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RESUMEN

Cuando se esta ante un recién nacido, después de la asistencia primaria se procede a valorar la edad de gestacion, para que de
acuerdo con ésta y la somatometria, estimar las curvas de crecimiento intrauterino y asi conocer los riesgos de los nifios recién
nacidos segun su edad de gestacion y sus caracteristicas al nacer.

Palabras clave: Recién nacido, clasificacién, curvas de crecimiento intrauterino, inmaduros, prematuros, de término, postma-
duros, disfuncion placentaria.

SUMMARY

When you are faced with a newborn, after primary care is applicable to value gestational age, so that, in accordance with this and
somatometry estimate that the intrauterine growth curves and so known the risks to the newborn children according to the gestational

age and their features at birth.

Key words: Newborn, classification, intrauterine growth curves, immature, preterm, term babies, postterm newborn, placental dysfunc-

tion syndrome.

A un lado de la importancia que tiene al nacimiento,
la atencién de los nifios nacidos con problemas que
requieren de reanimacién cardiopulmonar y cerebral,
es particularmente importante estimar su edad de ges-
tacién por alguno de los procedimientos disponibles
valorando su maduracién neurolégica (tono muscular,
la presencia de reflejos primitivos y su movilidad ar-
ticular). Aunado a esta valoracidn clinica, es también
importante conocer sus caracteristicas fisicas y soma-
tométricas como su peso al nacimiento, su longitud y
su perimetro cefalico, a fin de conocer algunos de los
indicadores de riesgo de estos nifios. Conociendo esta
serie de caracteristicas, es posible prever el pronéstico
de los recién nacidos, ya que con ello es posible estimar
la morbimortalidad neonatal.!

* Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital General
«José Vicente Villada», Instituto de Salud del Estado de México,
Cuautitlan de Romero Rubio, Estado de México.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en
http://www.medigraphic.com/rmp

Es asi como a lo largo de los afios se ha podido co-
nocer la importancia de la atencion de los nifios recién
nacidos. En este sentido, se sabe que en los Estados
Unidos de Norteamérica (EUA), con una poblacion esti-
mada de 320 millones de habitantes, anualmente nacen
cuatro millones de nifios 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 reanimacién y en menores de 1,500 g (al-
rededor de 30,000 nacidos) requieren de esta maniobra.
Es también de los conocimientos de los neonatélogos
que 20% de los nifios suelen tener un calificacion de
Apgar menor de 7 y de 2 a 3% de ellos contintan con
esta calificacién a los cinco minutos de haber nacido.?

Como contraste en este mismo pais, cada afio ocu-
rren 18,000 muertes en la etapa neonatal, y en los me-
nores de seis meses el nimero de fallecimientos llega
a 28,000, también se habla que 16,000 nifios fallecen
entre 1-14 afios.2 En cambio, en México nacen cada afio
2'300,000 nifios 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 empirica.® Se estima también que,
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25% de los nifios 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.*

Ante este panorama, la Secretaria de Salud estable-
cio la Norma Oficial (NOM-007-SSA2-1993) para
la atencion de mujeres durante el embarazo asi como
la atencién de los nifios durante el parto y puerperio;®
por un lado, generd las denominadas Guias de Préactica
Clinica (SSA-226-09, Z 370) dirigidas para la atencion de
los nifios recién nacidos vivos (Z 380) y para el cuidado
neonatal en nifios sanos (www.cenetec.salud.gob.mx).

Es pertinente mencionar que en estos documentos
se define la edad de la gestacion en términos de la du-
racioén del embarazo, a partir del primer dia de la Glti-
ma menstruacion normal, hasta el nacimiento o hasta el
parto, por lo que es conveniente conocer las siguientes
definiciones:

Embarazo normal: Es el estado fisiol6gico de la mujer
que se inicia con la fecundacion 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 patolégicos o con-
diciones anormales concomitantes con la gestacion 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 socioeconémico precario.

Parto: Es definido como el conjunto de fendmenos ac-
tivos y pasivos que permiten la expulsion del producto,
la placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres
periodos: dilatacién, expulsién y alumbramiento.
Distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que
interfiere con la evolucion fisiol6gica 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: Expulsion completa o extraccion del or-
ganismo materno del producto de la concepcién, inde-
pendientemente de que se haya cortado o no el cordén
umbilical o esté unido a la placenta y que sea de 21 o
mas semanas de gestacion. El término se emplea tanto
para los que nacen vivos como para los mortinatos.
Recién nacido: Producto de la concepcion desde el na-
cimiento hasta los 28 dias de edad.

Recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la
concepcion proveniente de un embarazo de 21 sema-
nas 0 mas de gestacion que después de concluir su se-
paracion del organismo materno manifiesta algin tipo de
vida, tales como movimientos respiratorios, latidos car-
diacos 0 movimientos definidos de musculos voluntarios.
Mortinato o nacido muerto: Se trata de un produc-
to de la concepcidn proveniente de un embarazo de
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21 semanas 0 mas de gestacion que después de con-
cluir su separacion del organismo materno no respi-
ra, ni manifiesta otro signo de vida tales como latidos
cardiacos o funiculares o movimientos definidos de
musculos voluntarios.

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

Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcion
de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestacion.
Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcion
de 21 semanas a 27 semanas de gestacion o de 500 gra-
mos a menos de 1,000 gramos.

Recién nacido prematuro: Producto de la concep-
cién de 28 semanas a 37 semanas de gestacion, que
equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de
2,500 gramos.

Recién nacido a término: Producto de la concepcion
de 37 semanas a 41 semanas de gestacion, equivalente a
un producto de 2,500 gramos 0 mas.

Recién nacido postérmino: Producto de la concep-
cion de 42 semanas 0 mas de gestacion.

Recién nacido con bajo peso: Producto de la concep-
cion con peso corporal al nacimiento menor de 2,500
gramos, independientemente de su edad de gestacion.

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

De bajo peso (hipotréfico): Cuando éste es inferior al
percentil 10 de la distribucion de los pesos correspon-
dientes para la edad de gestacion.

De peso adecuado (eutrofico): Cuando el peso cor-
poral se sitla entre el percentil 10 y 90 de la distribucién
de los pesos para la edad de gestacion.

De peso alto (hipertrofico): Cuando el peso corporal
sea mayor al percentil 90 de la distribucion de los pesos
correspondientes a la edad de gestacion.

Sin embargo, esta terminologia ha sido recientemen-
te actualizada por la Academia Americana de Pediatria.®

PARTICULARIDADES FiSICAS

Las caracteristicas fisicas del neonato van de acuerdo
con su edad de gestacion y juegan un papel importante
para conocer su condicion 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 pediatria) ya que conciernen a la explora-
cion clinica de los neonatos respecto a:
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El color y textura de la piel Orejas

Vérnix Glandulas mamarias
Lanugo Genitales

Pelo Crestas plantares
Craneo Descamacion de la piel
Ojos

Guias de Practica Clinica (SSA-226-09, Z 370) http://www.cenetec.
salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html

VALORACION DE LA EDAD DE GESTACION

En lo que atafie a la edad de gestacion, se sabe que desde
el siglo pasado habia ya interés por clasificar a los recién
nacidos respecto a la morbilidad que pudieran manifestar,
segln su edad de gestacién. Es en este sentido que Arvo
Ylppo® propuso definir como prematuros a los neonatos
con menos de 36 semanas de gestacion, calculadas a par-
tir de la Ultima menstruacion. Luego Budin® pens6 que
era mas facil pesar a los nifios y clasific6 como prematuros
a aquellos que al nacer tuviesen un peso menor de 2,500
gy de término a los que tuviesen un peso mayor.

Este criterio fue avalado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), hasta que en los afios 60 se empe-
z0 a juzgar no satisfactorio, al considerar como nifios a
término a los prematuros nacidos de madres diabéticas
que llegan a pesar de 2,500 g 0 m&s 'y como pretérmino
a los nifilos maduros por edad de gestacion y desnutridos
in utero pero con poco peso.

Desde los afios veinte, Streeter (1920)* Scammon
y Calkins (1929) consideraban que de acuerdo con el
peso, el homigénito (hijo de madre toxémica con hi-
poxia crénica) suele tener incrementos de peso durante
la gestacion, por lo que se penso en la necesidad de con-
tar con tablas de crecimiento fetal en los nifios recién
nacidos vivos.

En los ultimos 50 afios han surgido varias curvas de
crecimiento y criterios para clasificar a los nifios de
acuerdo con sus caracteristicas somaticas, fue asi que
Yerushalmy?*? propuso dividir a los neonatos en recién
nacidos pretérmino a los menores de 37 semanas gesta-
cion, el que fue adoptado por la OMS en 1961, y consi-
dera como Grupo | a los menores de 1,500 g de peso,
con una tasa de mortalidad alta; el Grupo 1l a los que
tienen entre 1,500 a 2,500 g y una tasa de mortalidad de
10.5%, el Grupo IIl con més de 2,500 g y una mortali-
dad de 1.37%; el Grupo IV corresponde a los nifios de
término pequefio para su edad de gestacién y un riesgo
de morir de 3.2% y un Grupo V que incluye los nifios
de término con peso adecuado, los de peso mayor y los
postérmino, que aunque significa un avance en la clasifi-
cacion, no tiene los rangos fisiolégicos de crecimiento en
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cada semana de gestacion y no se puede identificar a los
prematuros pequefios ni a los de mayor peso.

Parece oportuno mencionar que a un lado del interés
por las curvas de peso de los nifios y los criterios para
clasificarlos segln sus particularidades clinicas y todo lo
ya mencionado, Naegele propuso una «regla» para tratar
de estimar la fecha probable del parto, considerando la
fecha del primer dia de la Gltima menstruacion y suméan-
dole 7 dias mas 9 meses (o menos 3 meses, como usted
lo prefiera) o lo que es lo mismo, se le suman 40 sema-
nas o 280 dias. Es especialmente (til en pacientes eume-
norreicas (con ciclos menstruales regulares) y en quienes
se ha iniciado la atencion prenatal desde el primer mes.*’

En esta misma linea de propuestas para clasificar a
los nifios recién nacidos, Roberto Usher® propuso que
con base en las caracteristicas del pelo, el grado de desa-
rrollo de los nddulos mamarios, del cartilago 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 nifios: los que tienen alrededor de 36, 38
0 40 semanas de gestacion.

Por otro lado, lo més cercano a la verdad, en la esti-
macioén de la edad gestacional fueron desarrolladas por
Saint-Anne-Dargassies,'* Amiel-Tison®® y Dubowitz y
cols.’® y Ballard y cols.,'” en esta Ultima se suman los valo-
ran de seis signos fisicos y seis signos neuromusculares y
la calificacion obtenida se compara con la escala de madu-
rez con las que estiman las semanas de edad gestacional.

Tal vez la mas empleada en la préactica diaria es la
valoracion propuesta por Capurro y cols. (Figura 1) la
que utiliza cinco caracteristicas somaticas: 1) La forma-
cion del pezon, 2) La textura de la piel, 3) La forma de
la oreja, 4) El tamafio de la mama y 5) Los surcos plan-
tares, ademas de dos signos neurolégicos: 1) El signo «de
la bufanda» y II) El signo «cabeza en gota».

Cuando el nifio esta sano y tiene ya més de 12 horas
de nacido, se emplean sélo cuatro datos somaticos de la
columna «A» (se excluye la forma del pez6n) y se agre-
gan los dos signos neuroldgicos (columna «B»), luego se
suman las calificaciones obtenidas de los datos somaticos
y los signos neuroldgicos, adicionando una constante (K)
de 200 dias, con objeto de obtener la estimacion de la
edad de gestacion.

Asi, cuando el nifio tiene signos de dafio cerebral o
alguna disfuncién neuroldgica se usan las cinco observa-
ciones somaticas (columna «A»), se agrega una constante
de 204 dias para obtener la edad de la gestacion y toda
esta valoracion se lleva de cinco a seis minutos. Después
Ballard y cols. propusieron otra valoracion, ampliandola
para los menores de 28 semanas (Figura 2).1° Con ésta se
pretende mejorar la estimacion de la edad con un margen
de error de una semana. La fortaleza de esta propuesta
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fue lainclusion de recién nacidos mayores de 20 semanas,
disefiados para mejorar la precision que ocasiona tener un
mayor ndmero de nifios extremadamente prematuros.
La tendencia a sobrestimar la edad de gestacion por
una madurez neurolégica acelerada? es probablemente
debida a factores que intervienen en el parto prematuro
y causan estrés en el neonato. Sin embargo, un estudio
reciente en nifios de 24 a 27 semanas mostré que hay
un error persistente de calculo hasta de dos semanas;
por lo que es probable que algunos factores que contri-
buyen al parto prematuro dan lugar a estrés en el nifio
por nacer y esto da lugar a una maduracion neuroldgica
mas rapida, con relacion a productos sin estrés en un
embarazo que evoluciona sin complicaciones.
Considerando como «el estandar de oro» la fecha del
altimo periodo menstrual y un estudio de ultrasonido
temprano, en algunos estudios hay una correlacién mas
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estrecha entre los signos fisicos del bebé y la edad de
gestacién, comparado con la correlacion que hay entre
la valoracién neuroldgica o la puntuacién de Ballard.

A este respecto, un estudio multicéntrico en recién
nacidos pequefios para su edad de gestacion informa
gue tenian una sobreestimacion persistente respecto a la
edad de gestacion,?* debido a la imprecisién de la nueva
valoracién de Ballard para nifios con prematurez extre-
ma, por lo que se debe continuar el uso de la fecha de
Gltima regla de la madre y el ultrasonido temprano, como
«estandar de oro» para estimar la edad de gestacién. No
obstante, cabe sefialar que la nueva valoracion de Ballard
es la mejor forma de estimar la edad de gestacion, cuan-
do no existe informacion del dltimo periodo menstrual en
la mujer y no se hizo un ultrasonido temprano.

Con el paso de los afios han surgido otras formas
para la evaluacion de la edad de gestacion, por ejemplo,
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Madurez neuromuscular

antes de las 27 semanas de gestacion la cornea es de-
masiado densa para permitir el examen de las estructu-
ras intraoculares; por otra parte, los vasos en la capsula
anterior del cristalino tienden a madurar en el dltimo
trimestre del embarazo, siguiendo un patrén previsible

gue permite estimar la edad de gestacién con un margen
de error de dos semanas, en aquellos recién nacidos de
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Figura 2. Nueva valoracion de
Ballard y cols.

28 a 34 semanas de gestacidén?? 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 til cuando hay anormalidades neuroldgicas y fechas
inciertas. Es pertinente que esta forma de estimar ha
sido validada en nifios recién nacidos pequefios para su
edad de gestacion.?
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Figura 3. Curvas de crecimiento intrauterino de Jurado-Garcia
y cols.

Se usan también los cambios de reflectancia en la piel
durante el desarrollo fetal, para estimar la edad de ges-
tacion de los neonatos entre las semanas 24 a 42 de la
gestacion.?* Es también oportuno mencionar que hay un
espectrofotémetro de reflectancia a una longitud de onda
de 837 nm, el que permite la medicién de la reflectancia
de la piel independiente de la melanina, lo que permite
estimar la edad de gestacién que no se ve afectada por
el color de la piel, inicialmente usada en los recién naci-
dos de origen afroamericano que parecian ser neurold-
gicamente mas maduros al nacimiento que otros grupos
étnicos, la necesidad de equipos especiales y el descubri-
miento de que las herramientas para la estimacion de la
edad de gestacion no se han encontrado influenciadas por
diferencias raciales, por lo que probablemente no se ha
generalizado el empleo de este procedimiento.?
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Tal parece que para estimar la edad de gestacion,
ademas de experiencia, se requiere la historia y la con-
dicion clinica del bebé en el momento de la valoracion,
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 nifio.
Es pues importante su valoracién neuroldgica y saber
si presenta hipertonia o hipotonia, lo que es particular-
mente factible que afecte la valoracion neuromotora en
el bebé sin afectar su madurez fisica.

Es asi como el examen clinico se debe hacer tan
pronto como sea posible, después de su estabilizacion
inicial, ya que en 12 horas aumenta la precisioén en aqué-
llos con gestaciones méas cortas como a las 28 semanas.?
La nueva valoracion de Ballard es particularmente til 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 fisico general y pueden proporcionar informacion
para la evaluacion neuroldgica.?s%

CURVAS DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Entre las 20 y 28 semanas de gestacion se considera que
los nifios son inmaduros, tal fue la propuesta hecha por
Lozano en 1981,% considerando prematuros entre las
28 y las 37 semanas, calificando como embarazo a tér-
mino a los nifios nacidos entre la 37 y 42 semana de la
gestacion, considerando como productos postmaduros
a los que tienen mas de 42 semanas. Por otra parte, se
consideré que segun el grupo de edad de gestacion ca-
ben tres posibilidades: si estan 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 estan por abajo del percentil 10 son de corta
longitud para su edad.

Parece mas adecuado considerar las curvas de creci-
miento intrauterino de Jurado y cols.,?® a pesar de haber
trascurrido ya poco mas de 40 afios (Figura 3) ya que este
autor siguio los lineamientos de las Organizacion Mundial
de la Salud. En cambio, las curvas de Colorado, propues-
tas por Lubchenco y col.*® consideran como nifios 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 nifios inmaduros, la
mortalidad llega a ser de alrededor de 80% mientras
que en los prematuros, en general, ésta es de 10% y aln
mayor en los que tienen una menor edad de gestacion.
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 disfuncion placentaria.

Grado 1. Hay descamacién, cabello abundante, piel blanca, ex-
presion 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 liqguido amniético esta tefiido de meconio al igual
que la placenta y el cordon umbilical, la piel y el vérnix caseo-
s0. Un 66% presenta sindrome de aspiracion por meconio;
35% mueren en la etapa perinatal. Los sobrevivientes pueden
presentar secuelas neuroldgicas

Grado 3. Las ufias y la piel son de color amarillo brillan-
te y el corddn umbilical es grueso, amarillo verdoso, fria-
ble (se rompe facilmente 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 disfuncién placentaria
(Cuadro 1) debido a hipoxia y sus consecuencias.®!

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,® principal responsable en muchos
casos; aunque también es frecuente que sea esencial la
hipertension arterial * y las cardiopatias congénitas.®*

Por otro lado, es importante considerar que la armo-
nia del crecimiento somatico puede estimarse mediante
el indice de Miller-Hassanein, que considera la relacion
entre la talla y el perimetro cefalico cuyos puntajes de
normalidad ocurren entre 1.36 y 1.54.% En los nifios na-
cidos de madres con preeclampsia-eclampsia hay habi-
tualmente una desviacién a la izquierda (menor de 1.36),
mientras que en los nifios cuyas madres tienen diabetes
mellitus hay una desviacion a la derecha (mayor de 1.54).

Finalmente, es importante hacer mencion de que
el sindrome de disfuncion placentaria, descrito por
Clifford® para nifios postmaduros no s6lo se presenta
en estos nifios, sino que se le encuentra con frecuencia
en recién nacidos a término e incluso en recién nacidos
prematuros.
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