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CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN LOS
NINOS DE PRETERMINO

Dr. Miguel Martell, Dr. Raul Ruggia

I) INTRODUCCION

Habitualmente se dice en pediatrya que el nifio no
es un adulto mas pequefio, sino que es un individuo
que tiene una scrie de caracteristicas que le confieren
cierta individualidad. Una de las mas salientes es el
potencial de crecimiento y maduracién de los diferen-
tes Organos y sistemas, que constituye el desarrollo,
que lo conducird a la vida adulta. Es funcién del pe-
diatra prevenir o tratar todos aquellos procesos que de
alguna u olra manera puedan interferir en e} crecimien-
to y desarrollo normal.

Quizas este mismo concepto puede ser empleado
por los neonatdlogos con respecto al recién nacido pre-
maturo, en que no se lrala solamente de un recién na-
cido mds pequeno, sino de un individuo diferente, que
el nacimiento lo sorprendié antes de adquirir el creci-

miento y la maduracién adecuada para una correcta
adaptacion a la vida extrauterina. Esto hace que cuan-
do se evalia un recién nacido de pretérmino se deben
tener patrones diferentes que aquellos que se tienen en
cuenta en el nacido de término normal. Asy se deben
hacer algunas consideraciones con respecto a las medi-
das antropométricas, los trastormos que pueden pertur-
bar la adaptacién extrauterina, la alimentacién y la pos-
terior evaluacion del crecimiento y desarrollo.

Cuando el nacimiento se produce al término de la
gestacién (fig. 1) luego de un embarazo con un creci-
miento y desarrollo intrauterino normal, un parto nor-
mal y con una buena adaptacién postnatal, el recién
nacido continia su crecimiento y desarrollo extraute-
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rino précticamente sin interrupciones. Mientras que s)
el nacuniento lo sorprende antes del término de la ges-
tacion, la situacion es diferente en algunos aspectos
tales como: a) un parto de pretérmino habitualmente
es el producto de una patologia que puede haber pro-
ducido alteraciones en el crecimiento y maduracion
del feto (como ser: infeccién materna, hipotension ar-
terial, hemorragias repetidas, etc.) lo que hace que va
antes de nacer no se encuentre en las mejores condi-
ciones, b) en segundo lugar se trata de un individuo in-
maduro por lo que la adaptacion extrauterina puede
ser mas o menos dificultosa.

Cuando se produce el nacimiento al término de la
gestacién. el recién nacido continua su potencial de
crecimiento y maduracién emprendido dentro del ute-
ro. En cambio el pretérmino esta expuesto a una serie
de eventos que hacen que esta evolucion pueda verse
mas o menos alterada por la ocurrencia de procesos pa-
tolégicos que pueden alterar notablemente el ritmo
normal de crecimiento y desarrollo.

2) CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Comunmente se habla de crecimiento intrautenno
{(sea para peso, talla o periinetro craneano) en base a
medidas efectuadas en nifios que han nacido antes del
término. Incluso se clasifican en pretérminos de bajo
peso, peso adecuado y de sobrepeso para la edad ges-
tacional de acuerdo a tablas y grificas. Sin objetar esta

(in. Ginecol. Qbstet, Perinat, 2(1) Marzo 1985
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Fig. 1.- Esquema que muestrs la evolucién del desarrolio motor, Se destaca que si ¢ nacimiento se produce antes det 1érmino, o neo-

nato puede seguir uns svolucién normasl o tener siteraciones en el crecimiento y desarrollo,
Més temprano es ¢l nacimiento Y menos el peso, mayor s 8 riesgo de tener graves secusiss.

clasificacion, se debe tener en cuenta que el parto pre-
maturo no es un hecho normal, sino consecuencia de
una patologia que, como se dijo, puede alterar el creci-
miento y maduracion del feto. Dado que actualmente
la ecografia permite la obtencién directa de medidas
fetales, como por ejemplo el perimetro craneano, se ha
podido estudiar la evolucidn intrauterina de esta varia-
ble en embarazos que llegan al término y compararla
con aquellos que nacen previamente en diferentes eda-
des gestacionales (4). .

Los valores obtenidos por ecografia son mais ele-
vados en sus medidas centrales y de dispersién que to-
dos los publicados hasta el momento actual, incluso
esas diferencias son mas notables cuando e} nifio nace
mads precozmente (Fig. 2).

De acuerdo a estas consideraciones solo se acep-
laria como auténtico crecimiento intrauterino a aquel
que corresponda a un embarazo de término normal y
sin patologia materna y/o neonatal congénita, Es de
hacer notar que el concepto de “normal™ debe surgir
de la asociacidn de un concepto estadistico mds un
concepto de riesgo.

No basta solamente con adoptar una distribu-
cion (simétrica 0 asimétrica) con sus valores centrales
v de dispersion (limite superior ¢ inferior) sino que se
deben tener presentes los riesgos que implica la adop-
cion de un himite determinado. va que siempre va a
quedar un porcentaje de individuos normales por de-
baju y patologicos por encima de dicho nivel.

Cuanto mis bajo sea el nivel seleccionado ( percen-
til 10. 5 o 3), mayor serd la posibilidad de que un indi
viduo sea anommal (“anoimal™ usado en el sentido de
mis riesgo de enfermar o morir) cuando tenga valores
inferiores a dicho limite. .

Estos no deben ser fijados arbitrariamente sino
que es necesario estudiar su sensibilidad y especifici-
dad.

No necesariamente deben ser tijus sino adaptados
a las necesidades del medio. Por ¢jemplo, si se normati-
za realizar estudios metabolicos. glucemia y calcemia,
a todos los nacidos con bajo peso para la edad gestacio-
nal y se toma como limite ¢} percentil 10 de peso, un
10 o/o de los recién nacidos en los que se realice esta
determinacion seran normales. lo que no significa que
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Fig. 2.- Perimetro cefalico fetal obtenido por ecografia comparado con otras curvas construidas con medidas ai nacrmento (4,

o hagan hipoglucemia o hipocalcemia, pero la posibi-
:lidad es menor. Si se considera el percentil 3, las posibi-
lidades de trastornos de este grupo serdn mayores. sin
embargo a aqueljos nacidos entre el percentil 10y 3 no
se les hard el diagnostico tan precozmente. De ahi
que lo importante es saber que posibilidad hay de co-
nocer previamente qué riesgos tenemos de hacer o no
un diagnostico precoz. El balance entre las posibilida-
des de hacer trastornos metabdlicos entre el 3 y el 10
percentil. el riesgo del procedimiento en si, asi como la
infraestructura hospitalaria, nos ayudard a Ja eleccion
adecuada del limite. Es por esta razon que la eleccion
de un valor determinado como limite de normalidad
debe ser parte de la elaboracion de un proceso activo
en base al riesgo (del trastomo metabdlico, del proce-
dimiento. de saturar las exigencias del laboratorio) y
no un simple dato extrardo de una tabla, habitualmen-
te copiada de otra no bien evaluada.

3) TIPOSDE ESTUDIO

Tanto para el crecimiento como para el desarro-
llo los estudios pueden ser longitudinales o transversa-
les (3). Estudios longitudinales son aquellos en que se
realiza una medida en un individuo o en un grupo de
individuos con determinadas caracteristicas a interva-
los de tiempo adecuados hasta una determinada edad.
La representacion gréfica del valor absoluto de las me-
didas en relacion con la edad, constituye las curvas de
crecimiento. Mediante este tipo de estudios puede te-
nerse informacion acerca del incremento de peso en
intervalos de tiempo, es decir, la velocidad de creci-
miento. La consideracion evolutiva de las medidas es la
principal ventaja de los estudios longitudinales o de se-

guimiento

Lo mismo ocurre con el desacrolie. o cstudio lon
gitudinal permite la obtencion cronoldgics de ki wntor-
macion que nos permitira eviluar g especihividad
sensibilidad de los diferentes hios del desarrolie

Los estudios transversales consisien ¢n lu onten
cion de la medida de uno o varws parametros antro-
pométricos o de desarrollo en grupus de individuos de
la misma edad. con caractenisticas predeterminadas de
raza, nivel socioeconomico. region. ctc. donde cada
individuo entra en el estudio una sola vee Tienen la
ventaja de ser menos costosos que los longitudinales
se obtiene la informacién may rapidamente. v gque
permite tomar acciones mas precoces. Tienen el incon:
veniente de que no permiten ver ls evolucion del para-
metro. as)’ como la asociacion de vaniaciones de este
con alguna causa intercumrente. (ome por ejlemplo
cudl es la influencia que puede tener ¢n el desarrollo
de un nifo el impacto de una enfermedad aguda gue
deternine su internacion

Finalmente existen estudios que son una mezcla
de ambos. sea estudiando diversos grupos por perne-
dos cortos de tiempo (1 o 2 afos) o simplemenie u un
estudio longitudinal agregarle datos transversales Co-
nociendo sus limitaciones. ambos pueden ~er utiles, de
acuerdo al objetivo que se proponga.

4) METODOS DE MEDIDA DEL CRECIMIENTO

Las medidas fisicas mas usadas son peso. talla. pe-
rimetro craneano y espesor del pamiculo adiposo Al
gunos autores. para tener una informacion mds comple-
ta que la medida del pardmetro vislado. relacionan unos
con otros, por cjemplo peso con talla. vbteniendo lo
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que se llama indices de corpulencia. Son ejemplos de

estos el indice pes‘; y ¢l porcentaje de peso para la ta-
1alla

la. Exisien vanos procedimientos para expresar estos
distintos parametros del crecimiento. Los mas usados
son

a) Valor absoluto del pardmetro (peso, talla, pe-
timetro craneano) en funcién de la edad (tablas y cur-
vas de crecimiento).

b) Incremento de} parimetro en intervalos de tiem-
po (curvas de velocidad).

¢) Score del desvio “standard” de un parimetro
en funcion de la edad.

d) Relacion de dos parametros en funcién de la
edad (relacion pondo estatural, porcentaje de peso pa-
ra la talla)

e} Incremento de un pardmetro segiin e valor pre-
vio (velocidad por unidad).

Estas formas de expresar grafica o numéncamente
el crecuniento, lienen utilidad no solo para controlar el
seguimienio de un caso individual sino para transmitir
informacion obtenida de estudios de grupos de niftos,
de manera que puedan ser comparados con otros.

La eleccion de cudl debe usarse, depende del obje-
ivo que se tenga. A continuacién se comenta breve-
mente cada uno de ellos:

a) Valor absoluto del parimetro en funcion de
la edad

Consiste en la medida del parametro (talla, peso,
etc.) en diferentes edades. Esta metodologia tiene un

doble uso: 1. comparar el crecimiento individual con
una curva patrén; y 2- la construccion de una cufva ti
po a partir de una determinada edad (que puede ser
desde el nacimiento o mas adelante) en un grupo de in-
dividuos, sea en un estudio transversal o longitudinal.
De esta forma se construyen las tablas y grdficas. con
valores de resumen de tendencia central y de disper
sion (Tabla I y Fig. 3).

Los valores de tendencia central mas usados son
el promedio y la mediana. Los valores de dispersion
son ¢} desvio “standard™ cuando se usa el promedio. \
los percentiles cuando se usa la mediana. En algunos
casos como el ejemplo se describen los dos proced
mientos porque muchos autores usan la distribucion
percentilar y otros la distribucion normal. Expresan-
dolo en las dos formas se le facilita al lector comparar
rdpidamente los valores.

b) Incremento del parametro en intervalos de

tiempo

El incremento de peso, talla, etc. en un intervalo
de tiempo se conoce como velocidad de crecimicnto
Igual que con el método antenior y con los siguientes
esta metodologia tiene utilidad para casos individuales.
0 para la construccion de una curva patron con las ca-
racteristicas ya descritas. En muchas situaciones clini-
cas €s muy importante conocer cuanto crece un indivi-
duo en un tiempo dado, pero también €s necesario sa-
ber cudl es la dispersién de esa velocidad (limite min»
mo y mdximo aceptable), ya que si bien es cierto que
el crecimiento es un fenémeno continuo, tiene “empu-
jes”, es decir incrementos muy ripidos, tanto en con-

TABLA 1

EVOLUCION DEL PESO CORPORAL EN GRAMOS EN NINOS DE TERMINO.
MEDIDAS CENTRALES Y DE DISPERSION DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS DOS ANOS

Edad Nimero Promedio DE P10 Mediana (P50) P90

Nac 48 3.290 428 2.800 3.100 3.820
I mes 48 4.126 489 3.643 4.130 4.700
1 meses 48 4991 644 4.196 4.850 587z
I meses 48 5.770 710 4.700- 5.570 6.679
4 meses 48 6.535 73S 5.460 6.600 7.500
3 meses 48 7.145 764 6.343 7.050 8.150
6 meses 48 7.731 797 6.900 7.700 8.885
8 meses 48 8.487 879 1.297 8300 9.923
10 meses 40 9.127 929 7.900 9.020 10.687
12 meses 36 9.704 1035 8.400 9.700 11.100
18 meses 30 11.015 1327 9410 11.100 13.150
24 meses 20 12.381 1309 10327 12.250 13970
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diciones normales como luego de una enfermedad, lo
que se llama crecimiento compensatorio (catch-up de
los autores sajones).

¢) “Score” del desvio standard en funcién de
la edad

Se usa para determinar cudnto se separa el valor de
un individuo o de un grupo. a una edad dada, del pro-
medio, usando como unidad el desvio standard. Por

ejemplo para un valor X se tiene: Xi =X - unidades
D.E.

de desvio standard. X v D.E. = Promedio y desvio
standard de la poblacion tomada como referencia. Este
score tiene una distribucion normal y permite compa-
rar dos o mads grupos entre s1 usando test estadisticos
paramétricos (test de “t” o andlisis de varianza).

El expresar resultados en esta forma tiene la venta-

PREMATUROS

ja, como lo muestra la figura 4, que penmite estudiar la
velocidad de recuperacién de los distintes pdiametros
en un mismo grupo de individuos, en el ejemplo los
recién nacidos de pretérmino. Se puede observar que
la velocidad de crecimiento es menor para los 3 pard-
metros que el grupo control en el primer mes, pero fue-
go aumenta rdpidamente en Jos meses siguientes hasta
los seis a ocho meses. donde disminuye con respecto a
los meses anteriores, pero sigue siendo mayor que el
grupo control hasta los 24 meses donde el grupo de
pretérmino alcanza a los de término. También dicha
figura permite apreciar como evolucionan los para-
metros entre si. El peso y el perimetro craneano evo-
lucionan en forma paralela mientras que la talla. que
es la que al comienzo tiene menor velocidad, luego se
encuentra enlentecida con respecto a los dos pardme-
tros y recién a la edad de 6 y 8 meses se juntan.

-4DE +—— +- 1DE
- &~ Per. Craneano
-2 DE -20E
-3 DE 4 - — oo pea0e
J
-4DE ) O v — v L
0o 2 & 6 8 10 12 18 24 Ry

Fig. 4.- Puntaje dei desvio standard en funcién de la edad. Se aprecia fa evolucién del peso, talia, y perimetro craneano, Se observa
que la mayor velocidad de crecimiento se produce entre el primer y sexto mes.
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d) Relacion de dos parametros en funcién de
la edad

El crecimiento es un fenémeno contrnuo, pero
puede tener velocidad diferente. Ademids los diferen-
1es oOrganos no tienen la misma velocidad. Asimismo
algunos procesos biologicos pueden actuar sobre los
diferentes organos y de acuerdo con la velocidad que
tengan en esa época de la vida v el tiempo que dure la
noxa, podran tener mayor o0 menor repercusion y ella
ser transitoria o permanente. Esto hace que algunas
VeCes un parimetro varie mas con respecto a otros.
Por eso algunos autores (11) han preconizado que se
deben asociar dos 0 mds parametros u obtener indices.
El mds conocido es el indice pondo estatural, cuyo

Peso_ x 100. Asise puede ha-
talla3

blar de crecimiento arménico cuando esti dentro del
rango considerado normmal y disarménico cuando se sa-
Je de él. o

cdlculo es el sigujente:

¢) Incremento de un parimetro segin el valor
previo

Habitualmente las tablas y curvas de crecimiento
que se toman de referencia estan construjdas con ni-
nos provenientes de embarazadas de témino y con pe-
s0 adecuado para la edad gestacional. Se destaca que
pese a la prevalencia en los paises en desarrollo de los
nacidos con bajo peso para la edad gestacional y/o
de pretérmino (que lega a cifras que oscilan entre e}
12y el 40 o/o de los nacimnientos), siendo este el gru-
po mas vulnerable, no existen patrones para controlar
v detectar alteraciones del crecumiento en forma pre-
coz. -

Durante los primeros seis meses de vida es cuando
ocuire el proceso de mielinizacién neuronal y es cuan-
do los nifios con bajo peso al nacer y los prematuros
pueden alcanzar los limites de peso normal. Si se usa la
velocidad de crecimiento por incremento se pueden
cometer errores como el que se sefiala a continuacidn:
se tienen dos casos, un niio “A” con un peso de
2000 gramos y un nifio “B” de 3000 gramos. Sj se con-
sidera la velocidad por incrementos se observard que
ambos tienen ¢] mismo wncremento que es de 600 gra-
mos. Pero s1 se considera el peso previo se tendri:

Para el nifio “A” 600 . 300; tiene un incremento de
2 300 gramos por kilo

Para el nifio “B” _(ZQQ = 200; tiene un incremento de
3 200 gramos por kilo.

Es decir que cuando se tiene en cuenta el valor previo,
la velocidad de crecimiento es mayor en el nifio “A™.
A esta forma de evaluar la velocidad de crecimiento se
la llama velocidad de crecimiento por unidad o por va-
lor previo.

Es aplicable al peso. la talla y al perimetro cranea-
no y se ha demostrado (10) que para un valor dado es
independiente del peso al nacer y de la edad gestacio-
nal. La tabla 1l para distintos pesos al nacimiento, asy
como la grifica de la fig. 5 se construveron con esta

metodologia de trabajo.

5) METODOSDE EVALUACION DEL
DESARROLLO

El concepto de desarrollo es mds complejo que el
de crecimiento, lo que determina que presente mas dif}-
cultades en su evaluacidon. Habitualmente cuando se
explora el desarrollo (S5, 6), se hace a través de diversas
conductas (motora, adaptativa, lenguaje y social) que
expresan por un lado la maduracién funcional de orga-
nos y sistemas. especialmente el sistema nervioso y
musculo-esquelético, y por otro la repercusién que tie-
ne el medio familiar y social sobre esta. En la pnimera
época de la vida lo que mds se mide es la maduracién.
que permite alcanzar determinadas funciones, las que
s¢ traducen clinicamente por conductas o actitudes.
A medida que mds nos alejamos del nacimjeﬁ’tg el peso
de los factores ambientales comienza a ser mayor \ se
debe ser mas cauteloso-en la evaluacion y/o atribuciéon
de los elementos semioldgicos.

Uno de los periodos mds sensibles del nifio. donde
se producen multiples alteraciones metabdlicas que
pueden ser dificiles de controlar. es el periodo neona-
tal inmediato. Todas estas manifestaciones, que se de-
nominan en conjunto trastornos de la adaptacion a la
vida extra-uterina, repercutirdn sobre ¢} crecimiento y
desarrollo.

Se dice que crecimiento y desarrollo son insepara-
bles y que la evaluacion de uno predice, hasta cierto
punto, la del otro parametro.

Esto fue demostrado por Cravioto y Licardie en
los casos de desnutricion severa. Actualmente se ha vis-
to por parte de algunos autores que aquellos casos que
presentan una adaptacién neonatal mas dificultosa tie-
nen en su evolucién un déficit de crecimiento y mayo-
res posibilidades de lesiones. (8. 12).

6) FACTORES QUE INFLUYEN EN EL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Adaptacion a la vida extrauterina

El nacimiento de un nifio de pretérmino sorpren-
de al organismo en diferentes etapas de maduracion
funcional que lo exponen a una serie de riesgos gue se-
ran en general mayores cuanto mas alejados del térmi-
no se encuentren y mas inmaduros estén los sistemas.
Se producen una serie de manifestaciones patoldgicas
que muchas veces se hace dificil estudiar aisladamente
porque se asocian unas con otras, como por ejemplo
hipoglucemia. enfriamiento. sindrome de dificultad
respiratoria, siendo cada una Je estas manifestaciones
mds marcadas en los de menor peso. La Tabla {I1. to-
mada de un informe de la maiernidad R. Sardi. mues-
tra la frecuencia de la patologia en nifios mayores y
menores de 2.500 gramos.

La depre idn neonatal evaluada por el puntaje
de Apgar es mds {recuente en los nacidos de pretémi-



Tabla II,

Crecimiento posinatal en nifios de
pretérmino

Al nacer
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Min,
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1neses

Peso en gramos

1400 1500 1600 1700 1800 1900 2000 2100
2000 2100 2200 2350 2500 2G80 2860 2920
1850 1950 2050 2150 2250 2435 2580 2690
2860 920 2980 3160 3340 3540 3740 3810
2400 2390 2580 2735 2890 3055 3220 3230
3740 3810 3880 43070 3260 4320 3660 €220
3020 3120 3220 3390 3560 3740 3920 3920
660 1G9S 4380 4970 5160 5325 5390 5515
3700 3810 3420 4080 4240 4460 3680 1630
5490 5515 5540 5700 3860 6020 6185 6210
4300 4530 4680 4785 4890 5085 5280 5280
6185 6212 6240 6370 6500 6700 6795 6810
3020 53150 5280 5370 5460 5635 3810 5810
6795 %20 6540 (945 050 TI80 305 330
5580 5695 5810 5895 3Y80 6145 6310 6310
7305 7330 7360 7445 7530 7640 7IS5 77
K080 6195 6310 6375 6440 6595 6750 6750
7785 77 7800 ;885 7970 8070 8175 8195
6540 6G45 6750 6795 6830 6995 7150 7150
8175 5200 8230 8295 8370 83460 8565 #595
6940 7045 7150 7175 7200 ' 7345 73490 7490
8565 8580 %620 B685 8750 8840 8925 8950
7280 7385 7490 7505 7520 7710 7900 7900
5925 8950 X980 9070 9080 9160 Y245 9275
7600 7700 800 7810 820 7910 K100 8100
8880 9880 9880 9925 9370 10060 10145 10170
8500 8570 8630 8665 8690 8785 8850 8880
11720 10720 10720 10765 10810 10830 10980 10880
9280 9350 94520 9430 9440 -9520 9600 8600
11440 11440 11440 11485 11530 11615 11700 11700
9840 10010 10080 10090 10100 10180 10260 10260

12040 12040 12040 12100 12160 12230 12300 12300
10540 10610 10680 10690 10700 10780 10860 10860




CURVAS DE INCREMENTO DE PESO EN 30 DIAS, DE ACUERDO AL PESO PREVIO,
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Fig. 5.- Marcar en la abscisa el peso en kg. obtenido en el examen efectuado 30 dias antes; marcer en |a ordenads ios gramos genedos
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crecimiento durante ese periodo.

TABLA II

PATOLOGIAS DIAGNOSTICADAS Y SU RELACION CON PESO AL NACIMIENTO
MATERNIDAD R. SARDA 9.758 NACIMIENTOS CONSECUTIVOS

—

< 2.500 grs. 2 2.500 grs.
Hiperbilirrubinemia 410 89
SDR.IL 16.4 0.2
Sindrome aspirativo 20 1.0
Otros S.D.R. 270 1.4
Neuroldgica 133 09
Congénita 43 0.7
Infecciosa 16.8 08

Otras 98 13




no. Esto podria explicarse porque el tono propio de ia
edad es de menor intensidad y la reactividad (capacidad
de alertarse) estd disminuida. Pero posiblemente no sea
Ja unica explicacion, pues como se menciond anterior-
mente el parto de pretérmino es un parto patologico
con mayor riesgo de hipoxia intrauterina lo que puede
lesionar al feto. Por otro lado el uso de medicacion es
mas habitual en este tipo de parios (uteroinhibidores,
sedantes. etc.) lo que se debe hacer muy cuidadosa-
mente cuando los plazos del nacimiento estdn ya pre-
viamente determinados.

Hipotermia - Este es un factor que agrava la evo-
fucion de cualquier pretérmino independientemente de
la patologia que presente y habitualmente estd sub-
valorado. En los mayores de 1000 gramos disminuye
la sobrevida en un 13 o/o0 aproximadamente. mientras
que en los menores de 1000 gramos estas cifras se ele-
van a un 35 o/o (Klaus). Cuanto mayor es el-descenso
térmico. mds elevada es la mortalidad,

Dificultad respiratoria - Esta es una de las patolo-
gias mds frecuentes y mds grave en este grupo de nifios.
las cifras son de un 36 o/o para los nacidos entre las 27
y 34 semanas v de un 7 o/o entre las 35 y 36 semanas.

La tabla IV muestra la frecuencia de esta patolo-
gia (lomada del CLAP: informe preliminar sobre epi-
demiologia de la prematurez en América Latina),

TABLA IV

FRECUENCIA DEL SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA EN RELACION
CON LA EDAD GESTACIONAL

Semanas Porcentaje de S.D.R.
27.34 36
2729 60
0-32 40
33.34 20
35.36 7

Un purcentaje elevado, especialmente de los mas
pequenos. requiere tratamiento ventilatorio, lo que
expone a eslos Nifos a un riesgo mayor.

Infeccion - La exposicidn a la infeccion por las
manipulaciones debidas a su propia patologia, asi co-
mo la disminucion de los mecanismos inmunolégicos
determinados por su inmadurez es otro factor de riesgo
de estos ninos.

Hiperbilirrubinemiag - No existe acuerdo en cuiles
son los niveles patoldgicos para el RN de pretérmino,
aunque s1 se conoce que hay faciores agravantes y que
niveles que no son t16xicos para un niho de término,
pueden serlo para estos.

Hemorragia ventricular - Es una patologia que se
asocia con la prematurez y que actualmente, con la
ecografia transfontanelar, puede ser ficilmente diag-
nosticada. Su presencia agrava el prondstico de estos
nifos. Puede ser causa de muerte ¢ de secuelzas severas.

Todos estos elementos pueden perturbar de algum
manera Ja adaptacion extrauterina y tener enorme ‘Te.
percusién en la evolucién posterior del pretémmino.
Por otro lado estos nifios son derivados a diferentes
centros los cuales son muy heterogéneos en su funcio-
namiento y tipo de pacientes que reciben,

Por esto, cuando se analiza ¢l crecimiento y desa-
rrollo post-natal, no sélo se debe tener en cuenta el pe.
so y la edad gestacional, sino que se debe conocer c6-
mo ha sido la adaptacién inmediata.

Morralidad - Debido a la heterogeneidad de los ser-
vicios, ya comentada, se hace dificil comparar la morta-
lidad en los diversos centros, pero algunas afirmaciones
pueden hacerse, ya que en los Gltimos 15 afos, en los
paises desarrollados, para el grupo de 1000 a 1500 g.
la mortalidad ha bajado de un 50 a un 20 o/o y para los
menores de 1000 gramos de un 93 a un 60 o/o. Es de
hacer notar que cuando se habla de sobrevida en estos
grupos de niiios, se deae aclarar si se trata de la morta.
lidad neonatal precoz (antes de los 7 dias). tardya ( ;‘n'e.
nos de 28 diyas) o si se tratd de un periodo mayor. Da.
do que e] cuidado intensivo en estos nifios puede pro:
longar la sobrevida hay autores (7) que sugieren que se
debe tener en cuenta la mortalidad mientras dure la
hospitalizacion o prolongar el perfodo de observacion
para establecer las cifras de mortalidad para los RN de
pretérmino. Este hecho puede aumentar las cifras de
sobrevida en algunas estadisticas hasta un 10 ofo.

Cuidados delpretérmino - Dada la frecuencia y va-
riabilidad de patologia que presenta este grupo de ni-
fios no se pueden dar pautas generales, sino que estas
deben ser mds bien especificas. Es de hacer notar que
este periodo de adaptacion a la vida extrauterina es va-
riable en su duracién y gravedad.

Ademais es una de las etapas que quizds tenga mis
repercusion en el crecimiento y desarrollo ulterior del
pretémino.

También es necesario tener en cuenta que la mejo-
ria tecnoldgica para el cuidado de estos mifos &s cre-
ciente y que la calidad de los sobrevivientes vana a tra-
vés del tiempo.

7) CRECIMIENTO Y DESARROLLO POSTNATAL

Consideraremos dos etapas, una hasta Jo que po-
driamos llamar la fecha real del nacimiento: “el térmi-
no’ (40 semanas de gestacion) y otra de alli’ en adelante.

Crecimiento y desarrollo hasta las 40 semanas

Como se dijo al comienzo se debe hacer una eva-
‘luacion antiopométrica, que junto con e] examen fisico
ayuda a precisar la edad gestacional. £l examea neuro-
légico, si el nifio no tiene patologra, también serd un
elemento valioso en su determinacion.

La evaluacion del crecimiento debe hacerse en dos
etapas: una primera hasta que recupere Jos valores del
nacimiento, y otra el crecimiento posterior. La primena
etapa puede ser muy variable en lo que se refiere a por-
centaje y tiempo de descenso de peso, asi como tiempo
de recuperacién.
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Es importante conocer estos valores para no em-
prender acciones demasiado enérgicas © comenzar
tardjamente una alimentacién parenteral. En e} caps-
tulo de alimentacién del recién nacido de pretérmino
se describen estos valores que son distintos en nacidos
de bajo peso y peso adecuado para la edad gestacional,
El problema es que en algunos casos este diagnostico
no puede hacerse adecuadamente ya que si no se cono-
ce con seguridad la amenorrea, los métodos para eva-
luar la edad gestacicral tienen un error de * 2 semanas.

La evaluacion del desamrollo de pretérmino (2, 13,
14) debe hacerse desde el nacimiento hasta las 40 se-
manas a intervalos regulares que pueden ser de una se-
mana.

La Figura 6 muestra un esquema de la evaluacién
neuroldgica del pretérmino. Se debe temer presente
que mds que un examen detallado, lo importante es la
evaluacion a través del tiempo, observando como se
van sucediendo las modificaciones del tono, respnestas
motoras complejas (o reflejos primarios), postura y
movimientos, hasta que se adquieren las caracteristicas
del nifio de término. El tono axial (antigravitario o ac-
tivo) sigue una maduracion céfalo-caudal, mientras
que el tono flexor de Jos miembros comienza su pre-
dominancia en los inferiores y luego contimia en los
superiores.

La postura evoluciona de acuerdo al toaeo, de ma-
nera que al término de la gestacitn, la cabeza que ogta-
ba lateralizada se encuentra en la linea media -existien-
do una hipertonfa flexors de los miembros. Los movi-
mientos se hacen cada vez mis localizados.

Evolucion de los reflejos primarios o respuestas
motoras complejas,

* Puntos cardinales. Se debe sostener la cabeza en
la linea mediz; al comienzo es incompleto, la respuesta
es lateral y lenta participando Unicamente con Jos la-
bios. Luego se agrega la extension de la cabeza e insi-
nua la flexién de Ja misma. Finalmente la respuesta la-
teral es mis rdpida, asy como la extensién y flexién
participando labios y lengua,

* Reflejo de Moro. La respuesta extensora tiene
marcha centripeta, al comienzo existe una aperturs
de la mano que traduce una extension gue luego al
canza el brazo, mds tarde se agrega una stparacién de
los miembros del eje corporal (abduccién), complétan-
do finalmente la adduccién. Al comienzo el periodo
latente es més prolongado, luego se hace mis ripido.

* Prehension y sinergia flexora. Estimulando la
palma de la mano se produce primero solamente la
flexion de los dedos, luego hay una difusién de la res-
puesta flexora que alcanza sucesivamente la mwiieca,

EVALUACION NEUROLOGICA DEL R.N.DE PRETERMINO

DESARROLLO MOTOR

REFLEJOS PRIMARIQS (ResPuesias Muscuares)

[REFLEJO OE BUSQUEDA

Respuesta lateral + Resp. superior + Resp. infersor
(Al comienzo es lenta, Luego Los mov. son raprdos)

REFLEJO DE MORO |+ Adductidn brazo-tronco { EATENGA <]

* Extension—>dedos ---» manos —» antebrazo

* Adduccion brazo- tronco: —————» WTIMO

(<

:g;% PREHENSION Y

SINERGIA FLEXORA

) | Tono MuscuLar |
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S
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— —_
" FLEXOR DE LOS
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T ¥

[ REFLEJO TONICO EsQr'm'Sta—}
| CERVICAL ASIMETRICO
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Fig. 6.- Evaluacion neurolbgica del recién necido de pretérmino.
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antebrazo, brazo y hombros.

* Respuesta extensora y marcha automdtica. El
apoyo plantar produce una extensién del pie (apoya
solo Ja planta) luego se extiende a las piernas, muslos,
tronco ¥y cuello (enderezamiento completo).

* Reflejo tonico cervical asimétrico. La lateraliza-
cion de la cabeza determina en los miembros superio-
res flexion del miembro que enfrenta al occipucio y
extension del mandibular, lo mismo ocurre en los
miembros inferiores. Con el avance de la gestacién esta
respuesta se atenia al ir tomando prevalencia los cen-
tros superiores corticales. '

* Extension cruzada. Es una respuesta de integra-
cion motriz regida fundamentaimente a nivel de los
centros medulares que tienen un patrén de integracién
bastante caracteristico de las 28 a las 40 semanas de
gestacion.

Las respuestas motoras complejas o reflejos pri-

marios son valiosos indicadores de la maduracién neu- -

romuscular del pemodo neonatal, luego deben desapa-
recer para dar paso a la actividad motora mds madura
de la vida de relacion. Su persistencia implicaré un gra-
ve trastorno motor. Aspectos sensoriales: (1elerrecep-
tores: oido y vista).

Se admite la fijacién y orientacién de calidad cre-
ciente en el periodo neonatal (ver Brazelton).

Aspectos conductuales: Son actividades comple-
jas frente z estimulos fisioldgicos o del medio am-
biente que produce respuestas que no son estereoti-
padas y de las que se deduce cierta finalidad y substra-
to afectivo (incluye conductas alimenticias, actividad,
acunamiento).

“*Conciencia” Definida mas por el estado de vi-
gilancia, concepto sumamente util tanto del punto de
vista ontogénico (niveles de alerta cada vez mds claros)
como evaluacién en casos patologicos (depresién neo-
natal por sufrimiento fetal).

 Practicamente se maneja con una escala de cinco
puntos (Prechtl): suefo profundo, suefio superficial,
vigilia tranquila, vigilia agitada y llanto a lo que se debe
agregar e} estado de coma. Ejemplo: un recién nacido
que pasa fluidamente por todos estos estados tiene
gran probabilidad de ser normal.

Lo importante en cada examen para senalar la
existencia de déficit motores y/o sensoriales, si los hu-
biera, es descnibir las caracteristicas de cada uno de los
pardmetros, para comparar con la evaluacién anterior
y a su vez con el siguiente. De esta forma se hard no s6-
lo un diagnéstico actual, sino un diagndstico de tipo
evolutivo en el que se podsd observar la “velocidad” en
la evolucién de los parametros.

Esta puede ser lenta, mds o menos répida, etc., pe-
ro este progreso puede marcar hasta cierto punto cual
va a ser su ritmo posterior, sin ignorar que en el desa-
rrollo. como en el crecimiento, se producen “empujes”.

De no mediar un agravio del sistema nervioso, e}
desarrollo estard prefijado a un patrén temporal, ya sea
que se produzca en el dmbito intra o extrauterino. En
otras palabras, un recién nacido de 37 semanas tendrd
una presentacion neurolégica muy parecida a otro na-
cido a las 30 semanas con 7 semanas de vida extrau-
terina.

n

Si bien existen diferencias neurolégicas estas son
menos importantes que las semejanzas. Si existié algu-
na patologia, la evolucion estani marcada por el impac-
to que esta haya producido en el sistema nervioso y de-
be evaluarse cuidadosamente a los efectos de facilitar
la recuperacion.

Crecimiento y desarrollo a partir de las 40
semanas

Crecimiento

Para evaluar el crecimiento de estos nifios de pre-
término es conveniente usar tablas y grificas adecua-
das para sus pesos al nacimiento ya que uno de los fac-
tores determinantes del crecimiento es el tamafo al
nacer (peso, talla, perimetro craneano).

Como muestra la figura 4 de acuerdo al peso y 3
la velocidad de crecimiento en el curso de los dospri-
meros afios estos nifios alcanzan los valores de loi de
término. : ’

En este hecho estin de acuerdo la mayoria de los
autores, aunque se debe sefialar que en aquellos que.
son pretérminos, pero adem4s son de bajo peso para la
edad, el prondstico del crecimiento no es tan bueno.

Los procedimientos para evaluar el crecimiento
utilizan la evoluciéon del parimetro con respecto a la
edad usando tablas y grificas en base al valor previo
(10). Lo interesante a destacar en estos nifios de pre-
término es lo que se aprecia en la figura 4 con respecto
al puntaje del desvio standard en funcién de la edad.
Se destaca que en el primer mes la velocidad de creci -

meses siguientes es muy grande.

Por este motivo la vigilancia en este momento de-
be ser muy cuidadosa y quizds los controles deben ser
mds cercanos que para ¢l nifio de término. Lo otro 2
destacar es que tanto el peso como la talla y el pen’-
metro craneano constituyen buenos indices de creci-
miento. La talla es un elemento algo mis tardio, lo que
sumado al error en su determinacion, asi como a la es-
casa variacion, hace aconsejable tomar al peso o al pen-
metro craneano. Por ser mas facil de obiener, asi como
mis sensible a cualquier noxa, el peso sena lo aconse-
jable, ’

Desarrollo

El desarrollo de Jos R.N. de pretérmino es uno de
los principales problemas de la neonatologia actual de-
bido a las proyecciones familiares y sociales que rodean
dicho acontecimiento: primerc si sobrevive o no y lue-
g0, si sobrevive, en qué condiciones.

Cuando al nacimiento sucede una adaptacidn ex-
trauterina sin eventos importantes existen muchas po-
sibilidades de que el crecimiento y desarrollo ocurman
normalmente.

La complejidad del problema existe cuando esta
adaptacion se altera a tal extremo que compromete
seriamente la vida, requiriendo una serie de cuidados
que no estdn exentos: de complicaciones, que pueden
hacerlo sobrevivir a costa de graves secuelas. Cada dia
es mayor y mejor la tecnologia de que s¢ dispoae para
la atencién inmediata de este tipo de nifios, la que si
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bien disminuye la mortalidad expone a sus sobrevivien-
tes a un mayor dafo. Esta inquietud ha sido planteada
por numerosos investigadores con respecto a la calidad
de vida de los que sobreviven al cuidado intensivo. En
varias publicaciones (8. 15) se afirma que las incapaci-
dades graves han disminuido en los ultimos ahos. Sin
embargo todos estos informes se limitan a determina-
das unidades de neonatologia ya que en general las uni-
dades neonatales tanto en paises desarrollados o no, no
tienen programas de seguimiento adecuados. Ha sido
demostrado ademds que cuando el seguimiento es par-
cial la calidad de los que concurren es mejor que 1a
de los que no lo hace

Se definen como incapacidades graves los defectos
neurosicolégicos tales como la pardlisis cerebral (con
trastornos epilépticos yjo hidrocefalia, o sin ellos),
retardo mental en diverso grado, ceguera y otros defec-
tos visuales, pérdida de la audicion y enfermedades res-
piratorias cronicas).

En general la probabilidad de incapacidadeg gra-
ves es inversamente proporcional al peso al nacer. La
figura 7 resume datos de vanios autores (8, 12) en dos
periodos. antes y después de 1965 Se encuentra que
cuando se consideran los nacidos con 1500 gramos o
menos. las secuelas graves disminuyeron de 27 a 14 ofo
y en los de 1000 gramos v menos de 30 a 18 o/o. Exis-
te una reduccion porcentual en ambos grupos que os-
cila entre el 12 v 13 o/o. es decir que el porcentaje de
lesiones graves esta entre un 14 y 18 o/o. Un porcenta-
je igual de casos tiene secuelas moderadas, entendiendo
como tales a nifios con cocientes intelectuales o de de-
sarrollo entre 70 y 80 con sintomas neuroldgicos leves
y trastornos del comportamiento, aprendizaje y lengua-
je. Aunque es dificil evaluar estos datos a través del
tiempo, porque pueden estar relacionados con otras va-
riables, medio socioecondmico, etc., se calcula que de
los menores de 1500 gramos un 10 a 12 ofo sufre pro-
blemas neurosicologicos que no constituyen impedi
mentos graves.
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La situacién es mds grave en aquellos que pesan wn-
tre 700 y 800 gramos donde las lesiones severas dlcan-
zan cifras del 37 ofo, siendo mis frecuentes en los de
menos de 700 gramos. También se han estudisdo los
problemas generales (9) de estos nifios de muy bajo pe-
so al nacer y se ha visto que de los sobrevivientes de
1500 gramos o menos, alrededor dél 40 o/o fueron hos-
pitalizados por lo menos una vez durante su primer afio
de vida, en comparacién con un 8 o/o de Jos nifios que
pesaban 2500 gramos o més. Incluso cuando se exclu-
yen los nifios con trastornos graves o anomalias congé-
nitas moderadas o leves, mds de la cuarta parte de los
niftos de muy bajo peso al nacer fueron hospitalizados
en comparacion con un 7 ofo de todos los nifios. Es
evidente que este grupo de nifios tiene una mayor po-
sibilidad de contraer patologia.

Estas afirmaciones pueden provocar cierta inquie-
tud porque plantean el hecho de que el nimeyo absolu-
to de nifios con incapacidades graves puedé estar au-
mentando.

Un grupo de estudio de la Universidad de Johns
Hopkins tomando las 'tasas de natalidad de 1978 para
Jos Estados Unidos ha estimado que de) cuidado‘inten-
sivo de todo el pais sobreviven unas 350 personas con
incapacidades graves que pesaban menos de 1500 gra-
mos, que habria muerto en 1960.

En Ja Tabla V se resume esta informacion.

Esta cifra debe compararse con e} aumento neto de
mas de 16.000 personas que sobreviven actualmente.
Al parecer las predicciones mds pesimistas de que la
mayoria de los sobrevivientes del cuidado intensivo
neonatal sufririan trastornos graves no se¢ han verifica-
do, sino que por el contrario, la mayoria de estos nifios
son normales. Cierto nimero tiene trastornos leves y
un nimero menor incapacidades graves. En este sentido
se puede concluir que el cuidado intensivo es eficaz, pe-
ro su practica debe ir unida indisolublemente a una-uni-
dad de seguimiento que monitorice ¢l crecimiento y-de-

FRECUENCIA
DE
LESIONES
GRAVE

Fig. 7.- Frecuencia de lesiones graves en dos
grupos de nifics en diferentas perfodos de
tiempo. Ambas han disminuido entre un 12
y 13 o/o.
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bien disminuye la mortalidad expone a sus sobrevivien-
tes a un mayor daho. Esta inquietud ha sido planteada
por numerosos investigadores con respecto a la calidad
de vida de los que sobreviven al cuidado intensivo. En
varias publicaciones (8. 15) se afirma que las incapaci-
dades graves han disminuido en lYos ultimos ahos. Sin
embargo todos estos informes se limitan a determina-
das unidades de neonatologia va que en general las uni-
dades neonatales tanto en paises desarrollados o no, no
tienen programas de seguimiento adecuados, Ha sido
demostrado ademas que cuando e} seguimiento es par-
cial la calidad de los que concurren es mejor que la
de los que no lo hace

Se definen como incapacidades graves los defectos
neurosicoldgicos tales como la pardlisis cerebral (con
trastornos epilépticos y/o hidrocefalia, o sin ellos),
retardo mental en diverso grado, ceguera y otros defec-
tos visuales, pérdida de la audicion y enfermedades res-
piratorias cronicas).

En general la probabilidad de incapacidades gra-
ves es inversamente proporcional al peso al nacer. La
figura 7 resume datos de varios autores (8, 12) en dos
perfodos. antes y después de 1965 Se encuentra que
cuando se consideran los nacidos con 1500 gramos o
menos. las secuelas graves disminuyeron de 27 a 14 o/o
y en los de 1000 gramos o menos de 30 a 18 o/o. Exis-
te una reduccion porcentual en ambos grupos que os-
cila entre el 12 y 13 o/0. es decir que el porcentaje de
lesiones graves esta entre un 14 y 18 ofo. Un porcenta-
je igual de casos tiene secuelas moderadas, entendiendo
como tales a nifios con cocientes intelectuales o de de-
sarrollo entre 70 y 80 con sintomas neuroldgicos leves
y trastornos del comportamiento, aprendizaje y lengua-
je. Aunque es dificil evaluar estos datos a través del
tiempo, porque pueden estar relacionados con otras va-
riables, medio socioecondmico, etc., se caicula que de
los menores de 1500 gramos un 10 a 12 o/o sufre pro-
blemas neurosicologicos que no constituyen impedi-
mentos graves.
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La situacion es mds grave en aquellos que pesan en-
tre 700 y 800 gramos donde las lesiones severss dlcan
2an cifras de} 37 ofo, siendo mis frecuentes en los de
menos de 700 gramos. También se han estudisdo los
problemas generales (9) de estos nifios de muy bajo pe-
so al nacer y se ha visto que de los sobrevivientes de
1500 gramos o menos, alrededor dél 40 oo fueron hos
pitalizados por lo menos una vez durante su primer afio
de vida, en comparacién con un 8 ofo de Jos nifios que
pesaban 2500 gramos o mds. Incluso cuando se exclu-
yen los nifios con trastornos graves o anomalias congé-
nitas moderadas o leves, més de la cuarta parte de los
nifios de muy bajo peso al nacer fueron hospitalizados
en comparacion con un 7 o/o de todos los nifios. Es
evidente que este grupo de niftos tiene una mayor po-
sibilidad de contraer patologia.

Estas afirmaciones pueden provocar cierta inquie-
tud porque plantean el hecho de que el nimero absolu-
to de nifios con incapacidades graves puedé eftar au-
mentando. '

Un grupo de estudio de la Universidad de Johns
Hopkins tomando las ‘tasas de natalidad de 1978 para
los Estados Unidos ha estimado que del cuidado‘inten-
sivo de todo el pais sobreviven unas 350 personas con
incapacidades graves que pesaban menos de 1500 gra-
mos, que habria muerto en 1960.

En Ja Tabla V se resume esta informacion.

Esta cifra debe compararse con el aumento neto de
mas de 16.000 personas que sobreviven actualmente.
Al parecer las predicciones mds pesimistas de que la
mayoria de los sobrevivientes del cuidado intensivo
neonatal sufririan trastornos graves no se han verifica-
do, sino que por el contrario, la mayoria de estos nifios
son normales. Cierto nimero tiene trastornos leves y
un nimero menor incapacidades graves. En este sentido
se puede concluir que el cuidado intensivo es eficaz, pe-
ro su practica debe ir unida indisolublemente a una-uni-
dad de seguimiento que monitorice ¢} crecimiento y-de.

FRECUENCIA
DE
LESIONES
GRAVE

Fig. 7.- Frecuencia de lesiones graves en dos
grupos de nifics en diferentas periodos de
tiempo. Ambas han disminufdo entre un 12
y 13 o/o.



TABLA V
DISTRIBUCION DE LOS SOBREVIVIENTES QUE PESAN MENOS DE 1500 GRAMOS
ANO 1978
Namero esperado No. actual Cambio
estimado neto
Normal 2,790 18.833 + 16043
Anomaiias moderadas 5425 4 069 - 1356
Anomalias severas 2.596 2.945 + 349
Muertes 27.979 12.904 - 15075

Numero esperado: 1otal de nacimientos que evolu-
cionarian en esta forma si la situacion fuera la misma
de 1960,

Numero actual estimado: total de nacidos en 1978
de menos de 1500 gramos que evolucionarian en esta
forma si la situacion fuera la de 1976.

sarrollo neurosicolégico de estos nifios por lo menos
hasta pasados los primeros afios del periodo escolar.

Es demasiado riesgo para la sociedad no evaluar la
calidad de los resultados terapéuticos. Se debe recono-
cer sin embargo que el seguimiento no resulta fécil, no
solamente por lo laborioso que resulta el control perié-
dico. sino por la extraccion de las propias conclusiones,
ya que en la evolucién no hay siempre elementos clara-
mente predictivos (15).

A estos efectos se han usado escalas de riesgo (12)
que permiten detectar mejor aquellos nifios que ten-
dran mds posibilidad de presentar secuelas, pero su
sensibilidad y especificidad no son muy aitas.

Como forma de encarar este problema se debe tra-
tar de establecer, en cada etapa del desarrollo del nifio,
si existe o no una anormalidad, de qué tipo es y cudl es
su valor predictivo. Para esto se debe partir de patrones
de nommalidad sobre lo¢ cuales hay en general cierto
acuerdo, pero debe tenerse presente que todas las prue-
bas de desarrollo (2,5,6) tienen su margen de error y
sus diferencias en las distintas poblaciones por razones
culturales, etc.

Sin embargo son estos procedimientos los que pue-
den aplicarse para tener una secuencia evolutiva, parale-
lamente con la apreciacion clinica y la observacion del
desenvolvimiento del nifio en la vida familiar y en la
comunidad.
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