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Resumen 

Introducción: El parto pre- termino (PT)  es la principal causa de morbilidad y mortalidad 

perinatal. Los niños con  bajo peso al nacer  (BPN) representan un problema de salud 

pública en Colombia asociado con mayor riesgo de muerte fetal y neonatal, y de padecer 

retraso del crecimiento físico y cognitivo. El crecimiento general de los recién nacidos 

(RN) PT y a término con BPN presentan signos y desarrollo fetal incompleto. El 

perímetro cefálico (PC) es indicador del desarrollo neural infantil, esta disminuido  en RN 

PT y con BPN; actualmente se desconocen estudios de Crecimiento Craneofacial (CCF) 

que incluyan medidas diferentes al PC. 

Objetivos: caracterizar las medidas antropométricas  generales (MAG) y craneofaciales 

de  RN PT, A término (AT)  con  y sin BPN,  compararlas y establecer la relación con el 

peso. Aportará herramientas para un diagnóstico y manejo temprano inter y 

multidisciplinario.  

Tipo de estudio: comparativo de corte transversal.   

Sujetos y métodos: en 90 niños de 0 a 1 año (49 PT y 41 AT con BPN) nacidos en 

Bogotá, se tomaron  MAG y  craneofaciales (metodología OMS) y 51 niños AT, todos 

organizados en 4 grupos de edad/meses. Se describió el comportamiento  de cada una 

de las variables y se relacionaron con el peso utilizándose  estadística descriptiva 

presentada en tablas y gráficas.   

Resultados:   los  RN con BPN mostraron menor pendiente de crecimiento frente a los 

RN PT y AT. 

Conclusiones: El control del CCF en  PT y con BPN por el estomatólogo pediatra es 

fundamental para identificar alteraciones que puedan ser intervenidas tempranamente. 

Palabras clave: Bajo peso al nacer, Prematuro, crecimiento craneofacial, antropometría-

crecimiento-nacimiento.  

 

 



 X 

 

 

 

Abstract 

Introduction: Preterm birth (PT) is the main cause of perinatal morbidity and mortality. 

Children with low birth weight (LBW) represent a public health problem in Colombia 

associated with increased risk of fetal and neonatal death, and of suffering from physical 

and cognitive growth retardation. The overall growth of newborns (RN) PT and at term 

with LBW present signs and incomplete fetal development. The cephalic perimeter (PC) 

is an indicator of infantile neural development, it is decreased in RN PT and with LBW; 

Craniofacial Growth (CCF) studies that include measures other than PC are currently 

unknown. 

Objectives: to characterize the general anthropometric (MAG) and craniofacial 

measurements of RN PT, A term (AT) with and without LBW, compare them and 

establish the relationship with weight. It will provide tools for early inter and 

multidisciplinary diagnosis and management. 

Type of study: cross-sectional comparison. 

Subjects and methods: in 90 children from 0 to 1 year old (49 PT and 41 AT with LBW) 

born in Bogotá, MAG and craniofacials (WHO methodology) and 51 AT children were 

taken, all organized in 4 age groups / months. The behavior of each of the variables was 

described and they were related to the weight, using descriptive statistics presented in 

tables and graphs. 

Results: the RN with LBW showed lower slope of growth compared to the RN PT and 

AT. 

Conclusions: The control of the CCF in PT and with LBW by the pediatric stomatologist 

is fundamental to identify alterations that can be intervened early. 

Key words: Low birth weight, Premature, craniofacial growth, anthropometry-growth-

birth. 



Tabla de contenido  XI 

 

Contenido                                                        Pág. 

Resumen ......................................................................................................................... IX 

Lista de figuras ............................................................................................................ XIV 

Lista de gráficos ........................................................................................................... XV 

Lista de tablas ............................................................................................................. XVI 

Lista de abreviaturas ................................................................................................. XVIII 

Introducción .................................................................................................................... 1 

1. Marco Teórico ........................................................................................................... 5 
1.1 Recién nacido  a término con y sin  bajo peso al nacer y pre-término .............. 5 

1.1.1 Epidemiología del nacimiento pre- término (PT) y a término con BPN. . 6 
1.1.2 Factores de riesgo y etiología  del nacimiento pre-término y  a termino 
con Bajo Peso al Nacer  (BPN) ......................................................................... 13 
1.1.3 Patologías o morbilidad en los niños pre-término (PT) y a término con 
BPN. 17 
1.1.4 Caracterización  general  de los niños  pre-términos (PT)  y a término 
con Bajo Peso al Nacer (BPN). ......................................................................... 19 
1.1.5 Caracterización  craneofacial  de los niños  pre-término (PT) y a 
término con  Bajo Peso al Nacer (BPN) ............................................................. 21 
1.1.6 Caracterización  funcional  de los niños  pre-término (PT)  y a término 
con  Bajo Peso al Nacer (BPN). ........................................................................ 22 

1.2 Estudios de antropometría general y craneofacial ......................................... 24 
1.2.1 Estudios de antropometría general...................................................... 24 
1.2.2 Estudios de antropometría craneofacial .............................................. 31 

1.3 Intervención temprana del PT Y BPN ............................................................ 34 
1.4 Función de los programas canguro y en cuantos esta la presencia del 
estomatólogo. ........................................................................................................... 36 

2. Diseño Metodológico ............................................................................................. 38 
2.1 Tipo de estudio: ............................................................................................. 38 
2.2 Población: ...................................................................................................... 38 

2.2.1 Población 1. ........................................................................................ 38 
2.2.2 Población 2. ........................................................................................ 38 

2.3 Variables:....................................................................................................... 39 
2.4 Elaboración y Aprobación de Anteproyecto Trabajo de Investigación en la 
FOUN y Hospital de Engativá. .................................................................................. 39 
2.5 Proceso para la recolección de datos: ........................................................... 39 

2.5.1 Metodología estadística: ..................................................................... 40 



 XII 

 

2.5.2 Aspectos éticos: ...................................................................................41 
2.5.3 Resultados esperados: ........................................................................42 
2.5.4 Productos entregados: .........................................................................42 
2.5.5 Impacto esperado: ...............................................................................42 

3. Resultados ..............................................................................................................43 
3.1 Distribución de la población y muestra 1 ........................................................43 
3.2 Distribución de la población y muestra 2 ........................................................43 
3.3 Caracterización de la muestra del estudio ......................................................44 
3.4 Error del método .............................................................................................45 
3.5 Características antropométricas generales .....................................................47 

3.5.1 Peso corporal ......................................................................................47 
3.5.2 Longitud corporal .................................................................................49 

3.6 Características antropométricas craneofaciales .............................................51 
3.6.1 Perímetro cefálico (PC) ........................................................................51 
3.6.2 Anchura de la cabeza (AC) ..................................................................53 
3.6.3 Anchura bicigomática (AB) ..................................................................55 
3.6.4 Anchura de la cara inferior (ACI) ..........................................................57 
3.6.5 Altura craneofacial total (ACT) .............................................................59 
3.6.6 Altura facial antero inferior (AFAI) ........................................................61 
3.6.7 Longitud antero posterior de la cabeza (LAPC) ....................................63 
3.6.8 Profundidad del maxilar (PMAX) ..........................................................65 
3.6.9 Profundidad de la mandíbula (PMAN) ..................................................67 

3.7 Relación entre el peso corporal y la dimensiones antropométricas 
craneofaciales ...........................................................................................................69 

4. Análisis de Resultados ...........................................................................................70 
4.1 Comportamiento de las medidas antropométricas generales  y comparación  
de los niños PT, AT con y sin BPN. ..........................................................................70 
4.2 Comportamiento de las medidas antropométricas craneofaciales (MAC)  y 
comparación  de los niños PT,  AT con y sin  BPN. ..................................................70 

5. Discusión .................................................................................................................74 

6. Conclusiones ..........................................................................................................79 

7. Recomendaciones ..................................................................................................80 

Anexos:...........................................................................................................................81 

Anexo A: Medidas antropométricas craneofaciales ....................................................83 

Anexo B: Folleto de presentación de Trabajo de Grado .............................................85 

Anexo C: Formato de Consentimiento Informado .......................................................86 

Anexo D: Aprobación de comité de ética  FOUN. ........................................................88 

Anexo E: Aprobación de comité de ética  Hospital de Engativá. ...............................89 

Anexo F: Programa hospital de Engativá .....................................................................90 

Anexo G: Poster presentado en el congreso de los 85 años FOUN. ..........................92 



 XIII 

 

Anexo H: Acuerdo de confidencialidad. ...................................................................... 93 

8. Bibliografía ............................................................................................................. 95 



Lista de Figuras  XIV 

 

Lista de figuras 

                                                                                                                                       Pág. 
Figura 1-1: Mapa de la localidad de Engativá dentro del distrito .................................................... 11 

Figura 1-2: variables proximales de BPN SIVIGILA ...................................................................... 15 

Figura 1-3: Curvas de crecimiento de  Fenton para niños y niñas (39) ........................................... 27 



Lista de Gráficos  XV 

 

Lista de gráficos   

Gráfico 1-1: Porcentaje de bajo peso al nacer. Colombia, 2005-2010 ............................................... 7 

Gráfico 1-2: Proporción con BPN Colombia 2011 ............................................................................ 8 

Gráfico 1-3: Distribución por sexo de nacimientos en Colombia en el año 2016. ............................. 9 

Gráfico 1-4: Distribución por sexo de muertes no fetales en Colombia en el año 2016 .................... 9 

Gráfico 1-5: Nacimientos por SG en Bogotá en el año 2016. .......................................................... 10 

Gráfico 1-6: Nacimientos por peso al nacer en Bogotá en el año 2016. .......................................... 10 

Gráfico 1-7: Mortalidad en menores de 5 según peso al nacer, semanas de gestación y edad de la 

madre. Localidad de Engativá 2015 (6). .......................................................................................... 12 

Gráfico 1-8: Nacimientos vivos y muertes no fetales en el Hospital de Engativá en el año 2016

 .......................................................................................................... ¡Error! Marcador no definido. 

Gráfico 3-1: Peso  corporal  en niñas de 0-1 año ............................................................................. 47 

Gráfico 3-2: Peso corporal  en niños de 0-1 año. ............................................................................. 48 

Gráfico 3-3: Longitud corporal  en niñas de 0-1 año. ...................................................................... 49 

Gráfico 3-4: Longitud corporal  en niños de 0-1 año. ...................................................................... 50 

Gráfico 3-5: Perímetro cefálico en niñas de 0-1 año ........................................................................ 51 

Gráfico 3-6: Perímetro cefálico en niños de 0-1año. ....................................................................... 52 

Gráfico 3-7: Anchura de la cabeza en niñas de 0-1 año. .................................................................. 53 

Gráfico 3-8: Anchura de la cabeza de niños de 0-1año. ................................................................... 54 

Gráfico 3-9: Anchura bicigomática de las niñas de 0-1 año. ........................................................... 55 

Gráfico 3-10: Anchura bicigomática de los niños de 0-1 año. ......................................................... 56 

Gráfico 3-11: Anchura de la cara inferior de niñas de 0-1 año. ....................................................... 57 

Gráfico 3-12: Anchura de la cara inferior de niños de 0-1 año. ....................................................... 58 

Gráfico 3-13: Altura craneofacial total de niñas de 0-1 año. ........................................................... 59 

Gráfico 3-14: Altura craneofacial total de niños de 0-1 año. ........................................................... 60 

Gráfico 3-15: Altura facial antero inferior de niñas de 0-1 año. ...................................................... 61 

Gráfico 3-16: Altura facial antero inferior  de niños de 0-1 año. ..................................................... 62 

Gráfico 3-17: Longitud antero posterior de la cabeza de niñas de 0-1año. ...................................... 63 

Gráfico 3-18: Longitud antero posterior de la cabeza de niños de 0-1 año. ..................................... 64 

Gráfico 3-19: profundidad del maxilar de las niñas de 0-1año ........................................................ 65 

Gráfico 3-20: Profundidad del maxilar de los niños de 0-1año. ...................................................... 66 

Gráfico 3-21: Profundidad de la mandíbula de niñas de 0-1 año. .................................................... 67 

Gráfico 3-22: Profundidad del mandíbula de niños de 0-1año. ....................................................... 68 



Lista de Tablas XVI 

 

 

 

Lista de tablas 

                                                                                                                                       Pág. 
 

Tabla 1-1: Subcategorías de los RN prematuros en función de la edad gestacional según la OMS. . 5 

Tabla 1-2: Características de la clasificación del BPN según el SIVIGILA ...................................... 6 

Tabla 1-3: Bajo peso al nacer en América Latina y el Caribe ........................................................... 8 

Tabla 1-4: Factores de riesgo para el PT y BPN .............................................................................. 17 

Tabla 1-5: Perímetro cefálico en niños y niñas AT al año. .............................................................. 32 

Tabla 1-6: Anchura de la cabeza al año en niños y niñas AT según Farkas .................................... 32 

Tabla 1-7: Altura craneofacial total al año en niñas AT según Farkas ............................................ 33 

Tabla 1-8: Longitud de la cabeza al año en niños y niñas AT según Farkas ................................... 33 

Tabla 2-1: Grupos de edad de la muestra del estudio ...................................................................... 41 

Tabla 3-1: Distribución de los 49 niños pre- término de la muestra 2 del estudio. .......................... 44 

Tabla 3-2: Distribución de los 41 AT con BPN de la muestra 2 del estudio. .................................. 44 

Tabla 3-3: Porcentaje (%) de Factores de riesgo para el parto PT y con BPN ................................ 45 

Tabla 3-4: Error del método propuesto para el estudio .................................................................... 46 

Tabla 3-5: Peso corporal  en niñas de 0-1 año ................................................................................. 47 

Tabla 3-6 : Peso corporal  en niños de 0-1 año. ............................................................................... 48 

Tabla 3-7: Longitud  corporal en niñas de 0-1 año. ......................................................................... 49 

Tabla 3-8: Longitud en niños de 0-1 año. ........................................................................................ 50 

Tabla 3-9: Perímetro cefálico en niñas de 0-1 año. .......................................................................... 51 

Tabla 3-10: Perímetro cefálico en niños de 0-1 año. ....................................................................... 52 

Tabla 3-11: Anchura de la cabeza en niñas de 0-1año. .................................................................... 53 

Tabla 3-12: Anchura de la cabeza en niños de 0-1 año. ................................................................... 54 

Tabla 3-13: Anchura bicigomática de las niñas de 0-1año. ............................................................. 55 

Tabla 3-14: Anchura bicigomática de los niños de 0-1 año. ............................................................ 56 

Tabla 3-15: Anchura de la cara inferior de niñas de 0-1 año. .......................................................... 57 

Tabla 3-16: Anchura de la cara inferior de niños de 0-1 año. .......................................................... 58 

Tabla 3-17: Altura craneofacial total de niñas de 0-1 año. .............................................................. 59 



Lista de Tablas XVII 

 

Tabla 3-18: Altura craneofacial total de niños de 0-1 año. .............................................................. 60 

Tabla 3-19: Altura facial antero inferior  de niñas de 0-1 año. ........................................................ 61 

Tabla 3-20: Altura facial antero inferior  de niños de 0-1 año. ........................................................ 62 

Tabla 3-21: Longitud anteroposterior de la cabeza de niñas de 0-1 año. ......................................... 63 

Tabla 3-22: Longitud antero posterior de la cabeza de niños de 0-1 año. ........................................ 64 

Tabla 3-23: Profundidad del maxilar de las niñas de 0-1año. .......................................................... 65 

Tabla 3-24: Profundidad del maxilar de los niños de 0-1año. ......................................................... 66 

Tabla 3-25: Profundidad de la mandíbula de niñas de 0-1 año. ....................................................... 67 

Tabla 3-26: Profundidad del mandíbula de niños de 0-1año. .......................................................... 68 

Tabla 3-27: Relación en el peso corporal y las medidas antropométricas craneofaciales ................ 69 

Tabla 4-1: Comportamiento y comparación de las medidas antropométricas generales de los niños 

PT, AT con y sin BPN. .................................................................................................................... 70 

Tabla 4-2: Comportamiento y comparación de las medidas antropométricas craneofaciales de los 

niños PT, con BPN y AT ................................................................................................................. 71 

 

 

 

 



Lista de Tablas XVIII 

 

 

Lista de abreviaturas 

Abreviatura   Término  

   

AB Anchura Bicigomática  

AC Anchura de la cabeza  

ACI Anchura de la cara inferior  

ACFT Altura craneofacial total  

AFAI Altura Facial Antero Inferior  
AT A término  

BPN                          Bajo peso al nacer  

CBP Children Born Preterm  

DANE Departamento Administrativo Nacional de Estadística   

DE               Desviación estándar  

ELBW Extremely Low Birth Weight  

EP Enfermedad periodontal  

EPM Edad pos menstrual   

FCI              Fundación cardioinfantil  

FOUN    Facultad de odontología universidad nacional de Colombia.  

LBW Low Birth Weight  

LAPC Longitud Antero Posterior de la Cabeza  

MAC Medida antropométrica craneofacial  

OMS Organización Mundial de la Salud   

PMAX Profundidad del Maxilar  

PMAN Profundidad de la mandíbula  

PT Pre-Término  

PMC Programa Madre Canguro  

RN Recién Nacido  

SG Semanas de gestación.  



Lista de Tablas XIX 

 

Abreviatura   Término  

SGA Pequeño para la edad gestacional  

SIVIGILA Sistema Nacional de vigilancia en salud publica  

SMLV Salario Mínimo Legal Vigente  

UNICEF 
El Fondo de las Naciones Unidas para la infancia o United 
Nations International Children's Emergency Fund. 

WHO  World Health Organization  

  





 

Introducción 

De acuerdo a los estándares de crecimiento infantil de la OMS, “a término” (AT) son los 

nacimientos que se presentan entre las 37 y 41 semanas y 6 días  de gestación (1) . 

Según la OMS se considera parto pre-término (PT) un  nacido vivo antes de que se 

hayan cumplido las 37 semanas de gestación posteriores al inicio del último periodo 

menstrual (2).  A nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los 

niños menores de 5 años,  en el 2010 el 11,1%  de todos los nacidos vivos nacieron pre-

término (3),  en el 2015  provocaron aproximadamente un millón de muertes, 

aumentando las tasas de nacimientos pre-término (2).   

 

El bajo peso al nacer (BPN) corresponde al neonato cuyo peso es menor a 2500 gramos 

(g), independiente de la edad gestacional y cualquiera que sea la causa. Constituye un 

problema de salud pública en Colombia, reportándose para  el año 2010 una incidencia 

del  9,07%,  generando mayor riesgo de muerte fetal y neonatal  y de padecer retraso del 

crecimiento físico y cognitivo (4). 

 

Según el DANE, para el año 2016 en Bogotá  se registraron 98.683 nacimientos  y  

36.134 muertes no fetales, el 21% nacieron pre-termino entre las 28 y 37 SG; y  por el  

peso al nacer, el 9%  nacieron entre 2000-2499g (5).  

 

En  la localidad de Engativá, población del presente estudio, para el 2015, se reportaron  

81 casos de muertes en menores de 1 año (8,7 por cada mil nacidos vivos), 

observándose un incremento de 7,1% comparado con el año  2014. Con relación al 

tiempo de gestación, el 75% de los casos presentados fueron menores de 37 semanas; 

(6). Particularmente en el Hospital de Engativá E.S.E. II Nivel, en el 2016 se registraron 

2160 nacimientos vivos y 611 muertes no fetales.  



Introducción 2 

 

Los factores de riesgo del BPN para la UNICEF (7) establecen una relación directa de 

éste fenómeno con las condiciones de pobreza de un país. De acuerdo a los  diferentes 

estudios, la etiología o factores de riesgo para el nacimiento pre-término (PT)  y a término 

(AT) con BPN es multifactorial, varía de acuerdo con la edad gestacional y el peso al 

nacer respectivamente.  Aunque la literatura no es concluyente con un factor de riesgo 

particular, entre las causas más reportadas se encuentran  enfermedades del feto o de la 

madre (la enfermedad periodontal, infecciones vaginales, preeclampsia),  la edad o 

hábitos  de la madre en la gestación, entre otras (4), (8).  

 

En el crecimiento general, los recién nacidos PT  y AT con BPN presentan signos de 

crecimiento y desarrollo fetal incompleto  que se caracterizan por piel fina, delicada, 

frágil, brillante, enrojecida y delgada; presentan dificultad respiratoria, disturbios 

metabólicos como hipoglucemia, hipocalcemia, acidosis respiratoria o mixta (9). El déficit 

en el nivel de desarrollo tiende a estar en relación con el grado de prematuridad y las 

diferencias desaparecen hacia el segundo año de vida, siempre que no existan factores 

agregados (4). 

En el estudio realizado por Kiklasson et al. (10) , todos los recién nacidos (RN) pre-

término tuvieron un marcado descenso del peso corporal durante las primeras semanas 

de vida, mucho más pronunciado en los RN más inmaduros;  entre los 6 meses y   los 2 

años de edad, se presentó un crecimiento de recuperación llegando a tardar hasta los 7 

años en recuperarlo, sugiriendo la necesidad de monitorear el crecimiento lineal en los 

primeros años de vida. En la longitud corporal se puede observar un retraso del 

crecimiento inferior a 47cm;  en los RN más inmaduros (24-26 SG),  la longitud corporal 

está por debajo de 2 SDS comparado con los niños  que nacen entre las 27 y 28 SG, 

cuya  longitud  corporal puede ser menor a 2 SDS a las 40 semanas;  a los 7 años puede 

estar cercana a la normal; siendo la recuperación de la estatura/longitud  más rápida que 

el peso corporal entre los nacimientos en las últimas semanas (27-28 SG) (10), (11). 

En el crecimiento craneofacial los RN PT la cabeza suele estar desproporcionada con 

respecto al resto del cuerpo, el perímetro cefálico (PC) está disminuido (12). Los  RN AT 

con BPN al nacimiento el perímetro cefálico está entre 34cm a 35 cm y al cumplir el año 

a 47 cm (13).  
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Estudios retrospectivos muestran  en niños PT a nivel Intraoral alteraciones relacionadas 

con la disminución transversal de los arcos maxilares, paladar profundo y asimétrico, 

mordidas cruzadas, maloclusiones  principalmente Clase II y alteraciones dentales (13) 

(14) (15); y  presencia en un 30 a 50% de hipoplasias del esmalte y opacidades  o la 

combinación de ambas (16). 

 

Con relación a la función motora oral generalmente la succión es débil o no se presenta, 

dificultándose en las primeras semanas la coordinación de las funciones de succión, 

deglución, y respiración (tríptico funcional),  lo que afecta la ganancia de peso corporal y 

un crecimiento y desarrollo adecuados (17) (18). 

La Academia Estadounidense de Pediatría recomienda que el crecimiento del recién 

nacido PT debe aproximarse a la del neonato AT; sin embargo el ambiente fetal difiere de 

manera notable del ambiente neonatal aumentando el gasto energético que afecta la 

velocidad de crecimiento,  comportamiento que es  necesario evaluar y llevar el 

seguimiento correspondiente hasta igualar los niños AT (19). 

En los niños  PT  se evalúa el peso corporal, la longitud corporal y el perímetro cefálico 

hasta el año de edad corregida utilizando curvas de crecimiento; el punto cero de estas 

corresponde a la edad de 40 semanas, idealmente se debería representar en la misma 

gráfica la edad en SG hasta alcanzar la edad AT (20).  Según Angulo Castellanos (19)  

utilizando la edad gestacional corregida hasta los 2 años para todos los parámetros 

referidos. 

Las mediciones antropométricas en los niños pre-término y a término con BPN cambian 

rápidamente durante sus primeros meses de vida posnatal y la velocidad de crecimiento 

depende sensiblemente de las condiciones del crecimiento fetal, del compromiso y 

gravedad de las patologías asociadas a la prematuridad y de las características del 

medio familiar a donde se integra el recién nacido (21).  En fechas recientes, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado el empleo de las curvas de 

crecimiento de Fenton en neonatos PT  hasta la 50 SG para posteriormente tomar las 

curvas de la OMS (19).  

Paulsson L y Bondemartk L (12) tomaron 36 niños muy PT (29 a 32 SG),  36 niños  antes 

de la 29 SG comparados con un grupo control  de 31 niños AT de 8 a 10 años en Suecia, 

les tomaron una radiografía lateral de cráneo, y el análisis cefalométrico incluyó 15 
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variables angulares, 11 variables lineales, la  altura, el peso y el PC; evidenciando 

medidas craneofaciales, longitud maxilar, peso y  PC más reducidas significativamente  

en los niños PT; y  en los tres grupos, las niñas tenían un  PC significativamente más 

pequeño en comparación con los niños. 

 

 En Colombia se han realizado estudios de las características antropométricas 

craneofaciales de los niños AT con adecuado peso, particularmente se encuentra el 

estudio longitudinal de antropometría Craneofacial, González LY, 2013 (22) cuyo objetivo 

fue construir curvas de crecimiento general y craneofacial en niños colombianos, de 0 a 

36 meses nacidos a término, residentes de Bogotá. Los patrones de crecimiento 

mostraron mayor pendiente de crecimiento en la etapa de 0 a 12 meses favorecida por 

covariables como lactancia materna exclusiva, las condiciones de salud y bienestar de 

los niños; el crecimiento craneofacial  se evaluó en las tres dimensiones altura, 

profundidad y anchura,  encontrándose los mayores incrementos primero en las medidas 

de altura craneofacial, luego en profundidad y finalmente en anchura, siendo mayores en 

el sexo masculino (M) que en el femenino (F) (22) (23).  Pero no se evidencian estudios 

que describan las características craneofaciales de  los niños PT y a término con BPN; 

por tal motivo se propone realizar un estudio descriptivo comparativo de corte trasversal 

con el objetivo general  de comparar las características antropométricas generales y 

craneofaciales de los niños de 0-1 año pre-término (PT),  a término (AT)  sin y  con bajo 

peso al nacer  (BPN); y como objetivos específicos  describir las características 

antropométricas  generales y craneofaciales  de los  niños PT y AT  sin y con  BPN  de 0-

1 año y establecer la relación entre el peso corporal y sus  dimensiones craneofaciales. 

Contar con estudios comparativos entre este tipo de poblaciones (PT, AT  sin  y con 

BPN) permitirá establecer diferencias que pudieran alertar en el diagnóstico y el manejo 

temprano de alteraciones del crecimiento general o craneofacial,  además dar un enfoque 

preventivo para el monitoreo del crecimiento craneofacial, la función motora oral y el 

apoyo a la lactancia materna. 

Con este trabajo de investigación también se busca fortalecer la participación  del 

estomatólogo pediatra en los programas madre canguro en el  control y seguimiento del 

crecimiento craneofacial y estomatológico. 



 

1. Marco Teórico 

1.1 Recién nacido  a término con y sin  bajo peso al 
nacer y pre-término  

De acuerdo a los estándares de crecimiento infantil de la OMS, “a término” (AT) son los 

nacimientos que se presentan entre las 37 y 41 semanas de gestación (1)  Para refinar 

aún más la definición de término, el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo 

Humano, el Congreso Americano de Obstetras y Ginecólogos (anteriormente el Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos), la Academia Norteamericana de Pediatría, la 

Sociedad de Medicina Materno-Fetal, March of Dimes y la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) convocaron a una reunión de expertos y partes interesadas el 17 de 

diciembre de 2012 en Bethesda, Maryland, evidenciando  el aumento de los efectos  

perinatales adversos de las 37 a 38 semanas y de 41 a 42 semanas en comparación con 

las 39 a las 40 semanas; coincidiendo que se requería una subclasificación adicional, 

recomendando que los nacimientos que ocurran entre 37 semanas 0 días y 38 semanas 

6 días se designen como término temprano, de  las 39 semanas 0 días a 40 semanas y 6 

días como término completo; y  los nacimientos  de  las 41 semanas 0 días hasta las 41 

semanas y 6 días como término tardío (24). 

 

La OMS define prematuro o pre-término, al nacido vivo antes de la semana 37 de 

gestación ver clasificación en Tabla 1-1 (25). 

Tabla 1-1: Subcategorías de los RN prematuros en función de la edad gestacional según 
la OMS. 

PREMATURIDAD EDAD GESTACIONAL 

Prematuros extremos < de 28 semanas 

Muy prematuros 28 a 32 semanas 

Prematuros moderados a tardíos 32 a 37 semanas 
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Se considera bajo peso al nacer (BPN) al neonato cuyo peso es igual o menor a 2.499 

gramos, independiente de la edad gestacional y cualquiera que sea la causa, a nivel de 

los individuos el BPN se define como se observa en la Tabla 1-2 (4) (26) (27). 

Tabla 1-2: Características de la clasificación del BPN según el SIVIGILA (4). 

Definición de caso Características de la clasificación 

Peso bajo al nacer Recién nacido con peso igual o menor de 2499 gramos 

Muy bajo peso al nacer Recién nacido con peso igual o menor de 1499 gramos 

 

La edad gestacional corresponde a la duración de la gestación/semanas y se calcula, 

contando las semanas a partir de la fecha del día 1 periodo menstrual (28). Se pueden 

identificar tres subgrupos de edad gestacional; recién nacidos con bajo peso y longitud 

corporal normal para la edad gestacional, recién nacidos con baja longitud corporal y 

peso corporal normal para la edad gestacional y recién nacidos con la combinación de 

ambos; los patrones de crecimiento de los tres subgrupos son un poco diferentes y los 

hombres con la combinación de ambos  en promedio,  tienen un peor desarrollo 

neurológico que los nacidos con peso corporal bajo  y longitud normal para la edad 

gestacional (8).   

1.1.1 Epidemiología del nacimiento pre- término (PT) y a término 
con BPN. 

El nacimiento pre-término es la principal  causa de morbilidad y mortalidad perinatal a 

nivel mundial, responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50% de las secuelas 

neurológicas en los nacidos con menos de 32 semanas de gestación  sin que esto haya 

cambiado en las últimas décadas (29),  puesto que las tasas de nacimientos de  pre-

término han aumentado en las últimas décadas (25).  

De acuerdo a la UNICEF (7)“estado mundial de la infancia” para el 2008 el BPN que se 

registra en año,  a nivel mundial es de aproximadamente 20 millones de niños y niñas, y 

más del 96% de estos nacimientos se presentan en los países en desarrollo; siendo la 

pobreza el determinante del bajo peso al nacer; asociado con mayor riesgo de muerte 

fetal y neonatal  principalmente en los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (menos 

de 1500 gramos) (27); y 40 y 200 veces mayor que los niños AT sin BPN (4) (26). 
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En Colombia el bajo peso al nacer es un problema de salud  pública; para el Análisis de 

situación en salud (ASIS) del 2016 (30),  aunque no está dentro de los diagnósticos de 

muertes más frecuentes, no se desconoce su importancia. El 80% de la población más 

pobre concentra el 76% de BPN con un índice de concentración de 0,096 (31);  

De acuerdo con los datos de ENDS (Encuesta Nacional de Demografía y Salud) 2010  el 

BPN más frecuente en los hijos de mujeres con nivel educativo superior  (30) , en el 

estudio de Márquez  y cols (26) también fue mayor en la madres sin educación. Entre las 

mujeres sin educación el 25,3% manifiestan que sus hijos no fueron pesados al nacer 

(31). Durante el quinquenio 2005 -2010 ha tenido una tendencia constante al incremento, 

con una incidencia del 9,07% en el 2010, como se muestra en el Grafico 1-1, lo que 

significa que 1 de cada 10 recién nacidos nace con esta condición (4); para el año 2012, 

de los países de América Latina y el caribe,  en Colombia el bajo peso al nacer se 

presentó en un 8,7% como se observa en la Tabla 1-3 (32). El 85% de todas las muertes 

neonatales están asociadas al bajo peso al nacer (≤2.499 gramos) (32). 

Para el Ministerio de salud (31) El BPN es un 43% más alto en el distrito de Bogotá 

comparado con el indicador nacional; de la misma forma, es un 18% más alto en el 

departamento de Cundinamarca y 0,8% en el departamento de Chocó como se observa 

en el mapa del grafico 1-2. (33). En el 2014 el Distrito Capital de Bogotá y los 

departamentos de Vaupés y Cundinamarca presentaron la mayor proporción de casos, 

con 12,24% (12.704), 10,61% (35) y 10,37% (3.623) respectivamente (30).  

Gráfico 1-1: Porcentaje de bajo peso al nacer. Colombia, 2005-2010 
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Tabla 1-3: Bajo peso al nacer en América Latina y el Caribe 

 

 

Gráfico 1-2: Proporción con BPN Colombia 2011 

 

Fuente Ministerio de Salud  2011. 
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Según el DANE, para el  2016 los nacimientos en Colombia presentaron un acumulado 

de 645.561 casos, de los cuales  51,4% corresponde a hombres y 48,6% a mujeres, 

como se muestra en el gráfico 1-3 (5).  Se reportaron 219.591 defunciones, con una 

distribución por sexo de 55,4% hombres y 44,6% mujeres  (Gráfico 1-4).  

En Bogotá según el DANE, para el 2016  se registraron 98.683 nacimientos y 36.134 

muertes no fetales. Por semanas de gestación, 438 nacidos entre (22 y 27 SG),  21.001 

entre (28 y 37 SG), 77.168 entre (38 a 41 SG) y 42 entre (42 y más SG) como se observa 

en el gráfico 1- 5 (5).  Por peso  al nacer, 522 niños < 1000g, 1056 niños  entre (1000g-

1499g), 2129 niños entre (1500-1999g), 8711niños entre (2000-2499g); y 3999 niños  

entre (2500-2999g) como se observa en el gráfico 1-6 (5) 

Gráfico 1-3: Distribución por sexo de nacimientos en Colombia en el año 2016. 

 

Gráfico 1-4: Distribución por sexo de muertes no fetales en Colombia en el año 2016 

 

Mujeres 44,6% 

Hombres 
55,4% 

Muertes  no fetales por sexo en colombia en 

2016  

Hombres Mujeres



 10 

 

Gráfico 1-5: Nacimientos por SG en Bogotá en el año 2016. 

 

 

Gráfico 1-6: Nacimientos por peso al nacer en Bogotá en el año 2016. 

 

En el 2017  se han reportado  311.972 nacimientos, 51,2%  hombres y 48,8% mujeres. 

Un acumulado de 98.546 defunciones con una distribución por sexo de 52,7% hombres y 

47,3% mujeres (34). 

Bogotá cuenta con 20 localidades, En el estudio realizado por Aldana Galindo y Marzola 

Miranda del 2009 al 2010 en la localidad de Kennedy (27) La prevalencia del muy bajo 

peso al nacer reportada en el Hospital de Kennedy para el 2009 fue de 1,5% o 1515 

niños por cada cien mil nacidos vivos y para el 2010 fueron de 2,03 % o 2034 niños por 

cada cien mil nacidos vivos.  En general en los dos años se reportó una tasa de 1,76% o 

1757 niños por cada cien mil nacidos vivos.  
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La localidad de Engativá donde se desarrolló la presente investigación, está ubicada al 

noroccidente del Distrito Capital, con una extensión de 3.556 hectáreas. Limita al norte 

con la localidad de Suba (Rio Juan Amarillo), al sur con la localidad de Fontibón (Avenida 

El Dorado o Calle 26 y Avenida José Celestino Mutis o Calle 63), al oriente con la 

localidad de barrios Unidos y Teusaquillo (Avenida Congreso Eucarístico-Avenida 68), al 

occidente con el río Bogotá y los municipios de Cota y Funza como se observa en la  

Figura 1-1 (6).  La composición socioeconómica de la localidad de Engativá se ha 

mantenido en los últimos 10 años, con un predominio (57,6%) del estrato 3, seguida del 

estrato 2 (22,9%), estrato 4 (2,8%) y el estrato 1 con el 1,5%. La UPZ Álamos tiene la 

mayor proporción de predios sin estratificación por la actividad industrial (15,1%) (6). 

Figura 1-1: Mapa de la localidad de Engativá dentro del distrito 

 

En el 2015 la localidad de Engativá contaba con 874.755 habitantes; con un 

comportamiento de crecimiento en los datos de densidad poblacional al comparar los 

datos del 2005 frente al 2015, fundamentado en parte por la tasa de nacimientos, que 

estuvo por encima de las otras Unidades de Planificación Zonal. En el 2015, se 
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presentaron 81 casos de muertes en menores de 1 año (8,7 por cada mil nacidos vivos), 

observándose un incremento de 7.1% con relación al 2014. Según el sexo la mayoría de 

muertes (87.1%), ocurrió en hombres menores de un año, con más frecuencia en los 

menores de 1 mes.  Entre las principales causas de muerte se reportaron las 

malformaciones congénitas y las condiciones de salud de la madre que afectan las del 

recién nacido, situación que fundamenta la importancia de mantener la implementación 

de las estrategias de atención materno infantiles, la vigilancia de eventos como el bajo 

peso al nacer, el fortalecimiento de los controles prenatales y el parto con calidad y 

oportunidad.  Establecer acciones de promoción y prevención permite la detección 

temprana de alteraciones, el seguimiento posparto y la adherencia a las 

recomendaciones de cuidado y prevención de la salud en la población infantil (6). 

Con  relación  a la mortalidad infantil, el 75%  de los casos tuvieron menos de 37 SG;  de 

28 a 33 SG, el 50% correspondiente a madres menores de 25 años como se evidencia 

en el gráfico 1-7 (6).  

Gráfico 1-7: Mortalidad en menores de 5 según peso al nacer, semanas de gestación y 
edad de la madre. Localidad de Engativá 2015 (6). 

 

Para el 2016, se registraron 2160 nacimientos vivos y 611 muertes no fetales en el 

Hospital de Engativá, E.S.E. Nivel II, Fuente obtenida de las bases de datos de la 

Institución. 
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1.1.2 Factores de riesgo y etiología  del nacimiento pre-término y  
a termino con Bajo Peso al Nacer  (BPN)   

 Nacimiento Pre-término (PT) 

Algunos estudios han intentado identificar los factores que incrementan el riesgo para el 

nacimiento pre-término (PT) dentro de los cuales se han mencionado la historia de un 

nacimiento PT previo, la edad materna, el control prenatal inadecuado y la raza afro 

descendiente, entre otros. Para profundizar en este aspecto, la revisión sistemática de 

Euser et al (8), encuentra diversos factores de riesgo que han sido consistentemente 

asociados con el nacimiento PT como son: el embarazo múltiple, el bajo nivel 

socioeconómico, origen afroamericano, segundo embarazo adolescente, abuso de 

sustancias, infección y enfermedad hipertensiva durante el embarazo; los cuales  el 14% 

de la variedad de la edad gestacional estuvo asociada a factores genéticos maternos y el 

11% a factores genéticos fetales (8).  

En Colombia, existen pocos estudios que destacan algunas condiciones predominantes 

en los pacientes con nacimiento pre-término (PT), por lo anterior, Jaramillo Prado et al. 

2006 (29) realizaron un estudio con el fin de identificar los factores asociados de las 

pacientes obstétricas con diagnóstico del nacimiento PT, teniendo como resultados:  

menor  número de controles prenatales (4, 1 a 3 y ninguno), las enfermedades durante la 

gestación actual:  trastornos hipertensivos del embarazo, infección de vías urinarias, 

vaginitis bacteriana y diabetes se presentaron en el 58,2% de los casos y 39,6% de los 

controles, el análisis individual sólo mostró diferencias significativas en cuanto a la 

preeclampsia,  la ruptura prematura de membranas y el embarazo múltiple mostraron 

diferencias significativas para el grupo de madres con parto pretérmino (29). 

Para Villanueva et al 2008 (35) la prematurez es de etiología multifactorial y varía de 

acuerdo con la edad gestacional, entre las causas refiere las enfermedades del feto o de 

la madre, la enfermedad periodontal y las infecciones maternas; sin embargo, las causas 

se desconocen en aproximadamente la mitad de los casos de nacimientos pre-

término.Existen algunos factores de riesgo para la prematurez: diabetes,  hipertensión 

crónica, antecedentes de prematuridad, gestación múltiple, preeclampsia, anemia, 

ruptura espontánea y prematura de membranas amnióticas; tabaco, alcohol o sustancias 

alucinógenas, exposición a sustancias tóxicas, medicación o radiación; reproducción 

asistida y edad materna menor de 16 o mayor de 35 años. 
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La enfermedad periodontal (EP) es una infección  crónica causa por bacterias bacilos 

anaerobios gram-negativos (Porphyromonas, Prevotella, Bacteroides y Fusobacterium) 

que crecen dentro del surco gingival (36).  El aumento de la evidencia menciona que la 

EP puede ser un factor de riesgo para el PT y BPN,  por lo que Alonso y cols (37) 

realizaron una revisión de los efectos producidos por la infección en mujeres gestantes;  

los nacimientos  PT y con BPN (18%) podrían estar influenciados por la elevación de las 

prostaglandinas  y citoquinas proinflamatorias generada por la infección de la EP, que 

podrían difundirse a la unidad fetoplacentaria, a través de la circulación sanguínea;  por 

lo que este daño tisular a la placenta puede contribuir al retraso del crecimiento fetal, con 

posible bajo peso al nacer (37).El aumento en la producción de citoquinas inflamatorias y 

proteína C-reactiva puede contribuir a la contracción uterina y dar lugar a aborto 

involuntario o parto pre-término y bajo peso al nacimiento (37). 

Otra posible asociación del nacimiento PT, se debe  a la combinación de los mediadores 

de la inflamación junto con el aumento de la concentración hormonal, que  puede llegar a 

constituir un factor de riesgo para la integridad de la unidad fetoplacentaria en mujeres 

con una respuesta inmunitaria celular reducida como consecuencia de la gestación; 

concluyendo estos autores que aunque la mayoría de los estudios coinciden en que 

existe una relación entre la EP y el PT Y BPN se deben tener en cuenta los estudios que 

muestran una relación no significativa  (37).  Ver agrupación de factores de riesgo 

encontrado en la literatura en la tabla 1-4. 

 Bajo peso al nacer (BPN) 

Para la UNICEF (7) se estable una relación directa de este fenómeno con las condiciones 

de pobreza de un país; también se asocia con las condiciones de las madres gestantes   

(antecedentes obstétricos adversos, la malnutrición materna al inicio de la gestación, la 

baja ganancia de peso durante el embarazo y las enfermedades crónicas de la madre) y 

características de los países en vías de desarrollo tales como una dieta deficiente, 

condiciones sanitarias que favorecen el hecho de contraer infecciones y tasas altas de 

embarazos en población adolescente.   

 

En la revisión realizada por Parada Rico y cols (38) los factores maternos o prenatales 

que tienen un fuerte impacto en la presencia del nacimiento con BPN, a nivel mundial 

además de los ya mencionados se encuentran la raza afroamericana. Un estudio 
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realizado en estados unidos demostró que el riesgo social, que implica en muchas 

ocasiones la ausencia de cuidados en la madre y su hijo durante el periodo pre y 

posnatal, podría prevenir su aparición. 

 

Para el SIVIGILA (4). El bajo peso al nacer suele estar asociado con situaciones que 

interfieren en la circulación placentaria por alteración del intercambio madre - placenta – 

feto, en consecuencia desencadenando una malnutrición fetal.  Se han agrupado 5 

factores de riesgo para que se presente el BPN, tales como sociodemográficos, riesgos 

médicos anteriores a la gestación, riesgos médicos de la gestación actual, cuidados 

prenatales inadecuados y riesgos ambientales y de conducta, tal como se muestra en la 

figura 1-2 variables proximales de BPN (4). 

 

Los  niños con BPN  se presentan con mayor frecuencia en hijos de madres menores de 

20 años y mayores de 34 años, primogénitos, de las zonas urbanas, con  mayor pobreza 

y  menor educación (26). De la misma manera, fue más prevalente en Bogotá con 12% 

atribuible no solo a causas económicas, sino por ejemplo mayores redes de información 

y registro (4). 

Figura 1-2: variables proximales de BPN SIVIGILA  

Fuente SIVIGILA 2016 (4) 

 
Euser et al (8), realizaron una revisión sistemática de artículos tomados desde 1998 a 

2007 con el fin de identificar los factores asociados con el bajo peso al nacer (BPN), 

encontrando tres grupos de factores: fetales, placentarios y maternos, estos últimos 

incluyeron la edad materna y la estatura.  Los factores genéticos fetales explicaron el 
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31% de la variación normal en el peso y la longitud corporal  al nacer  y el 27% de la 

variación en el perímetro cefálico; los factores genéticos maternos explicaron el 22% de 

la variación en el peso corporal  y el 19% de la variación en la longitud corporal al nacer  

y el perímetro cefálico; uno de los genes fetales implicados puede ser la insulina, ya que 

los polimorfismos en su promotor están asociados con el tamaño al nacer; aunque la 

variación en el peso al nacer puede ser causada principalmente por diferencias en el 

crecimiento en el tercer trimestre, hay evidencia reciente de que tanto la trayectoria de 

crecimiento del feto como sus respuestas adaptativas al entorno prenatal y postnatal, 

pueden determinarse pronto, alrededor del tiempo de la concepción.   

El estudio de corte transversal  realizado por Vélez Gómez et al. (39) en la Unidad de 

Protección y Atención  Materno Infantil en Medellín Colombia (centro de referencia 

obstétrico y perinatal de tercer nivel de complejidad  que presta sus servicios al régimen 

subsidiado), entre el 2003 y 2006,  de 2672 pares madre-hijo, observaron  una  

prevalencia de recién nacidos con BPN de 17% y PT del 21%; en cuanto a los factores 

relacionados con el BPN, encontraron que los controles prenatales inadecuados (menos 

de 4 consultas), la presencia de una patología durante la gestación, edad materna mayor 

de 35 años y el hábito de fumar presentaron una asociación significativa (26); en el pre-

término (PT) estuvo asociado con estas mismas exposiciones , excepto con el hábito de 

fumar. Ver agrupación de factores de riesgo encontrado en la literatura en la tabla 1-4. 
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Tabla 1-4: Factores de riesgo para el PT y BPN 

Factores de riesgo para el parto:  PT  BPN 

Patológicos 

Circulación placentaria- Malnutrición intrauterina (4) X X 

Antecedentes médicos de la madre (HTA, Preeclampsia (27),  DM y Anemia) 
(7) 

X X 

Desnutrición materna (7)  X 

Obesidad materna (4) X X 

Parto pre-término previo (7) (8)  X 
 

Infecciones de las vías urinarias (7) (27) X X 

Enfermedad periodontal (37) (26) X X 

Enfermedades del feto (35) X 
 

Insuficiencia placentaria (35) X X 

Ruptura espontánea y prematura  de membranas amnióticas (27) X 
 

Psicosociales 

Bajo Nivel Educativo de la madre (8) (4) (26) 
 

X 

Estrato socioeconómico de la madre bajo (4)  X X 

Bajos Ingresos de la madre (4)  X X 

Ocupación de la madre (26) 
 

X 

cuidados 
prenatales 

menos de 4 controles prenatales (35) (26) X X 

Exposición a sustancias toxicas  (Radiación) X 
 

Consumo de medicamentos (4) X 
 

Estilo de 
vida 

Consumo de alcohol (4) (26) (27) X X 

Hábito de fumar (4) (26) (27) 
 

X 

Consumo de sustancias psicoactivas  (8) (27) X X 

Individuales  

Embarazo múltiple (8) X X 

Afro descendientes (8) (27) X X 

Factores genéticos  maternos (8) X X 

Factores genéticos fetales (8) X X 

Segundo embarazo adolescente (8) X  

Edad de la madre  + De 35 años o - de 20 años (4) (26) X X 

1.1.3 Patologías o morbilidad en los niños pre-término (PT) y a 
término con BPN. 

Según J-B Gouyon y col. 2012 (40) la categoría de los recién nacidos entre las 32 y 36 

semanas de gestación (SG), representa más del 80% de los nacimientos PT  e incluye 

los PT moderados y los PT tardíos; los tardíos a veces son vistos como normales pero su 

morbilidad durante la hospitalización es 3,5 veces más frecuente que los a término  y la 

mortalidad neonatal  es 4,6 veces mayor.  Estos autores revisaron estudios realizados 

entre el 2000 y 2009, que tenía como objetivo describir los problemas neonatales en 
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recién nacidos con edad gestacional entre 32 y 36 semanas, y encontraron   que las 

patologías más reportadas eran el síndrome de dificultad respiratoria (SDR), taquipnea 

transitoria del recién nacido (TTN), neumonía e hipertensión pulmonar del recién nacido 

(PPHN). El riesgo de hipoglicemia,  es de  aproximadamente 8% en PT tardíos y 

aumenta hasta un 16% en PT moderados, siendo una de las estrategias preventivas el 

fomento de la lactancia materna temprana (40). 

Los PT moderados y tardíos son más propensos a presentar dificultades en la 

alimentación por succión o mamada deficiente, intolerancia a la leche y poco aumento de 

peso; el nacimiento PT pone en riesgo a estos pacientes de sufrir hiperbilirrubinemia, 

debido a la exagerada producción de bilirrubina y a la inmadurez hepática en la 

absorción, generada en la mitad de los casos en PT tardíos. Adicionalmente estos bebes 

son más propensos a desarrollar infecciones graves como sepsis, meningitis y neumonía, 

comparados con los recién nacidos a término (40). 

Otro aspecto a tener en cuenta es la colocación de sondas de nutrición enteral para 

aquellos PT a los que se les dificulte el amamantamiento, lo cual puede conllevar a un 

retraso en el desarrollo del reflejo succión (mamado)- deglución- respiración y prolongar 

la estancia  hospitalaria  y aumentar su morbilidad (41). 

Existen dos tipos de succión: nutritiva y no nutritiva. La succión no nutritiva, está presente 

desde la semana 18-24 de gestación (SG), calma al lactante y no está implicada en la 

alimentación; es incoordinada con la deglución, y ayuda al desarrollo de la succión 

nutritiva y a la adquisición de las habilidades de alimentación. La succión nutritiva, 

coordinada de forma refleja con la deglución a partir de la semana 32 SG, madura 

progresivamente entre la 32 y la 40 SG, y es la que permite la alimentación del lactante 

(41).por lo que en nacimientos antes de las 32 SG suele estar afectada. 

Para Márquez y cols (26)El BPN se ha vinculado con la morbilidad en el corto y el largo 

plazo. Estudios sugieren que el BPN es un factor de riesgo relacionado con 

discapacidades neurológicas, con retraso en el crecimiento y en el desarrollo cognitivo 

(27).  Y de enfermedades crónicas en la adultez como la diabetes, la hipertensión, la 

enfermedad cardiaca, el síndrome metabólico, etc. Siendo las mujeres con  BPN quienes  

tienen mayor riesgo a largo plazo de enfermedades cardiovasculares (26). 
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De acuerdo a la Guía de Atención del Bajo Peso al Nacer para Colombia (42) El recién 

nacido con BPN o prematuro es más vulnerable que el recién nacido a término a 

presentar alteraciones en la regulación de la temperatura (Hipotermia), complicaciones 

metabólicas principalmente hipoglicemia e hipocalcemia, ductus arterioso persistente, 

membrana hialina y de acuerdo a una menor edad gestacional, incremento en el riesgo 

de contraer infecciones, ictericia, desarrollar hemorragia intraventricular, alteraciones 

neurológicas y trastornos de succión, deglución, incompatibilidad sanguínea, 

isoinmunización entre otros. Siendo mayores los riesgos  entre menos semanas de 

gestación tenga el recién nacido o menor sea su peso al nacer. 

1.1.4 Caracterización  general  de los niños  pre-términos (PT)  y 
a término con Bajo Peso al Nacer (BPN).   

En la apariencia de los niños PT y a termino con BPN  la piel es arrugada, de aspecto 

reseco y de color rosado opaco por falta de grasa subcutánea; la masa muscular esta 

disminuida y el tono muscular suele ser normal (11). Además presentan signos de 

crecimiento y desarrollo fetal incompleto  que se caracterizan por piel fina, delicada, 

frágil, brillante, enrojecida y delgada; las uñas son friables; presentan una actitud y tono 

muscular característico que los hace parecer débiles; no tienen la actitud de flexión del 

recién nacido a término; se observa disminución en el tejido subcutáneo y prácticamente 

no existe panículo adiposo; los músculos tienen poco desarrollo y el tono es escaso; por 

lo general, están quietos, su llanto es débil y se amamantan sin energía; los ojos son 

prominentes; la nariz es pequeña y corta por falta de desarrollo de los huesos nasales y 

las orejas son plegables por ausencia o reducción del cartílago; presentan dificultad 

respiratoria en mayor o menor grado y problemas para el control de la temperatura; 

disturbios metabólicos como hipoglucemia, hipocalcemia, acidosis respiratoria o mixta (9) 

(12).  

La Academia Estadounidense  de Pediatría recomienda que el crecimiento del recién 

nacido PT debe aproximarse a la del neonato AT; sin embargo el ambiente fetal difiere de 

manera notable del ambiente posnatal (cambios de temperatura, estrés, entre otros) que 

aumentan el gasto energético que afectan la velocidad de crecimiento; comportamiento 

que es necesario evaluar y llevar acabo el seguimiento correspondiente hasta igualar los 

niños AT (19). Cuando la malnutrición ocurre durante la gestación y los tres primeros 

años de vida, se observa una reducción de las dimensiones generales 
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(longitud/talla/peso) (22) (43) y craneofaciales, alteración en la calidad, textura y 

cronología de la erupción de los dientes (22).   

 Peso corporal 

Fenton y Kim (44)  describen el crecimiento fetal como un crecimiento rápido; en esta 

etapa el peso corporal aumenta más de seis veces entre las 22 y 40 SG. De acuerdo con 

un estudio de crecimiento multicéntrico, realizado por estos mismos autores en nacidos 

pretérmino, el crecimiento de los niños PT es compatible con el crecimiento fetal. La 

mayor desviación estándar se presenta entre las 37 y 40 semanas. Otros estudios 

reportaron que los recién nacidos PT tuvieron un crecimiento en peso  proporcional entre 

las semanas 37 y 42 (44).  

 

En el estudio realizado por Kiklasson et al. (10) Los bebes que nacieron a las 28 SG 

tenían un peso normal a las 40 SG, todos los bebés tuvieron un marcado descenso de 

peso durante las primeras semanas de vida, mucho más pronunciado en los bebes más 

inmaduros;  entre los 6 meses y   los 2 años de edad, se presentó un crecimiento de 

recuperación llegando a tardar hasta los 7 años en recuperarlo, sugiriendo la necesidad 

de monitorear el crecimiento lineal en los primeros años de vida.  

El recién nacido PT gana entre 6 a 7 kg., durante el primer año de vida, 

aproximadamente igual que el niño nacido a término; el déficit en el nivel de desarrollo 

tiende a estar en relación con el grado de prematuridad y las diferencias desaparecen 

hacia el segundo año de vida, siempre que no existan factores agregados (4).  Palencia  

(45) ha descrito una mayor posibilidad de alteración en el desarrollo neural cuando el PT 

no gana peso adecuadamente (alrededor del 1,5% de su peso diario). 

Los niños con BPN que nacen con peso entre 2000g a 2500 g, generalmente tienen una 

apariencia de nacidos a término, pero son pequeños, por ello habitualmente no pueden 

diferenciarse por el examen del desarrollo (4). 

 Longitud corporal 

En los niños PT se puede observar retraso del crecimiento en longitud inferior a 47cm y 

en el perímetro torácico menor a 29 cm (11). Se espera un aumento de 0.8 a 1.1 cm de la 

longitud  a la semana;  mientras que en los nacidos a término se tiene una ganancia de 
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longitud corporal promedio de 0.69 a 0.75 cm a la semana, durante los tres primeros 

meses de vida (46) . Para Mark y cols (47) la longitud en los PT deber ser corregida para 

la EG hasta los 24 meses de edad, una vez que su edad no coincide ya con las tablas 

disponibles para PT.  

Kiklasson et al (10) realizaron un estudio retrospectivo  del crecimiento longitudinal  

desde el nacimiento hasta los 7 años en 52  niños de Suecia con nacimiento a las 29 

semanas de gestación (SG); evidenciaron  que los recién nacidos más inmaduros (24-26 

SG),la longitud estaba por debajo de 2 SDS comparado con los niños  que nacieron entre 

la 27 y 28 SG, quienes tenían una longitud inferior a 2 SDS a las 40 semanas; y a los 7 

años la longitud estaba cercana a la normal; siendo la recuperación de la 

estatura/longitud  más rápida que el peso entre los nacimientos en las últimas (27-28) 

SG.  

1.1.5 Caracterización  craneofacial  de los niños  pre-término (PT) 
y a término con  Bajo Peso al Nacer (BPN)  

A nivel Craneofacial, en los niños PT la cabeza suele estar más pequeña con respecto al 

resto del cuerpo, el perímetro cefálico está disminuido; al año la circunferencia de la 

cabeza o perímetro cefálico alcanza en promedio 46cm, alcanzando a los 2 años 49 cm y 

solamente 50cm a los tres años (13). En la revisión sistemática realizada por Paulsson y 

cols (13) los PT entre las 29 y 32 SG presentan una base craneal corta, un perfil 

esquelético menos convexo, la longitud maxilar más corta,  la nariz pequeña y corta por 

la falta de desarrollo de los huesos nasales. 

Los niños con BPN presentan  retraso del crecimiento, al nacimiento el perímetro cefálico 

está disminuido, menos de 34cm, hacia el sexto mes se incrementa a 44 cm y al cumplir 

el año a 47 cm (4).  En el estudio  de Hernández González y cols (48), observacional de 

una cohorte de 188 niños con peso inferior  a 1500g atendidos en el Hospital universitario 

de la paz (Madrid) entre enero de 1999 a 2000, evidenciaron, entre los datos 

somatometricos que  el 20,4%  de los niños presentaron un perímetro cefálico (PC) 

inferior al percentil 3 (P3) al año de vida., pero solo permaneció por debajo  del P3  

(microcefalia) a los 2 años el 7%. 
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A nivel Intraoral, los niños PT  las alteraciones están relacionadas con disminución 

transversal de los arcos maxilares, paladar profundo, y asimétrico, mordidas cruzadas, 

maloclusiones  principalmente Clase II y alteraciones dentales (13) (14) (15). Estas 

alteraciones  constituyen un mayor riesgo de la salud oral por la predisposición a caries 

dental ya que predominan entre un 30-50 % los defectos del desarrollo del esmalte de 

tipo cuantitativo (hipoplasias) y los cambios cualitativos en la translucidez del esmalte 

(opacidades) o combinación de ambas. Se localizan en los dientes temporales, aunque 

los permanentes también pueden afectarse (15). La patogénesis de estos defectos del 

esmalte es multifactorial, sin embargo se le atribuye como factor principal a las 

alteraciones en el metabolismo del calcio durante la Amelogénesis (16); también influyen 

los traumas locales con el laringoscopio (49) y la intubación endotraqueal (35). 

 

 Al revisar la literatura, la evidencia científica es poca en cuanto a los efectos de la 

prematurez en las estructuras craneofaciales y orales; En general, los estudios presentan 

resultados contradictorios lo que dificulta establecer conclusiones definitivas y con 

relación al manejo odontológico no se plantea una mirada integral.  

1.1.6 Caracterización  funcional  de los niños  pre-término (PT)  y 
a término con  Bajo Peso al Nacer (BPN). 

 Tríptico funcional 

Con relación a la función motora oral generalmente la succión es débil o no se presenta, 

dificultándose en las primeras semanas, la coordinación de las funciones de succión, 

deglución, y respiración (tríptico funcional),  lo que afecta la ganancia de peso corporal y 

un crecimiento y desarrollo adecuado (17) (18). 

Con relación a las alteraciones funcionales, diferentes estudios refieren como principal 

alteración en PT, la succión es  débil y alteración en la coordinación de la función motora 

oral en PT con peso al nacer menor a 1500 g y edad gestacional menor a 32 semanas. 

(9)Una de las preocupaciones que surge con estos niños es la necesidad de lograr una 

compensación de nutrientes y ganancia de peso corporal en corto tiempo. Al respecto la 

determinación acerca de usar o no sonda para facilitar la alimentación se ha 

controvertido, primero porque esta técnica puede retrasar la función motora oral  y 
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porque no se ha encontrado diferencias significativas en cuanto a la ganancia de peso, 

entre los niños alimentados con sonda  y los alimentados por vía oral (9).  

 

Según Torola H y cols (49) los recién nacidos PT con muy bajo peso al nacer (ELBM) a 

menudo permanecen en cuidados intensivos  neonatales durante varias semanas 

después del nacimiento; la atención incluye procedimientos médicos como la 

alimentación con sonda e incluso intubación, que puede tener un impacto negativo sobre 

la vía oral, funcionamiento sensorial y motor- oral del lactante; esto se debe a que la 

transición de la alimentación por sonda a la alimentación oral es a menudo difícil y lleva 

tiempo, el uso prolongado del tubo endo traqueal  y sondas  nasales gástricas u oral 

gástricas para la alimentación, puede causar problemas sensoriales  que afectan el 

desarrollo de la alimentación durante un periodo sustancial de tiempo. 

Para Duarte Rocha y cols (50) la mejor manera para la alimentación es mediante el 

amamantamiento, sin embargo, la maduración de las habilidades de succión en un bebe 

PT se completa hasta la 32-34 semanas; su capacidad para alimentarse depende de una 

succión y deglución coordinadas  y un patrón respiratorio, antes de esta edad las  

posibilidades de succión  se limitan en bebes PT y suelen ser  alimentados por sonda 

oral gástrica.  

Según Yan Li Nion y cols (51)  los recién nacidos PT a veces tienen dificultad en la 

transición de la sonda  a  la alimentación oral;  los PT  nacidos con menos de 32 (SG), 

las habilidades como beber o tragar no son lo suficientemente buenas para sostener la 

alimentación oral completa, algunos presentan signos vitales inestables como bradicardia 

durante la succión (mamado), apnea y baja saturación de oxígeno durante la deglución; 

esto probablemente se produce debido a la mala coordinación de los movimientos, el 

sistema cardiaco respiratorio subdesarrollado, sistema nervioso central y la musculatura 

oral; además de la edad y peso, las habilidades motoras orales, prácticas de 

alimentación, y técnicas de alimentación contribuyen al rendimiento de la alimentación de 

los bebés. 

Torola  H y cols (49) examinaron las consecuencias  de desarrollo  de las habilidades de 

alimentación  de los lactantes PT, y los compararon con los recién nacidos a término;  

evaluaron 20 recién nacidos PT con un peso inferior a 1000g,   se centraron  en los 

patrones motores  de los movimientos de la mandíbula  y la lengua; describen la 
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aparición de las habilidades de acuerdo a la edad corregida.  Encontraron que los recién 

nacidos PT no tenía ningún trastorno del desarrollo motor grave y todos los recién 

nacidos tenían un patrón de succión alterado o no lo presentaban. La masticación 

apareció primero en los PT (1, 5 meses de manejo de semisólidos) y nacidos a término (5 

meses de  semisólidos); movimientos laterales de la lengua (LTM) y en diagonal (DM): 5 

meses para los PT y 6 para los nacidos a término; los problemas de alimentación eran de 

carácter cualitativo.  

1.2 Estudios de antropometría general y craneofacial  

La antropometría es el estudio de las proporciones y medidas de las estructuras físicas 

del cuerpo humano; es una técnica de medición utilizada en estudios de biometría (“bio” 

(vida) y “metrón” (medida)  general  para registrar los cambios de las dimensiones 

generales (longitud y peso) y craneofaciales (perímetro cefálico, anchura de la cabeza, 

profundidades como la de los maxilares y alturas como la craneofacial total; entre otras)  

de un individuo durante el crecimiento (52). La antropometría se ha utilizado ampliamente 

en investigaciones poblacionales; por género, grupos étnicos y por edad, también se ha 

utilizado en genética para el diagnóstico de síndromes y la evaluación de niños con 

características dismórficas, entre otras (22). 

1.2.1 Estudios de antropometría general 

 Estudios en nacimientos a término  

El estudio multicéntrico de las referencias de crecimiento  general en niños a término  de 

la OMS (2006), es el nuevo patrón de referencia adoptado mundialmente para los niños 

de 0 a 5 años. El principal objetivo de este estudio, fue desarrollar nuevos criterios 

internacionales de evaluación de crecimiento físico, el estado nutricional y desarrollo 

motor grueso en niños de 0 a 5 años; es decir “cómo deberían crecer los niños” en 

condiciones ideales de salud, que reflejen el crecimiento idóneo; lo anterior  a partir de 

las toma de mediciones: peso y longitud corporal ( 0 a 2 años) o  talla ( mayores de 2 

años) solamente en el estudio transversal; los perímetros cefálico y braquial, el grosor del 

pliegue cutáneo subescapular y tricipital, y el peso y la talla de los padres; los resultados 

mostraron que el efecto de las diferencias étnicas y genéticas en los niños, en 

crecimiento es pequeña comparada con los efectos del medio ambiente (25) (53). 
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El peso corporal es la medida antropométrica general más utilizada, ya que se puede 

medir fácilmente y con relativa  precisión; es un reflejo de la masa corporal total de un 

individuo (tejido magro, tejido graso y fluidos intra y extracelulares), y es importante para 

monitorear el crecimiento de los niños, reflejando el balance energético; además es un 

indicador  de la salud neonatal a nivel individual y poblacional (46). 

La longitud corporal es un indicador del tamaño corporal,  esta medición de los huesos  

tiene la ventaja  sobre el peso, que este no se ve alterado por el estado hídrico del 

paciente;  y los cambios a largo plazo reflejan el  estado de la nutrición a nivel crónico. 

Específicamente, el peso/longitud corporales es un indicador de desnutrición (46). El 

índice  peso/edad  define la gravedad del diagnóstico clínico o tipo de Desnutrición 

Proteico Energética (21). 

Para evaluar el estado de salud de los neonatos, se utilizan los indicadores de salud, los 

cuales sirven para establecer relaciones entre el peso, longitud corporal y perímetro 

cefálico. El peso es un indicador sensible, sin embargo no puede ser considerado como 

única  variable para evaluar de manera confiable el estado nutricional de un individuo, por 

tal motivo se recomienda evitar clasificar a los RN sólo por el peso al nacer, ya que 

pudiera detectarse condiciones médicas con una misma longitud pero con una edad 

gestacional distinta, o de igual edad gestacional y diferente longitud (19). 

El crecimiento general en las primeras etapas de la vida tiene una velocidad notoria en 

comparación con la edad adulta, en el primer año de vida el niño experimenta una 

velocidad de crecimiento rápida, aumentando su peso y longitud aproximadamente en un 

50  y 40% respectivamente (23). 

En Colombia se reportan los patrones de referencia en niños a término para el peso, la 

longitud, el PC entre otras mediciones generales, a partir de un estudio realizado por la 

Fundación Cardioinfantil y el Instituto Karolinska (FCI), 2013 (54), en individuos entre 0-

20 años de 5 ciudades de Colombia siguiendo los criterios de la OMS.  

 Estudios en nacimientos pre-término (PT) y a término con bajo peso al nacer  (BPN) 

En los niños  PT se evalúa el crecimiento somático mediante el peso, longitud y 

perímetro cefálico, durante el seguimiento hasta un año de edad corregido, el punto cero 

de las curvas de crecimiento corresponde a la edad de 40 semanas, idealmente se 
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debería usar curvas de crecimiento somático donde el crecimiento antes y después del 

término esté representado en la misma gráfica (20). De acuerdo a lo encontrado en las 

revisiones sistemáticas de Fenton por sexo, el crecimiento general es mayor  en niños PT 

que en las niñas PT (44).  

En 1963, Lubchenco y colaboradores (21),  publicaron unas curvas de crecimiento fetal 

generadas a partir de recién nacidos norteamericanos entre 24 y 42 semanas de edad 

gestacional; son las más conocidas y difundidas a nivel mundial, se realizaron en los 

años 60 en una población de Denver Colorado, Estas curvas se han utilizado 

extensamente como parámetro de referencia tanto para la población norteamericana 

como para otras poblaciones a nivel mundial.  Posteriormente, en 1967, Battaglia - 

Lubchenco  (21) clasificaron a los RN según la relación entre su edad gestacional y su 

peso de nacimiento, como grande, adecuado o pequeño para su edad gestacional, los 

mismos parámetros que se utilizan actualmente para identificar a los grupos de mayor 

riesgo perinatal en cuanto a morbilidad y mortalidad. Los valores normales se consideran 

entre los percentiles 10 al 90, menor del percentil 10 se consideran pequeños y por 

encima del percentil 90 se consideran grandes para la edad gestacional. En 1976 Benda 

y Babson  establecen un nuevo gráfico de crecimiento fetal para los niños PT que se 

vuelve de uso general en las unidades de cuidados intensivos neonatales. Sus 

limitaciones incluyen el pequeño tamaño de la muestra que proporciona baja confianza 

en los extremos de los datos, el comienzo a las 26 semanas y los incrementos del gráfico 

en intervalos de 500 gramos. Además la curva de Babson-Benda tiene la característica 

de ser la única que se diseñó exclusivamente en población blanca, en niños sanos y sin 

recibir algún tipo de soporte nutricional lo que la hace poco adecuada su uso para la 

población colombiana. En 2003 Fenton publicó curvas de crecimiento fetal apropiadas 

para el uso en recién nacidos PT a partir de las 22 semanas de edad gestacional; estas 

curvas incluyen valores de referencia hasta que los niños alcanzan las 50 semanas de 

edad pos menstrual (EPM), lo que equivale a una edad corregida de 10 semanas 

posnatales. Estas curvas pueden ser utilizadas en secuencia con las curvas de la OMS. 

(Ver Figura 1-3) Actualmente en muchas unidades de neonatología en el mundo, las 

curvas de Fenton tienen preferencia porque tienen mejor metodología e integran datos de 

diferentes tipos de poblaciones  (21).  
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Figura 1-3: Curvas de crecimiento de  Fenton para niños y niñas (39) 

 

 

En el metanálisis realizado por Fenton y Kim  (44) se tomaron 6 estudios de países 

desarrollados (Alemania, Italia, Estados Unidos, Australia, Escocia y Canadá) donde se 
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reportó  el tamaño de la prematuridad (Peso, Longitud y Perímetro cefálico) los datos 

para cada sexo se combinaron utilizando los datos semanales para los percentiles: 3º, 

10º, 50º, 90º y 97º, ponderados por los tamaños de muestra; estos datos se presentaron 

mediante curvas y se realizó  el ajuste de los datos a los valores de la OMS a las 50 

semanas; el estudio encontró que los bebes PT crecieron en peso siguiendo 

aproximadamente una línea recta entre las semanas 37 y 45 como otros estudios habían 

reportado, los datos revelaron que entre las semanas 22 y 50 después de la edad 

menstrual, el feto / bebé multiplica por diez su peso; los estudios de ultrasonido y la 

comparación de subgrupos de bebés PT sugieren que los estudios fetales, como los 

utilizados en este desarrollo, pueden estar sesgados por el nacimiento PT ya que los 

fetos que permanecen en el útero probablemente difieran de manera importante de los 

bebés que nacen temprano; mencionan que  usar otros bebés PT como referencia de 

crecimiento para PT puede no ser ideal ya que el crecimiento ideal de los bebés PT no se 

ha definido, ha ido cambiando con el tiempo  y está influenciado por la nutrición y la 

atención médica recibida después del nacimiento; aunque concluyendo que el cuadro de 

crecimiento pretérmino revisado, armonizado con el Estándar de crecimiento de la 

Organización Mundial de la Salud a las 50 semanas, puede respaldar una mejor 

transición del monitoreo del crecimiento PT infantil a los gráficos de la OMS.  

En fechas recientes, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado el 

empleo de las curvas de crecimiento de Fenton para neonatos PT hasta la semana de 

gestación 50, que incluyen los indicadores de peso corporal, longitud corporal y perímetro 

cefálico (19). Los neonatos PT se miden a lo largo del nivel de crecimiento de la OMS 

cuando llegan a la edad gestacional corregida a término, pero a menudo se encuentra 

que son más bajos y más pesados que sus homólogos a término alimentados con leche 

humana (19). 

Perumal et al 2015 (1) los patrones de crecimiento de la OMS (25) son uno de los más 

ampliamente utilizados para el evaluar el crecimiento de los niños a término; el cual 

excluyó los nacimientos  que se presentaron antes de las 37 semanas de gestación (PT) 

, siendo que para el 2010 a nivel mundial el 11,1% de  todos los nacidos vivos fueron PT 

(25); además no hay una publicación internacional para la evaluación de niños PT en 

periodo pos- termino (es decir después de las 42 semanas de edad gestacional 

corregida) y las tablas disponibles no se extienden más de unas pocas semanas 

después; por lo que algunas autoridades nacionales como la de Canadá y Londres 
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recomiendan patrones de crecimiento a los PT después de alcanzar la edad de 

corrección hasta por lo menos 2 años de edad cronológica,  ya que estos niños a 

menudo experimentan un periodo de retraso en el crecimiento posnatal temprano (55).  

Perumal et al (1) realizaron una revisión en diferentes estudios para describir los 

enfoques utilizados por los investigadores en los patrones de crecimiento de la OMS en 

diferentes edades gestacionales entre enero del 2006 y marzo de 2013, quedando 80 

incluidos en la revisión, donde una minoría de estudios (40%) informó la proporción de 

PT en la cohorte y solo el 20% reportó el límite inferior de la edad gestacional. Pocos 

estudios  evaluaron  la duración de la gestación o posibles errores de la clasificación del 

PT,  de tal manera que solo el 15%  (12/80) de los estudios  reconocieron  las 

limitaciones o consecuencias de la aplicación de patrones de crecimiento al PT.   En 

conclusión, para estos autores existe una falta de consenso en cuanto al análisis de los 

datos antropométricos postnatales en estudios epidemiológicos que incluyen tanto a 

término y los niños pre-término; además se encontró que los investigadores aplican 

comúnmente la edad gestacional de la OMS al PT con el uso de la edad cronológica sin 

reconocer las importantes limitaciones conceptuales y metodológicas de esta decisión 

(1). Se requieren más esfuerzos para definir enfoques analíticos aceptables para la 

aplicación de los estándares de crecimiento postnatal en los análisis de cohortes que 

incluyan a niños nacidos en toda la gama de edades gestacionales (4).  

De acuerdo con la literatura disponible  los patrones de crecimiento en los niños PT 

mostraron un fracaso inicial del crecimiento,  seguido de una mayor velocidad de 

crecimiento durante los primeros años de vida (56). Las mediciones antropométricas en 

los niños PT o  a término con bajo peso al nacer cambian rápidamente durante sus 

primeros meses de vida posnatal y esta velocidad de crecimiento depende sensiblemente 

de las condiciones del crecimiento fetal, del compromiso y gravedad de las patologías 

asociadas a la prematuridad y de las características del medio familiar a donde se integra 

el recién nacido (21). El programa de actualización continua en neonatología  considera 

que  debe realizarse hasta los 24 meses de edad, utilizando la edad gestacional 

corregida hasta los 2 años para todos los parámetros referidos (19). Sin embargo, la 

recuperación sigue siendo incompleta, especialmente en niños nacidos pequeños para la 

edad gestacional (56). Los límites de corte para ser pequeño para la edad gestacional 

(SGA) podrían determinar  qué bebes están en alto riesgo de deterioro del crecimiento a 

corto y a largo plazo o los que están en bajo riesgo, de acuerdo a la práctica existen 
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varios límites de corte basados en criterios estadísticos arbitrarios, para  los 

endocrinólogos pediátricos existe un consenso de que el peso al nacer o la longitud debe 

ser  menor -2 SDS debe ser el valor de corte  y para los neonatólogos tienden a usar el 

percentil 5 o 10 para la edad gestacional, ya que estos puntos de corte están 

relacionados con problemas de desarrollo posteriores (21). 

Raaijmakers et al (56) realizaron un estudio en una cohorte de 140 neonatos ELBW 

(extremely low birth weight),  nacidos entre el año 2000 y 2005 con una  edad gestacional 

entre  23 y  33 semanas, alimentados por vía parenteral con una dieta relativamente baja 

en proteínas (2,8 g / kg / día) al nacimiento. Posteriormente se evaluaron a los 9 y 24 

meses de edad corregida   y  luego a  los 11años;  evidenciando un perímetro cefálico 

más pequeño.  La recuperación del peso durante los primeros dos años de vida fue  en 

9.9% de los casos, para la  longitud en 13.7% de los casos y para la circunferencia de la 

cabeza en 14.1% de los casos. Con relación a  los adolescentes de  ELBW mostraron  un 

menor rendimiento neurocognitivo, fuerza de agarre y un mayor porcentaje de grasa 

corporal  comparado con los controles normales de peso al nacer,  siendo un factor de 

riesgo potencial para los resultados de salud adversos en la edad adulta.  A pesar de que 

el índice de masa corporal es más bajo en los niños que tenían ELBW (pero también en 

la longitud más baja), a los 11 años de edad presentaron un porcentaje más alto de grasa 

corporal en la infancia, lo que  podría reflejar  en una menor capacidad de ejercicio y un 

mayor perfil de riesgo cardiovascular (56).  

La guía de práctica clínica  del recién nacido PT del sistema general de Seguridad Social 

en Salud- Colombia (21), recomienda utilizar las curvas modificadas de Fenton para la 

evaluación del crecimiento somático del recién nacido PT, la cual incluye la valoración del 

peso, longitud y perímetro cefálico;  presenta los valores de referencia discriminados por 

sexo y a partir de la semana 22 de gestación. Una vez el recién nacido alcanza las 40 

semanas de edad gestacional corregida, se recomienda el uso de las curvas de la 

Organización Mundial de la Salud.  

El bajo peso al nacer (BPN) o peso inferior a los 2500 g es el principal determinante de la 

morbilidad,  mortalidad perinatal (16), y la presencia de características generales  

particulares antes mencionadas, es necesario llevar a cabo un monitoreo de esta 

medición en el mayor periodo de crecimiento de estos niños y los niños PT  donde 
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también va a verse disminuida como ya se mencionó, comparada con los niños a término 

al año de vida. 

1.2.2 Estudios de antropometría craneofacial 

 Estudios en nacimientos a término  

Los tipos de estudios de crecimiento Craneofacial utilizan diseños transversales  y 

longitudinales, siendo los  primeros para estudiar las  variaciones de tamaño  y evidenciar 

los cambios de anchura (perímetro cefálico, anchura de la cabeza, anchura bicigomática 

y de la cara inferior), profundidad (longitud antero posterior de la cabeza, profundidad del 

maxilar y de la mandibula ) y altura (altura craneofacial total y altura facial antero inferior), 

entre otras de las estructuras craneofaciales reportando un mayor porcentaje de 

crecimiento al año de edad como lo reportan los estudios de Farkas. (22) (25) (57) 

La mayoría de los estudios reportados en niños con nacimientos a término  fueron 

hechos en población caucásica cuyos datos se han utilizado como referencia para 

investigaciones; Lapunzina los ha recopilado y adaptado en tablas (58), tales como el 

estudio de Laestadius et al (1969, EE.UU), Feingold y Bossert (1974, EE.UU), Méhes y 

Kitzveger (1974, Hungría), Dekaban (1977, EE.UU), Merlob y cols (1984, Israel), Grande 

Pereda et al. (España, 1993),  y el más representativo Farkas et al (Canadá, 1994) (59) 

quien a partir de la toma de diferentes medidas antropométricas craneofaciales en niños 

a término en los 3 planos del espacio o de la cabeza (anchura, profundidad y altura 

algunas ya descritas) se describe su comportamiento mediante tablas y curvas de los de 

0 a 18 años para niños y niñas; los puntos de referencia de estas medidas  serán los 

mismos que se tomaran en este estudio. 

El perímetro cefálico (PC) es el mejor predictor de desarrollo neural infantil (60) por  tal 

motivo ha sido utilizado por la OMS como indicador de salud para cada edad y sexo, y 

del crecimiento global del cráneo, alcanzando al año el mayor desarrollo (87.5%) (22): 

por lo anterior es una de las medidas antropométricas más utilizada en diferentes 

estudios y una de las que presenta mayor variabilidad por género, mayor en hombres  

que en las mujeres (23) ; al año la circunferencia de la cabeza o PC alcanza en promedio 

46cm (61). Para Farkas la media es de 47,55cm para las niñas y 47,09cm  y en las tablas 

recopiladas por Lapunzina  (54) se denomina microcefalia cuando el PC está por debajo 
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de -2,5  DE de la media poblacional y macrocefalia cuando esta +2,5 DE por encima de 

la media poblacional (ver Tabla 1-5). 

Tabla 1-5: Perímetro cefálico en niños y niñas AT al año. 

Farkas 1994  y Lapunzina 

Perímetro cefálico (PC) en cm 

Edad Sexo -2DE - 1DE Media +1DE + 2DE 

1 año 
Niñas 44.19  45.87 47.55 49.23 50.91  

Niños 46.87 47.98 47.09 50.20 51.31 

 

La anchura de la cabeza  (AC) también denominada, por extensión de la medición fetal, 

diámetro biparietal, esta medida  aumenta  cuando el cráneo es braquicéfalo y disminuye 

cuando es dolicocéfalo, la media de la AC en niños de 30 SG es de 7,0cm  a las 35 SG 

de 8,5cm,  las 40 semanas de 9,50cm y al año la media es de 12,3cm  para los hombres 

y 11,6cm para las mujeres siendo menor en las mujeres tal como se muestra en la tabla 

1- 6 (58). Para Farkas (59)En el primer año de edad, el ancho de la cabeza alcanza 

83.8% del tamaño de su edad adulta en ambos sexos, y a los 5 años de edad, ha 

aumentado a 92.7%  (ver anexo de toma de la medición). 

Tabla 1-6: Anchura de la cabeza al año en niños y niñas AT según Farkas 

Farkas 1994 

Anchura de la cabeza (AC) en cm 

Edad 
 

Sexo 

Braquicéfalo 

Media 

Dolicocéfalo 

-2 DE -1DE +1DE +2DE 

1 año 
Niñas 10.5 11.1 11.6 12.5 12.9 

Niños 11,4 11,9 12,3 13,1 13,7 

 

La Altura craneofacial total es la verdadera altura o longitud cefalocaudal del macizo 

Craneofacial su valor normal al año es de 17,7cm  para los hombres y 17,4 para las 

mujeres  como se evidencia en la tabla 1-7 (23) (58), (ver anexo de toma de la medición). 
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Tabla 1-7: Altura craneofacial total al año en niñas AT según Farkas 

Farkas 1994 

Altura craneofacial total (ACT) en cm 

Edad Sexo -2 DE -1DE Media +1DE +2DE 

1 año Niñas 16.1 16.8 17.4 18 18.3 

 

La longitud de la cabeza  o diámetro anteroposterior de la cabeza (LAPC)  aumenta  

cuando el cráneo es dolicocéfalo y disminuye si es braquicéfalo, la LAPC en niños de 30 

SG la media es de 8,8cm,   a las 35 SG de 10,4cm,  las 40 semanas de 11,2cm y al año 

la media es de 16,7cm para los hombres y 16,2 para las mujeres como se muestra en la 

tabla 1-7 (58); en el estudio de Farkas (59) al  año de edad presenta el segundo nivel 

más alto de desarrollo en ambos sexos (promedio 87.1%) en comparación con el tamaño 

adulto, en los hombres  un crecimiento superior al promedio entre 2 y 3 años de edad, 

produjo un aumento promedio de 7 mm, 26,9% del incremento promedio total de 

crecimiento (26 mm) entre 1 y 18 años.; en las mujeres, el crecimiento por encima del 

promedio se observó entre 1 y 2 años de edad, con un incremento de 6,6 mm, 28,8% del 

incremento total del crecimiento.   

Tabla 1-8: Longitud de la cabeza al año en niños y niñas AT según Farkas 

Farkas 1994 

Longitud antero posterior de la cabeza (LAPC) en cm 

Edad 
  
Sexo -2DE -1DE Media +1DE +2DE 

1 año Niñas 14.6 15.4 16.2 17 17.4 

 
Niños 15,4 16 16,7 17,3 17,9 

 

En edades tempranas, se encuentra el estudio longitudinal de antropometría 

Craneofacial, González LY, 2013 (22) cuyo objetivo fue construir curvas de crecimiento 

general y craneofacial en niños colombianos, de 0 a 36 meses nacidos a término, 

residentes de Bogotá. Los patrones de crecimiento mostraron mayor pendiente de 

crecimiento en la etapa de 0 a 12 meses favorecida por covariables como lactancia 

materna exclusiva, las condiciones de salud y bienestar de los niños.  En este mismo 

estudio (20), con el fin de interpretar el crecimiento craneofacial en las tres dimensiones 

altura, profundidad y anchura se sacaron las medias de cada variable explicada 

(longitud/talla, peso y medidas antropométricas craneofaciales), encontrándose los 
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mayores incrementos primero en las medidas de altura craneofacial, luego en 

profundidad y finalmente en anchura, siendo mayores en sexo masculino (M) que en el 

femenino (F). Los incrementos fueron descritos en orden de mayor a menor. Altura: altura 

craneofacial total, presentó un incremento de 0 a 12 meses de 4,7 cm para (M) y 3,8 cm 

para (F) y de 12 a 36 meses de 1,5cm (M) y 1,7cm (F); profundidad: profundidad de la 

mandíbula de 0 a 12 meses fue de 3,2cm (M) y 2,2 (F) y de 12 a 36 meses fue de 0,8cm 

(M) y 1,0cm (F); profundidad del maxilar: el incremento de 0 a 12 meses fue de 2,7 (M) y 

2,3 (F) y de 12 a 36 meses fue de 0,8 cm para (M) y (F); anchura: anchura bicigomática 

el incremento de 0 a 12 meses fue de 2,6cm (M) y 1,8cm (F) y de 12 a 36 meses el 

incremento fue de 0,5 (M) y 0,6 (F); anchura de la cara inferior: el incremento de 0 a 12 

meses fue de 2,0cm (M) y 1,5cm (F) y el de 12 a 36 meses fue de 0,2 (M) y 0,5 (F), (20). 

 Estudios en nacimientos PT y a término con BPN  

En Bogotá no se evidencian estudios que caractericen el crecimiento craneofacial en 

niños PT y con BPN; por lo que caracterizar  y comparar  con los nacimientos a término 

en Bogotá aportará herramientas para una evaluación,  diagnóstico y seguimiento 

temprano inter y multidisciplinario. Los niños AT del estudio de González LY presentaron 

un comportamiento similar al estudio de la OMS. 

1.3 Intervención temprana del PT Y BPN 

Para la OMS más de tres cuartas partes de los RN PT pueden salvarse con una atención 

sencilla y costo eficaz. Según Jacqueline M y cols (62)  el contacto piel a piel y  el 

cuidado canguro  está bien documentado  para promover la lactancia materna y el la 

duración de la misma exclusiva hasta los 6 meses; o cuando el RN se encuentre con  

soporte ventilatorio y logre una ventilación estable, puede comenzar el amamantamiento; 

estas experiencias son importantes para apoyar una transición más exitosa de 

alimentación con sonda a la lactancia materna. 

Para el SIVIGILA (Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública), La acción individual 

primaria, se debe orientar al efectivo cumplimiento de las actividades, procedimientos e 

intervenciones, definidos en la Guía colombiana de Atención del Bajo Peso al Nacer 

(42)la cual tiene como objetivos brindar una atención adecuada a los neonatos con BPN 

del régimen contributivo y subsidiado durante el periodo postnatal,  detectar precozmente 
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la alteraciones producidas por la prematurez y BPN y en consecuencia actuar 

oportunamente, como parte de las normas técnicas de protección específica de la 

Resolución 412 de 2000, mediante la cual se asegura un manejo adecuado de las 

condiciones biológicas, psicológicas y sociales de los neonatos cuyo peso al nacer sea 

inferior a 2500 gramos (4). La ganancia esperada de peso también se puede establecer 

de acuerdo con las desviaciones estándar del indicador peso para la edad de la 

resolución 2121 de 2010.  

Para Duarte Rocha y cols. (50), la estimulación oral integral  puede ser beneficiosa para 

mejorar el rendimiento posterior del recién nacido durante el amamantamiento. Estos 

mismos autores, realizaron un estudio cuyo  objetivo fue determinar si la estimulación 

sensorio-motor- oral y la succión no nutritiva  en los RN PT influye en el aumento del 

peso, duración de la estancia , el número de días hasta el inicio de  la alimentación oral y 

el número de días hasta alcanzar la alimentación oral completa.; 98 recién nacidos fueron 

admitidos en el estudio siendo unos de los criterios de inclusión el peso < 1500g (muy 

bajo peso al nacer) y la edad gestacional de 26 a 32 semanas completas; realizaron 

estimulación hasta que los recién nacidos comenzaran dieta exclusivamente oral al 

menos durante 10 días; los resultados mostraron que la estimulación sensorio-motora 

oral puede mejorar el rendimiento de la alimentación oral de los recién nacidos PT y 

reducir la estancia. Este resultado pudo haber sido porque la función de 

amamantamiento aumentó la maduración de estructuras neurales, lo que mejoró el 

rendimiento en la coordinación del amamantamiento- deglución- respiración. 

Fucile y cols. 2011 (63) realizaron un estudio en 75 RN entre la semana 26 y 32 de edad 

gestacional (EG), cuyo objetivo fue explorar la intervención sensorio motora, estimulando 

dos veces al día el área peri bucal de los labios, las mejillas y mandíbula durante 7 

minutos (min); las encías y la lengua durante 5 min y utilización del chupo  por 3 min; la 

intervención se hizo para los niños alimentados con sonda, antes de la introducción de la 

alimentación oral, con seguimiento hasta que fueron dados de alta: los resultados 

mostraron logros en la coordinación del amamantamiento, deglución y la respiración, 

siendo mayor en el amamantamiento, atribuidos a la estimulación sensorio motora 

directamente en el sistema musculo esquelético que participan en la succión. 

Concluyendo (48) que las intervenciones sensorio motoras a temprana edad pueden 

mejorar las habilidades de alimentación oral  y facilitar el amamantamiento, deglución y 

respiración en RN PT.  



 36 

 

Yan Li Nion y cols (51) realizaron un estudio en 68  recién nacidos PT (34 en el estudio y 

34 control), quienes fueron sometidos a terapia física y fortalecimiento de los 

movimientos de succión durante el amamantamiento  con el fin de evaluar la eficacia y el 

impacto de la intervención temprana del manejo oral-motor en el patrón de alimentación; 

los resultados mostraron que la intervención temprana, permite instaurar alimentación por 

vía oral en menor tiempo y reducir los tiempos de hospitalización. 

1.4 Función de los programas canguro y en cuantos esta 
la presencia del estomatólogo. 

Para Guía colombiana de Atención del Bajo Peso al Nacer (42) “Existen diferentes 

maneras de abordar la problemática del recién nacido prematuro o con Bajo Peso al 

Nacer, una de ellas es el Método Madre Canguro, ideado por el Doctor Edgar Rey 

Sanabria, en 1978 en el Instituto materno Infantil en Santa Fe de Bogotá, siendo director 

del Departamento de Pediatría. Continúo su desarrollo el Doctor Héctor Martínez con la 

colaboración del Doctor Luis Navarrete hasta el año 1993”.  

El Ministerio de Salud presenta los lineamientos técnicos  para la implementación de los 

Programas Canguro  en Colombia en el  2009 (64) puesto que el Método Madre Canguro 

permite una utilización más racional y económica  de los recursos disponibles para el 

cuidado de los niños PT y a término con  bajo peso al nacer (BPN); su eficacia y  

seguridad fueron comprobadas  en varias investigaciones  científicas que se realizaron 

en Colombia, una vez adaptado a la vida posnatal, el niño PT y AT con BPN  y su madre 

inician un entrenamiento de posición canguro,   permaneciendo en contacto directo piel a 

piel en el pecho de la madre las 24 horas del día; con el compromiso de asistir a la 

consulta de seguimiento, donde se detectarán las desviaciones en su desarrollo 

psicológico y motor, crecimiento somático, entre otras. Este seguimiento permite detectar 

desviaciones tempranamente y actuar rápidamente para evitar, hasta donde sea posible, 

la aparición de secuelas. Entre los años 1994 y 2007 cerca de 40 equipos, de diferentes 

países, y 10 de Colombia han sido entrenados en Método Madre Canguro por la 

Fundación Canguro y su equipo gracias a ayudas de ONG europeas, de la Unión 

Europea y de ONG americanas, Secretarías Departamentales y Distritales de Salud y la 

empresa privada (51). Al niño se le realiza seguimiento de manera regular por un equipo 

básico compuesto por pediatras, neonatólogos, enfermeras, psicólogos, trabajadores 

sociales, incluyendo el manejo de otras disciplinas según las necesidades, con el único 
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fin de poder resolver cualquier problema de una manera pertinente, efectiva y segura. El 

Ministerio de Salud presenta flujogramas de cómo debe operar un Programa  Madre 

Canguro (PMC) y recomienda la utilización de la guía de práctica clínica basada en la 

evidencia, contar con el equipo médico inter y multidisciplinario para los cuidados del 

recién nacido PT y a termino con bajo peso al nacer  (64). El PMC debe operar a nivel 

institucional en un programa de crecimiento y desarrollo integral con talleres para los 

padres nuevos y exámenes para evaluar el desarrollo psicomotor. 

La adaptación canguro ambulatoria, se realiza bajo la supervisión de una enfermera 

entrenada en las técnicas de alimentación materna y puede recibir apoyo por parte de 

psicología y trabajo social. El seguimiento canguro se lleva a cabo hasta mínimo la edad 

de un año corregido: Inicialmente el seguimiento es diario: se evalúa la nutrición y la 

calidad de la alimentación que recibe el niño y se espera un ganancia de peso alrededor 

de 15 g/kg/día hasta que cumpla 37 semanas, (velocidad de crecimiento fetal), luego  se 

espera que el aumento sea de 8 a 11 g/kg/día hasta la edad de 40 semanas de edad pos 

concepcional; la longitud corporal debe aumentar en promedio  0,8 cm por semana, y el 

perímetro cefálico entre 0,5 y 0,8 cm hasta el término; el seguimiento se vuelve semanal 

cuando el niño cumple con el crecimiento adecuado, lo que muestra que ya existe una 

armonía y equilibrio entre los padres y el niño (20). 

El objetivo del programa es lograr el desarrollo psicomotor de un niño a término con la  

lactancia materna exclusiva; para evaluar este desarrollo se recomienda aplicar un  test 

que debe tener en cuenta todos los aspectos del  desarrollo psicomotor y social mínimo 

dos veces al año (20). 

Bogotá cuenta con varios programas canguro, uno de ellos perteneciente al Hospital 

Infantil Universitario de San José, el del Hospital San Ignacio, el hospital la Victoria sede 

2(Instituto materno infantil). Pero no cuentan con la presencia del estomatólogo pediatra 

a excepción del Hospital de Engativá. 
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2. Diseño Metodológico 

2.1 Tipo de estudio: 

 Descriptivo Comparativo de corte transversal 

2.2 Población: 

2.2.1 Población 1. 

Niños nacidos a término con peso adecuado para la edad gestacional hasta el año, 

correspondiente a jardines infantiles y entidades de salud de Bogotá, datos obtenidos en 

la base de datos del estudio multicéntrico longitudinal titulado Patrones de crecimiento 

general y craneofacial en primera infancia. Estudio multicéntrico en población 

colombiana.  

 Criterios de inclusión:  

- Biológicos y médicos: niños y niñas sistémicamente sanos, nacidos a término 

(edad gestacional 37 a 40 semanas), peso al nacer (2500 a 3500g). 

- Sociales y económicos: niños que vivan en condiciones favorables sanitarias, 

ambientales y que cuenten con seguridad social. 

 Criterios de Exclusión:  

- Geográficos: niño(a) s de padres y abuelos nacidos o procedentes de otra 

Nacionalidad. 

2.2.2 Población 2. 

- Niños pre- término (PT) y  
- A término con bajo peso al nacer (BPN) hasta el año de edad posnatal 

 
 Que asistieron al programa madre canguro entre Febrero de 2016 y Octubre de 2017. La 

información se obtuvo de la base de datos registrada por un examinador entrenado 

(González LY), durante la consulta de Odontopediatría realizada en el programa madre 

Canguro del Hospital de Engativá. 
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 Criterios de inclusión:  

Niños con nacimiento  pre-término  y  a término  (37 a 40 SG) con menos de 2500 gr al 

nacer  de Bogotá.  

 

Criterios de Exclusión:  

Niños pre- término o a término con bajo peso al nacer en  cuya condición sistémica 

presenten anomalías craneofaciales mayores o con nacionalidad diferente a la 

colombiana.  

2.3 Variables: 

 Se tomaron: 

 2 medidas antropométricas generales: Peso corporal medido en gramos (g) y 

Longitud corporal medida en centímetros (cm). 

 9 medidas antropométricas craneofaciales: 4 de anchura (perímetro cefálico, 

anchura de la cabeza, anchura bicigomática y anchura de la cara inferior), 2 

mediciones de altura (altura craneofacial total y altura facial antero inferior), y 3 de 

profundidad (Longitud antero posterior de la cabeza, profundidad del maxilar y 

profundidad de la mandíbula) Ver anexo A. toma de cada una de las mediciones). 

2.4 Elaboración y Aprobación de Anteproyecto Trabajo 
de Investigación en la FOUN y Hospital de Engativá.  

Ver anexos  D y F 

2.5 Proceso para la recolección de datos: 

1. Fase de entrenamiento de quien medirá, previa calibración con población 1 (neonatos 

a término estudio longitudinal biometría craneofacial en niños de 0-3 años), González LY 

(21)  

 2. Fase de diseño de formatos y entrega de los mismos: entrega de folleto y 

consentimiento informado. 

 3. Implementación:  
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 niños que asisten a la consulta de Odontopediatría del Programa Canguro, son 

valorados de 1pm a 4pm. Se atienden en promedio 4 niños en la tarde. Los niños son 

citados cada 3 meses para control 

 Programa de odontopediatría para la atención temprana del niño PT y con BPN 

(anexo F).  

  Consulta de Odontopediatría: desarrollo de la historia clínica y valoración. 

 Explicación de proyecto con folleto informativo 

 Consentimiento Informado. 

 Toma de medidas antropométricas (longitud, peso y 9 medidas craneofaciales). 

 Fase de apoyo e intervención temprana: consejería preventiva, educación en salud 

oral, apoyo en  la lactancia materna. 

 Nota aclaratoria: para esta investigación se tendrá en cuenta solo la primera medición, 

cuando ingresa por primera vez al servicio de Odontopediatría durante el año 2016-2017.  

4. Materiales: 

 Formato de registro de datos (historia clínica) 

 Construcción de la base de datos, Excel 2016 para Windows 

 Cinta métrica estándar de 5 mm de ancho con incrementos de 1mm.  Marca seca. 

Modelo 201. 

 Infantómetro o tabla de medición móvil marca Health o meter 

 Báscula Marca Health o meter, pesa bebés electrónica, con plataforma para pesaje 

de niños: Health o meter   

 Consentimiento informado (anexo C). 

 Folleto Informativo (anexo B). 

 

Se tendrán criterios de medición y calibración de los instrumentos según 

recomendaciones de la OMS. 

2.5.1 Metodología estadística: 

Análisis descriptivo de los datos obtenidos mediante métodos usados: estadística 

descriptiva (media, desviación estándar) esto con el fin de caracterizar el conjunto de 

datos y conocer más sobre su comportamiento. 
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Posteriormente con el fin de verificar si realmente hay una correlación significativa entre 

el peso y las medidas craneofaciales se realiza una prueba de hipótesis, donde el 

sistema de hipótesis es:                            

Es decir, se prueba si el coeficiente de correlación de Pearson es significativamente 

diferente de cero o no, esto se hace para las variables craneofaciales y el peso. Se 

trabajó con un nivel de significancia del 5%. 

 

El promedio (media aritmética) es a menudo un buen representante de un conjunto de 

datos, con el ánimo de comparar el cambio que hay en las medidas a través del tiempo 

(0 a 1 año) por condición,  se utilizan curvas de crecimiento para las diferentes medidas 

antropométricas, en 4 grupos de edad como se muestra en la tabla 2-1. En cada grupo  

del tiempo (eje x en el gráfico) se calcula  el  promedio de esa medida y esta acción se 

realiza por cada tipo de condición (Niños con nacimiento pre- término y a término con y 

sin BPN), obteniendo así una curva por cada tipo de condición y poderlas comparar.   

 

Tabla 2-1: Grupos de edad de la muestra del estudio 

 

 

 

 

 

 

 

2.5.2 Aspectos éticos: 

Este estudio  se realizó bajo   la resolución 8430 DE 1993, por la cual se establecen las 

normas científicas técnicas  y administrativas para la investigación en salud; y  se 

encontró dentro de la categoría de Investigación con riesgo mínimo. 

Grupos de edad del  estudio 

Grupo Edad en meses 

G1 0 a 3 meses 

G2 3,1 a  6meses 

G3 6,1a  9meses 

G4 9,1 a  12meses 
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2.5.3 Resultados esperados: 

 Identificar los factores de riesgo que puedan ocasionar el nacimiento pre-término 

o AT con BPN, que orienten a la toma de decisiones y justifiquen la intervención 

temprana.  

 Establecer relaciones y diferencias entre los grupos.  

 Aportar a la investigación en cuanto a las características del crecimiento 

Craneofacial. 

2.5.4 Productos entregados: 

 Participación en evento internacional: presentación de poster en los 85 años de la 

facultad de odontología universidad nacional de Colombia. (Ver anexo G). 

 Brindar a los padres y familiares un programa de educación en salud oral que 

incluya consejería preventiva en aspectos relacionados con higiene oral, apoyo a 

la práctica de lactancia materna, tipo de alimentación y técnicas de alimentación 

(2018). 

 Trabajo final de grado. 

2.5.5 Impacto esperado: 

 Lograr participación y visibilidad del estomatólogo pediatra en los grupos 

multidisciplinarios de crecimiento y desarrollo y que intervienen en el Programa 

Madre Canguro, conformados por el equipo de salud: Pediatría, neonatología, 

psicología, Enfermería, Nutrición, terapia física, fonoaudiología y oftalmología.  

 Implementar un programa preventivo de monitoreo craneofacial y oral con 

seguimiento trimestral de los niños a término, pre- término y a término con BPN. 

 Aportar al conocimiento respecto a la comparación establecida en el 

comportamiento del crecimiento general y Craneofacial  en niños de 0 a 1 año PT 

y AT con BPN. 
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3. Resultados 

3.1 Distribución de la población y muestra 1 

Población 1: 500 niños de 0 a 3 años procedentes de Bogotá tomado de González LY, 

2013 (21). 

 Muestra  1: 51 Recién nacidos (RN) a término (AT) sin BPN, 30 niños y 21 niñas de 0 a 

1 año pertenecientes al estudio realizado por González LY, 2013 (21) cumpliendo los 

criterios de inclusión y exclusión ya descritos en la metodología. 

3.2 Distribución de la población y muestra 2 

Población 2: 324 RN en el Hospital de Engativá E.S.E Nivel II inscritos al programa 

madre canguro en los años 206-2017. 

  Muestra 2: 90 niños de 0 a 1 año pertenecientes al programa madre canguro del 

hospital de Engativá, que en un periodo de un año y medio (del 18 de febrero del 2016 al 

26 de octubre de 2017) se les tomaron medidas antropométricas craneofaciales por el 

calibrador Dra. Laila González  y distribuidos así:  

- 49 RN pre- término (PT) como se observa en la Tabla 3-1. 

- 41 a termino con bajo peso al nacer (BPN) como se evidencia en la Tabla 3-1.  

 

Los 49 niños pre-término (27 Masculinos y 22 Femeninos) se distribuyeron de acuerdo a 

la clasificación de la OMS (Tabla 1-1 Subcategorías de los RN PT en función de la edad 

gestacional según la OMS),  por sexo y 4 grupos de edad  (tabla 2-1 de la muestra del 

estudio) tal como se presenta en la tabla 3-1, observándose que los niños pre-término 

(PT) principalmente se agruparon entre  las 34 y 36 SG lo que corresponde a los pre-

término tardíos :26 masculinos (96,3%) y 21 femeninos (95,5%).  

Los 41 niños a término con bajo peso al nacer (16 Masculinos y 25 Femeninos) se 

distribuyeron de acuerdo a la clasificación del SIVIGILA (Tabla 1-2 Características de la 

clasificación del BPN),  por sexo y 4 grupos de edad  (tabla 2-1 de la muestra del estudio) 

tal como se presenta en la tabla 3-2, observándose que los niños AT con  BPN 
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principalmente se agruparon  entre  los 1500 a 2499g al nacer,  lo que corresponde a los 

de peso bajo al nacer :15 masculinos (93,7%) y 25 femeninos (100%).  

Tabla 3-1: Distribución de los 49 niños pre- término de la muestra 2 del estudio. 

SG <28 <32 34-36 Total 

Sexo M F M F M F M F 

Grupo de edad n % n % n % n % n % n % n % n % 

G1 
      

1 4.5 2 7.4 4 18.1 2 7.4 5 22.7 

G2 
  

1 4.5 1 3.7 
  

8 29.6 9 40.9 9 33.3 10 45.4 

G3 
        

9 33.1 5 22.7 9 33.3 5 22.7 

G4 
        

7 25.9 2 9.09 7 25.9 2 9.09 

Total 
  

1 4.5 1 3,7% 1 4.5 26 96.3 21 95.5 27 100 22 100 

 

Tabla 3-2: Distribución de los 41 AT con BPN de la muestra 2 del estudio. 

Peso <1499g 1500 a 2499g Total 

Sexo M F M F M F 

Grupo de edad n % n % n % n % n % n % 

G1 
    

4 25 5 20 4 25 5 20 

G2 
    

5 31.25 6 24 5 31.25 6 24 

G3 1 6.5 
  

4 25 11 44 5 31.25 11 44 

G4 
    

2 12.5 3 12 2 12.5 3 12 

Total 1 6.3 
  

15 93.7 25 100 16 100 25 100 

 

3.3 Caracterización de la muestra del estudio 

Para los RN PT, Los factores de riesgo con mayores porcentajes evidenciados 

fueron los psicosociales con  un 17,8% (ingresos mensuales de -1SMLV), seguido 

por los patológicos con un 14,2% (antecedentes médicos de la madre e 

infecciones urinarias, luego los individuales 11,8% (Edad de la madre  + De 35 

años o - de 20 años) y los cuidados prenatales 10,7%  (menos de 4 controles 

prenatales) ver  tabla  3-5. 

Para RN a término con BPN,  Los factores de riesgo con mayores porcentajes 

evidenciados fueron los individuales  con un 21,8% (Edad de la madre  + De 35 años o - 
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de 20 años) seguido por los psicológicos y sociales con  un 17,1% (ingresos mensuales 

de -1SM), luego  los cuidados prenatales con un 9,3%  y  los patológicos con un 7,8% 

(antecedentes médicos de la madre e infecciones urinarias) tal como se observa en la 

tabla  3-5 

 

Tabla 3-3: Porcentaje (%) de Factores de riesgo para el parto PT y con BPN   

 

3.4 Error del método 

Tomado del estudio de González L 2013 (22) ya que se tomaron algunas   variables 

similares  (medidas antropométricas generales y craneofaciales) y el error del método fue 

tomado de la misma manera, evidenciando que no existió suficiente evidencia estadística 

para asumir una diferencia significativa en las mediciones intra e interobservador 

resultado que se evidenció del ANOVA y el valor de p<0.05. Sin embargo en la Tabla 3-4 

el error interobservador mostró evidencia de diferencia significativa en la variable 

profundidad mandibular con un valor de p< 0.0498. Este resultado se atribuye a la 

dificultad en el momento de la medición, aspecto que se tuvo en cuenta durante todo el 

tiempo que duró la recolección de datos a fin de disminuir su error. El entrenamiento de 

% de Factores de riesgo para el parto PT y  con BPN  en la muestra estudio 

Factores de riesgo 
PT BPN 

n % n % 

Patológicos o 
riesgos 
médicos 
durante el 
embarazo 

Antecedentes médicos de la madre (HTA, Preeclampsia, DM) 12 14,2% 5 7,8% 

Desnutrición materna 1 1,2% 1 1,56% 

Sobrepeso de la madre 1 1,2% 1 1,56% 

Útero bicorne 1 1,2% - - 

Infecciones de las vías urinarias 4 4,7% 1 1,56% 

Insuficiencia placentaria 2 2,3% 3 4,6% 

Ruptura espontánea y prematura  de membranas amnióticas 1 1,2% - - 

Psicosociales 
o sociales y 

demográficos 

Bajo Nivel Educativo de la madre (secundaria incompleta) 12 14,2% 9 14% 

Estrato socioeconómico de la madre bajo (Estrato 0 y 1) 14 16,6% 10 15,6% 

Bajos Ingresos de la madre (-1SMLV) 15 17,8% 11 17,1% 

Cuidados 
prenatales 

menos de 4 controles prenatales 9 10,7% 6 9,3% 

Consumo de medicamentos 1 1,2% - - 

Estilo de vida 

Consumo de alcohol 1 1,2% 1 1,56% 

Consumo de sustancias psicoactivas  1 1,2% 2 3,2% 

Individuales Edad de la madre  + de 35 años o - de 20 años 10 11,8% 14 21,8% 



 46 

 

los observadores fue la mejor forma de lograr un menor error y un período de un mes 

entre mediciones resultó ser un tiempo prudente confirmar una nueva medida sin 

recordación. 

 

Tabla 3-4: Error del método propuesto para el estudio 

Variable 
Tiempo (e 

Intraobservador) 
Individuos (e 

interobservador) 

 
F P valor F P valor 

Peso 0.0098 0.9214 0,0236 0.8781 

Longitud 0 0.9446 0 0.9846 

Perímetro cefálico 0.0023 0.9615 0.1147 0.7355 

Anchura de la cabeza 0,0056 0.9405 0.6044 0.4385 

Anchura bicigomática 0.3564 0.5517 2.3513 0.1279 

Anchura cara Inferior 0.0376 0.84655 27822 0.09799 

Altura craneofacial total 0.1536 0.6958 2.3818 0.1255 

Altura facial antero inferior 0.0503 0.8229 3.0373 0.8040 

Profundidad del maxilar 0.0124 0.9115 1.3248 0.2521 

Profundidad del mandíbula 0.0097 0.92154 8.1842 0.0498 

Longitud antero posterior de la 
cabeza 

0 0.99438 37141 0.05638 
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3.5 Características antropométricas generales 

3.5.1 Peso corporal 

 Niñas 

De las niñas del estudio, se evidencia en las niñas PT el menor promedio del peso en 

G1, posteriormente y hasta el año es menor el peso promedio en las niñas PT y a 

término con BPN, las niñas AT fueron quienes presentaron un mayor aumento de peso 

entre G1 y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos, las niñas a término con 

BPN fueron quienes presentaron los menores aumentos (Ver Gráfico 3-1 y Tabla 3-5).  

Gráfico 3-1: Peso  corporal  en niñas de 0-1 año 

 

 
Tabla 3-5: Peso corporal  en niñas de 0-1 año 

 
AT: nacidos a término, BPN: bajo peso al nacer, PT: Pre-término y DE: Desviación estándar 
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Peso corporal de 0-1 año niñas 

PT niñas

BPN niñas

AT niñas

Peso en niñas de 0-1 año. 
Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad Media DE n Media DE n Media DE n 

G1 0-3 meses 3836,9 828,1 13 3456,0 896,6 5 3076,0 889,7 5 

G2 3,1-6 meses 7000,0 556,8 5 5461,7 534,3 6 5881,4 1148,5 10 

G3 6,1-9 meses 7725,0 919,6 6 6676,0 591,7 11 7110,0 737,6 5 

G4 9,1-12 meses 9200,0 1603,7 6 7613,3 37,9 3 7075 1393,0 2 

 Total general 6214,3 2423,3 30 5818,8 1524,9 24 5592,1 1876,1 19 
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 Niños 

De los  niños  del estudio, en los niños AT se  evidenció  el  menor promedio del peso en 

G1, luego  presentaron  el  mayor aumento de peso entre  G1 y G2 comparado con los 

otros tipos de nacimientos; los niños PT alcanzaron a los niños AT en G3. Al año el peso 

promedio  es menor en los niños a término con BPN. (Ver Gráfico 3-2 y Tabla 3-6).   

Gráfico 3-2: Peso corporal  en niños de 0-1 año. 

 

Tabla 3-6 : Peso corporal  en niños de 0-1 año. 
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Peso corporal de 0-1 año niños 

PT niños

BPN niños

AT niños

Peso en niños de 0-1 año. 
Tipo de RN AT 

  

BPN 
  

PT 
  Grupos de edad Media   DE n Media DE n Media DE n 

G1 0-3 meses 3542,9 515,9 7 4772,5 2386,9 4 3690,0 42,4 2,0 

G2 3,1-6 meses 6960,0 820,4 5 5952,0 476,5 5 5536,7 700,1 9,0 

G3 6,1-9 meses 8100,0 698,6 6 6852,0 1099,8 5 8101,1 1542,2 9,0 

G4 9,1-12 meses 7766,7 873,7 3 7330,0 SD 2 8112,9 545,6 7,0 

 Total general 6261,9 2115,5 21 6029,3 1564,4 16 6922,6 1811,7 27 
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3.5.2 Longitud corporal 

 Niñas 

De las niñas del estudio, se evidenció en las niñas PT una menor longitud promedio en 

G1, luego   fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de longitud entre  G1 y G2 

comparado con los otros tipos de nacimientos, posteriormente y hasta el año es menor la 

longitud en las niñas a término con BPN y PT. (Ver Gráfico 3-3 y Tabla 3-7).   

Gráfico 3-3: Longitud corporal  en niñas de 0-1 año. 

 

Tabla 3-7: Longitud  corporal en niñas de 0-1 año. 

Longitud en niñas de 0-1 año. 

Tipo de RN 
AT BPN PT 

Grupos de edad 
Media DE n Media DE n Media DE n 

G1 0-3 meses 52,42 4,36 13 51,90 3,09 5 47,12 5,79 5 

G2 3,1-6 meses 63,80 0,57 5 57,83 2,84 6 59,5 2,45 10 

G3 6,1-9meses 67,02 2,55 6 65,20 2,60 10 65,00 2,00 5 

G4 9,1-12meses 73,95 8,11 6 67,67 1,26 3 68,75 7,42 2 

Total general  61,54 9,83 30 61,06 6,51 24 58,32 8,72 21 
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 Niños 

De los  niños del estudio, se evidenció  en los niños AT, una menor longitud promedio en 

G1, posteriormente estos niños presentaron  un mayor aumento de la longitud promedio 

entre  G1 y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos, los niños PT alcanzaron a 

los niños AT en G3. Al año el peso promedio  es menor en los niños a término con BPN. 

(Ver Gráfico 3-4 y Tabla 3-8).   

Gráfico 3-4: Longitud corporal  en niños de 0-1 año. 

 

 

Tabla 3-8: Longitud en niños de 0-1 año. 

Longitud en niños de 0-1 año. 

Tipo de RN 
AT 

  
BPN 

  
PT 

  Grupos de edad Media DE n Media DE n Media DE n 

G1 0-3 meses 51,43 1,99 7 52,25 4,50 4 52,50 0,71 2 

G2 3,1-6 meses 67,50 4,87 5 61,00 3,10 5 59,13 4,26 8 

G3 6,1-9 meses 66,92 2,15 6 64,56 2,86 5 67,51 4,60 9 

G4 9,1-12 meses 70,33 1,53 3 67,00 SD 2 71,83 1,91 6 

 Total general 62,38 8,46 21 60,25 6,15 16 64,66 7,18 25 
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3.6 Características antropométricas craneofaciales 

3.6.1 Perímetro cefálico (PC) 

 Niñas 

De las niñas  del estudio,  las niñas PT presentaron  un menor promedio del perímetro 

cefálico en G1, posteriormente y hasta el año, sigue siendo menor  en las niñas  PT y  a 

término con BPN, además las niñas AT fueron quienes  presentaron  un mayor aumento 

del perímetro cefálico  entre  G1 y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos ( AT 

con BPN Y PT), en las niñas AT con BPN fueron menores los aumentos  hasta el año 

(Ver Gráfico 3-5 y Tabla 3-9).   

Gráfico 3-5: Perímetro cefálico en niñas de 0-1 año 

 

 

Tabla 3-9: Perímetro cefálico en niñas de 0-1 año. 
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Perímetro cefálico- Niñas de 0 a 1 año. 

Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad Media DE  n Media DE n Media DE n 

G1 0-3 meses 36,4 1,6 13,0 35,1 2,1 5,0 34,3 1,6 5,0 

G2 3,1-6 meses 41,8 0,7 5,0 38,8 0,8 6,0 38,8 2,4 10,0 

G3 6,1-9 meses 44,0 1,0 6,0 42,2 1,0 10,0 42 1,22 5,0 

G4 9,1-12 meses 45,9 1,7 6,0 44,1 2,1 3,0 44,5 0,70 2,0 

 Total general 40,7 4,2 30,0 40,1 3,4 24,0 39,0 3,7 22,0 
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 Niños 

De los niños  del estudio, los niños AT, BPN Y PT presentaron un comportamiento similar 

en G1, pero  posteriormente y hasta el año  es menor  en los  niños  con BPN;  además 

los niños AT fueron quienes  presentaron  un mayor aumento del perímetro cefálico  

entre  G1 y G2   a diferencia de los otros tipos de nacimientos (AT con BPN Y PT) (Ver 

Gráfico 3-6 y Tabla 3-10).   

Gráfico 3-6: Perímetro cefálico en niños de 0-1año. 

 

 

Tabla 3-10: Perímetro cefálico en niños de 0-1 año. 
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Perímetro cefálico- Niños de 0 a 1 año. 

Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad 
Media DE n Media DE n Media DE n 

G1 
0-3 meses 36,9 2,0 7,0 37,1 3,0 4,0 37,4 0,5 2,0 

G2 
3,1-6 meses 42,6 1,8 5,0 40,6 1,5 5,0 40,3 2,3 9,0 

G3 
6,1-9 meses 45,4 1,1 6,0 42,9 2,1 5,0 43,9 1,5 9,0 

G4 
9,1-12 meses 45,7 0,6 3,0 44,5 0,7 2,0 44,9 1,2 7,0 

 
Total general 42,0 4,1 21 40,7 3,1 16 42,5 2,9 27 
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3.6.2 Anchura de la cabeza (AC) 

 Niñas 

De las niñas  del estudio, las niñas con BPN  presentaron un menor promedio de la 

anchura de la cabeza  en G1, posteriormente y hasta el año sigue siendo menor  en 

estas niñas  con BPN;  las niñas PT  fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de 

la anchura de la cabeza promedio entre  G3 y G4 comparado con los otros tipos de 

nacimientos, e igual al año a las niñas AT. (Ver Gráfico 3-7 y Tabla 3-11).   

Gráfico 3-7: Anchura de la cabeza en niñas de 0-1 año. 

 

 

Tabla 3-11: Anchura de la cabeza en niñas de 0-1año. 
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 Anchura de la  cabeza de las niñas  de 0 a 1 año. 

Tipo de RN AT 
  

BPN 
  

PT 
  Grupos de edad 

Media DE  n Media DE  n Media DE n 

G1 0-3 meses 9,9 1,2 13 8,6 1,6 5,0 8,9 1,0 5,0 

G2 3,1-6 meses 11,3 1,2 5,0 10,7 1,4 6,0 10,5 0,8 10,0 

G3 6,1-9 meses 12,3 0,9 6,0 11,1 1,0 11,0 10,6 0,55 5,0 

G4 9,1-12 meses 13,0 1,3 6,0 11,3 1,5 3,0 13 1,41 2,0 

 Total general 11,2 1,7 30 10,5 1,6 25,0 10,4 1,3 22,0 
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 Niños 

De los niños  del estudio, los niños PT presentaron una menor anchura de la cabeza 

promedio en G1, en  G2 y G3 menor en los niños  con BPN, pero en G4 fue similar en los 

3 tipos de nacimiento; los niños AT fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de la 

longitud promedio entre  G1 y G2 pero entre G2, G3 y G4 fue mayor en  los niños AT con 

BPN (Ver Gráfico 3-8 y Tabla 3-12).   

Gráfico 3-8: Anchura de la cabeza de niños de 0-1año. 

 

 

Tabla 3-12: Anchura de la cabeza en niños de 0-1 año. 
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Anchura de la  cabeza de los niños  de 0 a 1 año. 
Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad Media DE n Media DE  n Media DE n 

G1 0-3 meses 10,1 1,2 7,0 9,8 0,9 4,0 9,0 0,7 2,0 

G2 3,1-6 meses 11,9 1,5 5,0 10,2 0,7 5,0 10,6 1,1 9,0 

G3 6,1-9 meses 12,3 0,9 6,0 11,8 1,0 5,0 11,8 0,4 9,0 

G4 9,1-12 meses 11,2 0,3 3,0 11,75 1,06 2,0 11,8 1,2 7,0 

 Total general 11,3 1,4 21 10,8 1,2 16,0 11,2 1,2 27,0 
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3.6.3 Anchura bicigomática (AB) 

 Niñas 

De las niñas  del estudio, las niñas PT  presentaron un menor promedio de la anchura 

bicigomática en G1,  en G3 las niñas PT y  con BPN  igualaron a las niñas AT;  las niñas 

AT  entre  G1 y G2 fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de la anchura 

bicigomática promedio (0,9cm) comparado con los otros tipos de nacimientos (Ver 

Gráfico 3-9 y Tabla 3-13).   

Gráfico 3-9: Anchura bicigomática de las niñas de 0-1 año. 

 

 

Tabla 3-13: Anchura bicigomática de las niñas de 0-1año. 

Anchura bicigomática en niñas de 0 A 1 año 

Tipo de RN AT 
  

BPN 
  

PT 
  Grupos de edad 

Media DE n Media DE n Media DE n 

G1 0-3 meses 8,2 1,0 13 7,7 0,9 5,0 7,5 0,3 5,0 

G2 3,1-6 meses 9,1 0,7 5,0 8,9 0,7 6,0 8,8 0,7 10,0 

G3 6,1-9 meses 9,3 0,4 6,0 9,3 0,6 11 9,3 0,57 5,0 

G4 9,1-12 meses 9,6 0,2 6,0 9,7 0,6 3,0 9,5 0,70 2,0 

 Total general 8,9 0,9 30 8,9 0,9 25 8,7 0,9 22 
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 Niños 

De los niños  del estudio,  los niños con BPN presentaron  una menor anchura 

bicigomática promedio en G1;  en  G2 los niños con BPN y PT fueron similares pero con 

menor anchura bicigomática promedio  comparado con los niños AT, en G3 los niños AT, 

con BPN y PT fueron similares, pero en G4 disminuyo 0,4 cm en los niños con BPN; los 

niños AT fueron quienes  presentaron  el mayor aumento de la anchura bicigomática  

promedio entre  G1 y G2 (1,4cm).  (Ver Gráfico 3-10 y Tabla 3-14).   

Gráfico 3-10: Anchura bicigomática de los niños de 0-1 año. 

 

 

Tabla 3-14: Anchura bicigomática de los niños de 0-1 año. 
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Anchura bicigomática (AB) en niños de 0 A 1 año. 

Tipo de RN AT 
  

BPN 
  

PT 
  Grupos de edad Media DE n Media DE n Media DE  n 

G1 0-3 meses 8,2 0,7 7,0 7,5 0,7 4,0 7,9 0,2 2,0 

G2 3,1-6 meses 9,6 1,0 5,0 8,7 0,8 5,0 8,7 0,9 9,0 

G3 6,1-9 meses 9,4 0,4 6,0 9,4 0,6 5,0 9,7 0,6 9,0 

G4 9,1-12 meses 9,5 0,0 3,0 9,0 0 2,0 9,5 0,5 7,0 

 Total general 9,1 0,9 21,0 8,6 1,0 16,0 9,2 0,8 27 
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3.6.4 Anchura de la cara inferior (ACI) 

 Niñas  

De las niñas  del estudio, las niñas PT presentaron una menor  anchura de la cara inferior 

promedio (ACI) en G1,  en G2 y  G3 las niñas PT y con BPN son similares  a las niñas 

AT,  y en G4  fue menor  en las niñas AT;  las niñas PT y con BPN  entre  G1 y G2 fueron 

quienes  presentaron  un mayor aumento de la anchura de la cara inferior promedio 

(1,1cm y 1cm respectivamente) (Ver Gráfico 3-11 y Tabla 3-15).   

Gráfico 3-11: Anchura de la cara inferior de niñas de 0-1 año. 

 

 

Tabla 3-15: Anchura de la cara inferior de niñas de 0-1 año. 

Anchura de la cara inferior en niñas de 0 A 1 año. 

Tipo de RN AT 
  

BPN 
  

PT 
  Grupos de edad 

Media DE n Media DE n Media DE n 

G1 0-3 meses 7,6 0,9 13 7,4 0,8 5 7,2 0,6 5 

G2 3,1-6 meses 8,5 0,5 5 8,4 0,7 6 8,3 0,7 10 

G3 6,1-9 meses 9,1 0,5 6 8,9 0,6 11 9,0 0,6 5 

G4 9,1-12 meses 9,0 0,4 6 9,3 0,3 3 9,2 0,3 2 

 Total general 8,3 1,0 30 8,6 0,9 25 8,3 0,9 22 
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 Niños 

De los niños  del estudio, en los niños con BPN, se  evidenció    una menor anchura de la 

cara inferior  promedio en G1, en  G2 los niños con BPN y PT presentaron un valor 

similar pero menor que los AT, en G3 los niños con BPN y PT  alcanzaron el valor de los 

niños AT; los niños AT fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de la anchura de 

la cara inferior promedio entre  G1 y G2 (1,6cm). (Ver Gráfico 3-12 y Tabla 3-16).   

Gráfico 3-12: Anchura de la cara inferior de niños de 0-1 año. 

 

 

Tabla 3-16: Anchura de la cara inferior de niños de 0-1 año. 
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Anchura de la cara inferior en niños de 0 A 1 año. 

Tipo de RN AT 
  

BPN 
  

PT 
  Grupos de edad 

Media DE n Media DE n Media DE n 

G1 0-3 meses 7,6 0,7 7,0 7,0 0,8 4,0 7,5 0,4 2,0 

G2 3,1-6 meses 9,2 0,7 5,0 8,4 0,7 5,0 8,4 0,8 9,0 

G3 6,1-9 meses 8,8 0,4 6,0 9,3 0,7 5,0 9,3 0,6 9,0 

G4 9,1-12 meses 9,2 0,3 3,0 8,75 0,35 2,0 9,2 0,8 7,0 

 Total general 8,5 0,9 21 8,4 1,2 16 8,9 0,9 27,0 
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3.6.5 Altura craneofacial total (ACT) 

 Niñas 

De las niñas  del estudio, las niñas PT  presentaron  un menor promedio de la Altura 

craneofacial total  (ACT) en G1,  posteriormente hasta G3, es menor  en las niñas  con 

BPN;  las niñas PT y AT fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de la  Altura 

craneofacial total (1,8cm)  entre  G1 y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos 

(BPN Y PT), pero al año no alcanzaron los valores de las niñas AT. (Ver Gráfico 3-13 y 

Tabla 3-17).   

Gráfico 3-13: Altura craneofacial total de niñas de 0-1 año. 

 

 

Tabla 3-17: Altura craneofacial total de niñas de 0-1 año. 

 

 

10

11

12

13

14

15

16

0-3 3,1-6 6,1-9 9,1-12

A
C

T 
e

n
 c

m
 

ACT de 0-1 año niñas 

PT niñas

BPN niñas

AT niñas

Altura craneofacial total en niñas 

Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad 

Media DE  n Media DE  n Media DE  n 

G1 0-3 meses 11,4 1,2 13,0 10,6 0,7 5,0 10,3 1,3 5,0 

G2 3,1-6 meses 13,2 0,7 5,0 11,7 0,6 6,0 12,1 1,2 10,0 

G3 6,1-9 meses 14,2 0,8 6,0 13,2 1,5 11,0 13,3 1,0 5,0 

G4 9,1-12 meses 15,3 0,5 6,0 13,0 1,0 3,0 13,5 0,7 2,0 

 Total general 13,0 1,8 30,0 12,3 1,5 25,0 12,1 1,6 22,0 
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 Niños 

De los niños  del estudio,  los niños PT presentaron una menor  altura craneofacial total 

(ACT) promedio en G1, posteriormente y hasta el año, sigue siendo menor  en los niños  

PT, los niños PT fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de la altura 

craneofacial total  promedio entre  G1 y G2 y G3 y G4  comparado con los otros tipos de 

nacimientos (BPN Y PT),  los niños con BPN al año presentan  ACT similar  comparado 

con  los niños AT  (Ver Gráfico 3-14 y Tabla 3-18).   

 

Gráfico 3-14: Altura craneofacial total de niños de 0-1 año. 

 

 

Tabla 3-18: Altura craneofacial total de niños de 0-1 año. 

Altura craneofacial total en niños 

Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad 

Media DE n Media DE N Media DE n 

G1 0-3 meses 11,3 1,0 7,0 10,6 0,9 4,0 8,7 2,6 2,0 

G2 3,1-6 meses 12,8 1,2 5,0 11,7 0,5 5,0 13,3 1,3 9,0 

G3 6,1-9 meses 13,7 0,5 6,0 13,1 1,2 5,0 12,7 2,0 9,0 

G4 9,1-12 meses 14,5 0,9 3,0 14,75 1,0 2,0 13,7 0,5 7,0 

 Total general 12,8 1,5 21,0 12,1 1,6 16 12,9 1,9 27,0 
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3.6.6 Altura facial antero inferior (AFAI) 

 Niñas 

De las niñas  del estudio, las niñas PT y con BPN  presentaron  un menor promedio de la 

Altura facial antero inferior  (AFAI) en G1,  posteriormente y hasta el año , sigue siendo 

menor  en las niñas PT y  similar  en las niñas con BPN  comparado con  las niñas AT;  

las niñas PT entre G1 y G2   fueron  quienes  presentaron  un mayor aumento de la  

Altura craneofacial total (1,1cm)  comparado con los otros tipos de nacimientos (BPN Y 

PT). (Ver Gráfico 3-15 y Tabla 3-19).   

Gráfico 3-15: Altura facial antero inferior de niñas de 0-1 año. 

 

 

Tabla 3-19: Altura facial antero inferior  de niñas de 0-1 año. 

Altura facial antero inferior en niñas 

Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad 

Media DE  n Media DE  n Media DE  n 

G1 0-3 meses 6,4 0,6 13,0 6,0 0,6 5,0 5,8 1,3 5,0 

G2 3,1-6 meses 6,8 0,7 5,0 6,4 0,6 6,0 6,9 0,5 10,0 

G3 6,1-9 meses 7,4 0,4 6,0 6,9 0,3 11,0 7,0 0,5 5,0 

G4 9,1-12 meses 7,8 0,5 6,0 7,6 1,2 3,0 7,0 0 2,0 

 Total general 7,0 0,8 30,0 6,7 0,7 25,0 6,7 0,8 22,0 
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 Niños 

De los niños  del estudio,  los niños PT y  niños AT   presentaron una menor  altura facial 

antero inferior  (AFAI) promedio en G1, al año los niños con BPN y PT  alcanzaron el 

valor de los niños AT, los niños AT fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de la 

altura facial antero inferior promedio entre  G1 y G2 y G3 y G4  comparado con los otros 

tipos de nacimientos (BPN Y PT). (Ver Gráfico 3-16 y Tabla 3-20).   

Gráfico 3-16: Altura facial antero inferior  de niños de 0-1 año. 

 

 

Tabla 3-20: Altura facial antero inferior  de niños de 0-1 año. 

 

5,5

6

6,5

7

7,5

8

0-3 3,1-6 6,1-9 9,1-12

A
FA

I 
e

n
 c

m
 

AFAI de 0-1 año niños 

PT niños

BPN niños

AT niños

Altura facial antero inferior en niños 

Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad 

Media DE  n Media DE n Media DE  n 

G1 0-3 meses 6,0 0,7 7,0 6,6 0,6 4,0 6,0 0,0 2,0 

G2 3,1-6 meses 7,5 0,6 5,0 6,9 0,5 5,0 7,4 0,9 9,0 

G3 6,1-9 meses 7,5 0,6 6,0 7,8 1,2 5,0 7,0 0,4 9,0 

G4 9,1-12 meses 7,8 1,3 3,0 7,25 0,35 2,0 7,3 0,4 7,0 

 Total general 7,0 1,0 21,0 7,1 0,9 16 7,1 0,7 27,0 
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3.6.7 Longitud antero posterior de la cabeza (LAPC) 

 Niñas 

De las niñas  del estudio, las niñas PT  presentaron  un menor promedio de la longitud 

anteroposterior de la  cabeza (ACI) en G1,  en  G3 y G4  las niñas PT y con BPN 

presentaron valores similares pero  menores  a las niñas AT ; las niñas AT  entre  G1,  

G2 y G3 fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de la longitud anteroposterior 

de la  cabeza (1,3cm) comparado con los otros nacimientos y grupos de edad (Ver 

Gráfico 3-17 y Tabla 3-21).   

Gráfico 3-17: Longitud antero posterior de la cabeza de niñas de 0-1año. 

 

Tabla 3-21: Longitud anteroposterior de la cabeza de niñas de 0-1 año. 

Longitud anteroposterior de la cabeza en  niñas 

Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad 

Media DE n Media DE n Media DE n 

G1 0-3 meses 12,8 1,3 13,0 11,9 1,0 5,0 11,6 0,7 5,0 

G2 3,1-6 meses 14,1 1,1 5,0 13,1 0,1 6,0 12,7 1,1 10 

G3 6,1-9 meses 15,4 1,2 6,0 13,9 1,0 11,0 13,9 0,96 5,0 

G4 9,1-12 meses 16,3 1,3 6,0 14,5 1,3 3,0 14,5 0,70 2,0 

 Total general 14,3 1,9 30 13,4 1,2 25 12,9 1,3 22 
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 Niños 

De los niños  del estudio,  los niños con BPN,  presentaron una menor longitud antero 

posterior de la cabeza  promedio de 0 al 1 año, seguido por los niños PT, los niños AT  

presentaron  un mayor aumento de la longitud antero posterior de la cabeza  promedio 

entre  G1, G2 y G3. (Ver Gráfico 3-18 y Tabla 3-22).   

Gráfico 3-18: Longitud antero posterior de la cabeza de niños de 0-1 año. 

 

Tabla 3-22: Longitud antero posterior de la cabeza de niños de 0-1 año. 

Longitud anteroposterior de la cabeza en  niños 

Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad 

Media DE  n Media DE  n Media DE  n 

G1 0-3 meses 13,0 0,8 7,0 12,4 1,3 4,0 12,5 0,0 2,0 

G2 3,1-6 meses 14,5 1,3 5,0 12,9 0,5 5,0 13,7 0,8 9,0 

G3 6,1-9 meses 15,3 1,2 6,0 13,6 1,0 5,0 14,2 1,1 9,0 

G4 9,1-12 meses 13,8 0,8 3,0 14,0 1,4 2,0 14,4 0,5 7,0 

 Total general 14,1 1,3 21,0 13,0 1,0 16,0 14,0 0,9 27,0 
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3.6.8 Profundidad del maxilar (PMAX) 

 Niñas 

De las niñas  del estudio, las niñas PT  presentaron  un menor promedio de la 

profundidad del maxilar  (PMAX) en G1, al año es menor  en las niñas  con BPN, las 

niñas PT fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de la profundidad maxilar 

promedio entre  G1 y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos (BPN Y PT),  al 

año las niñas PT presentaron un valor cercano las niñas AT (Ver Gráfico 3-19 y Tabla 3-

23).  

Gráfico 3-19: profundidad del maxilar de las niñas de 0-1año 

 

Tabla 3-23: Profundidad del maxilar de las niñas de 0-1año. 

Profundidad del maxilar en niñas 

Tipo de RN AT 
  

BPN 
  

PT 
  Grupos de edad 

Media DE  n Media DE  n Media DE  n 

G1 0-3 meses 7,3 1,0 13,0 6,4 0,1 5,0 6,2 0,6 5,0 

G2 3,1-6 meses 8,2 0,6 5,0 7,3 0,8 6,0 7,3 0,4 10,0 

G3 6,1-9 meses 8,5 0,7 6,0 7,9 0,4 11,0 7,9 0,11 5,0 

G4 9,1-12 meses 8,9 0,4 6,0 7,9 0,8 3,0 8,2 0,35 2,0 

 Total general 8,0 1,0 30,0 7,4 0,8 25,0 7,3 0,8 22,0 
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 Niños: 

De los niños  del estudio,  los niños AT con y sin  BPN y  PT presentaron una similar 

profundidad del maxilar  promedio en G1, posteriormente y hasta el año es cercana a la 

igualdad en los 3, los niños AT fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de la 

profundidad del maxilar  entre  G1 y G2 comparado con los otros tipos de nacimientos 

(BPN Y PT). (Ver Gráfico 3-20 y Tabla 3-24).   

Gráfico 3-20: Profundidad del maxilar de los niños de 0-1año. 

 

 

Tabla 3-24: Profundidad del maxilar de los niños de 0-1año. 

Profundidad del maxilar en niños 

Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad 

Media DE n Media DE n Media DE n 

G1 0-3 meses 6,9 0,4 7,0 7,0 0,4 4,0 6,9 0,1 2,0 

G2 3,1-6 meses 8,8 1,0 5,0 7,4 0,2 5,0 7,7 0,6 9,0 

G3 6,1-9 meses 8,8 0,3 6,0 7,8 0,6 5,0 8,3 0,4 9,0 

G4 9,1-12 meses 8,4 0,8 3,0 8 0,7 2,0 8,1 0,4 7,0 

 Total general 8,1 1,0 21,0 7,4 0,5 16 8,0 0,6 27,0 
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3.6.9 Profundidad de la mandíbula (PMAN) 

 Niñas 

De las niñas  del estudio, las niñas PT  presentaron  un menor promedio de la 

profundidad de la mandíbula  (PMAN) en G1,  posteriormente y hasta el año, sigue 

siendo menor  en las niñas  PT y en las niñas con BPN, las niñas PT fueron quienes  

presentaron  un mayor aumento de la profundidad de la mandíbula  (1,2cm) entre  G1 y 

G2 comparado con los otros tipos de nacimientos (BPN Y PT). (Ver Gráfico 3-21 y Tabla 

3-25).   

Gráfico 3-21: Profundidad de la mandíbula de niñas de 0-1 año. 

 

Tabla 3-25: Profundidad de la mandíbula de niñas de 0-1 año. 

Profundidad de la mandíbula en niñas 

Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad 

Media DE  n Media DE  n Media DE  n 

G1 0-3 meses 7,7 0,9 13,0 6,9 0,3 5,0 6,6 0,7 5,0 

G2 3,1-6 meses 8,8 0,8 5,0 7,6 0,6 6,0 7,8 0,7 10,0 

G3 6,1-9 meses 9,3 0,5 6,0 8,2 0,5 11,0 8,4 0,6 2,0 

G4 9,1-12 meses 9,4 0,3 6,0 8,3 1,0 3,0 8,7 0,3 2,0 

 Total general 8,6 1,0 30,0 7,8 0,8 25,0 7,8 0,9 22,0 
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 Niños 

De los niños  del estudio, los tres tipos de nacimientos  presentaron profundidad 

promedio de la mandíbula  similar en G1, posteriormente y hasta el año, es menor  en los 

niños  con BPN  y PT, los niños AT fueron quienes  presentaron  un mayor aumento de la 

profundidad de la mandíbula  entre  G1 y G2 comparado con los otros tipos de 

nacimientos (BPN Y PT),  entre  G3 y G4  los niños  AT y  PT no  presentaron un cambio 

significativo  (Ver Gráfico 3-22 y Tabla 3-26).   

Gráfico 3-22: Profundidad del mandíbula de niños de 0-1año. 

 

 

Tabla 3-26: Profundidad del mandíbula de niños de 0-1año.  
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Profundidad de la mandíbula en niños 

Tipo de RN AT BPN PT 

Grupos de edad 

Media DE n Media DE n Media DE n 

G1 0-3 meses 7,2 0,9 7,0 7,2 0,6 4,0 7,1 0,4 2,0 

G2 3,1-6 meses 9,3 1,1 5,0 7,8 0,4 5,0 8,2 0,5 9,0 

G3 6,1-9 meses 9,3 0,3 6,0 8,5 0,4 5,0 8,8 0,5 9,0 

G4 9,1-12 meses 9,2 0,6 3,0 8,35 0,4 2,0 8,4 0,3 7,0 

 Total general 8,6 1,2 21,0 7,9 0,7 16 8,4 0,6 27,0 
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3.7 Relación entre el peso corporal y la dimensiones 
antropométricas craneofaciales 

En la correlación significativa entre el peso y las medidas craneofaciales se realizó una 

prueba de hipótesis, donde el sistema de hipótesis es:                            

 

Es decir, se prueba si el coeficiente de correlación de Pearson es significativamente 

diferente de cero o no, esto se hace para las variables craneofaciales y el peso. Se 

trabajó con un nivel de significancia del 5%. 

 

Por lo tanto se rechaza la hipótesis de que la correlación entre el peso y las variables 

craneofaciales es igual a cero tal como se muestra en la tabla 3-27, donde se observa 

una mayor relación entre el peso y el Perímetro cefálico (0,89) y una menor relación 

entre el peso y  las medidas altura facial anterior (0,64) y altura craneofacial total 

(0,67)principalmente en los neonatos AT con BPN.. 

 

Tabla 3-27: Relación en el peso corporal y las medidas antropométricas craneofaciales 

Relación entre Correlación P-valor 

Peso y perímetro cefálico 0.89 0 

Peso y anchura de la cabeza 0.68 0 

Peso y anchura bicigomática 0.73 0 

Peso y anchura cara inferior 0.76 0 

Peso y altura craneofacial total 0.67 0 

Peso y altura facial anterior 0.64 0 

Peso y longitud anteroposterior de la cabeza 0.73 0 

Peso y profundidad del maxilar 0.73 0 

Peso y profundidad de la mandíbula 0.73 0 

 

 



 70 

 

4. Análisis de Resultados 

4.1 Comportamiento de las medidas antropométricas 
generales  y comparación  de los niños PT, AT con y 
sin BPN. 

En el comportamiento de las medidas antropométricas generales, las niñas PT  y los 

niños con BPN (Masculino y Femenino)  no alcanzaron los valores (peso y longitud 

corporal) de los  niños AT al año. Los niños PT (Masculinos) Sí  alcanzaron  los valores 

(peso y longitud) de los niños AT al año, tal como se muestra en la Tabla 4-1 y se mostró 

en cada uno de los gráficos de cada medición. 

Tabla 4-1: Comportamiento y comparación de las medidas antropométricas generales de 
los niños PT, AT con y sin BPN. 

Comportamiento de medidas antropométricas generales en niños PT AT con  y sin BPN  de 0-1 año 

Variable Sexo Tipo de RN 
Media G1 

(0- 3 meses) 

Media G2 

(3,1 a 
6meses) 

Media 

G3 (6,1 a  
9meses)   

Media 

G4 (9,1 a  
12meses) 

Medidas 
antropométricas  

generales 

  

F 

PT 3076g 5881,4g 7110g 7075g 

  BPN 3456g 5461,7g 6676g 7613g 

Peso 

AT 3836,9g 7000g 7725g 9200g 

M 

PT 3690g 5536,7g 8101g 8112,9g 

BPN 4772,5g 5952g 6852g 7330 g 

AT 3542,9g 6960g 8100g 7766,7g 

Longitud 

F 

PT 47,12cm 59,2cm 65cm 68,75cm 

BPN 51,90cm 57,83cm 65,20cm 67,67cm 

AT 52,42cm 63,80cm 67,02cm 73,95cm 

M 

PT 52,50cm 59,13cm 67,51cm 71,83cm 

BPN 52,25cm 61cm 64,56cm 67cm 

AT 51,43cm 67,50cm 66,92cm 70,33cm 

Cuadro rojo: menor valor en cada grupo de edad y por sexo, cuadro naranja valores que no 

alcanzaron el valor de AT al año y cuadro azul: valores que si alcanzaron AT al año. 

4.2 Comportamiento de las medidas antropométricas 
craneofaciales (MAC)  y comparación  de los niños 
PT,  AT con y sin  BPN. 

En el comportamiento de las medidas antropométricas craneofaciales de anchura, el 

perímetro cefálico (PC) de los niños   (femeninos y masculinos ) PT y  con BPN no 

alcanzaron los valores de los  AT al año, En la anchura de la cabeza (AC) las niñas con 

BPN no alcanzan los valores de las niñas AT; en la anchura bicigomática (AB) y anchura 
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de la cara inferior (ACI) los RN PT y con BPN si alcanzaron los valores de los RN AT en 

G3 (6,1 día a 9meses)    como se muestra en la Tabla 4-2 y  se mostró en cada uno de 

los gráficos de cada medición. 

Las niñas PT en las medidas PC, AB y ACI presentaron los menores  promedios 

comparado con las niñas AT de 0-3 meses; al comparar las niñas con los niños, los 

valores de los niños fueron más altos; y los mayores incrementos entre cada grupo de 

edad fueron para los niños AT entre G1 y G2 (0-3 meses y 3.1-6meses) como se muestra 

en la Tabla 4-2 y se mostró en cada uno de los gráficos de cada medición. 

 Tabla 4-2: Comportamiento y comparación de las medidas antropométricas 

craneofaciales de los niños PT, con BPN y AT  

 

Comportamiento de medidas antropométricas craneofaciales  
en niños  PT,  AT con  y sin BPN  de 0-1 año 

Variable Sexo 
Tipo de 

RN 

Media  

G1 (0- 3 
meses) 

Media  G2 (3,1  

a 6meses) 

Media  G3 

(6,1  a 
9meses)   

Media  G4 

(9,1 a 
12meses) 

Medidas 
antropométricas  

de anchura 

PC 

F 

PT 34,3cm 38,8cm 42cm 44,5cm 

BPN 35,1cm 38,8cm 42,2cm 44,1cm 

AT 36,4cm 41,8cm 44cm 45,9cm 

M 

PT 37,4cm 40,3cm 43,9cm 44,9Cm 

BPN 37,1cm 40,6cm 42,9cm 44,5cm 

AT 36,9cm 42,6cm 45,4cm 45,7cm 

AC 

F 

PT 8,9cm 10,5cm 10,6cm 13 cm 

BPN 8,6cm 10,7cm 11,1cm 11,3cm 

AT 9,9cm 11,3cm 12,3cm 13 cm 

M 

PT 9cm 10,6cm 11,8cm 11,8cm 

BPN 9,8cm 10,2cm 11,8cm 11,7cm 

AT 10,1cm 11,9cm 12,3cm 11,2cm 

AB 

F 

PT 7,5cm 8,8cm 9,3cm 9,5cm 

BPN 7,7cm 8,9cm 9,3cm 9,7cm 

AT 8,2cm 9,1cm 9,3cm 9,6cm 

M 

PT 7,9cm 8,7cm 9,7cm 9,5cm 

BPN 7,5cm 8,7cm 9,4cm 9cm 

AT 8,2cm 9,6cm 9,4cm 9,5cm 

ACI 

F 

PT 7,2cm 8,3cm 9cm 9,2cm 

BPN 7,4cm 8,4cm 8,9cm 9,3cm 

AT 7,6cm 8,5cm 9,1cm 9 

M 

PT 7,5cm 8,4cm 9,3cm 9,2cm 

BPN 7cm 8,4cm 9,3cm 8,75cm 

AT 7,6cm 9,2cm 8,8cm 9,2cm 

  

c 
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Cuadro rojo: menor valor en cada grupo de edad y por sexo cuadro naranja valores que no 

alcanzaron el valor de AT al año y cuadro azul: valores que si alcanzaron AT. 

En el comportamiento de las medidas antropométricas craneofaciales de altura, se 

observó que la altura craneofacial total (ACT) de las niñas  PT y con BPN, y los niños PT 

no alcanzaron  los valores de los niños AT  al año. En la altura facial antero inferior 

(AFAI) todos los RN  alcanzaron los valores de los niños AT. Los RN PT presentaron los  

menores promedios comparado con los niños AT de 0-3 meses, y los mayores 

incrementos entre cada grupo de edad fueron variantes como se muestra en la Tabla 4-2 

y se mostró en cada uno de los gráficos de cada medición. 

Tabla 4-2: (Continuación)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro rojo: menor valor, cuadro naranja valores que no alcanzaron el valor de AT al año y 
cuadro azul: valores que si alcanzaron AT. 

 

En el comportamiento de las medidas antropométricas craneofaciales de 

profundidad, se observó que la longitud antero posterior de la cabeza (LAPC) de las 

niñas PT y con BPN no alcanzaron los valores de las niñas AT  al año. La profundidad 

del maxilar y la mandíbula en las niñas con BPN no alcanzaron los valores de las niñas 

AT  al año, pero en  los niños fue similar desde G1. Los RN  PT presentaron los  menores 

promedios comparado con los niños AT de 0-3 meses, y los mayores incrementos entre 

cada grupo de edad fueron variantes como se muestra en la Tabla 4-2 y se mostró en 

cada uno de los gráficos de cada medición. 

 

 

Comportamiento de medidas antropométricas craneofaciales 
en niños  PT,  AT con  y sin BPN  de 0-1 año 

Variable Sexo Tipo de RN 
 Media  

G1 (0- 3 
meses) 

Media  

G2 (3,1- 
6meses) 

Media  

G3 (6,1 a 
9meses)   

Media  

G4 (9,1 a 
12meses) 

Medidas 
antropométricas  

de altura 

ACT 

F 

PT 10,3cm 12,1cm 13,3cm 13,5cm 

BPN 10,6cm 11,7cm 13,2cm 13cm 

AT 11,4cm 13,2cm 14,2cm 15,3cm 

M 

PT 8,7cm 13,3cm 12,7cm 13,7cm 

BPN 10,6cm 11,7cm 13,1cm 14,75cm 

AT 11,3cm 12,8cm 13,7cm 14,5cm 

AFAI 

F 

PT 5,8cm 6,9cm 7cm 7cm 

BPN 6cm 6,4cm 6,9cm 7,6cm 

AT 6,4cm 6,8cm 7,4cm 7,8cm 

M 

PT 6cm 7,4cm 7cm 7,3cm 

BPN 6,6cm 6,9cm 7,8cm 7,25cm 

AT 6cm 7,5cm 7,5cm 7,8cm 
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Tabla 4-2: (Continuación) 

Comportamiento de medidas antropométricas craneofaciales (MAC) 
En niños  PT,  AT con  y sin BPN  de 0-1 año 

Variable Sexo 
Tipo de 
nacimiento 

Promedio 
G1 (0- 3 
meses) 

Promedio 
G2 (3,1- 
6meses) 

Promedio 
G3 (6,1 a 
9meses)   

Promedio 
G4 (9,1 a 
12meses) 

Medidas 
antropométricas  
de profundidad 

LAPC 

F 

PT 11,6cm 12,7cm 13,9cm 14,5cm 

BPN 11,9cm 13,1cm 13,9cm 14,5cm 

AT 12,8cm 14,1cm 15,4cm 16,3cm 

M 

PT 12,5cm 13,7cm 14,2cm 14,4cm 

BPN 12,4cm 12,9cm 13,6cm 14cm 

AT 13cm 14,5cm 15,3cm 13,8cm 

PMAX 

F 

PT 6,2cm 7,3cm 7,9cm 8,2cm 

BPN 6,4cm 7,3cm 7,9cm 7,9cm 

AT 7,3cm 8,2cm 8,5cm 8,9cm 

M 

PT 6,9cm 7,7cm 8,3cm 8,1cm 

BPN 7,0cm 7,4cm 7,8cm 8cm 

AT 6,9cm 8,8cm 8,8cm 8,4cm 

PMAND 

F 

PT 6,6cm 7,8cm 8,4cm 8,7cm 

BPN 6,9cm 7,6cm 8,2cm 8,3cm 

AT 7,7cm 8,8cm 9,3cm 9,4cm 

M 

PT 7,1cm 8,2cm 8,8cm 8,4cm 

BPN 7,2cm 7,8cm 8,5cm 8,35cm 

AT 7,2cm 9,3cm 9,3cm 9,2cm 

Cuadro rojo: menor valor, cuadro naranja valores que no alcanzaron el valor de AT al año y 
cuadro azul: valores que si alcanzaron AT. 

. 
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5. Discusión 

Para el desarrollo de esta investigación se llevó a cabo un estudio descriptivo 

comparativo de corte transversal con dos poblaciones de niños de 0-1 año; muestra 1: 51 

niños AT sin BPN de la base datos del estudio de González LY; y muestra 2: 90 niños (49 

PT y 41 a termino con BPN) del programa madre canguro del hospital de Engativá.  Con 

el fin de describir las características antropométricas generales y craneofaciales de estos 

tres tipos de recién nacidos (RN) y establecer una relación entre el peso y las medidas 

craneofaciales, se realizó una estadística descriptiva (media y desviación estándar) y 

representación mediante curvas para su interpretación y comparación descriptiva  de los 

3 tipos de RN por sexo y  en 4 grupos de edad de 0 a 1 año. 

Con relación a la distribución de la muestra 2  los niños PT nacieron principalmente entre 

la 34 a 36 SG correspondiendo a los prematuros tardíos de acuerdo a la OMS (25): y de 

los niños AT con BPN el peso principalmente entre 1500 a 2499g correspondiendo los de 

peso bajo al nacer según el SIVIGILA (4).  

En la caracterización de la muestra los  factores de riesgo para los nacimientos AT 

con BPN,  con mayores porcentajes fueron los individuales  con un 21,8% (Edad de la 

madre  + De 35 años o - de 20 años) seguido por los psicosociales con  un 17,1% 

(ingresos mensuales de -1SM), luego  los cuidados prenatales con un 9,3%  y   los 

patológicos con un 7,8% (antecedentes médicos de la madre e infecciones urinarias) ; lo 

cual concuerda con los reportes presentados por el SIVIGILA en el 2016, quienes 

mencionaron que se presentan con mayor frecuencia en hijos de madres menores de 20 

años y mayores de 34 años, de las zonas urbanas con  mayor pobreza y  menor 

educación (4) y por el estudio de Márquez y cols (26).  Para los RN PT de  este estudio, 

los factores de riesgo presentados con mayor porcentaje fueron los psicosociales con un 

17,8%(bajos ingresos de la madre menos de 1SMLV), seguido por los patológicos con un 

14,2% (antecedentes médicos de la madre e infecciones urinarias, y los cuidados 

prenatales 10,7%  (menos de 4 controles prenatales; a diferencia de los  resultados 

reportados por Jaramillo y cols (29), quienes encontraron los factores de riesgo con 

valores significativos la preeclampsia,  la ruptura prematura de membranas y el 

embarazo múltiple.  
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En cuanto al comportamiento de las medidas antropométricas generales, las niñas 

PT y AT con BPN no alcanzaron los valores (peso y longitud) comparadas con las AT al 

año; mientras que los niños PT si lo lograron; las diferencias por sexo concuerda con lo 

reportado por Fenton y cols (44) en niños pre-termino, quienes mencionan que se 

presenta un mayor crecimiento en los  niños que en niñas; por lo que de acuerdo a 

KiKlasson et al, demandaría  monitorio los primeros  años principalmente en la niñas más 

allá del año. 

Los niños PT que alcanzaron  a los niños AT sin BPN, se relaciona con lo encontrado por 

González MD y Donado JH (11), quienes observaron  en los PT  una  mayor ganancia  

de estas medidas  comparado con los niños AT, lo que va conducir a que estos valores  

sean similares o cercanos al año de vida;  principalmente en los niños PT tardíos como 

los de este estudio.  

Las niñas PT y RN con BPN, experimentaron en cuanto al peso una velocidad de 

crecimiento mayor al 50% al año y en la longitud del 30%. Al contrastarlo con el estudio 

de  López R (23) en niños AT sin BPN,   se presentó una velocidad de crecimiento similar 

en peso y menor en longitud, ya que esta  investigadora encontró una velocidad de 

crecimiento del peso y longitud aproximadamente en un 50 y 40% respectivamente en el 

primer año de vida. Con relación a la diferencia de la velocidad de crecimiento, la 

Academia Estadounidense de Pediatría, refiere que el ambiente posnatal  puede 

afectarse por el gasto energético que es necesario evaluar y llevar acabo el seguimiento 

correspondiente hasta igualar los niños AT (19), la velocidad de crecimiento también 

depende del compromiso y gravedad de las patologías asociadas a la prematuridad y de 

las características del medio familiar a donde se integra el recién nacido (21).   

En el Perímetro cefálico (PC) las niñas PT en G1 (0 a 3meses) fueron quienes 

presentaron los menores valores  del PC (media 34,3cm) comparado con las niñas con 

BPN (media 35,1cm)  lo cual concuerda con Ortiz Cano (9) quien  en su revisión 

sistemática, encontró que los niños PT presentan un crecimiento  fetal completa  y de 

acuerdo a las guías del programa madre canguro (20) se recupera hasta el año de edad 

corregida, que finalmente en los niños PT de este estudio viene siendo hasta 

aproximadamente el año y dos meses o según Angulo Castellanos (19)  utilizando la 

edad gestacional corregida hasta los 2 años para todos los parámetros referidos. 
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En el comportamiento del PC  al año, los niños AT  con BPN (niñas media 44,1cm y 

niños media 44,5cm) no alcanzaron los valores de los RN AT sin BPN (media 45,9cm). Al 

compararlo con los valores reportados por Farkas (59) en niños AT sin BPN al año, son 

menores en -2,5 DE siendo  para Lanpuzina (58)un factor de riesgo para microcefalia 

principalmente en las niñas y niños AT con BPN. 

Aparte del perímetro cefálico (PC) las otras medidas antropométricas craneofaciales 

(MAC) que no alcanzaron los valores de los niños AT sin BPN al año son: 

En las mediciones de anchura, la anchura de la cabeza de las niñas AT con BPN 

(media 11,3cm) no alcanzaron los valores al año, comparadas con los niñas AT sin BPN 

(media 13cm) del estudio de González B (22) pero de acuerdo a los con los valores 

reportados por Farkas (59) en niños AT sin BPN (media: 11,6cm), estas medidas se 

encuentran dentro de los parámetros normales. 

En las mediciones de altura, la altura craneofacial total de las niñas PT (media 13,5cm) 

y AT con BPN (media 13cm), no alcanzaron los valores de las niñas AT (media 15,3cm) 

al año; Al compararlo con los valores reportados por Farkas (59) en las niñas AT sin BPN 

(media: media 16,8cm) al año, estas medidas  son menores en -2,5 DE siendo para 

Lanpuzina (58)un factor de riesgo para disminución del crecimiento vertical en estas 

niñas. 

En las mediciones de profundidad, la longitud anteroposterior de la cabeza de las 

niñas PT (media 14,5cm) y AT con BPN (media 14,5cm) no alcanzaron  los valores de las 

niñas AT sin BPN (media 16,3cm) al año (58). Al compararlo con los valores reportados 

por Farkas (59) en las niñas AT sin BPN (media: media 16,2cm) al año, estas medidas  

son menores en -2,5 DE siendo para Lanpuzina (58)un factor de riesgo para disminución 

del crecimiento anteroposterior  de la cabeza en estas niñas. La profundidad del maxilar 

(PMAX) y profundidad de la mandíbula (PMAND) de las niñas PT (media 8,2cm y 8,7cm 

respectivamente) y AT con BPN (media 7,9 cm y 8,3cm respectivamente) no alcanzaron  

los valores de las niñas AT al año (media 8,9 cm y 9,4cm respectivamente);  asociado a 

que  en estas niñas adicionalmente a la disminución del crecimiento comparado con los 

niños,  inicialmente presentan dificultades en la coordinación de las funciones de succión, 

deglución y ventilación, lo que puede afectar su alimentación y por ende  la ganancia de 

peso corporal y un crecimiento y desarrollo adecuado a nivel maxilar y mandibular (17) 



 77 

 

(18). Aunque Torola y cols (49)  mencionan que los problemas de alimentación en los PT 

fueron de carácter cualitativo. 

El déficit en el crecimiento general y craneofacial  evidenciado en estos niños PT  

comparado con los niños AT sin BPN  está relacionado con el grado de prematuridad y 

las diferencias desaparecen hacia el segundo año de vida, siempre que no existan 

factores agregados (4). 

El coeficiente de correlación de Pearson evidencio una mayor  relación entre peso 

corporal y el perímetro cefálico (0,89); lo cual se contrasta con los números estudios de 

crecimiento general en niños AT sin BPN  internacionales como la OMS (2) (25), 

nacionales como el de la fundación cardioinfantil (54)  y locales  como el de González 

Bejarano (22) (23); en niños PT como el de Fenton (44) , y en AT con BPN reportado por 

el SIVIGILA (4). que han incorporado o reportado el Perímetro cefálico para la evaluación 

del crecimiento infantil y hasta los 18 años (54) (59) como el mejor predictor del 

desarrollo neural y del crecimiento global de la cabeza (60)en relación con el resto del 

cuerpo; para Angulo castellanos y García morales (19)en neonatos sanos el PC es un 

indicador importante para la evaluación de su estado de salud. En la literatura no se 

evidencian estudios que soporten la relación directa en el peso corporal y las otras 

medidas antropométricas craneofaciales (MAC) diferentes al perímetro cefálico en este 

tipo de población (PT y AT con BPN); pero se abre una brecha para impulsar la 

investigación con estas otras MAC ya que también se evidencio una relación con el peso 

corporal, aunque menor con las mediciones del altura: altura craneofacial total (0,67)y la 

altura facial anterior(0,64). 

Los resultados obtenidos en esta investigación justifican el control y seguimiento del 

crecimiento general y craneofacial hasta los dos años especialmente en las niñas con 

BPN que no alcanzaron el crecimiento craneofacial al año de edad en la mayoría de las 

medidas craneofaciales. Otros aspectos que justifican el seguimiento de esta población 

estudiada más allá del año de vida,  son los factores externos como las semanas de 

gestación, el crecimiento, patologías en el niño, cambios nutricionales y genéticos  entre 

otros, consideraciones tenidas en cuenta en el  programa de actualización continua en 

neonatología que considera que debe realizarse seguimiento  hasta los 24 meses de 

edad, utilizando la edad gestacional corregida hasta los 2 años para todos los parámetros 

referidos (19). O hasta alcanzarse los valores de crecimiento de los niños AT sin BPN. 
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No se encuentra la participación del estomatólogo pediatra en las guía de atención de  

RN PT y AT  con BPN, lo cual es un vacío, ya que se evidenció una disminución del 

crecimiento de algunas medidas craneofaciales que pueden ser un signo o una 

manifestación temprana de alteraciones como la microcefalia, disminución vertical 

craneofacial; entre otras. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 79 

 

6. Conclusiones  

 En los niños PT y con BPN  es importante identificar y controlar los factores de 

riesgo para instaurar políticas de salud pública, siendo los de  mayor riesgo los 

factores psicológicos y sociales  para los PT  y los individuales  para los AT con 

BPN. 

 

 La condición que estuvo más distante en  alcanzar el crecimiento con relación  a  

los niños a término  al año,  fue el bajo peso al nacer (BPN) principalmente las 

niñas en cuanto al peso y longitud  y  medidas craneofaciales. 

 

 Se encontró una correlación entre el peso y las variables antropométricas 

craneofaciales principalmente el perímetro cefálico;  ésta correlación fue más 

evidente en los RN con BPN.  
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7. Recomendaciones  

 Ampliar la muestra estudio para obtener una muestra representativa de la 

población estudiada y evaluar las posibles intervenciones o políticas públicas  de 

los  factores de riesgo modificables. 

 

 Durante la estancia de estos niños (PT y AT con BPN) en el programa canguro 

continuar  y reforzar el programa de salud oral  y establecerlo como un protocolo 

de manejo para generar mayor impacto. 

 

 En los programas canguro, evidenciar la importancia del diagnóstico temprano, 

manejo y seguimiento integral: estructura, función,  repercusión en la alimentación 

(amamantamiento) y en el desarrollo social (oralidad, aprendizaje y morfología)  

por parte del estomatólogo pediatra u odontopediatría  y realización de este 

estudio hasta los 2 años. 

 

 Construir curvas craneofaciales de PT y AT con BPN diferentes al PC en Bogotá 

tomando como referencia el estudio de Fenton. 

 

 De acuerdo a los resultados evidenciados en este estudio, realizar seguimiento 

por parte del programa madre canguro  principalmente en las niñas con BPN  más 

allá del año de vida para detectar tempranamente alteraciones generales y 

craneofaciales; por lo que sería ideal que se ampliara la duración de este 

programa  a dos años o hasta que  estos niños alcancen los valores de los niños 

AT sin BPN. 

 

 A partir de esta y otras poblaciones  caracterizar las alteraciones orales más 

frecuentes por grupos de edad y extender la muestra hasta los 2 años. 
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