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CRECIMIENTO Y DESARROLLO

La etapa prenatal inicia cuando dos hemicélulas generatrices se unen para formar un nuevo
ser, y termina en el momento en que el mismo es expulsado del Barmcepsksamor fering

Utero. Para eso primero tenemos que hablar desde el principio,

desde los 6rganos reproductores masculinos y femenino.

Organos reproductores femenino: los ovocitos que tiene doble T : e

Ovario——

funcion (ovogénesis y hormonogénesis), se encuentran en los ol

~——Ovario

Endometrio

Miometrio
Cuello uterino—

lados de la excavacion pelviana pelviana; son mantenidos en su | m

sitio por un repliegue del peritoneo parietal (mesovario) a través $ o
del cual pasan los vasos y los nervios que los irrigan e inervan. Un

poco mas arriba, hacia adentro y adelante del ovario, se encuentra el extremo distal del
oviducto (trompa de Falopio) que con sus fimbrias lo envuelve parcialmente, la trompa se dirige
hacia la linea media, corre por el borde superior del ligamento ancho del Gtero para introducirse
en este drgano por sus cuernos o angulos superoexternos y desembocar en la cavidad uterina.
El 6évulo expulsado por el ovario pasa por el oviducto; asi, en ese trayecto es fecundado e inicia
la division celular hasta llegar a blastula, se anida en el endometrio y ahi crece y madura hasta
el momento del nacimiento. El Gtero es un 6rgano piriforme, de paredes musculares gruesas,
altamente irrigadas por cuatro troncos arteriales: los dos mas importantes son las arterias
uterinas, ramas de las iliacas internas; los otros dos son las arterias ovaricas. El cuerpo uterino
contindia en su extremo inferior con el cuello, que se caracteriza por tener pocas fibras
musculares y abundante tejido conjuntivo. La cavidad cervical es la continuacion de la uterina,
aunque el epitelio que la recubre tiene caracteristicas propias que lo hacen diferente al
endometrio. El cérvix hace protrusion en el extremo superior de la vagina, que ademas de ser el

organo de la copulacion, sirve como canal del parto. [ )
colon sigmoideo
vejiga urinaria

Organos reproductores masculinos: Los testiculos

hueso pubis recto

vesicula seminal
conducto eyaculador
prostata

gléndula bulbouretral
ano

son los organos reproductores del varon y al igual

gue el ovario cumplen con dos funciones: endocrina

pene ——

y gametogénica. Los testiculos se encuentran fuera cuerpo

cavernoso

de la cavidad abdominal, en la regién perineal, en la glande

prepucio

conducto deferente
epididimo

testiculo

bolsa que recibe el nombre de escroto. Para llegar al abertura ../ escroto

de la uretra

exterior, deben recorrer un trayecto largo, en comparacion con su tamafo. Desde los tubos
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seminiferos, donde se forman, pasan por los tubos rectos hasta llegar a la retetestis (red de
Haller); de ella contintan al epididimo por los tubos eferentes y a la vesicula seminal por los
tubos deferentes. En el momento de la eyaculacion, los espermatozoides salen de los

conductos deferentes y de la vesicula seminal.

Ya con eso claro el siguiente paso es la gametogénesis: la Espermiogénesis: Las células
espermatogénicas (espermatogonios) se encuentran en el epitelio estratificado de los tubulos
seminiferos, distribuidas en tres o cuatro capas, caracterizadas por estar mas diferenciadas
conforme se aproximan a la luz del tubulo, hasta llegar a transformarse en espermatozoides
cuando quedan libres, este comprende dos mecanismos de multiplicacion celular: a) Reduccién
del nimero de cromosomas, de ser diploide pasan a ser haploides. b) Diferenciacién celular
(espermiogénesis).

El paso de espermatogonio a espermatozoide en el humano dura 74 + 5 dias. Cada
espermatogonio contiene 44 autosomas y dos gonosomas (X y Y); el nimero de
espermatogonios aumenta de manera habitual en la divisién celular mitética. Algunos de ellos
se alejan de la membrana basal, iniciando la maduracion que los transformara en
espermatocitos primarios. Estos son células germinales de mayor tamafio con cambios en el
nacleo. Su divisiéon celular es por meiosis, en donde los pares sinapticos de los cromosomas
van a parar a polos opuestos del huso cromatico; eso se produce al comienzo de la pubertad.
Como resultado de la division meibtica, 22 autosomas y un cromosoma sexual X o Y pasan a
cada célula hija o espermatocito secundario; después se dividen por mitosis formando cuatro
células llamadas espermatides que contienen la mitad de los cromosomas de la célula primitiva;
de ahi que se les denomine hemicélulas; éstas no se dividen, cada una se transforma por

maduracion en un espermatozoide.

Esapermatogonio Ovocigo

l Crecimiento l

el — Primer cuerpo polar

— ~
Ovocito secundanico
Meiosis 11 1
Espermaticidas 1

~— — — - - 5 Z
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OVOGENESIS: Por debajo del epitelio germinal se encuentra la tinica albuginea, que es una
capa de tejido conectivo grueso, cuyo espesor aumenta con la edad. La albuginea y el epitelio
germinal integran la denominada corteza ovarica. Cada foliculo ovarico esta constituido por un
ovulo inmaduro (ovocito) rodeado de células epiteliales, el cual se observa como una célula
esférica con ndcleo grande y un nucleolo notable; el citoplasma es opaco y finamente granular.
El oogonio o célula germinal primitiva femenina contiene un namero diploide de cromosomas se
divide por mitosis para producir los oocitos primarios en el ovario fetal. La division meidsica se
inicia en la novena semana de vida intrauterina (ovogénesis); tiene la particularidad que, una
vez pasada la profase, detiene su desarrollo, lo cual sucede mas o menos al hacimiento y
reinicia su division cuando se presenta la pubertad; el desarrollo progresivo de los foliculos se
caracteriza por crecimiento y diferenciacion del évulo, proliferacion de las células foliculares y
por la formacién de una cdpsula de tejido conectivo del estroma adyacente. Durante el
desarrollo folicular, el oocito primario crece y pasa por un periodo de maduracion en el que
experimenta dos divisiones; éstas provocan la reduccion cromosomica a la mitad, es decir, un
namero haploide (23 cromosomas). El 6vulo expulsado en el momento de la ovulacion en
realidad es un ovocito secundario (que es inmaduro para la fecundacion); la primera division
para maduracion se efectlia poco después de la ovulacion; el momento exacto de la segunda
division para maduracion aun se desconoce en el 6vulo humano; se cree que sucede en el

momento de la fecundacion.

CRECIMIENTO INTRAUTERINO: en este paso ocurren los procesos de crecimiento y desarrollo mas
importante. El crecimiento intrauterino es el aumento ordenado de la masa fetal total en
proporcion al crecimiento esquelético y al incremento del peso individual de los 6érganos. Los
principales determinantes de estos procesos son la suplementacién de nutrientes y oxigeno, los
cuales a su vez dependen de su disponibilidad en el ambiente intrauterino y la capacidad de la

placenta para transferirlos al feto.



PEDIATRIA MARTINEZ UNIDAD 5 PAG. 150 A 159 Y UNIDAD 6 PAG. 196 A 202

Periodo embrionario: Este periodo abarca desde el momento de la fertilizacién hasta la octava

semana de gestacion e incluye la fertilizacion, segmentacion, implantacion y gastrulacion.

Fertilizacion: se restaura el nimero diploide de cromosomas, se determina el sexo, y se da
inicio a la secuencia del crecimiento y el desarrollo intrauterino. La union de los dos gametos se
realiza en las trompas de Falopio. La cabeza del espermatozoide se une a la superficie del
ovulo. El 6vulo, por su parte, reacciona a este contacto con despolarizacion de su membrana
plasmatica y polimerizacion de la zona pellcida, cambios que impiden la entrada de otro
espermatozoide. El évulo completa la meiosis, proceso que se inicié durante la vida fetal. Los
nucleos haploides masculino y femenino y sus cromosomas se entremezclan, formando el

cigoto, e iniciando el maravilloso proceso de la reproduccién.

Segmentacion: El cigoto es sometido a una rapida division celular formando una esfera de
células llamada mérula que, al desarrollarse una cavidad interna, recibe el nombre de
blastocisto. La primera division del cigoto ocurre alrededor de 30 h después de la fertilizacion,
se repite y da lugar a células mas pequeiias llamadas blastomeros. En esta etapa no existe
crecimiento celular. Al tercer dia después de la fertilizacion se observa una esfera sélida de 16
a 32 células llamada mérula. Al cuarto dia se forma una cavidad llena de liquido dentro de la
morula, creandose asi el blastocisto donde se distinguen dos tipos de poblaciones celulares, el
trofoblasto externo y una masa celular interna. Entre el tercer y cuarto dias cae dentro de la
cavidad uterina. El trofoblasto externo dara lugar al amnios y corion. Las células internas dan
origen al saco embrionario y embrién. Hasta este momento se denomina preembrién, ya que el

desarrollo puede realizarse in vitro, sin necesidad de la influencia materna.

Implantacién: Se inicia aproximadamente el sexto dia, cuando las células del trofoblasto
penetran entre las células del endometrio; de esta manera, el blastocisto se implanta
superficialmente dentro del Gtero, pero aun no tiene conexién funcional con la madre. Durante la
segunda semana, las células del trofoblasto se diferencian para formar la placenta y las
membranas extraembrionarias, incluyendo la cavidad amniética. El embrién contintia creciendo
hacia el interior de la cavidad amnidtica, ésta crece y oblitera la cavidad coridnica. Las
hormonas producidas por el cuerpo luteo mantienen el endometrio apto para permitir el

subsecuente desarrollo embrionario.
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Gastrulacién: Después del decimoquinto dia de la fertilizacion, la masa de células internas se
aplana para formar dos hojas epiteliales, el endodermo y el ectodermo embrionarios, que estan
situadas entre el saco vitelino y la cavidad amnidtica. Estas dos capas planas circulares del
disco embrionario se constituyen en un organismo tridimensional y se crea un plan basico de
desarrollo corporal. Al término de la etapa de la gastrulacion, el embrion tiene ya tres capas
(ectodermo, mesodermo y endodermo) y cada una de ellas sigue el plan basico de desarrollo
corporal. El periodo embrionario temprano ocupa las tres primeras semanas del embarazo; en

él, los agentes teratogénicos pueden ocasionar dafio severo y muerte del feto.

Organogénesis: abarca desde la cuarta hasta la octava semana de gestacion; en él, cada una
de las tres capas germinales da lugar a un numero determinado de tejidos y érganos. Al final
del periodo embrionario, los principales 6rganos y sistemas ya se han establecido.

El cierre del tubo neural ocurre al final de la cuarta semana. El ectodermo da lugar a los
organos y estructuras que nos mantienen en contacto con el mundo exterior, como son el
sistema nervioso central, el sistema nervioso periférico y el epitelio sensorial del oido, nariz,
ojos y epidermis, incluyendo el cabello y las ufias. El mesodermo da lugar al tejido conectivo,
cartilagos, huesos, sangre, células linfaticas, paredes del corazon y vasos linfaticos, musculo
estriado y liso, riflones y gonadas, con sus respectivos conductos, porcion cortical de la
glandula suprarrenal y bazo. El endodermo por su parte genera el epitelio respiratorio,
parénquima de las amigdalas, tiroides, paratiroides, timo, higado y pancreas; la mucosa de la
vejiga y uretra; y el epitelio de recubrimiento del timpano y trompas de Eustaquio. Durante este
periodo, el embrion es susceptible a una variedad de influencias teratogénicas que interfieren
con su desarrollo. Se puede afirmar que la mayor parte de las anomalias congénitas detectadas

al nacimiento tiene su origen en este periodo.

Periodo fetal Se extiende desde la hovena semana de gestacion hasta el nacimiento; es
principalmente un periodo de crecimiento fetal. En la semana décima, el fondo uterino ya
rebaso la altura del pubis. El crecimiento fetal no es uniforme, existe rapido incremento en peso,
talla y perimetro cefalico; uno de los cambios mas notables durante la vida fetal es la
desproporcion de la cabeza comparada con el resto del cuerpo. Asi mismo, en esta semana
0jos, oidos estan ya formados, el paladar se cierra y los genitales comienzan a diferenciarse. El
Utero ha duplicado su tamaiio, se inicia el volumen minuto del corazon y disminucion del tiempo

de circulaciéon. En la semana 11 los rifiones fetales inician produccion urinaria hacia el interior
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de la cavidad amnidtica, glandulas suprarrenales ya producen cetoesteroides y se consolida el
funcionamiento de tiroides. En este momento el peso fetal rebasa al de la placenta. Las
caracteristicas sexuales externas se encuentran diferenciadas, aunque los testiculos inician su

descenso al escroto alrededor de la semana 25.

En la semana 16 cara y rifiones tienen una configuracion muy similar a la que presentan al
momento de nacer; se pueden reconocer Utero, vagina y los labios mayores cubren a los
menores. A esta edad solo el encéfalo se encuentra lejos de su conformacién definitiva.
Después de la vigésima semana, la fi gura general es completamente humana. La hipofisis
infantil reemplaza a la placenta en la produccion de hormona luteinizante. En adelante sélo
existen procesos neoformativos en el encéfalo y en érganos pequefios como las glandulas
cutaneas, cabellos y dientes. El desarrollo fetal consiste, a partir de esta etapa, principalmente
en crecimiento y maduracion de los érganos ya formados. Durante la semana 24, el fondo
uterino en la madre se encuentra en el limite de la cicatriz umbilical. En la semana 28 el feto ya
tiene bastantes probabilidades de sobrevivir fuera del Gtero. En la semana 35, el fondo del Gtero
se encuentra a la altura de los arcos costales. En las semanas 38 a 42, el feto se considera a
término, el craneo tiene la circunferencia mas grande del cuerpo, el peso fluctia entre 3 000y 3
500 g, y su talla es de alrededor de 50 cm. Las caracteristicas sexuales externas se encuentran
bien diferenciadas, los testiculos estan descendidos en el escroto, y los labios mayores cubren

los menores.

Participacion fetal en el crecimiento prenatal: El crecimiento fetal es influenciado
fuertemente por la interaccién endocrina. Las hormonas, tanto estimuladoras como inhibidoras
del crecimiento, regulan el crecimiento y el desarrollo de los tejidos por medio de acciones
sobre la proliferacién y diferenciacion celular. Las hormonas tienen acciones anabdlicas y
catabdlicas sobre el metabolismo fetal y alteran el fenotipo de la placenta, la principal fuente de

nutrientes para el crecimiento fetal.

Las hormonas peptidicas y los factores de crecimiento fetales, en general, no cruzan la
placenta, con la posible excepcion de una limitada permeabilidad a la tiroxina. Por el contrario,
las hormonas esteroideas son sintetizadas, secretadas y metabolizadas por la unidad materno-
fetoplacentaria. Tanto los péptidos como los esteroides desempefian un papel importante en el
crecimiento fetal y en la maduracion de los organos. La hormona de crecimiento materna no

cruza la barrera placentaria, y la hormona de crecimiento fetal aparece en la circulacion desde
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la semana 12 de gestacion y a pesar de su abundancia no es determinante fundamental en el
crecimiento prenatal, como sucede en el periodo posnatal. El eje hipdfisis-tiroides fetal opera
desde la décima semana de gestacion y su funcion tiroidea fetal esta caracterizada por la
presencia de triyodotironina reversa (rT73), la que existe en concentraciones mas altas que la T3
y que parece no participar en el desarrollo fetal. Al término de la gestacion la T3 se eleva. En el
hipotiroidismo congénito existe retardo en el desarrollo neuronal y 6seo del feto, pero no se
afecta la talla. En cuanto al eje hipdfisis-suprarrenal fetal se refiere, la hipdfisis fetal secreta
fragmentos de ACTH de pesos moleculares mas bajos que después del nacimiento, los cuales
desempefian un papel importante en la maduracion de la suprarrenal fetal. Los glucocorticoides

de la circulacion fetal tienen su origen en la madre, la placenta y el feto.

Placenta y crecimiento prenatal: La placenta es un érgano en el que se realizan funciones de
intercambio madre-feto y endocrinas. La placenta normal de término, sin membranas ni cordon,
pesa entre 400 y 500 g; la relacion ponderal fetoplacentaria es de 7:1. El principal determinante
de la perfusion fetoplacentaria es el flujo cardiaco materno, del cual depende el flujo
uteroplacentario y la distribucién de la sangre en la circulacion fetal. La placenta fetal posee una
baja resistencia vascular y recibe alrededor de la mitad del débito cardiaco. La pared de la
arteria umbilical es muscular, la cual es muy sensible a los péptidos vasoactivos como
angiotensina, vasopresina, bradicininas, serotonina, agonistas adrenérgicos y prostaglandinas.
Por ejemplo, el aumento de la secrecion de renina-angiotensina en la hipertension materna
puede reducir el flujo umbilical y producir retardo en el crecimiento intrauterino. La placenta
también participa en el crecimiento fetal regulando el transporte de metabolitos hacia el feto. En
este sentido, la placenta satisface las demandas metabdlicas de un feto en crecimiento
mediante la entrega de importantes metabolitos tales como glucosa, aminoacidos y acidos
grasos. El oxigeno es aportado al feto mediante difusion pasiva. El crecimiento prenatal también
se ve influenciado debido a que la placenta sintetiza y secreta a la circulaciébn materna algunas
hormonas y factores de crecimiento, entre los que se encuentran la hormona de crecimiento
placentario, lactégeno placentario, factor uterotrofico placentario y esteroides placentarios. El
crecimiento fetal puede afectarse por alteraciones morfolégicas de la placenta, sean éstas
macroscopicas (placentas pequefias, en raqueta, infartos, arteria umbilical Unica, etc.) o
microscopicas (trombosis, microinfarto, alteraciones del sincitiotrofoblasto, etc.), que de alguna

manera alteran el flujo sanguineo uterino y el intercambio gaseoso, especialmente oxigeno.
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Participacion de factores maternos en el crecimiento fetal: El tamafio corporal de la madre
guarda estrecha relacion con el del RN.
Los pesos de los RN de un segundo y
posteriores embarazos son mayores que
los de los RN del primer embarazo. Los RN '
de madres muy jovenes o de edad =8 L R & ) u _f’
avanzada son mas pequefos. A mayor . | | (
altitud sobre el nivel del mar, el peso al e ) \
nacer es menor. El tabaco, el alcoholismo y \ Sy 23— 4\
las drogas también producen una Torcer mes Quinto mes Recién nacido

disminucién del peso al nacer.

Evaluacion del crecimiento intrauterino: Existen varias maneras para evaluar el crecimiento

intrauterino; a continuacién, se presentan las siguientes:

Talla: La regla de Ahfeld y Haase para calcular la longitud fetal se basa en los meses lunares
(28 dias).

Peso: El peso del RN se incrementa 20 veces hasta llegar a la edad adulta. El aumento
ponderal desde la concepcion es de alrededor de seis millones de veces. Para saber si el
crecimiento intrauterino es o no apropiado, debe compararse con patrones de referencia, en

forma ideal de la misma poblacién, y tomando en cuenta la edad gestacional y sexo.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN LA ETAPA NEONATAL

El crecimiento es el incremento en peso y talla del organismo o de cada uno de sus
componentes; el desarrollo, comprende la capacidad de madurez funcional de los elementos
mencionados, incluido el desarrollo psicoldgico. En esta etapa se observa un ritmo acelerado de
crecimiento y desarrollo en todos los 6rdenes. La velocidad de crecimiento es diferente en los
diversos aparatos y sistemas, y se ve influenciado por factores genéticos, neuroendocrinos,
socioeconOmicos, culturales, emocionales y nutricionales. Las manifestaciones principales del
RN estan encaminadas a regularizar funciones fisiolégicas en su nuevo ambiente, y a presentar

reacciones reflejas.
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TIPOS DE CRECIMIENTO

Crecimiento de aparatos y sistemas: El crecimiento en los distintos aparatos y sistemas, no
ocurre simultdneamente ni con la misma velocidad en todo el organismo; describiremos los

cuatro tipos primordiales.

Crecimiento de tipo general: Al nacimiento, el 80% del peso corporal es agua, la cual
disminuye a un 60% a la edad de dos afios, permaneciendo con pocos cambios en la vida
posterior. Durante el periodo hebdomadario, el peso puede disminuir en 10%. Al final del
periodo neonatal, la ganancia ponderal aproximada es de 750 g y la talla aumenta en promedio
3 a4 cm. En forma paralela se lleva a cabo su desarrollo psicolégico, estimulado por los
cuidados y calidez afectiva de la madre. En esta etapa predomina la conducta refleja.

Crecimiento de tipo neural: El cerebro humano obtiene su pico maximo de crecimiento en la
etapa prenatal. Al nacimiento, el cerebro tiene una cuarta parte (350 g) de su peso final (1 350
g); en el periodo neonatal continta la multiplicacion neuronal, el incremento en el nimero de las
células de la neuroglia, la complejidad de las conexiones dendriticas y la mielinizacién de las
terminaciones nerviosas. También existe un importante perfeccionamiento en la actividad
neurovegetativa; un ejemplo de la inmadurez anatdémica y funcional del sistema nervioso del
RN, lo constituye la presencia de los reflejos que representan una funciéon neuronal primitiva,
liberada a nivel del tallo cerebral y médula espinal, al margen de la inhibicién cerebral superior
su ausencia sugiere depresion del SNC, y su presencia después del sexto mes de vida indica

dafio neurolégico.

Crecimiento del tejido genital: El 90% de los RN a término muestran los testiculos en las
bolsas escrotales; en la mitad de los que no han descendido, lo hacen a los tres meses de vida
extrauterina. El prepucio se encuentra adherido al glande durante toda la etapa. Los ovarios
crecen rapidamente y su peso aumenta al doble para los seis meses de edad. El utero
involuciona durante las primeras semanas de vida y permanece en estado de latencia hasta el

inicio de la pubertad.

Crecimiento de tejido linfoideo: Le corresponde el tercer lugar en velocidad de crecimiento. El
timo pesa al nacimiento de 12 a 15 g, con amplias variaciones; el bazo sigue el crecimiento de
tipo general. El tejido linfoide y los ganglios muestran un crecimiento lento pero constante en

esta etapa y son necesarios para una correcta funcién inmunologica



PEDIATRIA MARTINEZ UNIDAD 5 PAG. 150 A 159 Y UNIDAD 6 PAG. 196 A 202

Crecimiento en sentido cronoldgico y progresivo de las partes del organismo

La cabeza del RN representa una cuarta parte de la talla y esa relacion persiste durante esta
etapa. El macizo facial es pequefio en relacidon al volumen del craneo, y la relacidon craneo/ cara
de 8:1. En el craneo existen seis fontanelas localizadas en los angulos parietales. La anterior o
bregmatica de forma romboidal es la mas amplia; mide en sentido anteroposterior de 2.5 a 4 cm
y en el 90% de los nifios se cierra entre los 7 y 19 meses. La posterior o lambdoidea puede
estar cerrada al nacimiento o hacerlo en el curso del periodo neonatal. Todas las deméas
fontanelas se encuentran cerradas; cuando estan abiertas, pueden estar asociadas a
problemas esqueléticos como osteogénesis imperfecta, anormalidades cromosémicas,
hipotiroidismo, e hipertension intracraneana; si son pequefias debe descartarse la posibilidad de
craneosinostosis, infecciones adquiridas intradtero y microcefalia. La variacion en la forma de la
cabeza, por la adecuacion a la morfologia del canal del parto, se denomina moldeamiento;
también puede haber imbricacidn discreta de los huesos craneales, llamado cabalgamiento.
Ambos fenbmenos se consideran normales y se corrigen en los primeros dias de vida. La cara
es pequefia en relacién al tamafio de la cabeza; los senos maxilares y etmoidales son
pequefios, mientras que los frontales y esfenoidales aun no se han desarrollado. El crecimiento
vertical de la cara se produce por etapas, segun las necesidades respiratorias, mientras que el
crecimiento anteroposterior es escaso. Al nacimiento, los ojos del nifio son incapaces de
enfocar, pero puede fijar la vista sobre personas u objetos brillantes. Los movimientos oculares
no estan coordinados y puede aparecer estrabismo transitorio y nistagmo horizontal rapido y
bilateral de corta duracion, sin implicar patologia. Existe suficiente lagrima para mantener
hameda la superficie corneal, pero su aparicion con el llanto ocurre entre la 3a o 4a semana de
vida. La rinofaringe y las fosas nasales son de calibre reducido, por lo que su obstruccion es
facil, aun con secreciones normales. Las glandulas salivales completan su desarrollo al tercer
mes de edad y la secrecién salival es escasa pero suficiente. La capacidad gastrica al
nacimiento es de 25 a 40 mL y al mes de edad de 90 a 150 mL. La respiracion se lleva a cabo
principalmente por el diafragma, vy, a la auscultacion, hay rudeza respiratoria, debido a que los
bronquios son relativamente grandes. Durante los primeros dos dias de vida la frecuencia

respiratoria varia de 40 a 60/min y disminuye de 25 a 40/min al mes de edad.
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REGULACION DEL CRECIMIENTO POSNATAL

El crecimiento esta determinado por factores genéticos y regulado por numerosos factores de
crecimiento como el factor de crecimiento de los fibroblastos, el transformador beta, el
epidérmico, el derivado de las plaquetas y las proteinas morfogenas del hueso, también
participan varias hormonas como la hormona de crecimiento, el sistema factor de crecimiento
similar a insulina (IGFs), dentro del cual los mas importantes son el IGF-1y el IGF-II, las
hormonas tiroideas, los esteroides sexuales y la insulina; por ultimo, el crecimiento esta infl uido
por factores de caracter permisivo, como el estado de salud, la nutricién y la situacion
biopsicosocial. En contraste con el crecimiento fetal, que es controlado por la insulina y los
IGFs, el crecimiento posnatal es regulado en forma principal por la accion de la hormona de
crecimiento y los IGFs. En el crecimiento posnatal, la hormona de crecimiento media el
crecimiento esquelético al activar la expresion de IGF-I en el higado, de donde es secretada en
el torrente circulatorio; sin embargo, esta actividad se encuentra disminuida entre la primera y
segunda semana de vida por una falta relativa de respuesta en el receptor de hormona de
crecimiento (GHR) en el higado de los RN que se acomparfia de una disminucion en los niveles
de IGF-I sérica; después existe una aceleracion del crecimiento, debido en gran parte a la
accion local (accion autocrina) y sobre células vecinas (accién paracrina), de un IGF-I no
dependiente de hormona de crecimiento, que es producido en forma local en varios tejidos del

organismo

Crecimiento y maduracion 6seos: El crecimiento éseo se inicia en la diéfisis de los huesos
largos, donde aparece el nucleo primario de osificacion rodeado del periostio; luego se osifica la
diéfisis, dejando en su interior la médula y en los extremos las epifisis cartilaginosas, donde
aparecen los centros secundarios de osificacion, separados de la diéfisis por el cartilago de
crecimiento, este Ultimo es el 6rgano efector de la mayor parte del crecimiento longitudinal. La
maduracion 0sea resulta del crecimiento 6seo y de la osificacién del cartilago de crecimiento,

influido por factores estimuladores e inhibidores del crecimiento.

Factores reguladores: Coordinan y regulan el desarrollo de todo el proceso de crecimiento
somatico y se dividen en hormonas y factores del crecimiento. De las hormonas, el eje GH-IGF-
| es el principal de todos los factores reguladores del crecimiento, ya que, aunque la mayoria de

las hormonas actuan sobre el crecimiento.
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Factores locales de crecimiento: Son producidos en muchos tejidos y actuan sobre la propia
célula que los produce o sobre células vecinas promoviendo la replicacion celular. Se producen
interacciones entre factores de crecimiento, factores locales de crecimiento y hormonas

sistémicas.

Factores permisivos: Son aquellos que condicionan el crecimiento de forma permisiva: la
nutricion, estado de salud, situacion biopsicosocial, nivel socioecondmico, nimero de

hermanos, residir en zonas urbanas o rurales, el clima y la altitud entre otros.
TIPOS DE DESARROLLO

Desarrollo neuromotor

Es preciso entender que su presencia tiene una razon de ser, ya sea como medio de
supervivencia o como via para definir su funcionalidad en etapas posteriores de la vida. Aun en
el caso de reflejos como el de prension palmar, vestigio en la evolucién filogenético de la
especie humana muy parecido al de los monos que se sujetan al pelaje de la madre para no
caer, pero que permite un acercamiento en la relacion madre-hijo. Otros reflejos, como el de
succién y busqueda, estan encaminados a permitir el aporte de elementos nutrientes para la
subsistencia, pero, paralelamente con ello, también se fincaran las bases para el desarrollo con
ello, también se fincaran las bases para el desarrollo cognoscitivo y emocional como se vera
mas adelante. Un ultimo grupo de reflejos, como el de Babinski (reaccion de extension y
separacion de los dedos del pie ante un estimulo plantar) y el de Moro, son una respuesta
normal dada por la incipiente maduracion neuroldgica que, conforme avance el neonato en su

desarrollo, deberan desaparecer, al igual que los otros grupos de reflejos ya mencionados.
Desarrollo cognoscitivo

La matriz de la personalidad del ser humano se establece por factores constitucionales
heredados, que se desarrollaran y expresaran de acuerdo a factores de estimulacion en el
ambiente, inicialmente de la madre. Sélo asi, la mente humana podra surgir, diferenciarse y
organizarse. En esta etapa de la vida, la mente indiferenciada del RN expresa impulsos, sin
posibilidad de distinguir lo que proviene del ambiente de lo que se origina internamente en su
propio cuerpo; el mundo y él forman una sola unidad. Algunos autores llaman a este momento

la etapa sin objeto, debido a que la atencion del bebé no es atraida por el entorno; es decir, no
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existe representacion alguna en su mente. Poco a poco el nifio ira depositando en su mente lo
gue se conoce como huellas mnémicas, es decir, la memoria. Conforme cada estimulo se
transforma en una experiencia significativa, positiva o negativa, la mente empieza a tener una
estructura. A los ocho dias de nacido, cuando es tiempo de comer y el bebé es cargado en
brazos en posicion horizontal, girara la cabeza en direccion al pecho de la madre; esto es
diferente del reflejo nato de busqueda y va dirigido a un fi n, bajo el modelo de reflejo
condicionado o aprendido. Esta conducta se incrementa durante el primer mes de vida, pero
so6lo se daréa cuenta de la existencia del pezén si se cumplen las condiciones de tener hambre y
de que no esté llorando, pues de otra forma se vera bloqueada la percepcién del pezon por la
descarga motora a traveés del llanto, originada a su vez por el aumento de tension que ocasiona

el hambre.
Desarrollo afectivo

Si bien en forma previa al nacimiento algunos autores hablan de una “psicologia fetal” durante
el parto se menciona el “trauma del nacimiento” como el origen de toda expresion traumatica
posterior y de toda respuesta ansiosa. Existe, por otro lado, la denominacion de una “barrera
sensorial protectora”, necesaria para proteger al infante contra los estimulos desagradables
provenientes del interior o interoceptivos, como el hambre, o llegados de fuera a través de los
organos de los sentidos, también llamados exteroceptivos. La “psicologia fetal” y el “trauma” del
nacimiento pudieran tener actualmente una explicacion en el terreno de las neurociencias como

la neuroquimica y la neuroendocrinologia.
Desarrollo psicosocial

Este abarca tanto el impacto que el &ambito social ofrece al neonato, como lo que en él
repercute dicho estimulo para iniciar lo que en el futuro seran sus formas de interrelacién social.
El RN, con su presencia, es capaz de desencadenar en las personas circundantes las mas
costosas acciones de atencion, ternura, proteccién, alimentacion y cuidado en general, que en
suma son valores de crianza, tal como si en el terreno del instinto animal hablaramos de un

“estimulo llave”, que despierta conductas determinadas filogenéticamente.
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FACTORES DE RIESGO DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Factores en cuanto al agente

Bioldgicos. Los virus como el de inclusion citomegalica, de inmunodefi ciencia humana (VIH),
rubéola y otros; parasitos como Toxoplasma gondii; bacterias como Treponema pallidum, y
otros agentes infecciosos pueden afectar el crecimiento y desarrollo.

Fisicos. El frio, al provocar hipotermia en el RN, incrementa el metabolismo basal y el gasto

energético, con consumo de oxigeno que puede llegar a ocasionar dafio celular irreversible.

Mecanicos. Los traumatismos durante el embarazo pueden desencadenar trabajo de parto y
condicionar prematurez; las malformaciones del Utero afectan el crecimiento del producto, al
igual que las bandas fibrosas en liquido amnidtico que llegan a producir constricciones y

verdaderas amputaciones, en particular en las extremidades.

Quimicos. La hipoxia y anoxia, en particular cuando son crénicos, afectan el crecimiento y
desarrollo intrauterino; las formas graves pueden incluso ocasionar la muerte. Por el contrario,
concentraciones altas de oxigeno ocasionan dafio a la mucosa bronquial, o producen

retinopatia del prematuro que puede originar ceguera permanente.

Toxicos. Las cifras elevadas de bilirrubina indirecta pueden ocasionar dafio neuronal
irreversible. Concentraciones altas de oxigeno en el aire ambiental dafian la retina y la mucosa

del arbol respiratorio
Factores en cuanto al huésped

Genéticos. La carga genética, en interaccion con el ambiente da la talla final. Un gran nimero

de enfermedades genéticas afectan el crecimiento y desarrollo, que se pueden sintetizar en:

A. Alteraciones cromosémicas como el sindrome Down, Turner, etc.

B. Afectacion de un s6lo gen que puede transmitirse en forma autosdomica dominante como
el sindrome Noonan, acondroplasia, etc.; o en forma autosdmica recesiva, como la
mucoviscidosis, enfermedad de Gaucher, etc.

C. Problemas de origen multifactorial como los defectos del cierre del tubo neural, luxacion

congeénita de cadera, etc.
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Neuroendécrinos. Se afectan el crecimiento y el desarrollo en los hijos de madres diabéticas y
en los RN con hipotiroidismo congénito. Pacientes con hipopituitarismo o deficiencia selectiva

de hormona de crecimiento.

Prematurez. Las alteraciones fisioldgicas, anatdmicas, y enzimaticas, propias de la prematurez,

influyen en forma negativa en el crecimiento y desarrollo
Factores en cuanto al ambiente

Comprende una gran diversidad de factores cuya influencia puede ser decisiva y modificar el
curso del crecimiento neonatal, éstos, pueden dividirse en factores del microambiente,
matroambiente y macroambiente. El microambiente incluye los factores relacionados con el
potencial de crecimiento del RN, donde se resalta la disponibilidad de nutrientes y proteinas de
alto valor biolégico, cuyo déficit puede dafar en forma irreversible al tejido nervioso en rapido
crecimiento. El matroambiente se refiere a los factores relacionados con la nutricién y salud de
la madre ademas de la aceptacién materna y su estado psicologico. Los factores de riesgo
antes mencionados pueden ser evitados con practicas de vida saludable que incluye evitar de
manera intencionada la exposicidon a estos factores de riesgo y practicando la lactancia materna

exclusiva.
Factores de riesgo del desarrollo

Interés preventivo: El conocimiento de factores de riesgo o proteccion para el desarrollo
repercute en posibilitar al profesionista que tiene su practica con nifios, en establecer

programas preventivos o de intervencion temprana.

Factores especificos y mecanismos: No es posible separar los factores de riesgo del
crecimiento biolégico de los del desarrollo psicoldgico en funcién de la estrecha relacion entre
mente y cuerpo; lo que afecta a uno repercute en el otro. Por tanto, los factores de riesgo en el
desarrollo también se tomaran en cuenta en este tema. En otro aspecto, las experiencias
negativas o traumaticas en la madre y el incremento de ansiedad, parecieran asociarse con la

incidencia de complicaciones durante el parto, prematurez y temperamento dificil del neonato.

Tl
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EVALUACION DEL NEONATO

Evaluacion del crecimiento: Se realiza tomando las
medidas del peso, talla 'y perimetro cefalico, que se
relacionan con la edad gestacional para valorar el
crecimiento intrauterino; ademas, se toman como
medidas basales para ser comparadas con mediciones
posteriores. Los incrementos se cotejan con medidas
previas del propio paciente y con tablas de crecimiento

para la valoracion del crecimiento (Tablas de

k

tablas de crecimiento presentan la primera medicién al mes de vida, una forma de evaluar el

crecimiento del NCHS, apéndice B). Debido a que las

crecimiento consiste en documentar incremento del peso de al menos 27 g por dia desde de
gue la ingesta llega a las 120 kcal por kg de peso, lo que en forma usual ocurre a los cinco dias

de vida.
NIVELES DE ATENCION

Primario. El médico general evaluara el crecimiento y desarrollo del neonato; en caso de

detectar anormalidades lo enviara al pediatra.

Secundario. El pediatra har& lo anterior, dara tratamiento a las anomalias detectadas y
derivara al subespecialista correspondiente, paidopsiquiatra, neurélogo etc., de acuerdo al

problema encontrado.

Terciario. En este nivel debe haber el equipo multidisciplinario que permita tratar al nifio y su

familia de una manera integral.
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