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RESUMEN O SINOPSIS

El labio y paladar hendido (LPH) son defectos al nacimiento comunes, afectan
aproximadamente 1 de cada 700 recién nacidos. Este tipo de malformacion se
expresa en la vida embrionaria entre la 4° y 12° semana de gestacion, la 6°

semana es la de mayor riesgo.

Los nifios con labio y paladar hendido tienen riesgo de desarrollar desnutricién en
los primeros meses de vida, secundario a trastornos en mecanica de la succién-
deglucion. Aunque la desnutricion es comentada como una complicacion de esta
patologia, en México no existe un registro publicado de la prevalencia o incidencia

de desnutricién en pacientes con estos defectos faciales.

Con la finalidad de dar a conocer la prevalencia de desnutricion en esta
enfermedad realizamos un estudio descriptivo, prospectivo, transversal y analitico
para conocer cifras reales y bajo un método cientifico adecuado. Se estudiaron
106 niflos de 0-2 afios que acudieron por vez primera a la consulta de
Gastroenterologia y Nutricion en la Clinica especializada de Labio y Paladar
Hendido del Hospital Infantil de Morelia “Eva Samano de Lopez Mateos”, en el
periodo comprendido del 1° de Enero del 2012 al 31 de Diciembre del 2013. Se les
realizd6 antropometria especificamente de peso y talla, posteriormente se
determiné el diagnéstico nutricional tomando en base a la clasificacion del Dr.
Waterlow y tablas de crecimiento de Center for Disease Control and Prevention
(CDC). Asi mismo se realizo el diagnéstico anatdmico del defecto labio-palatino y

se estimo la correlaciéon entre el tipo de defecto y la presencia de desnutricion.

Los resultados obtenidos fueron que la prevalencia de desnutricion es del 54.7 %.
El labio y paladar hendido derecho completo presento una prevalencia de
desnutricion del 61%, en comparacion con un 54% de los nifios que presentaron
labio y paladar hendido izquierdo completo. El labio y paladar hendido izquierdo se
presentd con mayor frecuencia igual a lo reportes mundiales. El 32% del total de

las madres que recibieron la orientacién por parte del personal de salud sobre la
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técnica de alimentacion no impacté en el manejo de las técnicas adecuadas de
alimentacion y se representd como mayor riesgo de desnutricion, se puede
concluir que la técnica empleada no era la correcta por falla en la explicacion del

personal de salud de primer contacto.



INTRODUCCION

El labio y paladar hendido (LPH) son de los defectos del nacimiento mas comunes,
afectan aproximadamente 1 de cada 700 recién nacidos (Olasoji HO, y otros,
2005).

Este tipo de malformacion se desarrolla en la vida embrionaria entre la cuarta y
duodécima semana de gestacion, la sexta semana es de mayor riesgo (Bernheim
N, et al. 2006). Pueden presentarse de forma independiente o en conjunto (fisura
labial y/o paladar hendido). La fisura labial puede ubicarse en un lado (unilateral) o
ambos lados (bilateral). El paladar hendido se puede localizar por fisura del
paladar duro y/o paladar blando (Nazer H, y otros, 2001) de tal manera que
dependiendo del tipo de defecto la dificultad en la succién-deglucién serd menor o
mayor.

En los nifios con defectos labio-palatinos la alimentacion es una preocupacion
inmediata debida a que existe un problema en la coaptacion (formacion de un sello
por la boca y paladar alrededor del pezén y/o mamila) (Wolf & Glass , 1992). Asi
gue es importante que los padres conozcan las técnicas correctas para lograr una
alimentacién y nutricién adecuadas en el nifio dependiendo del tipo de defecto que
padece.

Los nifios con defectos del labio y/o paladar presentan con frecuencia afeccién en
el crecimiento manifestado como bajo peso o desnutricion debido a la dificultad
para alimentarse, que se acentla cuando los padres desconocen las técnicas de
alimentacion correctas (Fuller, 2000). Ademas pueden existir otras complicaciones
como dificultad para respirar, otitis media, caries y defectos dentales que a los

largo de los meses dificultaran la alimentacion (Julie, 2004) .

Existen pocos estudios que muestren la incidencia o prevalencia de desnutricion
en nifios con labio y paladar hendido, un estudio de Bolivia de sélo 28 pacientes

reportd que la prevalencia de desnutricion era del 50% de los pacientes (Méndez



P & Lopez S, 2011). En Panama un articulo manifiesta que de 30 nifios que
participaron el 20% de los pacientes presentaban desnutricion y 20% con riesgo
nutricional (PICCIN, y otros, 2009).

En México no se cuenta con referencias de la prevalencia de desnutricién en este
tipo de pacientes y cuales son algunos factores que pudieran influir en la

presencia de la desnutricion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los pacientes con labio y paladar hendido (LPH) el estado nutricional se puede
ver influenciado por varios factores, principalmente los asociados a la dificultad
para la succion y deglucibn que comunmente los llevan a un retraso en su

crecimiento y desarrollo manifestado como malnutricion por déficit (Fuller, 2000).

Lo anterior generd que en el Hospital Infantil de Morelia (HIM) especificamente al
equipo multidisciplinario de la Clinica de Labio y Paladar Hendido se haya
integrado el Servicio de Gastroenterologia y Nutricion para prevenir y dar

seguimiento a los problemas de malnutricién que afectan a estos pacientes.

A pesar de que es conocido que la desnutricion es comun en estos pacientes, en
la literatura revisada no se encontraron datos sobre la prevalencia de desnutricion
en nifios con LPH en nuestro pais. Asi mismo desconocemos la prevalencia de
desnutriciéon en La Clinica de la Labio y Paladar Hendido del HIM. Se observa que
la mayoria de los pacientes que acuden por primera vez presentan desnutricion
pero desconocemos la prevalencia real, asi como desconocemos si existen
factores que contribuyen a que se presente la desnutricion en este tipo de

pacientes.

La realizacion de este estudio permitira dar respuesta con una metodologia

cientifica a las siguientes preguntas:

¢,Cual es la prevalencia de desnutricion en los nifios con labio y paladar hendido
atendidos en la Clinica especializada que se encuentra dentro del HIM, en el
periodo del 1° de Enero del 2012 al 31 de Diciembre del 2013?

¢,Cual es la prevalencia de la desnutricién por su gravedad y cronicidad?

¢,Cual es la distribucion de la desnutricion por grupo de edad y sexo?

¢,Como influye el tipo de defecto en la alimentacion del paciente?

¢Fueron capacitadas las madres en el sitio hospitalario del nacimiento sobre las

técnicas de alimentacion para el tipo de defecto?
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JUSTIFICACION

En el paciente pediatrico el crecimiento y desarrollo adecuados determinan la
salud actual y futura. Los defectos labio-palatinos se han asociado a desnutricion
debido a la dificultad para succionar y deglutir correctamente lo que provoca una
disminucion en la ingesta energética suficiente para lograr un crecimiento

armonico (Fuller, 2000).

El LPH se considera como la malformaciéon mas comdn de cabeza y cuello. En
México la incidencia de 1,1 a 1,39 por cada 1.000 nacidos vivos registrados
(Davalos-Rodriguez IP et al, 2009), en el 2009 en Michoacan la tasa fue de 0,42 x

1.000 nacidos vivos (Génzalez-Osorio, y otros, 2011).

En diversos estudios (Smedegaard, y otros, 2008) que se han realizado a nivel
internacional se ha demostrado que los nifios con estos defectos pueden
presentar afeccion del peso y la talla en el primer afio de vida debido a la

dificultad para alimentarlos.

Se ha demostrado que los nifios que tienen LPH o s6lo paladar hendido (PH) son
mas afectados en su crecimiento que los que solamente presentan labio fisurado

(LF) (Smedegaard, y otros, 2008). Seguramente por la dificultad para alimentarse.

La alimentacién es una preocupacion inmediata tanto para el médico como para
los padres, ya que la principal meta debe ser lograr que el paciente tenga un
buena alimentacion vy evitar un bajo peso y/ o una desnutricion. Por desgracia no
se ha publicado donde se describa los parametro clinicos de déficit de
alimentacion en funcion de la lesion anatomica y éxitos de alimentacién o técnicas,
asi como la intervencibn mas eficaz para el crecimiento, el desarrollo y la

satisfaccion de los padres (Fuller, 2000).

Se sabe que en paises desarrollados como Estados Unidos y Canada existen
programas de educacion en técnicas de alimentacion de la lactancia materna y/o

biberon, tanto hospitalarias como de seguimiento en casa para evitar la
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desnutricion y han tenido éxito (Julie, 2004). En nuestro pais se cuenta con un
programa que ha normado lineamientos técnicos de esta enfermedad incluyendo
técnicas de alimentacién (Secretaria de Salud, 2006), sin embargo la capacitacion
al personal de salud es minima, se considera que es la causa de que se siga

presentando desnutricion en estos pacientes.

En la consulta externa de gastroenterologia y nutricion del HIM se ha enfrentado a
gue la mayoria de los padres no les han capacitado en cédmo alimentar a estos
pacientes, no les ensefaron técnicas de alimentacion al egreso hospitalario del
lugar de nacimiento asi que se considera que esta es la razon de la presencia de

desnutricion.

Con la finalidad de conocer la prevalencia de desnutricion en los nifios con LPH,
se realiza esta investigacion que muestra de manera sistematizada las

observaciones en la préactica clinica.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de desnutricibn en nifios con LPH que acuden
por vez primera a la consulta de Gastroenterologia y Nutricion en la Clinica
de Labio y Paladar Hendido del HIM de Enero del 2012 a Diciembre del
2013.

Objetivos especificos:

» Evaluar el grado de desnutricion de acuerdo al tipo de malformacion
labio-palatina.

» Determinar algunos factores que puedan contribuir a la presencia de
la desnutricién en nifios con LPH.

» Conocer la distribucion de la desnutricion por grupo de edad y sexo.

13



MARCO TEORICO

DEFINICION

Se denominan fisuras naso- labio- alvéolo- palatinas a las malformaciones
craneofaciales congénitas producidas por defectos embriolégicos en la formacién
de la cara, cuyo grado de compromiso se focaliza en ciertas zonas del macizo
facial, especialmente el labio superior, la premaxila, el paladar duro, el piso de las
fosas nasales y cuya afeccion se manifiesta a través de sintomas caracteristicos
gue afectan los mecanismos respiratorios, deglutorios, articulatorios, del lenguaje,
la audicion y la voz (Habbaby, 2000). Para fines de esta tesis se mencionara
como labio y paladar hendido (LPH) o paladar hendid o (PH).

Se trata de wuna malformacién producida a nivel de las estructuras
orofaringonasales que han sido afectadas por una noxa que actuo entre la 4° y la

2° semana de gestacion, siendo la 6° la de mayor riesgo (Habbaby, 2000).

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La etiologia y patogenia de estas malformaciones se comprende parcialmente; sin
embargo, se ha encontrado que algunos factores de riesgo como la herencia,
exposicion materna a farmacos, desnutricion materna y contaminacion ambiental
contribuyen a la presencia de la enfermedad, o pueden ser de etiologia
multifactorial (Stanier & Moore, 2004).

EMBRIOLOGIA

La cara se forma a partir de cuatro primordios faciales (Fuller, 2000). Su evolucion
en el transcurso de gestacion es como sigue:
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Embrién hacia el dia 24.-

Aparecen los primordios faciales alrededor

del estomodeo o boca primitiva: (fig.2.1)

Una elevacion frontonasal
Dos procesos maxilares

Dos procesos mandibulares.

Embrién hacia el dia 28.-

Se pueden observar ya las placodas nasales
y las vesiculas Opticas. Los procesos
mandibulares y maxilares comienzan a
delinearse derivados del primer arco
bronquial. Los dos procesos maxilares limitan
lateralmente al estomodeo 'y los

mandibulares por la parte inferior (fig. 2.2).

Embrién hacia el dia 48.-

Confluyen los procesos maxilares. El
mesodermo de ambos lados se entrelazan
dando continuidad a los tejidos para
terminar de dar forma al labio superior (fig.
2.3).

Vigura 2.1 Lz elevackdn frontonassl tesal

Elevacidn Tronionosal

Estomodods

R Proceso imaxilm

Process mandibualar

Promunencin l\.'«.ll(ll-u"f 3

o e g u e
Lk [ITemoe s
v i il larss provienen del prime

Imagen tomada de: (Fuller, 2000)

Placoxdn masal
Estomedes
* Procesn munxalar

Proceso mamdibular

Vesiculn
aptica
Process
H ;
i g Pritmer
N

RTHTR LT,
Procesn
(RTRTI I SET

Figura 2.2 Kos placodas nasales de transtor
MAN &5 pec=esos nasales (vistas frontal v ia
reral)

Imagen tomada de: (Fuller, 2000)

Proceso

| Tromd oasa|
e i
Procesa masal
E-] ¥ i -
i, Proceso mnxilin

Prosceso neamsibibila

Figura 2.3 El lahio hendido &

ar 1o falia de peneermckin def inedode g

Imagen tomada de: (Fuller, 2000)
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Hacia las catorce semanas.-

Las porciones mediales de los procesos
nasales finalmente conforman el paladar
primario o premaxila, constituido por:
(fig.2.4)

b Flltrum I':I Prenigsl

» Maxilar superior, correspondiente a

Figgura 2.4 Hacla la seimana 14
¥ I Wiy ih

los incisivos.

Imagen tomada de: (Fuller, 2000)

* Septum anterior

Se comprenden que si la masa mesodérmica falta, la pared epitelial se rompe y
aparece la fisura. Si la masa es mediana, la fisura es medio labial. Si la masa falta
de ambos lados, la fisura sera bilateral. Segun el momento y el tiempo que actué
de la cronologia de la formacién facial, el resultado sera un labio leporino, una

fisura palatina o la asociacién de ambos (Stark, 1968).

CLASIFICACION DE LABIO Y PALADAR HENDIDO

Es imprescindible clasificar este tipo de malformaciones debido a que el LPH es
una deformidad facial que dificulta las funciones de alimentacion, lenguaje y
adaptacion social, ademas de impactar en el aspecto psicoloégico por las
implicaciones estéticas propias de la patologia, incluyendo un rechazo de los

padres al nacimiento.

El enfoque terapéutico variara segun la forma de hendidura que se presente y asi

mismo se decidira el tipo de tratamiento que se requiera.

Existe una gran variedad en la presentacion de las fisuras labio- alvéolo- palatinas

en la cual distintos autores que han investigado el tema, coinciden en clasificarlas
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segun la dimension y alcance anatdmico, tomandola desde la forma mas simple

hasta la mas compleja.

Aqui se muestran algunas de las mas importantes o conocidas:

CLASIFICACION SEGUN VICTOR VEAU: Propone una clasificacion

anatomo-clinica que la divide en cuatro tipos (Veau & Ruppre, 1922)
A. Fisura del paladar suave.

B. Fisura del paladar duro y blando se extiende no mas alla del agujero incisivo,

por lo tanto la participacion del paladar secundario solo.

C. Fisura completa unilateral, que se extiende desde la Gvula hasta el agujero
incisivo en el la linea media, a continuacion se desvia hacia un lado y por lo
general se extiende a través de los alvéolos en la posicién del diente incisivo

lateral futuro.

D. Hendido bilateral completo, parecido a tipo 3, con dos hendiduras se extiende
hacia delante desde el foramen incisivo a traves del alveolo. Cuando los dos
hendiduras implican los alvéolos, los pequefios elementos anterior del paladar,
comunmente conocida como la zona premaxilar, que sigue en suspendido del

tabique nasal.
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Imagen tomada de: (Veau, 1871-1949)

CLASIFICACION SEGUN OLIN (Habbaby, 2000);

Fisuras labiales.
Fisuras palatinas.
Fisuras labio- alvéolo- palatinas.

Fisuras de labio y reborde alveolar.

FISURAS PALATINAS FISURAS LABIALES FISURAS LABIO- FISURAS DE LABIO Y
ALVEOLO-PALATINAS REBORDE ALVEOLAR

Imagen tomada de: (Disyuncién Maxilar con la utilizacién del Expansor tipo Hyrax en pacientes con Labio y Paladar Hendidos. Revision de la Literatura).
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CLASIFICACION SEGUN SILVA FILHO (Silva Filho, y otros, 1992):

Clasificacion de las fisuras de labio v/o paladar (Silva Filho et al., 1992}

Grupo I - Fisuras pre-foramen incisivo

- Derecha - Completa

A - TUnilateral: -Incompleta
- Izquierda - Completa
- Incompleta
B - Bilateral: - Completa
- Incompleta
C - Mediana: - Completa
- Incompleta
Grupo II - Fisuras transforamen incisivo | A - Unilateral: - Directa
- Izquierda
B - Bilateral
C — Mediana
Grupo III - Fisuras pos-foramen incisivo | A - Completa
B- Incompleta

Grupo IV - Fisuras raras en la face

CLASIFICACION DE KERNAHAN Y STARK (1958):

Esta clasificacion es la mas ampliamente usada y mas completa debido a que

utiliza bases embrioldgicas para describir el diagnéstico de la hendidura (Fuller,

2000) (Anexo 1).

Kernahan con la finalidad de esquematizar
el diagnostico ideo un diagrama en forma
de Y, el cual posteriormente modificarian
Millard y Nabil Elsahy en 1977. (fig. 2.18)

Derecho Izquierdo
e Mariz —=— 7
s o Piso nasal ==
Labio —] 1 4
Kl
Alveolo 2
. )
Paladar -
duro Foramen
nasopalating
Paladar 7 1
duro |
—
9 Paladar
blando

fig. 2.18 lab anda en Y de Kernaha

Imagen tomada de: (Incidencia de dientes ausentes y supernumerarios en pacientes con labio y paladar hendido)
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo asociados a esta malformacion se comprende solo
parcialmente; si nembargo Rosero y Caicedo (2010) encuentran que el mayor
namero de casos portadores de esta anomalia congénita se refieren a anteceden
prenatales de ingestion de medicamentos (diazepan, fenitoina), trastornos durante
la gestacion, edad mayor que 40 afios, metrorragia en el primer trimestre de la
gestacion o diabetes en el embarazo, consumo de alcohol, tabaco, plomo,
desnutricion durante el embarazo, déficit de &cido folico y vitamina B, y factores de

Rh positivo en la sangre del padre cuando la madre es Rh negativo.

También se aumenta el riesgo cuando existe antecedente familiar, entre mas
personas haya con dafio, mayor es el riesgo de heredarla en un 4 a 20%
(Secretaria de Salud, 2006).

CUADRO CLINICO:

Es una malformacion de tipo estética y funcional caracterizado por falta de union
de los procesos labiales, alveolares y/o palatinos, que se puede identificar desde
el nacimiento con una simple inspeccién clinica y adecuada de la cavidad bucal
(Secretaria de Salud, 2006).

Para que el paciente con LPH esté en Optimas condiciones es importante que en
el momento de la primera consulta la historia clinica deba ser completa, si se
identifican anomalias asociadas, se envia al paciente al hospital mas cercano para
su estudio completo y tratamiento adecuado. Cabe mencionar que varios
sindromes con LPH se acompafian de malformaciones cardiacas y del sistema

nervioso central (Fuller, 2000).
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COMPLICACIONES:

Los pacientes con LPH presentan por lo general dificultades para su alimentacion,

infecciones de vias respiratorias altas, infecciones del oido medio, caries,

problemas emocionales, lo que conlleva a bajo peso y/o desnutricion cronica, asi

como una disminucion en la agudeza auditiva, patologia dental y bloqueo en el

desarrollo emocional del nifio (Fuller, 2000).

Paladar hendido- fisiopatologia  (Fuller, 2000)

%N

Fisura palatina Insuficiencia velofaringea
Comunicacién naso-oral Incapacidad para ejercer

presion negativa

!

Succién ineficaz

/ \

Técnica de Técnica de

/ l \ inadecuada adecuada

Reflejo nasal del Aerofagia Trabajo excesivo
alimento excesiva para succionar
Reflejo Reflejo Cansancio

protector protector

ineficaz eficaz

l o . Alimentacion
Regurgitacio Coélicos +—

Riesgo de / incompleta

hrancnacniracia \

Tratamiento Tratamiento adecuado

Baja de peso

_ desnutricion
madefuado

Neumonia

quimica
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» LA DESNUTRICION:
Definicién.-

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la desnutricibn como “el
desequilibrio celular entre el suministro de nutrientes y la energia y la demanda del
cuerpo para que puedan garantizar el crecimiento, mantenimiento y funciones

especificas”.

Acorde a la etiologia 0 causa que provoca la desnutricién se clasifica en primaria,

secundaria y mixta:

a) Primaria, cuando se origina en una deficiente ingestion de alimento, por
lo general debido a problemas socioecon6micos, como disponibilidades o
falta de conocimientos.

b) Secundaria, cuando el alimento que se consume no se aprovecha en
forma adecuada a causa de alteraciones fisiologicas o metabdlicas o bien
por la presencia de enfermedades, como las infecciones.

c) Mixta, cuando los factores anteriores se conjugan. (UNICEF, 2002)

La desnutricion infantil se presenta con mayor frecuencia como consecuencia de

enfermedades infecciosas y/o de una ingestion alimentaria inadecuada.

En nifios con fisura labio palatina la desnutricién se ha reportado que es comun y
secundaria a las dificultades en la alimentacion debido a una disfuncién

neuromuscular que impiden generar una presion negativa intraoral (Julie, 2004).

El diagndstico de la Desnutricion Energética Proteica (DEP) debe derivarse de una
historia y evaluacion clinica completa, y que en esta incluya antropometria, la
deteccion de los signos y sintomas propios de la DEP y de las deficiencia nutricias
asociadas, la historia dietética, asi también como las caracteristicas sociales,
culturales y de comportamiento y actitud de los adultos responsables del nifio
(UNICEF, 2002).

Para evaluar el crecimiento se necesita conocer:
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-El peso
-La longitud o talla
-La edad exacta en meses

-El sexo del nifio

La antropometria es la medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano en
diferentes edades y comparacion con estandares de referencia; para poder
determinar las anormalidades en el crecimiento y desarrollo como causa de
deficiencia o excesos. El hacer estas mediciones en cada etapa del nifio a través
del tiempo proporciona datos sobre su estado de nutricion y salud. Para poder
evaluarlo en México existen estandares de referencia, incluidos en la Norma
Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutricién, crecimiento y

desarrollo del nifio y del adolescente (salud, 1993).

La magnitud o gravedad de la DEP para marasmo o kwashiorkor, se clasifica de
acuerdo con el indicador de peso para la edad establecido por el Dr. Gomez
(Gomez S., Aguilar P, & Mufioz T, 1997).

El tiempo de evolucion de la DEP a partir de los indicadores de peso para la
estatura y estatura para la edad establecidos por el Dr. Waterlow (Waterlow,
1973).

CLASIFICACION DEL DR. FEDERICO GOMEZ

Es el indice convencional que define el estado nutricio de los nifios una vez hecho
el diagnostico clinico y se basa en el indicador de peso para la edad; es decir, el
peso observado de un nifio cuando se compara con el peso del percentil 50 de

una poblacion de referencia para la misma edad y sexo:

Porcentaje de peso para la edad= peso real/peso que  deberia tener para la
edad y sexo * 100
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Esta clasificacion es aceptada internacionalmente para determinar la gravedad o
intensidad clinica de la desnutricion energética proteica, en especial para utilizarla
como criterio en el tratamiento del marasmo y el Kwashiorkor. Por lo tanto,
establece un significado en el pronéstico y en el tratamiento de desnutricion. Se
define como normal, leve, moderada y grave, segun el porcentaje de peso para la
edad. Una vez que se presentan los cuadros caracteristicos de marasmo o0
kwashiorkor, la desnutricién es considerada grave (Gémez S., Aguilar P, & Mufioz
T, 1997).

GOMEZ
CLASIFICACION (intensidad)
% peso/ talla
Normal 90-110
Leve 89.9-74.9
Moderada 75-60.1
Grave <60

La clasificacion del Dr. Gomez tiene algunas desventajas, ya que para aplicarla es
necesario conocer la edad exacta del niflo, no permite diferencia entre un episodio
agudo y uno crénico, no es confiable en nifios mayores de cinco afos y en los
pacientes con kwashiorkor la presencia del edema impide que se evalle
correctamente el peso corporal. Asi mismo su utilidad es mayor para valorar la
morbilidad asociada a la desnutricion y la mortalidad (riesgo de muerte) (Gomez
S., Aguilar P, & Mufioz T, 1997).

CLASIFICACION DEL DR. WATERLOW

La importancia de esta clasificacion radica en que permite determinar la cronologia
de la desnutricidbn energética proteica. Se basa en el bajo peso (DEP aguda),

cuando existe un déficit del peso para la estatura (pérdida de tejido), y en la baja
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estatura (DEP cronica) refiriendose al déficit en la estatura para la edad (detencion

del crecimiento esquelético). (Waterlow, 1973)

WATERLOW WATERLOW
CLASIFICACION (bajo peso) (baja estatura)
% pesol/talla %estatura/edad
90-110 96-105
Normal
Leve 89.9-80 95.0-90
Moderada 79.9-70.1 89.9-85
Grave <70 <84.9

Estos dos indicadores representan respectivamente, el peso o la estatura de un
nifio comparados con el percentil 50 de los valores de referencia para la misma

edad y sexo:

Porcentaje de peso para la talla= peso real/peso qu e deberia tener para la

talla y sexo * 100

Porcentaje talla para la edad= talla real/ estatura  que deberia tener para la

edad y sexo * 100

Si el peso para la estatura es mayor de 90%, se considera que es normal y que no
existe peso bajo; cuando el porcentaje disminuye y se llega a la clasificacion de
grave (menos de 70% del peso), se considera que el nifio tiene peso bajo.
Asimismo, si la estatura para la edad es mayor de 95%, se considera al nifio

dentro del intervalo normal, cuando el porcentaje disminuye y se llega a la

25



clasificacion de grave (estatura menor de 80%), se considera que el nifio tiene

baja estatura.

Al combinarlos, estos dos indicadores permiten la identificacion del estado de
nutricion del nifio, que se puede clasificar desde normal, hasta la presencia
simultanea de bajo peso con baja estatura. Esto permite establecer la cronicidad

del problema, asi como su pronéstico. Las combinaciones posibles son:

Normal: cuando no existe baja estatura ni bajo peso (peso para la estatura
normal y estatura para la edad normal).

Desnutricion presente o aguda: cuando existe peso bajo pero sin estatura
baja (peso para la estatura baja y estatura para la edad normal).
Desnutricidn cronica-armonica : cuando se presenta baja estatura pero
sin bajo peso (estatura para edad baja y peso para la estatura normal).
Desnutricidon cronica-agudizada:  cuando existe bajo peso y baja estatura

(peso para la estatura bajo y estatura para la edad baja).

Finalmente con el proposito de evaluar el estado de nutricion de los nifios y
realizar el diagnéstico completo de la DEP desde el punto de vista antropométrico,
es necesario utilizar la combinacion correcta de los tres indicadores: peso para la
edad, peso para la estatura, estatura para la edad. Ademas, es indispensable el
seguimiento longitudinal en la clinica, por lo que se debe hacer una gréfica de los

indicadores en el tiempo y vigilar el carril de crecimiento del nifio.

Las tablas de referencia de peso y estatura para edad y sexo son las reconocidas
y aceptadas por la Organizacion Mundial para la Salud (OMS) y generadas por el
Consejo nacional de Salud y Estadistica de Estados Unidos (NCHS, por sus siglas
en inglés),pueden ser utilizadas las tablas de crecimiento de la CDC (centrs for

Disease Control and Prevention). (Ogden CL, y otros, 2002) (Anexo 2).

Sin embargo, es importante sefialar que estas tablas se elaboraron con nifios
alimentados con sucedaneos de la leche humana, quienes suelen tener mayor

peso. Por ello, cuando se evalla a menores alimentados con leche humana deben
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utilizarse tablas OMS, como las generadas por De Onis y sus colaboradores
(Victora, y otros, 1998)

TRATAMIENTO

Se es necesaria la actividad de un grupo multidisciplinario que aborde todos los

aspectos implicados en este problema (Secretaria de Salud, 2006).

» Pediatra: Con experiencia en el tema, que de seguimiento al crecimiento y

desarrollo de estos nifios, dando un tratamiento individualizado.

* Nutridlogo: Incorporarlo a los equipos multidisciplinarios, el apoyo que
brindard a las madres para lograr una alimentacion adecuada mediante la
orientacion en el amamantamiento, o bien la administraciébn por otros
medios de leche materna extraida manualmente puede llevar al éxito del

tratamiento.

» Ortodoncista (Ortodoncista certificado, Odontopediatra: Encargado de
registrar y clasificar la fisura, colocacién y control de la aparatologia
ortoddntica, asi como la ortodoncia prequirdrgica, previo analisis de forma 'y
relacion de segmentos, que ayudara a una cirugia exitosa.

» Cirujano plastico (Cirujano reconstructivo): Especialista en el area.

» Otorrinolaringblogo: Diagnostica en forma temprana la otitis media

sacarosa para prevenir la hipoacusia.

» Audiologo: Diagnostica y trata a los pacientes que presentan multiples otitis

por lo que pueden desarrollar pérdida de la audicion.
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» Foniatra (Terapeuta de lenguaje): Especialista en la pronunciacion del
lenguaje ya que estos pacientes por su afectacion facial su fonacion es
inadecuada, ademas algunos pacientes pueden desarrollar pérdida de
audicion ocasionando problemas de aprendizaje del habla. Proporciona
terapia para el desarrollo del lenguaje, la articulacion y balance de

resonancia.

* Psicologo (Terapeutas): Apoya a los padres y/o familiares para la
aceptacion de la patologia y en edades escolares a los nifios en la

aceptacion de su estima.

MANEJO NUTRICIONAL EN EL NINO CON LPH

La alimentacion en el nifio con problemas de labio y paladar hendido es una
preocupacion inmediata debido a que se debe lograr que el paciente tenga una

buena alimentacion y evitar un bajo peso y/ o una desnutricion.

Es de suma importancia informar a los padres de estos nifios sobre los problemas
funcionales que pueda tener en relacion a su tipo de defecto y el tratamiento
necesario a futuro. El personal de salud de primer contacto, es decir, aquel que se
encuentra en los centros de nacimiento debe capacitar a los padres tan
eficazmente que se logre una alimentacién adecuada y placentera para la madre y

el bebé, considerandose como primera opcion la lactancia materna.

> ALIMENTACION EN LAS DIFERENTES ETAPAS DE LA VIDA

1.- LACTANCIA MATERNA:

Se recomienda iniciar la lactancia materna exclusivamente en la primera hora

siguiente al nacimiento y mantenerla durante los 6 meses de vida (WHO, 2003).
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Para llevar a cabo esta tarea es fundamental que se establezca una buena

conexion madre- hijo a través del seno materno.

Este punto es de suma importancia ya que ademas de su significado afectivo, la
leche materna ofrece al nifio proteccion contra enfermedades infecciosas por su
gran variedad de nutrientes, es digerible, adecuada para un éptimo desarrollo por
eso su importancia en nifios con LPH, ademés de estimular el reflejo de succion
(Habbaby, 2000).

Toda madre puede amamantar, siempre y cuando se le ensefien técnicas y
posiciones en el cual supere la dificultad que implica su alimentacion. Asi como
también hacerle saber sobre los beneficios de amamantar como es la estimulacion
de la oxitocina y la prolactina para la produccion de lactea. Ademas de estimular la

respiracion nasal (Secretaria de Salud, 2006).

Es importante sefialar a los padres que los nifios con defectos en el labio y/o
paladar tendran mayor dificultad para comer y se resumen de la siguiente manera
(Secretaria de Salud, 2006).-

- Requieren mas tiempo para alimentarse y el nifilo puede manifestar
cansancio o irritacion, por lo que se debe tener paciencia.

- Pueden tragar aire y presentar colicos abdominales, vomito o salida de
leche, por lo tanto se le sacara el aire varias veces. Y debe considerarse
gue pueden tener enfermedad por reflujo gastroesofagico si los vomitos o
regurgitaciones son frecuentes.

- Pueden perder comida por la nariz, lo que los hace irritable.

- Tienen riesgo de broncoaspiracion por desviacion de la comida hacia la
trdquea, se debe tener calma y estar al pendiente para lograr normalizar la

respiracion.

v Para evitar lo anterior se sugiere que la postura adecuada para amamantar

al bebé con fisura labial sin afeccién del paladar o cuando la afeccion
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palatina es pequefia y posterior, la madre coloque a su bebé en posicién
semisentada o de 45° hacia su seno, para asi evitar que se trasmita el

alimento a la trompa de Eustaquio (Habbaby, 2000).

Imagen tomada de: http://2.bp.blog;pot.comlGA-I.—iToBAvR_S-/UBILOzEZbzI/A/-\AAAAAAFSY/LywSevDjj3E/slGOO/posicion+sentado.png

v' Para nifios con LPH unilateral completo o bilateral completo la posicién
correcta es colocar la posicion semirrecta tanto del lado izquierdo como del
lado derecho conocida como posicién de “rugby o fdtbol americano”
(Huggins, 2010).

;H!n h. |
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Imagen tomada de: http://2.bp.blogspot.com/GAHToBAVR_8/UBILOZEZbzI/AAAAAAAAFSY/Lyw5evDjj3E/s1600/posicion+sentado.png

En ambas posiciones es importante seguir los siguientes puntos (Secretaria de
Salud, 2006):
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= Se introduce el pezon en la boca del bebé para formar un mejor sello, al
mismo tiempo se fomenta que inicie la succion, la madre debe de exprimir
el pezon en forma ritmica para ayudar al bebe y evitar el cansancio.

» En forma periddica colocar al bebé sobre el hombro con su cuerpo erguido
y se da suabe palmadas sobre su espalda favoreciendo los eructos y asi
prevenir vomitos, colicos abdominales o que trage aire.

= Tomando en cuenta que ocupan tiempo suficiente para alimentarse se debe
establecer un horario al bebé en el cual sea satisfactoria su alimentacion
esto en un periodo de tiempo de alrededor de 25 a 30 minutos con libre
demanda durante el dia (cada 3 a 4 horas). Si después de 30 minutos el
bebe no manifiesta satisfaccion, se tiene que revisar la técnica de
alimentacion.

* Si no hay un aumento de su peso y de su talla se revisa la técnica de
alimentacion para corregir el error que provoca su desnutricion (Fuller,
2000).

Es probable que cada bebé se alimente mejor en otra posicion o la madre se
acomode de alguna otra manera, la técnica de alimentacion puede modificarse
segun sus necesidades. Por lo que se recomienda individualizar el tratamiento a
cada paciente (Habbaby, 2000).

Las madres de hijos con LPH son las mas susceptibles a este problema debido a
gue con frecuencia se cansan, se desesperan al ver que su nifio no se puede
alimentar y razon por la cual no siguen las instrucciones, es por esto
especialmente que necesitan del apoyo tanto del personal de salud, como de la
familia para hacerles entender la problematica por la que pasa el nifio y pedirles
gue tengas la suficiente paciencia para lograr con éxito su recuperacion (Fuller,
2000).
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1.1.

ALIMENTACION CON BIBERONES O CHUPONES MODIFICADOS:

Si no se logra la alimentacion al seno materno, se recomienda la extraccion de la

leche y realizar la alimentacion del bebé con biberdn.

Para que haya un mayor movimiento en los labios y en el velo del paladar al
momento de la succion de la leche en biberon se recomienda en la salida
de leche del primer chupon un orificio con un diametro de 3mm, luego en un
segundo tiempo se usara un chupén con un diametro de 2mm. En el tercer
tiempo, se usara un chupdon comuan, con el agujero lo mas chico posible. El
orificio debe de ser de una gota por segundo y con esto evitar alguna
dificultad en su alimentacion como es la broncoaspiracion o la desviacion
del alimento (Habbaby, 2000).

Existen modelos de chupones con forma anatémica diferente para cada tipo
de defecto las cuales ayudan a proporcionar una mejor succion de la leche
(Clarren, y otros, 1987). En el uso de estos chupones se siguen las mismas
recomendaciones que indican la alimentacion al seno materno. Sin
embargo hemos observado que los nifilos se adaptan a cualquier tipo de
tetera normal, siempre y cuando se le coloque en la posicidén correcta, que
es sentado con sostén cefélico por parte de la madre, realizando un suave
empuje de la mamila hacia la cara lo que permite que el bebé pueda hacer
una coaptacidon adecuada de la boca en la tetera, evitando que
broncoaspire, se vaya la leche hacia las trompas de Eustaquio o tire la

leche a través del defecto labiopalatino.

Prematuros Leporno Palatino

Imagen obtenida de:(Tetinas especiales para bebés)

En la alimentacion con papillas asi como después de la cirugia para lograr

una pronta recuperacion se debe emplear el uso de las cucharas de forma
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plana para que los nifios puedan incorporar mejor los alimentos y el uso de
del vaso cuando bebe para mejorar la presién intraoral que se produce en
la sorbicién de liquido. (Habbaby, 2000).

1.2. USO DE PROTESIS:

Otro método que favorece la alimentacion en estos nifios es el uso de una protesis
de obturaciéon de paladar hendido neonatal la cual ayuda en generar un mejor

sellado palatino y por lo tanto mejorando la succion (Oliver, 1969).

Actualmente se ha incluido la ortodoncia pre-quirdrgica con aparato de Grayson
iniciada antes del primer mes de vida, para alinear segmentos maxilares, pre-
maxila, alargar la columela nasal, modelar y reposicionar cartilagos alares
deformados, dar soporte 6seo al piso nasal fisurado, contactar segmentos

alveolares, y asi mejorar la alimentacion (Ford M., 2004).

Imagen tomada de: (Ford M., 2004)
Imagen tomada de: (Ford M., 2004)

Imagen tomada de: (Ford M., 2004)
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Sin embargo cuenta con algunas desventajas este método: elevado costo para
algunos pacientes, dificil obtencion y puede presentarse accidentes de ingesta o

aspiracion de algunas de las partes del aparato ortodontico.

De tal manera que las primeras propuestas de alimentacion son las de eleccion:
lactancia materna con técnicas adecuadas acorde al defecto facial y mamilas

especiales o normales si tenemos una técnica adecuada.

2. ABLACTACION

Segun la OMS la ablactacion se debe iniciar en un periodo que va de los 6 meses,
unas dos o tres veces al dia entre los 6 y 8 meses, y después, entre los 9 a 11
meses y los 12 a 24 meses, unas tres a cuatro veces al dia, afladiendo alimentos
nutritivos una o dos veces al dia. (WHO, 2001).

Se deben introducir alimentos complementarios a su dieta, los cuales deben tener
una consistencia y variedad adecuada, administrarse en cantidades y frecuencia
adecuadas para su edad, asi como la preparacion de los alimentos en
condiciones seguras para su salud, sin suspender la lactancia materna (WHO,
2001).

Es importante mencionar que el nifilo debe tener una posicién sentada, a fin de

evitar problemas de atragantamiento.

> EVALUACION NUTRICIONAL (Secretaria de Salud, 2006):

Para dar seguimiento a un crecimiento y desarrollo armonicos el pediatra y
nutridlogo deberan evaluar conjuntamente con una frecuencia mensual los
siguientes puntos:
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1. DIETETICA.- Debe interrogar que alimentos ofrecen a los nifios e indica qué
alimentos y de qué forma se van a preparar para administrarlos acorde a la

edad del paciente.

1.2 TECNICAS DE ALIMENTACION:
La técnica se debe individualizar segun el defecto anatémico, edad y estado
nutricional del paciente (Tabla 1).

TABLA 1. EVALUACION DE LA SUCCION Y TECNICA DE ALIMENTACION PARA
LOS NINOS CON LABIO Y PALADAR HENDIDO (Clarren, y otros, 1987).

CAPACIDAD DE
CONDICION GENERACION DE REALIZAR TECNICA DE
PRESION NEGATIVA MOVIMIENTOS ALIMENTACION
MECANICOS
Lactancia improbable.

Labio y paladar hendido _ +/- Entregar la leche en la boca.
La lactancia materna a veces
tiene éxito.

Chupones artificiales suaves
Paladar hendido con grandes aberturas es
solamente +/- + efectiva.
Puede necesitar que le
entreguen la leche en la boca.
La lactancia o alimentacién en
biber6n normalmente funciona
Hendidura de paladar bien.
blando +h- * La forma del chup6n puede ser
la diferencia en la funcion.
Lactancia improbable.
Secuencia de +/- _ Posicion del pezén critico.
malformacion Robin Muchos necesitan la entrega
de laleche en la boca.
La lactancia funciona bien.

Labio leporino solamente +/- + Chupon artificial con la base

grande funciona bien.
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Es importante resaltar que estas sugerencias no pueden ser llevadas a cabo en
todos los centros de atencién y que la mayoria de los pacientes se adaptan en el
primer mes de vida a los chupones o teteras normales, de tal manera que si el
paciente ha logrado una buena adaptacion a la succion bien sea del seno
materno o biberén no debera cambiarse el método utilizado por la madre.

Sin embargo, si el paciente atendido muestra una alimentacion ineficaz y lo pone
en riesgo nutricional o ya tiene desnutricion la tabla 1 es una buena opcion para
proponer alternativas de manejo.

2. ANTROPOMETRIA.- Registro de peso y talla, perimetro cefalico, perimetro
abdominal desde el nacimiento, después de manera mensual durante el primer

afo de vida y en forma trimestral a partir del segundo afio.

3. CLINICA.- Se valora el crecimiento y se les hace mencion a los padres si se
va desarrollando en forma adecuada. Ademas indica el momento en que se

estableceran los tiempos quirdrgicos.

4. VALORACION BIOQUIMICA.- Mediante los indicadores bioquimicos de la
albumina, prealbumina, transferrina y proteina ligada al retinol (RBP), se
permite identificar si el paciente se encuentra con algun riesgo de presentar
desnutricion o efecto secundario a esta, asi como también comprobar si el
tratamiento nutricional que se indica es el adecuado a la situacién en que se
encuentre el paciente (VAZQUEZ, DE COS, & LOPEZ-NOMDEDEU, 2005)

ALBUMINA PREALBUMINA TRANSFERRINA PROTEINA LIGADA
AL RETINOL (RBP)

NORMAL 3,5- 5,5 mg/dl 17- 29 mg/dl 175- 400 mg/dl 2,5-7,6 mg/dl
DESNUTRICION  2,8- 3,5 mg/dl 10- 15 mg/dl 150- 175 mg/d|
LEVE
DESNUTRICION  2,1- 2,7 mg/dl 5- 10 mg/dl 100-150 mg/dI
MODERADA
DESNUTRICION < 2,1 mg/dl <5 mg/dI <100 mg/dl
GRAVE
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MATERIALES Y METODOS:

A)

B)

C)

D)

E)

F)

Disefio del estudio: Es un estudio descriptivo, prospectivo, transversal y
analitico.
Universo: Se estudiaron a todos los pacientes que acudieron por vez
primera a la consulta de Gastroenterologia y Nutricion en la Clinica
especializada de Labio y Paladar Hendido del Hospital Infantil de Morelia
“Eva Samano de Lopez Mateos”, en el periodo comprendido del 1° de
Enero del 2012 al 31 de Diciembre del 2013.
Muestra: Considerando que no se trata de un estudio de grupos
comparativo, no se realizo célculo de una muestra especifica.
Procedimiento: Se realizé un interrogatorio directo a los padres llenando
un formato previamente disefiado (Anexo 3). A todos los pacientes se les
realiz6 antropometria que constdo de medir el peso y talla o longitud
dependiendo de la edad del paciente. Posteriormente se realizo el
diagndstico nutricional tomando en cuenta la clasificacion del Dr. Waterlow:
peso/ talla, talla/edad y la clasificacion del Dr. Gomez: peso/edad.
Tomando en cuenta el percentil 50, numeérico de las tablas de crecimiento
de la CDC (Anexo 2).
Se denomina prevalencia a la proporcion de individuos de un grupo o una
poblacion que presentan una enfermedad en un periodo de tiempo
determinado como es el caso de este trabajo en el que se mide la
proporcion de individuos con desnutricion en una poblacién determinada de
2 afios (1° Enero del 2012 a 31 de Diciembre del 2013) esto es denominado
prevalencia de periodo. Este valor nos proporciona la estimacion de la
frecuencia poblacional de la desnutricion en la patologia especifica que
tratamos (LPH) la expresaremos en forma de porcentaje (Prevalencia).
Criterios de inclusion:
* Todos los pacientes que acudan a la consulta de gastroenterologia y
nutricion en la Clinica de Labio y Paladar Hendido del Hospital Infantil de

Morelia por primera vez.
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Pacientes con labio hendido, paladar hendido o labio y paladar hendido
gue no tengan otras patologias asociadas como cardiopatias, sindromes
geneéticos, etc. (ver criterios de exclusion).

Edad de recién nacidos que se incluye desde lactancia materna,

ablactacion y alimentacion hasta los 2 afios de edad.

G) Criterios de exclusion:

Sindromes asociados a labio y paladar hendido como Pierre Robin,
Down que dificulten la alimentacién por si mismos y que se asocian a
talla baja.

Pacientes que presentes problemas endocrinolégicos como:
hipotiroidismo o hipertiroidismo.

Malformaciones craneo-faciales graves que impidan por completo la
alimentacion y/o que se asocian a talla baja.

Cardiopatias congénitas graves que sean causantes de desnutricion
secundaria por incremento del gasto energético.

Dafio cerebral que condicione trastornos en la mecanica de la deglucion

per se.
H) Variables
* Sexo

Conceptual.- Es una variable biolégica y genética que divide a los seres humanos
en dos posibilidades: mujer u hombre.
Operacional.- Mujer u hombre

Tipo de variable.- Cualitativa, nominal.

« Edad

Conceptual.- Es el tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
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Operacional.- Lo registraremos en meses.

Tipo de variable.- Cualitativa, nominal.

» Tipo de defecto labio-palatino

Conceptual.- La fisura de labio y la fisura del paladar es un defecto del nacimiento
gue se manifiesta por una apertura uni o bilateral en el labio superior y la nariz.
Causante de problemas funcionales, fundamentalmente dificulta la alimentacion.
Operacional.- Utilizando la clasificacion de la banda en Y de Kernahan (Anexo 1) .

Tipo de variable.- cualitativa, ordinal.

« Edad de la madre

Conceptual.- Es el tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
Operacional.- Se registrara en afios

Tipo de variable.- Cualitativa, nominal

» Tipo de institucion donde naci6

Conceptual.- Institucion donde nacio: division civil en la cual la persona ha nacido.
Operacional.- Lo clasificamos en Institucion privada o publica (IMSS, ISSSTE,
SSM).

Tipo de variable.- Cualitativa, nominal.

e Peso/Edad

Conceptual.- Es el indice convencional que define el estado nutricio de los nifios
una vez hecho el diagndéstico clinico y se basa en el indicador de peso para la
edad (Gomez S., Aguilar P, & Mufioz T, 1997).

Operacional.- El peso observado de un nifio cuando se compara con el peso del

percentil 50 de una poblacion de referencia para la misma edad y sexo.
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Porcentaje de peso para la edad= peso real/peso que deberia tener para la edad y
sexo * 100.

Tipo de variable.-Cualitativa, ordinal.

» Peso/ Talla
Conceptual.- Cuando existe un déficit del peso para la estatura (pérdida de tejido)
(Waterlow, 1973).
Operacional.- Porcentaje de peso para la talla= peso real/peso que deberia tener
para la talla y sexo * 100.
Tipo de variable.- Cuantitativa, ordinal.

+ Talla/ Edad

Conceptual: Se refiere al déficit en la estatura para la edad (detencion del

crecimiento esquelético) (Waterlow, 1973).

Operacional: Porcentaje talla para la edad= talla real/ estatura que deberia tener

para la edad y sexo * 100.
Tipo de variable: Cuantitativa, ordinal.
» Grado de desnutricion
Conceptual.- Diagnostico nutricional de desnutricion primaria.

Operacional.- Interpretacion de los resultado por la clasificacion del Dr. Gémez y
Dr. Waterlow (Anexo 4).

Se determinaron los siguientes indices antropomeétricos: peso/edad, talla/edad,
peso/talla, tomando el percentil 50, numérico de las tablas de crecimiento de CDC
(Anexo 2).

Tipo de variable.- Cuantitativa, ordinal
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METODOLOGIA:

PESO.-Nifios menores de 2 afios: Se pesaron completamente desnudos o con

ropa ligera en una bascula pesa-bebé marca Seca modelo robusta 813, en
posicion de cubito supino sosteniendo lo pies en posicion perpendicular a la
bascula y se tomo la lectura que marco en la ventana digital, si el bebé ya puede
sostenerse erguido se coloco sentado con sus brazos sobre sus piernas y se tomo

la lectura.

Niflos mayores de 2 afios: Fueron pesados en una bascula seca modelo 763, el

nifio se coloco en bipedestacion en el centro de la bascula con bata clinica, la cual
fue pesada previamente.
Al momento de la lectura del resultado se le descontaba el peso de la bata clinica,

para asi mismo poder obtener un peso mas real.

TALLA.-

Nifilos menores de 2 afios: Se determind la longitud con un estadimetro marca

Seca modelo 210 con precision de 15 mm, el cual se instalo en una superficie
sélida, plana; se coloco al nifio sobre el infantbmetro de cubito dorsal
horizontalmente en el centro, y se pidio a la madre se pare detras de la base del
estadimetro y cologue sus manos sobre los oidos del nifio con sus dedos pulgares
hacia dentro contra sus otros dedos, con sus brazos directamente rectos y de
manera comoda coloque la cabeza del nifio contra la base del estadimetro, para
gue mire en sentido recto hacia arriba, haciendo una linea imaginaria que sale del
orificio del oido hacia la base de la orbita del ojo que es llamada “Plano de
Frankfort”. Mientras al lado derecho del nifio acostado, se coloco la persona
encargada de medir sujetando con la mano izquierda la rodilla del nifio,
presionando firmemente sobre el estadimetro. Luego con la mano derecha coloco
el tope movil inferior del infantdmetro firmemente tocando los talones del nifio,

evitando asi una posicion incorrecta y resultados alterados.
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Nifios mayores de 2 afos: En nifios mayores de 2 afios de edad se determino su

estatura con la ayuda de un estadimetro marca seca 213, para realizar la
medicidn: la cabeza, hombros, caderas y talones juntos pegados a la pared bajo la
linea de la cinta del estadimetro. Los brazos cuelgan libre y naturalmente a los

costados del cuerpo.

La persona encargada de medir mantuvo la cabeza de la persona firme y con la
vista al frente en un punto fijo asegurandose que se forme la linea del Plano de
Frankfort. Se le solicitd que contraiga los gluteos, y estando frente a €l coloco
ambas manos en el borde inferior del maxilar inferior del explorado, ejerciendo una
minima traccion hacia arriba, como si deseara estirarle el cuello y con la mano
derecha se bajo el tope movil del estadimetro hasta apoyarlo en la cabeza del

nifno.

Se determinaron los siguientes indices antropomeétricos: peso/edad, talla/edad,
peso/talla, tomando el percentil 50, numérico de las tablas de crecimiento de CDC
(Anexo 2) .
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Instrumentos:
- Bascula Seca Robusta 813
Capacidad: 200 kg / 440 Ibs.
Divisién: 100 g /0.2 Ibs.
Dimensiones (AXAxP): 433 x 47 x 373 mm /17 x 1.9 x 14.7"
Peso: 2.9 kg /6.3 Ibs.

Funciones: auto-HOLD, step-off, tipon (funcion de conexién automatica al tacto),

desconexion automatica

Alimentacion: Pilas
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- Bascula Seca 763
Capacidad: 550 Ibs. / 250 kg
Rango de medicién: 110 - 200 cm / 43 - 79"
Divisién: 50 g/ 0.1 Ibs.
Division: 1 mm / 0.05"
Peso: 36.8 Ibs. / 16.7 kg
Alimentacién: Adaptador

Dimensiones ( AxXAxP): 360 x 2,150 x 690 mm / 14.2 x 84.6 x 27.2" / 13.2 x 3.1 x
13.6" dimensiones/plataforma

Las funciones: Auto-BMI / Auto-Hold / Ruedas de transporte / TARA

Directiva: MP/EMC
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- Estadimetro seca 210
Rango de medicién: 10-99cm/ 4 - 39"
Division: 5 mm / 1/4"
Peso: 1.3 Ibs. /575 g

Dimensiones ( AXAxP): 1,250 x 140 x 300 mm / 49.2 x 5.5 x 11.8"/ 120 x 140 x
300 mm dimensiones en estado plegado / 4.7 x 5.5 x 11.8" dimensiones en

estado plegado
Las funciones: Montaje en pared necesario / posible

Directiva: MP
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- Estadimetro 213
Rango de medicion: 20 - 205cm / 8 - 81"
Division: 1 mm / 1/8"
Peso: 5.3 Ibs. /2.4 kg

Dimensiones ( AXAxP): 337 x 2,165 x 590 mm / 13.3 x 83.9 x 23.2" / 337 x 177 x
624 mm en estado plegado / 13.3 x 7 x 24.6" en estado plegado.
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RESULTADOS

Se evalub el estado nutricio de 106 nifios con LPH y algunos factores que
consideramos contribuyen a su desnutricion. Los pacientes acudieron por primera
vez a la consulta de gastroenterologia y nutriciéon en la Clinica especializada de
LPH, en el periodo de Enero del 2012 a Diciembre del 2013.

®FEMENINO m MASCULINO

Figura 1. Distribucion por grupo de sexo.
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RESULTADOS DE LOS DIAGNOSTICOS NUTRICIONALES

CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION
100 DEL "DR. FEDERICO GOMEZ"
(PESO PARA LA EDAD).

mLEVE = MODERADO GRAVE ® EUTROFICO

Figura 2.- Distribucién segun el grado de desnutric  i6n. (Peso/edad).

Acorde a la clasificacidon de la desnutricion del “Dr. Federico Gémez” los pacientes
tuvieron desnutricién grado leve y grado moderada con un porcentaje 28.3%
respectivamente y sélo el 6.6% fue grave, el 36.8% de los pacientes se

encontraron eutréficos.
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CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION SEGUN EL
“DR. WATERLOW"”

(TALLA PARA LA EDAD).
100

80
60
40

20

ELEVE ®mMODERADA mGRAVE mEUTROFICO

Figura 3. Interpretacion del déficit longitudinal ( talla/edad).

Observamos que existe afeccion de la talla en el 33.9% de los pacientes. 19.8%

es leve, 11.3% es moderada y 2.8% es grave. La afeccion fue a la tercera parte
de los pacientes.
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CLASIFICACION DEL "DR. WATERLOW"

(PESO PARA LA TALLA)

EUTROFICO
45.3%
50

45 GRADO |
0,
40 33%

35

30 GRADO Il
25 17.9%

20
15

10

PACIENTES

GRADO 1lI
3.8%

Figura 4. Distribucion por el grado de desnutricion en base a peso/talla.

Con mayor porcentaje se encuentran los pacientes eutréficos con 45.3%, en

segundo lugar con 33% presentan desnutricion grado | (leve)

DISTRIBUCION NUTRICIONAL POR GRUPO DE EDAD Y SEXO.

LACTANTE MENOR 0-12 MESES

100

80 EUTROFICO

GRADO | 46%

60 32%

GRADO I
40 18% GRADO Il

0,

PORCENTAJE (%)

20

Figura 5. Distribucion de la desnutricién dentro de las edades descritas.

El 54% de lactantes menores presenta algin grado de desnutricion en

comparacion con un 46% en pacientes Eutréficos.
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LACTANTE MAYOR 13-24 MESES

100

80
GRADO |

60 40%

40

PORCENTAJE (%)

EUTROFICO
60%

GRADO liGrapO 111

20

U7

00

Figura 6. Interpretacion de la desnutricion en el |

actante mayor.

Observamos que la mayoria de los pacientes dentro de estas edades se

encuentran eutréficos con un 60%, en comparacion con el 40% en desnutricién

leve y sin ningun caso de desnutricibn moderada y grave.

SEXO FEMENINO

100

(o}
o

D
o

26%

PORCENTAJE (%)
D
o

N
o

26%

EUTROFICO
48%

GRADO | GRADO II

GRADO Il

Figura 5. Distribucion de la desnutricion por clasi

femeninos.

ficaciéon del “Dr. Waterlow” en pacientes

Se observa en este grupo un porcentaje del 52% con desnutricion grado | (leve) y

grado Il (moderada) y 48% eutrdficos.
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SEXO MASCULINO

100

(o]
o

EUTROFICO
GRADO | 41%

37%

o]
o

GRADO Il
13% GRADO III
0,

PORCENTAIE (%)
I
o

N
o

Figura 6. Distribucion de desnutricion en base a pe  so/talla, en el sexo masculino.

El grado de desnutricion mas frecuente fue la desnutricion grado | (leve) con un

37%. Los unicos casos de desnutricion grado Il (grave) presentados fueron del

sexo masculino.

TIPO DE MALFORMACION NUMERO PORCENTAJE

DE PACIENTES (%)

Labio hendido derecho incompleto. 3.8
Labio hendido izquierdo incompleto. 4 3.8
Labio y paladar hendido derecho primario completo. 1 0.9
Paladar hendido secundario completo. 15 14.2
Labio y paladar hendido izquierdo completo. 39 36.8
Labio y paladar hendido derecho completo. 18 16.9
Labio y paladar hendido bilateral. 25 23.6

Figura 7. Distribucion de los tipos de malformacion es labiopalatinas.
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DISTRIBUCION NUTRICIONAL DE ACUERDO AL TIPO DE _MALF ORMACION
LABIOPALATINA.

LABIO HENDIDO

100 IZQUIERDO
80 COMPLETO
DERECHO 75%
60 COMPLETO

0,
40 25%

20

PORCENTAJE (%)

MODERADO GRAVE

EUTROFICO

Figura 8. Distribucién de la desnutricion en los pa cientes con labio hendido unilateral, sin
afeccion del paladar.

Podemos observar que el 75% de los pacientes se encuentran eutréficos y el 25%

presentaron desnutricion grado | (leve), sin importar el lado de la afeccion.
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PALADAR HENDIDO SECUNDARIO COMPLETO

100

80

GRADO |

60 34%

GRADO Il
13%

40

RADO Il
0%

PORCENTAJE (%)

20

EUTROFICO
53%

Figura 9. Distribucion del estado nutricional.

Solo 15 pacientes tenian este tipo de defecto. Y la desnutricion en el 47% de ellos,

el resto estaban eutroficos.

LABIO Y PALADAR HENDIDO IZQUIERDO
COMPLETO
100
T 80 EUTROFICO
= GRADO | 46%
2 0 33%  GraDO I
S 40 219
g RADO IlI
2 2 0%
0

Figura 10. Distribucion del estado nutricional.

Se presentaron 39 casos de los cuales el 46%

desnutricién grado | (leve) es la de predominio.

se encuentran eutréficos, la
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LABIO Y PALADAR HENDIDO DERECHO COMPLETO
100

80

GRADO | EUTROFICO
60 39%

33%
GRADO II
40 17% GRADO I

11%

PORCENTAJE (%)

20

Figura 11. Distribucion de estado nutricional.

Se presentaron 18 casos. Podemos observar que el 61% de la poblacion presento
algun grado de desnutricién, siendo de mayor prevalencia la desnutricion grado |

(leve). Este es el tipo de defecto que tiene mayor prevalencia de desnutricion.

LABIO Y PALADAR HENDIDO BILATERAL
100

80 .
EUTROFICO

60 GRADO | 44%

32% __ GRADO II

40 20%
RADO Il

20 9

PORCENTAJE (%)

Figura 12. Distribucion del estado nutricional.

25 pacientes presentaron labio y paladar hendido bilateral y a pesar de que el
defecto es mayor, este grupo muestra menor porcentaje de desnutricion que los

defectos unilaterales.
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TECNICA DE ALIMENTACION

100

o]
o

67.9%

(o2
o

PORCENTAJE (%)
D
o

N
o

S| NO

Figura 13. Distribucion de los pacientes con LPH qu e recibieron orientacion de la técnica

correcta de alimentacion.

Observamos que la mayoria de las madres no recibieron la orientacién de la
técnica de alimentacién en el hospital que fueron atendidas, independientemente

de si el nacimiento fue en institucion publica o privada.

70
60
50
40
30

PACIENTES

20
10

0
S

B HOSPITAL PUBLICO 32
m HOSPITAL PRIVADO 2 8

Figura 14. Distribucién de los nifios que fueron ate  ndidos a su nacimiento en una estancia

publica o privado y si las madres recibieron o no o rientacion alimenticia.
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El 90% de las madres con nifios de LPH refiere haber sido atendida en hospitales
publicos y solo el 10% en hospital privado. En donde podemos observar que los
que fueron atendidos en hospital publico el 33.3% si recibieron orientacion,
mientras que el 66.7% no recibid la orientacion, y en el hospital privado el 20% si

recibieron orientacion, mientras que el 80% no recibié la orientacion.

100 .
90 HOSPITAL PUBLICO
9 80
w 70
E 60
&
o 50
5 40
& 30
20
o ml
0 _ e ]
LEVE MODERADA GRAVE EUTROFICO
= S| DIERON TECNICA DE
ALIMENTACION 37 16 6 41
m NO DIERON TECNICAS DE
ALIMENTACION 31 9 3 47

Figura 15. Distribucion de desnutricién en nifios co n LPH en relacién a si fueron orientados

0 no sobre la técnica de alimentacion.

Se observa un mayor porcentaje de desnutricién grado | (leve) en aquellas madres
gue recibieron orientacion de la técnica de alimentacibn con un 6% mas en
comparacion con las que no se les oriento presentando esta ultima un 31%, la
desnutricion grado Il (moderada) se presento en un 3% mas que en aquellas que
no recibieron técnica de alimentacién. Y con un 6% de desnutricion grado Il

(grave) en las madres que recibieron la técnica de alimentacion.
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A deméas podemos observar que se presento mayor numero de pacientes

eutréficos con un 47% en aquellos que no se les dio la técnica, con 6% en

comparacion con los que si se les dio.

100
90 HOSPITAL PRIVADO
9 80
w 70
3 60
&
o] 50
& 40
e 30
20
10
0 .
LEVE MODERADA GRAVE EUTROFICO
= S| DIERON TECNICA DE
ALIMENTACION 0 >0 0 >0
B NO DIERON TECNICAS DE ’s ’s 0 50

ALIMENTACION

Figura 16. Distribucién del estado nutricional en n

orientados o no sobre la técnica de alimentacion.

iflos con LPH en relacién a si fueron

La ensefanza de la técnica de alimentacion al nacimiento en el sitio de nacimiento

no influy6 sobre el estado nutricional de los pacientes.
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CONCLUSIONES

Aunque la desnutricibn se presentd con mayor frecuencia en varones, la
diferencia no fue significativa, por lo que no consideramos que el género sea

un factor para la presencia de la desnutricion.

Segun la clasificacion con el Dr. Federico Gomez el 63.2% de los pacientes
presentan algun tipo de desnutricién por lo que se concluye que el defecto del
LPH es un factor predominante para presentar desnutricion, debida a la

dificultad para alimentarse.

El 66% de los pacientes con LPH en la clasificacion del Dr. Waterlow
mantienen talla para la edad en valores normales por lo que no se considera
gue el tipo de defecto sea un factor determinante para alterar la ganancia

longitudinal; por lo que la mayoria de las desnutriciones son agudas.

De acuerdo a la clasificacion del Dr. Waterlow, en el peso para la talla
podemos concluir que la prevalencia de desnutricién es alta, ya que el 54.7%
de los pacientes tuvieron desnutricion. La desnutricion grado | (leve) es la mas

frecuente.

El tipo de malformacién mas comudn fue labio y paladar hendido izquierdo
completo (36.8%) semejante a los reportes mundiales que también observan el

mismo tipo de malformacion (Duque, Estupifidn, & Huertas, 2002)

Podemos concluir que las diferentes etapas de vidas la prevalencia de

desnutricion tuvo una mayor incidencia en los lactantes menores
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Los nifios con labio y paladar hendido derecho completo presentaron una
mayor prevalencia de desnutricion, consideramos que no es el tipo de defecto
lo que condiciona la desnutricion, sino la falta de orientacién en la técnica de
alimentacion. Pareciera que el tipo de defecto no es un factor predisponente
para la desnutricibn ya que hubiéramos obtenido mayor prevalencia de

desnutricidén en pacientes con un defecto bilateral.

Estudios realizados en otros paises muestra que pacientes con labio y paladar
hendido sufren desnutriciéon. Un estudio de Bolivia refirio que el 50% de los
pacientes tenian algun tipo de desnutricion. (Méndez PA, et al. 2011). Un
articulo realizado en Panama mostro que el 20% sufrian esta patologia y otro
20% mas tenian riesgo de padecerla (PICCIN, et al. 2009). Estas cifras se
vieron incrementadas en nuestro pais, demostrando que el 54.7% de los
pacientes tienen desnutricion aguda y 33.9% tienen desnutricion crénica por

una afeccion de la desnutricion talla/edad.

El 90% de los pacientes nacieron en instituciones publicas y el 66.7% de los
padres no recibieron orientaciéon de una técnica de alimentacion adecuada, lo
mismo sucedid en pacientes que nacieron en instituciones privadas ya que solo
2 pacientes de 10 nacidos en dichas instituciones recibieron orientacion.
Demostramos que a pesar de existir programas nacionales que fomentan el
tratamiento adecuado de este padecimiento desde su nacimiento (Secretaria
de Salud, 2006) este no se conoce y no se lleva a cabo. Asi mismo pareciera
que la orientacion dada al 32.1% del total de las madres que si recibieron la
orientacion no tiene impacto ya que a pesar de que supuestamente si les
mencionaron como alimentarlos presentaron mayor incidencia de desnutricion,
pudiendo concluir que la técnica empleada no era la correcta y que el aporte
energético administrado no era el adecuado para conseguir un crecimiento y

desarrollo éptimo.
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DISCUSION

La desnutricion es una patologia comun en nuestro pais, segun ENSANUT 2012 el
18% de los menores de 5 afios padecen desnutricion y las cifras se incrementan
cuando se agrega una patologia como es el caso de este estudio (ENSANUT,
2012)

En el Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos” presenta mayor
namero de casos con desnutricibn aguda en comparacion con los resultados

obtenidos Bolivia y Panama.

Las cifras son alarmantes y demuestra que los esfuerzos por parte de las
instituciones de salud gubernamentales han sido insuficientes. A pesar de que
existen lineamientos para el manejo multidisciplinario a seguir en los primeros
afios de vida, el manejo nutricional y seguimiento del crecimiento y desarrollo ha
sido pobre. Se requiere de campafas de capacitacién al personal de salud. Asi
mismo los licenciados en nutricidbn deben ser parte de esta capacitacion. Ademas
debemos formar parte de los equipos multidisciplinarios de salud que existen en
diversas patologias como es el caso de la Clinica de Labio y Paladar Hendido

como sucede en el Hospital Infantil de Morelia.

Estados Unidos de América y Canada dan una muestra fehaciente del éxito del
manejo nutricional en los primeros afios de vida en estos pacientes, ellos tienen
programas de educacion en técnicas de alimentacién de lactancia materna y/o
biberén que permiten un crecimiento 6ptimo de los nifios con este tipo de
patologia. El plan educacional es dado a los padres desde que se detecta el
defecto facial, bien sea en la fase intrauterina y/o al nacimiento. Ademas dan
seguimiento en casa a través de visitas domiciliarias que han permitido evitar la
desnutricion. (Julie, 2004).

Se demuestra que el 67.9% de los padres no fueron capacitados para alimentar a

sus hijos con técnicas adecuadas por lo que podriamos pensar que es uno de los
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factores que estos pacientes desarrollen desnutricion. Los resultados de esta
investigacion muestran que el tipo de defecto no incide de manera significativa en
la presencia de desnutricion, lo que refuerza nuestra premisa de que una técnica
de alimentacién adecuada permite tener un crecimiento y desarrollo adecuado en
pacientes con labio y paladar hendido.

En nuestro pais se cuenta con un programa que ha normado lineamientos
técnicos de esta enfermedad incluyendo técnicas de alimentacion (Secretaria de

Salud, 2006), sin embargo la capacitacion al personal de salud es minima.
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PROPUESTAS

Como lo hemos mencionado anteriormente el nutriblogo juega un papel muy
importante en los pacientes con labio y paladar hendido, ya que no solo tiene
como mision la intervencion en orientacién sobre una alimentacion correcta , sino
gue ademas se encargar de hacer la valoracién del estado nutricio, monitorear y
llevar un seguimiento desde los primeros afios de vida, para evitar y/o corregir los
problemas nutricionales como lo es la desnutricion, razén por la cual se sugiere
dentro de las instituciones de salud gubernamentales se cuente con nutriélogos
como parte del equipo multidisciplinario para ofrecer una mejor atencion a estos

ninos.

Es esencial que los miembros que forman parte del equipo multidisciplinario
trabajen conforme a su especialidad, sin embargo lo 6ptimo es que todas las
especialidades se integren desde su enfoque para lograr un mayor éxito en el
tratamiento, por ello se propone que el equipo que interviene asista y/o reciba
capacitaciones y actualizaciones sobre el manejo y cuidado asi como las técnicas
de alimentacion correcta en lactancia materna y/o biberén con practica clinica
especializada que permita tener un crecimiento y desarrollo adecuado, ademas de

poder ser candidato a la cirugia en pacientes con labio y paladar hendido.

Presentar los resultados de esta investigacion al Hospital Infantil de Morelia como
antecedente para mejorar el seguimiento de estos nifios con el fin de prevenir la

desnutricion.

Otra aportacion que puedo hacer de acuerdo a los resultados obtenidos en mi
investigacion proponer que se verifiqgue que se ejecute el programa de salud 2006
gue ha normado lineamientos técnicos de esta enfermedad incluyendo técnicas de
alimentacion y de esta forma todos contribuir a disminuir la prevalencia de

desnutricion en este grupo de nifos.
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ANEXOS 1

ESQUEMA E IMAGEN FOTOGRAFICA DE LA BANDA EN Y DE KERNAHAN
(Fuller, 2000).

Derecho  Izquierdo
e ;g
I\I\ 2

! 4

2 &

Figura 2.19 Labio hendido derecho incomple-

tey

Derecho  Izquierdo
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Figura 2.20 Labio y paladar hendido dere-
cho primario completo.
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Figura 2.21 Labio y paladar hendido dere-
cho completo
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‘igura 2.22 Labio y paladar hendido bilate-
al primario completo.
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Figura 2.25 Paladar hendido secundario
submucoso.

IMigura 2,26 Paladar hendido secundario

completo.
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ANEXO 2

Series 11, No. 246 [ Page 19

4“1 |Weight-for-age percentiles: ?m *7
- 36 Boys, birth to 36 months il
16— | | y, R ‘ , // L
15——32 /// / 324
A P
13_—28 ] | S () 1R | /// il // | /251: -
e A o o e e
B L Y/
10— 22 ] ] /// // | //// 224
YA A

7 — //

14 / 4 144
6] / // |

12 124
5—

10 10
4 —]

g 8—
3 —

L6 6—
2—

l— 4 y .
kg | Ib | Ib

Birth 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
Age (months)

Published May 30, 2000. CDC

SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in collaboration with
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000). SAFER+HEALTHIER: PEOPLE™
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Figure 6. Individual growth chart 3rd, 5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th, 95th, 97th percentiles, birth to 36 months: Girls weight-for-length
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ANEXO 3
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

+ NOMBRE: N° DE EXPEDIENTE:

* GENERO:
1- MASCULINO
2- FEMENINO

» FECHA DE NACIMIENTO:
* LUGAR DE ORIGEN:

» PESO AL NACER:
* TALLA AL NACER:

* LUGAR DE NACIMIENTO:

1- INSTITUCION PRIVADA:

2- HOSPITAL PUBLICO
,Cual?

3.- PARTERA:

» FECHA DE CONSULTA:

+ EDAD AL MOMENTO DE LA CONSULTA:
» PESO:

» TALLA:

. EDAD MATERNA:

. ¢LE HAN ENSENADO TECNICAS DE LACTANCIA MATERNA?

> NO

. ¢LE HAN ENSENADO TECNICAS DE ALIMENTACION CON MAMILA?
> NO

* DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

PESO/ TALLA

TALLA/ EDAD

PESO/ EDAD

CLASIFICACION FEDERICO GOMEZ

CLASIFICACION WATERLOW
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CLASIFICACION GOMEZ WATERLOW WATERLOW PUNTAJE Z

% paso/edad % peso/estatura % estaluraiodad
{gravedad) {emaciacion) (desmedro)
Normal 91-110 90-110 96-105 = -1
Leve 8076 89-80 95-90 >1a<de-2
Moderada 75-60 i “79.70 8980 P B
Grave ¥ -:_ED__ ' = 70 <80 T i -3 e
TIPO DE DEFECTO:
Derecho lzquierdo
st Moriz —mY
>
u, . *-.
# ——— Mso nasal —t—=
l.abio
Alveolo
Paladar
diro Foramen
; nasopalatino
Paladar
duro

(Incidencia de dientes ausentes y supernumerarios en pacientes con labio y paladar hendido)

Paladar
bBlando
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ANEXO 4

GOMEZ
CLASIFICACION (intensidad)
% peso/ talla
Normal 91-110
Leve 90-75
Moderada 75-60
Grave <60
WATERLOW WATERLOW
CLASIFICACION (bajo peso) (baja estatura)
% pesol/talla Y%estatura/edad
Normal 90-110 96-105
Leve 89-80 95-90
Moderada 79-70 89-85
Grave <70 <85
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