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Fundamentos para el control

del crecimiento y desarrollo posnatal
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Se presentan algunas tecnologias destinadas a la monitorizacién del crecimiento
y desarrollo del nifio.

Las destinadas al crecimiento tienen diferente capacidad discriminativa segin
el periodo que se considere, por lo que se presenta por separado,

la antropometria al nacimiento, el crecimiento posnatal inmediato, el crecimiento
posnatal alejado, haciendo particular referencia a los nacidos de pretérmino
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INTRODUCCION

Elcrecimientoy el desarrolio implican la sintesis ordena-
da de biomoléculas complejas y la diferenciacién celular
que llevan a que los sujetos de lamisma especie presen-
ten estructuras y funciones similares. Ef crecimiento es
un fenémeno continuo que se inicia en la concepcidn y
que estd marcado por la informacién genética aportada
porlag gametasde los progenitores. Con el aporte de nu-
trientes y la maduracién funcional se produce un equili-
brio dindmico endécrino-metabdlico que favorece la ma-
xima expresién del potencial genético, primero en el U-
tero materno y luego en el medio extrauterino (1). Fac-
tores exégenos intercurrentes —maternos o ambienta-
les— pueden alterar la armonia de la hiperplasia—hiper-
trofia que constituyen la base biolégica de los cambios
morfoldgicos.

Los factores exégenos se manifiestan de manera mas
pronunciadasiactian en momentos en que la velocidad
de crecimiento es mayor. En estos verdaderos periodos
criticos, el enlentecimiento de! crecimiente es mas os-
{ensibley de més f4cil diagnéstico, perotambiénsonma-
yores las repercusiones (figura 1).

Las tecnologias que hay que aplicar en la evaluacién del
crecimiente humano son las que permiten evidenciar
cambios de iamasa. En el cuadro se resumen los funda-
mentos de las més utilizadas, asi como su sensibilidad
én los procesos agudos y crénicos (cuadro [).
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Hay dos formas clinicas de evaluar ¢l crecimiento indivi-
dual: una es utilizar el valor actual de la medida y com-
pararla con una curva (o tabla) de referencia construida
en base a individuos catalogados como normales. Para
la segunda forma, que es evolutiva, se requiere de dos
medidas espaciadas en eltiempoy se considera slincre-
mento, también llamado velocidad de crecimiento (sefia-
lados como h1, h2 y h3 en la fig. 1).

CUADRO |
Sensibilidad de algunas medidas
antropométricas.
Elementos
Estructurales De reserva ES;Z’?;Z’;"?: Y
Peso magro Peso graso ;2?;]‘;1;'
Medidas de: Talla Paniculo branguial
[ Masa molecular adiposo lndices. iver'scs

Sensibilidad

’ Sensibilidad afta
baja

Agudas

Pasadas |Sensibilidad alta Sensibilidad baja

Actuales |Sensibilidad alta Sensibilidad akta

Enfermadades
crénicas

Ambas informaciones son recogidas mediante la antro-
pometria, ya que las técnicas bioguimicas no son prac-
ticables en el humano vivo.
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Cuando los cambios morfolégicos se suceden adecua-
damente, el crecimiento representa la expresién del es-
tado de salud del individio o, por lo menos, la ausencia
de patologla de cierta entidad. En etapas tempranas de
la vida, el crecimiento es quiza el elemento més valioso
para medir indirectamente la salud {figura 2)
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Importancia relativa de la evaluacién del
crecimiento y del desarrollo, por separado,
en el diagnostico de salud-enfermedad.

Mas adelante, adquieren mayorimportancia los elemen-
tos del desarrollo que aumentan la riqueza y compleji-
dad, a la vez que la velocidad del crecimiento disminu-
ye.
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FIGURA 1 i
Tecnologia de medida del crecimiento e interpretacién bioquimica de la velocidad de crecimiento

La medida del crecimiento puede ser, ademas, un asti-
mador valioso y sensible de la salud de lacomunidad y,
a la vez, tan simple como la tasa de bajo peso al nacer
o el peso promedio al nacimiento.

MONITORIZACION DEL CRECIMIENTO POSNATAL

Las tecnologias destinadas a la monitorizacién del cre-
cimiento tienen diferente capacidad discriminativa se-
gun el periodo que se considere; por ello, se presenta-
ra por separado, la antropometria al nacimiento, el cre-
cimiento posnatal inmediato, también llamado periodo
transicional, el crecimiento posnatal alejado, en particu-
lar de los nacidos de pretérminoy en los de bajo peso pa-
ra la edad.

Para cada periodo se presentara el objetivo esencial de
la medida del crecimiento y/o desarrollo, su secuencia,
los estadndares aconsejados y la tecnologia apropiada
para ese fin.

Antropometria al nacimiento

Tiene por objetivo realizar una evaluacién rapida del re-
cién nacido, relacionando el tamafio con la edad gesta-
cional, complementando el diagnéstico de grado de a-
daptacién inmediata medido por el Apgar. Esta evalua-
cién permite decidir el nivel de asistencia (cuidado mini-
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mo, intermedio o intensivo) que le corresponde segin el
riesgo. Si se desconoce la edad gestacional o no es con-
fiable, se puede lograr una razonable aproximacién por
el examen clinico y funcional.

Corresponde efectuar estas medidas a todos los neona-
tos y tan proximo como sea posible del nacimiento. Se
pueden determinar el peso, la talla, el perimetro crane-
ano y la relacién pesonalla, entre las mas utilizadas.
Cs importants la sisccidn del estandar de relferencia, a-
si por ejemplo los valores del percentil 10 de la Curva de
Williams (2) (y también del CLAP (3), poblacién “selec-
ta”, son mayores que los descritos por Lubchenco (4) po-
blacién general), para la misma edad gestacional (figu-
ra 3).

Lo ideal seria el empleo universal de un estandar elabo-
rado con los valores de recién nacidos que alcanzaron el
méaximo de potencial genético. Como todavia no se ha
llegado a un consenso, corresponderia utilizar la mejor
aproximacion a la condicién ideal reconocida por la bi-
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FIGURA 3
Clasificacién del recién nacido por peso y edad
gestacional. Importancia de la eleccion
de los estandares.

bliografia. De todas formas, es imprescindible especifi-
car cual es la curva o tabla de referencia.

Crecimiento transicional

La mayoria de los recién nacidos pierden peso en forma
inmediata al nacimiento (en especial por pérdida de a-
gua) y luego de cierto tiempo inician la recuperacién (5).
Este periodo suele ser corto en los nacidos de término y
dspesc adecuadoy més extendidoy sujeto afactores de
variabilidad en los nacidos pretérmino o con retardo del
crecimiento {6). Esta etapa corresponde a una verdade-
ra zona gris, poco estudiada, cuya variabilidad se incre-
menta a medida que, con el apoyo tecnolégico, se con-
sigue sobrevida aun con pesos extremos y patologias a-
gregadas (7, 8).

Objetivo del control

Evaluar las variaciones de peso en los primeros dias que
siguen al nacimiento, hasta que se recupera el peso al
nacer en los de término sin patologiaimportantey con los
esquemas habituales de alimentacién. Para los nacidos
de pretérminoy para los nacidos de bajo peso, hastaque
la succion espontanea sea adecuada, se alcance lare-
gulacién térmica, los nifos inicien lafase ascendente de
recuperacion (o la sobrepasen) y tengan una velocidad
de crecimiento acorde a los carriles de su edad y peso,
lleguen a los 2500 g o bien al peso necesario para el al-
ta institucional.

Estos controles se deben realizar en todos los neonatos
mientras se encuentren internados o persistan algunas
de las condiciones antedichas. Los mas problematicos
son los nacidos de pretérmino y los de bajo peso.

Para los nacidos de peso adecuado y los de bajo peso
entre 1000y 2025 g, se presentan los percentiles (10, 50
y 90) del tiempo de descenso de peso y del porcentaje
de descenso del mismo con relacién al peso al nacer
(cuadro il).

CUADRO1I

Evolucién del peso en los primeros dias de vida en los recién nacidos
menores de 2500 ¢

Peso p/edad Tiempo de descenso Porcentaje de descenso
gestacional Intervalo {en dias) (en gramos)
P10 P50 P90 P10 P50 P90

PESO 1000-1500 4 13 4 10 16
ADECUADO 1501-2025 2 8 2 9 14

BAJO 1000-1500 0 3 4 0 3 10

PESO 1501-2025 1 4 8 2 4 6
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Précticamente, estos nifios requieren de controles dia-
rios, por la posibilidad de realizar correcciones en la ali-
mentacion.

Los niflos de término dados de alta, y también los demas,
se beneficiarian de un control (que puede ser domicilia-
rio} realizado en los dias subsiguientes al alta para veri-
ficar si ya se estabilizé la pérdida de peso.
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FIGURA 4
Percentiles suavizados del incremento de peso
semanal segun el valor previo en prematuros,
bajo peso para la edad a partir del momento en
que se inicia la recuperacion.
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FIGURA 5
Incremento semanal del perimetro cefalico, de
acuerdo al valor previo.
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Para los de peso menor de 2400 g, se presentan los va-
lores de incremento semanales en sus diversos percen-
tiles (figura 4) aplicables a partir delmomento en que ter-
miné la pérdida de peso y se inicié la fase de recupera-
cién. Estos controles apoyan a decidir mas precozmen-
te el alta de los que presentan una recuperacién acele-
rada y sirven también para el control extrahospitalario.

También son aplicables los incrementos semanales del
perimetro cefalico (figura 5).

Crecimiento posnatal

Crecimiento de nacidos de término y peso
adecuado

El control del crecimiento se efectia empleando curvas
adistancia que permitan conocer el crecimiento a través
del tiempo y comparar cada nuevo valor con estandares
recomendados y con las medidas previas.

El estacionamiento del peso o el descenso con respec-
to a estos valores debe considerarse como un signo de
atencién que obliga al equipo de salud a una evaluacién
maés completa.

Sobre estas bases el CLAP ha desarrollado un modelo
de carné pediatrico (figura 8) disefiado para quedar en
poder de la familia y ser presentado en cada consulta.
Promueve el cuidado y el control adecuado del creci-
miento y del desarrollo del nifo, procurando a la vez fa-
cilitar la interrelacion entre el equipo de salud y la comu-
nidad.

En este documento se pretende ademas benéeficiar las
acciones del equipo de salud, uniformizando los criterios
de evaluacién y normatizando el registro de datos. A su
vez, los contenidos educativos recuerdan al personal o-
rientar las acciones que sobre higiene, estimulacion,
prevencion de accidentes, alimentacion e inmunizacio-
nes deben ser administradas a la familia.

La informacién que vehiculiza el carné constituye una
verdadera historia ambulatoria del nifio, rescata y facili-
ta al equipo de salud informacién de inestimable valor, y
cubre el vacio de informacién que suele producirse en-
tre las instituciones y niveles de atencién.

Objetivos

Se trata entonces de verificar mediante un instrumento
sencillo, el crecimiento del nifio en diferentes edades re-
presentandolo en una gréfica de referencia. El objetivo
consiste en detectar tempranamente desviaciones del
perfil de crecimiento para orientar en la blsqueda de al-
teraciones alimentarias o patologias responsables, y fa-
vorecer, a la vez, la vehiculizacién de informacién entre
instituciones y niveles de atencién, la uniformizacion de
las acciones de control y registro de datos, asi como la
difusion de contenidos educativos sobre diversos temas
acerca del cuidado del nifo.
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Crecimientode los nacidos de pretérmino y de los de
bajo peso para la edad.

Se requiere efectuar el seguimiento empleando tablas
especiales y hasta los dos afios de vida, momento en
que en condiciones favorables, la mayoria alcanza va-
lores similares a los nacidos de término —catch up—
(figura 7). Pasada esa edad, se los puede seguir con las

EDAD DE INGRESO EN EL AREA DE NORMALIDAD DE R.N. OE
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FIGURA 7
Se observa que los pretérmino y bajo peso que
¢recen segun el P50 de la curva a distancia,
ingresan en la zona de normalidad (catch-up) a
los tres meses; lo hacen a los 1524 meses
cuando crecen segun el P10. Con velocidades
menores, no hacen el catch—up.

curvas y tablas habituales para RN de término y peso a-
decuado (9).

En los primeros seis meses, época en que la velocidad
de crecimiento es muy grande, se requiere de controles
mas frecuentes, ya que si no alcanzan una velocidad a-
decuada, persistirari con valores por debajo del 4rea de
normalidad.

Objetive

Controlar que los prematuros y los nacidos de bajo pe-
so parala edad tengan unavelocidad de crecimiento que
les permita alcanzar los valores de normalidad (catch-

up).

Los estandares de comparacion para la poblacién latino-
americana sé basan en &l emplec de velocidad media de
crecimiento por unidad, para la construccién de tablas y
graficas. (10, 11)

Las tablas de crecimiento permiten determinar el peso
tebrico para cualquier edad intermedia, desde el naci-
miento hasta los dos afios de vida. Para ello, basta co-
nocer el peso al nacer y situar la edad en la columna co-
rrespondiente: en latabla se obtendra el peso promedio
y el peso minimo aceptable de acuerdo con los dos fac-
tores mencionados. De esta manera, resulta sencillo y
rapido hacer una primera evaluacién del crecimiento de
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los nifios, alin de los nacidos con bajo peso, ya sean ni-
fios a término o prematuros.
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Pesa en kg en el control anterior
FIGURA 8

Zona I Incremento de peso por debajo del P10
de la VMC/U de peso. Zona /I Incremento de
peso entre el P10 y el P25 de la VMC/U de pe-

$0. Zona Il Crecimiento 6ptimo (incremento
de peso entre el P25 y el P75 de la VMC/U de

peso). Zona IV: Incremento de peso entre el

P75 y el P90 de la VMC/U de peso. Zona V-
Incremento de peso mayor del P90 de la VMC/

U de peso.

Dado que el crecimiento es un fenémeno continuo y que
presenta épocas de mayor o menor incremento, conven-
dria utilizar mas de una medida para confirmar el diag-
néstico. Una sola medida podria resultar inadecuada,
pero su repeticién en la misma zona darfa lugar a un
diagnostico concluyente.

Es importante que, al presentarse valores deficitarios
(zonal o lI}, aun en un solo control, se efectie la anam-
nesis y &l examen fisica completo del nifio, afin de inda-
gar las posibles causas de la insuficiente ganancia pon-
deral (estas curvas también pusden ser utilizadas para
la evaluacion de ninos de términe y peso adecuado).
Mediante el us6 combinado de 144 tablas y de las curvas
de crecimiento, es posible detectar precozmente ciertos
grados de desnutricién u obesidad, aun en cascs en que
la edad gestacional y el peso al nacer sean desconoci-
dos.

Dada la sencillez del empleo de las tablas y curvas de
crecimiento, éstas pueden ser utilizadas también portra-
bajadores primarios de salud.

Con el mismo criterio, se han construido tablas para el
control de la talla y del perimetro craneanos.
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CUADRO Il
X = valor tedrico para la edad, acorde al peso al nacimiento.
Min. = peso minimo aceptable para la edad seguin el peso al nacer (corresponde al P10)
Al nacer 1400 1500 1600 1700 1800 1900 2000 2100 2200 2300 2400 2500
1 X 2000 2100 2200 2350 2500 2680 2860 2920 2980 3100 3220 3340
mes Min 1850 1950 2050 2150 2250 2415 2580 2690 2800 2910 3020 3130
2 X 2860 2920 2980 3160 3340 3540 3740 3810 3880, 3955 4030 4205
meses Min 2400 2490 2580 2735 2890 3055 3220 3230 3240 3470 3700 3810
3 X 3740 3810 3880 4070 4260 4420 4660 4720 4780  4B55 4930 5085
meses Min 3020 3120 3220 3390 3560 3740 3920 3920 3920 4160 4400 4500
4 X 4660 4695 4780 4970 5160 5325 5490 5515 5540 5605 5670 5815
meses Min 3700 3810 3920 4080 4240 4460 4680 4680 4680 4850 5020 5110
H X 5490 5515 5540 5700 5860 6020 6185 6210 6240 6295 6350 6475
meses Min 4400 4540 4680 4785 4890 5085 5280 5280 5280 5430 5580 5650
6 X 6185 6212 6240 6370 6500 6700 6795 6810 6840 6895 6950 7045
meses Min 5020 5150 5280 5370 5460 5635 5810 5810 5810 5945 6080 6150
7 X 6795 6820 6840 6945 7050 7180 7305 7330 7360 7405 7450 7535
meses Min 5580 5695 5810 589¢ 5980 6145 6310 6310 6310 6425 6540 6600
8 X 7305 7330 7360 7445 7530 7640 7755 7780 7800 7840 7880 7960
meses  Min 6080 6195 6310 6375 6440 6595 6750 6750 6750 6845 6940 6990
S X 7755 7780 7800 7885 7970 8070 8175 8195 8220 8250 8280 8360
meses Min 6540 6645 6750 6795 6840 6995 7150 7150 7150 7215 7280 7330
10 X 8175 8200 8220 8295 8370 8460 8565 8595 8620 8640 8660 8740
meses Min 694u 7045 7150 nm 7200 7345 7490 7490 7490 7545 7600 7650
11 X 8565 8580 8620 8685 8750 8840 8925 8950 8980 9000 9020 9080
meses Min 7280 7385 7480 7505 7520 7710 7900 7900 7900 7900 7900 7960
12 X 8925 8950 8980 9070 9080 9160 9245 9275 9300 9310 9320 9390
meses Min 7600 7700 7800 7810 7820 7910 8100 8100 8100 8100 8100 8200
15 X 9880 9880 9880 9925 9970 10060 10145 10170 10200 10210 10220 10240
meses Mm 8500 8570 8640 8665 8690 8785 8850 8880 8880 8BB0 8900 8940
18 X 10720 10720 10720 1765 10810 10890 10980 10980 10980 10990 11000 11070
meses Min 9280 9350 9420 9430 9440 9520 9600 9600 9600 9600 9620 9670
2i X 11440 11440 11440 11485 11530 14615 11700 19700 11700 11710 11720 11760
meses Min 9940 10010 10080 10090 10100 10180 10260 10260 10260 10260 10260 10315
24 X 12040 12040 12040 12100 12160 12230 12300 12300 12300 12310 12320 12345
meses Min 10540 10610 10680 10690 10700 10780 10860 10860 10860 10860 10860 10915

DEFINICION DE DESARROLLO

Es un proceso de diferenciacion, continuo y ordenado,
por el que se elaboran patrones de comportamiento que
acompanan a las modificaciones de estructura y masa.
Este proceso tiene coordenadas temporales y espacia-
les que hacen que los individuos de la misma especie
presenten conductas basicas similares a la misma edad
cronolégica. A su vez, la presencia de ciertas conductas
definen, con cierta precision, el periodo vital que cursa el
individuo. El concepto de desarrollo incorpora la repeti-
cion, modificacién e integracién progresiva de conduc-
tas en comportamientos cada vez mas complejos (12-
14)
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El programa genético es el factor endégeno, biolégica-
mente derivado de la herencia familiar, en particular, y de
la marca de la especie, en general, que regula el creci-
miento organico y la maduracién nerviosa y endécrina.
A este componente se debe agregar el aprendizaje que
representa el perfeccionamiento funcional de las con-
ductas frente a situaciones especificas que plantea el
ambiente Elaprendizaje entendido como operativamen-
te interactivo (15, 16), incluye aspectos regionales, so-
cioculturales, historicos, etc. Ei sujeto actla sacando
conclusiones frente a las situaciones que, por abstrac-
cion, formaran parte del bagaje de conocimientos Utiles
para definir estrategias en situaciones similares o nue-
vas. Aqui se requiere de una participacién dindmica en
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las transacciones sociales que se encuentran modela-
das por los vinculos afectivos.

El proceso de desarrollo en el recién nacido tiende a lo-
grar su independencia, a hacerio autosuficiente, con ple-
nacapacidad fisica, mental y de socializacion (17). Aes-
to se va llegando en fases sucesivas interdependientes,
de cambios imperceptibles que, en un determinado mo-
mento, se combinan para mostrar esquemas complejos
que expresan logros de integracién superior.

Asi, por ejemplo, se requiere control ocular, de la cabe-
2a, del cuello, de los misculos del tronco, y cierta madu-
rez cognoscitiva para alcanzar el logro de la posicién
sentada hacia los 6 meses del nacimiento (figura 9).

%000, DESARROLLO MOTRIZ
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SEMANAS DE GESTACION EDAD EN MESES
FIGURA 9
El esquema muestra la evolucion del
desarrollo motor. Si el nacimiento ocurre antes
del término se requiere.corregir la edad.

A suvez, el logro de la marcha, implica que se han cum-
plido logros anteriores, como la posicién sentada, la de
pie, etc. Un logra complejo atestigua que los anteriores
ya se han conseguido. De la misma manera, el no haber
alcanzado un logro a la edad esperada produciré retar-
do en los siguientes.

Elconttol de la aparicion de los hitos o jalones permite e-
valuar el desarrollo del nifio, y la deteccion precoz de al-
teraciones permite intentar tratamientos. La pérdida de
las oportunidades, casi siempre breves y Unicas, hace
mas dificil compensar los déficits que seguiran jugando
negativamente en la evolucion futura de los nifios.

MONITORIZACION DEL DESARROLLO

Los cambios en el desarrollo son cualitativos, graduales
y de dificil medicion, por lo que su evaluacién es comple-
jay se realiza, ademés, con matices de subjetividad del
observador y con patrones de normalidad elasticos y
modulados por ol ambiente social o de los especialistas
que los definieran.
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Las alteraciones del desarrollo tienen una amplia gama
de variacién que va desde groseras anormalidades evi-
dentes para el individuo comin hasta alteraciones mini-
mas sélo detectables por medio de exdmenes detalla-
dos por especialista y en condiciones de competencia y
aprendizaje intenso, como es la ascuela. Por lagran va-
riabilidad intrinseca del desarrollo de los individuos y de
las oportunidades del ambiente y la subjstividad de los
observadores, las evaluaciones tienen pocos elementos
predictores y, en general, escasa sensibilidad y especi-
ficidad. Ademas, el aprendizaje y las oportunidades de
vida pueden actuar incrementando o deprimiendo la a-
certividad predictiva.

Control de nifios con bajo riesgo de alteraciones

El control de salud debe tomar conocimiento de que se
requiere de la misma responsabilidad y disposicién pa-
ra seguir al nifio sano que la que debe emplearse en la
evolucidn de los enfermos. El cuidado del sano debe ser
integral, concluyendc aspectos comportamentales, psi-
colégicos, socioambientales y cognitivos. La vigilanciao
control del nifio sano implica las medidas de crecimien-
to y desarrollo y de las variables que puedan interferir
con la evolucién normal del mismo. Aqui se incluyen las
inmunizaciones, la prevencion de la desnutricién, de los
accidentes, de las infecciones, etc.

Elconocimiento por parte de todos los integrantes del -
quipo de salud y, sobre todo, de la familia, acerca de la
evolucién esperada del crecimiento y desarrollo, y de los
factores conexos, son elementos que ayudan a evitar la
enfermedad, a mejorar la comunicacion con el nifioy a
promover su salud. Debe existir interés continuo por las
necesidadesy cuidados del nifio que favorezcala expre-
sién de sus capacidades potenciales.

La capacitacidén y educacién de los padres como agen-
tes estimuladores de sus hijos, posibilitan la interaccion
adecuaday oportuna (186, 18). Amedida que el nifio cre-
ce, sus necesidades psicolégicas aumentan, después
delos primeros meses, el nifio se siente el centro del gru-
po familiar. Es conveniente que los padres reconozcan
los contenidos e importancia de esta etapa de! desarro-
llo procurando los cuidados necesarios para que el nifio
la curse con éxito.

La participacion familiar facilita el aprendizaje efectivo,
proporcionando ei ambiente afectivo que asegure las o-
portunidades de experiencias fructiferas.

En plan de estimulacion familiar, se proponen carnés pe-
diatricos que vuelcan contenidos educativos para facili-
tar la comunicacién del nino con su familia, asi como u-
na guia de las principales adquisiciones esperables en
cada periodo (figura 10}. (19,20).

Asi, se pretende crear en la familia expectativas y sen-
sibilizacién que promuevan mayor participacion en los
cuidados del desarrollo del nifio. Estas orientaciones se
deben coordinar con los centros periféricos. En sllcs, la
comunidad podra discutir contenidos y también informa-
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EVOLUCION ESQUEMATICA DE LAS CONDUCTAS DEL DESARROLLO HASTA LOS 5 ANOS

Dr. Miguel Martell et al
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cién de accidentes que puedan ocurrir y su prevencion.
El ambiente familiar y social debe ser la principal fuente
natural de estimulo.

La evaluacién del desarrollo debe hacerse en cadaopor-
tunidad que el nific contacte al equipo de salud, ya sea
por patologia o por control de salud (21). Como minimo,
se sugiere: a) a los tres o cuatro dias del alta, para con-
trolar la estabilizacion de la alimentacion; b) en el perio-
do de destete e inclusion de nuevos alimentos; ¢} en ca-
da oportunidad de vacunacién, segun los esquemas na-
cionales (2, 4, 6, 12, 18 meses, por sjemplo); d) anual-
mente, a partir de los dos afios, hasta el ingreso escolar.

Evaluacion del desarrollo del nacido de pretérmino

Deben hacerse controles semanales desde el nacimien-
to y hasta las 40 semanas de edad posconcepcional.

Hay que tener presente que mas que un examen deta-
llado, lo importante es la evaluacién a través del tiempo,
observando como se suceden las modificaciones del to-
no, las respuestas motoras complejas (o reflejos prima-
rios), la posturay los movimientos, hasta que se adquie-
ren las caracteristicas del nacido de término. El tono a-
xial (antigravitatorio o activo) sigue una maduracion cé-
falo-caudal, mientras que el tono flexor de los miembros
comienza su predominancia en los inferiores y luego
continda en los superiores.

La postura evoluciona de acuerdo al tono, de manera
que al término de la gestacién, lacabeza lateralizada, se
encuentra en la linea media, existiendo una hipertonia
flexora de los miembros. Los movimientos se hacen ca-
davez mas localizados. En lafigura 11 se representa un
esquema de evaluacién neurolégica del nacido de pre-
término.

Desarrollo motor :Reflejos Primarios

Respuestas Musculares
Complejas

“REFLEJO oE ausc;usm]

Respuesta lateral + Resp. superior + Resp. inferior
(AL comienz0 es Lenta, Luego Los mov. son répidos)

» Extension—>dedos ---» manos ---» antebrazo

« Adduccion brazo-tronco: ————» uLTIMO

COMPONENTE

/ REFLEJO DE MORO | Adduccién brazo-tronco { SATENGA ~><
C&? PREHENSION Y Flexidn ]| ¢ exidn se extiende a:

inicial L.
’ [ TONO MUSCULAR] SINERGIA FLEXORA de dedos mano--> antebrazo--> Fijacion de hombros
[RespuEsTA EXTENSORA | Soto pie + pernas + mustos + troneo + cuello (conplta)
FLEXOR DE LO imi i
L:::smanos ® REFLEJO TONICO Esg&:::ta — ::gr:::::
i > CERVICAL ASIMETRICO [PETT8C% ¥ e Y
H H obligatorio no obligatorio

P |[POSTURA

LEXTENSION CRUZADAJ Flexion—+agrega extension—sagrega aduccon

oo K o 3 3B

28 40

Edad en semanas *

’ MOVIMIENTOS

(SUCESION de POSTURAS) CORTICALIZACION

Reactividad Global—»Reactividad Limitada

Bruscos y Amplios —» Lentos y Limitados | |e Estados de conciencia: Suefio profundo, Suefio superficial,

’ ‘o e Exploracion sensorial : Audicidn y visién .
Edad en semanas e Aspectos conductates: Actividad, alimentacion, etc.

Vigilia tranquila , Movimiento , LLanto

MADURACION

| ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR SECUENCIAL : Iniciar proximo al nacimiento t

Para sefalar la existencia de déficits motores o senso-
riales se requiere —al emplear métodos clinicos— des-
cribir las caracteristicas de cada parametro y realizar
comparaciones. De esta forma, se hara un diagndstico
actualy un diagnéstico evoliutivo con el que se podra ob-
servar la “velocidad” en la evolucién de los pardmetros.
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FIGURA 11
Esquema para la evaluacién neurolégica del nacido de pretérmino.

Esta puede ser lenta, o mas o menos rapida, pero el pro-
greso puede marcar su ritmo ulterior, sin ignorar que se
producen “empujes”.

De no mediar un agravio al sistema nervioso, ei desarro-
llo estara prefijado segin un patrén temporal (ya sea en
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el Ambitointra o extrauterino); asi, un recién nacido de 37
semanas tendra un examen neuroldgico muy parecido a
otro nacido a las 30 semanas pero con 7 semanas de vi-
da extrauterina.

Si bien existen diferencias neurolégicas, éstas son me-
nos importantes que las semejanzas. Si existi¢ alguna
patologia, la evolucién estara marcada por el impacto
que se haya producido an &l sistema nervioso.

£ oS primeios dias dsl nacimisenio, & 6Xamen ieurois-
gico transfontanelar es unatecnologia que permite diag-
nosticar precozmente la hemorragia intracraneana, que
es la patologia de base organica mas importante para
marcar el desarrollo.

Esta tecnologia permite, ademas, seguir la evolucién de
las complicaciones mas frecuentes: la hidrocefalia y la
leucomalacia periventricular.

Control de nifios con alto riesgo de alteraciones
del desarrotlo.

Pertenecen a este grupo los que han padecido alteracio-
nes de la integridad fisica, intelectual o de la personali-
dad, que interfirieron con el crecimiento normal, con la
capacidad de aprendizaje o con la adaptacién al medio.
Por la gran cantidad de noxas que pueden agredir el sis-
tema nervioso central y dejar secuelas de cierta impor-
tancia, se entiende que conformen un grupo muy hete-
rogéneo de nifios con factores de riesgo bioldgico y so-
cial.

Presentan riesgo biolégico los que tienen antecedentes
genéticos o peri y posnatales, asociados a alteraciones
del desarrolio, que pueden ser normales en elinicioy que
se expresan en un tiempo variable. Aqui entran los que
requirieron terapia intensiva, los nacidos con retardo del
crecimiento y los de pretérmino. Muchos nifios son irri-
tables, hiperquinéticos y con alteraciones del caracter.
Otro grupo lo forman los nifios que presentan defectos fi-
sicos, secuelas de traumatismos, quemaduras o altera-
ciones visuales o auditivas. Ambas situaciones son limi-
tantes y disminuyen la posibilidad de experiencias, al
tiempo que producen reacciones de rechazo o sobrepro-
teccién entre los que los rodean.

El medio social y familiar poco favorable influye negati-
vamente sobre el sistema nervioso central através de la
desnutricién, de las infecciones crénicas, de la menor o-
portunidad de experiencias sensoriales, afectivasy de a-
prendizaje. Estos factores, actuando en los primeros a-
fios de vida, afectan a grandes grupos de nifios en gene-
ral y agravan la mayoria de los retardos. Es importante
actuar sobre el medio familiar antes de que el nifio alcan-
ce la edad escolar, con lo que se incrementa la eficacia
de la estimulacion.

Nifios con lesiones motoras 0 sensoriales

Las lesiones pueden ser Unicas, afectar casi exclusiva-
mente una sola conducta o pueden asociarse en diver-
sidad de combinaciones. Las mas frecuentes scn: a) la
paralisis cerebral; b) los problemas sensoriales; ¢) las
convulsiones y la epilepsia.
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En general, la deteccion o sospecha no presenta ma-
yores problemas, pero el diagnéstico definitivo y los po-
sibles tratamientos corresponden al especialista.

Résumé

On présente quelques techniques de monitoring de la
croissance et le développement de I'enfant. Comme e-
lies varient selon ia période étudiée, on présente sé-
parément 'anthropométrie 4 la naissance, la croissan-
ce postnatale immdiate, la croissance postnatale é-
loignée et on fait une référence spéciale aux prématu-
rés et aux nouveaux-nés a poids trop bas pour leur
age.

Pour chacune des périodes, on explique 'objectif es-
sentiel du monitoring de la croissance et du dévelop-
pement, les modéles conseillés et la technologie ap-
propriée.

Summary

A description is carried out of a number of technolo-
gies designed to monitor child growth and develop-
ment.

Those intended to deal with growth exhibit a different
discriminative capacity according to the relevant pe-
riod; hence separate consideration is given to anthro-
pometry at birth, inmediate postnatal growth and long-
term postnatal growth, with particular reference to in-
fants born before full-term and those underweight.

For each of the periods an explanation is provided for
the essential objective of monitoring growth and deve-
lopment rates, their sequence, advised standards and
suitable technology.
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