asi se mantiene
durante el primer afio de edad con la cabeza un
poco ‘mas grande, las medidas son discordantes
a expensas del perimetro cefilico.

b.— Pretérmino
AT
| LT ]
y y
7 ,
X/
gria
(PREMAYURO)

PR TERRING

2005 g. o8, de K0,

caso es armoénica, no se observa modificacién ni
ascenso en el curso de los nueve primeros meses,
debe relievarse que el ejemplo estd tomado de un
nifo que nacié con 36 semanas de edad gestacio-
nal, teSricamente tenfa mejores condiciones que
el segundo prematuro que describimos a conti-
nuacion.
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Modalidad 2

1.— Nifio con 32 semanas 5 dfas de edad gesta-
cional ‘cuyo peso al nacer, es en relacién, infe-
rior que la talla y el perimetro cefélico.

2.— En los primeros tres meses de la vida llega
al percentil 97 para situarse al final del primer
aflo entre este y el 50, lo que sugiere ausencia
de retardo de crecimiento, compensacin rdpida
y exelente estado nutricional.

3.— La talla y el perimetro cefilico, especial-
mente este dGltimo se eleva con prontitud, para
provocar un crecimiento armonioso.

4.—  En nuestro medio el aumento en el peri-

agresiones a que se ve sometido, es el dltimo en
. afectarse con la desnutricion grave.

Resumen '

Los prematuros en definitiva tienen un creci-

miento armonioso, unque esta condicion sea

dependiente del tiempo en que inician su compen-

sacion, del tiempo en que reinician su aumento

con mayor velocidad.

El prematuro que nace con peso adecuado para

su edad gestacional, como la modalidad 2 que

este trabajo demuestra, no importa que el naci-

miento tenga una antropometria, pero compen-

sacién es mds rdpida y su prondstico es mejor.

metro cefdlico el que mds se defiende de las ¢.— Desnutrido
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Conclusiones

1.— Es un recién nacido a término con peso
adecuado, este asciende por el mismo percentil”
con_que nacid hasta el tercer mes, para después
retardar la velocidad e intensidad del crecimiento
hasta llegar por debajo de lo normal y aiin mas
situarse en un punto inferior al percentil 3. ,
2.— La talla se afecta posteriormente y como
hemos dicho ya, el crineo se mantiene igual en
los primeros 12 meses, en virtud que el grado de

modificarlo.

3.— Las curvas son discordantes a expensas
del peso, tipica manifestacién de la carencia de
aporte alimentario.

Resumen

Es un nifo que nace en buenas condiciones, pero
que al sentir la deficiencia nutricional, disminuye
la velocidad de crecimiento primero ponderal
hasta llegar a niveles patoldgicos, después es afec-
tada la talla y finalmente el tamano. del crineo.

desnutricidn no tiene la gravedad suficiente para d.— Peso elevado
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Conclusiones

1.— Los nifios que tienen peso alto al nacer
generalmente tienden a seguir los percentiles mas
altos.

2.— La talla y el perimetro craneano no modi-
fican significativamente la curva que -tuvieron
hasta el noveno mes de gestacion.

3.- Estos nifios tienen un crecimiento armonio-
so en todos sus pardmetros. '
Resumen

En los hijos de madres con diabetes el peso dismi-
nuye en los primeros meses, por la supresion del
estimulo endocrino.

En los nifios que no tienen el antecedente de pato-
logia materna, puede encontrarse disminucién de
la velocidad de crecimiento especialmente ponde-
ral cuando inciden otros factores como disminu-
cion de aporte nutricional, supresion de alimenta-
cion materna precoz’ o simplemente desconoci-
miento de las técnicas de alimentacion mds apro-
piadas.

Desnutricidn precoz
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Conclusiones

1.— La discordancia de la antropometria se ve-
rifica en el retardo o disminucién del peso poste-
rior al nacimiento. Hay una caida brusca del fac-
tor ponderal.

2.— La velocidad. del crecimiento estatural
disminuye o cambia moderadamente de percentil
con el inmediato inferior

3.— El perimetro craneano se modifica lentamen-
te. Estos pardmetros no guardan concordancia con
los patrones establecidos para nifios normales.

Resumen

Son nifios a término que nacen en condiciones ép-
timas, en los primeros dias disminuye su peso en
mas del 10 por ciento, esta caida es rapida y persis-
tente. La subalimentacion o enfermedades de esta
edad son la etiologia del cuadro. Con una anamne-
sis bién llevada se pone en evidencia, falta de cono-
cimiento de la madre en la forma de alimentar al
recién nacido, intervalos prolongados de reposo sin
lactancia, unas veces originados por el dolor de los
pezones que tienen escoriaciones o grietas y algu-
na vez con la clara intencidén de obligar al uso.de
alimentacion artificial.

f.— Pequefos para |la edad
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Conclusiones .

1.— Es caracteristica de estos nifios ser nacidos a
término y con mds de 1.500 gr. ]

2.—-La curva estatural que camina por percentil
3 no se afecta aisladamente, también la ponderal
asciende en forma paralela.

3.— El perimetro craneano es ligeramente supe-
rior, pero su crecimiento general luce armonioso.

El examen de estos nifios permite apreciar que son
poseedores de un buen paniculo adiposo, aspec-
" to eutrofico, sin deficiencia proteino calérica, son
pequefos pero simétricos a los que no podemos
llamarlos desnutridos.
Probablemente debemos invocar al control fami-
liar o genético para explicarnos un fenémeno cli-
nico gue puede ser confundido con patologias
varias limitantes del crecimiento, pero que en estos
nifos no existen.

85



OTRO SISTEMA DE EVALUACION
NUTRICIONAL PERIMETRO BRAQUIAL

Conocida la forma mas adecuada, para medir el
perimetro braquial procedimos a estudiario en los
nifios de nuestra consulta, con el afan de poner en
practica otro medio para conocer el estado de cre-
cimiento. .

Conclusiones

1.— Del primero al cuarto mes de vida, algunos
infantes tienen un perimetro braquial de 12 cen-
timetros. _

2.— Desde el segundo mes hasta el noveno en mu-
chos componentes de la muestra se aprecian ci-
fras de 13 centimetros.

3.— En el mismo segundo mes hay otros que lle-
gana 15 y esta medida se mantiene en grupos de
diversa edad hasta el décimo primer mes.

4.— Obtuvimos perimetros braquiales a los tres
meses de 16 centimetros que se repiten en nifios
co distintas edades que van de 8, 9, 10 y 11
meses,

5.— Cuando cumplen un afio de edad, menos de la
tercera parte llegan a alcanzar 18 centimetros.

Resumen

Consideramos ya que se desprende de la investi-
gacidon precedente, que no existen cifras especi-
ficas o medias aproximativas para cada mes de e-
dad, impidiéndonos confeccionar una escala pro-
gresiva durante el primer afto, hecho indispen-
sable para diagnosticar el estado nutricional y la
evolucién del crecimiento.
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