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RESUMEN 

 

La fisura labio alveolo palatina (FLAP) es la malformación congénita más frecuente 

de la región facial, de origen multifactorial (factores genéticos y ambientales) y que 

requiere un manejo multidisciplinario. Existen pocas investigaciones a nivel 

mundial que evalúan el crecimiento y desarrollo de estos niños; por lo tanto, estos 

pacientes carecen de mejor atención y cuidados. Objetivo: Determinar los 

parámetros antropométricos de los neonatos con fisura labio alveolo palatina que 

pertenecen al programa CRECIENDO de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 

desde el año 2016 al 2021, Lima-Perú. Materiales y métodos: Estudio tipo 

observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se tomó la totalidad de la 

población de neonatos con FLAP del programa CRECIENDO, que acudieron a la 

Clínica Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia durante los 

años del 2016 al 2021. Se recolectaron los datos de peso, talla y perímetro cefálico 

según el tipo de fisura y edad gestacional que figuran en las historias clínicas, para 

su estudio y análisis y tabularse en tablas y gráficos. Resultados: La población fue 

de 95 neonatos con FLAP, 87,4% (n=83) de los cuales nacieron a término y con 

mayores valores antropométricos respecto a los pretérminos. Dentro del grupo de 

neonatos pretérmino, los que tenían fisura labio palatina unilateral tuvieron 

parámetros mayores y, dentro del grupo a término, los que tenían fisura palatina, 

registraron menores antropometrías. Conclusiones: Los neonatos con FLAP 

nacieron con parámetros antropométricos medios y con alto porcentaje del grupo a 

término.  

Palabras Claves: labio leporino, paladar hendido, peso, talla, neonato. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The lip alveolus palate cleft (FLAP) is the most frequent congenital malformation 

of the facial región, of multifactorial origin (genetic and environmental factors) and 

that requires multidisciplinary management. There is little research worldwide that 

evaluates the growth and development of these children; therefore, these patients 

lack better attention and care. Objective: To determine the anthropometric 

parameters of neonates with cleft lip and palate who belong to the CRECIENDO 

program of the Universidad Peruana Cayetano Heredia from 2016 to 2021, Lima-

Peru. Materials and methods: Observational, descriptive, retrospective and cross 

sectional study. The entire population of neonates with FLAP from the 

CRECIENDO program who attended the Teaching Dental Clinic of the 

Universidad Peruana Cayetano Heredia during the years 2016 to 2021 was taken. 

Data on weight, height and head circumference were collected according to the type 

of fissure and gestational age that appear in the medical records, to be tabulated in 

tables and graphs. Results : The population was 95 neonates with FLAP, 87.4 % 

(n=83) were at term and with higher anthropometric values compared to preterms. 

Within the group of preterm infants, those with unilateral cleft lip and palate had 

higher parameters and within the term group, those with cleft palate, recorded 

smaller anthropometries. Conclusions: The neonates with FLAP were born with 

average anthropometric parameters and with a high percentage of the term group. 

Keywords: Cleft lip, cleft palate, weight, body height, newborn 
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I.   INTRODUCCIÓN: 

 

La fisura labio alveolo palatina (FLAP), es definida como la malformación 

congénita de la facies que se produce por deficiencias en la unión de los tejidos 

involucrados en la formación del labio superior, mucosa alveolar, paladar duro y 

blando (1).  

 

Con respecto a la incidencia a nivel mundial, se calcula en 1 por 700 nacidos vivos 

por año (2). En el Perú, Sacsaquispe y Ortiz publicaron el año 2004 una 

investigación de prevalencia de pacientes con FLAP en el Instituto Materno 

Perinatal, donde encontraron la relación de 1 por mil nacidos vivos (3); es decir, 

esto guarda relación con los reportes de Aleman (4) y Arcaya (5) (0,96 y 1,2 por 

mil nacidos vivos, respectivamente). Otros estudios reportan la relación de 

presencia entre la fisura labial bilateral con la fisura palatina (2). Gonzales L. y 

Tafur D. encontraron un mayor número de casos de pacientes con fisura 

transforamen unilateral atendidos en la Clínica Dental Docente de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia (UPCH), entre los años 2015 al 2018. (6); así, pues, esto 

difiere del trabajo de Peña C., quien reportó como diagnóstico más frecuente a la 

fisura palatina, seguido de la fisura labio palatina (7).  

En cuanto al desarrollo embriológico, la presencia de la fisura se podría evidenciar 

desde la cuarta semana de embarazo (8), cuando empieza la formación de los 

procesos maxilares frontales y el arco mandibular que rodea la fosa oral. 

Posteriormente, a la quinta semana aparecen las placodas nasales, luego se forma 
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el labio (semana 6) por unión de procesos maxilares y nasales medios; y para 

concluir, se forma el paladar (semana 7 a 9) por unión de los procesos palatinos (9). 

De modo que, cuando se produce alguna falla en este continuo desarrollo, hay la 

posibilidad de originar la FLAP (10). 

 

Existen muchas clasificaciones de las FLAP, de las cuales la de Spina modificada 

por Da Silva es la utilizada por el programa “CRECIENDO” de la UPCH. Esta 

clasificación usa como punto de referencia al foramen incisivo, dividiéndola en 

Grupo I (preforamen incisivo), Grupo II (transforamen incisivo), Grupo III 

(postforamen incisivo) y Grupo IV (fisuras raras de la cara) (6) (37).   

 

 Se sabe que son de etiología multifactorial con factores genéticos como los genes 

IRF6 y MSX1 principalmente, ambientales (10) y cerca de 350 síndromes asociados 

(11). Otros añaden el lugar de procedencia (7), número de gestaciones (3); y algunos 

autores encuentran asociación entre la FLAP y una menor edad gestacional (EG), 

por causas aún no bien definidas (12). 

Por otro lado, crecimiento y desarrollo son dos conceptos relacionados entre sí; es 

decir, crecimiento es el incremento de la masa corporal de un ser vivo, por un 

aumento en la cantidad de células (hiperplasia) o por incremento en el tamaño de 

las células (hipertrofia); mientras que, desarrollo es el proceso por el cual los seres 

vivos consiguen mejorar los potenciales de funcionamiento con la maduración, 

diferenciación e integración de sus funciones (13). El proceso de crecimiento y 

desarrollo es continuo y comienza con el periodo prenatal y perinatal; además, el 

periodo prenatal se divide en los periodos: preembrionario, embrionario y fetal (14). 
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Cabe recalcar que se atribuye a la etapa embrionaria ser la más crítica, por el mayor 

riesgo de adoptar anomalías congénitas debido a factores ambientales, genéticos y 

multifactoriales (10). Continuando con el proceso de crecimiento y desarrollo, 

viene el nacimiento y la etapa de vida del niño, que incluye en primer lugar al 

neonato (abarca desde el nacimiento hasta los 28 días de edad) (15).  

 

También es importante mencionar la clasificación del recién nacido en función de 

la edad gestacional (EG): Recién Nacido Pretérmino (RNP), si el neonato nace antes 

de las 37 semanas de gestación. Recién Nacido a Término (RNT), entre las 37 y 42 

semanas; y Recién Nacido Postérmino (RNPT), después de las 42 semanas (16). 

 

 Brogardh Roth publicó un trabajo de investigación en población sueca, 

comparando la salud oral, trastorno de ansiedad, conducta, etc. entre una población 

de RNP y RNT con edades desde los 3 hasta los 14 años. Según sus resultados, los 

RNP tenían mayores problemas de ansiedad y miedo al tratamiento dental, peor 

salud gingival y múltiples lesiones cariosas (17). 

 

Además, es importante la detección precoz de riesgos en morbimortalidad, 

alteración del estado nutricional, etc. en la población neonatal, a través de la 

evaluación antropométrica del peso, talla y perímetro cefálico (PC) principalmente 

(18). Por eso, con el fin de prevenir problemas de crecimiento, desnutrición, 

sobrepeso y obesidad, la Organización Mundial de la Salud (OMS) desarrolló las 

curvas de crecimiento de los niños hasta los 6 años de vida (19).  
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Las curvas de crecimiento son valores numéricos tomados de parámetros 

antropométricos, principalmente el peso, la talla y el PC, que se usan como 

referencia para evaluar el crecimiento y desarrollo en la niñez y adolescencia. Según 

la OMS, el retraso del crecimiento en los niños es una limitación en su desarrollo 

que involucra su desempeño escolar, físico y laboral en el futuro, ya que el 

individuo estará más propenso a enfermedades degenerativas (20). 

Algunos investigadores han centrado su interés en estudiar el crecimiento de los 

fisurados a muy temprana edad, porque consideran que tienen mayores dificultades 

en la alimentación, etc. que pueden ser condicionantes a limitar su crecimiento y 

desarrollo. 

 

Por lo anteriormente mencionado, se deduce que el crecimiento es un factor muy 

importante en el desarrollo del ser humano; de modo que existe el interés por 

registrar este proceso en los pacientes neonatos con FLAP no sindrómicos. 

En tal sentido, nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son 

los parámetros antropométricos de los neonatos con fisura labio alveolo palatina 

que pertenecen al programa CRECIENDO de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia desde el año 2016 al 2021, Lima - Perú? 
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II.   OBJETIVOS: 

 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 

Determinar los parámetros antropométricos de los neonatos con fisura labio alveolo 

palatina que pertenecen al programa CRECIENDO de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia desde el año 2016 al 2021, Lima-Perú. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

1.- Determinar si existe asociación entre peso, talla y perímetro cefálico con la 

edad gestacional de los neonatos con fisura labio alveolo palatina que pertenecen 

al programa CRECIENDO de la Universidad Peruana Cayetano Heredia desde el año 

2016 al 2021, Lima-Perú. 

2.- Determinar si existe asociación entre peso, talla y perímetro cefálico con el sexo 

de los neonatos con fisura labio alveolo palatina que pertenecen al programa 

CRECIENDO de la Universidad Peruana Cayetano Heredia desde el año 2016 al 

2021, Lima-Perú. 

3.- Determinar si existe asociación entre peso, talla y perímetro cefálico con el tipo 

de fisura de los neonatos con fisura labio alveolo palatina que pertenecen al 

programa CRECIENDO de la Universidad Peruana Cayetano Heredia desde el año 

2016 al 2021, Lima-Perú. 
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III.     MATERIALES Y MÉTODOS: 

 

El presente trabajo es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal 

respecto al tiempo.  

En primer lugar, se gestionaron las autorizaciones correspondientes ante el comité 

de ética de la UPCH con renovación el 26 de setiembre del 2023, y ante el programa 

CRECIENDO (15 de octubre del 2021) para poder acceder al padrón nominal de 

los pacientes que se atendieron en el tiempo establecido.  

Con los permisos correspondientes, se accedió a la base de datos de las entidades 

mencionadas y con las claves respectivas, se recolectó la información en nuestra 

ficha de recolección de datos creada en el programa Excel 2016.  

El universo de la población estuvo conformado por un total de 134 historias clínicas 

digitales de la Clínica Dental Docente (CDD) de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia (UPCH) y de la base de datos del programa CRECIENDO, registrados de 

los pacientes con diagnóstico de FLAP; y atendidos durante el periodo del 01 de 

abril de 2016 hasta el 31 de diciembre del 2021. La muestra estuvo conformada por 

las historias clínicas que cumplen el criterio de inclusión, seleccionando 95 historias 

clínicas (83 historias del grupo de RNT y 12 del grupo de RNP). 

Entre los criterios de inclusión, se tuvo en cuenta el registro de pacientes neonatos 

con historias clínicas digitales completas y con diagnóstico de FLAP, evaluados en 

el servicio de EPE y en el programa CRECIENDO durante los años 2016 – 2021 y 

que cuenten con peso, talla y PC. 

 



7 

 

En los criterios de exclusión, se tomaron en cuenta las historias clínicas incompletas 

que no tengan el diagnóstico de FLAP y los neonatos con diagnóstico de FLAP con 

algún síndrome o malformaciones asociadas. 

 

Seguidamente se codificó a cada niño con un número y respetando su anonimato, 

siguiendo los códigos de ética de la universidad. Se tabularon los parámetros 

antropométricos requeridos, luego se confrontó el peso, talla y perímetro cefálico, 

teniendo en cuenta la edad gestacional con la que nació. El resultado se cotejó con 

la cartilla de crecimiento (CRED) tanto para neonatos a término como para neonatos 

pretérmino y se les clasificó donde correspondían. Se utilizó las pruebas estadísticas 

U de Mann Whitney y Kruskal Wallis, según corresponda; luego se recolectó dichos 

datos en el programa Excel 2016, para finalmente ser procesados en el programa 

estadístico STATA 17.0, donde se realizó el análisis estadístico que contó con un 

nivel de confianza de 95 % y un p<0.05. 

 

Las variables del trabajo fueron:  

Peso: Es una variable cuantitativa continua. Definida como la medición de la masa 

corporal de un sujeto y se mide en gramos. En los neonatos a término, se usará la 

tabla de percentiles de peso para la edad gestacional de recién nacidos para niños y 

niñas del MINSA y su valor será pequeño si se encuentra por debajo del percentil 

10, adecuado si su valor está comprendido entre el percentil 10 y 90 y grande si su 

valor se encuentra por encima del percentil 90 (Anexo 08). En los neonatos 

pretérmino se usará la curva de crecimiento de Fenton para niños y niñas del 
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MINSA y su valor será pequeño si se encuentra por debajo del percentil 3, adecuado 

si su valor está comprendido entre el percentil 3 y 97 y grande si su valor se 

encuentra por encima del percentil 97 (Anexo 11). Los valores asignados serán: la 

medida en gramos acorde a la edad gestacional según la cartilla CRED del MINSA 

clasificada en: pequeño, mediano y grande. 

Talla: Es una variable cuantitativa continua. Definida como la medición del tamaño 

del cuerpo en centímetros. Para ello, se coloca al neonato en posición supina sobre 

el infantómetro y se mide desde la cabeza hasta los pies. Teniendo en consideración 

la cartilla de crecimiento del MINSA (Ministerio de Salud) (19) (13), el valor en 

neonatos varones a término será: talla baja si tiene menos de 46.1 cm, talla normal 

si se encuentra entre 46.1 cm y 53.7 cm y talla alta si mide por encima de 53.7 cm. 

En neonatos a término mujeres: talla baja si tiene menos de 45.4 cm, talla normal 

si mide entre 45.4 cm y 52.9 cm y talla alta si mide más de 52.9 cm (Anexo 09). En 

los neonatos pretérmino se usará la curva de crecimiento de Fenton para niños y 

niñas y su valor será talla baja si se encuentra por debajo del percentil 3, talla normal 

si su valor está comprendido entre el percentil 3 y 97 y talla alta si su valor se 

encuentra por encima del percentil 97 (Anexo 11). Los valores asignados serán: 

talla baja=1 (en neonatos a término), normal=2 (en neonatos a término) y alta=3 (en 

neonatos a término); talla baja=4 (en neonatos pretérmino), normal=5 (en neonatos 

pretérmino) y alta=6 (en neonatos pretérmino). 

Perímetro Cefálico: Es una variable cuantitativa continua, definida como la 

medición indirecta de la masa cerebral para la evaluación neurológica y se mide en 

centímetros con la cinta métrica bordeando el occipucio y la glabela. El valor en 

neonatos varones a término será: microcefalia si tiene menos de 32.1 cm, 



9 

 

normocefalia si se encuentra entre 32.1 cm y 36.9 cm y macrocefalia si mide por 

encima de 36.9 cm. En neonatos a término mujeres: microcefalia si tiene menos de 

31.7 cm, normocefalia si mide entre 31.7 cm y 36.1 cm y macrocefalia si mide más 

de 36.1 cm (Anexo 10). En los neonatos pretérmino se usará la curva de crecimiento 

de Fenton y su valor será microcefalia si se encuentra por debajo del percentil 3, 

normocefalia si su valor está comprendido entre el percentil 3 y 97 y macrocefalia 

si su valor se encuentra por encima del percentil 97 (Anexo 11). Los valores 

asignados serán: microcefalia=1 (en neonatos a término), normocefalia=2 (en 

neonatos a término) y macrocefalia=3 (en neonatos a término); microcefalia=4 (en 

neonatos pretérmino), normocefalia=5 (en neonatos pretérmino) y macrocefalia=6 

(en neonatos pretérmino), teniendo en consideración la cartilla de crecimiento del 

MINSA (Ministerio de Salud) (18) (13).  

Sexo: Es una variable cualitativa dicotómica de escala nominal, la cual se define 

como las características particulares biológicas de un individuo. Los valores 

asignados serán: sexo masculino=1 y femenino=2 (38). 

Tipo de fisura: Es una variable cualitativa politómica de escala nominal. Se define 

como la categoría de deformidad de la patología, la cual se clasifica de acuerdo con 

la clasificación de Spina modificada por Da Silva. Los valores asignados serán: 

fisura palatina (CP)=1, fisura labial unilateral (UCL)=2, fisura labio palatina 

bilateral (BCLP)=3 y fisura labio palatina unilateral (UCLP)=4 (37). 

Recién nacido según la Edad Gestacional: Es una variable cualitativa dicotómica 

de escala nominal. Mide el periodo de formación del feto y se mide en semanas. 

Los valores asignados serán: Recién nacido a término=1 y Recién nacido 

pretérmino=2 (15). La clasificación dependerá de la edad gestacional con la que 
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nace el neonato, siendo: pretérmino, si el niño nace antes de las 37 semanas de 

gestación; a término, si nace entre las 37 y 42 semanas de gestación; y postérmino, 

si nace posterior a las 42 semanas de gestación. 
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IV.     RESULTADOS: 

 

En este trabajo de investigación, se encontró que el 12,6% (n=12) fueron RNP y el 

87,4% (n=83) fueron RNT; además, en el grupo de los RNP, el promedio de peso 

fue de 2624,75 g (DE= 507,11), mientras que en los RNT el promedio fue de 

3324,51 g (DE= 486,5). La mayoría de los neonatos tuvo un peso adecuado; es 

decir, el 75 % (n=9) de RNP y el 84,34 % (n=70) de RNT. Por lo tanto, se encontró 

diferencia estadísticamente significativa entre el peso de los neonatos con FLAP y 

su edad EG (p<0.001) según la prueba U. de Mann Whitney (tabla 1). 

 

Al relacionar la EG según la talla de los neonatos con FLAP, en el grupo de RNP 

se encontró que el promedio de la talla fue de 46,14 cm (DE= 3,03); en los RNT, el 

promedio fue de 49,27 cm (DE= 2,44). La mayoría de los neonatos tuvo una talla 

normal: 75% (n=9) de RNP y 91,57% (n=76) de RNT; por lo tanto, se encontró una 

diferencia estadísticamente significativa entre la talla de los neonatos con fisura 

labio alveolo palatina y su EG (p< 0,001) según la prueba U. de Mann Whitney 

(tabla 2). 

 

Con respecto a la EG según el PC de los neonatos con FLAP, en el grupo de los 

RNP se encontró que el promedio del PC fue de 32,5 cm (DE= 3,81); en los RNT 

el promedio fue de 34,37 cm (DE= 1,52). La mayoría de los neonatos tuvo 

normocefalia: 83,33 % (n=10) de RNP y 86,75 % (n=72) de RNT; es decir, se 
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encontró diferencia estadísticamente significativa entre el PC de los neonatos con 

FLAP y su EG (p<0,001) según la prueba U. de Mann Whitney (tabla 3). 

En el grupo de los RNP según el sexo, las del sexo femenino (F) tuvieron un peso 

promedio de 2410,33 g (DE= 427,33) y los del sexo masculino (M) 2839,17 g (DE= 

522,31); las del sexo F tuvieron una talla promedio de 44.53 cm (DE= 2,43) y los 

del sexo M 47,75 cm (DE= 2,84); las del sexo F tuvieron un PC promedio de 30,67 

cm (DE= 117), mientras que en los del sexo M fue de 34,33 cm (DE= 4,74). 

 

Por otro lado, en el grupo de los RNT según el sexo, las del sexo F tuvieron un peso 

promedio de 3214,29 g (DE= 390,68) y los del sexo M 3404,87 g (DE= 535,62); 

las del sexo F tuvieron una talla promedio de 48,58 cm (DE= 2,43) y los del sexo 

M 49,76 cm (DE= 2,35); las del sexo F tuvieron un PC promedio de 33,93 cm (DE= 

1,31) mientras que en los del sexo M fue de 34,7 cm (DE= 1,60). 

 

En el grupo de los RNP con FLAP, sólo se encontró diferencia estadísticamente 

significativa en el sexo según el PC; en el grupo de los RNT con FLAP, se encontró 

diferencia estadísticamente significativa en el sexo según la talla y el PC (p<0,001) 

según la prueba U. de Mann Whitney (tabla 4). 

 

En el conjunto de los RNP según el tipo de fisura, los neonatos con fisura labio 

palatina bilateral (BCLP) tuvieron un peso promedio de 2240 g (DE= 449,52) y los 

neonatos con fisura labio palatina unilateral (UCLP) 2817,13 g (DE= 436,6) y con 

p=0,042 (hubo diferencia estadísticamente significativa); los neonatos con BCLP 

tuvieron una talla promedio de 45,93 cm (DE= 2,78) y los neonatos con UCLP 
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46,25 cm (DE= 3,33) y p=0,609 (no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa); los neonatos con BCLP tuvieron un PC promedio de 30,5 cm (DE= 

1,29), mientras que los neonatos con UCLP registraron 33,5 cm (DE= 4,32) y con 

p=0,105; es decir, no hubo diferencia estadísticamente significativa. 

 

En el grupo de los RNT según el tipo de fisura, los neonatos con fisura palatina 

(CP) tuvieron un peso promedio de 3132,78 g (DE= 323,68), los neonatos con fisura 

labial unilateral (UCL) 3446,67 g (DE= 355,01), los BCLP 3331,7 g (DE= 466,07) 

y los del tipo UCLP 3348,33 g (DE= 525,08) y con p=0,427 (no hubo diferencia 

estadísticamente significativa). Con respecto a la talla, los CP tuvieron un promedio 

de 48,72 cm (DE= 2,24), los UCL 50,33 cm (DE= 0,58), los BCLP 49,64 cm (DE= 

1,87) y los UCLP midieron en promedio 49,15 cm (DE=2,73) y con p=0,460; por 

lo tanto, no hubo diferencia estadísticamente significativa. Al evaluar el PC según 

el tipo de fisura, los CP tuvieron un promedio de PC 33,4 cm (DE= 1,23), los UCL 

35,17 cm (DE= 1,04), los BCLP 34,18 cm (DE= 1,51) y los UCLP 34,57 cm (DE= 

1,55) y con p=0,040 que indica una diferencia estadísticamente significativa. 

 

En los RNP, solo se encontró diferencia estadísticamente significativa en el peso 

según el tipo de fisura (p=0,042), según la prueba de Kruskal Wallis; en el grupo 

de los RNT, se encontró diferencia estadísticamente significativa en el PC según el 

tipo de fisura (p=0,040) según la prueba de Kruskal Wallis (tabla 5). 
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V.   DISCUSIÓN: 

 

La OMS realizó las curvas de crecimiento promedio en niños, con la finalidad de 

tener un mejor control y así luchar contra el bajo crecimiento que limita el futuro y 

desarrollo del individuo; asimismo, recomienda que cada población pueda 

establecer sus propios parámetros, ya que estos dependen de factores étnicos y 

ambientales (33). Existen pocos trabajos de investigación relacionados con valores 

antropométricos en neonatos con FLAP a nivel mundial y también en el Perú, lo 

que limita tener pocos antecedentes de investigación en nuestra búsqueda.  

 

Si bien Bowers et al no encontraron diferencias significativas al evaluar el peso, la 

talla e índice de masa corporal en niños con FLAP respecto a niños normales, hay 

que tener en cuenta que su estudio no se basó en neonatos sino en niños con edades 

de 2 a 18 años (21). En cambio, Seth (22) evaluó solo el peso de los neonatos 

fisurados, llegando a la misma conclusión que Bowers.  

 

Becker investigó en niños con FLAP suecos y encontró también que no había 

diferencias al comparar los parámetros antropométricos entre los neonatos con 

FLAP que tenían solo fisura labial y el grupo control; es decir, en el resto de la 

población encontró que los niños con los otros tipos de fisura eran más pequeños y 

con bajo peso, pero la diferencia no era estadísticamente significativa (35); 

resultado similar halló Félix Schollaart en población holandesa, quien solo encontró 

una disminución en la talla de los neonatos con FLAP en comparación al grupo 

control (29). En nuestro estudio, en los RNT, coincidimos con Becker, Bowers y 

Seth; es decir, los que tuvieron solo fisura labial presentaron valores 
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antropométricos mayores dentro de los neonatos con FLAP y similares a los niños 

normales; además, estas diferencias no son significativas, excepto en el PC según 

el tipo de fisura. 

 

Contrariamente, Zamora encontró al relacionar el peso al nacer de 92 neonatos con 

FLAP cubanos, que existía una tendencia de bajo peso al nacer en esta población 

(25). Resultado similar obtuvo Rintala en 1967 en población finlandesa (36) y 

Marques el 2009 en población brasileña (27); es decir, poblaciones diferentes por 

ser de razas distintas.  

 

También es importante aclarar que nuestro estudio se relaciona con el peso, la talla 

y PC; por lo tanto, difiere un poco de los autores citados. 

 

Al asociar el peso, la talla y el PC según el sexo de los neonatos, observamos que 

los del sexo masculino presentaron mayores medidas, información que coincide con 

todos los autores. Por otro lado, se halló diferencia estadísticamente significativa 

en el PC del grupo de RNP y diferencia estadísticamente significativa en la talla y 

el PC del grupo de RNT. Una de las razones de la menor diferencia significativa en 

el grupo de RNP podría ser el tamaño pequeño de la muestra en comparación con 

el del grupo de RNT. 

 

Al evaluar el tipo de fisura con respecto a los valores antropométricos, en los RNT 

hallamos que los que tenían solo fisura labial presentaron medidas similares a los 

neonatos típicos; mientras la lesión aumentaba, los niños se registraban más 
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pequeños y livianos. Esto coincide con la pesquisa de Miranda et al. en niños 

menores de 2 años (23), con Zamora (25) y con lo expuesto por Montagnoli et al en 

niños de 1 mes a 2 años de edad, quien además sustenta como posible causa a las 

mayores dificultades en el amamantamiento de los fisurados, por presentar mayores 

defectos (24). 

 

En los RNP, encontramos que los que tenían UCLP presentaron valores mayores 

que los neonatos con BCLP; es decir, nuestros resultados coincidieron con estudios 

previos que sustentan la lógica de que, a mayor defecto, menor crecimiento y, por 

ende, menores valores en la antropometría.  

 

También encontramos una mayor incidencia de RNT en la población estudiada de 

neonatos con FLAP, respecto a los RNP; por consiguiente, coincidimos con 

Brogardh Roth, quien añade un aumento considerable en la población de RNT, 

debido a los avances en la atención médica. Esto nos obliga a conocer los problemas 

de salud en esta población, como son los trastornos de conducta y problemas de 

salud oral; por lo tanto, se necesita mejorar en el control y motivación a muy 

temprana edad, en esta población, que le permita conseguir un crecimiento y 

desarrollo sin muchas desventajas (17). 

 

En el Perú, Ticona Rendón escribió sobre la importancia de crear una cartilla de 

crecimiento basado en nuestra población, ya que factores étnicos, socioeconómicos, 

etc. son factores condicionantes que nos van a permitir tener nuestros propios 

patrones de crecimiento (33). Por eso, el año 2005 desarrolló las curvas de 
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crecimiento según la edad gestacional, tomando una muestra de 50568 recién 

nacidos de 29 hospitales del Ministerio de Salud.  

 

Es oportuno citar a Hinojosa, quien comparó las antropometrías de neonatos 

nacidos en dos hospitales peruanos; uno localizado en Juliaca, el otro en Puerto 

Maldonado. Según sus resultados, los nacidos en Puerto Maldonado presentaron 

mayores medidas, tanto en los RNT como en los RNP; es decir, posiblemente la 

altitud sea también un condicionante que limita el crecimiento de los niños (34). 

 

Cabe recalcar que tanto Ticona como Hinojosa no tomaron en cuenta a los neonatos 

con FLAP en sus estudios. 

Por todo lo mencionado anteriormente, es oportuno indicar como limitaciones del 

estudio, en primer lugar, la ausencia de este tipo de investigaciones en neonatos con 

FLAP a nivel nacional y pocos a nivel mundial que nos proporcionen una base 

sólida en nuestra pesquisa. Otra limitación fue el pequeño tamaño de la muestra que 

nos impide elaborar conclusiones más categóricas; no se consideró los factores de 

riesgo por parte de la madre como la edad, su estado de salud o medicación, lugar 

de procedencia, la edad del padre, etc., que pueden ser agentes directos o indirectos 

que influyan en los resultados. 

 

De la misma manera, no se descartan posibles sesgos por parte del personal del 

programa CRECIENDO al momento de recolectar la información; también cabe la 

posibilidad de un mal control en el servicio de enfermería que implique mediciones 



18 

 

con sesgo, ya que los neonatos se controlan en diversos establecimientos de salud 

con diversos profesionales con criterios y habilidades diferentes para la toma de las 

antropometrías. 
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VI.     CONCLUSIONES: 

 

Mayormente, los neonatos atendidos del programa CRECIENDO de la UPCH 

durante el periodo 2016 al 2021 nacieron con peso adecuado, talla normal y 

normocefalia. 

 

De forma específica, se obtuvo: 

1. Según la EG, los neonatos con FLAP que pertenecen al programa 

CRECIENDO de la UPCH y que acudieron desde el año 2016 al 2021 

nacieron mayormente con un peso adecuado, talla normal y normocefalia. 

2. Respecto al sexo, los neonatos con FLAP del sexo masculino que 

pertenecen al programa CRECIENDO de la UPCH y que acudieron desde 

el 2016 al 2021, tuvieron valores antropométricos mayores respecto al sexo 

femenino tanto en el grupo a término y pretérmino. Estas diferencias fueron 

estadísticamente significativas en el PC del grupo pretérmino y en la talla y 

PC del grupo a término. 

3. En relación al tipo de fisura, los neonatos con FLAP nacidos a término que 

pertenecen al programa CRECIENDO de la UPCH, que acudieron desde el 

2016 al 2021 y del tipo UCL presentaron medidas antropométricas 

semejantes a los niños normales. Mientras la lesión se agravaba, registraban 

menores medidas, esta diferencia fue significativamente importante en el 

PC; en el grupo pretérmino, los que presentaron UCLP presentaron mayores 

antropometrías y con diferencias significativas respecto al peso. 
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VII. RECOMENDACIONES: 

 

1. Se recomienda un correcto llenado de las historias clínicas de los niños con 

FLAP, donde detallen datos completos de sus parámetros antropométricos 

al nacer. Eso facilitaría mejores trabajos de investigación en el futuro. 

2. Se recomienda mayores trabajos de investigación a nivel nacional 

orientados a describir el crecimiento y desarrollo de los neonatos con FLAP. 

 

3. Se recomienda elaborar curvas de crecimiento en neonatos con FLAP para 

tener un mejor registro y control en el crecimiento y desarrollo de estos 

niños. 

4. Se recomienda mayores charlas informativas en salud oral a los padres de 

los neonatos con FLAP para prevenir infecciones que van a influir en su 

crecimiento y desarrollo. 
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IX.     TABLAS: 

 

Tabla 1. Peso según la edad gestacional de neonatos con fisura labio alveolo 

palatina que pertenecen al programa CRECIENDO de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia desde el año 2016 al 2021, Lima-Perú. 

 

   Pretérmino A término 

Variables n % n % 

      

Peso*  X= 2624.75 DE= 507.11 X= 3324.51 DE=486.5 

           

 Pequeño 0 0.00 6 7.23 

 Adecuado 9 75.00 70 84.34 

 Grande 3 25.00 7 8.43 

       

Total  12 100.00 83 100.00 

      

X: media 

DE: Desviación estándar 

*Prueba U. de Mann Whitney: p<0.001 
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Tabla 2. Talla según la edad gestacional de neonatos con fisura labio alveolo 

palatina que pertenecen al programa CRECIENDO de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia desde el año 2016 al 2021, Lima-Perú. 

 

    Pretérmino A término 

Variables n % n % 

      

Talla*  X=46.14 DE=3.03 X=49.27 DE=2.44 

      

 Baja 1 8.33 6 7.23 

 Normal 9 75.00 76 91.57 

 Alta 2 16.67 1 1.20 

       

Total  12 100.00 83 100.00 

          

X: media 

DE: Desviación estándar 

*Prueba U. de Mann Whitney: p<0.001 
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Tabla 3. Perímetro cefálico según la edad gestacional de neonatos con fisura labio 

alveolo palatina que pertenecen al programa CRECIENDO de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia desde el año 2016 al 2021, Lima-Perú.  

 

  Pretérmino A término 

Variables n % n % 

      

Perímetro cefálico* X=32.5 DE=3.81 X=34.37 DE=1.52 

      

 Microcefalia 1 8.33 4 4.82 

 Normocefalia 10 83.33 72 86.75 

 Macrocefalia 1 8.33 7 8.43 

      

Total  12 99.99 83 100.00 

      

X: media 

DE: Desviación estándar 

*Prueba U. de Mann Whitney: p<0.001 
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Tabla 4. Peso, talla y perímetro cefálico de neonatos con fisura labio alveolo palatina 

según el sexo del programa CRECIENDO de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 

desde el año 2016 al 2021, Lima-Perú. 

 

Variables 

Pretérmino  A término 

Sexo 

Femenino Masculino 
p* 

Femenino Masculino 
p* 

X DE X DE X DE X DE 

           

Peso 2410.33 427.33 2839.17 522.31 0.240 3214.29 390.68 3404.87 535.62 0.085 

Talla 44.53 2.43 47.75 2.84 0.240 48.58 2.43 49.76 2.35 0.012 

Perímetro 

cefálico 
30.67 1.17 34.33 4.74 0.041 33.93 1.31 34.7 1.60 0.018 

           

Total 6 50.00 6 50.00  35 42.17 48 57.83  

           

X: media 

DE: Desviación estándar 

*Prueba U. de Mann Whitney 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

Tabla 5. Peso, talla y perímetro cefálico de neonatos con fisura labio alveolo palatina 

según el tipo de fisura del programa CRECIENDO de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia desde el año 2016 al 2021, Lima-Perú. 

 

Variables 

Pretérmino   A término   

Tipo de fisura 

CP UCL BCLP UCLP 

p* 

CP UCL BCLP UCLP p* 

X DE X DE X DE X DE X DE X DE X DE X DE  

                   

Peso - - - - 2240 449.52 2817.13 436.6 0.042 3132.78 323.68 3446.67 355.01 3331.7 466.07 3348.33 525.08 0.427 

Talla - - - - 45.93 2.78 46.25 3.33 0.609 48.72 2.24 50.33 0.58 49.64 1.87 49.15 2.73 0.460 

Perímetro 

cefálico 
- - - - 30.5 1.29 33.5 4.32 0.105 33.4 1.23 35.17 1.04 34.18 1.51 34.57 1.55 0.040 

                   

Total 0 0.00 0.00 0.00 4 33.33 8 66.67  9 10.84 3.00 3.61 20 24.10 51 61.45  

                                      

CP: Fisura palatina 

UCL: Fisura labial unilateral 

BCLP: Fisura labio palatina bilateral 

UCLP: Fisura labio palatina unilateral 

X: media 

DE: Desviación estándar 

*Prueba de Kruskal Wallis 

 

 



 

 

ANEXOS: 

ANEXO N° 1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERATIVA 

TIPO ESCALA VALOR 

PESO 

CORPORAL 

Medida de la fuerza 

gravitacional que actúa sobre 

un objeto. 

Medición de la masa 

corporal en gramos.  

En neonatos a término: 

-Pequeño: debajo del 

percentil 10 de la curva 

de crecimiento del 

MINSA. 

-Adecuado: entre el 

percentil 10 y 90 de la 

curva de crecimiento 

del MINSA. 

-Grande: por encima 

del percentil 90 de la 

curva de crecimiento 

del MINSA. 

 

En neonatos 

pretérmino: 

Cuantitativa 

 

Continua 

Según la medida del peso en gramos.  

 



 

 

-Pequeño: debajo del 

percentil 3 de la curva 

de Fenton para niños y 

niñas. 

-Adecuado: entre el 

percentil 3 y 97 de la 

curva de Fenton para 

niños y niñas. 

-Grande: por encima 

del percentil 97 de la 

curva de Fenton para 

niños y niñas. 

 

 

TALLA Medición de la estatura de 

una persona. 

Medición desde la planta 

del pie hasta el vértice de 

la cabeza en centímetros. 

En neonatos a término: 

-Talla baja: menor a 

46.1 cm en el sexo 

masculino; menor a 45.4 

cm en el sexo femenino. 

-Talla normal: entre 

46.1 cm y 53.7 cm en el 

sexo masculino; entre 

Cuantitativa 

 

Continua  

Según la medida de la talla en 

centímetros 



 

 

45.4 cm y 52.9 cm en el 

sexo femenino 

-Talla alta: por encima 

de 53.7 cm en el sexo 

masculino; superior a 

52.9 cm en el sexo 

femenino. 

 

En neonatos 

pretérmino: 

-Talla baja: por debajo 

del percentil 3 de la 

curva de Fenton para 

niños y niñas 

-Talla normal: entre el 

percentil 3 y 97 de la 

curva de Fenton para 

niños y niñas. 

-Talla alta: Superior al 

percentil 97 de la curva 

de Fenton para niños y 

niñas. 

 



 

 

PERÍMETRO 

CEFÁLICO 

Indica la maduración 

neurológica mediante la 

medición indirecta del 

volumen cerebral. 

Medición del cráneo que 

pasa por el occipucio y 

glabela en centímetros. 

En neonatos a término: 

-Microcefalia: menor a 

32.1 cm en neonatos 

varones y menor a 31.7 

cm en neonatas mujeres 

-Normocefalia: entre 

32.1 cm y 36.9 cm en 

neonatos de sexo 

masculino. Entre 31.7 

cm y 36.1 cm en 

neonatos del sexo 

femenino 

-Macrocefalia: mayor a 

36.9 cm en neonatos del 

sexo masculino y 

superior a 36.1 cm en 

neonatos del sexo 

femenino. 

En neonatos 

pretérmino:  

Cuantitativa 

 

Continua  

Según la medida del perímetro 

cefálico en centímetros. 



 

 

-Microcefalia: Por 

debajo del percentil 3 

de la curva de Fenton 

para niños y niñas 

-Normocefalia: Entre el 

percentil 3 y 97 de la 

curva de Fenton para 

niños y niñas. 

-Macrocefalia: Superior 

al percentil 97 de la 

curva de Fenton para 

niños y niñas. 

 

SEXO Características biológicas 

que definen a los seres 

humanos en hombres y 

mujeres. 

Condición innata que lo 

clasifica en una de las dos 

alternativas. 

Cualitativa Dicotómica 

  Nominal 

      Masculino = 1 

      Femenino = 2 

TIPO DE  

FISURA 

Clasificación que usa como 

referencia al foramen 

incisivo. 

Según la clasificación de 

Spina 

(modificado por Da 

Silva). 

 

Cualitativa 

 

Politómica 

 Nominal 

1. Pre-Foramen unilateral completo 

2. Pre-Foramen unilateral incompleto 

3. Pre-Foramen bilateral completo 

4. Pre-Foramen bilateral incompleto 



 

 

5. Trans-Foramen unilateral completo 

6. Trans-Foramen unilateral incompleto 

7. Trans-Foramen bilateral completo 

8. Trans-Foramen bilateral incompleto 

9. Trans-Foramen mediana completo 

10. Trans-Foramen mediana incompleto 

11. Post-Foramen completo 

12. Post-Foramen incompleto 

13. Fisura rara de la facies 

RECIÉN 

NACIDO 

SEGÚN 

EDAD 

GESTACIONAL 

Medida del tiempo de 

formación del recién nacido.  

Medición en semanas 

desde la concepción hasta 

el parto. 

Cualitativa 

 

Dicotómica 
nominal 

- Recién nacido pretérmino = 1 

- Recién nacido a término = 2 

 

 

 

 



 

 

ANEXO N° 2: TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE NEONATOS CON FLAP 

 

CÓDIGO DEL 

PACIENTE 

FICHA 

N° 

NÚMERO 

DE 

HISTORIA 

CLÍNICA 

TIPO DE 

FISURA 

SEXO EDAD 

(Días) 

PESO 

(Kg) 

TALLA 

(Cm) 

PERÍMETRO 

CEFÁLICO 

(Cm) 

RECIÉN 

NACIDO 

SEGÚN EDAD 

GESTACIONAL 

M F 

           

           

 

 

ANEXO N° 3: ESQUEMA DE CLASIFICACIÓN DE FISURAS SEGÚN SPINA MODIFICADA POR DA SILVA 

 

TIPO DE FISURA LADO DE FISURA GRAVEDAD 

Grupo I: Preforamen Incisivo 

Unilateral 
Incompleto o Completo 

 

Bilateral Incompleto o Completo 

Mediana Incompleto o Completo 

Grupo II: Transforamen Incisivo 

Unilateral Incompleto o Completo 

Bilateral Incompleto o Completo 

Mediana Incompleto o Completo 



 

 

Grupo III: Postforamen Incisivo Incompleto o Completo 

Grupo IV: Fisuras raras de la cara Fisuras desvinculadas del paladar primario y secundario 

 



 

 

ANEXO N° 4: APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA 

 

 



 

 

ANEXO N° 5: ENMIENDA DEL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

 

 



 

 

ANEXO 6: PERMISO PARA ACCEDER A LAS HISTORIAS CLÍNICAS 

DIGITALES 

 

 



 

 

ANEXO N° 7: PERMISO PARA ACCEDER A LAS HISTORIAS 

CLÍNICAS DEL PROGRAMA CRECIENDO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 08: 

 

 

 

 

 

Perú. Ministerio de salud. Norma Técnica de Salud Para el Control del Crecimiento y Desarrollo de la Niña y el Niño 

Menor de Cinco Años. Resolución Ministerial N° 537-2017/MINSA (2017 Julio 10). 



 

 

 

ANEXO 09: PATRÓN DE REFERENCIA DE CRECIMIENTO DE NIÑOS 

Y NIÑAS MENORES DE 5 AÑOS DE LA OMS 

 

 

 

 

World Health Organization. WHO Child Growth Standards. Length/Height-for-Age, Weight-for-Age, Weight-for-

Length, Weight-for-Height, and Body Mass Index-for-Age. Methods and Development. WH0.2006. Geneva. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

World Health Organization. WHO Child Growth Standards. Length/Height-for-Age, Weight-for-Age, Weight-for-Length, 

Weight-for-Height, and Body Mass Index-for-Age. Methods and Development. WH0.2006. Geneva. 



 

 

ANEXO 10:  

 

 

Perú. Ministerio de salud. Norma Técnica de Salud Para el Control del Crecimiento y Desarrollo de la Niña y el Niño 

Menor de Cinco Años. Resolución Ministerial N° 537-2017/MINSA (2017 Julio 10). 



 

 

 

 

Perú. Ministerio de salud. Norma Técnica de Salud Para el Control del Crecimiento y Desarrollo de la Niña y el Niño 

Menor de Cinco Años. Resolución Ministerial N° 537-2017/MINSA (2017 Julio 10). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perú. Ministerio de salud. Norma Técnica de Salud Para el Control del Crecimiento y Desarrollo de la Niña y el 

Niño Menor de Cinco Años. Resolución Ministerial N° 537-2017/MINSA (2017 Julio 10). 

 



 

 

ANEXO 11: 

CURVAS DE CRECIMIENTO FENTON PARA PREMATUROS - NIÑOS 

 

 

 

Perú. Ministerio de salud. Norma Técnica de Salud Para el Control del Crecimiento y Desarrollo de la Niña y el Niño 

Menor de Cinco Años. Resolución Ministerial N° 537-2017/MINSA (2017 Julio 10). 



 

 

CURVAS DE CRECIMIENTO FENTON PARA PREMATUROS - NIÑAS 

 

 

 

 

Perú. Ministerio de salud. Norma Técnica de Salud Para el Control del Crecimiento y Desarrollo de la Niña y el 

Niño Menor de Cinco Años. Resolución Ministerial N° 537-2017/MINSA (2017 Julio 10). 


