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Todo esto inicia, con la interaccion que existe entre una mujer y un hombre, es decir, desde

que se lleva acabo un coito sexual.

Dentro de nuestra lecutura nos marca a la gametogénisis como primer punto que es cuando
se crean los procesos de la espermatogénesis y ovogénesis, que dan lugar a una célula
germinativa.
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Se da en los testiculos, inicia con un
espermatocito primario, después existe una
duplicacién, en donde esta va a sufrir una
division meidtica dando lugar a los
epermatocitos secundarios, los cuales
vuelven a pasar por una segunda division
meiodtica creando cuatro espermatidas, que
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Se da en los ovarios, iniciando con
ovogonia, que durante la mitosis se crea al
ovocito primario y la fase de meiosis | se
crea un ovocito secundario y el primer
cuerpo polar, y en la meiosis Il se da lugar
a un ovulo y a tres cuerpos polares.
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Periodo embrionario

Este periodo abarca desde el momento de la fertilizacion hasta la octava
semana de gestacion e incluye la fertilizacion, segmentacioén, implantacion y
gastrulacion.

Fertilizacidn
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Impian&atién

Crastrulacidn

Organoqgénesis

La union de los dos gametos se realiza en las trompas de Falopio. La cabeza del
espermatozoide se une a la superficie del 6vulo. El évulo, por su parte, reacciona a este
contacto con despolarizacién de su membrana plasmatica y polimerizacion de la zona
pelucida, 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 reproduccion.

El cigoto es sometido a una rapida division celular formando una esfera de células llamada
morula que, al desarrollarse una cavidad interna, recibe el nombre de blastocisto. En la
primera division del cigoto ocurre alrededor de 30 h después de la fertilizacion, se repite y da
lugar a células mas pequefas llamadas blastémeros, al tercer dia, después de la fertilizacion
se observa una esfera soélida de 16 a 32 células llamada mérula y al cuarto dia se forma una
cavidad llena de liquido dentro de la moérula, 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.

Se inicia aprox. el sexto dia, cuando las células del trofoblasto penetran entre las células
del endometrio, el blastocisto se implanta superficialmente dentro del utero. Ya durante la
segunda semana, las células del trofoblasto se diferencian para formar la placenta y las
membranas extraembrionarias, incluyendo la cavidad amniotica. Las hormonas producidas
por el cuerpo luteo mantienen el endometrio apto para permitir el subsecuente desarrollo
embrionario.

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. Este plan tiene tres ejes: anteroposterior,
dorsoventral y transversal. Al término de la etapa de la gastrulacion, el embrion tiene ya tres
capas (ectodermo, mesodermo y endodermo).

También llamado periodo embrionario tardio, abarca desde la cuarta hasta la octava
semana de gestacion. El cierre del tubo neural ocurre al final de la cuarta semana. El
ectodermo da lugar a los érganos y estructuras que nos mantienen en contacto con el
mundo exterior, el mesodermo da lugar al tejido conectivo, cartilagos, huesos, sangre,
células linfaticas, paredes del corazon y vasos linfaticos, musculo estriado y liso, rifiones y
gonadas, con sus respectivos conductos, porcién 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 embridn es
susceptible a una variedad de influencias teratogénicas que interfieren con su desarrollo.




Perioco

o e

Se extiende desde la novena 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.

En la semana 16 cara y
rinones 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 soélo el
encéfalo se encuentra
lejos de su
conformacion definitiva.

En la semana 11 los rifiones
fetales inician produccion
urinaria hacia el interior 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 Ia
placenta.

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
ojos, oidos estan ya formados, el
paladar se cierra y los genitales
comienzan a diferenciarse. El Utero ha
duplicado su tamafio, se inicia el
volumen minuto del corazon 'y
disminucion del tiempo de circulacion.

Después de la vigésima
semana, la figura general es
completamente humana. La
hipdfisis infantil reemplaza a
la placenta en la produccion
de hormona luteinizante.

El desarrollo fetal consiste, a
partir de esta etapa,
principalmente en
crecimiento y maduracion de
los 6rganos ya formados.

Durante la semana 24, el
fondo uterino en la madre se
encuentra en el limite de la
cicatriz umbilical.

En la semana 35, el fondo del
utero se encuentra a la altura
de los arcos costales.

En la semana 28 el feto ya tiene
bastantes probabilidades de
sobrevivir fuera del utero.

En las semanas 38 a 42, el feto se considera a
término, el craneo tiene la circunferencia mas grande
del cuerpo, el peso fluctua entre 3 000y 3500 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.
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El crecimiento fetal es influenciado por la interaccion endocrina. Las hormonas, tanto
estimuladoras como inhibidoras del crecimiento, regulan el crecimiento y el desarrollo
de los tejidos por medio de acciones sobre la proliferacion 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 fe- tales, 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 maternofetoplacentaria. 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 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.

Ejemplos de hormonas Peptidicas

Hipotalamicas Hipofisarias
CRH ACTH
TRH TSH
GnRH LH - FSH
Antidiurética GH
Oxitocina Prolactina
Pancreaticas Paratiroidea
Insulina PTH
Glucagon

El eje hipdfisis-tiroides fetal opera desde la décima semana de gestacién y su funcion tiroidea
fetal, esta caracterizada por la presencia de triyodotironina reversa (rT3), la que existe en
concentraciones mas altas que la T3 y que parece no participar en el desarrollo fetal.
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El eje hipodfisis-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. En cuanto a la insulina tiene una importancia
en el crecimiento fetal, ya que en la agenesia pancreatica, el peso al nacimiento bordea los 1
200 a 1 500 g, la masa muscular es deficiente y el tejido adiposo esta practicamente ausente.

Otros factores de crecimiento:

Factor de crecimiento epidérmico Factor de crecimiento fibroblastico

Factor de crecimiento plaquetario,
factor de crecimiento Leptinas
transformador alfa y beta

Placanta y crecimiante
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 corddn, 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 dis-
tribucién de la sangre en la circulacién fetal. La placenta fetal posee una baja resistencia
vascular y recibe alrededor de la mitad del débito cardiaco. 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 me-
tabolitos tales como glucosa, aminoacidos y acidos grasos.

El crecimiento fetal puede afectarse por alteraciones morfolégicas de la placenta, sean éstas
macroscopicas (placentas pequefas, en raqueta, infartos, arteria umbilical unica, etc.) o
microscoépicas (trombosis, microinfarto, alteraciones del sincitiotrofoblasto, etc.), que de alguna
manera alteran el flujo sanguineo uterino y el intercambio gaseoso, especial- mente oxigeno.
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Cuadro 5-1. Regla de Ahifeld
y Haase para calcular la longitud fetal

= Talla: Laregla de Ahfeld y Haase = WaSs Smaine o EERI S o
= para calcular la longitud fetal se . ; ; :a
= basa en los meses lunares (28 : 9 3 D
= dias) - 4 4 16 cm
:IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII. 6 5 mcﬂ'

7 5 35 om

8 5 40 cm

0 5 45 cm

10 5 50 cm
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Peso: El peso del RN se incrementa 20 veces hasta
llegar a la edad adulta. El aumento ponderal desde la
concepcidn 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 poblacion, y
tomando en cuenta la edad gestacional y sexo.
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La etapa neonatal comprende los primeros 28 dias de vida extrauterina. Se
divide en dos periodos: el hebdomadario o neonatal inmediato, al que
corresponden los primeros seis dias de vida; y el poshebdomadario o neonatal
tardio que abarca desde los 7 a los 28 dias de edad.
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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
contintia la multiplicacion neuronal, el incremento en el numero de las células de la neuroglia,
la complejidad de las conexiones dendriticas y la mielinizacion de las terminaciones nerviosas.

Rgfl{’os rmh" ilivos del RN
enktre Las semanas 2% Y 40

de gestacidn

Reflejo de succion. Se introduce un dedo en la boca del RN para observar la fuerza y ritmo
de la succion. La sincronia de la succion y la deglucion se evalua durante la alimentacion.

Prension palmar y respuesta a la traccion. Se colocan los dedos indices del examinador en
las palmas de las manos del RN por el lado cubital, y en forma gentil se presiona sobre la
superficie palmar. EI RN flexiona los dedos alrededor del dedo indice. Cuando el examinador
levanta los dedos indices, se aprecia una respuesta de traccion en los musculos flexores del
brazo.

Reflejo de Moro. El examinador toma las manos del RN y levanta los hombros unos pocos
centimetros, mientras mantiene la espalda y la cabeza sobre la cama; entonces subitamente
se liberan las manos. El reflejo normal es upna abduccion de lospbrazos y flexion de los
antebrazos. La abertura completa de las manos ocurre en la primera fase

Extension cruzada. El examinador coloca una de las extremidades del RN en extension y
frota la planta del pie. La respuesta completa tiene tres componentes:

1. La extremidad opuesta rapidamente se retrae, seguida por extension.
2. La pierna opuesta presenta aduccion.

3. Los ortejos se abren.



Marcha automatica. Se mantiene el RN en posicion vertical, tomandolo por el tronco y
levantandolo o inclinandolo ligeramente hacia adelante. EI RN camina hacia delante conforme
cada pie tiene contacto con la superficie.

Boveda palatina. Al frotar gentilmente la mejilla cerca de la boca, el RN mueve la cara hacia
el mismo lado, abre la boca e intenta succionar.

*
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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. Los cambios en la maduracion de los genitales externos son utiles para evaluar la

edad gestacional.
Cryecimienlo del hﬁd@
El timo pesa al nacimiento de 12 a 15 g, con amplias variaciones; el bazo sigue el crecimiento

meo ide
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 inmunoldgica.

Creci‘.naiev\&o en sentido
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de Las partes del
organismo

La cabeza del RN representa una cuarta parte de la talla y esa relacién persiste durante esta
etapa. La variacion en la forma de la cabeza, por la adecuacién a la morfologia del canal del
parto, se denomina moldeamiento; también puede haber imbricacién discreta de los huesos
craneales, llamado cabalgamiento.
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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 apa-
recer estrabismo transitorio y nistagmo horizontal rapido y bilateral de corta duracion, sin
implicar patologia. La rinofaringe y las fosas nasales son de calibre reducido, por lo que su
obstruccion es facil, aun con secreciones normales. Los RN respiran por la nariz, de tal modo
que la atresia de coanas da lugar a dificultad respiratoria grave. Las glandulas salivales
completan su desarrollo al tercer mes de edad y la secrecion 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. El
tiempo de vaciamiento gastrico en RN alimentados con leche materna es de 2 a 3 horas.

El abdomen aparece levemente escafoide al nacer, pero se vuelve protuberante cuando el
intestino se llena de aire. La diastasis de los rectos anteriores es normal. El muidn umbilical
se momifica y desprende entre los 6 y 10 dias de edad, las hernias umbilicales son comunes
y si el anillo herniario mide menos de 1.3 cm, probablemente cerrara en forma espontanea. La
respiracion se lleva a cabo principalmente por el diafragma, y, a la auscultacion, hay rudeza
respiratoria, debido a que los bronquios son relativamente grandes. La sangre del RN tiene un
80% de hemoglobina (Hb) fetal; esta Hb capta el oxigeno a tensiones mas bajas, pero su
capacidad de transporte y liberacion total es menor a la del adulto. Los eritrocitos tienen una
vida media de 65 a 100 dias. La concentracion de Hb los primeros tres dias es de 19 g/ dL y
desciende a 12 g/dL al mes de edad.

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-I y el IGF-II, las
hormonas tiroideas, los esteroides sexuales y la insulina; por ultimo, el crecimiento esta influido
por factores de caracter permisivo, como el estado de salud, la nutricion y la situacion

biopsicosocial.
[ | | | | |

Factor génetico Factores
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Factores
—_— e . - permisivos
Crecimiento 'y Factor locales de
maduracion éseas crecimiento I

Tt_ro de crecimliento

Desarrollo neuomotor

L | | | |
Aun en el caso de reflejos como el de prension palmar, vestigio en la evolucion 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



I 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 am-
biente, inicialmente de la madre. Sdlo asi, la mente humana podra surgir, diferenciarse y
organizarse.

I 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 expresién traumatica
posterior y de toda respuesta ansiosa.
| | | | | I
I Desarrollo psicosocial I

| | | I | |
El RN, con su presencia, es capaz de desencadenar en las personas circundantes las mas
costosas acciones de atencion, ternura, proteccion, 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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- Los traumatismos durante el embarazo pue- den desencadenar trabajo de parto y
Mecanicos condicionar prematurez; las malformaciones del Utero afectan el crecimiento del
producto, al igual que las bandas fibrosas en liquido amniético que llegan a

producir constricciones y verdaderas amputaciones, en particular en las extremidades.

Quimicos

Toéxicos
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.
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Genéticos. La carga genética, en Neuroendécrinos. Se afectan el crecimiento y el

l interaccion con el ambiente da la desarrollo en los hijos de madres diabéticas y en
talla final. Un gran numero de l los RN con hipotiroidismo congénito. Pacientes

' enfermedades genéticas afectan con hipopituitarismo o deficiencia selectiva de
el crecimiento y desarrollo. hormona de crecimiento. '
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Prematurez. Las alteraciones fisiologicas,
anatémicas, y enzimaticas, propias de Ia
prematurez, influyen en forma negativa en el

' crecimiento y desarrollo '
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l 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.
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Factores especificos y mecanismos

El peso bajo al nacer representa un riesgo en la disminucion del coeficiente intelectual. La
prematurez ocasiona demandas de ajuste en la familia debido a la produccion de tension, ya
que el nifio es mas dificil de atender y responde menos de lo que se esperaria a los cuidados
de la madre. El grado de inteligencia de la madre se asocia a un mejor pronéstico para el
desarrollo intelectual del nifio de alto riesgo por peso bajo al nacer.

Eveluecibn del neonate

[ | L ] [
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.

N g s Eam e
Evaluacion del desarrollo
I S el g e

El desarrollo se evaluara a través de la observacion directa
y del interrogatorio a la madre sobre su disponibilidad
psicoldgica, grado de atencion recibida, satisfaccion de sus
necesidades y estado afectivo; esto permitira una visién integral del neonato.

Asi como se deben evaluar los antecedentes clinicos de la madre, los familiares, hereditarios,
ambiente sociocultural y econdmico de la familia, valoracion genética y metabdlica del bebé, a
fin de lograr una vision lo mas completa posible.

N g s Eam e
Niveles de atencion
NN N n

Primario. El médico general evaluara el crecimiento y desa- rrollo del neonato; en caso de
detectar anormalidades lo enviara al pediatra.

Secundario. El pediatra hara lo anterior, dara tratamiento a las anomalias detectadas y
derivara al subespecialista correspondiente, paidopsiquiatra, neurdlogo etc., de acuerdo al pro-
blema 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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