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SINTESIS

La evaluacion del crecimiento y desarrollo es un sensible indicador de salud y
nutricion y dado que la malnutricion puede afectar las proporciones corporales,
reducir la velocidad de crecimiento celular y el desarrollo de ciertos tejidos, érganos y
sistemas, se realiz6 un estudio clinico, longitudinal y prospectivo con el objetivo de
determinar los efectos de la malnutricion fetal sobre el crecimiento y desarrollo, con
una muestra de nifios nacidos vivos sin malformaciones congénitas en el hospital
ginecoobstétrico “Mariana Grajales, de la ciudad de Santa Clara, en el afio 1987, de
ellos 38 se diagnosticaron como malnutridos fetales, atendiendo al bajo peso al
nacer, con relacion a la edad gestacional, y 45 con crecimiento adecuado sirvieron
como grupo control. A todos se les realizaron mediciones antropométricas generales
(peso, talla y circunferencia cefalica), del neurocraneo, viscerocraneo e intrabucales,
en diferentes momentos de sus vidas, hasta la adultez, ademas de la valoracion de la
erupcion y la presencia de caries dental. Se determiné la existencia de diferencias
significativas entre los grupos, en todas las variables y edades investigadas, respecto
al crecimiento fisico, y al desarrollo del complejo craneofacial y la denticion, por lo
gue se confirmaron los efectos a largo plazo y la no recuperacion de los malnutridos.
Resulté el sexo masculino el mas afectado. Estos resultados permiten enriquecer los
conocimientos en esta tematica, para una mejor atencion integral y multidisciplinaria
de los pacientes con requerimientos ortodonticos y sobre todo para prevenir las

consecuencias de un insuficiente crecimiento prenatal.
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INTRODUCCION

Antecedentes

El crecimiento y desarrollo del individuo es un fenébmeno continuo que se inicia en el
momento de la concepcion y culmina en la edad adulta, periodo en el cual alcanza su
madurez. Ambos procesos suceden de manera simultanea, aunque cada uno posee
definiciones muy precisas: el crecimiento involucra cambios en el tamafio y en las
dimensiones del cuerpo humano como resultado de la multiplicacién celular, del
incremento de tamafio de las células y de la sustancia intercelular, todo lo cual es
susceptible de ser valorado numéricamente, mientras que los cambios en la
organizacion y diferenciacion funcional de los tejidos, 6rganos y sistemas son el
resultado del proceso de desarrollo o maduracion, el cual constituye el aspecto
cualitativo del crecimiento. -2

La evaluacion del crecimiento y desarrollo fisico es un sensible indicador de salud y
nutricion en los individuos y poblaciones. Los procesos de crecimiento y desarrollo
tienen caracteristicas comunes en una misma especie; sin embargo, presentan
amplias variaciones por el caracter individual del patrén, el cual esta determinado por
la interaccién de factores genéticos y ambientales que establecen, por una parte, el
potencial del crecimiento, y por otra, la magnitud en que ese potencial se expresa “.
La herencia predetermina en cada ser humano el potencial bioldgico de crecimiento
y le procura un patrén de desarrollo especifico. Los factores genéticos desempeiian
un importante papel en el desarrollo fisico, cuyo potencial estd decidido en el
momento de la fertilizacion, y la expresividad de cualquier gen depende del medio
interno general creado genéticamente e influido por el medio externo; ello quiere
decir que puede ser modificado por los factores ambientales, por lo que podemos
aseverar que, de conjunto, los factores genéticos y los factores ambientales modulan

directa e indirectamente los sucesos de crecimiento, la velocidad y los valores



absolutos que las distintas expresiones del crecimiento y desarrollo alcanzan en las
diferentes etapas de la vida. Dicho de otra manera, el organismo es un producto
derivado de sus genes y de su pasado ambiental. La influencia ambiental incluye
diversos factores del ambiente fisico, psicosocial, y es particularmente importante la
interaccién entre ellos. La nutricion es considerada el factor mas relevante dentro de
este grupo. &7

El estado nutricional es la condicion del organismo que resulta de la absorcion y
utilizacion de los nutrientes y de otros factores biolégicos y sociales que intervienen
como condicionantes en este estado, por lo que su déficit puede presentarse en
cualquier sistema socioeconémico. &

La naturaleza y magnitud de los problemas nutricionales y sus consecuencias han
sido ampliamente reconocidas y se han estudiado como las causas mas comunes de
morbilidad y mortalidad en paises en desarrollo, donde el 40% de los nifios menores
de cinco afios estan afectados. ®**?

Se describen una serie de factores que influyen en la aparicion de la malnutricion
fetal, los que se agrupan en: factores fetales, como los factores genéticos y
anomalias congénitas; factores placentarios, como la implantacibn o formacién
placentaria anOmala, y factores maternos, que incluyen infecciones, drogo
dependencia, nivel sociocultural, paridad, paridad precoz, edad, tabaquismo, grado
de escolaridad u otras afecciones, como la anemia, la hipertensién arterial, ademas
del propio estado nutricional de la madre. Estos factores pueden actuar de forma
aislada o asociada y dan como resultado la malnutricién fetal y, por consiguiente, un
crecimiento intrauterino retardado. 3%

Los nifios afectos de malnutricion fetal nacen caracteristicamente con bajo peso para
su edad gestacional. Este bajo peso se refleja, no solo en el momento del nacimiento
sino a lo largo del desarrollo, en unas dimensiones anatdbmicas mas reducidas que
las de los nifios que no han sufrido el retardo. Se concede cada vez mayor
importancia a estudios de esta naturaleza desde la época prenatal del desarrollo,
debido al amplio reconocimiento de la necesidad de intervenir antes del nacimiento

para permitir un desarrollo adecuado del nifio. *®



La malnutricion puede afectar las proporciones corporales, los procesos
bioquimicos, la calidad y textura de los tejidos 6seos y dentarios, reduce la velocidad
de crecimiento celular y el desarrollo de ciertos 6rganos, como el corazoén, el
pancreas, el cerebro, los rifiones y otros. Todo lo cual justifica el incremento de las
investigaciones, desde el periodo de crecimiento prenatal, por la significativa relacion
entre el crecimiento intrauterino, el peso del recién nacido y su ulterior desarrollo. “¢
18)

Los estudios de Barker han llevado a la teoria del impacto de las condiciones de vida
intrauterina sobre la aparicion de enfermedades en el adulto. Una agresion “in Utero”
sera capaz de producir un desarrollo anormal de diversos sistemas relacionados
entre si, qgue se manifestara durante la vida del individuo. Se informa una fuerte
asociacion entre el bajo peso al nacer y una mayor incidencia de alteraciones
metabdlicas, hipertension arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, problemas
cardiovasculares, problemas neurologicos, retraso mental, bronquitis, y otros.

La principal manifestacion de la malnutricion intrauterina es el bajo peso al nacer.
Como la desnutricién es un proceso sistémico que afecta a todas y cada una de las
células del organismo, no cabe duda de que tanto el crecimiento como las distintas
etapas de la maduracion se veran afectados de igual forma que el ritmo de
crecimiento y desarrollo fisico. @° 29

El grado de retraso depende de la duracién y gravedad de la supresion nutricional
gue experimenta el feto, y el grado de recuperacién del crecimiento que mostraran
estos neonatos dependera del momento y grado inicial del retardo, y de su salud y
aporte nutricional en el periodo posnatal de sus vidas; por tanto, es sumamente
importante conocer en qué medida el feto ha crecido en su claustro materno, asi
como la evolucién del estado de salud del recién nacido y durante la infancia, todo lo
cual condicionara su salud y calidad de vida en la edad adulta .

Cuando la recuperacion es adecuada, el nifio puede alcanzar los indicadores de
crecimiento que hubiese tenido en caso de no haber sucedido el retraso; sin
embargo, cuando las alteraciones nutricionales han sido graves y prolongadas,
entonces la recuperacion es menor 0 no se produce. Es muy probable que un retraso

del crecimiento se prolongue hasta la adolescencia y la adultez, e inclusive, es una



amenaza para la salud reproductiva, ya que existe la posibilidad de que sus hijos
también padezcan de malnutricion. Al respecto varios autores coinciden al expresar
gue el crecimiento fisico dado en indicadores antropométricos: peso, talla y
circunferencia cefalica, fundamentalmente, se ve afectado con valores inferiores en
niflos y adolescentes que sufrieron malnutricion fetal, asi como la menor probabilidad
de gue estos alcancen su maximo potencial de crecimiento. ¢+

La relacion entre el crecimiento fisico general, el crecimiento y desarrollo craneofacial
y el desarrollo de la denticion, como un todo Unico, aun no ha sido bien explicado.
Algunos estudios de experimentacion animal y otros en humanos sefialan la
asociacion del efecto nutricional con algunos parametros de crecimiento craneofacial.
(24, 25)

El crecimiento craneofacial es un fenédmeno complejo, por lo que su comprension
requiere de un estudio profundo sobre los cambios que ocurren en las diferentes
etapas del desarrollo, en las que, a la par del incremento de tamafio, los cambios
proporcionales, los musculos y la funcidén actidan reciprocamente en una continua
influencia de factores favorables o no, que dan forma a la cara del nifio.

Poseer datos sobre el crecimiento y desarrollo normal reviste gran importancia para
prever la influencia del crecimiento, como elemento vital en la planeacion del
tratamiento ortodontico y otros tratamientos estomatologicos; de igual forma es,
preciso conocer aquellos factores que afectan estos sucesos normales. Es bien
conocido que los mejores resultados se obtienen en pacientes de buen crecimiento;
entiéndase por buen crecimiento aquellos en los que su ritmo, calidad, cantidad,
direccion y patrén favorecen la terapéutica, pues siguen un curso normal. 29

Los niflos que sufren retardos en su crecimiento constituyen un grupo de especial
vigilancia, en los cuales es preciso diferenciar los sucesos que consolidaran una
adecuada oclusion en un rostro bien proporcionado, pero de menores dimensiones.
Las complejas modificaciones nos orientan para los diversos tipos de tratamientos
con aparatos ortodonticos fijos, funcionales u ortopédicos, y muy especialmente para
la decision de extraer o no extraer. Recuérdese que cuando la maduracion biologica

esta retrasada, la prediccion del crecimiento nos indicara el momento oportuno para



esta indicacion. No es posible analizar un caso, sin comprender el estado actual de
desarrollo esquelético y prever el crecimiento esperado. &3
Todo Ortodontista ha de hacerse dos interrogantes fundamentales para
complementar su diagnostico clinico y garantizar el éxito de la terapéutica elegida,
para la correccion de las anomalias con compromiso esquelético y dental:

¢Como crece el paciente? y ¢Cuanto le falta por crecer?
Tales consideraciones no siempre son tenidas en cuenta, por lo que no es
infrecuente encontrar errores diagnosticos, ¢ 2 los que segun nuestra experiencia,
luego de mas de 20 afios de practica clinica en Ortodoncia, son los mas dificiles de
subsanar.
Las nuevas generaciones de profesionales de la Estomatologia cuentan hoy con
excelentes procedimientos de diagndéstico, que le permiten observar cuidadosamente
los criterios de seleccion y las limitaciones terapéuticas que tiene cada caso en
particular, y pueden incluso combinar lo mejor de cada procedimiento terapéutico,
uniendo a los procesos bioldgicos el perfeccionamiento biomecéanico para conseguir
un tratamiento méas adecuado.
Sin embargo, hay situaciones en la clinica diaria que no se pueden entender, a veces
por la enorme dificultad que supone trabajar con la biologia humana y otras por la
falta de comprension de los principios fundamentales que la originan; solo con este
conocimiento es posible llegar a solucionarlos.
Es evidente que la teoria y la clinica se sustentan, y que el uso de los aparatos en los
pacientes con necesidades de Ortodoncia, y las modificaciones que con ellos se
logran no son magicas, como dijera Alié © al referirse a los aparatos funcionales;
ellos son capaces de modificar las displasias esqueléticas que subyacen en el fondo
de muchas maloclusiones, si se utilizan en pacientes en crecimiento; estos aparatos
lo potencian y lo estimulan siempre y cuando el paciente tenga un alto potencial de
crecimiento.
A pesar de todo ello, no es raro encontrar enfoques no adecuados de tratamientos,
alteraciones estéticas, perfiles no armonicos, oclusiones desbalanceadas y

disfunciones del sistema estomatognatico.



Por todas estas razones, y teniendo en cuenta que los malnutridos fetales, por su
situacion de riesgo, deben constituir un grupo de especial diagnostico y vigilancia con
caracter multidisciplinario, nos proponemos profundizar en el estudio de esta
tematica y conocer las caracteristicas fisicas y la expresion del crecimiento y
desarrollo craneofacial de estos nifios durante su desarrollo y al arribar al periodo
adulto de sus vidas, mas que todo por la carencia de estudios de esta naturaleza y
teniendo en cuenta que nuestros profesionales hacen mayor énfasis en la
terapéutica, y que ya se ha comprendido que no existe una mecanica, ni un arsenal
terapéutico absolutamente correcto. Siempre existen criterios a favor y en contra
cuando no se tienen en cuenta otros conceptos, orientados al andlisis
individualizado e integral del paciente, y sobre todo, cuando son referidos solo a la
cavidad bucal y a las relaciones dentarias.

Se espera que los resultados de esta investigacion sean aplicables para el
diagnostico del estado fisico de nifios y adolescentes, asi como para detectar los
efectos que el déficit nutricional ocasiona en los componentes del complejo
craneofacial y, al mismo tiempo, que se logre la motivacién de los profesionales para
gue comprendan la importancia de conocer los sucesos de crecimiento y desarrollo,
con énfasis en el periodo prenatal, su interaccion e influencia en la produccion de
anomalias y advertir sobre la necesidad de acciones prenatales, como condicion

indispensable para un desarrollo normal del Sistema Estomatognatico.
Planteamiento del problema

La falta de conocimientos sobre uno de los factores etiolégicos mas importantes para
las anomalias dentomaxilofaciales, la nutricion y sus efectos sobre los sucesos de
crecimiento y desarrollo desde el periodo prenatal y en diferentes etapas de la vida,

impide tomar acciones verdaderamente preventivas y encarar terapéuticas eficientes.

Se puede formular el problema de investigacion en las siguientes preguntas:



¢Es fidedigna la asociacién de la malnutricion fetal con el crecimiento fisico, el

crecimiento craneofacial y el desarrollo de la denticién?

¢,Cuales son las consecuencias de la malnutricion fetal sobre el crecimiento fisico, el

crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial y la erupcién dental?

¢ Se logra la recuperacion nutricional y del déficit de crecimiento en los nifios afectos

con malnutricién fetal?

¢ Es mas frecuente la presencia de caries dental en nifios con malnutricion fetal?

Justificacion

Durante la tercera y la octava semanas del desarrollo, etapa denominada “periodo
embrionario” o periodo de la organogénesis, cada una de las tres hojas
germinativas: ectodermo, mesodermo y endodermo, dan origen a varios tejidos y
organos. Hacia el final de este periodo se han establecido los sistemas organicos
principales, y ya hacia el final del segundo mes de vida intrauterina hay formas
reconocibles de las principales caracteristicas del cuerpo humano. ©V

Es este el periodo critico para el desarrollo normal, cuyos sucesos son susceptibles a
los efectos de las influencias genéticas y ambientales, y es lamentable que durante el
mismo, en muchas ocasiones, la madre aun no advierta el embarazo y no evite las
influencias que representa el riesgo potencial para la malnutricion fetal.

Se estima que uno de cada diez nifios sufre crecimiento y desarrollo retardado
(CIUR), 30 millones en el mundo, aproximadamente 82 000 por dia nacen con
crecimiento deficiente por desnutricion, los cuales poseen mayor riesgo de padecer
enfermedades en la adultez. ¢?

Se han publicado estudios que abordan el tema del crecimiento y desarrollo fisico de
nifos que han sufrido retardos en su desarrollo; sin embargo, son escasos los que
abarcan el crecimiento craneofacial. Informes preliminares de este proyecto de

investigacion han puesto de relieve la influencia significativa de la nutricion en el



crecimiento y desarrollo del individuo, y en particular en el complejo craneofacial; los
valores inferiores en los parametros faciales y craneales fueron hallados en un grupo
de nifios recién nacidos y lactantes con malnutricion fetal. 2 El crecimiento de estos
nifos expresd un mayor ritmo durante el primer trimestre de la vida posnatal al
compararlos con otros que tuvieron un crecimiento intrauterino normal; esto puede
explicarse por los mecanismos de recuperacion en aras de alcanzar las dimensiones
corporales adecuadas, semejantes a aquellos que no sufrieron el retardo; no
obstante, no logran tales propdsitos. ®¥ Durante la primera infancia continuaron las
diferencias entre los grupos y se evidencia el retardo en los procesos de la erupcién
dentaria en los niflos malnutridos, en los que, ademas, se encontré una mayor
frecuencia de caries dental. ®® Similares resultados fueron obtenidos en la segunda
infancia. ®**" |o que avizora importantes resultados futuros y motiva al desarrollo de
esta investigacién, en etapas posteriores de la vida, lo que permitird arribar a
conclusiones fidedignas sobre los efectos de la malnutricion fetal en los sucesos de
crecimiento y desarrollo craneofacial.

Para los profesionales de la Estomatologia es esencial este conocimiento, con una
amplia vision hacia el verdadero diagnéstico, ya que revela las limitaciones
biologicas, oportunidades y posibilidades correctivas de pacientes ortodonticos, y
mas aun, aporta conocimientos para la verdadera prevencion. Intervenir previo a la
concepcion y considerar los factores etiolégicos desde la etapa prenatal, son
acciones cruciales. Si bien es cierto que los factores nutricionales no condicionan
una maloclusion caracteristica 0 patognomonica, si es conocido que afectan el
desarrollo de las estructuras craneofaciales, que condicionan una correcta oclusion
en una cara armonica en el futuro; es por ello que los profesionales deben estar
preparados para una debida interpretacion, una mejor intervencion y un enfoque
terapéutico, teniendo en cuenta estas influencias.

De ahi la necesidad de realizar el presente estudio y su importancia desde el punto
de vista teorico y préactico. Es el Unico estudio de este tipo con carécter longitudinal.
Se prevé un uso clinico y epidemiolégico. Desde el punto de vista clinico, podremos
controlar los factores de riesgo, prevenir, tratar tempranamente, dispensarizar y

sobre todo, evaluar el crecimiento y desarrollo individual, que sin dudas proporciona



un mejor tratamiento y trascendencia para la salud integral. Al mismo tiempo, el valor
epidemiolégico se vera reflejado en el uso de tendencias, gradientes sociales y
diferencias poblacionales, todo lo cual redundara en resultados eficientes y, por

tanto, en calidad de vida y bienestar para la poblacion.

Hipétesis

Si los nifios nacidos bajos de peso, como expresion de la malnutricion fetal, no
recuperan su déficit de crecimiento hasta igualarse con los de crecimiento normal,
entonces sus dimensiones craneales, faciales e intrabucales estaran
significativamente disminuidas y presentaran mayores indices de caries, asi como
retardos en los procesos de erupcidon dental, los que constituyen factores causales

de maloclusiones.

Para dar respuesta al problema de investigacion, nos proponemos los objetivos

siguientes:

Objetivo General

Determinar la expresion de la malnutricion fetal en el crecimiento posnatal, asi como
precisar los efectos sobre el crecimiento y desarrollo craneofacial y la denticion en

diferentes momentos de sus vidas, hasta la etapa pospuberal.

Objetivos especificos

1. Determinar los valores medios de las variables generales (peso, talla y
circunferencia cefalica) segun edad y género, en cada grupo de estudio.

2. Evaluar los indices de peso para la talla, peso para la edad, talla para la edad, e
indice de masa corporal, por grupos de estudio y género.

3. Estimar la existencia o no de diferencias, segun el estado nutricional entre el

grupo de niflos malnutridos fetales y el grupo de nifios con crecimiento y



desarrollo normal, en las diferentes edades investigadas y segun referencias
nacionales.

4. Determinar los valores medios de las diferentes variables craneales, faciales, e
intrabucales, por grupo de estudio y género.

5. Caracterizar ambos grupos de acuerdo con la erupcion dentaria y la frecuencia

de caries dental.

Estructura de la Tesis

La tesis se estructura siguiendo las orientaciones metodolégicas para este
documento. Comienza con la Introduccion a la temética, y en tres capitulos aborda el
marco teorico, el método de investigacion y el analisis y discusion de los resultados.
El Capitulo I: Marco Tedrico contiene tres acapites que ofrecen un conocimiento
general y basico sobre el crecimiento y desarrollo prenatal, influido por factores que
le imprimen el retardo, asi como la canalizacion del crecimiento y las diferentes
opiniones acerca de la recuperacion. Se particulariza en los sucesos del desarrollo
en el complejo craneofacial, la formacion y erupcion dental, con relacion a la
malnutricion fetal.

El Capitulo Il: Método contiene todo lo referente al tipo de investigacion, muestra,
variables utilizadas, la operacionalizacion de las variables, el analisis y
procesamiento estadistico, ademas de las consideraciones éticas.

El Capitulo Ill contiene el Analisis y la Discusién de los Resultados obtenidos,
gue han sido presentados en 40 tablas estadisticas y 36 gréficos, incluidos en los
anexos, Se comienza por las variables referidas al crecimiento fisico general, luego
se analizan las variables faciales, craneales e intrabucales, y finalmente la erupcion
dental y las caries, todo siempre comparando el grupo de malnutridos fetales con los
nifios de crecimiento y desarrollo normal.

Se arriba a conclusiones y se ofrecen recomendaciones. El estudio esta respaldado

por un gran namero de referencias bibliogréficas, tablas, graficos y otros anexos.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1. Crecimiento prenatal

1) Aspectos conceptuales basicos.

2) Factores que condicionan la malnutricion fetal.

“La historia del hombre durante los nueve meses que preceden a su hacimiento seria
probablemente mucho mas interesante y contiene sucesos de mayor importancia
que los setenta afios que le siguen.”

Samuel Taylor Coleridge

Como reflejo de lo expresado por Taylor, la salud materno infantil en sus distintos
periodos, con énfasis en el periodo prenatal, es hoy dia uno de los temas mas
relevantes para la sociedad a nivel internacional. Segun la OMS, el objetivo
fundamental del proceso reproductivo humano es el logro de un recién nacido sano y
de buen peso al nacer. La Organizacion Panamericana de la Salud sefiala que la
senda del Siglo XXI aguarda nuevas huellas y exige una revolucion de nueva
dimensién, a través de las expectativas, objetivos, acciones y compromisos de las
personas, las familias y las comunidades.

Un embarazo saludable y un parto seguro son los cimientos esenciales para una vida
feliz y productiva. Por otra parte, un embarazo anormal puede provocar mortalidad,
malformaciones y deterioro, tanto fisico como mental, del estado funcional que puede
perdurar durante toda la vida.

Las tres causas mas frecuentes y sin embargo evitables son la malnutricién, las

infecciones y las toxinas, cuyos problemas potenciales pueden vigilarse y a menudo
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evitarse mediante una asistencia prenatal adecuada que se inicie en el primer
trimestre y se mantenga durante el resto del embarazo. @3

Con frecuencia, la malnutricion es consecuencia de la carencia de proteinas,
minerales y vitaminas, y las enfermedades infecciosas pueden interferir en la
capacidad del organismo materno para transferir suficientes nutrientes a través de la
placenta.

El bajo peso al nacimiento es un problema mundial de salud, que impacta en gran
medida sobre la morbilidad y la mortalidad neonatal e infantil. La OMS calcula que
alrededor del 17% de los 122,3 millones de nifios que nacen cada dia en todo el
mundo son de bajo peso y segun datos de la UNICEF (2007), existen en el mundo
143 millones de nifios con bajo peso, lo que posee amplias connotaciones
pediatricas, y es interés de esta investigacion el aspecto del crecimiento. %4

El crecimiento intrauterino retardado (CIUR) agrupa de manera general a todos
aguellos nifios que sufrieron un fallo en su crecimiento prenatal y aparece entre el 3y
10 % de las embarazadas, por lo que se hace necesario el perfeccionamiento de su
diagnéstico y deteccion temprana, para lo cual la estrategia fundamental es el
aumento de la atencion prenatal. “?

Desde la década de los afios 50 ha crecido el interés de investigadores y clinicos por
el estudio de las discrepancias entre la edad gestacional y el peso del feto. Clifford,
en el afio 1954, describié el llamado lactante dismaduro, mientras Gruenwald,
Battaglia y Lubchenco, citados por Berdasco © y Bascones,® dirigen su atencion
hacia el lactante pequefio para su edad gestacional, y desde entonces un gran
namero de tratados se han referido a este problema, asi como a la definicién de los
términos: feto prematuro, feto de bajo peso, feto delgado para su edad gestacional,
retraso del crecimiento intrauterino, retraso del crecimiento fetal o pequefio para su
edad gestacional.

Lo cierto es que el crecimiento fetal es el principal tema en la vigilancia prenatal
actual, dado por la estrecha relacion entre el retardo del crecimiento antes del
nacimiento y después de este. No obstante, la diversidad muchas veces dificulta el

estudio grupal e impide determinar la magnitud y tipos de secuelas. “*
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Los nifios con bajo peso al nacer constituyen un grupo heterogéneo que comprende
tanto a aquellos nacidos a término, con bajo peso para la edad gestacional, como a
los nacidos pretérminos; es decir, bajo peso es un recién nacido de peso inferior a
2500 g, independiente de su tiempo de gestacion; cabe definir dentro del grupo dos
tipos diferentes: aquellos que tienen un peso adecuado para su edad Yy los de bajo
peso para la edad gestacional.

También es necesario distinguir un feto prematuro, de un feto de bajo peso para su
edad gestacional. ElI concepto de feto prematuro implica una falta de madurez,
valorado por el tiempo que ha sido gestado y por el peso alcanzado durante ese
periodo, dos referencias que delimitan sus condiciones para adaptarse a la vida
extrauterina. “°

Con respecto al peso fetal, Velazquez “? y Gutiérrez “® citan a la “World Health

Organitation” (1961), que reconoce un feto de bajo peso al nacimiento cuando este
sea igual o inferior a 2500 gramos, concepto que ha sido aceptado unanimemente.
Ellos afirman que estos fetos no siempre son prematuros, y se refieren a Douglas
—quien clasific6 como prematuros solo al 71 % de los fetos bajo peso—, y a
Thalhammer, quien encontré en su estudio del 50 al 70 %.

Es preciso evaluar el peso respecto a la edad gestacional; para ello la comision
sobre feto y neonato de la Academia Americana de Pediatria (1967) considera que
un embarazo llega a término cuando cumple de 38 a 42 semanas, mientras que La
Sociedad Europea de Perinatologia lo fija en un término de 37 a 41 semanas de
gestacion. En Cuba, todo nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion se
considera pretérmino, y a término cuando se produce entre las 37 y 42 semanas de
gestacion. “64

La edad gestacional es el tiempo transcurrido desde el primer dia de la Ultima
menstruacion hasta el nacimiento. El peso debe valorarse en relacion con la edad
gestacional y es adecuado cuando se ubica entre el 10 y 90 percentil, cuyos valores
representan aproximadamente para un nifio a término cifras entre 2500 g y 4000 g;
cuando es inferior al percentil 10, se trata de un bajo peso, como se ha expresado.
Entonces, definido el feto bajo peso como aquel que pesa 2500 g o0 menos, que

puede ser pretérmino o a término. Queda claro que un feto prematuro y un feto bajo
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peso son dos conceptos diferentes, aunque existen entre ellos cierta correlacion; el
CIUR significa que un embarazo no puede lograr su potencial intrinseco de
crecimiento, cuyo diagndstico requiere un conocimiento “a priori” del tamafio y peso
Optimo de un feto, para lo cual existen distribuciones de peso al nacer para la edad
gestacional, los que son estimados del crecimiento fetal normal, y se han disefiado
para evaluar el curso del crecimiento intrauterino. Los valores de referencia para el
peso mas usados han sido los de Lubchenco, pero en Cuba se emplean los valores
de Duefias. Citados por Gutiérrez Mufiiz y col. “® Poseer datos sobre el crecimiento y
el desarrollo normal durante el periodo fetal reviste gran importancia para prever la
normal morfogénesis, y aportan datos de referencia para analisis ulteriores del
crecimiento. Existen una serie de indicadores, como la circunferencia cefélica,
distancia nasion-mentdn, entre otros, obtenidos a partir de estudios durante el
periodo prenatal. “®

El bajo peso al nacer es en todo el mundo y en todos los grupos de poblacién el
factor individual mas importante que determina las probabilidades del recién nacido
de sobrevivir y tener un crecimiento y desarrollo sanos. Abundantes estudios se
refieren a los factores que lo condicionan e influyen sobre el crecimiento prenatal.
Una tendencia es agruparlos en: causas fetales, como los trastornos genéticos y las
anomalias congénitas; causas placentarias, las relacionadas con la implantacion y
formacion anémala, y las causas maternas, relacionadas con infecciones, drogas,
trastornos metabolicos, variables demograficas, nutricion entre otros. @349

Castro ™ los agrupa en factores relacionados con el ambiente externo que rodean a
la madre, como los agentes fisicos, quimicos, biolégicos y el nivel socioeconémico.
Factores relacionados con la condicion materna: el entorno nutricional, la actividad
fisica, las enfermedades previas o concomitantes intercurrentes con el embarazo, y
los factores relacionados con el medio ambiente fetal (genético y placentario).

Otros estudios enfatizan en los factores maternos, como la talla, edad, paridad,
paridad precoz, escolaridad, enfermedades durante el embarazo, como la anemia, la
hipertension y la desnutricidbn materna, entre otros. Se sefiala que el 25% de la
malnutricion esta asociada a los factores de riesgo maternos. En Cuba, a partir de

1981, se identificaron los factores de riesgo maternos mas frecuentes, y resultaron: el
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embarazo en menores de 17 afos, la anemia y desnutricion de la madre, la talla
inferior a 150 cm, la ganancia de peso insuficiente, el habito de fumar y el
antecedente de hijos con bajo peso. Es oportuno sefalar que el desarrollo del
Programa Materno-Infantii ha logrado un notable descenso de las tasas de
prematuridad y bajo peso, desde la década de los 70 hasta el 2004 en un 70%,
mediante el control de estos factores. “¢ 495

Particular importancia se ha dado al consumo de alcohol y al habito de fumar. Se ha
demostrado que en madres fumadoras durante el embarazo se afectan las
concentraciones de nutrientes, vitaminas, minerales; ademas, los niveles de las
hormonas son inferiores a los normales, lo cual posee amplia implicacion en la
disminucién del crecimiento fetal. ElI consumo de alcohol restringe el crecimiento
fetal, y puede afectar el sistema nervioso central, y en los casos severos puede
provocar deformaciones faciales.

Se han integrado los factores, tabaco, embarazo y diabetes, y se relacionan muy
significativamente con el bajo peso al nacer. 253

Se puntualiza que tres condiciones pueden influir en el desarrollo fetal: las
alteraciones hormonales maternas, especialmente la insulina, el suministro materno
de substratos alimenticios, sobre todo de glucosa y aminoacidos, y que el feto no
posea las capacidades para elaborar hormonas que alteren el metabolismo materno.
®)

Estas situaciones actian primero sobre la placenta e impiden su normal desarrollo, y
después sobre el feto imprimiendo el déficit nutricional. El aporte de oxigeno es
fundamental, y su desequilibrio afecta considerablemente el crecimiento y desarrollo
fetal.

La OPS, en un enfoque mas salutogénico, aborda los factores de riesgo y los agrupa
en: sociales, biolégicos y personales, de comportamiento, e incluye los factores
psicolégicos, tales como el elevado nivel de ansiedad y los acontecimientos
estresantes, y agrega que en gran medida dependen de las condiciones sociales y
los habitos conductuales. ©®

En general, se reconoce que el aporte nutricional al feto es el principal factor que

regula su crecimiento y este depende de una larga serie de pasos vulnerables,
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composicion corporal y tamafio de la madre, de sus depdsitos nutricionales, de lo
gue ella consume durante el embarazo, del transporte de nutrientes a la placenta y
de su transferencia a través de esta, por lo que el feto se desnutre cuando su
demanda de nutrientes excede el aporte de los mismos.

La nutricién es un fendmeno peculiar y activo de los seres vivientes en su constante
proceso de intercambio con el medio; es decir, el conjunto de procesos bioldgicos
mediante los cuales el organismo obtiene y transforma los nutrientes, que comienza
desde la concepcion misma. El recambio materno fetal de nutrientes y energia
constituye la garantia fundamental de un crecimiento y desarrollo adecuados en la
etapa prenatal y un buen punto de partida para el recién nacido y su crecimiento
posnatal. 4%

El feto puede adaptarse a la malnutricibn mediante cambios metabdlicos,
redistribucién de flujo circulatorio, cambios en la produccién de hormonas fetales y
placentarias que regulan su crecimiento y reducen su ritmo y velocidad, por lo que es
ampliamente reconocido que la nutricion desempefia un papel esencial en el
crecimiento y desarrollo en la etapa prenatal, y particularmente se asocia el bienestar
nutricional del neonato con las condiciones nutricionales “in Gtero”.

Todo lo cual permite afirmar que el crecimiento intrauterino es un fenbmeno activo
influido por situaciones del micro - y macro ambiente, y por el momento en que se
presentan los eventos que lo favorecen o afectan, sin dudas con la existencia de
periodos criticos, especialmente del crecimiento del cerebro, 6rgano que durante el
periodo gestacional crece en proporcion, muy por delante del organismo en su
conjunto y al mismo tiempo es el mas afectado por la desnutricion. ©

Desde las 12 semanas de gestacion, el crecimiento del feto es continuo y debe
alcanzar el 50 % de la talla alrededor de la mitad de la gestacién, momento en que
se acelera el aumento de peso. Cuando la desnutricion se inicia en este periodo de
vida intrauterina, hay pobre ganancia de peso: primero se afectan los depdésitos de
agua, secundariamente los de grasa, luego los musculares y, por ultimo, el tejido
0seo; de esta forma, la malnutricion fetal aparece cuando un régimen nutritivo madre-
feto no es el adecuado, lo que afecta el crecimiento prenatal y, como consecuencia

de ello, aparece el CIUR; el feto presenta una anatomia anormal, un incremento del
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liguido amnidtico, alteraciones en los valores del Doppler y toda una serie de
trastornos que repercuten en el crecimiento posnatal, y afectan el tamafio de las
partes y las proporciones corporales. 657

En el siguiente esquema, tomado de Moreno y col. ®, de manera sencilla puede
observarse la patogenia del retraso del crecimiento.

Defecto celular primario — % | Fallo Humoral Secundario A

Provisidn de Mutrientes, Minerales v Hormonas
B Cambios de productos de desechao.

Mantenimiento de Homeostasis.

Alteracidn del metabolismo

-Descenso delindice Mitotico

-Muerte celular

-Organizacidn celular defectuosa.

I

Crecimiento Deficitario

Fig. 1 Patogenia del retraso del crecimiento fetal.

1.2. Crecimiento posnatal

1.2.1. Efectos de la malnutricidn fetal

Durante este periodo se producen muchos de los problemas surgidos durante el
embarazo. La principal manifestacion de la malnutricion intrauterina es el bajo peso
al nacer. Como la desnutricidon es un proceso sistematico que afecta a todas y cada
una de las células del organismo, no cabe duda que tanto el crecimiento como las
distintas etapas de la maduracién se veran afectadas como consecuencia de la

instauracion de trastornos metabdlicos consecutivos a la aparicion del desbalance
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de los nutrientes, y cuando se instaura un balance negativo, el indicador que primero
se afecta es precisamente el peso corporal; sucesivamente se produce la
disminucién del ritmo de crecimiento y desarrollo fisico, que son las caracteristicas
mas sobresalientes de la malnutricion.

Es reconocido que las influencias prenatales determinan en gran medida la
variabilidad y la salud general del recién nacido, ya que durante la malnutricion fetal
se inducen cambios permanentes en el metabolismo y la estructura del cuerpo con
reduccion del crecimiento de los o6rganos; es por ello que se afirma que los
fendbmenos nutricionales que afectan el crecimiento influyen decisivamente en la talla
final del individuo. 8 %9

La idea inicial de que la malnutricion fetal podria tener efectos a largo plazo sobre el
crecimiento proviene de los estudios clasicos de Widdowson y Mc Cance, (citados
por Moreno) “9, en animales de experimentacion, quienes mostraron que aquellos
gue tenian bajo peso al nacer no llegaron a alcanzar el tamafio de sus congéneres
nacidos con peso normal, ni al llegar a la madurez, debido a la disminucién en el
numero de células.

Los estudios del epidemidlogo inglés David Barker, ® cuya teoria se sustenta en el
impacto que causan las condiciones de vida intrauterina sobre la vida futura, han
dado una gran vision para estudios ulteriores, los cuales se iniciaron en Gran Bretafia
y luego se extendieron a Europa, Asia, Australia y otras partes del mundo. Todos
coinciden en que una agresion intrauterina serd capaz de producir una programacion
anormal de diversos sistemas relacionados entre si, lo cual se manifestara durante
toda la vida del individuo.

Muchos han sido los seguidores de estas ideas, quienes dan gran énfasis a la
significativa asociacion entre el crecimiento y desarrollo intrauterino con la aparicién
de distintas enfermedades en el adulto. Se sefala que las personas que sufrieron
malnutricion fetal y restriccion del crecimiento intrauterino tienen mayor riesgo de
padecer problemas cardiovasculares, accidente vascular cerebral, diabetes tipo II,
bronquitis, y otros, lo que advierte una menor calidad de vida y menor salud en estos

individuos. 6269
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Fowden ©®® y colaboradores listan una variedad de trastornos asociados a las
condiciones no Optimas de crecimiento intrauterino. Revelan que estudios
epidemiolégicos han encontrado que el deterioro del crecimiento intrauterino se
asocia con el incremento de la incidencia de enfermedades en la vida adulta. El bajo
peso, en particular, se relaciona con la hipertensién, isquemia cerebral, intolerancia a
la glucosa, resistencia a la insulina, diabetes tipo I, hiperlipidemia, obesidad,
trastornos pulmonares y reproductivos, cuyas asociaciones han sido descritas en
poblaciones de diferentes edades, sexos Yy origen étnico, y ocurren
independientemente de la obesidad o el ejercicio. Estas observaciones indican que el
concepto de enfermedad en el adulto, originado en el Gtero, es el resultado de
cambios en el desarrollo durante las condiciones intrauterinas desfavorables para el
crecimiento fetal.

Kalenga ©” determiné los efectos negativos sobre las vias aéreas y, por ende, sobre
la respiracion, cuestion esta de gran interés para las especialidades estomatologicas,
por las bien conocidas repercusiones anatomofisiolégicas, que al inducir una mala
respiracion nasal producen problemas deformativos en las estructuras faciales. Por
otro lado, Alvarez ®® informa alteraciones cognoscitivas, retardo educacional,
alteraciones en el comportamiento y en el lenguaje, todo lo cual repercute
indirectamente en los pacientes de Ortodoncia. Ademas, se ha expresado la
dificultad y complejidad al identificar las secuelas a largo plazo de la malnutricion
fetal, y se citan los trastornos que esta ocasiona en el desarrollo fisico y mental del
nifio, cuyas consecuencias no solo se observan en el periodo neonatal, sino también
en la edad adulta. ©* ™

Por todos estos hallazgos, se ha estudiado y profundizado en el impacto de las
condiciones de vida intrauterina y su influencia en los 6rganos y sistemas de nuestra
economia; todo ello se aviene a la hipotesis de la presente investigacion, mediante la
cual se pretende enriquecer el conocimiento respecto a la influencia de los factores
prenatales sobre el crecimiento y desarrollo fisico general, y particularmente sobre el

crecimiento craneofacial, que ha sido el aspecto menos tratado universalmente.
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1.2.2. Canalizacién y recuperacion del crecimiento

Al término de la gestacion, el nifio alcanza aproximadamente el 5,7% del peso, el
30% de la tallay el 63% del perimetro cefalico de un adulto, lo cual puede ser comun
a todos los individuos; sin embargo, al igual que el crecimiento prenatal, esta sujeto
a disimiles influencias. Por ello, es importante considerar los cambios que ocurren en
la velocidad de crecimiento y de las proporciones corporales en las diferentes etapas
de la vida. ®

Un aspecto importante es el concepto de canalizacion del crecimiento. Entre las
caracteristicas mas importantes del desarrollo infantil se encuentra la canalizacion y
la armonia, por lo que al evaluar el crecimiento de un nifio es importante analizar en
particular estas caracteristicas. El crecimiento es un proceso y no una cualidad
estética; por esta razon, la importancia de su valoracion se ha desplazado desde la
valoracion del alcance de un tamafio determinado hasta la perspectiva de precisar
como han variado las dimensiones en un momento especifico, en relacién con las
mediciones anteriores. ¢ ™)

La curva de crecimiento de un nifio puede semejarse a la trayectoria de un proyectil
gue se dirige a un blanco lejano: esta determinado por la herencia que ha recibido de
sus padres, pero puede ser modificada como consecuencia de la interaccion del nifio
con el medio ambiente en que se desarrolla; en ocasiones, sobre todo si es
desfavorable, lograra sacarlo de su trayectoria. Como se ha sefialado, durante la
etapa preescolar se produce la canalizacién, lo que se expresa a través de un
comportamiento estable, durante toda la infancia, de la curva de crecimiento de los
nifios sanos dentro de los diferentes canales de crecimiento.

Se consideran canales a los espacios que median entre uno y otro de los percentiles
gue con mas frecuencia se utilizan en los estudios auxolégicos, es decir, no son mas
gue el rango de valores que existe entre uno y otro de los percentiles que
habitualmente se estiman. La ubicacion del nifio en uno u otro canal dependera del

patrén individual de crecimiento, lo que no quiere decir que esa estabilidad sea
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absoluta, ya que aunque a menudo se asume que este proceso es suave y continuo,
se ha demostrado la ciclicidad y la presencia de miniestirones de crecimiento en los
patrones individuales, asi como variaciones estacionales en el ritmo de crecimiento
del peso y la talla. “®

Este fendmeno tiene una expresién tan intensa que cuando el nifio, debido a una
situacion morbosa, sale del canal en que normalmente transcurria, una vez que
dicha situacion es resuelta, se produce un crecimiento de recuperacion mediante el
cual trata de alcanzar nuevamente la posicidbn esperada, es decir, su canal de
crecimiento.

Cuando la recuperacion es adecuada, el nifio puede alcanzar los parametros de
crecimiento que hubiese tenido en caso de no haber ocurrido el retraso, a lo cual se
le denomina homeostasis. Por otra parte, cuando las alteraciones han sido graves y
prolongadas se altera el periodo critico de aumento de células, y el grado de
recuperacion es menor. Por tanto, la capacidad de recuperacién del crecimiento varia
con la edad, causa, gravedad y duracién de la deficiencia de crecimiento; de esta
forma, dado que parte del periodo critico del crecimiento somatico lineal y cerebral
ocurre durante la vida fetal, entonces las alteraciones del crecimiento en esta etapa
tendran el efecto mas importante en el tamafio y desarrollo final del individuo. @72
Cattani ® sefiala que aproximadamente el 75% de los nifios se mueven del percentil
en que nacieron, ya sea acelerando o frenando su crecimiento, hasta alcanzar el
canal determinado por su carga genética; pero si la afectacibn es intensa y
prolongada, y particularmente, si ocurre durante los periodos de crecimiento rapido,
esta recuperaciéon puede ser parcial 0 no suceder.

Cuando el estado deficitario se prolonga de forma indefinida, el organismo completa
su proceso de adaptacion y se establece un reajuste metabdlico que se traduce en
una reduccion de las necesidades celulares de nutricion y energia; de esta forma, el
desequilibrio entre las necesidades y el aporte desaparece, se equilibra el peso y la
talla y el individuo adopta una morfologia casi armdénica (homeorresis), se llega a un
proceso irreversible donde se evidencia una disociacién entre la edad cronolégica y
la edad bioldgica, lo que significa adopcion de un nuevo equilibrio en contraposicion

al equilibrio original.
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La infinita variedad de elementos que participan en el crecimiento y desarrollo
humano lo caracterizan como un proceso de gran complejidad. Si por una parte se
asegura que es un proceso muy regular, dado que a partir de cualquier edad en
cualquier individuo es posible predecir, dentro de ciertos limites, la estatura en el
adulto, por otra parte, cuando se refiere a poblaciones se debe admitir que es de una
gran variabilidad.

El conocimiento de estos hechos permite una mejor comprension y uso del
crecimiento como instrumento para valorar el estado de salud de los nifios. De aqui
surge uno de los principios fundamentales que hay que tener en cuenta al evaluar el
crecimiento, pues lo mas importante no es tener un registro aislado, sino un
seguimiento continuo y periodico, y valorar de manera conjunta los elementos
genéticos y ambientales que ocurren en cada caso.

Es preciso sefialar que los factores genéticos desempefian un papel importante en
las diferencias que existen en el desarrollo fisico entre los individuos y poblaciones,
cuyo potencial esta decidido en el momento de la fertilizacion del 6vulo y que actdan
de conjunto con los factores del ambiente. Ambos influyen de forma tal que no puede
precisarse en qué medida participa cada uno de ellos, pues representan dos partes
de un todo indivisible; de manera que mientras un organismo vive, su herencia se
halla en reaccion reciproca con el ambiente, y esta reciprocidad determina lo que un
individuo es en un momento dado y lo que puede ser en un futuro. “®

De esta forma, cada individuo tiene predeterminado genéticamente su potencial
biolégico de crecimiento, pero sobre él pueden influir condicionantes ambientales.
Dentro de estos factores, como ya se ha expresado, la nutricién es el mas relevante,
y su influencia desde el periodo prenatal es de especial significacion en el
determinismo de la resultante final de crecimiento y desarrollo del individuo. *”

Entre los factores genéticos estan los ligados al sexo, como es el caso del conocido
adelanto de la maduracion que experimentan las nifias con relacién a los nifios, y
gue puede manifestarse en la edad 6seay en la edad dental.

De caracter genético, pero autosémico, se sefiala el ritmo de maduracién biol6gica,
gue puede expresarse igualmente en la emergencia dentaria y la maduracion

esquelética. ¥
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Se han descubierto genes que intervienen en la formacion del complejo craneofacial
e interpretacion de la morfogénesis, fundamentalmente relacionada con el eje antero-
posterior, los ejes transversales y la simetria bilateral.

Sin embargo, las teorias que abogan por el fuerte control genético no son bien
aceptadas. La OMS recientemente cuestiono la idea de que las diferencias étnicas y
geograficas afectan el crecimiento, y afirma que las diferencias de crecimiento
dependen mas de la nutricion, practica alimentaria y atencién sanitaria que de los
factores genéticos. ®

Un organismo en crecimiento expresa el caudal genético con que se le dotd, pero
esta expresion no es libre, sino dependiente de la accidon de otros factores
permisivos, como es el caso de la nutricion, entre otros. "

Las dimensiones corporales que alcance un sujeto seran el resultado de la
interaccién de ambos factores, de manera que los factores genéticos tendran mayor
posibilidad de expresarse a medida que las condiciones del medio le sean
favorables; en caso contrario, las potencialidades heredadas no se manifiestan
adecuadamente y suceden los retrasos del crecimiento, ya descritos .

Algunos estudios han obtenido resultados antagdnicos en cuanto al prondstico del
crecimiento en estos casos. Estudios iniciales demostraron que el CIUR no recupera
su déficit de crecimiento hasta equipararlo con el de sus coetaneos normales en los
primeros afos de la vida; otros han dicho que recuperan su velocidad en los primeros
seis meses de vida, y expresan que poseen una fase acelerada del crecimiento en
los primeros tres meses; sin embargo, su pequefiez persiste en comparacion con los
grupos testigos durante todo un afio. Otros han demostrado que al sexto y octavo
meses de vida, el peso, la talla y la circunferencia cefalica de los nifios con CIUR
fueron semejantes a los niflos normales. Se han encontrado diferencias importantes
en la tallay peso entre 13 y 19 afios de edad. ®

Los efectos negativos del retraso de crecimiento pueden prolongarse durante todo el
crecimiento a lo largo de toda la vida, si no consiguen recuperarse en los primeros
seis meses de vida; estos tienden a llevar un tipo de crecimiento que fue
condicionado durante su vida fetal. Asi, la intensidad, duracion y momento del dafio

intrauterino determinan la condicion fisica del nifio al nacer y marca su futuro patrén
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de crecimiento. Se ha determinado que a los cuatro afios de edad el 35 % de los
CIUR contindan por debajo del tercer percentil de la talla, lo cual indica que el
crecimiento recuperador no es un fenémeno constante.

Carrascosa @ plantea que del 85 al 90 % de los CIUR se recuperan entre los dos y
tres afios de edad, y confirma que del 14 al 25 % no tienen recuperacion.

Mientras que Galbe ¥ sefiala que las condiciones de crecimiento posnatal influyen
decisivamente para permitirles tomar el carril genético hasta semejar la talla a la de
sus padres en la edad adulta. Tal vez lo mas probable sea que el retraso del
crecimiento seguird hasta la adolescencia y la adultez, y constituya una amenaza
para la salud reproductiva, por la posibilidad de que una madre malnutrida transmita
la malnutricion a su descendencia. ®® No obstante, el tema de la recuperacion es el
menos explicado, y como puede observarse son contradictorias las opiniones al

respecto, por lo que queda aun sin dilucidar la siguiente interrogante:

¢, Se puede recuperar el retraso del crecimiento?

1.2.3. Crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial

El desarrollo de la cara y la cavidad bucal comprende una serie dinamica de hechos
gue comienzan durante el segundo mes de vida intrauterina; su origen es de gran
complejidad a partir de diferentes centros de crecimiento, cuya forma caracteristica y
funcidn estan influidas por multiples factores. Los primeros sitios de crecimiento de
la cara y el crAneo son los bordes libres de las superficies 6seas, las suturas, las
sincondrosis y el condilo mandibular. En el area craneofacial, existen zonas que
parecen tener su propio potencial de crecimiento intrinseco, incluyendo las
sincondrosis esfenoetmoidal y el septum nasal. Ademas, la mayor parte del
crecimiento de los huesos de la cara se produce en respuesta a los tejidos blandos
adyacentes y a la demanda funcional que se produce en el hueso subyacente. Los
cambios en la proporcion, los musculos y la funcion actian reciprocamente en una
continua influencia de factores favorables o no, para un correcto desarrollo de estas

estructuras. 283
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La direccidén general del crecimiento de la cara es hacia abajo y adelante. Tanto el
maxilar como la mandibula parecen crecer por aposicion y resorcion de hueso en
estas dos direcciones. Enlow, citado por Chimenos® describe este fendmeno como
“relacion zonal”, con un agrandamiento maxilomandibular dirigido hacia abajo y
adelante como una V en expansion

La direccion y cantidad de crecimiento caracteriza un patrén de crecimiento
individual, y las alteraciones del patrén o de la proporcion en que este se produce
pueden conducir a una morfologia esquelética anormal de la cara y a una
maloclusién asociada. %

Todo el crecimiento craneofacial esta controlado por cuatro elementos, de cuyo
equilibrio va a depender que este se realice de una manera armoénica y equilibrada o
que por el contrario, si existe un mayor predominio de alguno de ellos, se genere una
displasia esquelética. Dos de estos elementos son anteriores: el maxilar y la
mandibula en su crecimiento vertical y sagital. Los otros dos son posteriores: el
condilo mandibular y la rama ascendente de la mandibula. Si los elementos
anteriores y posteriores actuan en equilibrio, el vector de crecimiento sera hacia
abajo y adelante con una direccion paralela al eje facial; si predominan los elementos
anteriores verticales, el patron de crecimiento sera dolicofacial. Si los que imperan
son los anteriores sagitales, se tiende a producir un retrognatismo mandibular, por el
predominio anterior del maxilar y déficit del crecimiento condilar. Cuando el
predominio es de los elementos posteriores, el crecimiento tiene una direccidn
horizontal y se puede producir un prognatismo mandibular. ¢°#®

La mandibula esta formada por tres partes principales: el cuerpo, el proceso alveolar
y las ramas. En el neonato el cuerpo esta mal definido, el proceso alveolar esta
apenas presente, las ramas son proporcionalmente cortas y los céndilos todavia no
se han desarrollado. El crecimiento de la sinfisis continla para aumentar el ancho de
la mandibula, y ya para el segundo afio de vida se ha realizado la sinostosis. El
crecimiento en la region condilar continla y desempefia un papel importante en el
desarrollo mandibular. Por su parte, los procesos alveolares no se forman hasta que

los dientes comienzan a desarrollarse y erupcionar.
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Los movimientos de crecimiento de la mandibula en general son complementados
por correspondientes cambios en el maxilar, de manera que a medida que el cuerpo
del maxilar desciende durante el crecimiento, el arco mandibular es desplazado hacia
abajo junto con la elongacion vertical de la rama mandibular. Tanto el maxilar como
la mandibula crecen en una variedad compleja de variaciones regionales, pero su
curso predominante es hacia atras y arriba, cuyo desplazamiento tiene lugar en
forma opuesta hacia delante y abajo, como se ha sefialado. El curso hacia atras de
agrandamiento maxilar es producido por depdsitos progresivos en superficie sobre la
tuberosidad maxilar, aumentando las dimensiones en sentido anteroposterior. ©” Por
todo ello se afirma que la cara es una estructura maravillosamente compleja, cuyo
crecimiento es mucho mas que un mero incremento de tamafo: es un proceso
delicadamente equilibrado que gradualmente modela y da forma a la cara del nifio
para terminar en el adulto, lo cual requiere una estrecha supervision de las
modificaciones durante el crecimiento sobre una base real de tiempo. Mucho se
habla del patrén facial; el uso del término sugiere la expresién visualizada de todos
los mecanismos de crecimiento sincronizados en la cara, que se producen de forma
ordenada y consistente. ©®

Esta region ha intrigado a los hombres de ciencia durante afios. En sus inicios, el
conocimiento se inferia del estudio de craneos secos de diferentes épocas, lo cual
fue enriquecido por una amplia variedad de métodos: clinicos, cefalométricos,
antropométricos, radiograficos, estudios experimentales con implantes metélicos a
ambos lados de las suturas y sincondrosis, y otros, que han permitido conocer los
mecanismos de crecimiento, los principales sitios, la direccion de crecimiento, el
crecimiento por regiones y el crecimiento en conjunto de todo el complejo
craneofacial. Los mecanismos de osificacion se han estudiado a través de los
procesos de calcificacion y resorcion 0sea, y esta bien estudiada la relacion entre el
tejido 6seo con el metabolismo del calcio, fosforo y la accion de ciertas hormonas y
vitaminas que condicionan el crecimiento; pero para comprender todo los fendmenos
del crecimiento, y en especial del area craneofacial, se requiere de un estudio

profundo de los cambios que ocurren desde la etapa prenatal, ya que es este un
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periodo de especial significacion para entender los sucesos del crecimiento
posnatal. ©°

Se han efectuado estudios en animales referentes al desarrollo craneofacial, y
particularizan en la influencia del factor nutricional. Se aportan datos de estudios
efectuados en ratas sometidas a dietas hipocaldricas donde se observa retraso del
desarrollo y la erupcion dental. Se ha estudiado el efecto de la restriccion temprana
de proteinas en ratas, lo que ha provocado bajo peso; en ellas se afect6 la densidad
de la corteza cerebral y la vascularizacion, afectandose por tanto también el
crecimiento de este 6rgano. De igual forma, se estudiaron los efectos de la nutricién
sobre el crecimiento craneofacial en animales de experimentacion con déficit
proteico, en los que se afectaron los componentes faciales y craneales, evaluados
mediante indices volumétricos y morfométricos. Otros estudios determinan la
influencia de la malnutricién intrauterina tardia en el crecimiento corporal y el
desarrollo craneofacial al nacimiento, y asi mismo se determina el retardo en todos
los procesos. El esqueleto craneofacial es la primera porcion del cuerpo afectada por
la malnutricion, pero se ha sefialado que esta formacion esquelética no es un hueso
unico, por lo que se requiere diferenciar el neurocraneo, estimulado por el
crecimiento del cerebro, del viscerocraneo mas susceptible a los efectos
epigenéticos. %

Alippi y colaboradores ©Y demuestran el efecto del factor nutricional sobre la
mandibula, cuyas dimensiones fueron significativamente menores en ratas
malnutridas, al compararlas con el grupo control. Asimismo, Pérez Guevara y
colaboradores ® estudian el crecimiento mandibular como indicador de crecimiento;
sin embargo, seflalan que las estructuras craneofaciales en el feto, aunque son
afectadas por la malnutricion fetal, reciben una influencia menor que el resto del
esqueleto, en el crecimiento intrauterino retardado.

Fernandez y Companioni ©® estudiaron los efectos de la desnutricién proteico-
caldrica en el crecimiento mandibular en ratas, y también consideran que la influencia
de la desnutricion en épocas tempranas de la vida tiene efectos mas severos y
permanentes, con reducidas posibilidades de que se logre una recuperacion total del

crecimiento. Estas investigaciones en animales de experimentacion han sido de gran
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valor cientifico, entre muchas razones porque sustentan y validan otros estudios en
humanos, en los que ha sido posible abundar en esta tematica.

Quiere esto decir que es evidente que la influencia genética desempefia un papel
importante en el crecimiento maxilofacial, y aunque los patrones hereditarios, como
la tendencia familiar al prognatismo o a una mandibula deficiente, se observan con
frecuencia, la naturaleza multifactorial del desarrollo craneofacial impide predecir el
patrén hereditario de una anomalia facial particular, debido a que los factores
ambientales también desempefan su papel en este sentido, y la forma definitiva es
el resultado de unas complicadas influencias mutuas entre factores hereditarios y
ambientales.

De lo que se trata en este estudio es de particularizar en la influencia del factor
nutricional en el complejo craneofacial, a partir de los conocimientos basicos ya

referidos, y que aun dejan mucho camino por andar en esta linea de investigacion.

1.2.4. Desarrollo de la denticién. Erupcién dental

La erupcién dental es un proceso fisiolégico en el que ocurren diferentes aspectos.
La odontogénesis, proceso de crecimiento y maduracion de los dientes en el seno
de las arcadas dentarias, se engloba en el Uunico proceso de crecimiento y desarrollo
del complejo craneofacial; asi pues el desarrollo dentario y la erupcion se ajustan a
patrones similares y pueden ser susceptibles de mdiltiples alteraciones. ©”

La cronologia no se produce de una manera exacta, puesto que es modificada por
factores diversos, como la herencia, el sexo, el desarrollo esquelético, la edad, los
factores ambientales y las condiciones socioecondmicas, entre otros.

El desarrollo intrauterino puede influir en la secuencia y tiempo de erupcion.
Asimismo, se relacionan asociaciones positivas entre el desarrollo dentario, el
crecimiento general del cuerpo y la maduracion del esqueleto. ©®

Para que se produzca una erupcion dentaria normal es necesario que exista un
crecimiento y desarrollo arménico de las partes involucradas. La erupcién es, por

consiguiente, un proceso continuo que se inicia con la formacion del germen dentario
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en la etapa prenatal, y es también dindmico porque el diente es llevado desde su
cripta de desarrollo y colocado en la cavidad bucal en oclusion con el antagonista.

En el maxilar y la mandibula del ser humano es posible reconocer distintos estadios
antes del nacimiento y después de este, que estan regidos en sus caracteristicas
fundamentales por los procesos que se desarrollan en su interior: en el periodo
intrauterino, acontece desde la sexta semana, en que se producen proliferaciones
epiteliales que originaran los érganos del esmalte, hasta la decimosexta semana en
gue se registra el primer depdsito de sales minerales, que inicia el fenébmeno de la
calcificacion. Luego, en el periodo extrauterino se suceden diferentes estadios de
erupcion influidos por factores ambientales y genéticos. ©° 19

Morén y colaboradores @Y demuestran que estos procesos se diferencian, no solo
por la variabilidad fenotipica y por las caracteristicas bioldgicas individuales, sino en
la practica cultural de sus patrones y habitos alimentarios; al mismo tiempo, sugieren
la necesidad de profundizar en las interpretaciones antropoldgicas de este fenbmeno,
ademas de las determinantes biologicas y locales.

Jurado % refiere que son muchos los factores que influyen sobre la erupciéon dental,
entre ellos el grado nutricional del nifio, y cita a Lawgin, quien confirma la existencia
de una correlacion positiva entre la edad y la erupcion dental, mientras que el peso
no muestra mayor representatividad.

La denticibn temporal generalmente sigue un orden en tiempo y secuencia de
erupcién, que de alguna manera esta relacionada con el desarrollo general del nifio,
lo que significa que en los prematuros la erupcion es mas tardia; de igual forma, se
afirma que el peso al nacer influye en el brote dentario. Estos criterios son
confirmados por Agarwal *®® y colaboradores quienes, examinaron un grupo de nifios
con crecimiento intrauterino retardado en los que informan erupcién dental retardada.
También Zandzinska ®® confirma que los procesos que ocurren en la primera
denticién constituyen una parte de los sucesos del desarrollo humano, y que en la
maduracién bioldégica se pueden relacionar tres procesos: el peso, la talla y el
namero de dientes temporales, por lo que expresa que existe una elevada
correlacion de la talla con la edad dental y la edad cronolégica, lo que ademas le

permite considerar predecible el numero de dientes presentes de acuerdo con la
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edad cronoldgica, el peso y la talla, todo lo cual comprobé en el 80 % de los nifios
estudiados.

El comportamiento del brote dentario desde tiempos remotos ha sido utilizado como
importante indicador del crecimiento y desarrollo del nifio, ya que ademas de
constituir un aspecto importante en lo referente al crecimiento craneofacial, permite
orientarse en diversos aspectos generales del desarrollo y, precisamente, la alta
correlacion entre las variables peso, talla y brote dentario son un elemento elocuente
de la armonia del desarrollo del organismo humano como un todo. Es pues la razon
gue permite afirmar que la erupcién dental es un considerable indicador de desarrollo
fisico. 199

Papa Celin, ®® al informar un caso con desnutricion severa, encontré notables
efectos en el macizo craneofacial y retardos en la calcificacién y erupcion dental.

En estudios de morbilidad bucal relacionados con el estado nutricional de nifios
entre dos y cinco afios de Centro Habana, se determind que los nifios normopeso no
presentaban alteraciones en el brote dentario, mientras en los de bajo peso y
desnutridos se presenté en un 26,3 y un 39,4% respectivamente, lo que les permitio
afirmar que existe una asociacién entre el bajo peso, la desnutricién y el retardo del
brote dentario. “°” Los resultados de Erum y colaboradores “® fueron diferentes;
ellos encontraron que los nifios pequefos para su edad gestacional son propensos a
presentar dimensiones esqueléticas disminuidas en el complejo craneofacial y citan
la presencia de retrognatismos mandibulares, base craneana anterior pequefia,
micrognatismo maxilar e incremento de la altura facial anterior. De manera general,
consideran que el crecimiento retardado es reflejado en el complejo craneofacial; sin
embargo, no encontraron afectaciones en la edad dental. Por tanto, consideran que
el crecimiento general afecta el crecimiento craneofacial, pero para ellos la
maduracion dental es un proceso distinto e independiente del crecimiento general y
de la edad 6sea, vinculado fuertemente a la edad cronoldgica.

Se conoce que existe una amplia variacion en los periodos de erupcion normal en
ambas denticiones, y debido a esta modificacion biologica inherente, es dificil
establecer cuando las fechas de erupcion para un nifio determinado se ubican dentro

de los limites normales; sin embargo, algunos lapsos de erupcién se encuentran
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muy alejados de los extremos de normalidad y se pueden considerar patoldgicos. %
Parece existir claridad en que el desarrollo dentario y el desarrollo maxilo-mandibular
son procesos simultaneos, y que la erupcion es precedida por un periodo en el cual
los dientes en desarrollo se mueven para ajustar su posiciéon dentro del maxilar en
crecimiento, es decir, el movimiento preeruptivo. El germen dentario crece en
longitud aproximadamente en la misma proporcion en que los maxilares crecen en
altura. Por tanto, si el movimiento eruptivo se acompafa por coordinacién minuciosa
del crecimiento del diente, del borde alveolar, del maxilar y la mandibula, cualquier
interrupcion puede afectar todo el proceso; por ejemplo, un retardo generalizado de
la erupcion puede ser producido por deficiencias nutritivas. Se trata entonces de un
retraso del crecimiento somatico, y ya que la erupcion dentaria no es mas que una
faceta de dicho crecimiento, bajo estas condiciones debe esperarse una erupcion
retardada, por cuanto cada diente que aparece en la cavidad bucal es simultaneo a

un proceso de maduracion de todo el organismo. ¢V

1.2.5. Formacion dental

Alrededor de la sexta semana de vida intrauterina la capa basal de revestimiento
epitelial de la cavidad bucal origina una estructura en forma de C: la lamina dental, a
lo largo del maxilar y la mandibula. Ulteriormente esta lamina origina varios brotes o
esbozos dentarios que forman los primordios de los componentes ectodérmicos de
los dientes. Poco después, la superficie profunda de los brotes se invagina y se llega
al periodo de campana del desarrollo dentario, consistente en una capa externa y
una interna, el epitelio dental interno y un centro de tejido laxo: el reticulo estrellado.
El mesénquima, originado de la cresta neural y situado en la indentacion, forma la
papila dental. El esbozo de los dientes permanentes se forma durante el tercer mesy
permanecen latentes hasta el sexto afio de vida posnatal. %

El esmalte y la dentina de los dientes deciduos se desarrollan parcialmente antes del
nacimiento, condicionado al aporte de materiales esenciales por parte de la madre
para la formacion de la matriz organica y la mineralizacion. El interés clinico de la

amelogénesis se enfoca principalmente en la perfeccion de la formacion del esmalte;
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y entre las causas de la formacion defectuosa se sefialan los defectos nutritivos. Si
la maduracion es incompleta, se originan hipocalcificaciones del esmalte, es decir se
producen deficiencias del tejido mineral. Al respecto se sefiala la incidencia directa
de la vitamina A en el desarrollo dentario, a partir de estudios experimentales sobre
los mecanismos intrinsecos de formacién y crecimiento del érgano del esmalte. **?
La textura de los tejidos dentarios puede asociarse a las deficiencias nutricionales.
Las coronas dentales en formacion, por la misma naturaleza de su desarrollo, son
registros permanentes de cualquier alteracion sistémica o metabdlica acontecida
durante el transcurso de la formacion dental.

Durante el crecimiento se suceden cambios secuenciales, y la alteracion de uno de
ellos en cualquier momento del proceso influye indiscutiblemente en los cambios
subsiguientes. Se atribuye a lo anterior, que una vez que se forman el esmalte y la
dentina no sufren remodelacion; en consecuencia, las agresiones recibidas durante
su formacion se registran de manera permanente.

Los defectos del calcio, fésforo y vitamina D en el periodo normal de la formacién
dental pueden acarrear defectos de estructura, ante lo cual se han hecho intentos de
suministrar dichos elementos a nifios nacidos pretérmino; sin embargo, la
maduracion dental no se correlaciona con el aporte mineral en este periodo. 2

Se ha estudiado la prevalencia de lesiones cariosas en estos nifios, y resultd
significativamente superior. Estos resultados sugieren la necesidad de un aporte
optimo de nutrientes en la etapa prenatal para un adecuado desarrollo dental. ¢
Como podemos apreciar, la ciencia se encuentra en un inmenso desafio que
requiere una profundizacion de conocimientos. Consideramos que aun no esta bien
estudiada la asociacion entre el crecimiento general del organismo y el desarrollo
dentomaxilofacial y, sobre todo, respecto a la influencia particular de la malnutricion
fetal en todos estos sucesos. Por todo ello, le concierne a la Ortodoncia la esencial
colaboracion en este empefio, por ser dentro de las especialidades estomatoldgicas,
la que se ocupa de su estudio, en el que tratan de encontrar mejores posibilidades
diagndsticas y terapéuticas para los pacientes con requerimientos ortodénticos. Por
definicion, la Ortodoncia es el estudio del crecimiento y desarrollo del sistema

estomatognatico y la prevencion y tratamiento de las anomalias de este desarrollo.
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Por estas razones, y con la conviccion de que los niflos son seres unicos e
irrepetibles, gestores de su permanente proceso de crecimiento y desarrollo, los
adultos asumen el compromiso ineludible de acompafarlos con inteligencia y amor
en este proceso.

Recordemos a Torres, citado por Otero, *** quien afirmé:

“Las disgnasias del o6rgano bucal no son sino manifestaciones locales de

alteraciones generales”.

Un breve comentario sobre esta afirmacion, solo para reiterar lo que se ha expresado
en diferentes momentos y que constituye una interrogante cientifica de esta
investigacion, es la necesidad de considerar el crecimiento del organismo como un

todo Unico, en el que la denticién es un elemento mas.
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CAPITULO II
METODO

2.1. Clasificacién de la investigacion

La presente investigacion constituye un estudio clinico longitudinal y prospectivo de
caracter observacional descriptivo, exploratorio, correlacional y explicativo. Es
exploratorio, porque a lo largo de 20 afios se profundizé en una tematica poco
estudiada. Se describen una serie de dimensiones en nifios afectados por
malnutricion fetal y en nifios con crecimiento y desarrollo normal, lo que justifica el
caracter descriptivo. El hecho de buscar la relacion intervariables justifica el caracter
correlacional y el tratar de dar una explicacion logica a las relaciones de causalidad

encontradas, lo hace explicativo.

2.2. Universo y muestra

En sus inicios, afio 1987, para realizar el calculo muestral fue, analizado el universo
de nacidos vivos, asi como la fraccion de bajo peso contenido en ese universo, que
permitié6 conformar una muestra total de 147 nifios, con una confiabilidad del 95%, a
partir de la cual varias investigaciones fueron desarrolladas con el objetivo
fundamental de esta temética, que se corresponden con trabajos de terminacion de
especialidad, en los que el autor de este trabajo participé como autor o como tutor.

Es preciso sefialar que debido a las conocidas limitantes de un estudio longitudinal
de tantos afos, fue necesario un redisefio muestral intencionado, y se incluyen en la
presente investigacion todos aquellos casos que desde el nacimiento hasta los 20
afos habian sido controlados en todas las etapas de sus vidas, es decir, mediante un
muestreo no probabilistico basado en los criterios de seleccion. De esta forma, se
obtuvo una muestra de 83 niflos, los cuales fueron seleccionados a partir de los

nacimientos ocurridos en el trimestre abril-junio de 1987 en el Hospital Gineco-
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obstétrico “Mariana Grajales” de la ciudad de Santa Clara. De ellos, 38 se clasificaron
como malnutridos fetales. El diagnostico inicial de la malnutricion fue efectuado
durante la gestacion por los especialistas facultados para estos procedimientos,
mediante ecografia y exploracion clinica, y luego al nacimiento se verifico el peso
respecto a la edad gestacional, para determinar la inclusion en la investigacion, con
el criterio de haber nacido entre las 37 y 42 semanas de gestacion con un peso
inferior a 2500 g, es decir, nacidos a término con bajo peso para su edad gestacional,
también llamados malnutridos fetales. Se conté ademas con un grupo integrado por
45 niflos nacidos a término, con crecimiento y desarrollo normales, que sirvi6 como
grupo control. Se excluyeron los nacidos con malformaciones congénitas aparentes
y los nacidos con bajo peso, pretérminos.

La muestra y cada grupo fue dividida por géneros, con un total 42 hembras y 41
varones, aproximadamente el 50% de cada sexo; esta proporcidon se mantiene casi
sin diferencias en ambos grupos. En el grupo de malnutridos 20, corresponden al
sexo femenino (52,6%) y 18 al masculino (47,4%), y en el grupo de control 22 de
ellos (48,9%) son hembras y 23 (51,1%) son varones. La significacion de la prueba
de chi-cuadrado de comparacion de esta distribucion entre los grupos es 0,827,
mucho mayor que 0,05. (Tabla 1)

A todos se les efectuaron una serie de mediciones antropométricas generales y
craneofaciales entre las 24 y 48 horas posteriores al parto, y luego al tercero y sexto
meses de vida extrauterina; estos datos fueron procesados y se efectud un primer
informe con los resultados obtenidos. Se determinaron los valores medios y las
desviaciones estandares en las diferentes variables estudiadas en la totalidad de la
muestra y por grupo de estudio, y se estimé la existencia de diferencias significativas
entre los grupos respecto al peso, la talla y la circunferencia cefélica, asi como en las
variables del viscero y neurocraneo. La erupcidn dentaria obtuvo también
diferenciacion estadistica a los seis meses de vida, hallazgos que motivaron la
continuidad del estudio. Este se realizd al afio de vida, a los 3, 8,15 y 20 afios de
edad.
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Las mediciones antropométricas utilizadas se seleccionaron a partir de las adoptadas

por la Convencion Internacional de Mdnaco, que se avienen a la metodologia del

Programa Bioldgico Internacional y a las referencias de crecimiento de la OMS. ®9
Se tienen en cuenta los estudios clasicos del Dr. Jordan " y las orientaciones

metodoldgicas de Esquivel. 8

Las variables empleadas se dividen en grupos:

» Variables generales

e Variables faciales

e Variables craneales

e Variables intrabucales

Ademas, se incluye la erupcion dental y la presencia de caries en ambas denticiones.
Se efectuaron citas de control para las mediciones en la Clinica Docente de
Especialidades, en la Facultad de Estomatologia, en el Centro de Medicina
Deportiva, y en los casos de ausencia, se realizaron visitas domiciliarias. Durante las
diferentes etapas de la investigacion, las mediciones fueron ejecutadas por un
técnico en Antropologia Fisica del Centro de Medicina Deportiva de la ciudad de
Santa Clara. Se emplearon diferentes instrumentos debidamente calibrados y
certificados: calibrador epicondilar marca Holtain, con margen de error de 1 mm;
antropometro segmentado, marca Martin, con margen de error de 1 mm; cinta
métrica metdlica plana; pesa para infantes de escala automatica marca ATOM, con
capacidad de 10 kg y graduacion de 20 gramos para la medicion al nacimiento e
igual marca con capacidad superior para mediciones posteriores hasta los dos afios;
para las edades siguientes se emple6 una balanza “Detecto”, de corredera. El
examen intrabucal fue realizado con el uso de espejo bucal plano, explorador y pie

de rey.

2.3. Definicion de Criterio

Malnutricién: Condicién causada por una dieta inadecuada o insuficiente, o por un

defecto en el metabolismo de los alimentos. Existen dos formas de malnutricion:
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Cuando el desequilibrio implica un balance nutricional negativo se habla de

malnutricion por defecto. Cuando en el desequilibrio se comprueba un balance

nutricional positivo, se definen estos trastornos como malnutricion por exceso. ® En

la presente investigacion, el término malnutricion se emplea para referirnos siempre

a la malnutricion por defecto.

2.4. Obtencion de la informacion

Todas las variables fueron obtenidas del examen clinico directo y de las mediciones

antropometricas. Los datos fueron vaciados en modelos de registro primario a partir

de las fichas disefiadas para los diferentes momentos de la investigacion (Anexos 1-

4) y luego se organizaron en tablas Excel.

2.5. Descripcion de las variables y su operacionalizaciéon

colocado de pie con los talones unidos
y punteras ligeramente separadas,
columna erguida y vista al frente.

Variables Operacionalizacidn Categorizacion
De acuerdo con las
Edad En meses y afios cumplidos caracteristicas de la
muestra empleada
Sexo Género Masculino, femenino
Tomado con los sujetos desprovistos
Peso de algunas ropas y del calzado, Se expresé en kg
colocados en el centro de la
plataforma de la balanza, sin apoyo.
Hasta los 2 afios tomado en decubito
supino, con estiramiento total del
Talla cuerpo (longitud).Posterior a esta edad Se expresé en cm

Circunferencia

Se hace pasar una cinta métrica sobre
los arcos superciliares por delante y

Se expres6 en cm

blandos a partir de la maxima
separacion del compas.

cefélica sobre la protuberancia occipital externa
por detras.
Distancia maxima a nivel de los puntos
“Zigion”, en la parte mas prominente
Diametro del arco cigomatico y se ejerce ligera .
. o g e - Se expreso en cm
bicigomatico presion para deprimir los tejidos
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Distancia maxima entre los angulos

Didmetro . ) .
L goniacos, evitando la parte carnosa del | Se expres6 en cm
bigoniaco ,
musculo masetero.
Desde el angulo interno del ojo sin
Anchuras incluir la cartincula, hasta el borde .
. ) Se expresé en cm
orbitarias externo, en el punto donde termina su
eje transversal (derecha e izquierda)
Anchura Distancia entre angulos internos de los .
. L . Se expreso en cm
interorbitaria 0jos

Anchura frontal
minima

Diametro horizontal mas corto entre las
dos crestas temporales del frontal

Se expres6 en cm

Altura de la
nariz

Medido desde el Nasion, localizado
palpando el dorso de la nariz para
encontrar el pequerio relieve que forma
el borde inferior con el hueso frontal,
hasta la union del tabique nasal con
labio superior ,sin ejercer presion

Se expres6 en cm

Longitud antero
posterior de la

Es la maxima longitud en el plano
sagital y medio del craneo desde el
punto mas saliente del occipital hasta
la glabela, dada por la maxima

Se expresé en cm

cabeza o R

separacion del compas sin ejercer

presion.

L Mayor diametro en el plano transversal

Diametro . 4

entre los puntos mas laterales del Se expres6 en cm
transverso . .

craneo. (entre los puntos eurion).

Medida tomada orientando la cabeza
Altura de la con el plano de Francfort desde el .

. ; Se expresé en cm

cabeza vértex hasta el borde superior del

agujero auditivo (tragion).
Diametro Distancia de cuspide a cuspide entre
. . los caninos superiores, en denticion Se expres6 en mm
intercanino

permanente.

Distancia entre los surcos centrales de
Diametro las bicuspides, en el centro de la cara
transverso del oclusal y entre las fosas centrales de Se expresé en mm
maxilar los primeros molares superiores en

denticidn permanente.

Erupcion dental

Se valora la fase bucal, es decir se
cuentan los dientes presentes en la
cavidad bucal, luego de romper el
margen gingival

Cantidad de dientes
presentes

Caries

Se incluyen las lesiones cariosas y los
dientes obturados y perdidos por caries
lo que se determina por las
caracteristicas clinicas

Cantidad de dientes
afectados

indice de Masa
Corporal

Evalla el estado nutricional a partir de
los datos del peso y la talla.
IMC=P(kg) / T(M?)

Se expresa en valores
absolutos, curvas y
percentiles
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Por tratarse de un estudio de varios afios y teniendo en cuenta los inconvenientes del
método longitudinal, se adoptaron una serie de medidas para contrarrestar los

sesgos:

1. Seguimiento de la cohorte completa, para de esta forma comparar las pautas de
crecimiento de los nilos normales con los que sufrieron el retardo de
crecimiento intrauterino.

2. A todas las madres, desde el inicio, y luego a los propios nifios se les
comprometio con el estudio, y se les explicO detalladamente las razones e

importancia de la investigacion.

3. Se mantuvo comunicacién con sistematicidad a través de diferentes medios, asi

como la motivacion de los participantes y familiares.

4. Se ofrecié atencion médica y estomatolégica a los necesitados, a solicitud de

ellos.

5. Se emplearon registros de datos estandarizados durante todo el estudio.

6. Se mantuvo durante toda la investigacién el mismo personal investigador y se
realizaron pruebas pilotos del protocolo de estudio, supervisado por un

Antropdlogo Fisico.

7. Los instrumentos de medicidon se calibraron para garantizar la alta fiabilidad.
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Hacimientos ocurridos
E Trimestre abriljunio 1987 ﬂ
Bajo peso
Normales @ Pretérmino

Bajo Peso
Parasu edad
Gestacional

Peso entre @ Menos de 37

2500 y 4000 g Semanas
De gestacidn

@ 37 a 42 semanas
de gestacidn @

Grupo Control
@ Excluidos
Sujeto seleccionad os
Para estudio 2448 h post nacimientos
Crecimiento 3 meses de vida
Y @ oo
Desarrollo 6 meses de vida
Hormal S — Y
eguimiento afio
Longitudinal |:>
3 afios
e g afios
15 aiios
20 aiios

Fig. 2 Diagrama de flujo del estudio longitudinal.

2.6. Procesamiento estadistico

Los datos contenidos en las tablas Excel fueron exportados al SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) para Windows, version 16, con vistas a su

procesamiento estadistico en un Pentium IV Core Duo. Para facilitar la comprensién
del procesamiento, se dividié en cuatro partes:

3. Andlisis de las variables generales (sexo, peso, talla, circunferencia cefalica e
indice de masa corporal).

4. Analisis de las variables faciales (diametro bicigomético, didmetro bigoniaco,
anchura orbitaria derecha e izquierda, distancia interorbitaria, anchura frontal minima,

altura de la nariz y altura nasion-menton).
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5. Andlisis de las variables craneales (longitud anteroposterior de la cabeza,
didmetro transverso y altura de la misma.

6. Analisis de las dimensiones o distancias intrabucales maxilares a los 15 afios, la
distancia intercaninos (3-3), la distancia entre las primeras bicuspides (4-4), la
distancia entre las segundas bicuspides (5-5) y la distancia intermolar (6-6), asi como
de la erupcion dentaria y la distribucion de las caries, tanto en la denticion temporal
como en la permanente.

En las tres primeras partes, se hace un analisis comparativo de cada una de las
variables entre los grupos y dentro de cada uno de ellos, por sexo. Los valores
medios de los grupos se comparan con una prueba de Student (Fisher) clasico. Al
considerar cada grupo por separado para el analisis por sexos, se reduce la muestra
y consecuentemente se sustituye el ANOVA paramétrico por una prueba de
comparacion no paramétrica de Mann-Whitney. Se aprovecha en estos casos las
posibilidades de cémputo del equipo utilizado para el procesamiento y se calculan las
significaciones exactas (evitando la aproximacion asintotica).

En el caso particular de las variables generales, se hacen las curvas de crecimiento
a lo largo de los momentos estudiados. Se habla de intento porque no se disponen
datos para cada uno de los meses de vida, sino al nacer, a los 3y 6 meses, al afo, a
los 3, 8, 15 y 20 afios). Se compara graficamente esta evolucion con los percentiles
del 3%, 10%, 50%, 90% y 97% del peso, la talla y el indice de masa corporal, para la
poblacién cubana. Ademas, en el caso particular del indice de masa corporal, en que
se presentan oscilaciones ldgicas por los diferentes ritmos de crecimiento del peso y
la talla a lo largo de estos momentos, se hace un analisis de estas fluctuaciones a
través de una prueba no paramétrica de Friedman (ANOVA de segunda via) y la
prueba de Wilcoxon para muestras apareadas.

En la cuarta parte del trabajo, los valores promedios de las distancias intrabucales
maxilares se comparan entre grupos y dentro de cada uno de ellos por sexo,
utilizando la prueba paramétrica de Student y las pruebas no paramétricas de Mann-
Whitney, como se hizo en los tres primeros grupos de variables.

En todas las partes del trabajo, el andalisis comparativo entre grupos se contempla

con un analisis multivariado. Este se hace, en primer lugar, a través de un analisis
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discriminante con las variables; desde el punto de vista individual, han diferenciado
mas a los grupos. Ademas, se utilizan arboles de decision (DT) para encontrar
umbrales de las variables principales, que sean capaces de distinguir perfectamente
los malnutridos de los controles.

El andlisis de la erupcién dentaria y de las caries, en diferentes momentos de la vida,
se hace de forma descriptiva a través de tablas.

En general, se consideran diferencias significativas entre grupos y sexos, aquellas en
las cuales las pruebas de comparacion resultan en una significacién menor que 0,05.
Si resultaran con significacion menor que 0,01, son consideradas altamente
significativas, y si la significacion no es menor que 0,05 pero al menos es menor que
0,10, se consideran medianamente significativas. En cambio, cuando se utiliza la
prueba de Wilcoxon por pares, para analizar por ejemplo las fluctuaciones
significativas en el indice de masa corporal, el criterio de comparacion de la
significacion se restringe a 0.05/7, como establece la teoria para encontrar las
diferencias honestamente significativas.

Todos los resultados del procesamiento estadistico son vaciados en tablas, y cada
vez que se estima conveniente se afiaden graficos que ayudan a visualizar los

resultados.

2.7. Cuestiones éticas

El estudio cumpli6 con las pautas internacionales éticas para investigaciones
biomédicas en sujetos humanos, cuyo principio basico es la proteccion del sujeto de
investigacion. El presente estudio tiene como fin fundamental la generacion de
conocimientos encaminados al mejoramiento de la salud y el bienestar de la
poblacién, de ahi el mayor beneficio, con respecto a los riesgos. Los participantes
son tratados con respeto y los métodos empleados son: no dolorosos, no invasivos,
por lo gue no causan dafio fisico, ni psiquico alguno.

Se obtuvo consentimiento informado de los padres en las primeras etapas y luego
de los propios nifilos participantes en el estudio, mediante la firma del modelo

correspondiente. (Anexo 5)
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A todos los participantes se les explicd detalladamente los propdsitos del estudio y el
tipo de examenes que se les realizarian. Se dio a conocer ademas el caracter
voluntario en la toma de decision sobre su participacion o no y de la posibilidad de
retirar su consentimiento, si asi lo estimara en un momento dado. Se ofreci6 la
oportunidad de consultar dudas y se establecié un mecanismo para la remision a las
areas de salud correspondientes, y cumplimentar la vigilancia de su salud integral.

A la informacién recopilada solo tuvo acceso el personal facultado.
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CAPITULO Ill
ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El diagnostico de la malnutricion puede efectuarse mediante signos clinicos,
elementos bioquimicos e indicadores antropométricos. Estos Ultimos constituyen un
método facil, no invasivo y econdmico, lo que justifica su uso y gran valor en la
evaluacion del crecimiento y desarrollo. Los valores antropométricos son
comparados en individuos y poblaciones en relacion con valores de referencia
provenientes de poblaciones, cuyo estado nutricional es adecuado y tiene un impacto
significativo en la identificacion de las proporciones fisicas normales en nifios, asi
como los factores que determinan las variaciones en el curso normal del crecimiento
humano. ©®

Comunmente se emplean el peso, la talla y la circunferencia cefalica, a las que se
han llamado en este estudio Variables Generales.

En las tablas 2 a la 8 y los graficos 2 al 11 se presenta un analisis sobre su
comportamiento desde el nacimiento hasta los 20 afios de edad. Respecto al peso,
en la tabla 2 se inici6 el analisis comparativo de esta variable a lo largo del tiempo.
En particular, en esta tabla se describieron los valores medio y las desviaciones
estandares del peso de los malnutridos y los controles en cada uno de los momentos
analizados. Puede observarse que en todos ellos, el peso de los malnutridos fue
significativamente menor (significacion 0,000 mucho menor que 0,05). Puede
observarse, ademas, que las mayores diferencias relativas aparecieron a los 8 afios,
donde la F de Fisher alcanzé el valor de 1088,585 que es muy altamente
significativo. También al afio y a los tres afios hubo diferencias muy marcadas con
valores de F de 518,999 y 661,420 y ya en la adolescencia, a los 15 y los 20 afios,
las diferencias se atenuaron, aungue los valores de F de 53,932 y 59,980 todavia
fueron altamente significativos. El grafico 2 ofrece una comprensible idea de la

evolucion del peso en los dos grupos.
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En cualquier grupo de medidas, el peso es probablemente el mejor indice de
nutricion y crecimiento al adicionar todos los elementos que intervienen en el
incremento de tamafio. Sigue un patron parecido en neonatos normales: ellos
aumentan de 14 a 28 gramos por dia hasta el tercer mes, y luego 4000 g entre los
tres y doce meses, de forma que duplican el peso del nacimiento a los cinco meses y
lo triplican al afio de edad, casi lo cuadriplican a los dos afios y luego en la pubertad
deben aumentar unos dos Kg por afio. ® De manera similar ha sido el incremento
ponderal del grupo control. Sin embargo, no fue asi en el grupo de los malnutridos. A
pesar del estricto control natural, el crecimiento, como fenémeno bioldgico, reconoce
los amplios margenes de variabilidad en correspondencia con las influencias que
sobre él actuen. El bajo peso al nacimiento ha repercutido, no solo en el periodo
neonatal o a mediano plazo, el déficit de peso ha trascendido hasta la edad adulta.
En tal sentido coincidimos con Velazquez “® y Moreno @2, quienes afirman que la
ventana de oportunidades para la recuperacion que tiene un producto de bajo peso
es muy corta; si esta no ocurre en los primeros meses, la capacidad hacia la
recuperacion sera menor. Segun Veladzquez, el 27% de ellos no alcanzan los
estandares de peso para la edad, ya que cuando la malnutricién se inicia en la vida
intrauterina, estos nifios se identifican por su menor peso respecto a aquellos que
tuvieron un aporte adecuado de nutrientes. Para Bernis “*9 el peso es un indicador
de bondad para el desarrollo pre - y posnatal con importantes implicaciones sobre la
variabilidad diferencial por largo tiempo.

Durante el periodo de seis a doce afios el crecimiento es homogéneo; a este periodo
se le ha llamado, de latencia o infancia intermedia, y en muchas ocasiones es una
preocupacion familiar la disminucion del peso.® Sobre esta etapa de crecimiento se
ha descrito la ocurrencia de un pequefio estiron a los ocho afios de edad,
denominado “empujon juvenil’, o de crecimiento medio, de responsabilidad
corticoadrenal; ** pero esta idea no ha sido bien difundida, mientras que es mejor
acogida la de que un descenso de crecimiento a los siete afilos aproximadamente es
un hecho muy sugerente que indica un hipocrecimiento patolégico, lo cual explica lo

ocurrido con los nifios de ocho afios de edad del grupo malnutrido fetal. "
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En la tabla 3 se compara el peso entre los sexos en cada grupo por separado. En
este caso, se utilizé una prueba no paramétrica de Mann-Whitney en lugar de la F de
Fisher, pues al tratar los grupos por separado y dividirlos por sexos, se redujo la
muestra. Puede verse, en particular, que en el grupo de control solo aparecieron
diferencias medianamente significativas en el momento del nacimiento, donde las
hembras tuvieron un peso ligeramente inferior al de los varones (significacion 0,051
no menor que 0,05, pero menor al menos que 0,10). En los momentos siguientes, las
hembras continuaron teniendo un peso ligeramente menor que el de los varones,
pero sin diferenciarse significativamente de estos (en todos los casos la significacion
fue bastante mayor que 0,05). Por otra parte, en el grupo de malnutridos aparecieron
momentos en que las hembras tuvieron un peso medio superior al de los varones:
concretamente al nacer y a los tres anos; pero no de forma significativa. En todos los
otros momentos, los varones tuvieron un peso promedio ligeramente superior, que
llegd a ser medianamente significativo a los seis meses (significacion 0,91, menor al
menos que 0,10), y alcanzé a ser significativo a los 15 y 20 afios, con significaciones
respectivas de 0,011 y 0,000

La intensidad y caracteristicas cualitativas del crecimiento en las distintas edades
han sido distinguidas segun el género, conjuntamente con otros factores, entre los
gue se patrticulariza la condicion materna durante el embarazo y, fundamentalmente,
la nutricion. Durante el periodo prenatal los factores genéticos pueden influir solo en
un 20%, con lo cual el peso al nacer no ofrece diferencias somaticas entre géneros,
aunque se presenta de manera general ligeramente superior en los varones; ello
puede deberse a la propia testosterona fetal, mientras que a partir del primer afio de
edad las diferencias se amplian y se observan siempre mayores cifras en los
varones. " Los resultados de esta investigacion concuerdan con lo expresado, pues
si bien no encontramos diferencias de significacion, respecto a los valores absolutos,
siempre los masculinos sobrepasan a las féminas. Particularmente en la
adolescencia la diferencia fue de 3,22 Kg. También Cattani ® explica que las
diferencias relacionadas con el peso son evidentes al nacimiento, momento en que
los varones tienen pesos y tallas mayores que las nifias; sin embargo, esta

diferencia disminuye después progresivamente y casi no se aprecia al afio de edad.
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Alfonso y colaboradores Y no encuentran diferencias sexuales a la edad de cinco
afios. Las variaciones mas notables son las que ocurren durante la pubertad.
Algunos opinan que la diferenciacion sexual se inicia antes del nacimiento; refieren
diferencias en la osificacion, en la maduracién posnatal, al mismo tiempo que
ratifican la mayor diferenciacion en la adolescencia debido a la diferente secrecion
hormonal; hay consenso en que los varones son mas pesados que las nifias
cuando termina el crecimiento, debido a que el periodo puberal en ellos es mas
prolongado, la velocidad maxima de crecimiento durante el brote puberal es mayor y
el brote de crecimiento de la adolescencia también es méas duradero. ¢ 517

El debate entre “naturaleza y crianza” es muy antiguo, y se reconoce hoy dia la
importancia de ambas fuerzas; a medida que transcurre la edad, la genética se
expresa mas fuertemente y, por tanto, el coeficiente de correlacion se manifiesta con
una relacién mas estrecha, lo cual explica que en la adolescencia un grupo de genes
entre en accion, acelere el crecimiento y se agudice el dimorfismo sexual. ©® Por todo
ello y a partir de los resultados obtenidos en el grupo malnutrido, podemos afirmar
que las influencias nutricionales han dominado esta expresion durante las diferentes
etapas de crecimiento y, efectivamente, la influencia sexual fue mas manifiesta en el
ultimo periodo.

En los graficos 3 y 4 se muestran las curvas de crecimiento del peso por sexo y su
ubicacion entre los percentiles de 3% 10% 50% 90% y 97%. Los valores de
percentiles por sexos para la poblacion cubana en los distintos momentos fueron
tomados del libro Pediatria volumen 1, de autores cubanos. “® En cada gréfico se
muestra la evolucion de los dos grupos (en lineas continuas) y los percentiles en
lineas discontinuas. Puede observarse gue la evolucion de las hembras del grupo de
control se mantuvo cerca del percentil del 90%, mientras que la evolucion de las
hembras malnutridas estuvo cerca, e incluso por debajo de la linea correspondiente
al percentil del 50%.

En el caso de los varones, ocurrié algo bastante similar: los del grupo de control
siguieron un comportamiento bastante cercano a los del percentil del 90%, mientras
gue los malnutridos evolucionaron de forma bastante cercana y ocasionalmente por

debajo del percentil del 50%. Las tablas debajo de los gréficos ofrecen los valores
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exactos de los puntos de las siete curvas y permiten comprobar las afirmaciones
anteriores. Mediante el uso de percentiles y curvas se realiza una interpretacion mas
real de la situacion nutricional y, por tanto, del estado de crecimiento. Un indicador
adecuado debe permitir la identificacion de sujetos nutridos de los malnutridos, por lo
tanto requiere separar lo normal de lo anormal; *®? es entonces, a partir de un
seguimiento auxologico adecuado, cuando se esta en disposicion de identificar una
evolucion ponderal normal e identificar los patrones que no siguen este curso. El
peso, al ser una variable continua, sus valores se agrupan alrededor de la media
siguiendo una distribucion normal; de ahi que puedan reflejarse en tablas y
percentiles; por ejemplo, se cuenta con las de Tanner y Whitehause para poblacion
Inglesa y las de Herndndez y colaboradores para la poblacién de 2 a 18 afios en
Espafia. "

El crecimiento en la niflez es un aspecto muy estrechamente vinculado con el
estado nutricional; el peso se emplea con el objetivo de medir el desarrollo de la
masa total del cuerpo, como la medida mas comun. El peso para la edad tiene su
mayor aplicacion en estudios epidemiolégicos, para evaluar colectivamente la
magnitud del problema del desarrollo fisico al compararlos con la distribucion de los
valores utilizados como referencia. Los valores atipicos corresponden a aquellos por
encima del percentil 97, pues indicaria un peso excesivo para la edad, o por debajo
del percentil 3 un peso muy insuficiente para la edad.

Si imaginamos el crecimiento como una forma de movimiento y al nifilo que recorre
su curva de crecimiento como un tren que pasa por estaciones, su velocidad y ritmo
sitian al nifio en un momento dado, en una situacién dependiente de lo acontecido
anteriormente, de la misma forma que condiciona lo sucesivo. ¢

Por definicion, el percentil 50 es la mediana en valores; por encima han evolucionado
los casos control, mientras que por debajo se encuentran aquellos afectados por la
malnutricion fetal. Por tanto, la disparidad representa las diferencias nutricionales
entre los grupos. Hasta ahora los patrones de crecimiento infantil se han basado en
la identificacion y medicion de grupos de nifios sanos, estadisticamente
representativos. Esos estandares describen la forma en que los nifios sanos crecen

en una poblacion. ) En este caso, las curvas de nifios controles se acercan a estos
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patrones, mientras que la malnutricion presente en el grupo estudio dio como
resultado un crecimiento no 6ptimo, por debajo del percentil 50. No quiere esto decir
gue el uso de referencias por si sola en un determinado tiempo y lugar permite una
evaluacion completa del estado de crecimiento; este de ninguna manera es estético,
de modo que es caracteristico que los lactantes y nifios se mantengan en uno o dos
canales; de hecho, un lactante en determinado canal puede que exprese un
crecimiento adecuado, pero puede, por determinada razén, dejar de crecer o indicar
gue esta en una nueva fase de recuperacion. Estos conceptos adquieren particular
importancia en la adolescencia por las inmensas variaciones cronolégicas en el
inicio de la pubertad. © Por todo ello, la precisién se encuentra en estudios de
caracter longitudinal, como en el caso de la presente investigacion.

Argielles ®* compar6 las normas cubanas y las referencias de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en la evaluacién nutricional, y ademas de sugerir el uso
de las normas cubanas, aboga por la evolucion del cambio individual que se produce
en cada indicador antropométrico y no en el uso de referencias. Muy a tono con
dichas recomendaciones, y en acuerdo con lo efectuado en este estudio, se pueden
transmitir las palabras de Lajerraga, *®* quien dijera:

...”"Quiérase o no, una tabla normal de referencia adquiere una connotacion ética. Se
determina pensando que un determinado nifio debe seguir rigidos dictados
expresados por una curva impresa..., la grafica constituye una guia para valorar
mejor al nifio, recordando que el mejor control del nifio es el nifio mismo a lo largo

del tiempo...”

En las tablas 4 y 5 y los gréficos 5 al 7 se hace un andlisis similar respecto a la talla.
En la tabla 4, en particular, se muestran los valores medios y las desviaciones
estandares de la talla en cm en cada momento. En todos ellos, la talla media del
grupo de control fue mayor que la de los malnutridos, y la diferencia fue siempre
significativa. Las diferencias mayores aparecieron entre el afio y los ocho afos (la
maxima en los tres afios con una F de 462.747). Después, se atenuaron a los 15y

los 20 afios (valores de F de 84,877 y 72,620 respectivamente) pero continuaron
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siendo significativos. El grafico 5 brinda una mejor idea de la evolucion de ambos
grupos.

El crecimiento se ha dividido tradicionalmente en cuatro fases: Una primera de
crecimiento rapido desde el nacimiento hasta los dos o tres afios, una segunda hasta
el inicio del crecimiento puberal; la tercera la constituye el periodo puberal
propiamente, y una cuarta fase de crecimiento pospuberal. Durante la primera fase,
las condiciones de nutricién intrauterinas influyen decisivamente, lo que hace que la
talla del recién nacido se correlacione poco con la talla promedio de los padres. @
Se dice que en los lactantes nacidos a término, la talla refleja lo acontecido en el
ambiente uterino y que a partir de los dos afios de edad, comienza a correlacionarse
con la talla media de los padres, momento en que se pone de manifiesto la influencia
genética. Para Cattani, ® el periodo de crecimiento rapido comprende los cuatro
primeros afios de la vida, caracterizado por una disminucion de la velocidad desde
25 cm el primer afio a 12 cm el segundo, 10 el tercero y 8 cm el cuarto afio; luego le
sigue un periodo de crecimiento mas lento y sostenido desde los cuatro afios hasta
el inicio de la pubertad, con una velocidad que varia entre 4,5y 7,0 cm por afio. En
general, la longitud de los lactantes normales aumenta en un 30% a los cinco meses
y mas del 50% al afio de edad; es decir, crecen 25 cm durante el primer afo,
estatura que se duplica a los cinco afios de edad. Tales afirmaciones se
corresponden con los resultados obtenidos en el grupo control. Coincidimos,
ademas, en que la talla al nacimiento depende fundamentalmente de las condiciones
ambientales intrauterinas, como la funcion Gtero placentaria y multiples factores
maternos que quedaron explicados en el marco teérico. En cambio, estamos de
acuerdo en que el factor hereditario tendra un papel més preponderante en el
crecimiento posnatal, siempre y cuando los factores ambientales asi lo permitan. La
herencia en las dimensiones corporales es poligenética, y esa multitud de genes se
va activando a medida que transcurre la edad y se van haciendo mas fuertes;
entonces el coeficiente de correlacion también aumenta. Como se ha expresado, al
nacer es 0, pero ya a los once afos es 0.9, lo que indica su notable influencia en la
talla definitiva, en condiciones normales, ya que el crecimiento es un fendmeno

regular y organizado; pongamos nuevamente el ejemplo del proyectil: en este caso,
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el blanco seria la talla final, es decir la estatura genéticamente predeterminada; sin
embargo, varios proyectiles pueden dar en el mismo blanco, es decir, que nifios de
curvas de crecimiento diversas pueden alcanzar igual estatura o pueden
definitivamente errar su tiro al blanco. De lo que se trata es de ver que el plan
general de crecimiento estd establecido muy al principio y determinado por las
condiciones de crecimiento prenatal, por lo cual en el grupo malnutrido se presentan
las disminuciones de la talla, ya que en ellos a pesar de los mecanismos de
recuperacion descritos, estos no permitieron la compensacion; de manera que ha
ocurrido una noxa que los desvié del carril genéticamente predeterminado, y dicha
afectacion actué en un periodo critico de crecimiento rapido que, como hemos
explicado, impide la recuperacion. “®

En la tabla 5 se hace la comparacién entre sexos dentro de cada grupo. En el caso
del grupo de control, la talla promedio de ambos sexos fue bastante similar; en
algunos de ellos, incluso, ligeramente mayor en las hembras, pero por lo general fue
superior en los varones. En el momento de nacer, la longitud decubito supina llegé a
ser significativamente superior en los varones (significacion 0,038 menor que 0,05).
Ya después estas diferencias no fueron notables, sino hasta los 20 afios, donde la
talla de los varones volvid a ser significativamente superior a la de las hembras
(significacion 0,000). Segun Woodside, citado por Proffit, @ a los tres afios
observamos los principales incrementos primarios de crecimiento en ambos sexos e
indistintamente se van produciendo incrementos en edades diferentes para ambos,
es decir: de 6 a 7 afos en las hembras, alos 7y 9 en los varones, alos 11y 12 en
mujeres y a los 14 y 15 nuevamente en los varones. Se ha catalogado la
adolescencia como un fenbmeno sexual, durante la cual se produce el ya conocido
aceleron de crecimiento y el momento en que se establecen diferencias importantes
en las dimensiones corporales definitivas; de manera que pudiera parecer paraddgjico,
gue cuanto mas pronto comience la pubertad, menor sera el tamafio del adulto. El
aumento de la estatura depende del crecimiento del hueso endocondral a nivel de las
epifisis de los huesos largos, y las hormonas sexuales tienen una influencia doble
sobre el crecimiento del hueso endocondral: en primer lugar, estimulan el cartilago

para un crecimiento mas rapido, y en segundo lugar, aceleran el ritmo de maduracién
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esquelética; por consiguiente, durante el crecimiento acelerado se consume mas
cartilago, y hacia el final de la adolescencia lo que queda de cartilago se transforma
en hueso, se pierde el potencial de crecimiento y el individuo deja de crecer;
entonces, ese cese mas temprano, tras una maduracibn mas precoz en el sexo
femenino, explican la diferencia de estatura respecto al sexo masculino. ™ En el
caso del grupo de malnutridos, los valores promedios de ambos sexos en
practicamente todos los momentos fueron bastante similares. La prueba de Mann-
Whitney no llegd a encontrar diferencias significativas, salvo a los 20 afios, donde la
talla promedio de los varones fue muy superior a la de las hembras (162,85 vs.
155,34 cm) por lo que en este grupo, al analizar las diferencias sexuales, parece que
existe una reafirmacion sobre el hecho de que las principales diferencias se alcanzan
pasado el estiron puberal. También asi lo considera el estudio mas antiguo publicado
sobre crecimiento y desarrollo realizado entre 1759 y 1777, y otros mas actuales que
refieren que de los 13 a los 15 afios se produce una marcada aceleracion del
crecimiento, muy relacionado con la secrecion hormonal. **® Se dice que el estirdn
puberal esta mas relacionado con la edad biolégica que con la edad cronolégica. En
las nifias aparece cuando su edad Osea supera los 10,5 afios, mientras que en los
varones comienza con 12,5 afios de edad ésea. Los chicos siguen creciendo ya mas
lentamente hasta los 17 afios, mientras que el crecimiento residual de las chicas
después de la menarquia es de solo 2 a 3 %. En conjunto, estas son las razones que
explican las diferencias significativas de estatura adulta entre hombres y mujeres. “”
Galbe “® indica que hacia los 12 afios se produce el pico de crecimiento puberal que
supone unos 25 cm de promedio en las mujeres, mientras que en los hombres
acontece a los 14 afios, creciendo unos 20 cm de promedio durante ese periodo. En
la fase pospuberal puede ocurrir un crecimiento ulterior de alrededor de 1cm por afo,
lo que hace que los varones sean mas altos debido, ademas, a que en ellos este
periodo es mas prolongado @,

Todo este conocimiento es basico para el ejercicio de la profesion; la edad puede
significar muchas cosas, de modo que la variabilidad cronolégica no suele ser un
buen indicador del grado de crecimiento de un individuo; lo mas frecuente es que

refleje diferencias reales en el ritmo de los procesos, las que pueden constituir
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consideraciones importantes en la planificacién y ejecucién de la terapéutica. El
estado mas importante es el crecimiento 0seo, especialmente para la prediccion del
crecimiento futuro; en el ya mencionado pico de crecimiento de la adolescencia, se
logran los ritmos mas espectaculares, de modo que es frecuentemente contemplado
como un periodo ideal para las correcciones ortodonticas. ®® Desde el nacimiento
hasta la edad adulta los individuos pasan por una serie de estadios de crecimiento
gue implican grados crecientes de maduracion en cuyo proceso existen diferencias
individuales que hacen que para una misma edad y sexo sea posible distinguir unos
individuos con mayor grado de maduracion que otros, lo que se ha dado en llamar
“tiempo de crecimiento”; si bien estas diferencias pueden presentarse a cualquier
edad no es sino en la adolescencia donde alcanzan su grado mas intenso. ¢

En los graficos 6 y 7 se muestran los percentiles y las curvas de crecimiento de la
talla por cada sexo. Los percentiles fueron siempre tomados del libro de Pediatria de
autores cubanos. “® y fueron graficados con lineas discontinuas, mientras que las
lineas continuas representan la evolucion de los grupos de control y malnutridos. Los
simbolos que identifican cada curva son los mismos que los utilizados en los graficos
3 y 4. Los miembros del grupo de control siguieron también un comportamiento
bastante cercano al del percentil del 90%, mientras que los malnutridos tuvieron, en
este caso, una evolucion bastante inferior a la del percentil 50% y, de hecho en todos
los momentos, excepto a los 20 afios, por debajo del percentil del 10%.

Si se recuerdan los valores de la F con que se comparan los malnutridos con el
control, ellos resultaron siempre significativos para el peso y para la talla, pero mas
acentuados en los primeros. Sin embargo, cuando se analizan los malnutridos
respecto a los percentiles de la poblacién, parecen mas deficientes los valores de la
talla. Ello puede explicarse también porque incluso la evolucién de la talla en el
control, especialmente en los varones, estd mas cercana al percentil del 50% que al
de 90%, como ocurria en el peso. Quiere esto decir que, en correspondencia con
otros autores, © ' el peso corporal es el parametro que mas se afecta en la
malnutricién, y la relacién de la talla puede estar sujeta a las condicionantes
genéticas, hormonales, ambientales y propiamente a las nutritivas, que daran lugar a

la talla adulta. La talla definitiva tiene una alta dependencia de la talla media familiar,
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@2 mientras que la alta correlacién del peso y la talla al nacimiento nos permite inferir
una mayor influencia de las condiciones de crecimiento prenatal en la longitud del
recién nacido. Segin Amador, 7 |a talla mide el crecimiento en longitud del cuerpo, y
en su magnitud influyen bastante los factores genéticos. Cuando se compara la talla
de un sujeto con los valores de referencia, se considera talla alta para la edad si se
ubican por encima del percentil 97, y talla baja para la edad cuando esta por debajo
del percentil 3. La causa mas frecuente de retardo de la talla en paises en desarrollo
es la deficiencia proteico-energética crénica, por lo cual la talla puede servir para
medir la evolucién de una desnutricion; por el contrario, es casual encontrar una talla
alta en niflos obesos, con malnutricion por exceso, de larga duracion. Respecto a la
talla son aplicables los ya conocidos aspectos de la canalizacion, regulados por la
magnitud de la agresiéon en la etapa intrauterina, todo lo cual ha propiciado la baja
talla en el grupo malnutrido.

Las tablas 6 y 7 y los graficos 8-10 hacen un analisis similar de la circunferencia
cefélica. Aqui también el grupo de control presenté valores significativamente
superiores al de los malnutridos en todos los momentos (significaciones siempre
menores que 0,05, e incluso menores que 0,01). Los valores mayores de F, y por
tanto las diferencias mas notables, aparecieron al nacer y luego entre los seis meses
(valor maximo de F=104,949) y el afio. Como en el caso de las otras variables, las
diferencias se atenuaron a los 15 y los 20 afios, pero se mantuvieron altamente
significativas. (Tabla 6 y gréfico 8)

En la tabla 7 se aborda la comparacion de la circunferencia cefalica entre los sexos
en cada grupo. En el caso del grupo de control, véase que las hembras tuvieron
siempre valores menores que los varones y ello es significativo al nacer y después
del afio en lo adelante. En el caso del grupo de malnutridos, las hembras también
mostraron siempre valores ligeramente menores que los varones, pero esta
diferencia es solo significativa a los seis meses. No se trata, que se obtengan valores
mejores en las hembras, mas bien sucede, que los varones estuvieron mas
afectados. Compérense los valores de ambas tablas en cada momento. Por ejemplo,
a los 20 afos, las hembras del grupo control tenian circunferencia cefalica promedio

de 56,49 cm y los varones de 57,39 cm, mientras que en el grupo de malnutridos a
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los 20 afios, la circunferencia promedio de las mujeres fue de 55,49 cm y los varones
de solo 55,29 cm, incluso por debajo de las hembras.

En los graficos 9 y 10 se observan los percentiles y las curvas de crecimiento de la
circunferencia cefalica por sexos. En el sexo femenino se evidencia que el grupo de
malnutridos tuvo en varios momentos valores incluso inferiores al percentil del 3%
aunque en los momentos intermedios se recuperé un poco. En el caso de los
varones se mantuvo la misma situacion. Los datos de las tablas bajo los graficos
permiten precisar los momentos criticos. Por ejemplo, las mujeres tuvieron valores
medios por debajo del percentil del 3% al nacer, a los tres meses y a los seis meses.
Después mejoraron un poco, pero se mantuvieron cerca del 50%. Los varones
tuvieron también valores medios por debajo del percentil del 3% al nacer, a los tres
meses y a los seis meses. Aunque después mejoraron un poco, Se mantuvieron
cercanos al percentil del 10% y siempre por debajo del 50%: esto confirma que los
varones se afectan desde el punto de vista de esta medida, mas que las hembras.

Al término de la gestacion, el nifio alcanza el 63% del perimetro cefélico de un adulto,
® en el cerebro hay gradientes de crecimiento, periodos criticos, ritmo de desarrollo,
genes con expresion en limite de edad, y desde la vida fetal estd mas cerca del
tamafio adulto que cualquier otro Organo. Segun estas caracteristicas, es un
indicador que nos indica si ha existido una malnutricién fetal en los primeros dos a
cuatro afios de edad. ® Posee un incremento rapido durante el primer afio y hacia
los siete afios ha completado la mielinizacién; aumenta solo de 2 a 3 cm desde los
seis hasta los doce afos. El perimetro cefalico medio al nacimiento es de 35 cm, y se
dice que aumenta 1 cm por mes durante el primer afio @, luego aumenta 3,5 cm a los
dos afos siguientes; hacia los tres afios el cerebro mide el 80 % del tamafo adulto y
a los siete, el 90%. Si comparamos estos valores con los obtenidos en esta
investigacion vemos gue existe correspondencia con los valores absolutos del grupo
control. Como es de esperar, en el grupo malnutrido este indicador se ve afectado,
en correspondencia con los efectos ya comentados sobre la talla y el peso, lo que
nos permite afirmar, corroborando lo expresado por autores cubanos, “® que la
circunferencia cefalica, como reflejo del crecimiento del encéfalo, es un indicador de

retardo del desarrollo e identifica las insuficiencias de crecimiento de origen
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nutricional. En general, los cambios en las proporciones corporales para la expresion
de las distintas velocidades de crecimiento que presenta la cabeza, el tronco y las
extremidades en las distintas etapas de crecimiento, el cerebro y la cavidad craneana
alcanzan precozmente su tamafo definitivo. A esta preponderancia relativa del
crecimiento cefédlico es a lo que se ha llamado progresion cefalocaudal del
crecimiento; esto se refleja en la curva de crecimiento que alcanza valores superiores
al 80% del tamaiio final del adulto, al término de los primeros cinco afios de edad. @
Cattani ® refiere curvas de crecimiento cefalico por sexos (1968), y tenemos plena
coincidencia con los valores absolutos para nifios normales, a los seis meses y para
los tres, ocho y quince afios de edad; las mayores diferencias se observan a los tres
meses y al afilo de edad en que son superiores los valores de esta investigacion. Si lo
comparamos al afio de edad con autores cubanos (1972), también son superados
sus valores. El grupo malnutrido se compara con los niflos bajo peso de dichos
autores, y los que mas se aproximan son los valores al nacimiento, tanto en
hembras como en varones ®; para el resto son siempre mayores los de este estudio.
Cabe pensar que luego de casi cuatro décadas, las tendencias seculares hayan
tenido algo que ver en este resultado, ademas de las posibles diferencias en las
muestras estudiadas, pues recordemos que los nifios de bajo peso al nacimiento
pueden ser también nifios prematuros y, por tanto, diferentes a los bajos de peso
estudiados en esta investigacion.

Pretendiendo hacer un analisis multivariado con estas tres variables de caracter
general en todos los momentos, se emprendié un analisis lineal discriminante cuyos
resultados principales se muestran en la tabla 8. El objetivo fundamental de este
analisis no es tanto obtener una funcion predictora de malnutricién, sino saber qué
variables intervendrian mas fuertemente en dicha funciéon para reconocer las
medidas que mas se diferencian entre los grupos. El analisis discriminante resultd
significativo (significacion de la Lambda de Wilks 0,000) La matriz de estructura
muestra las variables ordenadas por su coeficiente de correlacion con la funcion
discriminante; esto es de acuerdo a su importancia en la distincion de los malnutridos
de los controles. Asi resulté que la variable mas distintiva es el peso a los 8 afios,

seguida de la talla a los 8 afios, el peso al nacer, la talla a los 20 afios, la talla y el
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peso a los 5 afos, etc. Observe en la tabla de los coeficientes que todas estas
variables no intervienen necesariamente en la funcién discriminante, pues algunas de
ellas estan correlacionadas entre si y, por tanto, basta la presencia de solo aquellas
gue aporten alguna informacibn no abarcada por otras. Con las variables
seleccionadas, se puede distinguir perfectamente el 100% de los casos sin errores.

Para fortalecer este analisis de seleccion de las variables mas distintivas, se hizo un
arbol de decision (grafico 11), que deberia segmentar por las variables en orden de
importancia, hasta obtener una buena clasificacion. Resulté que la primera variable
por la que rompi6 el arbol fue por el peso a los ocho afos y, ademas, la Unica; esto
es, no fue necesaria mas ninguna otra variable para distinguir exactamente a los
malnutridos. El arbol conduce a la regla de que cuando el peso a los 8 afios es
menor o igual a 22 kg, se trata sin duda de un malnutrido, y cuando es superior a 22
kg se trata de un control, es decir de un nifio de crecimiento y desarrollo normal, por
lo que se clasifica perfectamente el 100% de los casos de la muestra. Tal como
hemos expresado anteriormente, al nacimiento las influencias nutricionales pueden
ser mas determinantes, del mismo modo en que en la etapa puberal influyen mas los
factores genéticos, asociados al sexo; esto, sin dejar de reconocer que es casi
imposible estudiar los efectos de un factor aislado, nos hace pensar que a la edad de
ocho afos, en que confluyen ambos factores con iguales posibilidades, en un
periodo que por demas es de relativa calma, puede validar la verdadera significacion
del dafio intrauterino sobre el crecimiento futuro; en tanto, los datos que aporta un
nifio de ocho afos indican por si solos el diagnostico de la malnutricion. Al comparar
sus valores con los ofrecidos por autores cubanos. “® para nifios de crecimiento
normal, hay similitud con los aqui expresados, siendo para ellos el valor percentil
medio de 22,7 Kg para masculinos y 22,4 para las féminas. En efecto, este analisis
permite afirmar con seguridad que existen diferencias entre los grupos, en los que,
con independencia de los mecanismos para su recuperacion, los cambios inducidos
durante el crecimiento prenatal han tenido un efecto prolongado y duradero; asi lo
demuestra el hecho de que no hubo combinacién entre los grupos, todos los
controles fueron normales y todos los malnutridos fueron retardados en su

crecimiento.
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En el grafico 12, se grafico la relacién entre peso y talla por grupos en diferentes
momentos esenciales, concretamente al nacer, a los 8, a los 15 y a los 20 afos.
Véase, por ejemplo, el comportamiento de cada grupo en el momento del nacimiento.
En el caso del control, los valores que predominaron fueron mas altos desde el punto
de vista de la talla y el peso; estos estan mas cerca del vértice superior derecho del
cuadrado del grafico, mientras que el grupo de los malnutridos esta mucho mas
cerca del vértice inferior izquierdo, especialmente el peso (en el eje vertical) con
valores muy bajos. A los ocho afios, este comportamiento se mantuvo, y se acentuo
la diferencia entre los dos grupos. A los 15 y 20 afos, se atenué un poco la
diferencia, pero siguieron apareciendo, sobre todo en la talla (eje horizontal con
valores mas concentrados a la izquierda en el grupo de malnutridos). El empleo de
indices antropométricos a nivel individual para las decisiones clinicas, como
poblacional para el disefio de Programas y Estrategias de Salud Publica, es la
combinacion de variables, lo que resulta imprescindible para una interpretacion mas
correcta; digamos que el peso, por si solo, no brinda gran utilidad, a menos que se
relacione con la edad y con la talla para conformar indices; por ejemplo, el peso para
la edad (P-E), y el peso para la talla (P-T) de esta forma permiten un enfoque mas
real de la situacién nutricional; *®? ya hemos visto el comportamiento de estas
variables individualmente de acuerdo con la edad. El peso para la talla es un
indicador ampliamente reconocido, ya que expresa de manera adecuada la
variabilidad de uno, del primero en funcién de lo segundo en una poblacién dada, lo
gue permite juzgar cuando un nifio presenta valores atipicos 0 poco frecuentes, que
pueden ser la expresion de una situacién adversa: al mismo tiempo se puede
evaluar la canalizaciobn del crecimiento y, en consecuencia, asumir acciones
sanitarias cuando las curvas muestran una tendencia ascendente o descendente que
supone un cambio de canal, aun cuando los valores no se aparten significativamente
de lo normal #?”, Segun Amador, 7 el peso para la talla representa el peso esperado
gue el nifio debe tener en relacién con su longitud o estatura, cuando se comparan
con un valor de referencia dado. Se utiliza para definir el estado de nutricion en el
momento de la evaluacion y para establecer las metas a alcanzar durante la

recuperacion nutricional del desnutrido; de acuerdo con este criterio, se consideran
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dentro del rango esperado, normal o tipico, aquellos sujetos entre los percentiles 10
y 90. Se clasifican como sobre peso los que sobrepasan los 90 hasta el 97; se
consideran delgados los que tienen un peso para la talla entre los percentiles 3y 10,
y como posiblemente desnutridos, aquellos que se ubican por debajo del percentil 3.
A pesar de las ventajas del indice, su uso como unico criterio para evaluar el estado
de nutricion también ha sido objeto de numerosas criticas, por no ser independiente
de la edad y no aportar los elementos necesarios en relacion con la evolucion de un
determinado equilibrio nutricional; ® con esto coincidimos, pues es légico que cada
criterio de evaluacién ofrezca una informacién determinada y cualitativamente
necesaria, por lo que entonces, se recomienda el uso de los tres indices: P-E , T-E y
P-T. De esta forma se obtiene una relacion mas completa, no solo de la situacion
nutricional actual, sino también de la pasada, todo lo cual se ha visto detalladamente
en esta investigacién. La variabilidad que presentan todas las dimensiones
antropometricas como caracteristica del desarrollo, hace necesario su estudio y
descripcion, con el objetivo de establecer rangos numeéricos que delimiten los valores
mas frecuentes o probables; por ello, el estudio y andlisis del comportamiento del
crecimiento y desarrollo de estos dos grupos fue posible con el uso de métodos y
modelos estadisticos, idoneos para diferenciar lo ocurrido a partir de causas
diferentes. En el presente estudio, se evidencia el crecimiento de una variable
respecto a la otra; en el caso del grupo control, cuando aumenta la talla aumenta
proporcionalmente el peso, mientras que en el grupo malnutrido es menor el
incremento del peso al aumentar la talla. La afectacion de la talla por causa exégena
refleja una desfavorable situacion nutritiva mantenida durante mucho tiempo. @ De
manera que si el indice P-T permite evaluar eficazmente la condicion nutricional, no
cabe duda que en la adultez aun no existe recuperacion en aquellos casos que
sufrieron la malnutricion fetal. Si observamos la relacion entre la clasificacion de bajo
normal y alto para los indicadores P-E y P-T, con puntos limites en los percentiles 3
y 97 de los valores de referencia adoptados por la OMS, sobre mediciones de
cambio del estado nutricional, Ginebra (1983), citados por Amador, “® se confirma
como los casos altos se ubican en el extremo superior derecho del cuadro, mientras

gue los bajos lo hacen en el inferior izquierdo.
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En las tablas 9 y 10 y los gréficos 13 al 15 se analiz6 el indice de masa corporal
(IMC). Primero se comparé entre grupos y se observo que en todos los casos fue
superior significativamente en el control con respecto a los malnutridos. Las mayores
diferencias aparecieron al nacer y al aifo. A los 15 y los 20 afios se atenuaron, pero
continuaron siendo significativas (significacion menor que 0,05 e incluso menor que
(0,01). El grafico 13 muestra que esta medida tiene un cierto comportamiento
oscilatorio, pero siempre los malnutridos estan por debajo del control en cada
momento. Este indice es el mas util y el de uso mas frecuente entre el resto de los
empleados para relacionar el peso y la talla; en él se relaciona el peso corporal en Kg
y el cuadrado de la talla en metros, segun la expresion:

IMC= P (kg)/ (T (m)?
Este indice varia con la edad y es independiente de la talla, al menos hasta el inicio
de la pubertad, y esta en estrecha relacién con la adiposidad.
La comparacion del IMC entre los sexos no mostré diferencias significativas en el
grupo de control (tabla 10). En el grupo de malnutridos, aparecieron valores
significativamente menores en las hembras a los 15 afios, y medianamente
significativos a los 20. En los graficos 14 y 15 pueden observarse los percentiles y
la evolucion de cada grupo por sexo. Obsérvese que los percentiles para la poblacion
cubana de mujeres fueron también oscilantes. Del momento de nacimiento hasta los
tres meses crecieron; luego decrecieron hasta los tres u ocho afios; después
volvieron a crecer hasta los 20. Las oscilaciones se manifestaron también en nuestra
muestra, pero obsérvese en particular que el grupo de malnutridos estuvo cercano al
del percentil del 50%. También ocurri6 con los varones que comenzaron con
promedios incluso por debajo del percentil del 3%, luego se recuperaron, y se
acercaron al percentil del 50% en la mayor parte de los momentos.
Para describir con un poco mas de precision las oscilaciones o fluctuaciones del
indice de masa corporal, se hace para cada grupo y sexo una prueba de Wilcoxon
entre parejas de momentos con valores cercanos. Los ocho momentos se ordenan
previamente acorde a una prueba de Friedman. Los resultados aparecen en las
cuatro subtablas superiores del grafico 16. En estas tablas se marcan con asterisco

(*) las comparaciones que resultan significativamente diferentes. Las comparaciones

60



gue no reflejan diferencias significativas se marcan con un signo menos (-). Se
reflejan las comparaciones por debajo de la diagonal de la tabla, pues esta tabla es
simétrica.

Asi por ejemplo, en el grupo de control y femenino, los valores en el momento de
nacer (N) se diferencian de todos los momentos siguientes. El valor del IMC més
cercano al del nacimiento es el obtenido a los ocho afios (8A), seguido de tres
meses (3M), tres afios (3A) y asi sucesivamente. Véase que el valor de los ocho
afios no se diferencia de estos pero, si llega a diferenciarse del de los seis meses
(6M), un afio (1A), quince afos (15A) y veinte afios (20A)

Estas comparaciones permiten formar grupos homogéneos de momentos, o sea,
grupos de momentos entre los cuales no hay diferencias significativas. Para
identificar tales grupos se usan letras de Hayes. En todos los casos, fueron
necesarias cuatro letras de Hayes (a, b, c y d): a representa el rango menor y d el
rango mayor). A cada momento se le asignan una o varias letras, y puede
reconocerse que en dos momentos hay valores significativamente diferentes, si no
tienen ninguna letra comdn. Los resultados aparecen en las cuatro subtablas
inferiores y evidencian las tendencias oscilantes. Los momentos se ordenan en el eje
horizontal cronolégicamente.

Por ejemplo, en el grupo de control femenino, en el momento de nacimiento (N) se
tiene el rango mas bajo (a); al cabo de los 3M ha crecido hasta (bc), que se
diferencia significativamente del anterior porque no comparten una letra. A los seis
meses se pasa al nivel (c). Este se diferencia del de N pero no de los 3M porque
tienen en comun la letra c. Continla elevandose hasta el rango mas alto (d) al afio,
que se diferencia de todos los momentos anteriores; después desciende
significativamente hasta (bc) y luego no significativamente hasta (b). Comienza a
crecer y de nuevo alcanza (d) y se mantiene a los 20 afios. Todos estos resultados
permiten apreciar las caracteristicas del crecimiento: se muestra su continuidad y al
mismo tiempo su caracter irregular; es manifiesto en el grupo control la
preponderancia del crecimiento en dos momentos relevante: el pico de crecimiento
del primer afio y el otro a los 15 afios de edad; el crecimiento es ademas ascendente

y mas acelerado en el primer afio, y con una relativa estabilidad posterior a los 15
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afos. Esto ha sido constatado en otros estudios. " **® E| grupo malnutrido, aunque
expresa igualmente un crecimiento ascendente, no es hasta los 15 afios cuando
experimenta su maximo incremento.

Luego de haber profundizado en las variables peso, talla y circunferencia cefalica,
desde una visién individual hasta su interpretacién en curvas, percentiles e indices,
se esta en condiciones de efectuar un comentario final. Ha sido determinada la
influencia del factor nutricional en el crecimiento y desarrollo fisico del individuo, visto
desde su influencia en la etapa prenatal y ratificada sus consecuencias en la etapa
posnatal; es decir, que ha sido constatada la disminucion del crecimiento. Los casos
afectos por la malnutricion fetal no logran “nunca” su recuperacion, al menos hasta
los 20 afios de edad; entonces, si a partir de estos resultados se efectia una revision
de los estudios realizados en este sentido, ¢ 22 7812913) hien puede afirmarse que esta
investigacion ha aportado un nuevo conocimiento a esta disyuntiva. La mayoria de
los estudios no estandarizan el bajo peso segun la edad gestacional y suelen
referirse a la recuperacion nutricional como sinénimo de normalizacién. Puede
suceder que un nifio alcance parametros normales acorde a la poblacién de
referencia, sin embargo no logran las dimensiones genéticamente predeterminadas,
si ha existido afectacion del crecimiento. Esta relacion de estudios nos permite
apreciar, ademas como el proceso de reproduccion humana es tratado con un
enfoque materno — infantil; en consecuencia, la salud reproductiva entraia la
situacion de crecimiento prenatal y la posibilidad de un crecimiento adecuado en las
diferentes etapas de la vida, cuyos conocimientos se han ampliado y comprende hoy
el campo de la Estomatologia.

La dinamica del desarrollo y las variaciones normales del crecimiento fisico necesitan
ser comprendidos antes de planear cualquier tratamiento ortoddntico por la razén
mMAas que convincente, si se tiene en cuenta que la mayoria de ellos comienzan en
etapas muy activas del crecimiento. Habitualmente cuando se evalla el estado
general de un paciente que requiere tratamiento ortoddntico, se realiza a través del
peso y la talla, segun referencias nacionales relacionadas con la edad cronolégica, y
es de notar que ese registro se efectia solamente al inicio, en la etapa de proyeccion

del tratamiento, y se pierde de vista la evolucion del paciente en el tiempo y, mas
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importante que todo, los antecedentes, con lo cual muchas veces se incurre en
errores diagnosticos; por ello, la autora de esta investigacion enfatiza en que es
especialmente necesaria la interpretacion de cdmo crece nuestro paciente y cual es
la influencia del crecimiento fisico general en las estructuras craneofaciales, mirando
al organismo como una unidad anatomofuncional y, particularmente, que deben
tenerse las referencias que permitan poder predecir el incremento de tamafo del
maxilar y la mandibula, que acompafia a los aumentos en las dimensiones
corporales, que por su alta complejidad los hacen més vulnerables al efecto de los
factores externos.

De las tablas 11 ala 28y los graficos 17 al 27 se observan las consecuencias que
sobre el complejo craneofacial se ponen de manifiesto, a partir de las diferencias
originadas desde el crecimiento prenatal. Se inicia en la tabla 11 con la comparacién
del didmetro bicigomatico entre los grupos. Se puede observar que en todos los
momentos aparecieron diferencias altamente significativas (significacion menor
incluso que (0, 01). De acuerdo con los valores de la F de Fisher, las diferencias mas
marcadas aparecieron a los 20 afos, seguidas de las diferencias a los 15 afios, al
nacimiento y a los 8 afios. No obstante, el grafico 17 muestra que en cada uno de los
grupos, los cambios entre momentos fueron siempre crecientes y marcados. En la
tabla 12 se realizd la comparacion entre los sexos de esta variable en cada grupo y
momento. Por ejemplo, en el grupo de control siempre los valores de las hembras
fueron inferiores a los de los varones, pero tales diferencias fueron solo significativas
a los 15 vy 20 afios (diferencias menores que 0,05) y apenas medianamente
significativas en otros momentos: al nacer, al afio y a los tres afios. En el caso del
grupo de malnutridos, sucedi6 algo interesante: no aparecieron diferencias
significativas entre los sexos en ninguno de los momentos y, al parecer, esto se debe
a que los varones no crecen con el ritmo esperado y, de hecho, al cabo de los 15y
los 20 afios ellos tienen valores medios inferiores a los de las hembras.

La tabla 13 acompafada del grafico 18 muestra la comparacion del diametro
bigoniaco entre los grupos. También aqui aparecieron diferencias altamente
significativas en todos los momentos. Se destacaron los valores de F desde el afio

hasta los 20 afos, y de forma creciente en los ultimos afios. Esto demuestra que las
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afectaciones en los malnutridos en esta variable facial se mantienen sostenidas
durante la adolescencia y la madurez, lo que contradice algunos criterios de que los
efectos negativos de la malnutricion tienden a amortiguarse. En la tabla 14 se hizo la
comparacion de esta variable por sexos en cada grupo: en el control puede
observarse que las hembras comenzaron con valores medios mayores en las
primeras etapas, y a partir de los 8 afos, los varones tuvieron valores mayores; pero
la diferencia solo es significativa al cabo de los 20 afios. En el grupo de malnutridos
no aparecieron diferencias significativas en ninguno de los momentos y de hecho, los
varones no superaron a las mujeres de forma notable, ni siquiera a los 20 afios. Si
analizamos lo acontecido en estas dos variables que representan el crecimiento en
sentido transversal de la cara, ambas tuvieron un comportamiento esperado; el
hecho de que las diferencias entre los grupos se manifieste mas marcadamente en la
etapa puberal y pospuberal confirma en definitiva que los factores genéticos
asociados al sexo tienen su mayor expresion en este periodo, en el cual los sucesos
de crecimiento han ido dando la estructura adulta a los componentes 0seos, y a la
gran actividad del organismo en general se corresponde también un cambio de
importancia en el crecimiento facial. ®*® En el pico del salto de crecimiento juvenil, de
siete a nueve afos, el maxilar crece 1 mm por afio y la mandibula 3 mm por afio,
mientras que en el periodo prepuberal, de 10 a 12 afios, este crecimiento se reduce
un poco, solo para llegar a niveles maximos durante la pubertad, en que el maxilar
crece 1,5 mm por afio, y algo superior la mandibula que lo hace a razén de 4 mm.
Producto del crecimiento de estas estructuras, la altura facial inferior tiene un
aumento de 1 mm por afio, y los mecanismos responsables del crecimiento maxilar
podrian ser diferentes en los periodos tempranos y tardios, ya que la direccién del
crecimiento sutural cambia hasta ser casi horizontal alrededor de los 15 afios; esto
se corresponde con lo sefalado, que alrededor de esta edad el crecimiento vertical
promedio del maxilar ha terminado, mientras que el desplazamiento horizontal
continGia hasta los 18 afios en los varones y hasta los 16 en las hembras. ®*” Por su
parte, los factores nutricionales han influido considerablemente, reflejados en las
menores dimensiones en este grupo. Entre el nacimiento y los dos afos, se verifican

los mayores incrementos de crecimiento. Cuando se observan referencias de
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crecimiento por estudios de superposicion de calcos cefalométricos, hay un
apreciable desplazamiento del plano de Bolton, lo cual no ocurre en edades
posteriores; este plano esta establecido entre los puntos Bolton y Nasion, lo que
prevé un cuadro claro de la pauta de crecimiento global. ®® En las edades
posteriores, los cambios no son ya marcados, aunque la cara sigue creciendo. Desde
los 14 afos, dicho plano de referencia ya no sufre grandes cambios, salvo ligeros
incrementos en el borde inferior de la mandibula, el mentén y en la glabela,
fundamentalmente en los varones. Todas estas consideraciones bien pudieran
explicar las diferencias sexuales mas marcadas a los 20 afios de edad. **® Segun
Enlow, %) |os rostros de hombres y mujeres son similares antes de la pubertad, lo
gue es ratificado por la Dra. Barberia *3% quien puntualiza la existencia de diferencias
sexuales en la etapa puberal. Coincidimos con Farkas, (1981) citado por Profitt, %
respecto a las dimensiones del didmetro bicigomatico en adultos jovenes, y de igual
forma los varones obtuvieron valores algo superiores; sin embargo, diferimos en las
mediciones de la anchura bicigomatica, ya que ellos refieren valores ligeramente
inferiores en ambos sexos. Un estudio reciente sobre el envejecimiento del complejo
craneofacial expresa diferencias por sexo a partir de un estudio longitudinal
cefalométrico efectuado en etapas posteriores, a los 17 afios de edad; en él, los
hombres mostraron mayor incremento mandibular con  rotacion anterior vy
prominencia del mentdén, en contraste con las mujeres que presentaron rotacion
posterior de la mandibula. 49

El crecimiento en ancho de la cara esta menos explicado; se cree que la sutura
media palatina es un factor importante, de manera que las érbitas se ensanchan
como consecuencia del crecimiento transversal que van experimentando las arcadas
dentarias, ademas del bien conocido crecimiento de los bulbos oculares y del
cerebro; ambos actian como matrices funcionales hasta los siete afios; posterior a
esta edad, hasta los 21 afos, el crecimiento transversal depende de la aposicion
superficial en las caras externas de los huesos. “*® Cuando observamos la cara en
su forma frontal, se pueden visualizar los huesos que la componen: los cigomaticos
nasales, maxilares con sus procesos alveolares y la mandibula, en cuya norma son

las Orbitas las cavidades destinadas a alojar los 6rganos de la vision; el cigomatico

65



es el mas consistente de todos los huesos faciales y constituye una parte
arquitectonica importante que cierra los procesos cigomaticos del frontal, temporal y
maxilar y, por tanto, la consolidaciéon de los huesos del neurocraneo y del
viscerocraneo, que necesariamente se desarrolla como un todo; es por eso que, de
manera fundamental, la base craneana en su porcion anterior a la sincondrosis
esfenoetmoidal determina en gran medida este crecimiento en los primeros siete
aros. 4

El crecimiento transversal de la mandibula expresa un aumento asociado al
crecimiento anteroposterior; a medida que la mandibula va separdndose en su
extremidad posterior, toda la apdfisis coronoide, el condilo, y en general la mandibula
sufre asi un verdadero movimiento hacia una forma final mas amplia y ensanchada.
@7

Segun Zielinky, **? |la cara media es, en el crecimiento prenatal y posnatal, lo primero
en organizarse, lo cual se fundamenta a partir del factor funcional morfogenético,
particularmente de los bulbos oculares en los inicios y a partir de su desarrollo; el
espacio creado por la visibn estereoscOpica es aligerado y fortalecido por la
neumatizacion del seno maxilar y organizado en lineas de fuerza por la influencia
masticatoria. Estos puntos de vista hoy dia son bien aceptados. El concepto de
crecimiento craneofacial dado por las matrices funcionales capsulares son las
responsables del crecimiento por traslacion, mientras que las periésticas lo son por
remodelacion; en tanto, si la matriz capsular produce un crecimiento a expensas de
las estructuras que las envuelve, cuando el cerebro crece, los huesos de la boveda
craneana van trasladandose para dar cabida a este crecimiento, de igual forma que
las estructuras orofaciales y nasofaringeas producen una traslacién de los huesos del
macizo orofacial. ®® Lopez y Valencia ®*¥ estudiaron el papel de la musculatura
respecto a algunas dimensiones del maxilar, la mandibula y la altura facial, y
demuestran mediante estudios cefalométricos que la direccion de los vectores
musculares determinan la variacion de la morfologia craneofacial.

De acuerdo con lo anterior, puede explicarse que el aspecto facial del nifio sea
braquifacial, es decir, de cara ancha y corta, verticalmente, debido precisamente a

gue en este periodo aun no se ha producido el crecimiento nasal, no se ha
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establecido la denticion, le falta crecimiento al maxilar y a la mandibula, entre otros
sucesos; pero luego, al proseguir el desarrollo de la cara, las regiones maxilares y
nasales crecen rapidamente. ®® 9 Entonces, el crecimiento de la dimension
transversa concluye primero debido al cierre temprano de las sutura media palatina y
de la sinfisis mandibular, en tanto el crecimiento anteroposterior continla hasta la
adolescencia y la edad adulta, y este es seguido por el crecimiento vertical.
Fieramosca y colaboradores @*® abordan la importancia de la funciéon en el
crecimiento craneofacial. Los seres humanos nacen condicionados para alimentarse
por la boca y respirar por las fosas nasales; el desequilibrio o ruptura de este patron
fisiologico afecta el crecimiento y desarrollo, no solo facial sino general; por tanto, la
armonia en el desarrollo del maxilar depende, en gran medida de la funcién
respiratoria y de que esta se realice normalmente por la nariz con los labios cerrados,
de manera tal que los musculos mantengan una presion fisiolégica constante sobre
los maxilares, y la corriente de aire que entra por las fosas nasales estimule los
procesos 0seos remodelativos que permiten el desplazamiento hacia abajo del
paladar; mientras, la lengua, en contacto con los dientes, se posiciona contra el
paladar, y se opone a la fuerza que ejerce la corriente de aire nasal sobre este,
estimulando al mismo tiempo el crecimiento transverso. Si este mecanismo se altera
ya sea por la falta de sellado labial, respiracion bucal o por mala posicion de la
lengua, se produce entonces un desequilibrio funcional del sistema respiratorio y del
desarrollo de los maxilares. Por todo ello, la multiplicidad de factores que influyen en
el crecimiento facial se aglutina e interactian unos con otros para conformar estas
estructuras.

En la tabla 15, se compard la anchura orbitaria derecha entre los grupos y se
observé que hubo diferencias significativas en todos los momentos (significaciones
menores que 0,05). Los valores medios del grupo de control siempre fueron
superiores a los de los malnutridos, especialmente en los primeros afos, aunque
después estas diferencias se atenuaron ligeramente y continuaron siendo altamente
significativas hasta los 20 afios de vida. El grafico 19 ayuda a comprender esto. En la
tabla 16 se hace la comparacion entre los sexos en cada grupo. Puede observarse

gue en el grupo de control no hubo diferencias en los valores medios entre los
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varones y las hembras (todas las significaciones fueron mayores que 0,05), y lo
mismo ocurrio en el grupo de malnutridos.

En la tabla 17 se hace un analisis similar con la anchura orbitaria izquierda. También
aqui los valores medios del grupo de control fueron significativamente mayores que
los del grupo de malnutridos en todos los momentos de la vida en que fue medido.
Las mayores diferencias aparecieron al nacer y se atenuaron a los 15 y 20 afos;
pero como en el caso de la orbitaria derecha, se mantienen todavia significativos.
Obsérvese que el grafico 20 es muy similar al obtenido en el andlisis de la anchura
orbitaria derecha. La situacidén por sexos se detalla en la tabla 18, y resulta también
gue ni en el grupo de control ni en el grupo de malnutridos aparecieron diferencias en
los valores medios de hembras y varones.

En la tabla 19 se analiz6 la distancia interorbitaria y se compar6é entre los grupos. En
general se presentaron valores mayores en el grupo de control que en el de los
malnutridos, aunque a los 15 afios aparecid una inversion de esta tendencia no
significativa, pero que luego se hizo significativa a los 20 afios, como se puede
observar también en el grafico 21. Ello pudiera ser el resultado de alguna medicion
inconsecuente. La situacion por sexos se discutié en la tabla 20. En el grupo de
control, los valores medios de esta variable fueron ligeramente mayores en los
varones que en las hembras, pero esta diferencia no fue significativa. Apenas
aparecio una significacion no demasiado marcada a los tres meses (significacion
0,047, menor que 0,05 pero bastante cercano a este umbral). En el grupo de
malnutridos, también hubo valores ligeramente superiores en los varones respecto a
las hembras, pero solo llegaron a ser significativos a los 15 afios y quedaron como
medianamente significativos a los 20.

No es posible explicar de forma separada el crecimiento en cada componente del
sistema craneofacial, sin que ellos se relacionen; de hecho, ya hemos comentado
respecto al crecimiento orbital. Solo agregar que de acuerdo con las diferencias
contra laterales, de las distancias derechas e izquierda, se puede afirmar que si bien
es cierto que en el organismo humano ambas partes del cuerpo son semejantes
gracias a lo cual la mayoria de los 6rganos son pares, “*V las asimetrias entre los

lados derecho e izquierdo del esqueleto facial, estructuras faciales o tejidos blandos
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son bien conocidas, y los grados leves de asimetria ocurren muy frecuentemente en
la naturaleza y; por tanto, la cara humana no es una excepcion. " Sobre esto,
Echarri Labiondo “*® comenta, a partir del uso de la cefalometria frontal y sus
inconvenientes para el diagnéstico transversal, que la mayoria de los errores, que
son atribuibles a la localizacion de los puntos, pueden compensarse cuando las
mediciones se efecttan por el mismo operador, ya que los errores considerados
sistematicos son atribuibles a la naturaleza direccional del medidor. Tales
consideraciones son tenidas en cuenta para esta variable en particular, por ser la
Unica medicion bilateral; sin embargo, las diferencias fueron minimas, con cifras
semejantes a las de Farkas, " entre los 15 y 20 afios.

Segun se ha publicado, © el crecimiento posnatal maximo de los bulbos oculares se
produce durante el primer afio de vida, después evoluciona progresivamente mas
despacio hasta el tercer afio, y a partir de ahi sigue creciendo con mayor lentitud
hasta la pubertad, pero ya casi con variaciones inapreciables, lo que se corresponde
con los resultados de esta investigacion. En tanto, si se produjera el crecimiento
compensador en los malnutridos, debid producirse en estadios tempranos antes de
gue culminara el crecimiento de la matriz funcional local (bulbos oculares),
contenidos en las cavidades orbitarias; no obstante, se mantienen las diferencias
significativas entre los grupos, que refuerza la tesis de los efectos a largo plazo de la
desnutricion.

En la cara del recién nacido, los bulbos oculares se ven grandes dentro de una cara
pequefia; sin embargo, a medida que se desarrolla la region nasomaxilar, los bulbos
oculares en el adulto se observan proporcionalmente mas chicos; de igual forma, en
el neonato se observan los bulbos oculares separados debido a la anchura del
puente nasal; una vez que este se eleva y aumenta la dimensién vertical de la cara,
parecen estar mas cercanos en el adulto. 713

Muy temprano en la vida, segin Enlow, ®*® aproximadamente al afio de edad, se
observa la distancia interorbitaria definitiva. Para Pesqueira, **9 la forma y posicion
de las drbitas en la cara son importantes desde el punto de vista funcional (visién
binocular), y también desde el punto de vista estético; la mala posicion en sentido

transversal, que produce ojos muy separados 0 muy juntos, es a lo que se ha
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denominado hipertelorismo o hipotelorismo. En un adulto normal, la distancia
interorbitaria es de 23 a 28 mm, determinada radiograficamente, y de 30 a 35 mm
medida antropométricamente, tomando como referencia ambos cantos internos. En
esta investigacion se toman dimensiones parecidas de caracter antropométrico, y en
el grupo control obtuvimos valores ligeramente inferiores a los 20 afos de edad,
cuya media fue de 26,8 mm, dentro del rango de normalidad para las mediciones
radiogréficas.

En la tabla 21, acompafada del grafico 22 se realiz6 la comparacién de la anchura
frontal minima entre los grupos. También en esta medida facial aparecieron valores
significativamente menores en los malnutridos en todos los momentos, y se destacan
las diferencias después del afio, especialmente a los 3, los 8 y los 20 afios. En la
tabla 22 se hace la comparacion por sexos dentro de cada grupo. Resulta que en el
grupo de control, la anchura frontal minima tuvo siempre valores medios mas bajos
en las hembras que en los varones, y esta diferencia comenz6 a ser significativa
desde el afo de vida y hasta los 20 afios. Sin embargo, en el grupo de malnutridos
los varones tienden a no crecer con el mismo ritmo de las hembras, incluso muchas
veces aparecieron con valores medios ligeramente menores que las hembras y, por
tanto, no se encontraron diferencias significativas entre los sexos. Definitivamente,
también los varones se afectaron mas en esta variable producto de la desnutricion. El
hueso frontal es un hueso impar que participa en la formacion de la bdveda
craneana, la base y el techo de las 6rbitas, de manera que se relaciona con el
desarrollo de los 6rganos de la visidon, los sentidos y el olfato, por lo que estos
elementos se tienen en cuenta respecto a su crecimiento, influidos ademas por el
crecimiento del cerebro. ™+ 9 De forma tal, cualquiera que sea el modo de
crecimiento de cada 6rgano o tejido, ellos se encuentran sujetos a mecanismos
reguladores que le imprimen un ritmo o caracteristica determinada. En general, en
las primeras etapas, predomina en los tejidos el crecimiento en el numero de las
células, por division celular, para aumentar de tamafio hasta la maduracién, lo cual
sucede como regularidad en el organismo con un comportamiento normal si las

condiciones iniciales lo favorecen o afectando el nUmero y maduracion cuando algun
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factor insida negativamente; asi lo hemos visto en el grupo malnutrido, por la
influencia adversa que han recibido debido a la malnutricion fetal. @

En la tabla 23 se compara la altura de la nariz en cada momento. Ella fue siempre
significativamente mayor en el grupo de control, muy particularmente a los tres afios
y alrededor de este momento, es decir al afio, ocho afios e incluso a los15 afios
(Véase el grafico 23 que acompafa esta tabla). En la tabla 24 se muestra, ademas,
gue en el grupo de hembras hubo siempre valores significativamente menores que
en los varones, y esta diferencia fue especialmente marcada desde el nacimiento y
hasta los tres afios, aunque fue disminuyendo con el crecimiento, pero sin dejar de
ser significativa. Por el contrario, en el caso de los malnutridos, no aparecieron
diferencias tan marcadas entre los dos sexos. Una vez mas, los varones estuvieron
mas afectados en el ritmo de crecimiento de esta variable.

En la tabla 25 y el grafico 24 se hace la comparacion de la altura nasion-menton
entre los grupos. Esta es una variable que mostré diferencias significativas en todos
los momentos y, muy particularmente, desde los tres afios de vida hasta los 20. En la
tabla 26 se puede observar que en el grupo de control se evidenciaron como reglas
valores menores en las hembras que en los varones, y estas diferencias estuvieron
marcadas desde los 3 afios hasta los 20. De nuevo en el grupo de malnutridos, los
varones se retrasaron en el ritmo de crecimiento de esta variable, llegaron a obtener
valores medios menores incluso que los de las hembras, y desaparecieron las
diferencias significativas.

Estas variables conducen a un andlisis de la cara en sentido vertical, que de alguna
manera ya se ha mencionado, y que lleva un vector predominante hacia abajo y
adelante. Se dice que los individuos con crecimiento horizontal marcado del maxilar
tienden a un mayor crecimiento nasal en igual sentido, mientras que en aquellos con
crecimiento vertical maximo se observa mas un desarrollo nasal vertical; “*” lo mas
generalizado sobre este tema se corresponde con el desarrollo de esta zona desde
el periodo prenatal, en que muy temprano, alrededor de la novena semana, la
capsula nasal representa el esqueleto maxilar y es su Unico soporte esquelético
hasta que se produce la formacién 0sea; luego, ya como centro de osificacion nasal,

se expande hasta que se ve como hueso independiente separado por suturas.
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Entonces el tabiqgue nasal cartilaginoso se va agrandando intersticialmente y su
expansion imprime al complejo nasomaxilar el referido crecimiento hacia abajo y
adelante, que explica el crecimiento vertical de la cara visto en estas dos variables
analizadas; a ello, podemos agregar que si bien en el arco maxilar el crecimiento en
sentido vertical implica la expansion de las orbitas, de la nariz y el remodelado,
también existe una respuesta al alargamiento vertical por parte del arco mandibular.
El piso nasal desciende por una combinacidén de aposicidén y resorcién en asociacion
con el desplazamiento hacia abajo de todo el maxilar acompafiado por el tabique
nasal; de esta forma, segun la teoria de Scott, el crecimiento del tabique nasal
empuja los huesos faciales, inclusive a la mandibula, hacia abajo y adelante,
activando el sistema de suturas y marcando el ritmo de crecimiento del maxilar. ¢
A continuacién se muestra un analisis multivariado, pero el numero de variables
faciales considerado es grande y, ademds, cada una de ellas se mide en ocho
momentos, por lo cual es necesario hacer una seleccion preliminar de las variables y
momentos a considerar, para que el nimero de ellas no exceda al nUmero de casos
dividido por tres. La metodologia que se siguié se expresa en la tabla 27. Primero,
para cada una de las variables, se ordenan los momentos en rangos de 1 a 8 (1
significa el momento en que mostré6 mas diferencias significativas, 8 el de menos).
Asi por ejemplo, el didmetro bigoniaco se diferencié entre los grupos en primer lugar
a los 20 afos, en segundo a los 15, en tercero a los tres afios, en cuarto lugar a los
ocho afos, y asi sucesivamente. Estos rangos fueron promediados (Ultima fila de la
tabla) y asi se determindé que los momentos en que hubo mas diferencias entre los
grupos fueron en orden: a los tres afios (rango medio 3,13), a los 20 afios (rango
medio 3,50) y al aflo (rango medio 3,75). Se decide, en primera instancia escoger
estos tres momentos. Después se escogen las variables atendiendo al promedio de
rangos que cada una tuvo en estos momentos, y resultaron asi la distancia
interorbitaria, la frontal minima, la altura de la nariz y el diAmetro bigoniaco, estas dos
ultimas en igual condicion. El grafico 25 muestra los rangos para todas las variables
junto con el rango medio, y las irregularidades o falta de concordancias totales
ayudan a comprender por qué era necesario un analisis como el anterior para hacer

una buena seleccién de los momentos y las variables
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Este andlisis preliminar selecciona doce variables:

1- Didmetro bigoniaco al afo, los tres afios y los 20 afios.

2- Distancia Interorbitaria al afio, los tres afos y los 20 afios.

3- Anchura frontal minima al afio, los tres afios y los 20 afos.

4- Altura de la nariz al afio, a los tres afos y los 20 afios.

En la tabla 28 se hace el analisis lineal discriminante de distincion de los grupos por
estas variables. Resulto significativo (significacion de la Lambda de Wilks 0.000). La
matriz de estructura muestra el orden de importancia de las variables para la
distincién de los grupos. La variable més fuertemente correlacionada con la funcién
discriminante fue el diametro bigoniaco a los 20 afios, seguida de la altura de la nariz
a los tres afos; después, la altura de la nariz al afio, etc. En la siguiente subtabla se
observa la funcion discriminante obtenida, en la cual no necesariamente intervienen
todas las variables, porque entre ellas hay correlaciones. La ultima subtabla muestra
gue con dicha funcién discriminante se puede identificar bien el 100% de los
malnutridos y el 100% del control.

Pretendiendo buscar un criterio de clasificacion discreto, que constituya la mejor
forma de distinguir a los malnutridos desde el punto de vista de estas variables
faciales, se hizo un arbol de decisidon que se desglosé naturalmente por el didmetro
bigoniaco a los 20 afios (resultado consecuente con el analisis discriminante) y no
pudo desglosarse mas allad del primer paso. El arbol distingue los sujetos con
diametro menor o igual a 10,5 como malnutridos y alcanza asi a 37 de los 38 casos
de este grupo. Existié6 un caso de malnutrido que tenia, sin embargo, un diametro
superior a 10,5 cm. Por tanto, con este criterio se identifican perfectamente los 45
casos del control (100%) y el 97,4% de los malnutridos; quedo fuera un falso sano.
La exactitud de la clasificacion fue de 98,8 %.(grafico 26)

Si se impone al arbol el rompimiento por la segunda variable en orden de
importancia, la altura de la nariz a los tres afios, se puede lograr la clasificacion
perfecta. Efectivamente, como se puede observar en la grafico 27, todos los casos
que a los tres afios tenian una altura de la nariz inferior o igual a los 3,25 cm eran

malnutridos, mientras que los que superaron este valor eran normales.
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Tal vez puede ser mejor este segundo criterio de clasificacion que el anterior, pues
es mucho mas temprano y son evidentes las influencias nutricionales.

Por todo ello, es posible afirmar que la variable de mayor definicion para el grupo
malnutrido lo fue la altura de la nariz, cuyo sustento tedrico ha quedado expresado
en el andlisis de las tablas precedentes, y que explican el crecimiento del complejo
craneofacial dirigido por el tabique o septum nasal. De conjunto, el septum nasal, los
globos oculares y la base craneana anterior gobiernan el crecimiento facial hacia
abajo y adelante hasta los siete afios de edad, con lo cual estamos de acuerdo; esto
se ha visto reflejado en los resultados hasta aqui expuestos, en los que el grupo
control ha seguido esta pauta de crecimiento normal, mientras que el grupo
malnutrido se mantiene a la par con la expresién de su crecimiento fisico general vy,
por tanto, retrasado también en el crecimiento de la cara. )

Luego de haber analizado el comportamiento de algunas variables faciales parece
necesario tener una vision de conjunto con las estructuras craneales; del analisis
efectuado se infiere la interdependencia de unas y otras partes, cuyos componentes
se desarrollan coordinada y arménicamente. La proporcionalidad de las estructuras
faciales tiende a mantenerse, y sus relaciones con los elementos 6seos del craneo;
constituyen un patron esquelético, que se va estableciendo muy pronto en la vida, sin
despreciar la existencia de las diferentes tasas de crecimiento de la cara y el craneo;
no obstante, la cara es dependiente del crecimiento craneal, fundamentalmente de la
base, que afecta su estructura, dimensiones y ubicacion de sus partes. @5
Igualmente para Enlow, “® el craneo es el modelo sobre el cual se desarrolla la
cara; de ahi, el basamento para el siguiente analisis.

En las tablas 29 a la 35 y los graficos 28 al 32 se hace el analisis de la evaluacion y
el estudio de las posibles diferencias por grupo y sexo, de cada una de las variables
craneales. Se inicia en la tabla 29 (grafico 28) con la comparacion de la longitud
anteroposterior de la cabeza entre los grupos. Se puede observar que en todos los
momentos estudiados el grupo de control presenté valores significativamente
mayores que el grupo de malnutridos, y esto fue particularmente destacable a los 15
y 20 afos, ademas de los primeros momentos de la vida. En la tabla 30 se hace la

comparacion entre sexos dentro de cada grupo. En el grupo de control los valores
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medios de esta variable en el sexo masculino tuvieron tendencia a ser superiores, y
ello fue significativo practicamente en todos los momentos (con excepcion de los
seis meses). En el grupo de malnutridos, las diferencias significativas
desaparecieron, tal vez porque los varones no incrementan esta medida al mismo
ritmo que en el grupo de control.

En la tabla 31 se compara el diametro transverso de la cabeza entre los grupos.
También aqui, en cada momento, aparecieron valores medios significativamente
mayores en el grupo de control que en el grupo de malnutridos, y se destacaron
estas diferencias al afio, a los tres afios, a los ocho afios y muy especialmente a los
15 y 20 afios. El grafico 29 ayuda a visualizar estas diferencias relativas. En la tabla
32 se hace el andlisis por sexo en cada grupo. En ninguno de ellos aparecieron
diferencias notablemente marcadas entre el sexo femenino y el masculino, aunque
este Ultimo tuvo tendencia a tener valores ligeramente mayores.

En la tabla 33, grafico 30, se hace el andlisis comparativo de la altura de la cabeza
entre los grupos. Nuevamente el grupo de control mostré valores medios
significativamente mayores que los malnutridos, en todos los momentos medidos y
particularmente a partir del primer afio y hasta los 20. En la tabla 34 se comparan los
valores medios entre sexos dentro de cada grupo. Obsérvese que, en general, el
sexo masculino present6 valores mayores, y en el caso del grupo de control, ellos
llegaron a ser significativamente mayores después del afio y hasta los 20; sin
embargo, en el grupo de malnutridos no se observaron tales diferencias entre los
sexos, nuevamente porque los varones se ven mas afectados en el ritmo de
crecimiento. Para completar el analisis de las variables craneales, en la tabla 35 se
hace el analisis lineal discriminante por grupos. De acuerdo con los resultados
anteriores, se escogen los ultimos cuatro momentos de vida que fueron medidos (3,
8, 15 y 20 afios) que multiplicados por tres variables totalizan 12, para poder realizar
este analisis multivariado. El andlisis discriminante fue significativo (significacion de
la Lambda de Wilks 0.000). El porciento de buena clasificacion (exactitud) es
perfecto, pues se logra identificar al 100% de los casos de cada grupo. La matriz de
estructura muestra que la variable que mas se correlaciona con la funcién

discriminante de distincién es el diametro transverso de la cabeza a los 15 afos,
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seguido del diametro transverso a los 20 afios, y después la altura de la cabeza a los
ocho afios.

En el grafico 31 se muestra el arbol de decision obtenido; este se desglosé en primer
lugar, por el diametro de la cabeza a los 15 afios. Se puede observar que valores de
esta variable por debajo de los 13,41 cm identifican a los 38 malnutridos, aunque
hubo un caso no malnutrido que también estuvo por debajo de este margen. Los
otros 44 controles tuvieron valores del diametro de la cabeza a los 15 afos
superiores a este umbral. Asi el porcentaje de buena clasificacién, a partir de este
arbol, fue de 98,8% (82 de los 83 casos estudiados).

El arbol del gréafico 32 se desglosé en primer lugar por el diametro de la cabeza a los
20 afos. Se alcanzo asi a identificar bien el 100% de los casos. De hecho, 13,74 cm
es el umbral para esta variable, por debajo del cual esta el 100% de los malnutridos,
y por encima del cual esté el 100% de los controles.

Los huesos del craneo no tienen todos los mismos origenes: unos, los de la base,
son el resultado de la osificacion de un esbozo cartilaginoso; otros, los de la boveda,
se desarrollan directamente del tejido conjuntivo embrionario. En el nacimiento, los
angulos de los huesos de la boveda no estdn completamente formados; de esto
resulta que en los puntos de union de varios huesos vecinos, los huesos estén
separados por espacios llamados fontanelas. ®® El crecimiento del craneo es un
proceso complejo que se realiza por tres fendmenos biolégicos: el reemplazo del
cartilago por hueso, el crecimiento sutural y la aposiciéon superficial acompafiados de
la resorcion que permite el remodelado 0seo. El crecimiento sutural contribuye al
crecimiento transversal hasta los siete afios, y la aposicion de superficie ocurre
durante la segunda infancia y la adolescencia. A partir del nacimiento, se observa
gue en el feto a término hay un evidente predominio de la porcién cerebral sobre la
facial, ya que esta representa menos de la mitad de la altura total del craneo,
mientras que en el adulto estas proporciones se invierten. Del nacimiento a los dos
afos se triplica el peso del encéfalo, lo que implica igual incremento en el desarrollo
de la caja craneana. Este crecimiento tan exagerado y precoz craneo-cerebral va
descendiendo paulatinamente desde los tres a los veinte afios y, por el contrario, la

cara, como ya hemos visto, aumenta aceleradamente de tamafio a expensas de las
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fosas nasales y especialmente del sistema estomatognatico. “*¥ En los nifios
nacidos con bajo peso, debido a las sensibles afectaciones en el crecimiento cerebral
y de la propia formacion Osea, estas dimensiones se afectan significativamente.
Cuando se analiza el crecimiento del craneo en su conjunto, ontogenética y
funcionalmente, se tiene una mirada clara de los complicados cambios que ocurren
durante su desarrollo; por ello, es importante anotar que dos partes tan distintas en
sus funciones, como la bdéveda craneana y los componentes del sistema
estomatognatico estan inseparablemente unidos formando una unidad funcional;
ambas partes, craneana y facial, ejercen funciones diferentes; por tanto, la craneana
alberga el cerebro y depende de su crecimiento. ®*® De igual forma, Scheuer y Black
@) advierten sobre la complejidad del craneo, que soporta y protege el cerebro y los
organos de los sentidos, y corrobora, ademas, que el crecimiento de la béveda y los
bulbos oculares contenidos en las oOrbitas imprimen un rapido crecimiento de la
porcidn neural, mientras que el resto del complejo facial se relaciona con el
desarrollo posterior de la denticién, y el desarrollo de los musculos masticadores, por
lo cual las proporciones del craneo en el feto, recién nacidos, infantes y en los
adultos es diferente. Cita a Sperber (1989), quien asevera que la proporcién craneo-
cara al nacimiento es de 8:1 y en el adulto 2.5:1. Por su parte, Ortiz y Brodie (1949),
citados por Scheuer y Black ®” estudiaron el crecimiento posnatal craneal desde el
nacimiento a los tres meses, e informan que los tipos craneales pueden distinguirse
muy tempranamente. Los huesos parietales alcanzan alrededor del noveno mes su
maxima curvatura, y cuando el crecimiento enlentece, adquiere una forma mas
aplanada. De acuerdo con la diferenciacion por sexo, se sefala que el craneo
masculino es por término medio mayor que el femenino, cuya capacidad lo supera en
un 10%, lo que estda en dependencia de las variaciones en las dimensiones del
cuerpo. Los masculinos se caracterizan por una frente mas vertical, arcos
superciliares mas desarrollados y el occipucio es mas aplanado; no obstante, en
algunos casos las diferencias son insignificantes. @Y En el presente estudio se
constata el dimorfismo sexual en estas variables, con supremacia del sexo masculino
para el grupo de crecimiento normal. En el grupo malnutrido se destaca la mayor

afectacién del sexo masculino por el déficit de crecimiento, de forma analoga a las
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demas variables ya comentadas, y no por casualidad. De acuerdo con Rivas, " en el
crecimiento del organismo siempre se distingue una fase inicial de multiplicacion e
hiperplasia celular, en la que la intensidad de crecimiento es maxima y sera
determinante en el tamafio definitivo de ese érgano u organismo; una eventual
lesibn del mismo tendra consecuencias decisivas para su crecimiento, es por tanto
el efecto vulnerable de los factores externos que se ha puesto de manifiesto y cuya
capacidad de recuperacion se ha visto afectada en las diferentes etapas de la vida .
Si tenemos en cuenta que un organismo se estructura de manera concatenada, por
sistemas de 6rganos, 6rganos, tejidos y elementos de tejidos, al efectuar tal division
es preciso subrayar que la interaccion entre ellos es tan intima que aislar uno de otro
es casi imposible. El organismo es un sistema biologico integro, y como dijera
Carlos Marx, citado por Prives: ™Y “El organismo es un todo y ademas la forma
superior de lo integro”. Entonces es facil comprender cémo los sucesos de
crecimiento y desarrollo se suceden de manera integrada y concatenada, y con
certeza corroborar estos conceptos, pues hasta aqui el andlisis de la expresion de
crecimiento en los parametros generales del organismo, del craneo y de la cara, asi
lo han demostrado, sin lugar a dudas. De igual forma, hemos comprobado el caracter
de interaccion con el medio; el organismo no puede existir sin un medio exterior que
lo sostenga y, por ende, esta indisolublemente ligado a las condiciones de vida del
medio ambiente, cuyas alteraciones conducen a afectaciones en el organismo. En
los malnutridos se patentiza el efecto determinante del ambiente, en los cuales el
patron de crecimiento impuesto por la malnutricion prenatal es seguido por el
crecimiento posnatal; en ellos, al apreciarse las consecuencias de las circunstancias
adversas de la malnutricion, se ratifica la necesidad de una adecuada nutricion como
requisito para el crecimiento normal. @5

El esqueleto 6seo craneofacial es una estructura de gran importancia en Ortodoncia,
debido a que las variaciones de su morfologia constituyen la fuente para el desarrollo
de las maloclusiones dentarias, a pesar de lo cual, aunque se reconoce cada vez
mas la importancia de los estudios de crecimiento y desarrollo, en su mayoria estan
enfocados en aspectos biomédicos; sin embargo, no han sido abundantes en cuanto

al estudio del complejo craneofacial % 1°6158),
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En la presente investigaciéon contamos con indicadores craneofaciales que aportan
una vision del rango de normalidad de ciertas dimensiones en importantes etapas de
la vida, tan tempranas, como para permitir una adecuada orientacion al disefar
verdaderos Programas Preventivos hasta etapas de maximo crecimiento; estas son
ideales para una intervencion terapéutica y su aprovechamiento, para el mejor
resultado del tratamiento, sin dejar de mencionar un periodo intermedio en la
segunda infancia, crucial para la correccion de los problemas ortopédicos. Al mismo
tiempo, contamos con indicadores de crecimiento para niflos malnutridos, de gran
valor para el diagnostico de las desviaciones del curso normal del crecimiento, y
aunque es lamentable que la escasez de investigaciones en este campo nos haya
impedido comparar los resultados obtenidos, nos satisface contribuir a enriquecer
este conocimiento y llenar este vacio, que desde hace muchos afios evocé Moyers
%9 cuando expresd: "Aunque se supone que la malnutricion grave afecta el
crecimiento craneofacial en seres humanos, hay poca informacién especifica
disponible”.

A continuacién, de las tablas 36 a la 38 y los graficos 33 al 36, se completa el
andlisis particularizando en las caracteristicas de las dimensiones intrabucales. Se
hace el analisis comparativo de las distancias intrabucales maxilares a los 15 afos,
por grupo y sexo. Se inicia en la tabla 36 con la comparacion de estas distancias
entre los grupos. Se puede observar, que en todas las dimensiones estudiadas, el
grupo de control presenté valores significativamente mayores que el grupo de
malnutridos, y esto fue particularmente destacable en la dimension transversal
intermaxilar, medida a nivel de los primeros molares (6-6) (Ver grafico 33). Por otra
parte, al realizar la comparacion por sexos (tabla 37) en los sujetos del grupo de
control, aparecieron valores significativamente mayores en el sexo masculino,
particularmente en las distancias intercaninos y entre las bicuspides, y de igual
forma ocurrié en el grupo de malnutridos, aunque un poco menos significativamente
acentuados.

El andlisis discriminante de la tabla 38 result6 significativo y mostré que este conjunto
de cuatro variables (distancias intrabucales) fue capaz de identificar bien al 85,3% de

la muestra, y la distancia transversal intermolar fue la méas fuertemente
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correlacionada con la funcion discriminante, seguida de las distancias entre caninos
(3-3) y entre las segundas bicuspides (5-5).

El arbol de decision del grafico 34 demostré que si restringimos el desglose del
mismo a una variable, la distancia intermolar resulta la mas discriminatoria. Valores
por debajo de 45,95 cm identificaron a 27 de los 38 malnutridos, y valores superiores
a dicho umbral lo hicieron en 41 de los 45 controles. Asi, resulté un 81,9% de buena
clasificacion en general.

De amplio uso en el diagnéstico, uno de los clasicos en Ortodoncia, al referirse al
tamafio del maxilar, preconizé el uso del conocido indice de Mayoral, cuyos valores
normales son 35, 41 y 47 mm, para las distancias entre 4-4, 5-5 y 6-6
respectivamente; segun estos valores, se considera normognatia, cuando son
menores estamos en presencia de una micrognatia y con valores mayores se
considera macrognatia %%, Apoyados en estas cifras; respecto a la distancia
intermolar es evidente que al menos el 87.1 % de los malnutridos presenta
micrognatismo transversal del maxilar.

Este resultado puede ser mejorado si se permite desglosar el arbol por mas
variables, sin tener en cuenta el tamafio de los nodos. Los resultados aparecen en el
gréafico 35. En él los malnutridos se identificaron por:

1. Distancia intermaxilar (DIM) 6-6 menor o igual que 45,95 mm.

2. DIM 6-6 mayor que 45,95 mm pero DIM 3-3 menor o igual que 27,44 mm

Mientras que los controles se identificaron por:

* DIM 6-6 mayor que 45,95 mm y DIM 3-3 mayor que 27,44 mm.

» Especialmente son mas probablemente normales, si DIM 6-6 es mayor que 47,07,
y DIM 3-3 es mayor que 27,44 mm.

Se logra con estos criterios elevar al 88% los casos bien clasificados, mejorando
incluso los resultados del andlisis discriminante. Layseca y col. * estudiaron las
dimensiones de los arcos dentarios comparativamente en nifios desnutridos crénicos
y eutroficos, con denticion decidua y mixta, y comprobaron que en los nifios
malnutridos la distancia intercanina maxilar y el perimetro de la arcada resultaron

significativamente inferiores. Cita ademas a Aranda, Tomona y Freddie y col, con
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iguales resultados. Este ultimo determind un valor de 27,5 mm para la distancia
intercanina, y de 40,41 mm, para la distancia intermolar, lo que se ajusta
perfectamente a los valores que identifican los malnutridos en esta investigacion, ya
gue aunque este autor estudid edades menores a las nuestras, vemos que la
distancia intercanina es muy similar, lo que responde a las caracteristicas del
crecimiento transversal del complejo craneofacial que ha sido explicado con
anterioridad; asimismo la divergencia del crecimiento maxilar explica que ellos
tengan una distancia intermolar muy inferior a los obtenidos en esta investigacion.
Neira %V estudié la amplitud de las arcadas de acuerdo con estas dos variables en
nifios mestizos peruanos, en los que la distancia intercanina promedio fue de 24,5
mm, con una amplia variacion desde un minimo de 21 mm hasta un maximo de 29
mm, medido a nivel cervical de las caras palatinas.

El gréfico 36, que muestra la curva ROC de los tres sistemas de clasificacion, ilustra
esto ultimo. El punto mas cercano a la clasificacion perfecta se obtiene con el dltimo
arbol de decision, aun cuando con el analisis discriminante podrian obtenerse
mejores valores de la razon de verdaderos positivos (pero a costa de incrementar los
falsos positivos).

Dentro de los canones de la oclusion ideal, sefiala Acuiia “®? que investigando la
forma y tamafio de las arcadas se han descrito infinidad de patrones geométricos
para calificar el sistema, y se han propuesto curvas modelos relacionadas con
mediciones craneofaciales; por ejemplo, se ha individualizado cada grupo en un tipo
de arcada: mesoarquial, braquiarquial o dolicoarquial, paralela a la tipologia facial
como en los arcos pentamorficos de Ricketts, utilizados en Ortodoncia para comparar
las arcadas dentarias por su semejanza en cinco formas: ovoidea, angosta,
divergente, normal ovoidea y estrecha divergente. En cada caso, han sido
establecidos sobre limites concretos que la definen en una relacion de profundidad y
ancho, a nivel de los caninos, premolares y molares. Segun Moyers, el tamafio y
forma de los arcos estan determinados, al principio, por el esqueleto cartilaginoso del
maxilar y la mandibula fetal, y luego se desarrolla una estrecha relacién entre los
gérmenes dentarios y los huesos: maxilar y mandibula en crecimiento, con lo que

estamos de acuerdo, ademas, porque de los procesos alveolares superiores
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divergen formando las paredes palatinas, entonces los incrementos en ancho tienden
a ser regulados con periodos de crecimiento alveolar vertical, esto es, durante la
erupcion activa de los dientes. En particular, los caninos permanentes superiores
estan ubicados mas hacia la zona distal en el arco, por lo que son importantes en el
ensanche del arco superior; los incrementos en el ancho premolar superior reflejan el
ensanche general del arco, coincidente con el crecimiento vertical. Respecto al
ancho bimolar maxilar, se ensancha también con el crecimiento vertical, debido a la
divergencia de los procesos alveolares. %9

Naranjo y Otero ¥ refieren que el ancho intercanino se incrementa 1 mm por afio de
los 6 a los 13 afios, con dos leves disminuciones a los 8 y 12 afios en los varones;
en las mujeres ese incremento se produce desde 6 hasta los 11 afios, con un
incremento mas significativo a los 12 afios, en correspondencia con el estiron
puberal. Estos autores citan a Moorres (1959), Moyers (1976), Jiménez (1994), y
todos coinciden en que esta dimension tiene un mayor incremento en los varones,
hasta los 13 afios aproximadamente. Asimismo, Vellini ®® sefiala que la distancia
intercanina tiene diferencias por género y se estabiliza a los 18 afios en los varones y
alos 12 en las hembras. Todos estos autores coinciden, ademas, al expresar que la
amplitud molar es mayor en hombres que mujeres. Valenzuela ®* determing, en un
estudio longitudinal, arcos mas anchos hacia atras con diferencias significativas entre
los primeros molares, cuyos cambios los atribuye al crecimiento. En el presente
estudio las mayores diferencias por grupos se presentan también en la distancia
intermolar, lo cual adjudicamos a los propios mecanismos de crecimiento de las
basales 6seas, que quedaron explicadas en tablas anteriores respecto al crecimiento
facial y craneal. En definitiva, estas tres dimensiones definen el ancho transversal del
maxilar, que en Ortodoncia posee gran importancia; asi lo confirman Mayoral ¢ y
Echarri “*® al expresar que cuando estas se encuentran disminuidas se diagnostican
los micrognatismos transversales, que determinan en gran medida las desarmonias
entre el volumen éseo y el volumen dentario, y dan como resultado las anomalias
con afectacion de espacio. % %) En los malnutridos, estas dimensiones se afectan
considerablemente; por ello, podemos plantear que el micrognatismo transversal es

también una consecuencia del déficit de crecimiento impuesto a estos nifios desde la
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gestacion. De acuerdo con Proffit, " se ha constatado como una afeccién del
desarrollo puede condicionar una maloclusion, que sin dudas, en la mayoria de los
casos se debe a alguna distorsion del desarrollo; por estas razones se insiste en la
evaluacion de la maloclusion frente a una perspectiva de desarrollo normal. Se
ratifica que el tratamiento ortodontico implica dirigir el desarrollo, pues no basta con
el conocimiento del desarrollo dental, tenemos que ampliar el conocimiento del
desarrollo fisico. Para quienes no trabajan con nifios, es dificil comprender los
trastornos que presentan los adultos, sin conocer los procesos de desarrollo que les
han dado lugar. Un profesional puede dirigir el crecimiento en beneficio del paciente,
167y como es légico, esto no es posible sin ampliar los conocimientos de las pautas
normales de crecimiento, de los mecanismos implicados en ellos, las desviaciones
de la normalidad y sus causas; por todo esto, han sido muy interesantes los
resultados que hemos obtenido, analizados desde una connotacion general en el
crecimiento y desarrollo del organismo hasta la particularidad del crecimiento en el
complejo craneofacial y en el campo mas reducido de la cavidad bucal, todos con
una coherencia casi absoluta, lo cual nos permite afirmar que se impone una
perfeccion del panorama de la Ortodoncia; entiéndase por ello, influir también en el
crecimiento prenatal.

En la tabla 39 se muestra la erupcién dentaria en ambas denticiones (temporal y
permanente), valorada por la cantidad de dientes presentes a partir de la fase de
erupcion bucal. Recordemos que erupcién es la denominacion comun de una serie
de fenbmenos mediante los cuales el diente en formacién en el interior del maxilar, y
todavia incompleto migra, hasta ponerse en contacto con el medio bucal, y ocupa su
lugar en el arco dentario; por esto, la erupcién no es de ningin modo un acto aislado
en la vida del diente, dado que cuando esta comienza no se ha concluido aun la
calcificacion, por lo que la duracién del proceso es amplia, y su capacidad persiste
aun después de haber entrado el diente en oclusion. “*¥ En primer lugar, se puede
apreciar su comportamiento en la denticién temporal en tres momentos diferentes: a
los seis meses de vida, edad en que con mayor frecuencia se inicia el brote dentario;
al aflo, como edad intermedia de intenso desarrollo fisico, y a los tres afios en que

segun la mayoria de los autores ya esta establecida completamente esta denticion. ©
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46, 188) NGtese que a los seis meses solo al 18,42% de los niflos pertenecientes al
grupo de malnutridos les han brotado los primeros dientes (incisivos centrales
inferiores), en contraste con el grupo control, en el que el 77,78% de los nifios han
iniciado el brote de la primera denticidén. Estos resultados constituyen un indicio de la
posible influencia del factor nutricional sobre esta fase del desarrollo del nifio. Bacha
y Companioni ¥ determinaron que a esta edad existe un promedio de dos dientes
brotados, frecuencia que se incrementa, y entre los siete y nueve meses, ya en el 90
% de las niflas y el 57,1% de los nifios “normales” han brotado los incisivos centrales
mandibulares. Como frecuencia promedio, los lactantes normales deben tener seis
dientes brotados al afio de edad, ™ condicién que se cumple en mas del 80% de los
nifios normales de esta investigacion, en los que, ademas, observamos que se ha
adelantado el brote de primeros molares y caninos, lo que difiere considerablemente
del grupo con malnutriciéon. En el estudio de Bacha y Companioni % se informa un
promedio de 7.1 dientes brotados en las nifias, al afio de edad, lo que se aproxima a
nuestros resultados. En cuanto a la edad en que se completa la denticion decidua
existen diferentes criterios; esta puede culminar desde los 16 hasta los 36 meses. ¢&
17. 136, 189 En el presente estudio, el 91,1% de los nifios de crecimiento normal
completaron su denticibn a los tres afios de edad, mientras que en el grupo
malnutrido se manifestaron los efectos del retardo de la erupcién, pues solo el 76.32
% de ellos completaron su denticion en igual periodo. Estos resultados pueden
explicarse si se tiene en cuenta que el desarrollo dentario comprende la
mineralizacion y la erupcion, y que ambos procesos se inician en el periodo de
desarrollo prenatal, cuyas variaciones son discernibles e involucran relaciones
estructurales y espaciales con el tiempo; por tanto, si la formacion dentaria es un
proceso continuo, no es sorprendente observar los paralelos entre la odontogénesis
prenatal y la erupciéon en la etapa posnatal. *’ No obstante, este aspecto del
desarrollo ha sido controversial. Para Rodriguez y Arletaz, ™% la aparicion de los
dientes en la cavidad bucal esta asociada a la altura, peso y circunferencia cefalica,
es decir, al crecimiento fisico, lo cual se ajusta a nuestros resultados; sin embargo,
para Hatton, citada por Moyers, ™ la herencia influye en un 78% vy el efecto de los

factores ambientales solo ocurre en un 22%. Segln Aguila, ® la denticién temporal
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no se afecta por la desnutricion de manera importante, como lo es la talla y otros
indicadores somaticos, lo que limita su similitud con los resultados del presente
estudio, aunque el propio autor confirma que se han encontrado correlaciones
positivas entre el bajo peso al nacer y el brote de los dientes temporales; esto apoya
nuestros resultados, al igual que los estudios de Vaillard y col, “™ quienes
correlacionaron el peso y la estatura con la erupcion dental de manera positiva en el
36 % de la muestra, algo superior en el sexo femenino (46% para el peso y 48% para
la talla); para ellos el estado de la erupcion debe considerarse como un indicador
evaluativo del crecimiento y desarrollo, lo que es también concordante con la
hipotesis planteada en la presente investigacion y los resultados obtenidos.

En la denticion permanente, fueron evaluados dos momentos: a los ocho y 15 afios
de edad. En la primera de ella, si seguimos las tablas promedios, deben haber
brotado los primeros molares y los incisivos superiores e inferiores. De esta manera,
ha ocurrido en el 66,22 % de nifios normales y en el 44,74% de los malnutridos. Ya
a los 15 afos debid haberse establecido la denticidbn permanente (a excepcion de los
terceros molares), y puede verse que en el 94,74% de los nifios malnutridos asi se
comporta, mientras que en los pertenecientes al grupo control se manifiesta en un
93.33 %. Véase que aunque existieron diferencias entre los grupos, estas no fueron
tan marcadas como en la denticion temporal. Podemos entonces resumir lo
encontrado en esta variable, planteando que la malnutricién fetal puede afectar la
erupcion dental de manera mas notable en la denticion temporal, y este resultado es
comprensible si recordamos el periodo de formacion y desarrollo dentario, y su
ocurrencia en el periodo critico de actuacion de los factores externos. El desarrollo
de la denticion temporal tiene lugar durante el periodo prenatal; al nacimiento los
incisivos han completado el 60-80% de la corona, los caninos en un 30% mientras
gue las coronas de los dientes permanentes se forman en el periodo posnatal; el
primer molar permanente inicia su calcificacion al nacimiento y para el resto de los
gérmenes dentarios tiene lugar durante el periodo de denticion temporal. 7172
Finalmente, se ha considerado que el estudio ser& mas completo si se incluyen,
ademas de todos los sucesos de crecimiento y desarrollo hasta aqui explicados y

gue revelan la expresion de la malnutricion en las proporciones corporales y en el
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complejo craneofacial, una sencilla valoracion de la calidad y textura de los tejidos
dentarios, sin grandes pretensiones; se muestra en la tabla 40 la distribucion de
caries en ambas denticiones, por grupos estudiados, y puede constatarse que las
diferencias son obvias: a los tres afios de edad el porciento de dientes sanos en los
malnutridos fue muy inferior respecto a los nifios normales. En la denticion
permanente también encontramos un franco predominio de dientes sanos en el
grupo control, y en los enfermos por caries el 50% presentd una frecuencia superior
a tres caries, contra un 20% en el grupo control. Esto nos lleva a plantear que existe
cierta responsabilidad de la malnutricion en la resistencia del individuo a la caries
dental, con independencia de los demas factores que determinan su incidencia
relacionados con los microorganismos, la susceptibilidad del huésped, las
caracteristicas de la dieta rica en azucares e hidratos de carbono, la higiene bucal y
otros. @™, a lo cual estan expuestos con igual probabilidad ambos grupos. Los
estudios de Erum, % Blakstrom, “* Quifiénez, 2006 “’¥ Papa Celin, % Quifiénez,
2008 “™  Tufino, *® Chaves y col, ™ concuerdan con los resultados de esta
investigacion y abogan por la influencia del factor nutricional; sin embargo, llama
nuestra atencidon que muchas investigaciones de esta naturaleza no toman en cuenta
el factor nutricional como riesgo para la aparicion de esta enfermedad, entre ellos
Hidalgo Gato, ™ Nelson, ® y Campododnico; “™ este ultimo autor, aunque estudio la
malnutricion como riesgo para desarrollar caries en nifios menores de 13 afios de
edad, y cita a Alvarez (1988) y a Eguren (1989) quienes informaron mayor nimero de
caries en niflos con retardos del crecimiento, no nos deja claro su punto de vista, ya
gue a pesar de haber obtenido un 91,4% de caries en la denticién temporal con una
media de 5,7 caries por nifios afectados y un 36,8% en denticion permanente,
concluye afirmando que no pudo observar la influencia de la malnutricién en la alta
prevalencia de caries, lo cual se puede atribuir a los criterios asumidos para el
diagnéstico de la malnutricién, pues para ellos la malnutricion se cataloga como la
alimentaciéon desordenada y prevalente de hidratos de carbonos. Segun Vellini @ la
maduracion y la mineralizacion de los tejidos duros de los dientes antes del
nacimiento dependen del metabolismo intrauterino, pues parte del calcio transferido

para el feto se almacena en el esqueleto materno, y durante el embarazo el calcio
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atraviesa la barrera placentaria y se deposita en los tejidos dentarios en formacion; la
carencia de vitamina A puede afectar el metabolismo de las células del epitelio
interno (ameloblastos) e interfiere en el sistema enzimatico de estas; normalmente
los ameloblastos secretan sustancias necesarias para la formacién del esmalte, pero
cuando la vitamina A esta ausente, los ameloblastos no se diferencian y no ocurre la
elaboracion normal de la dentina, que es perturbada ademas por el déficit de
Vitaminas C y D. Por tanto, los gérmenes dentarios en formacion son sensibles a las
restricciones nutritivas, y se asevera que todas las deficiencias nutritivas pueden
producir disturbios en la amelogénesis, en tanto el diente sera mas propenso a las
lesiones cariosas, tal como ha sucedido en los casos estudiados. Estamos en
concordancia con lrutagoyena y col, “8 quienes sefialan que la determinacion del
riesgo de caries es dificil debido a la existencia de complejas interacciones entre
multiples factores; no obstante, es cierto también lo planteado internacionalmente
respecto a que la poblacion de mayor riesgo es aquella de bajo nivel socioeconémico
y educacional, factores que obviamente se relacionan con el estado nutricional.
Esta afirmacion se ratifica en lo informado por Meghashyam y col. 8 quienes
estudiaron la presencia de caries dental y las necesidades de tratamiento de los
nifios en las comunidades de pescadores al sur de la India. Ellos encontraron una
alta prevalencia de caries, pues solo eran sanos el 25% de nifios de 0 a 4 afos, el
13,54 % de 5 a 9 afios y el 19,35% en las edades de 10 a 14. Aliaza y Durand @&
efectuaron un diagnéstico de la situacion de salud en las comunidades de Alto
Andinas del Departamento de Ancash-Peru, pertenecientes a zonas de dificil acceso,
alta dispersién poblacional y gran pobreza, y resulté ser la caries la enfermedad mas
prevalente, asi como el alto indice de desnutricién. Vaisman y Martinez ®®® dan gran
énfasis al asesoramiento dietético para el control de las caries en nifios; para ellos la
ingesta de carbohidratos, junto a la higiene bucal deficiente son los factores
fundamentales, lo cual no negamos; sin embargo, considerando los resultados
obtenidos, creemos conveniente que, ademas de las recomendaciones sobre la
frecuencia de comidas, la concentracion de sacarosa, la cantidad de carbohidratos y
otros, que proponen en la etapa posnatal de la vida, pudieran ser reforzadas si se

tiene en cuenta también el periodo prenatal, desde entonces se crearia un 6rgano
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dentario mas “fuerte”, capaz de resistir el embate del resto de los factores muy bien
identificados con el alto grado de infeccion por Streptococcus mutans, por los
lactobacilos, por la baja capacidad amortiguadora de la saliva, por el flujo y la
viscosidad salival, y los ya mencionados, entre otros, todo lo cual redundaria en
obtener una calidad y textura éptima en los tejidos dentales. El conocimiento
aportado, en este sentido, esta a tono con las politicas y estrategias del sistema de
salud cubano. El concepto de riesgo ocupa un lugar central en la atencion primaria
de salud, cuyas ideas han surgido precisamente para determinar las posibilidades
de predecir un acontecimiento, tanto en la enfermedad como en la salud, lo que
ofrece un instrumento para mejorar la eficacia en la salud bucal y sus decisiones
sobre el establecimiento de prioridades, en tanto que todas las acciones de
promocion y prevencion deben dirigirse a los riesgos; “® los resultados aqui
expuestos han determinado, sin dudas, que la malnutricion fetal es un riesgo para la
salud bucodental, sin olvidar su particular influencia en la pérdida de longitud de las
arcadas Y el espacio disponible para la correcta alineacion dentaria y armonia de la
oclusion, estética y funcionalmente.

Por todo ello, haciendo una generalizacion a partir de todo el analisis efectuado
sobre los datos del crecimiento fisico, craneofacial y de la denticion mediante el
seguimiento longitudinal durante 20 afios de un grupo de nifios con diferencias en el
crecimiento, nos es facil ratificar lo expresado por Oliva, ™ quien define el
crecimiento fetal normal como aquel que resulta de una division y crecimiento celular
sin interferencias, y que tiene como producto un recién nacido a término, con su
potencial genético expresado totalmente, mientras que el bajo peso al nacer es la
consecuencia de un insuficiente mecanismo de desarrollo intrauterino fetal con alto
riesgo de trastornos del desarrollo a largo plazo y dependiente de los insuficientes
nutrientes aportados por la circulacion materna; asi pues, para todos, el principal
objetivo es promover la salud y el desarrollo normal y completo del individuo, con
una nueva concepcion para el mejoramiento de la calidad de vida, seguros de que el
patron general del desarrollo posnatal es una prolongacion de lo logrado en el

periodo prenatal.
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CONCLUSIONES
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El estado nutricional de los nifios nacidos con bajo peso por malnutricion fetal
se muestra significativamente inferior a los nifios con crecimiento intrauterino
normal, en tanto su crecimiento y desarrollo no se recupera, incluso, hasta la
etapa pospuberal. Los indices peso-edad, talla--edad, peso-talla e indice de

masa corporal asi lo confirman.

Todas las variables antropométricas, ya sean del crecimiento fisico general,
faciales, craneales e intrabucales presentan diferenciacion altamente
significativa entre los grupos y en todos los momentos investigados, con

valores inferiores para el grupo de nifios con malnutricion fetal.

La diferenciacion por género se constaté igualmente, con predominio de los
valores en los masculinos del grupo control para casi todas las variables y
momentos; sin embargo, fue un hallazgo que estos fueran los mas afectados

por la malnutricién.

La erupcion dentaria retardada fue mas evidente en el grupo de malnutridos,

con mayores diferencias para la denticion temporal.

La caries dental afect6 con mayor frecuencia al grupo malnutrido en ambas

denticiones.
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RECOMENDACIONES

El reconocimiento de la necesidad de estudiar el crecimiento y desarrollo no merece
discusion; este trabajo ofrece una serie de resultados que pueden ser Utiles, no solo
para los Ortodontistas, sino para los Estomatdlogos Generales Basicos, los
especialistas en Estomatologia General Integral, Ginecoobstetras, Neonatologos,
Pediatras, Médicos Generales Integrales, a fin de acoger la idea de que el momento
de “actuar”, est4 en el periodo de crecimiento y desarrollo fetal, y solo asi estaremos

cumpliendo el precepto de “una verdadera prevencion “, y como dijera John Milton:
“La nifiez muestra al hombre como la mafiana muestra el dia”

Por todo ello recomendamos:

-Aplicar estos conocimientos a la practica diaria, con caracter multidisciplinario e

integrador. En Ortodoncia se necesita perfeccionar los métodos de evaluacion del

crecimiento, se debe considerar el factor nutricional con igual importancia que los

factores genéticos en el diagnostico etioldégico y morfopatogénico y es preciso

enriquecer el diagndéstico con el empleo de los valores antropométricos de las

variables faciales, craneales e intraorales.

-Continuar desarrollando investigaciones en este campo.

-Estudiar el comportamiento social, el aprendizaje y los efectos manifiestos en otras

enfermedades sistémicas.

-Incorporar estos resultados a los contenidos de las asignaturas y disciplinas de las

diferentes carreras de las Ciencias Médicas.
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ANEXO 1

FICHA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:

Madre ------mmmm e e
Primer apellido Segundo Apellido Nombre

Ndmero de orden------- Carné de identidad-------------=-===-meceeeeeeev

Area de Salud-----------===mmmcmmmemmeeeeeeeee ,

Direccion PartiCular------=-===-====mmm e _

RECIEN NACIAO  ~-m-mmmmmmmm oo oo e
Primer apellido Segundo Apellido Nombre

Fecha de nacimiento-------------------- Fecha de Medicion------------------------

Edad Gestacional----------=====seun- SEXQ----mmmmmmmmmmmme

Antecedentes del Embarazo:
Crecimiento Intrauterino normal -------------

Crecimiento Intrauterino Retardado---------

Mediciones Antropométricas Generales-
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Faciales Craneales

Didametro Bicigomatico---------------- Diametro Anteroposterior Cabeza---------
Didmetro Bigoniaco--------------------- Diametro transverso Cabeza-------------
Anchura Orbitaria D---------- R Altura de la Cabeza------------------------

Anchura Interorbitaria------------------

Anchura Frontal Minima---------------

Altura de la nariz-------------------------

Altura Nasion—-Menton------------------

NUmero de Dientes Presentes a los Seis Meses  --------------
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ANEXO 2

FICHA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

(Para la etapa de 1y 3 afios)

Ndmero de Orden----------- Grupo Estudio------ Grupo Control----------==--------

Mediciones Antropométricas Craneales y Faciales

Diametro Bicigomatico--------------- Altura de la Nafiz--------=-m-mmmmmmmemememev
Didmetro Bigoniaco ------------- Altura Nasion MentOn----------------------
Anchura Orbitaria D---------- e Didmetro Anteroposterior Cabeza --------
Anchura Interorbitaria---------------- Diametro transverso Cabeza-------------
Anchura Frontal Minima------------------ Altura de la Cabeza----------m-mcmmemememe-
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Andlisis de la Denticién Temporal

Erupcion Dental. Dientes Presentes

Superior Inferior

Si No Si No
IC s s e e
] e
PM - s e
C e e e e
SM - e s e

Analisis de la textura

NUmero de dientes Cariados--------- Obturados

Hipoplasias de Esmalte-------
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ANEXO 3

FICHA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

(Para los 8 afios de edad)

Ndmero de Orden----------- Grupo Estudio------ Grupo Control----------==--------

Mediciones Antropométricas Craneales y Faciales

Diametro Bicigomatico--------------- Altura de la Nafiz--------=-m-mmmmmmmemememev
Didmetro Bigoniaco ------------- Altura Nasion MentOn----------------------
Anchura Orbitaria D---------- e Didmetro Anteroposterior Cabeza --------
Anchura Interorbitaria---------------- Diametro transverso Cabeza-------------
Anchura Frontal Minima------------------ Altura de la Cabeza----------m-mcmmemememe-
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Estado de la Denticiéon Permanente (Erupcion dentaria)
Dientes Presentes

Superiores: PM-----IC------ IL------ PPM-----SPM------ C------ SM---------
Inferiores: PM-----IC----IL------ C------ PPM----SPM------ SM--------
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ANEXO 4

FICHA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

(Para la etapa de 15 y 20 afios de edad)

Ndmero de Orden----------- Grupo Estudio------ Grupo Control-------=====-=------

Mediciones Antropométricas Craneo-Faciales

Didmetro Bicigomatico--------------- Altura de la Nariz---------------=-=-=--=----
Diametro Bigoniaco ------------- Altura Nasion Mentén----------------------
Anchura Orbitaria D---------- |---meme-- Diametro Anteroposterior Cabeza -----
Anchura Interorbitaria---------------- Diametro transverso Cabeza-------------
Anchura Frontal Minima------------- Altura de la Cabeza------------------------

Dimensiones Intraorales:

Ancho intercaninos ---------- Anchura de: 4---4  -------- S 6—6------- cms.
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Estado de la Denticion Permanente
Dientes Presentes

Superiores: PM-----IC------ IL------ PPM-----SPM------ C------ SM----=----
Inferiores: PM-----1C----IL------ C------ PPM----SPM------ SM--------

Analisis de la textura

Dientes Cariados------- Obturados------- Extraidos----------- Total----mn---
Hipoplasias de Esmalte-----------

Tratamiento ortodontico recibido. NO----- Sl------
3T —

(Aclarar posibles influencias sobre el ancho maxilar)
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ANEXO 5

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Informacién a los participantes de la investigacion. (Los padres y los nifios en las

ultimas etapas).

El objetivo de esta investigacion es determinar si existe relacion entre la malnutricion
sufrida durante el embarazo, con el bajo peso al nacer y el desarrollo durante las
diferentes etapas de sus vidas, por lo que durara varios afios. Para ello se les
realizaran una serie de mediciones en la cara y la cabeza, y ademas de tomarle el
peso y la talla se efectuara un examen bucal sencillo, para contar el nimero de
dientes y detectar aquellos afectados por caries. Necesitamos de su cooperacion
siempre gue sea citado y de antemano le agradecemos su contribucién por colaborar
con el desarrollo de la ciencia en beneficio de la salud.

No obstante Ud tiene el derecho a decidir su participacion y abandonarla si asi lo

estimara.

Consentimiento Informado.
Yo: expreso mi conformidad de
participar en la investigacion que realiza y

Para que asi conste firmo este documento.

Nombre, apellidos y firma de padres

Fecha

Nombre, apellidos y firma de nifio

124



Tabla 1. Estructura de la muestra por sexos.

Sexo * Grupo

TABLAS Y GRAFICOS

Grupo
Malnutridos Control Total
Sexo Femenino Cantidad 20 22 42
% en el Grupo 52.6% 48.9% 50.6%
Masculino Cantidad 18 23 41
% en el Grupo 47.4% 51.1% 49.4%
Total Cantidad 38 45 83
% en el Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
Test chi-cuadrado
Sig. exacta
Valor gl (2 colas)
Chi-cuadrado de Pearson 115 827
Test exacto de Fisher 827
N 83
Gréfico 1. Estructura de la muestra por sexos.
Grupo
W Malnutridos
@ Control
o
3
n
0 5 10 15 20 2I5
Cantidad
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Tabla 2. Comparacion del peso entre los grupos, en cada momento.

Grupos Media Desv.Est. Cuadrado Medio F Sig.

Peso (kg) al nacer Control 3.53 .53 45.759 250.759 .000
Malnutridos 2.04 .26

Peso alos 3 meses Control 6.42 .64 80.563 262.533 .000
Malnutridos 4.44 43

Peso a los 6 meses Control 8.28 .92 86.958 151.320 .000
Malnutridos 6.22 .50

Peso al afio Control 12.50 1.20 448.695 518.939 .000
Malnutridos 7.84 44

Peso a los 3 afios Control 17.68 1.37 716.468 661.420 .000
Malnutridos 11.78 .36

Peso a los 8 afios Control 27.58 1.41 1374.554 1088.585 .000
Malnutridos 19.41 .64

Peso a los 15 afios Control 58.66 8.53 3582.808 53.932 .000
Malnutridos 45.47 7.67

Peso a los 20 afios Control 65.94 10.45 4812.722 59.980 .000
Malnutridos 50.65 6.77

Grafico 2. Comparacion del peso entre los grupos, en cada momento.
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Tabla 3. Comparacion del peso entre los sexos en cada grupo.

Peso en kg. en grupo de control

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

Peso (kg) al nacer Femenino 3.43 167.000 .051
Masculino 3.64

Peso a los 3 meses Femenino 6.39 247.000 .897
Masculino 6.45

Peso a los 6 meses Femenino 8.20 251.500 .978
Masculino 8.36

Peso al afio Femenino 12.43 229.000 .593
Masculino 12.57

Peso alos 3 afios Femenino 17.54 190.000 155
Masculino 17.81

Peso a los 8 afios Femenino 27.44 227.000 562
Masculino 27.71

Peso a los 15 afios Femenino 57.46 200.500 .238
Masculino 59.81

Peso alos 20 afios Femenino 64.29 196.500 .203
Masculino 67.51

Peso en kg. en grupo de malnutridos

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

Peso (kg) al nacer Femenino 2.07 152.500 429
Masculino 2.01

Peso a los 3 meses Femenino 4.44 169.000 .756
Masculino 4.45

Peso a los 6 meses Femenino 6.07 122.000 .091
Masculino 6.39

Peso al afio Femenino 7.81 153.500 447
Masculino 7.86

Peso a los 3 afios Femenino 11.87 129.500 143
Masculino 11.68

Peso a los 8 afios Femenino 19.33 147.000 342
Masculino 19.51

Peso alos 15 afios Femenino 42.44 94.500 .011
Masculino 48.84

Peso alos 20 afios Femenino 47.24 36.000 .000
Masculino 54.44
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Gréfico 3. Percentiles y curvas de crecimiento del peso (sexo femenino).

Media del peso (kqg)

Com paracion con percentiles para sexo fem enino
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Grafico 4. Percentiles y curvas de crecimiento del peso (sexo masculino).
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Tabla 4. Comparacion de la talla entre los grupos, en cada momento.

Grupos Media Desv.Est. Cuadrado medio F Sig.

Talla (cm) al nacer Control 50.63 1.04 286.964 136.952 .000
Malnutridos 46.90 1.82

Talla los 3 meses Control 60.06 2.35 642.426 141.842 .000
Malnutridos 54.47 1.83

Talla alos 6 meses Control 66.30 2.09 666.786 206.514 .000
Malnutridos 60.61 1.36

Talla al afio Control 76.59 .88 1142.089 309.849 .000
Malnutridos 69.14 2.67

Talla a los 3 afios Control 96.70 2.76 3363.019 462.747 .000
Malnutridos 83.92 2.62

Talla a los 8 afios Control 125.42 2.49 3475.310 297.688 .000
Malnutridos 112.44 4.26

Talla a los 15 afios Control 159.97 5.01 3190.965 84.877 .000
Malnutridos 147.52 7.24

Talla a los 20 afios Control 172.80 8.11 3982.099 73.620 .000
Malnutridos 158.90 6.34

Grafico 5. Comparacion de la talla entre los grupos, en cada momento.
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Tabla 5. Comparacion de la talla entre los sexos en cada grupo.

Talla en cm. en grupo de control

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

Talla (cm) al nacer Femenino 50.36 164.000 .038
Masculino 50.88

Talla a los 3 meses Femenino 60.08 242.500 817
Masculino 60.04

Talla a los 6 meses Femenino 66.15 233.500 .661
Masculino 66.44

Talla al afio Femenino 76.58 242 .500 .818
Masculino 76.60

Talla a los 3 afios Femenino 96.92 221.000 A74
Masculino 96.49

Talla a los 8 afios Femenino 124.94 201.500 247
Masculino 125.89

Talla a los 15 afios Femenino 160.20 216.500 414
Masculino 159.75

Talla a los 20 afios Femenino 168.24 44.000 .000
Masculino 177.16

Talla en cm. en grupo de malnutridos

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

Talla (cm) al nacer Femenino 46.73 160.000 567
Masculino 47.08

Talla a los 3 meses Femenino 54.42 166.500 .701
Masculino 54.54

Talla a los 6 meses Femenino 60.27 127.500 127
Masculino 60.98

Talla al afio Femenino 69.14 166.000 .691
Masculino 69.15

Talla a los 3 afios Femenino 84.03 161.500 .598
Masculino 83.81

Talla a los 8 afios Femenino 112.20 174.000 .868
Masculino 112.71

Talla a los 15 afos Femenino 146.75 173.500 .857
Masculino 148.39

Talla a los 20 afios Femenino 155.34 63.000 .000
Masculino 162.85
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Gréfico 6. Percentiles y curvas de crecimiento de la talla (sexo femenino).

Media de latalla (em)

Com paracién con percentiles para sexo fem enino

200
180
160 -
140 ~
120
100 ~
80 S
60
40 ~ — — — —
Alnacer |3 Meses [6Meses| 1Afc | 3 Afos | 8 Afos | 15 Ados | 20 Afos
-—#--3% 4838 554 633 672 842 1125 1448 1460
-—--10% 504 570 651 692 86.7 1162 148 4 1495
50% 538 606 690 7356 921 1241 1560 1570
90% 572 642 729 778 974 1320 1605 1645
% 97% 5848 658 47 798 100.0 1357 1672 168.0
—— Caontrol 504 601 66.1 76.6 96.9 1249 1602 1682
—+—Malnutridos | 467 544 603 691 840 1122 146.7 1653

Edad (Momento)

Grafico 7. Percentiles y curvas de crecimiento de la talla (sexo masculino).

Media de latalla {cm)

Comparaciéon con percentiles para sexo masculino

200 ~

180 ~

160

140 ~

120 ~

100

80 ~

60

40
Al nacer|3 Meses|6 Meses| 1 Afo | 3 Afios | 8 Afcs [15 Afios |20 Afios
- —4--3% 486 560 64 4 665 850 | 1130 | 1448 | 1570
--m—--10% 503 578 663 704 876 | 1167 | 1602 | 1608
A0% 540 616 704 745 930 | 12456 | 1616 | 1692
90% 77 G54 745 766 984 | 1323 | 1730 | 17756
-—#--97% 594 672 76.4 805 | 1010 | 1360 | 1783 | 1814
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Edad (Momento)
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Tabla 6. Comparacion de la Circunferencia Cefalica entre los grupos, en cada
momento.

Grupos Media Desv.Est. Cuadrado medio F Sig.

C. Cefélica (cm) al nacer Control 34.98 1.16 160.920 90.517 .000
Malnutridos 32.18 151

C. Cefélica a los 3 meses Control 40.47 1.64 139.161 57.041 .000
Malnutridos 37.87 1.47

C. Ceféalica a los 6 meses Control 43.12 1.34 142.680 104.949 .000
Malnutridos 40.49 .92

C. Cefdlica al afio Control 48.36 1.47 112.534 80.023 .000
Malnutridos 46.02 72

C. Cefélica a los 3 afios Control 50.28 1.49 120.432 81.031 .000
Malnutridos 47.86 .78

C. Cefélica a los 8 afios Control 51.93 1.13 68.536 76.633 .000
Malnutridos 50.10 .66

C. Cefélica a los 15 afios Control 55.15 .98 49.621 29.165 .000
Malnutridos 53.59 1.61

C. Cefélica a los 20 afios Control 56.95 .66 49.931 37.255 .000
Malnutridos 55.39 1.55

Grafico 8. Comparacion de la Circunferencia Cefélica entre los grupos, en cada
momento.

60 Grupos
. Control
[l Mainutridos

Media de la C. Cefalica (cm.)

Al nacer 6 meses 3 afios 15 afios
3 meses 1 afio 8 afios 20 afios

Momentos
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Tabla 7. Comparaciéon de la circunferencia cefalica entre los sexos en cada
grupo.

Circunferencia Ceféalica en cm. en grupo de control

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

C. Cefélica (cm) al nacer Femenino 34.59 128.500 .004
Masculino 35.35

C. Cefélica a los 3 meses Femenino 40.38 225.500 539
Masculino 40.56

C. Cefélica a los 6 meses Femenino 43.01 219.000 446
Masculino 43.23

C. Cefélica al afio Femenino 47.40 62.500 .000
Masculino 49.27

C. Cefalica a los 3 afios Femenino 49.38 75.000 .000
Masculino 51.14

C. Cefalica a los 8 afios Femenino 51.20 70.500 .000
Masculino 52.62

C. Cefalica a los 15 afios Femenino 55.01 167.000 .050
Masculino 55.27

C. Cefélica a los 20 afios Femenino 56.49 63.000 .000
Masculino 57.39

Circunferencia Cefalica en cm. en grupo de malnutridos

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

C. Cefélica (cm) al nacer Femenino 31.89 146.500 .335
Masculino 32.50

C. Cefalica a los 3 meses Femenino 37.66 159.500 .557
Masculino 38.11

C. Cefélica a los 6 meses Femenino 40.18 93.500 .010
Masculino 40.84

C. Cefélica al afio Femenino 46.00 173.500 .856
Masculino 46.04

C. Cefélica a los 3 afios Femenino 47.83 172.500 .834
Masculino 4791

C. Cefalica a los 8 afios Femenino 50.04 166.000 .691
Masculino 50.17

C. Cefalica alos 15 afios Femenino 53.57 170.500 .789
Masculino 53.62

C. Cefélica a los 20 afios Femenino 55.49 173.500 .857
Masculino 55.29
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Gréfico 9. Percentiles y curvas de crecimiento de la circunferencia cefélica
(sexo femenino).

Media de la C. Cefalica {cm)

Comparacién con percentiles para sexo femenino
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Edad (Momento)

Gréfico 10. Percentiles y curvas de crecimiento de la circunferencia cefélica
(sexo masculino).

Media de la C. Cefalica {(cm)

Comparacion con percentiles para sexo masculino
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Tabla 8. Andlisis lineal discriminante (DLA) de las variables generales por
grupos.

Lambda de Wilks

F exacto
Lambda Statistic Sig.
.043 346.179 .000
Matriz de estructura
Funcién
Peso a los 8 afos 773
Talla a los 8 afios 404
Peso (kg) al nacer 371
Talla a los 20 afio$ .328
Talla a los 15 afios 216
Peso a los 15 afios? 214
C. Cefalica a los 8 afios® .210
Peso alos 20 afos? .204
C. Cefalica a los 20 afios? 152
C. Cefalica a los 15 afios 127
C. Cefalica (cm) al nacer .087
Talla (cm) al nace? .082

a. Esta variable no se us6 en la funcién discriminante.

Coeficientes de la funcion candnica discriminante

Funcién
Peso (kg) al nacer 1.030
Peso a los 8 afios 717
Talla a los 8 afios .097
Talla a los 15 afios .036
C. Cefélica alos 15 afios 191
(Constantd) -47.629

Valores de la funcién en los centroides de grupos:
Control=4.304 Malnutridos=-5.097

Resultados de la clasificacion?

Grupos predichos
Grupos reales Control Malnutridos Total
Cantidad Control 45 0 45
Malnutridos 0 38 38
% Control 100.0 .0 100.0
Malnutridos .0 100.0 100.0

a. % de casos agrupados correctamente (exactitud de la prediccion) = 100%
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Grafico 11. Arbol de decision (DT) de los grupos por las variables generales.

Grupos

Node 0
Category % n
B Malnutridos  45.8 38

B Malnutridos B Control 54.2 45
u Control Total 100.0 83

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

df1=1, df2=81

<=22.0 >22.0

Node 1 Node 2
Category % n Category % n

B Malnutridos 100.0 38 B Malnutridos 0.0 0
B Control 00 0 B Control 100.0 45

Total 45.8 38 Total 54.2 45

Resultados de la clasificacion

Grupos predichos

Porciento de

casos bhien
Grupos reales Control Malnutridos clasificados
Control 45 100.0%
Malnutridos 0 38 100.0%
Porcentaje general 54.2% 45.8% 100.0%
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Grafico 12. Relacion

Control

entre Peso y Talla por grupos, en diferentes momentos.

Malnutridos

Peso (kg) al nacer

Peso (kg) al nacer = -8.38 + 0.24 * TNac
R-Square = 0.22
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R-Square = 0.03
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Peso a los 15 afios = -25.26 + 0.52 * T15A
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Peso a los 15 afios = -11.14 + 0.38 * T15A
- R-Square = 0.13
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Tabla 9. Comparacién del indice de Masa Corporal entre los grupos, en cada
momento.

Grupos Media Desv.Est. Cuadrado Medio F Sig.

IMC al nacer (kg/m2)  Control 13.77 1.88 407.384 147.244 .000
Malnutridos 9.32 1.36

IMC alos 3 meses Control 17.84 1.85 162.831 47.920 .000
Malnutridos 15.03 1.83

IMC a los 6 meses Control 18.83 1.80 71.561 26.117 .000
Malnutridos 16.96 1.46

IMC al afio Control 21.33 2.09 486.464 139.440 .000
Malnutridos 16.47 1.57

IMC a los 3 afios Control 18.96 1.87 98.240 39.503 .000
Malnutridos 16.77 1.14

IMC a los 8 afios Control 17.55 1.05 93.057 67.689 .000
Malnutridos 15.42 1.31

IMC alos 15 afios Control 22.92 3.21 82.182 7.388 .008
Malnutridos 20.93 3.48

IMC a los 20 afios Control 22.05 2.96 81.318 10.732 .002
Malnutridos 20.07 2.48

Grafico 13. Comparacion del indice de Masa Corporal entre los grupos, en
cada momento.

257 Grupos
[l control
B Malnutridos
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Momentos
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Tabla 10. Comparacién del indice de Masa Corporal entre los sexos en cada

grupo.
IMC en kg/m2 en grupo de control
U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

IMC al nacer (kg/m2) Femenino 13.4674 187.000 136
Masculino 14.0536

IMC a los 3 meses Femenino 17.7748 243.500 .835
Masculino 17.8958

IMC a los 6 meses Femenino 18.7132 239.000 761
Masculino 18.9347

IMC al afio Femenino 21.2003 237.000 723
Masculino 21.4444

IMC a los 3 afios Femenino 18.7347 217.000 424
Masculino 19.1664

IMC a los 8 afios Femenino 17.5953 247.000 .902
Masculino 17.5007

IMC alos 15 afios Femenino 22.4018 186.000 132
Masculino 23.4210

IMC a los 20 afios Femenino 22.6493 194.500 .188
Masculino 21.4816

IMC en kg/m2 en grupo de malnutridos
U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

IMC al nacer (kg/m2) Femenino 9.5427 174.000 874
Masculino 9.0732

IMC a los 3 meses Femenino 15.0581 166.000 .696
Masculino 14.9890

IMC a los 6 meses Femenino 16.7423 160.000 .568
Masculino 17.2076

IMC al afio Femenino 16.4351 164.000 .654
Masculino 16.5000

IMC a los 3 afios Femenino 16.8553 170.000 .784
Masculino 16.6788

IMC a los 8 afios Femenino 15.4315 171.000 .806
Masculino 15.4108

IMC a los 15 afios Femenino 19.6888 104.500 .027
Masculino 22.2995

IMC a los 20 afios Femenino 19.6088 115.000 .059
Masculino 20.5736
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Grafico 14. Percentiles y curvas de variacion del indice de Masa Corporal (sexo

femenino).
Comparacion con percentiles para sexo femenino
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-—e- 3% 109 16 135 140 135 129 157 17.0
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-—%--07% 235 249 230 22 1 199 205 252 27.9
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Grafico 15. Percentiles y curvas de variacion del indice de Masa Corporal (sexo
masculino).

Media del IMC (kg/m2)

Comparacién con percentiles para sexo masculino
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Grafico 16. Fluctuaciones del indice de Masa Corporal por grupo y sexo.

Sexo Femenino

Grupo de Control

Sexo Masculino

N 8A 3M 3A 6M 1A 15A 20A N 8A 3M 6M 3A 20A 1A 15A

N - N -

8A | * 8A | * -

M| * - - M| * -

3A [ * - - - 6M | * * - -

6M | * * - - - 3A | * - - -

1A * * * * * _ 20A * * * * * _
15A | * * * * * _ - 1A * * * * * _ _
20A * * * * * _ _ _ 15A * * * * * _ _ _

Grupo de Malnutridos
Sexo Femenino Sexo Masculino
N 3M 8A 1A 3A 6M 20A 15A N 3M 8A 1A 3A 6M 20A 15A

N - N -

3M * - 3M *

8A | * - - 8A | * - -

N 1A | * - - -

3A * * * - _ 3A * * * * _

6M * * * - - - 6M * * * * - -
20A * * * _ - 20A * * * * * _
15A * * * _ _ _ 15A * * * * * _ -

El orden de las filas y columnas corresponde al orden de los rangos segun el test de Friedman.
Con * estan marcadas las diferencias honestamente significativas al nivel de 0.05/7=0.0071

Grupo de Control

Sexo Femenino Sexo Masculino
N 3M 6M 1A 3A 8A 15A 20A N 3M 6M 1A 3A 8A 15A 20A
d d
cd cd
c c
bc bc
b b
ab ab
a a
Grupo de Malnutridos
Sexo Femenino Sexo Masculino
N 3M 6M 1A 3A 8A 15A 20A N 3M 6M 1A 3A 8A 15A 20A
d d
cd cd
c c
bc bc
b b
ab ab
a a

El orden de las abcisas en estos gréficos es cronolégico y las diferencias se marcan

en el eje vertical con letas de Hayes: dos momentos no se diferencian si tienen una letra comin

141



Tabla 11. Comparacion del Diametro Bicigomatico entre los grupos en cada
momento.

Cuadrado

Grupos Media Desv.Est. Medio F Sig.

D. Bicigomatico (cm) al nacer Control 8.50 .39 17.783 121.603 .000
Malnutridos 7.57 .38

D. Bicigomatico a los 3 meses Control 9.39 .36 14.308 95.091 .000
Malnutridos 8.56 42

D. Bicigomatico a los 6 meses Control 9.99 .45 12.860 69.847 .000
Malnutridos 9.20 .40

D. Bicigomatico al afio Control 10.20 .36 3.083 30.221 .000
Malnutridos 9.81 .26

D. Bicigomatico a los 3 afios Control 10.68 31 3.970 52.751 .000
Malnutridos 10.24 .22

D. Bicigomatico a los 8 afios Control 11.51 .27 7.180 100.886 .000
Malnutridos 10.92 .27

D. Bicigomatico a los 15 afios Control 12.30 .27 9.656 123.503 .000
Malnutridos 11.61 .29

D. Bicigomatico a los 20 afios Control 13.18 .27 20.086 293.138 .000
Malnutridos 12.19 .25

Grafico 17. Comparaciéon del Diametro Bicigomatico entre los grupos en cada
momento.

Grupos
Il control
Il Malnutridos

Medias del D. Bicigomatico (cm.)

Al nacer3 meses6 meses 1afio 3 aflos 8 afios 15 afios 20 afios

Momentos
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Tabla 12. Comparacion del Diametro Bicigomatico entre los sexos en cada

grupo.
Diametro bicigomético en grupo de control
U de
Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta
D. Bicigomético (cm) al nacer Femenino 8.42 174.500 .074
Masculino 8.58
D. Bicigomético a los 3 meses Femenino 9.36 215.000 .393
Masculino 9.41
D. Bicigomético a los 6 meses Femenino 9.90 181.500 .105
Masculino 10.08
D. Bicigomatico al afio Femenino 10.10 177.000 .084
Masculino 10.29
D. Bicigomatico a los 3 afios Femenino 10.59 174.000 .065
Masculino 10.76
D. Bicigomético a los 8 afios Femenino 11.42 159.500 .029
Masculino 11.59
D. Bicigomaético a los 15 afios Femenino 12.18 125.500 .003
Masculino 12.41
D. Bicigomético a los 20 afios Femenino 13.12 202.500 .252
Masculino 13.23
Diametro bicigomatico en grupo de malnutridos
Ude
Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta
D. Bicigomético (cm) al nacer Femenino 7.53 175.500 .902
Masculino 7.62
D. Bicigomético a los 3 meses Femenino 8.54 175.500 .902
Masculino 8.58
D. Bicigomatico a los 6 meses Femenino 9.14 152.500 427
Masculino 9.26
D. Bicigomético al afio Femenino 9.79 154.500 457
Masculino 9.84
D. Bicigomatico a los 3 afios Femenino 10.20 144.000 .296
Masculino 10.28
D. Bicigomético a los 8 afios Femenino 10.91 173.500 .854
Masculino 10.93
D. Bicigomatico a los 15 afios Femenino 11.64 159.500 .554
Masculino 11.58
D. Bicigomético a los 20 afios Femenino 12.21 178.500 971
Masculino 12.17
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Tabla 13. Comparacion del Diametro Bigoniaco entre los grupos en cada
momento.

Cuadrado

Grupos Media Desv.Est. Medio F Sig.

D. Bigoniaco (cm) al nacer Control 6.64 47 23.896 113.468 .000
Malnutridos 5.57 45

D. Bigoniaco a los 3 meses Control 7.46 .35 8.846 51.978 .000
Malnutridos 6.80 47

D. Bigoniaco a los 6 meses Control 8.15 .35 10.968 85.777 .000
Malnutridos 7.42 .37

D. Bigoniaco al afio Control 8.48 24 8.519 124.505 .000
Malnutridos 7.83 .28

D. Bigoniaco a los 3 afios Control 8.83 .16 7.302 177.898 .000
Malnutridos 8.24 .25

D. Bigoniaco a los 8 afios Control 9.42 24 5.500 135.816 .000
Malnutridos 8.90 15

D. Bigoniaco a los 15 afios Control 10.37 .20 17.999 348.615 .000
Malnutridos 9.43 .26

D. Bigoniaco a los 20 afios Control 10.89 14 19.062 457.509 .000
Malnutridos 9.93 .26

Gréafico 18. Comparaciéon del Diametro Bigoniaco entre los grupos en cada
momento.
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Tabla 14. Comparacion del Diametro Bigoniaco entre los sexos en cada grupo.

Diametro bigoniaco en el grupo de control

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

D. Bigoniaco (cm) al nacer Femenino 6.64 245.000 .861
Masculino 6.64

D. Bigoniaco a los 3 meses Femenino 7.50 231.500 .631
Masculino 7.42

D. Bigoniaco a los 6 meses Femenino 8.19 220.500 465
Masculino 8.12

D. Bigoniaco al afio Femenino 8.49 225.000 .526
Masculino 8.47

D. Bigoniaco a los 3 afios Femenino 8.85 223.000 490
Masculino 8.82

D. Bigoniaco a los 8 afios Femenino 9.38 217.000 416
Masculino 9.45

D. Bigoniaco a los 15 afios Femenino 10.33 195.000 .182
Masculino 10.41

D. Bigoniaco a los 20 afios Femenino 10.80 63.000 .000
Masculino 10.98

Diametro bigoniaco en el grupo de malnutridos

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

D. Bigoniaco (cm) al nacer Femenino 5.51 155.000 472
Masculino 5.63

D. Bigoniaco a los 3 meses Femenino 6.78 171.500 .811
Masculino 6.83

D. Bigoniaco a los 6 meses Femenino 7.42 178.500 971
Masculino 7.43

D. Bigoniaco al afio Femenino 7.85 178.500 971
Masculino 7.82

D. Bigoniaco a los 3 afios Femenino 8.23 179.000 .982
Masculino 8.24

D. Bigoniaco a los 8 afios Femenino 8.89 170.000 .766
Masculino 8.91

D. Bigoniaco a los 15 afios Femenino 9.48 149.500 375
Masculino 9.39

D. Bigoniaco a los 20 afios Femenino 9.97 160.500 574
Masculino 9.89
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Tabla 15. Comparacién de la anchura Orbitaria Derecha entre los grupos en
cada momento.

Cuadrado

Grupos Media Desv.Est. Medio F Sig.

0. Derecha (cm) al nacer Control 2.20 .28 3.578 54.012 .000
Malnutridos 1.79 22

O. Derecha a los 3 meses Control 2.29 27 2.000 24.508 .000
Malnutridos 1.98 .30

O. Derecha a los 6 meses Control 2.54 .34 1.745 13.601 .000
Malnutridos 2.24 .38

O. Derecha al afio Control 2.78 .29 3.446 33.503 .000
Malnutridos 2.37 .36

O. Derecha a los 3 afios Control 2.82 .23 1.652 25.149 .000
Malnutridos 2.54 .28

O. Derecha a los 8 afios Control 2.95 19 .930 21.661 .000
Malnutridos 2.73 22

O. Derecha a los 15 afios Control 3.05 13 211 11.787 .001
Malnutridos 2.95 .14

O. Derecha a los 20 afios Control 3.14 A2 .205 13.767 .000
Malnutridos 3.04 13

Grafico 19. Comparacién de la anchura Orbitaria Derecha entre los grupos en
cada momento.
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Tabla 16. Comparacioén de la anchura Orbitaria Derecha entre los sexos en cada

grupo.
O. Derecha en el grupo de control
U de
Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta
O. Derecha (cm) al nacer Femenino 2.16 214.000 .376
Masculino 2.25
O. Derecha a los 3 meses Femenino 2.23 200.500 .235
Masculino 2.35
O. Derecha a los 6 meses Femenino 2.48 214.000 379
Masculino 2.59
O. Derecha al afio Femenino 277 249.500 941
Masculino 2.79
O. Derecha a los 3 afios Femenino 2.80 246.500 .886
Masculino 2.83
O. Derecha a los 8 afios Femenino 2.94 250.500 .957
Masculino 2.95
O. Derecha a los 15 afios Femenino 3.05 247.000 .890
Masculino 3.05
O. Derecha a los 20 afios Femenino 3.14 239.500 754
Masculino 3.15
O. Derecha en el grupo de malnutridos
U.de
Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta
O. Derecha (cm) al nacer Femenino 1.75 156.500 496
Masculino 1.83
O. Derecha a los 3 meses Femenino 1.94 155.000 471
Masculino 2.03
O. Derecha a los 6 meses Femenino 2.18 142.000 270
Masculino 2.32
O. Derecha al afio Femenino 2.33 156.000 489
Masculino 242
O. Derecha a los 3 afios Femenino 2.50 155.000 468
Masculino 2.58
O. Derecha a los 8 afios Femenino 2.70 153.000 434
Masculino 2.77
O. Derecha a los 15 afios Femenino 2.94 169.000 757
Masculino 2.96
O. Derecha a los 20 afios Femenino 3.04 170.500 778
Masculino 3.06
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Tabla 17. Comparacion de la anchura Orbitaria Izquierda entre los grupos en
cada momento.

Cuadrado

Grupos Media Desv.Est. Medio F Sig.

O. Izquierda (cm) al nacer Control 2.10 21 2.012 45.465 .000
Malnutridos 1.79 22

O. Izquierda a los 3 meses Control 2.15 22 .826 15.983 .000
Malnutridos 1.95 .24

O. Izquierda a los 6 meses Control 2.52 .32 1.254 10.313 .002
Malnutridos 2.27 .38

O. Izquierda al afio Control 2.78 .28 3.307 32.576 .000
Malnutridos 2.38 .36

O. Izquierda a los 3 afios Control 2.86 .23 1.388 22.244 .000
Malnutridos 2.60 27

O. Izquierda a los 8 afios Control 2.98 .15 .826 23.645 .000
Malnutridos 2.78 .22

0. Izquierda a los 15 afios Control 3.08 13 .323 18.245 .000
Malnutridos 2.95 .14

O. Izquierda a los 20 afios Control 3.15 A1 .200 17.087 .000
Malnutridos 3.05 .10

Grafico 20. Comparacioén de la anchura Orbitaria Izquierda entre los grupos en
cada momento.
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O. Izquierda en el grupo de control

U de
Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta
.Izquierda (cm) al nacer ~ Femenino 2.09 243.500 .833
Masculino 211
.Izquierda alos 3 meses Femenino 2.12 214.000 .378
Masculino 2.19
.lzquierda a los 6 meses  Femenino 2.47 232.500 .645
Masculino 2.56
. Izquierda al afio Femenino 2.76 247.500 .904
Masculino 2.80
. Izquierda a los 3 afios Femenino 2.84 242.500 .813
Masculino 2.89
. Izquierda a los 8 afios Femenino 2.97 242.000 .801
Masculino 3.00
.Izquierda alos 15 afios  Femenino 3.07 234.500 677
Masculino 3.09
.lzquierda alos 20 afios ~ Femenino 3.15 248.000 915
Masculino 3.15
0. Izquierda en grupo de malnutridos
Ude
Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta
. Izquierda (cm) al nacer Femenino 1.76 156.500 494
Masculino 1.83
.Izquierda alos 3 meses  Femenino 1.92 152.500 422
Masculino 1.99
.lzquierda alos 6 meses  Femenino 2.18 126.500 116
Masculino 2.37
. Izquierda al afio Femenino 2.31 137.000 .210
Masculino 2.46
. Izquierda a los 3 afios Femenino 2.57 159.000 544
Masculino 2.64
. Izquierda a los 8 afios Femenino 2.75 149.000 .373
Masculino 2.83
. Izquierda a los 15 afos Femenino 2.93 152.000 .398
Masculino 2.98
. Izquierda a los 20 afos Femenino 3.04 153.500 432
Masculino 3.07

Tabla 18. Comparacion de la anchura Orbitaria Izquierda entre los sexos en
cada grupo.
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Tabla 19. Comparacion de la distancia Interorbitaria entre los grupos en cada
momento.

Cuadrado

Grupos Media Desv.Est. Medio F Sig.

Interorbitaria (cm) al nacer Control 1.32 18 373 14.663 .000
Malnutridos 1.19 13

Interorbitaria a los 3 meses Control 1.59 19 460 15.746 .000
Malnutridos 1.44 14

Interorbitaria a los 6 meses Control 1.91 21 .958 21.380 .000
Malnutridos 1.69 21

Interorbitaria al afio Control 2.06 24 .848 16.339 .000
Malnutridos 1.85 21

Interorbitaria a los 3 afios Control 2.14 19 677 21.942 .000
Malnutridos 1.96 15

Interorbitaria a los 8 afios Control 2.18 17 246 10.183 .002
Malnutridos 2.07 .13

Interorbitaria a los 15 afios Control 2.24 A7 .013 473 494
Malnutridos 2.26 .16

Interorbitaria a los 20 afios Control 2.31 21 1.601 32.919 .000
Malnutridos 2.59 .23

Grafico 21. Comparacion de la distancia Interorbitaria entre los grupos en cada
momento.
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Tabla 20. Comparaciéon de la distancia Interorbitaria entre los sexos en cada
grupo.

Interorbitaria en el grupo de control

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

Interorbitaria (cm) al nacer Femenino 1.29 203.500 .259
Masculino 1.35

Interorbitaria a los 3 meses Femenino 1.55 167.500 .047
Masculino 1.62

Interorbitaria a los 6 meses Femenino 1.92 221.000 468
Masculino 1.90

Interorbitaria al afio Femenino 2.02 224.000 511
Masculino 2.09

Interorbitaria a los 3 afios Femenino 2.10 202.500 .249
Masculino 2.18

Interorbitaria a los 8 afios Femenino 2.14 217.500 407
Masculino 221

Interorbitaria a los 15 afios Femenino 2.20 195.500 178
Masculino 2.28

Interorbitaria a los 20 afios Femenino 2.27 200.500 .230
Masculino 2.36

Interorbitaria en el grupo de malnutridos

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

Interorbitaria (cm) al nacer Femenino 1.17 157.500 517
Masculino 1.21

Interorbitaria a los 3 meses Femenino 1.45 163.000 .620
Masculino 142

Interorbitaria a los 6 meses Femenino 1.66 144.000 .289
Masculino 1.73

Interorbitaria al afio Femenino 1.83 160.500 572
Masculino 1.88

Interorbitaria a los 3 afios Femenino 1.96 175.000 .887
Masculino 1.97

Interorbitaria a los 8 afios Femenino 2.06 168.500 734
Masculino 2.08

Interorbitaria a los 15 afios Femenino 2.21 105.500 .025
Masculino 2.32

Interorbitaria a los 20 afios Femenino 254 119.000 .068
Masculino 2.66
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Tabla 21. Comparacién de la anchura Frontal Minima entre los grupos en cada

momento.

Cuadrado

Grupos Media Desv.Est. Medio F Sig.

F. Minima (cm) al nacer Control 7.27 .56 18.075 65.973 .000
Malnutridos 6.33 A48

F. Minima a los 3 meses Control 8.15 A4 16.236 92.621 .000
Malnutridos 7.26 .39

F. Minima a los 6 meses Control 8.90 .37 13.160 75.379 .000
Malnutridos 8.10 A7

F. Minima al afio Control 9.46 31 26.934 221.575 .000
Malnutridos 8.32 .39

F. Minima a los 3 afios Control 10.22 .26 33.761 436.120 .000
Malnutridos 8.94 .30

F. Minima a los 8 afios Control 10.67 .26 25.998 239.760 .000
Malnutridos 9.55 40

F. Minima a los 15 afios Control 11.59 34 23.706 185.824 .000
Malnutridos 10.52 .38

F. Minima a los 20 afios Control 12.27 27 15.381 200.628 .000
Malnutridos 11.40 .28

Grafico 22. Comparacion de la anchura Frontal Minima entre los grupos en

cada momento.
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Tabla 22. Comparacion de la anchura Frontal Minima entre los sexos en cada

grupo.
F. Minima en el grupo de control
U de
Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta
F. Minima (cm) al nacer Femenino 7.17 216.500 412
Masculino 7.36
F. Minima a los 3 meses Femenino 8.13 240.500 .782
Masculino 8.16
F. Minima a los 6 meses Femenino 8.88 226.500 .552
Masculino 8.92
F. Minima al afio Femenino 9.36 154.000 .023
Masculino 9.57
F. Minima a los 3 afios Femenino 10.08 85.000 .000
Masculino 10.36
F. Minima a los 8 afios Femenino 10.51 64.500 .000
Masculino 10.83
F. Minima a los 15 afios Femenino 11.36 39.500 .000
Masculino 11.81
F. Minima a los 20 afios Femenino 12.06 41.500 .000
Masculino 12.46
F. Minima en grupo de malnutridos
U de
Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta
F. Minima (cm) al nacer Femenino 6.24 157.000 .508
Masculino 6.43
F. Minima a los 3 meses Femenino 7.23 173.500 .856
Masculino 7.29
F. Minima a los 6 meses Femenino 8.16 154.500 463
Masculino 8.03
F. Minima al afio Femenino 8.39 156.000 489
Masculino 8.25
F. Minima a los 3 afos Femenino 9.02 139.500 236
Masculino 8.86
F. Minima a los 8 afos Femenino 9.58 161.500 .593
Masculino 9.52
F. Minima a los 15 afios Femenino 10.52 173.500 .856
Masculino 10.52
F. Minima a los 20 afos Femenino 11.47 132.500 .166
Masculino 11.33
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Tabla 23. Comparacion de la Altura de la Nariz entre los grupos en
momento.
Cuadrado
Grupos Media Desv.Est. Medio F Sig.
. Nariz (cm) al nacer Control 1.90 .20 952 25.797 .000
Malnutridos 1.69 .19
. Nariz a los 3 meses Control 2.21 A7 1.175 33.233 .000
Malnutridos 1.97 .20
. Nariz a los 6 meses Control 2.98 .36 7.959 58.738 .000
Malnutridos 2.36 .38
. Nariz al afio Control 3.53 .39 28.211 265.449 .000
Malnutridos 2.36 .23
.Nariz a los 3 afios Control 413 .35 33.007 441.114 .000
Malnutridos 2.86 14
. Nariz a los 8 afios Control 4.56 .29 12.640 217.425 .000
Malnutridos 3.78 A7
.Nariz a los 15 afios Control 5.33 .29 7.351 119.208 .000
Malnutridos 473 .18
. Nariz a los 20 afios Control 5.94 .26 3.305 48.160 .000
Malnutridos 5.54 .26
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Tabla 24. Comparacion de la Altura de la Nariz entre los sexos en cada grupo.

A.de la Nariz en el grupo de control

U de
Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta
A. Nariz (cm) al nacer Femenino 1.89 248.500 .922
Masculino 1.92
A. Nariz a los 3 meses Femenino 2.14 156.500 .024
Masculino 2.27
A. Nariz a los 6 meses Femenino 2.90 195.000 .189
Masculino 3.06
A. Nariz al afio Femenino 3.34 111.000 .001
Masculino 3.72
A. Nariz a los 3 afios Femenino 3.95 103.500 .000
Masculino 4.30
A. Nariz a los 8 afios Femenino 4.40 85.000 .000
Masculino 4.72
A. Nariz a los 15 afios Femenino 5.13 44,000 .000
Masculino 5.52
A. Nariz a los 20 afios Femenino 5.80 60.000 .000
Masculino 6.08
A.de la Nariz en grupos de malnutridos
U de
Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta
A. Nariz (cm) al nacer Femenino 1.65 132.500 .164
Masculino 1.73
A. Nariz a los 3 meses Femenino 1.95 169.000 751
Masculino 1.99
A. Nariz a los 6 meses Femenino 2.42 152.000 415
Masculino 2.30
A. Nariz al afio Femenino 2.37 177.000 .936
Masculino 2.36
A. Nariz a los 3 afios Femenino 2.86 173.500 .858
Masculino 2.87
A. Nariz a los 8 afios Femenino 3.76 155.500 A73
Masculino 3.81
A. Nariz a los 15 afos Femenino 4.70 138.000 221
Masculino 4.77
A. Nariz a los 20 afos Femenino 5.53 171.500 .810
Masculino 5.55
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Tabla 25. Comparaciéon de la altura Nasion-Mentén entre los grupos en cada
momento.

Cuadrado

Grupos Media Desv.Est. Medio F Sig.

N. Mentén (cm) al nacer Control 5.17 31 5.209 55.637 .000
Malnutridos 4.67 .30

N. Mentén a los 3 meses Control 6.49 46 4321 19.226 .000
Malnutridos 6.03 49

N. Mentén a los 6 meses Control 7.50 54 10.991 41.739 .000
Malnutridos 6.77 A48

N. Mentén al afio Control 8.51 .37 30.524 62.178 .000
Malnutridos 7.29 .95

N. Mentén a los 3 afios Control 9.43 .34 23.766 228.553 .000
Malnutridos 8.35 .30

N. Mentén a los 8 afios Control 10.51 .37 26.324 217.646 .000
Malnutridos 9.38 .32

N. Mentén a los 15 afios Control 11.48 37 22.384 205.759 .000
Malnutridos 10.44 .28

N. Mentén a los 20 afios Control 12.47 .39 22.525 154.578 .000
Malnutridos 11.42 37

Gréfico 24. Comparacion de la altura Nasion-Mentén entre los grupos en cada
momento.
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Altura N. Mentén en grupo de control

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

. Mentén (cm) al nacer Femenino 5.09 177.500 .086
Masculino 5.24

. Mentén a los 3 meses Femenino 6.42 215.500 400
Masculino 6.55

. Mentoén a los 6 meses Femenino 7.37 202.500 .252
Masculino 7.62

. Ment6n al afio Femenino 8.35 124.500 .003
Masculino 8.66

. Mentén a los 3 afos Femenino 9.28 135.000 .006
Masculino 9.57

. Mentoén a los 8 afios Femenino 10.37 146.500 .014
Masculino 10.64

. Mentén a los 15 afios Femenino 11.37 170.000 .058
Masculino 11.59

. Mentoén a los 20 afios Femenino 12.33 156.500 .027
Masculino 12.60

Altura N. Mentén en grupo de malnutridos
U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

. Menton (cm) al nacer Femenino 459 128.000 127
Masculino 4.75

. Mentén a los 3 meses Femenino 6.03 156.500 499
Masculino 6.02

. Mentén a los 6 meses Femenino 6.70 167.500 722
Masculino 6.84

. Mentdn al afio Femenino 7.37 153.000 436
Masculino 7.20

. Mentén a los 3 afios Femenino 8.37 167.000 712
Masculino 8.34

. Mentén a los 8 afios Femenino 9.43 149.500 379
Masculino 9.32

. Mentén a los 15 afios Femenino 10.50 140.000 .245
Masculino 10.38

. Mentén a los 20 afios Femenino 11.49 140.500 .249
Masculino 11.35

Tabla 26. Comparacion de la altura Nasion-Mentén entre los sexos en cada
grupo.
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Tabla 27. Determinacion preliminar de momentos y variables faciales para
incluir en andlisis multivariado.

Orden de importancia de las los momentos y de las variables faciales que mas diferencian
al grupo de malnutridos del control (rangos menores significan diferencias mas acentuadas)

Variables faciales Al Nacer 3 Meses 6 Meses 1 Afio 3 Arfios 8 Arios 15 Arios 20 Afios Av
D.Bicimomatico 3 5 6 8 7 4 2 1 533
D. Bigomiaco 6 8 T 5 3 4 2 1 3.00
0. Derecha 1 4 7 2 3 5 8 6 3.67
0. Izquierda 1 7 8 2 4 3 5 6 4.00
Interorbitaria 6 5 3 4 2 7 8 1 2.33
F. Minima 8 § 7 3 1 2 5 4 2.67
A. Nariz 8 7 5 2 1 3 4 6 3.00
N. Menton § 7 8 5 1 2 3 4 3.33
Rangos Medios 463 550 6.38 375 313 4.23 4.88 3.50

Grafico 25. Determinacion preliminar de momentos y variables faciales para
incluir en andlisis multivariado.

Rangos
8 i & e
? -
—s— D Bicimomatico
G 1 —=— D Bigomiaco
\ Q. Derecha
5 7 [ 0. quierda
/ —«— Interorbital
44 —e— F_Minima
iy
\\ —— A Nanz
34 —— M. Mertdn
Rangos Medios
2 -
1 T T T T - T T T
AlMNacer 3 Meses GMeses 1 Afio 3 Afos BAfos 15 Af0s 20 Afios

Test de concordancia de Kendall

W de Kendall 195
Chi-cuadrado 10.917
Sig de Monte  Sig. 137
Carlo Intervalo de Confianza Minimo .128
99% Maximo .146

b. Basado sobre 10000 muestras aleatorias con semilla de inicio 2000000.

158



Lambda de Wilks

F exacto
Lambda Estadistico Sig.
.047 314.596 .000
Matriz de estructura
Funcién
1

D. Bigoniaco a los 20 afios 526
A. Nariz a los 3 afios 516
A. Nariz al afio 497
Interorbitaria a los 20 afio$ -.352
Interorbitaria al afio 197
A. Nariz a los 20 afios A71
D. Bigoniaco a los 3 afios? 148
Interorbitaria a los 3 afios? 143
D. Bigoniaco al aicd® .089

a. Esta variable no se uso6 en la funcién discriminante

Coeficientes de la funciéon canoénica discriminante

Funcion
D. Bigoniaco a los 20 afios 2.958
Interorbitaria al afio 3.858
Interorbitaria a los 20 afios -7.056
A. Nariz a los 3 afios 1.779
A. Nariz a los 20 afios -1.254
(Constant) -20.354

Valores de la funcidn en los centroides de grupos

Control=4.103 Malnutridos=-4.859

Resultados de la clasificacion?

Grupos predichos
Grupos reales Control Malnutridos Total
Cantidad Control 45 0 45
Malnutridos 0 38 38
% Control 100.0 .0 100.0
Malnutridos .0 100.0 100.0

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

Tabla 28. Andlisis lineal discriminante (LDA) de las variables faciales por
grupos.
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Grafico 26. Arbol de decisién (DT) de los grupos por las variables faciales,
desglosandose en primer lugar por el Diametro Bigoniaco a los 20 aios.

Grupos

Node 0
_Category % n
B Control 54.2 45
B Control B Malnutridos _ 45.8 38
¥ Malnutridos Total 100.0 83
| =]

D. Bigoniaco a los 20 afios
Adj. P-value=0.000, F=457.509,

df1=1, df2=81
<=10.5 >10.5
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
B Control 00 0 B Control 97.8 45
B Malnutridos 100.0 37 B Malnutridos 2.2 1
Total 446 37 Total 55.4 46

Resultados de la clasificacion

Grupos predichos
Porciento de
casos bien
Grupos reales Control Malnutridos clasificados
Control 45 0 100.0%
Malnutridos 1 37 97.4%
Porcentaje general 55.4% 44.6% 98.8%
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B Control
B Malnutridos

Adj. P-value=0.000, F=441.114,

Grupos

Node 0
Category %

n

B Control

54.2 45
B Malnutridos  45.8 38

Total 100.0 83

-]

A. Nariz a los 3 afios

df1=1, df2=81
<=3.25 >3.25
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
B Control 00 0 B Control 100.0 45
B Malnutridos 100.0 38 B Malnutridos 0.0 0
Total 45.8 38 Total 54.2 45

Resultados de la clasificacion

Grafico 27. Arbol de decisién (DT) de los grupos por las variables faciales,
desglosado en primer lugar por la Altura de la Nariz a los 3 afios.

Grupos predichos

Porciento de

casos bien
Grupos reales Control Malnutridos clasificados
Control 45 0 100.0%
Malnutridos 0 38 100.0%
Porcentaje general 54.2% 45.8% 100.0%
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Tabla 29. Comparacién de la Longitud Anteroposterior de la Cabeza entre los
grupos en cada momento

Cuadrado

Grupos Media | Desv.Est. Medio F Sig.

L. Anteroposterior Cabeza (cm) al nacer ~ Control 11.86 49 24586 | 87.665 .000
Malnutridos 10.76 .57

L. Anteroposterior Cabeza a los 3 meses  Control 13.91 49 33.933 | 65.711 .000
Malnutridos 12.63 .92

L. Anteroposterior Cabeza a los 6 meses  Control 15.06 .66 37.301 | 53.976 .000
Malnutridos 13.71 1.00

L. Anteroposterior Cabeza al afio Control 1551 42 8.929 | 29.252 .000
Malnutridos 14.86 .68

L. Anteroposterior Cabeza a los 3 afios Control 16.09 .28 8.067 | 54.573 .000
Malnutridos 15.46 48

L. Anteroposterior Cabeza a los 8 afios Control 17.06 .23 6.280 | 28.080 .000
Malnutridos 16.51 .65

L. Anteroposterior Cabeza a los 15 afios  Control 17.68 .20 5.979 |179.936 .000
Malnutridos 17.14 15

L. Anteroposterior Cabeza a los 20 afios ~ Control 18.06 .20 8.011 [170.971 .000
Malnutridos 17.43 .23

Grafico 28. Comparacion de la Longitud Anteroposterior de la Cabeza entre los
grupos en cada momento
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Tabla 30. Comparacion de la Longitud Anteroposterior de la Cabeza entre los
sexos en cada grupo.

Longitud Anteroposterior de la Cabeza en el grupo de control

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

L. Anteroposterior Cabeza (cm) al nacer Femenino 11.63 117.000 .002
Masculino 12.07

L. Anteroposterior Cabeza a los 3 meses  Femenino 13.69 138.000 .008
Masculino 14.12

L. Anteroposterior Cabeza a los 6 meses  Femenino 15.02 238.500 .748
Masculino 15.09

L. Anteroposterior Cabeza al afio Femenino 15.37 145.500 .013
Masculino 15.65

L. Anteroposterior Cabeza a los 3 afios Femenino 15.98 114.000 .001
Masculino 16.20

L. Anteroposterior Cabeza a los 8 afios Femenino 16.93 73.000 .000
Masculino 17.19

L. Anteroposterior Cabeza a los 15 aflos ~ Femenino 17.61 167.000 .047
Masculino 17.73

L. Anteroposterior Cabeza a los 20 aflos ~ Femenino 17.90 15.000 .000
Masculino 18.21

Longitud Anteroposterior de la Cabeza en el grupo de malnutridos

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

L. Anteroposterior Cabeza (cm) al nacer Femenino 10.67 146.000 325
Masculino 10.87

L. Anteroposterior Cabeza a los 3 meses  Femenino 12.32 111.500 .044
Masculino 12.96

L. Anteroposterior Cabeza alos 6 meses Femenino 13.54 164.500 .658
Masculino 13.90

L. Anteroposterior Cabeza al afio Femenino 14.76 179.500 .994
Masculino 14.96

L. Anteroposterior Cabeza a los 3 afios Femenino 15.48 166.500 .699
Masculino 15.45

L. Anteroposterior Cabeza a los 8 afios Femenino 16.56 178.500 971
Masculino 16.45

L. Anteroposterior Cabeza a los 15 afios  Femenino 17.11 138.500 .220
Masculino 17.17

L. Anteroposterior Cabeza a los 20 aflos ~ Femenino 17.43 179.000 .983
Masculino 17.44

163



Tabla 31. Comparacion del Diametro Transverso de la Cabeza entre los grupos
en cada momento

Cuadrado

Grupos Media | Desv.Est. Medio F Sig.

D. Transverso Cabeza (cm) al nacer Control 9.40 40 29.332 | 100.272 .000
Malnutridos 8.20 .67

D. Transverso Cabeza a los 3 meses Control 10.63 51 26.238 80.088 .000
Malnutridos 9.50 .64

D. Transverso Cabeza a los 6 meses Control 11.43 .36 16.696 89.888 .000
Malnutridos 10.53 51

D. Transverso Cabeza al afio Control 12.21 .32 15.479 | 140.416 .000
Malnutridos 11.34 .34

D. Transverso Cabeza a los 3 afios Control 12.72 .24 11.450 | 189.809 .000
Malnutridos 11.98 .25

D. Transverso Cabeza a los 8 afios Control 13.36 .24 11.504 | 166.828 .000
Malnutridos 12.61 .29

D. Transverso Cabeza alos 15 afios Control 13.92 21 21.879 | 470.365 .000
Malnutridos 12.89 22

D. Transverso Cabeza a los 20 afios Control 14.45 .28 37.587 | 533.967 .000
Malnutridos 13.10 .25

Grafico 29. Comparaciéon del Diametro Transverso de la Cabeza entre los
grupos en cada momento
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Tabla 32. Comparaciéon del Diametro Transverso de la Cabeza entre sexos en

cada grupo.

Diametro Transverso de la Cabeza en grupo de control

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

D. Transverso Cabeza (cm) al nacer Femenino 9.34 190.500 .156
Masculino 9.45

D. Transverso Cabeza alos 3 meses  Femenino 10.60 241.500 .800
Masculino 10.65

D. Transverso Cabeza a los 6 meses  Femenino 11.45 236.000 .705
Masculino 11.41

D. Transverso Cabeza al afio Femenino 12.12 172.000 .064
Masculino 12.30

D. Transverso Cabeza a los 3 afios Femenino 12.67 182.500 .108
Masculino 12.78

D. Transverso Cabeza a los 8 afios Femenino 13.31 204.500 .265
Masculino 13.40

D. Transverso Cabeza a los 15 afios Femenino 13.87 189.500 .140
Masculino 13.97

D. Transverso Cabeza a los 20 afios Femenino 14.44 250.500 .960
Masculino 14.47

Diametro Transverso de la Cabeza en grupo de malnutridos
U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

D. Transverso Cabeza (cm) al nacer Femenino 7.99 119.500 .077
Masculino 8.44

D. Transverso Cabeza a los 3 meses Femenino 9.33 145.500 318
Masculino 9.68

D. Transverso Cabeza a los 6 meses Femenino 10.41 138.500 229
Masculino 10.66

D. Transverso Cabeza al afio Femenino 11.30 150.000 .386
Masculino 11.39

D. Transverso Cabeza a los 3 afios Femenino 11.91 115.000 .051
Masculino 12.06

D. Transverso Cabeza a los 8 afios Femenino 12.56 150.000 .381
Masculino 12.67

D. Transverso Cabeza a los 15 afios Femenino 12.86 147.000 319
Masculino 12.92

D. Transverso Cabeza a los 20 afios Femenino 13.09 168.500 742
Masculino 13.12
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Tabla 33. Comparacion de la Altura de la Cabeza entre los grupos en cada
momento.

Cuadrado

Grupos Media Desv.Est. Medio F Sig.

A. Cabeza (cm) al nacer Control 8.78 .53 25.560 86.261 .000
Malnutridos 7.66 .56

A. Cabeza a los 3 meses Control 9.65 42 12.052 51.821 .000
Malnutridos 8.88 .55

A. Cabeza alos 6 meses Control 10.41 43 20.534 115.071 .000
Malnutridos 9.42 41

A. Cabeza al afio Control 11.06 40 25.655 218.793 .000
Malnutridos 9.95 .26

A. Cabeza alos 3 afios Control 11.58 37 24.184 254.714 .000
Malnutridos 10.49 21

A. Cabeza alos 8 afios Control 12.05 31 15.577 221.767 .000
Malnutridos 11.18 19

A. Cabeza alos 15 afios Control 12.54 31 9.860 147.746 .000
Malnutridos 11.85 .19

A. Cabeza alos 20 afios Control 12.98 .19 11.703 299.443 .000
Malnutridos 12.23 .20

Tabla 30. Comparaciéon de la Altura de la Cabeza entre los grupos en cada
momento.
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Tabla 34. Comparacion de la Altura de la Cabeza entre sexos en cada grupo.

Altura de la Cabeza en el grupo de control

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

A. Cabeza (cm) al nacer Femenino 8.69 222.500 495
Masculino 8.86

A. Cabeza a los 3 meses Femenino 9.61 237.000 722
Masculino 9.68

A. Cabeza a los 6 meses Femenino 10.39 223.500 .508
Masculino 10.44

A. Cabeza al afio Femenino 10.95 162.000 .035
Masculino 11.17

A. Cabeza a los 3 afios Femenino 11.46 175.000 .075
Masculino 11.68

A. Cabeza a los 8 afios Femenino 11.94 152.500 .019
Masculino 12.16

A. Cabeza a los 15 afios Femenino 12.44 151.000 .017
Masculino 12.64

A. Cabeza a los 20 afios Femenino 12.88 94.000 .000
Masculino 13.08

Altura de la Cabeza en el grupo de malnutridos

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

A. Cabeza (cm) al nacer Femenino 7.55 131.000 155
Masculino 7.79

A. Cabeza a los 3 meses Femenino 8.73 119.000 .075
Masculino 9.06

A. Cabeza a los 6 meses Femenino 9.33 132.500 .168
Masculino 9.51

A. Cabeza al afio Femenino 9.94 167.500 721
Masculino 9.96

A. Cabeza a los 3 afios Femenino 10.49 176.500 .924
Masculino 10.50

A. Cabeza a los 8 afios Femenino 11.20 160.000 .560
Masculino 11.16

A. Cabeza alos 15 afios Femenino 11.83 165.500 .678
Masculino 11.88

A. Cabeza a los 20 afios Femenino 12.26 151.000 .396
Masculino 12.19
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Tabla 35. Andlisis lineal discriminante (LDA) de las variables craneales por

grupos.
Lambda de Wilks
F exacto
Lambda Estadistico Sig.
.070 204.062 .000
Matriz de estructura
Funcién

D. Transverso Cabeza a los 15 afios .662
D. Transverso Cabeza a los 20 afio$ .604
A. Cabeza a los 8 afios® 528
A. Cabeza alos 20 afios .528
D. Transverso Cabeza a los 8 afio$ 518
A. Cabeza alos 3 afios 487
D. Transverso Cabeza a los 3 afio$ A74
A. Cabeza a los 15 afios? 456
L. Anteroposterior Cabeza a los 20 afios* 422
L. Anteroposterior Cabeza a los 15 afios 409
L. Anteroposterior Cabeza a los 3 afios 225
L. Anteroposterior Cabeza a los 8 afios? 223

a. Esta variable no se usé en la funcion discriminante

Coeficientes de la funcién canénica discriminante

Funcién
L. Anteroposterior Cabeza a los 3 afios -1.063
L. Anteroposterior Cabeza a los 15 afios 3.199
D. Transverso Cabeza a los 15 afios 3.440
A. Cabeza a los 3 afios 1.247
A. Cabeza alos 20 afios 1.677
(Constante) -120.222

Valores de la funcion en los centroides de grupos

Control=3.305

Malnutridos= - 3.913

Resultados de la clasificacion?

Grupos predichos
Grupos reales Control Malnutridos Total
Cantidad Control 45 0 45
Malnutridos 0 38 38
% Control 100.0 .0 100.0
Malnutridos .0 100.0 100.0

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

168



Grafico 31. Arbol de decision (DT) de los grupos por las variables craneales,
desglosado en primer lugar por el Diametro de la Cabeza a los 15 afios.

Grupos

Category

Node 0

% n

B Control

B Control
B Malnutridos

B Malnutridos  45.8 38

54.2 45

Total

100.0 83

D. Transverso Cabeza a los 15 afios

-]

Adj. P-value=0.000, F=470.365,

dfl=1, df2=81
<=1341 > 1341
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
B Control 26 1 H Control 100.0 44
B Malnutridos  97.4 38 B Malnutridos 0.0 0
Total 47.0 39 Total 53.0 44

Resultados de la clasificacion

Grupos predichos

Porciento de
casos bien
Grupos reales Control Malnutridos clasificados
Control 44 1 97.8%
Malnutridos 0 38 100.0%
Porcentaje general 53.0% 47.0% 98.8%
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Grafico 32. Arbol de decisién (DT) de los grupos por las variables craneales,
desglosado en primer lugar por el Diametro de la Cabeza a los 20 afios.

Grupos

Node 0
Category % n
B Control 54.2 45
B Control B Malnutridos  45.8 38
B Malnutridos Total 100.0 83
| -]

D. Transverso Cabeza a los 20 afios
Adj. P-value=0.000, F=533.967,

dfl=1, df2=81
<=13.74 >13.74
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
B Control 00 0 H Control 100.0 45
B Malnutridos 100.0 38 B Malnutridos 0.0 0
Total 45.8 38 Total 54.2 45

Resultados de la clasificaciéon

Grupos predichos
Porciento de
casos bien
Grupos reales Control Malnutridos clasificados
Control 45 0 100.0%
Malnutridos 0 38 100.0%
Porcentaje general 54.2% 45.8% 100.0%
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Tabla 36. Comparacion de las Distancias Intrabucales Maxilares a los 15 afos
entre los grupos.

Cuadrado

Grupos Media Desv.Est. Medio F Sig.

D. Intraoral Maxilar 3-3 a los 15 afios  Control 28.89 77 84.632 44.234 .000
Malnutridos 26.76 1.87

D. Intraoral Maxilar 4-4 a los 15 afios  Control 35.77 1.41 77.147 46.689 .000
Malnutridos 33.83 1.12

D. Intraoral Maxilar 5-5 a los 15 afios ~ Control 41.71 1.44 91.775 42.091 .000
Malnutridos 39.60 1.52

D. Intraoral Maxilar 6-6 a los 15 afios  Control 47.35 1.07 140.893 81.801 .000
Malnutridos 44,73 1.56

Grafico 33. Comparacion de las Distancias Intrabucales Maxilares a los 15 afos
entre los grupos.
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Tabla 37. Comparacioén de las Distancias Intrabucales Maxilares entre sexos en

cada grupo.

Distancias Intraorales Maxilares en el grupo de control

U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

D. Intraoral Maxilar 3-3 a los 15 afios Femenino 28.63 126.500 .028
Masculino 29.15

D. Intraoral Maxilar 4-4 a los 15 afios Femenino 35.37 135.000 .006
Masculino 36.14

D. Intraoral Maxilar 5-5 a los 15 afios Femenino 41.20 146.500 .015
Masculino 42.20

D. Intraoral Maxilar 6-6 a los 15 afios Femenino 47.15 192.000 168
Masculino 47.54

Distancias Intraorales Maxilares en el grupo de malnutridos
U de

Sexo Media Mann-Whitney Sig. exacta

D. Intraoral Maxilar 3-3 a los 15 afios Femenino 25.74 39.500 .000
Masculino 27.90

D. Intraoral Maxilar 4-4 a los 15 afios Femenino 33.38 88.500 .006
Masculino 34.33

D. Intraoral Maxilar 5-5 a los 15 afios Femenino 39.11 115.000 .058
Masculino 40.15

D. Intraoral Maxilar 6-6 a los 15 afios Femenino 44.46 151.500 413
Masculino 45.04
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Tabla 38. Analisis lineal discriminante (LDA) de las variables que representan

Distancias Intrabucales Maxilares (a los 15 afios) entre los grupos.

Lambda de Wilks

F exacta

Lambda Estadistico

Sig.

449 44.156

.000

Matriz de estructura

Funcién

D. Intraoral Maxilar 6-6 a los 15 afios
D. Intraoral Maxilar 3-3 a los 15 afios
D. Intraoral Maxilar 5-5 a los 15 afio§
D. Intraoral Maxilar 4-4 a los 15 afiog

871
.703
.637
.529

a. Esta variable no fue incuida en la funcuén discriminante

Coeficientes de la funcion candnica discriminante

Funcién
D. Intraoral Maxilar 3-3 a los 15 afios .368
D. Intraoral Maxilar 6-6 a los 15 afios 573
(Constante) -36.803

Valores de la funcién en los centroides de grupos:

Comtrol=0.995 Malnutridos=-0.120

Resultados de la clasificacion?

Grupos Grupos predichos

reales Control Malnutridos Total
Cantidad Control 36 5 41

Malnutridos 6 28 34
% Control 87.8 12.2 100.0

Malnutridos 17.6 82.4 100.0

a. Porciento de casos agrupados correctamente (exactitud de la

prediccion): 85.3%
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Grafico 34. Arbol de decision (DT) de los grupos por las Distancias Intrabucales
Maxilares a los 15 afios permitiendo el desglose minimo a partir de la D.I.M. 6-6

y limitando las interacciones por volimenes de muestra.

Grupos
Node 0
Category % n
B Control 54.2 45
B Control B Malnutridos  45.8 38
B Malnutridos Total 100.0 83
=]

D. Intraoral Maxilar 6-6 a los 15 afios
Adj. P-value=0.000, F=81.801, df1=1,

df2=81
<=45.95 > 45,95
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
B Control 12.9 4| |M Control 78.8 41
B Malnutridos  87.1 27 B Malnutridos  21.2 11
Total 37331 Total 62.7 52

Resultados de la clasificacion

Grupos predichos
Porciento de casos
Grupos reales Control Malnutridos bien clasificados
Control 41 4 91.1%
Malnutridos 11 27 71.1%
Porcentaje general 62.7% 37.3% 81.9%
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Grafico 35. Arbol de decision (DT) de los grupos por las Distancias Intrabucales
Maxilares a los 15 afios permitiendo el desglose minimo a partir de la D.I.M. 6-6
y NO limitando las interacciones por volimenes de muestra.

Grupos

Node O
_Category % n
= Control 54.2 45
= Control = Malnutridos  45.8 38
= Malnutridos Total 100.0 83
=

D. Intraoral Maxilar 6-6 a los 15 afios
Adj. P-value=0.000, F=81.801, dfl=1,

df2=81
<=45.95 > 45.95
Node 1 Node 2
Category. % n Category. % n
= Control 129 4 = Control 78.8 41
= Malnutridos  87.1 27 = Malnutridos  21.2 11
Total 37.3 31 Total 62.7 52

D. Intraoral Maxilar 3-3 a los 15 afios
Adj. P-value=0.000, F=25.147, df1=1,

df2=46
<=27.44 > 27.44
Node 3 Node 4
Category % n Category % n
= Control 0.0 O = Control 87.2 41
¥ Malnutridos 100.0 5 = Malnutridos 12.8 6
Total 6.0 5 Total 56.6 47

D. Intraoral Maxilar 6-6 a los 15 afios
Adj. P-value=0.028, F=7.957, df1=1,
df2=45

<=47.07 > 47.07

Node 5 Node 6
Category % n Category % n
= Control 72.2 13 = Control 96.6 28
= Malnutridos 27.8 5 = _Malnutridos 3.4 1
Total 21.7 18 Total 34.9 29

Resultados de la clasificacion

Grupos predichos
Porciento de casos
Grupos reales Control Malnutridos bien clasificados
Control 41 4 91.1%
Malnutridos 6 32 84.2%
Porcentaje general 56.6% 43.4% 88.0%
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Grafico 36. Comparacion de los métodos de distincion de los grupos a partir de
las Distancias Intrabucales Maxilares mediante diferentes técnicas de

clasificacién.
Curva ROC
Fuente
Segun DLA

2 Segun DT sin desglose

© ———con limitaciones de

;_ desglose
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e limitaciones de

'g desglose

2
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0.05 | | | |
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidad: FP rate
Area bajo la Curva ROC

Variable Area
Prob. de ser Malnutrido segun DLA .945
Prob. de ser Malnutrido con limitaciones de desglose del DT .789
Prob. de ser Malnutrido sin limitaciones de desglose del DT 913

176



Tabla 39. Erupcion dentaria por grupos.

Erupcion de Dientes Temporales por Grupos de Estudio

Grupo de Malnutridos Grupo Control
6 Meses 1 Afio 3 Arios 6 Meses 1 Afio 3 Afios
Dientes N? % N° % N° % N? % N° % N° %

18.42 34| 89.47 38] 100.00 3
0.00 18] 50.00 38] 100.00
0.00 6] 15.79 38] 100.00
0.00] 23| 60.53 38| 100.00
0.00 0] 0.00 38| 100.00
0.00 0] 0.00 34| 89.47
0.00 0] 0.00 29| 76.32

77.78| 45/100.00{ 45[100.00
17.78] 32 71.11 45/100.00
13.33 37| 82.22 45/100.00
6.67 39| 86.67 45/100.00
000 32| 71.11 45/100.00
0.00 19| 42.22 45/100.00
0.00 0] 0.000 41 91.11

Incisivo Central Inferior
Incisivo Central Superior
Incisivo Lateral Superior
Incisivo Lateral Inferior
Primer Molar
Canino
Segundo Molar

oooojo|lo|~
olo|o|w|m|o |,

Erupcion de Dientes Permanentes por Grupos de Estudio

Grupo de Malnutridos Grupo Control

8 Afios 15 Afios 8 Afios 15 Afios

Dientes N° Yo N® Yo N % N Yo
Primer Molar 38| 100.00 38| 100.00 45] 100.00 45| 100.00
Incisivo Central Inferior 29| 76.32 38| 100.00 45| 100.00 45| 100.00
Incisivo Lateral Inferior 23| 60.53 38| 100.00 37| 82.22 451 100.00
Incisivo central superior 21| 5526 38| 100.00 34| 75.56 45( 100.00
Incisivo lateral superior 17| 4474 38| 100.00 28| 6222 45| 100.00
Primer premolar 0 0.00 38| 100.00 0 0.00 45( 100.00
Segundo premolar 0 0.00 38| 100.00 0 0.00 45| 100.00
Canino inferior 0 0.00 38| 100.00 0] 0.00 45| 100.00
Canino superior 0 0.00 34| 89.47 0 0.00 410 91.11
Segundo Molar 0 0.00 36| 9474 0] 0.00 42| 93.33
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Tabla 40. Caries dental por grupos en ambas denticiones.

Distribucion Porcentual de Caries en la Denticion Temporal (3 Afios de Edad)

Grupo de Malnutridos

Grupo Control

Dientes N® Yo N" Yo

Sanos 8 21.05 26 68.42
De 1 a 3 caries 20 5263 14 36.84
Mas de 3 caries 10 26.32 5] 13.1G

Distribucion Porcentual de Caries en la Denticion Permanente (15 Afios de Edad)

Grupo Malnutridos Grupo Control

Dientes N® % N° %
Sanos 13 34 .21 27 60.00
De 1 a 3 caries 6 15.79 9 20.00
De 3 a 4 caries 11 28.95 7 15.56
5 0 mas caries 8 21.05 2 4.44
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Especialidades
Cienfuegos
4. Clinica
Especialidades
Cienfuegos

5. ISCM-VC

6. ISCM-VC

7.1SCM-VC
8. ISCM-VC

9. Habana
(MINSAP)

10. ISCM-VC
11. ISCM-VC
12. ISCM-VC
13. Cienfuegos
14. ISCM-VC
15. ISCM-VC
16. Cienfuegos
17. Santa Clara
18. ISCM-VC
19. ISCM-VC
20. Habana
21. ISCM-VC
22.ISCM-VC
23.ISCM-VC

24. Santa Clara

25.1SCM-VC

26. ISCM-VC

MATERIA

Endodoncia

Ortodoncia Preventiva

Ortodoncia Preventiva

Entrenamiento en Técnicas Educativas.

Ciclo Conf. Del Profesor Dr. Seeman de la
RDA.

Ciclo de Conf., de la Dra. Staniseavona de
la URSS (Maxilo Facial)

Pedagogia Basica

Psicologia Educacional.

Actualizacion en Endodoncia.
Epidemiologia de las caries (Cursos Pre
Congreso)

Pedagogia Superior

Basico de Computacion

Filosofia Superior

Cefalometria

Actualizacién en Farmacologia.
Informacion Cientifico Técnica.
Ortopedia sobre la técnica de Ricketts.
Idioma Inglés

Actualizacién en Estomatologia General.
Medios de ensefianza

Ortopedia Preventiva

Uso del RF en prognatismo mandibular.
Ortopedia funcional de los maxilares.
Oclusién y disfuncion

Aplicacion del enfoque de la actividad al
perfeccionamiento de la Educacion
Superior.

Metodologia de la Investigacion

Computacion Sistema Operativo y Super
Cal.

FECHA

1980

1980

1980

1983

1983

1983

1984
1984

1984

1985
1985
1986
1987
1988
1988
1988
1988
1989
1989
1989
1989
1989
1989

1990

1990
1990
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27.ISCM. Matanzas Curso nacional de actualizacion en

28

29.

30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.
40.

41.

. Habana
ISCM-VC
Santa Clara
ISCM-VC
ISCM-VC
Habana
ISCM-VC
ISCM-VC
ISCM-VC
ISCM-VC
ISCM-VC
ISCM-VC
ISCM-VC

UCLV. Martha

Abreu

42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.

50.

Univ. Barcelona
UCLV
UCLV
UCLV
UCLV
UCLV
UCLV
UCLV

UcCLv

Ortodoncia.
Ortodoncia simplificada

Farmaco-terapéutica en Estomatologia
General.

Curso intensivo sobre técnicas de trabajo
en grupos.

Anatomia del aparato masticatorio.
Bioestadistica descriptiva

Radiologia estomatologica

Bioestadistica Inferencial

Estudios de PG en Bioestadistica.

Taller cientifico. Ensefanza de la Historia.

Determinacion de necesidades de
superacion con enfoque sistémico.
Oclusion y disfuncion Temporomandibular

Ortodoncia en periodo especial.

Oportunidad de la ortopedia funcional en
el sindrome de Clase II.
Fundamentos de la direccion

Crecimiento y desarrollo craneofacial
Direccion econdmica de empresas
Metodologia de la investigacion
Direccion por objetivos

Contabilidad y costos para dirigentes.
Comportamiento organizacional
Teoria y practica de la organizacion
Direccion de los procesos productivos.

Solucién de problemas

1991

1991
1991

1991

1992
1992
1992
1992
1991 a 1993
1994
1994

1994
1994
1994

1996

1997
1997
1997
1997
1997
1997
1997
1997
1998
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51.

52.

53.

4.

55.

56.

S7.

58.

59.

60

UCLV
UcCLv
UcCLv
UCLV
UCLV

UcCLv

Univ. Barcelona
ISCM-VC

ISCM-VC

. Facultad.

Estomatologia
Habana

61

. Facultad.

Estomatologia
Habana

62

63

64

65

66
67

. ISCM-VC
. Univ. Barcelona
. ISCM-VC
. ISCM-VC

. ISCM-VC
.Fac. Ciencias

Médicas.
Cienfuegos.

68

69

70

71

72

. ISCM-VC

. ISCM-VC

. ISCM-VC

. Univ Barcelona

. ISCM-VC

Procesos y habilidades de negociacion
Direccion de Recursos Humanos
Direccion de calidad

Negociacién colectiva

Direccion de marketing

Direccion de estrategias

Crecimiento y desarrollo craneofacial.

Avances en la investigacion de los tejidos
calcificados.
Construccibn y manejo de  aparatos
funcionales.

Técnica Universal de Arco Recto.

Taller metodoldgico de EGI

Oclusion dentaria. Bases tedricas y
practicas......
Crecimiento y desarrollo craneofacial

Tratamiento oclusal en pacientes con
maloclusiones
Conceptos actuales en biomecanica.

Recidiva y contencion. Enfoque actual.
Taller Metodoldgico. Examen estatal.

Taller prov. Universidad Virtual.

Opciones de tratamiento con aparatologia
funcional
Prevencion y diagnostico de traumatismos
dentales

Crecimiento y desarrollo craneofacial

Rehabilitacion neuro-oclusal (RNO)

1998
1998
1998
1998
1998
1998
1998
1999
1999

1999

1999

1999

1999
2000

2000
2000

2000

2000

2000

2000

2001
2001
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73. 1ISCM-VC

74. Facultad
Estomatol.Habana

75. ISCM-VC
76. ISCMVC

77. ISCMVC

78. Sancti Spiritus

79.Santa Clara

80. ISCMVC

81.Santa Clara

82. ISCM-VC

83. Univ Barcelona.

84.Univ Barcelona

85.ISCM-VC

86. Instituto
Superior Ciencias
de Salud. Portugal

87.1SCM-VC

Oclusion dentaria

Técnica Bioprogresiva impartida por

Robert Ricketts

Sistema de Arco Recto

Comunicacion en Idioma Inglés.

Arco Recto de Roth

Taller Nacional para el perfeccionamiento
del Plan de estudios de la carrera de

Estomatologia.

Taller Nacional de Estomatologia General

Integral

Sistema de arco recto. Fundamentos y

practica.

Taller nacional de Ortodoncia

Taller Prov. Comunicacion en Salud y
Formacion Vocacional.
Entrenamiento: Unidad de Crecimiento y

Desarrollo.

Entrenamiento. Unidad de crecimiento y
desarrollo craneofacial

Ciclo de Conferencias y talleres
(Encuentro Hispano Cubano de Anatomia

Clinica y aplicada

2do Curso de diagnostico y terapéutica

funcional.

Estudio multidisciplinario en el tratamiento

del respirador bucal

CURSOS IMPARTIDOS

LUGAR

1. ISCM-VC

2. ISCM-VC
3. ISCM-VC
4. 1SCM-VC

5. ISCM-VC

MATERIA
Ortodoncia para técnicos en

Estomatologia

Cefalometria clinica

2001

2001

2002

2002

2003

2004

2004

2004

2004

2004

2005

2006

2006

2006

2006

FECHA

1986
1988

Ortodoncia para Estomatdlogos Generales 1989-90

Analisis cefalométrico de Ricketts
Oclusion post-tratamiento Ortoddntico

1989-90
1990-91
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6.

7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

ISCM-VC

ISCM-VC
ISCM-VC
ISCM-VC

ISCM-VC
ISCM-VC
ISCM-VC
ISCM-VC
ISCM-VC

ISCM-VC
FUNCAP

Colombia

17
18

19

20

21

22

23

24 .Univ Barcelona
25.Univ Barcelona
26.Univ Barcelona

27.Univ de Portugal

28.Univ Barcelona

29.Univ Barcelona

. ISCM-VC
. ISCM-VC

. ISCM-VC

. ISCM-VC

. ISCM-VC

. ISCM-VC

. ISCM-VC

Adiestramiento para Estomatélogos
Integrales

Cefalometria en Ortodoncia
Maduracién esquelética y dentaria
Oclusion dentaria

Practica Integral de la Estomatologia en la
comunidad

Prevencion. Enfoques actuales
Ortodoncia. Principios y bases para
aplicacion clinica. (Internacional)
Actualizacién en Ortodoncia
Entrenamiento en Ortodoncia
(Internacional)

Técnica Bioprogresiva de Ricketts

Gerencia en Salud (Internacional)

Tratamiento Bioprogresivo de Ricketts
Avances en Biomecanica en Ortodoncia |.
(Internacional)

Avances en Biomecanica en Ortodoncia I
(Internacional)

Diplomado “Fundamentos Didacticos
Metodolégicos de la Educacion Médica”
(mdédulo de gerencia)

Conceptos actuales en Biomecanica y
Bioingenieria en Ortodoncia

Terapéuticas en las anomalias de Clase |,
Il'y Ill. Contencion y técnica Bioprogresiva
(Internacional) Diplomado.

Los problemas clinicos en Ortodoncia.
Soluciones terapéuticas.

Ergonomia y Bioseguridad en Odontologia
Infecciones Cruzadas y su aplicacion en la

Ortodoncia

Ergonomia y su aplicacion en la
Ortodoncia

Crecimiento Craneo Facial ( curso de
diagnostico y terapéutica)

Post grado de ATM

La decision de extraer o no extraer en
Ortodoncia

1992-93

1993
1993
1994

1994
1995
1996
2000
2000
2000
2000
2001
2002

2002

2002

2002

2002

2003

2006

2006.

2006

2006
2007

2007
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PUBLICACIONES

1- Aplicacion clinica de un sellante de fosas vy
fisuras

2.Dimensiones craneofaciales en recién nacidos

3. Influencia de la nutricion en el crecimiento y
desarrollo craneofacial

4. Ritmo de crecimiento y desarrollo craneofacial en
nifios malnutridos fetales

5. Oclusién y edad 6sea

6. Caries y anomalias de la oclusion en pacientes de
labio y paladar fisurado

7. Evaluacion del crecimiento craneofacial y el
desarrollo de la denticion en malnutridos fetales

8. Recuperacion nutricional y crecimiento craneo
facial en malnutridos fetales.

9. Influencia del parto en el crecimiento y desarrollo
craneofacial.

10. Cambios clinicos en pacientes tratados con el
aparato de Frankel.

11. Factores presentes en nifios hipercariogénicos.

12. Disfuncion craneo mandibular y su relacién con
factores morfolégicos de la oclusion.
13-Motivacién y expectativas de
respecto a tratamientos ortodéncicos
14. Cambios cefalométricos en pacientes tratados
con el regulador de funciones de Frankel

15. Correspondencia entre las edades Oseas Yy
dentarias.

16. Estudio comparativo de los test de Helkimo y
Krogh Paulsen en el diagnéstico de los desordenes
craneo mandibulares

17. Estudio clinico de la atricion dentaria en la
oclusion temporal

18. Influencia sexual en la morfologia y funcion de
la oclusion temporal.

19. Efectos de la malnutricion fetal sobre los tejidos
dentarios.

20. Curvas de peso y talla para la edad en nifios
malnutridos fetales

los pacientes

Rev. Medicentro.,Vol 4(2)
1988

Rev. Medicentro. Vol5(1)
1989

Rev. Medicentro.Vol 5(2)
1989

Rev. Cubana de
Ortodoncia. 6(1-2) 1991
Rev. Cubana. Estomatol
Vol.30(1)1993

Rev. Medicentro.Vol 8(1)
1993

Rev. Cubana. Ortod.8 (2)
1993.

Base de datos para la
Literatura latinoamericana
y del Caribe en Ciencias de
la Salud.

Rev. Medicentro. Vol 9(1)
1993

Rev. Medicenro. Vol 9 (1)
1993

Rev. Medicentro. Vol 9
(1)1993

Rev. Cubana Ortod. Vol 10
(1) 1995

Rev. Cubana. Ortod. Vol
10(1) 1995

Rev. Cubana. Ortod Vol 10
(1)1995

Rev. Medicentro Vol 12 (1)
1996

Rev. Cubana.Ortod. Vol 12
(1)1997

Rev. Cubana.Ortod. Vol 12
(1) 1997.

Rev. Cubana.Ortod Vol 12
(1) 1997

Rev. Cubana.Estomatol.
Vol 34 (2-3). 1997

Rev. Cubana Orodt. Vol 13
(1) 1998
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21. Relacion entre las dimensiones craneo faciales
en la malnutricion fetal

22. Estudio biométrico de 49 oclusiones normales
mediante el indice anterior de Bolton.

23. Habitos parafuncionales versus disfuncion
temporo-mandibular

24. Study programs based on “problem solution”
methods. The Cuba experience.

25. The cooperation for educational development in
odontology. An Inter-universitary project European
26. Estudio de la funcion lateral en denticion
temporal.

27. Caracteristicas morfolégicas de la denticion
temporal en nifios del municipio Santa Clara.

28. Principios ortodoncicos y su aplicacion en la
practica general.

29. Maduracion Bioldgica, su relacién con la edad
dentaria en nifios malnutridos fetales.
30.Diferencias sexuales en la denticion temporal

31. Maloclusiones por el indice de estética dental
(DAI) en la poblacion menor de 19 afios.

32. Tallado selectivo en la denticibn temporal.
Resultado en la anchura de las arcadas y la relacion
transversal.

33. Relacion de los molares en la denticion
temporal. Cambios asociados a la terapéutica de
rehabilitacion neuro-oclusal.

34. Caracterizacion de las interferencias oclusales
en denticibn temporal. Algoritmo para su
tratamiento.

35. The teaching of Anatomy in tour Iberoamerican
dental School.

36. Incisivo Inferior vs Incisivo Superior y estética
facial ¢ Cual es la posicion ideal?

Rev. Cubana.Ortod Vol 13
(2) 1998.

Rev. CubanaOrtod. Vol 14
(2) 1999

Rev. Cubana.Ortod. Vol 16
(1) 2001

European Journal of
Anatomy December 2000
Vol. 4(2)p 22

Journal of anatomy. Vol 4
(2) p27 December 2000.
Rev.Cubana.Ortod.Vol16(2)
2001

Rev.Cubana.Ortod. Vol.16
No.2 .2001.

Libro 2002 Edit.Cartagena.
Colombia.

Rev. Cubana. Estomatol
40(3) 2003

Rev. Cubana. Estomatol
Vol. 41. No. 2.2003

Rev. Cubana. Estomatol.
Vol 41(3).2004.
Odontologia Pediatrica
Espafiola. 2004. Vol. 12.
No. 3.p. 123-6.
Odontologia Pediétrica.
Espafola.2004. Vol. 12.
No. 3 p. 123-6

Rev. Maxillaris Vol 4 Nro 8
2005.

European Journal of Dental
Education.10(2)2006
Monografias Clinicas en
Ortodoncia.26 (3)
2007.Iberoamericana de
Ortodoncia.
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INVESTIGACIONES

No

1

10

11

12

13

14

15

Titulo
Influencia de la nutricion en el
crecimiento
y desarrollo craneofacial
Influencia del tipo de parto en el
crecimiento y desarrollo
craneofacial
Estudio comparativo de la
aplicacion de la laca y solucién
fluorada en escolares de
primaria
Oclusién dentaria
Deteccion de habitos y
Soluciones en Ortodoncia
Crecimiento y desarrollo craneo
facial
Implementacion de un Sistema
de
Direccion basado en la
comunicacion
Metodologia para el analisis
estético facial
Edad esquelética y edad
dentaria
Un nuevo enfoque terapéutico
en Ortodoncia
Evaluacion antropométrica del
crecimiento y desarrollo
craneofacial
Método simplificado para la
confeccion de férulas oclusales
Caracterizacion clinica de la
denticién en nifios malnutridos
fetales.
Recuperacion nutricional,
respecto al crecimiento y
desarrollo craneofacial en
malnutridos fetales.
Incisivo inferior y estética facial.
Determinacion de la formula
ideal

Lugar

ISCM-VC

ISCM-VC

ISCM-VC

ISCM-VC
ISCM-VC

ISCM-VC

UCLVv

ISCM-VC
ISCM-VC

ISCM-VC

ISCM-VC

ISCM-VC

ISCM-VC

ISCM-VC

ISCM-VC

Fecha

1988

1989

1983

1990-94
1992

1994

1999

2000

1999

2000

2000

2000

2001

2004-2007

2008
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PARTICIPACION EN EVENTOS CIENTIFICOS

En calidad
No Evento Lugar Fecha de:
1 |ler. Seminario metodoldgico Area ISCM-VC 1984 |Ponente
Clinica
2 |l. Conferencia metodologica ISCM-VC 1984 |Ponente
Facultad Estomatologia
3 |l Jornada interna Médico- Hosp. Militar [ 1984 | Ponente
Estomatol6gica Santa Clara
4 | Congreso internacional de Habana 1984 |Delegada
Estomatologia
5 |IV Conferencia metodoldgica ISCM-VC 1985 |Ponente
6 |Il Seminario metodoldgico area ISCM-VC 1985 |Ponente
clinica
7 |l Jornada cientifica de profesores ISCM-VC 1985 |Ponente
8 [l Jornada de Estomatologia Habana 1985 |Ponente
Pediatrica Secret. salon
9 |Jornada Interna estomatolégica Hosp. Militar | 1985 | Ponente
Sta Clara.
10 |Simposio ortopedia funcional y Habana 1986 |Delegada
ortodoncia preventiva (internacional)
11 |1l Encuentro nacional de filiales de |Habana 1987 |Ponente
Ortodoncia
12 |1 Jornada cientifica interna Clinica 1988 |Ponente.
Docente
Santa Clara
13 [l Jornada provincial de Ortodoncia |Santa Clara | 1988 |Ponente
14 |1 Jornada prov. de Estomatologia Santa Clara ({1988 |Ponente
15 |Seminario nacional de crecimiento y |Facultad. 1988 |Delegada
desarrollo Estomatol.
Habana
16 |[lll Jornada prov. de Protesis ISCM-VC 1989 |Ponente
17 |1l Jornada prov. de Periodoncia Santa Clara {1989 |Ponente
18 [Ill Jornada prov. de Ortodoncia Santa Clara {1989 |[Ponente
19 |l Jornada interna estomatoldgica Clin.docente {1989 |Ponente
Santa Clara.
20 |Il Jornada prov. de Estomatologia ISCM-VC 1989 |Ponente
Conservadora
21 |Jornada prov. X Aniversario Facultad de (1989 |Ponente
Estomatol.
22 |Jornada cientifica Ortodoncia de Ciego de 1990 |Ponente
provincias centrales Avila
23 |Festival territorial de Santa Clara {1990 |Expositor.
Diapofonogramas Mencién
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24 |Ill Jornada prov. de Estomatologia |Santa Clara {1990 |Ponente
General
25 |l Jornada de base de residentes y Santa Clara {1990 |Asesor
profesores
26 | X Encuentro provincial de la ANIR Santa Clara (1990 [Jurado
27 |4ta Jornada prov. Ortodoncia Santa Clara {1990 |[Ponente
28 |Forum nacional de estudiantes Matanzas 1991 |Asesor
Premio
29 |Jornada nacional de Ortodoncia Habana 1991 |Ponente
30 [l Jornada patriético- militar provincial | Santa Clara [1991 |Ponente
31 |[Congreso internacional (FOLA) Habana 1991 |Ponente
32 |IV Jornada prov. Conservadora Santa Clara {1991 |[Ponente
33 |Jornada interna residentes y Santa Clara [1991 |Ponente
profesores Clin.docente
34 |lll Jornada prov. Periodoncia Santa Clara {1991 |[Ponente
35 |V Jornada prov. Ortodoncia Santa Clara ({1991 |[Ponente
36 |[Jornada territorial Ortodoncia Cienfuegos [1992 |Ponente
37 |Jornada provincial Estomatolégica |Santa Clara {1992 |Ponente
38 |Jornada cientifica prov. Periodoncia |Santa Clara |1992 |Ponente
39 |Jornada cientifica prov. Ortodoncia |Santa Clara |1993 |Ponente
40 |Jornada cientifica de Protesis Santa Clara {1993 |[Ponente
41 |Jornada cientifica prov. Residentes |Santa Clara |1993 |Asesor
premio
42 |Jornada cientifica Medicina Santa Clara {1994 |Ponente
Tradicional
43 | Jornada cientifica municipal Placetas 1994 |Ponente
44 |Jornada cientifica de Periodoncia Santa Clara {1994 |[Ponente
45 | Jornada cientifica prov. EGI Santa Clara ({1994 |Ponente
46 |Jornada cientifica Ciencias Santa Clara {1994 |Ponente
Morfoldgicas (territorial)
47 |Jornada cientifica territorial Maxilo Santa Clara {1994 |Ponente
Facial- Ortodoncia
48 | VIII Conferencia cientifica ISCM-VC 1994 |Ponente
pedagogica
49 |IX Forum municipal de Cienciay Santa Clara {1994 |Ponente
Técnica Premio
Relevante
50 |IX Forum prov. de Ciencia y Técnica |Santa Clara (1994 |Ponente
Mencién
51 |Forum cientificos estudiantiles de ISCM-VC 1994 - | Asesor
Facultad e Instituto 1984
52 |Jornada territorial Ortodoncia Santa Clara {1995 |[Ponente
53 |Congreso Internacional FOLA Oral |Habana 1996 |Delegada
54 | Congreso Internacional GIRSO Oporto 1997 |Delegada
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55 |Congreso internacional FOLA Oral |Habana 1998 |Ponente

56 | VI Jornada provincial de Periodoncia | Santa Clara [1998 |Ponente

57 |Reunion latinoamericana de Santa Clara {1998 |Ponente
Estomatologia Pediatrica

58 |Jornada territorial de las provincias |Santa Clara (1998 |Ponente
centrales de ortodoncia ( I1)

59 |Jornada XX aniversario de la Santa Clara {1999 |Ponente
Facultad de Estomatologia

60 |Forum ramal provincial de Cienciay |Santa Clara (1999 |Ponente
Técnica

61 |1st European meeting of the ABSTD |Barcelona |[1999 |Ponente

62 |43 Congreso del GIRSO Barcelona [1999 |Ponente

63 || Encuentro Estomatologia Cuba- Habana 2000 |Ponente
Veracruz

64 |VI Jornada territorial de Ortodoncia |S. Spiritus |2000 |Ponente

65 |Ill Jornada prov. Maxilo facial Santa Clara [2000 |[Ponente

66 |Forum de Cienciay Técnica Santa Clara [2000 |[Ponente

67 |Jornada territorial de Estomatologia |Santa Clara |2000 |Ponente

68 |Congreso intern. Centenario de la Habana 2000 |Ponente
Escuela de Odontologia.

69 |Encuentro Universidad La Habana |2000 |Ponente
Latinoamericana y salud

70 | VIl Jornada territorial de Ortodoncia | Santa Clara |2001 |Ponente

71. || Taller de Cirugia avanzada ISCM-VC 2001 |Ponente
“Implantologia Oral”

72 |Jornada territorial de Ortodoncia Santa Clara [2001 |[Ponente

73 | XIV congreso nacional de Matanzas 2002 |Ponente
Estomatologia

74 | VIII Jornada territorial de las Ciego de 2002 |Ponente
provincias centrales Avila

75 [IV Férum de Cienciay Técnica ISCM-VC 2002 | Ponente

76 | Il Encuentro Estomatologia en la Villa Clara |2002 |Ponente
Montafa

77 |l Encuentro internacional Pinar del 2003 |Ponente
Ortodoncia y Odontopediatria Rio

78 | Forum cientifico estudiantil ISCM-VC 2000 |Ponente

79 | XIV Forum de Ciencia y Técnica ISCM-VC 2002 |Ponente

80 |I1X Jornada territorial Ortodoncia- Cienfuegos [2003 |Ponente
Odontopediatria

81 |[Il taller internacional de Implantolgia |Santa Clara {2003 |Ponente
Oral

82 |Jornada cientifica Ortodoncia Nicaragua |2003 |Ponente

83 | Taller provincial de comunicacion Santa Clara {2004 |Ponente

en salud y formacién vocacional
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84 |Premio Anual de salud Villa Clara Santa Clara (2004 |Concursante
2004. mencion

85 [l Encuentro Internacional de Odonto |Santa Clara {2004 |CteOrganiz
Estomatologia. Estomatocentro. Ponente

86 |II Congreso Internacional de Habana 2004 |Ponente
Odontopediatria. Il Simposio
internacional de Salud Bucal

87 | VIl Congreso médico nacional Vita |Veracruz 2004 |Ponente
Médica y Il Congreso nacional de
Odontologia.

88 | XV Forum de Ciencia y Técnica Santa Clara [2004 |Ponente

89 |Forum de base Mujer Creadora. Santa Clara [2004 |Ponente

90 | XI Congreso anual de Estomatologia | México 2004 |Ponente

91 | XV Forum de Ciencia de Cienciay |Santa Clara 2004 |Ponente
Técnica. Segunda Etapa

93 |Forum cientifico estudiantil. Santa Clara |2004 | Tutor

94 | Il Encuentro Internacional de Santa Clara [2005 |Ponente.
Odonto-Estomatolgia. Comité
Estomatocentro organizador

95 | XXIX Congreso nacional y IX
internacional de Odontologia y Madrid 2005 |Delegada
Estomatologia.

96 || Encuentro Hispano-Cubano de Villa Clara |2006 |Ponente
Anatomia Clinica Aplicada.

97 | XV Forum Clinica Docente. Santa Clara [2006 |Ponente

98 |[Jornada Provincial de Sagua la 2006 |Ponente
Estomatologia. Grande

99 |IX Congreso Médico Nacional Mexico 2006 |Delegada
Vitamédica.

101 | Congreso Intern.Estomatologia (105
aniversario de la fundacion de la Habana 2005 |Ponente
escuela de Odontologia).

102 | IX Jornada provincial de Periodoncia | Santa Clara | 2005 |Ponente

103 | Estomat- Pedagogia 2006 ISCM -VC 2006 |Ponente

104 |50 Congreso del GIRSO (Grupo
Internacional por el Desarrollo Palermo 2006 |Ponente
Cientifico de la Odonto- Italia
Estomatologia.

105 | Jornada Anestesiologia Centro - Santa Clara [2006 |Participante
Anestesia 2006

106 | Cost Action B 23 Oral Facial Finlandia 2006. |Participante
developmentt and regeneration

107 | XVI Forum de Ciencia y Técnica Santa Clara | 2006 |Ponente
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Premio

108 | Premio Anual de Salud Villa Clara |2006. |Coautor
Mencién

109 | Jornada provincial de Dermatologia |Villa Clara |2006 |Participante

110 | Jornada prov. Ortodoncia. Dr Nelson | Villa Clara |2006 |Ponente
Martinez in Memoriam

111 |Psicovilla 2006 Villa Clara 2006 | Participante

112 |1l Jornada nacional de Villa Clara 2006 |Ponente
Estomatologia General Integral

113 | Edumecentro 2006 Villa Clara |2006. |Ponente

114 | Congreso de la sociedad Anatomica |Espafia 2006 |Ponente
Espariola

115 | Primer taller internacional Salud Villa Clara |2007 |Ponente
Reproductiva

116 | Tercer taller internacional de odonto |Villa Clara |2007 |Ponente
estomatologia. Estomatocentro

117 | Primer congreso internacional de Arequipa.
Estomatologia Pera 2007 |Ponente

118 | Villa Implantes Villa Clara 2007 |Participante

119 | Farmacologia en estomatologia Villa Clara 2008 |Participante

120 | Concurso XXXII del Premio Anual de | Villa Clara 2007 |Jurado
Salud

121 | Forum Cientifico Estudiantil Villa Clara |2007 |Tutor

122 |11 Taller Provida Villa Clara 2008 |Delegada

123 | Hematocentro Cienfuegos | 2008 |Delegada

124 | Concurso Premio Anual de Salud Villa Clara 2008 |Concursante

(Mencién)

VII Congreso Universitario

125 | Internacional de Medicina VillaClara | 2008 |Delegada
Bioenergética y Natural
(Naturosalud 2008)

126 | XXI Jornada Provincial de Medicina | Villa Clara 2008 |Ponente
Deportiva

127 | Jornada Nacional Obstetricia, Granma 2008 |Delegada
Ginecologia y Salud Reproductiva

128 | Estomat -Pedagogia Villa Clara 2008 |Ponente
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129 | Taller Nacional de Sociedades Ciudad 2009 |Delegada
Cientificas Habana

ESTUDIOS DE IDIOMA EXTRANJERO

» Idioma Inglés (Graduado de la escuela de

) Idiomas) 1988
* Curso Bésico 1998-99
» Comunicacion en Inglés 2002
» Curso basico “ Welcome to English” 2002

Otras Actividades Académicas realizadas

Docencia de Pre Grado desde 1982 al presente

Docencia de Post Grado desde 1988 al presente

Docente en Diplomado de Gerencia. Curso 2005-2006-2007-2008

Docente en la Maestria de Educacion Medica (Modulo de Gerencia) Desde 2005 al
presente.

Tribunales Estatales de Ortodoncia en las provincias de VC y SS.

Tribunales de Categorizacion y Promocion de Categorias.

Comision Nacional de Acreditacion de Carreras.2004.

Miembro permanente del Consejo Cientifico Provincial y de la comision de

Investigaciones.
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Tutoria y asesoria de tesis de Especialidad y Maestrias

1. Estética y funcion. Una disyuntiva en la terapéutica Ortodontica?
2. Diagnéstico cefalométrico de la hipertrofia adenoidea
y la via nasofaringea.
3. Estudio Morfofuncional de oclusion temporal
en nifios institucionalizados de la ciudad de Santa Clara.
4. Estudio comparativo de los test de disfuncion de Helkimo
y Krogh Paulsen.
5. Relacién resalte sobrepase en la dindmica de la oclusion
dentaria
6. Crecimiento y desarrollo craneofacial en la Segunda
Infancia de nifios malnutridos fetales
7. Estudio morfofuncional de la denticiébn temporal en
nifios del municipio Santa Clara
8. Maloclusiones por el indice de estética dental (DAI) en la
poblacién menor de 19 afios
9. Interferencias oclusales en denticion temporal
10. Incisivos inferiores y estética facial. Mitos o Realidades
11. Postura corporal y clase Il ¢ Existe una relacion?
12. Lesiones traumaticas en denticién temporal.
13. Evolucion clinico radiografica de dientes permanentes traumatizados.

14. Lesiones traumaticas coronarias de dientes anteriores en adolescentes

DISTINCIONES Y RECONOCIMIENTOS

Condicién Educadora Ejemplar. Desde 1990 al presente
Vanguardia Nacional del Sindicato de la Salud. 1991 al 1994
Vanguardia Nacional de la ANIR. 1994 al 2000

Vanguardia Provincial del Sindicato de la Salud 1995 al 1997

1993

1993

1994

1994

1995

1996

1999

2002

2003

2005

2008

2008

2008
2008
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Distinciones por la labor abnegada en la docencia universitaria por 10,15 y 20 afios
1993,1998 y 2003 respectivamente

Miembro titular de Sociedad Cubana de Estudios Ortodoncicos

Investigador Destacado.

Medalla por las Huellas de la Estomatologia Cubana. 2000

Reconocimiento por la incondicional entrega a la formacion ética y profesional como
Educador. 2003

Condicion Hazafa Laboral. 2003

Reconocimiento como Anirista Destacada.2003

Medalla Manuel “Piti” Fajardo.2004

Cuadro Destacado. 2003, 2004, 2005.

Misién Haciendo Futuro 2005.

Miembro titular de la sociedad cubana de Educadores en Ciencias 2006.

Distincion Dr Ricardo Jorge Oropesa 2006.

Reconocimiento en virtud de su destacada trayectoria en el desarrollo de las
ciencias Estomatoldgicas en Villa Clara. 2006.

Miembro corresponsal del GIRSO. (Grupo internacional por el desarrollo de la
Odonto Estomatologia.2006.

Reconocimiento por su labor en EDUMECENTRO. 2006

Condicion Formador de Formadores. 2007

Reconocimiento por su contribucién a la actividad Académica Internacional.2000 al
2008.

Reconocimientos del Colegio de Odontélogos de México 2004 y 2005

Destacada labor como miembro del Consejo Cientifico Provincial 2009

Evaluacion de excelente por Inspeccion Ministerial al Consejo Provincial de
Sociedades Cientificas. 2009
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PRODUCCION CIENTIFICA RELACIONADA CON EL TEMA DE LA
INVESTIGACION.

PRESENTACIONES EN EVENTOS

1988.

1988.

1988.

1989.

1989.

1990.

1991.

1991.

1991.

1992.

1992.

1994.

Influencia de la nutricion en el crecimiento y desarrollo craneofacial. En Il
Encuentro Nacional de Filiales de Ortodoncia.

Influencias del parto en el crecimiento y desarrollo craneofacial. En Il
Encuentro Nacional de Filiales de Ortodoncia.

La malnutricion fetal y su repercusion en el crecimiento y desarrollo
craneofacial. En Il Jornada provincial de Ortodoncia.

Influencia de la nutricién en el crecimiento y desarrollo craneofacial. En FOLA
ORAL. XI Congreso Nacional de Estomatologia.

Brote dentario en nifios con CIUR. En Il Jornada Provincial de Estomatologia
Conservadora.
Ritmo de Crecimiento y Desarrollo craneofacial de nifios con malnutricion fetal.
En | Jornada territorial de las provincias Centrales. (Ciego de Avila).

Ritmo de crecimiento y desarrollo craneofacial en malnutridos fetales. En X
Forum Cientifico Nacional de Estudiantes (Premiado).
Trastornos de la denticion en nifios con crecimiento intrauterino retardado. En
Jornada Nacional de la SC Estudios Ortoddncicos.

Recuperacion Nutricional y Crecimiento y Desarrollo Craneofacial en nifios
malnutridos fetales. En FOLA ORAL, Il Congreso Ibero-latinoamericano de
Ortodoncia Preventiva y Il Congreso de Odontopediatria.
Influencia del Parto en el crecimiento y Desarrollo craneofacial. En Jornada
Cientifica Provincial de Ortodoncia.
Mediciones craneofaciales y su relacion con las maloclusiones dentarias. XVII
Forum estudiantil del ISCM-VC.

Dimensiones craneofaciales en recién nacidos. En Il Jornada de Ciencias

Morfologicas.
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1997.

1998.

1998.

1999.

2001.

2004.

2004.

2005.
2006.

2006.

2007.

2007.

2007.

2008.

2008.

Efectos de la desnutricion sobre el crecimiento craneofacial. En IV Jornada
Territorial de las provincias Centrales.
Efectos de la Desnutricién sobre el peso y la talla en nifios de 6 a 8 afios de
edad. En FOLA ORAL.
Evaluacion Clinica del Peso y la talla en malnutridos. En Il Jornada Territorial
de las Provincias Centrales.
Estudio longitudinal de nifios malnutridos fetales. En Jornada por el XX
Aniversario de la facultad de Estomatologia. VC.
Crecimiento y Desarrollo craneofacial ¢ Como evaluarlo? Jornada territorial de
Ortodoncia. VC.
Crecimiento y desarrollo craneofacial. Su aplicacibn para el éxito en
Ortodoncia. En XI Congreso Nacional de Estomatologia. Puebla. México.
Factor Nutricional y Crecimiento Craneofacial. VIII Congreso Nacional
VITAMEDICA y Ill Congreso de Odontologia. Veracruz. México
Crecimiento y desarrollo craneofacial. Encuentro Universitario. Oporto
Enfoque integral de tratamiento Estomatolégico en nifios malnutridos. En
Jornada Nacional de Estomatologia General Integral. VC.
La desnutricion y su influencia en el crecimiento. En | Encuentro Hispano
Cubana de Anatomia Clinica y Aplicada.
Crecimiento y Desarrollo Craneofacial. Il Taller internacional de
Odontoestomatologia-Estomatocentro 2007.
Bajo peso al nacer. Crecimiento fisico y oral. En | Taller Internacional de Salud
Reproductiva. Villa Clara.
Malnutricién fetal y crecimiento craneofacial en la adolescencia. En | Congreso
Internacional de Estomatologia y Odontologia. En Univ. ALAS Peruanas.
Arequipa. Pera.
indice de masa corporal, en deportistas y nifios de crecimiento normal y
malnutridos. En XXI jornada cientifica provincial de medicina deportiva.
Como motivar el tema de crecimiento y desarrollo en las disciplinas

Estomatologicas. En Estomat-Pedagogia 2008.
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PUBLICACIONES

1.Dimensiones craneofaciales en recién  Rev. Medicentro. Vol5(1) 1989
nacidos

2. Influencia de la nutricion en el Rev. Medicentro.Vol 5(2) 1989
crecimiento y desarrollo craneofacial

3. Ritmo de crecimiento y desarrollo Rev. Cubana de Ortod. 6(1-2) 1991
craneofacial en niflos malnutridos fetales

4. Evaluacién del crecimiento Rev. Cubana. Ortod.Vol 8 (2) 1993

craneofacial y el desarrollo de la

denticién en malnutridos fetales

5. Influencia del parto en el crecimientoy Rev. Medicentro. Vol 9(1) 1993
desarrollo craneofacial.

6. Efectos de la malnutricion fetal sobre  Rev. Cubana Estomatol 34 (2-3)
los tejidos dentarios. 1997

7. Curvas de peso y talla para la edad en Rev. Cubana Ortod. 13 (1) 1998
nifios malnutridos fetales

8. Relacion entre las dimensiones crdneo Rev. Cubana Ortod. 13 (2) 1998
faciales en la malnutricién fetal

9. Maduracion biologica, su relacion con  Rev. Cubana Estomatol 40(3)
la edad dentaria en nifios malnutridos 2003

fetales.

OTRAS SALIDAS

Tesis en opciodn al titulo de Especialista de primer grado en Ortodoncia.

1988. Influencia de la nutricion en el crecimiento y desarrollo craneofacial.

1996. Efectos de la desnutricion sobre el crecimiento y desarrollo craneofacial en

nifos de seis a ocho afos.

2007. Informe final de investigacion (Proyecto contratado). Recuperacion nutricional

y del crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial en malnutridos

fetales.
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