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A un lado de la importancia que tiene al nacimiento, 
la atención de los niños nacidos con problemas que 
requieren de reanimación cardiopulmonar y cerebral, 
es particularmente importante estimar su edad de ges-
tación por alguno de los procedimientos disponibles 
valorando su maduración neurológica (tono muscular, 
la presencia de reflejos primitivos y su movilidad ar-
ticular). Aunado a esta valoración clínica, es también 
importante conocer sus características físicas y soma-
tométricas como su peso al nacimiento, su longitud y 
su perímetro cefálico, a fin de conocer algunos de los 
indicadores de riesgo de estos niños. Conociendo esta 
serie de características, es posible prever el pronóstico 
de los recién nacidos, ya que con ello es posible estimar 
la morbimortalidad neonatal.1

Es así como a lo largo de los años se ha podido co-
nocer la importancia de la atención de los niños recién 
nacidos. En este sentido, se sabe que en los Estados 
Unidos de Norteamérica (EUA), con una población esti-
mada de 320 millones de habitantes, anualmente nacen 
cuatro millones de niños y de ellos, 99% son atendi-
dos en los 5,000 hospitales que cuentan con servicios 
de obstetricia. De ellos, se estima que 6% requieren 
maniobras de reanimación y en menores de 1,500 g (al-
rededor de 30,000 nacidos) requieren de esta maniobra. 
Es también de los conocimientos de los neonatólogos 
que 20% de los niños suelen tener un calificación de 
Apgar menor de 7 y de 2 a 3% de ellos continúan con 
esta calificación a los cinco minutos de haber nacido.1

Como contraste en este mismo país, cada año ocu-
rren 18,000 muertes en la etapa neonatal, y en los me-
nores de seis meses el número de fallecimientos llega 
a 28,000, también se habla que 16,000 niños fallecen 
entre 1-14 años.2 En cambio, en México nacen cada año 
2'300,000 niños y existen alrededor de 2,000 hospitales 
con servicios de maternidad, y un tercio de ellos nacen 
en zonas rurales, generalmente en el hogar y son aten-
didos por una partera empírica.3 Se estima también que, 
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25% de los niños que nacen tienen asfixia neonatal y 
de éstos, en 8% la asfixia es severa y en 10% se califica 
como moderada y en 7% leve.4

Ante este panorama, la Secretaría de Salud estable-
ció la Norma Oficial (NOM-007-SSA2-1993) para 
la atención de mujeres durante el embarazo así como 
la atención de los niños durante el parto y puerperio;5 
por un lado, generó las denominadas Guías de Práctica 
Clínica (SSA-226-09, Z 370) dirigidas para la atención de 
los niños recién nacidos vivos (Z 380) y para el cuidado 
neonatal en niños sanos (www.cenetec.salud.gob.mx).

Es pertinente mencionar que en estos documentos 
se define la edad de la gestación en términos de la du-
ración del embarazo, a partir del primer día de la últi-
ma menstruación normal, hasta el nacimiento o hasta el 
parto, por lo que es conveniente conocer las siguientes 
definiciones:

Embarazo normal: Es el estado fisiológico de la mujer 
que se inicia con la fecundación y termina con el parto y 
el nacimiento del producto a término.
Embarazo de alto riesgo: Aquél en el cual se tiene la 
certeza o la probabilidad de estados patológicos o con-
diciones anormales concomitantes con la gestación y el 
parto, que aumentan los peligros para la salud de la ma-
dre o del producto, o bien, cuando la madre procede de 
un medio socioeconómico precario.
Parto: Es definido como el conjunto de fenómenos ac-
tivos y pasivos que permiten la expulsión del producto, 
la placenta y sus anexos por vía vaginal. Se divide en tres 
periodos: dilatación, expulsión y alumbramiento.
Distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que 
interfiere con la evolución fisiológica del mismo.
Eutocia: Corresponde al parto normal cuando el feto se 
presenta en vértice y el proceso termina sin necesidad 
de ayuda artificial a la madre o al producto.
Nacimiento: Expulsión completa o extracción del or-
ganismo materno del producto de la concepción, inde-
pendientemente de que se haya cortado o no el cordón 
umbilical o esté unido a la placenta y que sea de 21 o 
más semanas de gestación. El término se emplea tanto 
para los que nacen vivos como para los mortinatos.
Recién nacido: Producto de la concepción desde el na-
cimiento hasta los 28 días de edad.
Recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la 
concepción proveniente de un embarazo de 21 sema-
nas o más de gestación que después de concluir su se-
paración del organismo materno manifiesta algún tipo de 
vida, tales como movimientos respiratorios, latidos car-
diacos o movimientos definidos de músculos voluntarios.
Mortinato o nacido muerto: Se trata de un produc-
to de la concepción proveniente de un embarazo de 

21 semanas o más de gestación que después de con-
cluir su separación del organismo materno no respi-
ra, ni manifiesta otro signo de vida tales como latidos 
cardiacos o funiculares o movimientos definidos de 
músculos voluntarios.

De acuerdo con la edad de gestación, el recién na-
cido se clasifica en: 

Recién nacido pretérmino: Producto de la concepción 
de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestación.
Recién nacido inmaduro: Producto de la concepción 
de 21 semanas a 27 semanas de gestación o de 500 gra-
mos a menos de 1,000 gramos.
Recién nacido prematuro: Producto de la concep-
ción de 28 semanas a 37 semanas de gestación, que 
equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 
2,500 gramos.
Recién nacido a término: Producto de la concepción 
de 37 semanas a 41 semanas de gestación, equivalente a 
un producto de 2,500 gramos o más.
Recién nacido postérmino: Producto de la concep-
ción de 42 semanas o más de gestación.
Recién nacido con bajo peso: Producto de la concep-
ción con peso corporal al nacimiento menor de 2,500 
gramos, independientemente de su edad de gestación.

Y de acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad 
de gestación los recién nacidos se clasifican como: 

De bajo peso (hipotrófico): Cuando éste es inferior al 
percentil 10 de la distribución de los pesos correspon-
dientes para la edad de gestación.
De peso adecuado (eutrófico): Cuando el peso cor-
poral se sitúa entre el percentil 10 y 90 de la distribución 
de los pesos para la edad de gestación.
De peso alto (hipertrófico): Cuando el peso corporal 
sea mayor al percentil 90 de la distribución de los pesos 
correspondientes a la edad de gestación.

Sin embargo, esta terminología ha sido recientemen-
te actualizada por la Academia Americana de Pediatría.6

PARTICULARIDADES FÍSICAS

Las características físicas del neonato van de acuerdo 
con su edad de gestación y juegan un papel importante 
para conocer su condición de salud al nacer; es conve-
niente que los lectores conozcan las definiciones y nor-
mas mencionadas (que no difieren de las que describen 
los textos de pediatría) ya que conciernen a la explora-
ción clínica de los neonatos respecto a:
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VALORACIÓN DE LA EDAD DE GESTACIÓN

En lo que atañe a la edad de gestación, se sabe que desde 
el siglo pasado había ya interés por clasificar a los recién 
nacidos respecto a la morbilidad que pudieran manifestar, 
según su edad de gestación. Es en este sentido que Arvo 
Ylppo8 propuso definir como prematuros a los neonatos 
con menos de 36 semanas de gestación, calculadas a par-
tir de la última menstruación. Luego Budin9 pensó que 
era más fácil pesar a los niños y clasificó como prematuros 
a aquellos que al nacer tuviesen un peso menor de 2,500 
g y de término a los que tuviesen un peso mayor.

Este criterio fue avalado por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), hasta que en los años 60 se empe-
zó a juzgar no satisfactorio, al considerar como niños a 
término a los prematuros nacidos de madres diabéticas 
que llegan a pesar de 2,500 g o más y como pretérmino 
a los niños maduros por edad de gestación y desnutridos 
in utero pero con poco peso.

Desde los años veinte, Streeter (1920)10 Scammon 
y Calkins (1929)11 consideraban que de acuerdo con el 
peso, el homigénito (hijo de madre toxémica con hi-
poxia crónica) suele tener incrementos de peso durante 
la gestación, por lo que se pensó en la necesidad de con-
tar con tablas de crecimiento fetal en los niños recién 
nacidos vivos.

En los últimos 50 años han surgido varias curvas de 
crecimiento y criterios para clasificar a los niños de 
acuerdo con sus características somáticas, fue así que 
Yerushalmy12 propuso dividir a los neonatos en recién 
nacidos pretérmino a los menores de 37 semanas gesta-
ción, el que fue adoptado por la OMS en 1961, y consi-
dera como Grupo I a los menores de 1,500 g de peso, 
con una tasa de mortalidad alta; el Grupo II a los que 
tienen entre 1,500 a 2,500 g y una tasa de mortalidad de 
10.5%, el Grupo III con más de 2,500 g y una mortali-
dad de 1.37%; el Grupo IV corresponde a los niños de 
término pequeño para su edad de gestación y un riesgo 
de morir de 3.2% y un Grupo V que incluye los niños 
de término con peso adecuado, los de peso mayor y los 
postérmino, que aunque significa un avance en la clasifi-
cación, no tiene los rangos fisiológicos de crecimiento en 

cada semana de gestación y no se puede identificar a los 
prematuros pequeños ni a los de mayor peso.

Parece oportuno mencionar que a un lado del interés 
por las curvas de peso de los niños y los criterios para 
clasificarlos según sus particularidades clínicas y todo lo 
ya mencionado, Naegele propuso una «regla» para tratar 
de estimar la fecha probable del parto, considerando la 
fecha del primer día de la última menstruación y sumán-
dole 7 días más 9 meses (o menos 3 meses, como usted 
lo prefiera) o lo que es lo mismo, se le suman 40 sema-
nas o 280 días. Es especialmente útil en pacientes eume-
norreicas (con ciclos menstruales regulares) y en quienes 
se ha iniciado la atención prenatal desde el primer mes.1,7

En esta misma línea de propuestas para clasificar a 
los niños recién nacidos, Roberto Usher13 propuso que 
con base en las características del pelo, el grado de desa-
rrollo de los nódulos mamarios, del cartílago de las ore-
jas, de los genitales (tanto masculinos y femeninos) y la 
rugosidad de la planta de los pies, era posible reconocer 
tres grupos de niños: los que tienen alrededor de 36, 38 
o 40 semanas de gestación.

Por otro lado, lo más cercano a la verdad, en la esti-
mación de la edad gestacional fueron desarrolladas por 
Saint-Anne-Dargassies,14 Amiel-Tison15 y Dubowitz y 
cols.16 y Ballard y cols.,17 en esta última se suman los valo-
ran de seis signos físicos y seis signos neuromusculares y 
la calificación obtenida se compara con la escala de madu-
rez con las que estiman las semanas de edad gestacional.

Tal vez la más empleada en la práctica diaria es la 
valoración propuesta por Capurro y cols. (Figura 1)18 la 
que utiliza cinco características somáticas: 1) La forma-
ción del pezón, 2) La textura de la piel, 3) La forma de 
la oreja, 4) El tamaño de la mama y 5) Los surcos plan-
tares, además de dos signos neurológicos: I) El signo «de 
la bufanda» y II) El signo «cabeza en gota».

Cuando el niño está sano y tiene ya más de 12 horas 
de nacido, se emplean sólo cuatro datos somáticos de la 
columna «A» (se excluye la forma del pezón) y se agre-
gan los dos signos neurológicos (columna «B»), luego se 
suman las calificaciones obtenidas de los datos somáticos 
y los signos neurológicos, adicionando una constante (K) 
de 200 días, con objeto de obtener la estimación de la 
edad de gestación.

Así, cuando el niño tiene signos de daño cerebral o 
alguna disfunción neurológica se usan las cinco observa-
ciones somáticas (columna «A»), se agrega una constante 
de 204 días para obtener la edad de la gestación y toda 
esta valoración se lleva de cinco a seis minutos. Después 
Ballard y cols. propusieron otra valoración, ampliándola 
para los menores de 28 semanas (Figura 2).19 Con ésta se 
pretende mejorar la estimación de la edad con un margen 
de error de una semana. La fortaleza de esta propuesta 
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fue la inclusión de recién nacidos mayores de 20 semanas, 
diseñados para mejorar la precisión que ocasiona tener un 
mayor número de niños extremadamente prematuros.

La tendencia a sobrestimar la edad de gestación por 
una madurez neurológica acelerada21 es probablemente 
debida a factores que intervienen en el parto prematuro 
y causan estrés en el neonato. Sin embargo, un estudio 
reciente en niños de 24 a 27 semanas mostró que hay 
un error persistente de cálculo hasta de dos semanas;20 
por lo que es probable que algunos factores que contri-
buyen al parto prematuro dan lugar a estrés en el niño 
por nacer y esto da lugar a una maduración neurológica 
más rápida, con relación a productos sin estrés en un 
embarazo que evoluciona sin complicaciones.

Considerando como «el estándar de oro» la fecha del 
último periodo menstrual y un estudio de ultrasonido 
temprano, en algunos estudios hay una correlación más 

estrecha entre los signos físicos del bebé y la edad de 
gestación, comparado con la correlación que hay entre 
la valoración neurológica o la puntuación de Ballard.

A este respecto, un estudio multicéntrico en recién 
nacidos pequeños para su edad de gestación informa 
que tenían una sobreestimación persistente respecto a la 
edad de gestación,21 debido a la imprecisión de la nueva 
valoración de Ballard para niños con prematurez extre-
ma, por lo que se debe continuar el uso de la fecha de 
última regla de la madre y el ultrasonido temprano, como 
«estándar de oro» para estimar la edad de gestación. No 
obstante, cabe señalar que la nueva valoración de Ballard 
es la mejor forma de estimar la edad de gestación, cuan-
do no existe información del último periodo menstrual en 
la mujer y no se hizo un ultrasonido temprano.

Con el paso de los años han surgido otras formas 
para la evaluación de la edad de gestación, por ejemplo, 

Figura 1. Método de Capurro y 
cols.
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antes de las 27 semanas de gestación la córnea es de-
masiado densa para permitir el examen de las estructu-
ras intraoculares; por otra parte, los vasos en la cápsula 
anterior del cristalino tienden a madurar en el último 
trimestre del embarazo, siguiendo un patrón previsible 
que permite estimar la edad de gestación con un margen 
de error de dos semanas, en aquellos recién nacidos de 

28 a 34 semanas de gestación22 pero el examen debe 
hacerse en las primeras 24 a 48 horas de vida, ya que 
después se atrofian los vasos; sin embargo, puede resul-
tar útil cuando hay anormalidades neurológicas y fechas 
inciertas. Es pertinente que esta forma de estimar ha 
sido validada en niños recién nacidos pequeños para su 
edad de gestación.23

Figura 2. Nueva valoración de 
Ballard y cols.
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Se usan también los cambios de reflectancia en la piel 
durante el desarrollo fetal, para estimar la edad de ges-
tación de los neonatos entre las semanas 24 a 42 de la 
gestación.24 Es también oportuno mencionar que hay un 
espectrofotómetro de reflectancia a una longitud de onda 
de 837 nm, el que permite la medición de la reflectancia 
de la piel independiente de la melanina, lo que permite 
estimar la edad de gestación que no se ve afectada por 
el color de la piel, inicialmente usada en los recién naci-
dos de origen afroamericano que parecían ser neuroló-
gicamente más maduros al nacimiento que otros grupos 
étnicos, la necesidad de equipos especiales y el descubri-
miento de que las herramientas para la estimación de la 
edad de gestación no se han encontrado influenciadas por 
diferencias raciales, por lo que probablemente no se ha 
generalizado el empleo de este procedimiento.25

Tal parece que para estimar la edad de gestación, 
además de experiencia, se requiere la historia y la con-
dición clínica del bebé en el momento de la valoración, 
por ejemplo, conocer qué medicamentos le han pro-
porcionado a la madre para saber si estuvo expuesta a 
alguno que afecte la respuesta neuromuscular del niño. 
Es pues importante su valoración neurológica y saber 
si presenta hipertonía o hipotonía, lo que es particular-
mente factible que afecte la valoración neuromotora en 
el bebé sin afectar su madurez física.

Es así como el examen clínico se debe hacer tan 
pronto como sea posible, después de su estabilización 
inicial, ya que en 12 horas aumenta la precisión en aqué-
llos con gestaciones más cortas como a las 28 semanas.21 
La nueva valoración de Ballard es particularmente útil en 
los recién nacidos inmaduros y monitorizados, dado que 
no se necesita levantar al bebé, los pasos para evaluar la 
edad gestacional pueden hacerse como parte del exa-
men físico general y pueden proporcionar información 
para la evaluación neurológica.26,27

CURVAS DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Entre las 20 y 28 semanas de gestación se considera que 
los niños son inmaduros, tal fue la propuesta hecha por 
Lozano en 1981,28 considerando prematuros entre las 
28 y las 37 semanas, calificando como embarazo a tér-
mino a los niños nacidos entre la 37 y 42 semana de la 
gestación, considerando como productos postmaduros 
a los que tienen más de 42 semanas. Por otra parte, se 
consideró que según el grupo de edad de gestación ca-
ben tres posibilidades: si están entre el percentil 10 y 90 
deben tener un peso, talla y PC adecuados; si quedan 
por arriba del percentil 90 tienen mayor longitud para su 
edad y si están por abajo del percentil 10 son de corta 
longitud para su edad.

Parece más adecuado considerar las curvas de creci-
miento intrauterino de Jurado y cols.,29 a pesar de haber 
trascurrido ya poco más de 40 años (Figura 3) ya que este 
autor siguió los lineamientos de las Organización Mundial 
de la Salud. En cambio, las curvas de Colorado, propues-
tas por Lubchenco y col.30 consideran como niños pre-
maturos aquellos que nacen entre las semanas 20 y 38, 
ya que la morbilidad y mortalidad en ellos es diferente.

Es conveniente mencionar, como concepto general, 
que se puede calificar que en los niños inmaduros, la 
mortalidad llega a ser de alrededor de 80% mientras 
que en los prematuros, en general, ésta es de 10% y aún 
mayor en los que tienen una menor edad de gestación. 
En cuanto a los productos a término su mortalidad es 
de 0.33 (uno de cada 300) y en los postmaduros llega 
a ser de alrededor de 10%, dado principalmente por 
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Cuadro 1. Grados de disfunción placentaria.

Grado 1. Hay descamación, cabello abundante, piel blanca, ex-
presión despierta y observadora; la piel es floja, gruesa y seca, 
especialmente en muslos y nalgas; 33% cursan con taquipnea 
transitoria o edema cerebral. No hay mayor mortalidad

Grado 2. El líquido amniótico está teñido de meconio al igual 
que la placenta y el cordón umbilical, la piel y el vérnix caseo-
so. Un 66% presenta síndrome de aspiración por meconio; 
35% mueren en la etapa perinatal. Los sobrevivientes pueden 
presentar secuelas neurológicas

Grado 3. Las uñas y la piel son de color amarillo brillan-
te y el cordón umbilical es grueso, amarillo verdoso, fria-
ble (se rompe fácilmente a la ligadura). Se consideran 
sobrevivientes del grupo 2 por tener una mejor reser-
va fetal; 15% fallecen y la morbilidad perinatal es menor

las manifestaciones derivadas de la disfunción placentaria 
(Cuadro 1) debido a hipoxia y sus consecuencias.31

Hay también algunas particularidades maternas y fe-
tales que dan lugar a desviaciones del crecimiento in-
trauterino, particularmente en los problemas de pree-
clampsia-eclampsia,32 principal responsable en muchos 
casos; aunque también es frecuente que sea esencial la 
hipertensión arterial 33 y las cardiopatías congénitas.34

Por otro lado, es importante considerar que la armo-
nía del crecimiento somático puede estimarse mediante 
el índice de Miller-Hassanein, que considera la relación 
entre la talla y el perímetro cefálico cuyos puntajes de 
normalidad ocurren entre 1.36 y 1.54.35 En los niños na-
cidos de madres con preeclampsia-eclampsia hay habi-
tualmente una desviación a la izquierda (menor de 1.36), 
mientras que en los niños cuyas madres tienen diabetes 
mellitus hay una desviación a la derecha (mayor de 1.54).

Finalmente, es importante hacer mención de que 
el síndrome de disfunción placentaria, descrito por 
Clifford36 para niños postmaduros no sólo se presenta 
en estos niños, sino que se le encuentra con frecuencia 
en recién nacidos a término e incluso en recién nacidos 
prematuros.
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