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RESUMEN

Introduccion: la  evaluacion del
crecimiento y el desarrollo es un
sensible indicador de salud y nutricion;
la malnutricibn puede afectar las
proporciones corporales y reducir la
velocidad de crecimiento celular y el
desarrollo de los tejidos 6seos, dentarios
y periodontales, cuestion de Vvital
importancia en la labor del estomatdologo
para el diagnoéstico, el tratamiento y el
prondstico de estos casos. Método: se
realizé un estudio clinico, longitudinal y
prospectivo con el objetivo de
determinar los efectos sobre el
crecimiento fisico de la malnutricion
fetal en una muestra de nifios nacidos
vivos sin malformaciones congénitas en
el Hospital Universitario Gineco-
Obstétrico “Mariana Grajales” de la
Ciudad de Santa Clara en el afio 1987,
de ellos 38 se diagnosticaron como
malnutridos fetales por el bajo peso al
nacer y la edad gestacional y 45, con
crecimiento adecuado, sirvieron como
grupo control. A todos se les realizaron
mediciones antropométricas (peso, talla
y circunferencia cefalica) al nacimiento,
a los tres y seis meses, al afio y a los
ocho, 15 y 20 afnos. Resultados: se
determind la existencia de diferencias,

SUMMARY

Introduction: the assessment of
growth and development is an important
indicator of health and nutrition.
Malnutrition can affect body proportions
and slow cell growth and development
of bone, dental and periodontal tissue.
This is an aspect of vital importance for
the dentist in the diagnosis, treatment
and prognosis of these cases. Method:
A clinical, longitudinal and prospective
study was conducted in order to
determine the effects of fetal
malnutrition on physical growth. It was
carried out in a sample of live births
without congenital malformations at the
Mariana Grajales Teaching Obstetrics
and Gynecology Hospital in the city of
Santa Clara in 1987; thirty-eight of
them were diagnosed as malnourished
considering the low fetal birth weight
and gestational age, and 45, with
adequate growth, served as controls. All
patients underwent anthropometric
measurements (weight, height and head
circumference) at birth, at three and six
months, one year and eight, 15 and 20
years of age. Results: It was
determined the existence of significant
differences between groups in all
investigated variables and age,



significativas entre los grupos en todas
las variables y las edades investigadas,
por lo que se confirman los efectos de la
malnutricion y la no recuperacion de los
malnutridos. Estos resultados permiten
enriquecer los conocimientos en esta
tematica, necesarios para una mejor
atencion integral y multidisciplinaria vy,
sobre todo, para prevenir las
consecuencias del insuficiente
crecimiento prenatal.

DeCS:
TRASTORNOS NUTRICIONALES EN EL
FETO/etiologia

therefore confirming the effects of
malnutrition and lack of recovery of the
malnourished individuals. These results
allow us to expand knowledge in this
area, which is necessary for a better
comprehensive and multidisciplinary
care and, above all, to prevent the
consequences of insufficient prenatal
growth.

MeSH:
FETAL NUTRITION DISORDERS/etiology
GROWTH AND DEVELOPMENT

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

INTRODUCCION

Los factores nutricionales como condicionantes del crecimiento y el desarrollo general y
craneofacial deben ser analizados desde el periodo prenatal.™® En Cuba se han
identificado los factores maternos (paridad precoz, baja talla, bajo peso, habito de
fumar, insuficiente ganancia de peso y antecedentes de hijos con desnutricion) como
las causas mas frecuentes que pueden actuar de manera aislada o en interaccion para
dar como resultado la malnutricion fetal y, por consiguiente, el retardo del crecimiento
intrauterino del feto.'%**

Los nifios afectos de malnutricion fetal nacen con bajo peso para su edad gestacional,
algo que se refleja no solo al nacimiento, sino a lo largo del desarrollo en unas
dimensiones anatémicas mas reducidas y que puede afectar las proporciones
corporales, los procesos bioquimicos, la calidad y la textura de los tejidos 6seos,
dentarios y periodontales y puede reducir la velocidad del crecimiento celular y el
desarrollo de los érganos y sistemas de 6rganos.*** Es por ello que el estomatélogo
debe reconocer los estadios de crecimiento y desarrollo normal del individuo asi como
la variabilidad ocurrida por la influencia de factores ambientales, en este caso, la
nutricion.

Diferentes opiniones abordan la recuperacion nutricional: unos consideran que el
malnutrido fetal no recupera su déficit de crecimiento hasta equipararlo con el de sus
coetdaneos normales y que puede afectar todo el ciclo biolégico del individuo hasta su
salud reproductiva y otros han dicho que recuperan su velocidad en los primeros seis
meses de vida debido a una fase acelerada del crecimiento en los primeros meses; sin
embargo, su pequefiez persiste en comparacion con los grupos testigos durante toda la
vida.'>*" El objetivo de este trabajo fue evaluar, desde el nacimiento hasta la edad
adulta, a nifos con crecimiento prenatal adecuado y malnutridos fetales para
determinar la influencia del factor nutricional sobre el crecimiento y el desarrollo desde
la etapa prenatal y sus consecuencias, lo que servird de referente para la atencion
integral al individuo, las familias y las comunidades en Estomatologia, vinculado al
pediatra y al médico de familia.



METODOS

Se realiz6 un estudio clinico, prospectivo y longitudinal a lo largo de 20 afos con una
muestra de 83 niflos nacidos vivos, sin malformaciones congénitas, durante el primer
trimestre del afio 1987 en el Hospital Universitario Gineco-Obstétrico “Mariana
Grajales” de la Ciudad de Santa Clara. De ellos 38 se clasifican como malnutridos
fetales, diagnostico que fue efectuado durante la gestacion mediante ecografia,
exploracion clinica y otros medios diagnoésticos y luego al nacimiento se verifico el peso
respecto a la edad gestacional para determinar la inclusiéon en la investigacién con el
criterio de haber nacido entre las 37 y 42 semanas de gestacion con un peso inferior a
25009, es decir, nacidos a término con bajo peso para su edad gestacional; se conto
ademas con un grupo integrado por 45 nifios nacidos a término, con crecimiento y
desarrollo normales, que sirvi6 como grupo control. A todos se les efectuaron
mediciones antropométricas generales: peso, talla y circunferencia cefélica al
nacimiento (entre las 24 y 48 horas posteriores al parto) y luego al tercero y sexto
meses de vida extrauterina, al afno y a los ocho, 15 y 20 afnos de edad. El peso fue
tomado con los sujetos desnudos o desprovistos de algunas ropas y del calzado,
colocados en el centro de la plataforma de la balanza y sin apoyo; se expreso en kg. La
talla hasta los dos afios fue tomada en decubito supino, con estiramiento total del
cuerpo (longitud) y, posterior a esta edad, colocado de pie con los talones unidos y las
punteras ligeramente separadas, la columna erguida y la vista al frente; se expreso6 en
centimetros. Para la circunferencia cefalica se pasé una cinta métrica sobre los arcos
superciliares por delante y sobre la protuberancia occipital externa por detras; también
se consideraron los centimetros para expresar los resultados.

Se mantuvo durante toda la investigacion el mismo personal investigador y los
instrumentos de medicion se calibraron para garantizar la alta fiabilidad.

Para el procesamiento estadistico los datos contenidos en las tablas Excel fueron
exportados al software de procesamiento estadistico SPSS para Windows. Se realizé un
analisis comparativo de cada una de las variables entre los grupos y los valores medios
se compararon con una prueba de Student (Fisher) clasica, ademéas de un examen
multivariado a través de un analisis discriminante con las variables que desde el punto
de vista individual han diferenciado mas a los grupos y se utilizaron arboles de decision
para encontrar umbrales de las variables que sean capaces de distinguir perfectamente
los malnutridos de los controles.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra el andlisis comparativo del peso desde el nacimiento hasta los 20
anos de edad, en ella se describen los valores medios y las desviaciones estandares en
cada grupo y puede observarse que el peso de los malnutridos fue significativamente
menor en todos los momentos. Las mayores diferencias relativas aparecieron a los
ocho afos y también al afio y a los tres afios hubo diferencias muy marcadas; ya en la
etapa puberal y pospural las diferencias se atenuaron, aunque todavia fueron
altamente significativos.



Tabla 1. Comparacion del peso entre los grupos en cada momento

Peso (kg)
al nacer
Peso a los
tres meses
Peso a los
seis meses

Peso al afio

Peso a los
tres afnos
Peso a los
ocho afos
Peso a los
15 afos

Peso a los
20 afios

Desviacién Cuadrado

Grupos Media o standar medio F Sig

fnoar;:]ruotlridos 2:32 8:22 45.759  250.759 0.000
aoar;:uotlridos i:jj 8:2;1 80.563  262.533 0.000
?noar;:]ruotlridos 2:32 8:23 86.958  151.320 0.000
aoar;:uotlridos 13_22 é:ig 448.695 518.939 0.000
fnoarl]:\ruotlridos ﬂgg 3??67 716.468  661.420 0.000
fnoar;:]ruotlridos f;;iﬁ (1):2411 1374.554 1088.585 0.000
aoar;:uotlridos 22:23 3:23 3582.808 53.932 0.000
fnoarl]:\ruotlridos gggg 1233 4812.722  59.980 0.000

Los valores medios y las desviaciones estandares de la talla en cada momento se
exponen en la tabla 2. En todos ellos la talla media del grupo de control fue mayor que
la de los malnutridos y la diferencia fue siempre significativa. Las diferencias mayores
aparecieron entre el afo y los ocho afos, la maxima a los tres y se atenuaron a los 15
y los 20 anos, pero fueron igualmente significativas.

Tabla 2. Comparacion de la talla entre los grupos en cada momento

Grupos Media Desviacion Cuadrado F Sig
estandar medio

-el;?lrllZC(eCrm) ?noarllr:rucitlridos 451283 igg 286.964 136.952 0.000
tresmeses mamutridos  S4.47  1ma 092426 141842 0.000
-sl,-:iléarr?elsc,)ess ?noarll;tlrucitlridos gggcl) igg 666.786 206.514  0.000
Talla al afio %Oarll:uotlri dos Zg:ii g:gg 1142.089 309.849 0.000
alaglos Conwol %I 2T sasoio acera 000
Tags Cowe IS 22 sssin sresm oo
alaalos Conol 1S9 SOl sianges sasTr 0000
Joanos mamaridos 168.90 6.4  3982.099  73.620 0.000

Un analisis similar de la circunferencia cefélica se revela en la tabla 3, aqui también el
grupo de control presentd valores significativamente superiores al de los malnutridos



en todos los momentos. Las diferencias mas notables aparecieron al nacer y luego
entre los seis meses y el afio y se atenuaron a los 15y 20 afios, pero se mantuvieron
altamente significativas.

Tabla 3. Comparacion de la circunferencia cefalica entre los grupos en cada momento

Desviacién Cuadrado

Grupos Media estandar medio F Sig

C. cefélica

Control 34.98 1.16
(cm) al malnutridos 32.18 151 160.920 90.517 0.000
nacer
C. cefélica

Control 40.47 1.64
a los tres malnutridos 37.87 1.47 139.161 57.041 0.000
meses
C. cefélica

. Control 43.12 1.34

a los seis malnutridos  40.49 0.92 142.680 104.949 0.000
meses
C. cefalica Control 48.36 1.47
al ano malnutridos 46.02 0.72 112.534 ECR R R
C. cefélica

Control 50.28 1.49
a~los tres malnutridos 47.86 0.78 120.432 81.031 0.000
anos
C. cefélica

Control 51.93 1.13
a~los ocho malnutridos 50.10 0.66 68.536 76.633 0.000
anos
C. cefélica

Control 55.15 0.98
a~los 15 malnutridos 53.59 161 49.621 29.165 0.000
anos
C. cefélica

Control 56.95 0.66
Zﬁlg: 20 malnutridos 55.39 1.55 49.931 37.255  0.000

El analisis multivariado se emprendié con un analisis lineal discriminante mediante el
que se pudieron conocer las variables que méas se diferencian entre los grupos vy, al
ordenarlas por su coeficiente de correlacion con la funcion discriminante, resultd que la
mas distintiva fue el peso, seguido de la talla, a los ocho afios; por lo tanto, con estas
variables seleccionadas, se puede distinguir perfectamente el 100% de los casos sin
errores (tabla 4).

Tabla 4. Andlisis lineal discriminante de las variables generales por grupos

Resultados de la clasificacion?
Grupos predichos

c | Mal id Total
Grupos reales ontro alnutridos
. Control 45 0] 45
Cantidad malnutridos 0] 38 38
% Control 100.0 0.0 100.0
malnutridos 0.0 100.0 100.0

a. % de casos agrupados correctamente (exactitud de la prediccion) = 100%



Para fortalecer este analisis se hizo un arbol de decision (tabla 5) que deberia
segmentar por las variables en orden de importancia; resulté que la variable por la
que rompio el arbol fue por el peso a los ocho afios. El arbol conduce a la regla de que
cuando el peso a los ocho afios es menor o igual a 22kg se trata, sin duda, de un nifio
malnutrido y cuando es superior a 22kg se trata de un control, es decir, de un nifio de
crecimiento y desarrollo normal, por lo que se clasifica perfectamente el 100% de los
casos de la muestra.

Tabla 5. Arbol de decision de los grupos por las variables generales

Grupos

Node 0
Category % n
———————— B Malnutridos 45.8 38

: B Malnutridos : B Control 54.2 45
| ® Control | Total 100.0 83

Peso a los 8 afios
Adj. P-value=0.000, F=1088.585,

df1=1, df2=81
<=22.0 >22.0
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
B Malnutridos 100.0 38 B Malnutridos 00 O
H Control 00 O B Control 100.0 45
Total 45.8 38 Total 54.2 45

DISCUSION

En cualquier grupo de medidas el peso es, probablemente, el mejor indice de nutricidon
y crecimiento al adicionar todos los elementos que intervienen en el incremento de
tamano. Este indice sigue un patron parecido en neonatos normales que duplican el
peso del nacimiento a los cinco meses y lo triplican al aflo de edad, casi lo cuadriplican
a los dos afios y luego en la pubertad deben aumentar unos dos kg por afio.! De
manera similar ha sido el incremento ponderal del grupo control; sin embargo, no fue
asi en el grupo de los malnutridos, en ellos el crecimiento, como fenébmeno bioldgico,
reconoce los amplios margenes de variabilidad en correspondencia con las influencias
que sobre él actuen; nacieron con bajo peso y el retardo ha repercutido, no solo en el
periodo neonatal o a mediano plazo, el déficit de peso ha trascendido hasta la edad
adulta. En tal sentido se coincide con Moreno® y Velazquez*® que afirman que la
ventana de oportunidades para la recuperacion que tiene un producto de bajo peso es
muy corta; si esta no ocurre en los primeros meses, entonces no alcanzan los



estdndares de peso para la edad, ya que cuando la malnutriciéon se inicia en la vida
intrauterina, estos nifnos se identifican por su menor peso respecto a aquellos que
tuvieron un aporte adecuado de nutrientes.

Durante el periodo de seis a doce afnos el crecimiento es homogéneo; a este periodo
se le ha llamado de latencia o infancia intermedia y, en muchas ocasiones, es una
preocupacién familiar la disminucién del peso.® Sobre esta etapa de crecimiento se ha
descrito la ocurrencia de un pequefio estiron a los ocho afios de edad denominado
“empujon juvenil” o de crecimiento medio, de responsabilidad corticoadrenal; otros
describen un descenso de crecimiento a los siete afios aproximadamente como un
hecho muy sugerente que indica un hipocrecimiento patolégico,'® lo que explica lo
ocurrido con los nifios de ocho anos de edad del grupo malnutrido fetal. Esta
variabilidad del crecimiento cobra interés para el estomatélogo ya que, de conjunto con
estos cambios, suceden los procesos de recambio dentario en el periodo de denticion
mixta e instauracion de la oclusion permanente, los que pueden estar afectados, y se
precisa de su conocimiento para distinguir los sucesos normales, cuyas variaciones son
fuentes de maloclusiones dentarias; es de incuestionable valor su reconocimiento para
el diagnéstico de los retardos en los estadios de erupcion y demas procesos de
crecimiento craneofacial. Todo estomatélogo que atienda nifios debe interpretar estos
datos, lo que le permitira distinguir el estadio de crecimiento y desarrollo general de
ambas denticiones y, en consecuencia, aplicar diferentes procedimientos: terapéutica
dental conservadora, decidir una extraccion, estimular el desarrollo, correccion
temprana de alteraciones esqueléticas, control de brote, etc.

El crecimiento se ha dividido tradicionalmente en cuatro fases: una primera de
crecimiento rapido desde el nacimiento hasta los dos o tres afios, una segunda hasta el
inicio del crecimiento puberal, la tercera la constituye el periodo puberal propiamente y
una cuarta fase de crecimiento pospuberal. Durante la primera fase las condiciones de
nutricion intrauterinas influyen decisivamente, lo que hace que la talla del recién
nacido se correlacione poco con la talla promedio de los padres.*® *° Se dice que en los
lactantes nacidos a término la talla refleja lo acontecido en el ambiente uterino y que,
a partir de los dos afios de edad, comienza a correlacionarse con la talla media de los
padres, momento en que se pone de manifiesto la influencia genética. Tales
afirmaciones se corresponden con los resultados obtenidos en el grupo control, lo que
permite destacar que el plan general de crecimiento estd establecido muy al principio y
determinado por las condiciones de crecimiento prenatal.

El estomatélogo debe conocer estos riesgos y encarar estrategias de promocion y
programas preventivos en mujeres en edad fértil y embarazadas pues no se puede
olvidar que el desarrollo de la denticibn no es méas que un suceso dentro del amplio
proceso de crecimiento y desarrollo del individuo y que tiene sus inicios en la etapa
prenatal, de igual forma los casos afectos deben ser tributarios de diagndéstico y
tratamiento temprano, control y vigilancia. Enmarcar a los pacientes en su estadio de
desarrollo y caracterizarlos permite el aprovechamiento de estos sucesos en funcién de
la terapéutica.

Al término de la gestacién el nifio alcanza el 63% del perimetro cefalico de un adulto,’
en el cerebro hay gradientes de crecimiento, periodos criticos y un ritmo de desarrollo
que hace que desde la vida fetal esté mas cerca del tamafo adulto que cualquier otro
6rgano; segun estas caracteristicas el comportamiento de la circunferencia cefalica
indica que ha existido una malnutricion fetal.'® Como puede observarse, en el grupo de
malnutridos este indicador se ve afectado, lo que permite afirmar y corroborar lo



expresado por otros autores:'®'® la circunferencia cefalica, como reflejo del

crecimiento del encéfalo, es un indicador de retardo del desarrollo e identifica las
insuficiencias de crecimiento de origen nutricional. Para los estomatélogos este aspecto
del crecimiento es fundamental ya que el cerebro es la principal matriz funcional para
el crecimiento del complejo craneofacial, en primera instancia del craneo, considerado
la plantilla que determina las proporciones, las dimensiones y las relaciones de las
estructuras faciales. El déficit nutricional detectado alerta sobre las alteraciones
faciales que pueden suceder y sobre la necesidad de efectuar programas de prevenciéon
en estos nifos afectos; este conocimiento permite su consideracion como riesgo de
diversas anomalias del complejo craneofacial.

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede afirmar que el factor nutricional ha
influido sobre el crecimiento y el desarrollo fisico del individuo, vista su influencia
desde la etapa prenatal y sus consecuencias en la etapa posnatal y el estomatélogo no
debe estar ajeno a estos sucesos, sino identificarlos y emprender acciones de atencion
integral, educacion para la salud y, sobre todo, prevencidon con una activa participacion
del equipo de salud.
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