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RESUMEN 
 
     Objetivo:   Conocer el desarrollo neuromotor de niños con peso menor de 1500 
g al nacer a los 12 meses de edad corregida en el periodo comprendido de 1ero 
de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2005. 
 
     Material y métodos: Se incluyeron 599 infantes, el resultado del desarrollo 
neuromotor y del índice de desarrollo de Bayley II se analizaron en función del 
peso al nacer. Se formaron dos  grupos de estudio: grupo 1, los de peso 
extremadamente bajo al nacer (PEBN), con 132 infantes y el grupo 2, los de muy 
bajo peso al nacer  (MBPN) con 467 infantes.  
 
     Resultados: El análisis revela 98/132 (74.2%) casos con anormalidad en el 
examen neurológico en el grupo PEBN y  275/467 (58.9%) casos anormales en el 
grupo con MBPN. El número de casos con anormalidad severa fueron de 18/132 
(13.6%) en el grupo con PEBN, y de 19/467 (4.1%) en el grupo de MBPN, siendo 
esta diferencia significativa entre ambos  grupos. El resultado del índice de 
desarrollo de Bayley II en la escala mental y psicomotriz no tuvo diferencias entre 
los dos grupos siendo normal en 32/60 (53.3%) del  grupo PEBN y normal en 
137/229 (59.8%)  en el grupo de MBPN. El análisis de regresión logística 
demuestra como variables predictoras  para un desarrollo anormal en el desarrollo 
neuromotor: el nacer con peso menor a 1000 g, con RR de  2.041, ser del  sexo 
masculino  con RR de 2.124, hemorragia intraventricular con RR 3.264 y sepsis 
con RR 1.4. 
 
     Conclusión: Los infantes que presentan con mayor frecuencia examen 
neurológico anormal a los 12 meses de edad corregida son los infantes con 
PEBN, así mismo presentan más anormalidades severas en comparación a los 
infantes con MBPN.   
 
 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



INTRODUCCIÓN     
 
    Los avances en medicina perinatal  y los cuidados neonatales en las últimas 
dos décadas han mejorado el pronóstico de viabilidad de los prematuros extremos, 
concomitantemente con estos avances, los límites de la viabilidad  han disminuido 
hasta el punto en la cual la resucitación rutinaria en algunos centros perinatales se 
ha extendido a la edad gestacional de 24 semanas. A pesar de esta práctica 
muchos cuestionamientos aún no se han respondido con respecto al 
neurodesarrollo a corto y a largo plazo  de estos prematuros. Las estadísticas de 
cada centro varían dependiendo del año de publicación, número de pacientes y 
métodos de valoración. (1,2,3) 
 

    Se reporta que en la última década la incidencia de secuelas neurológicas 
graves en el prematuro extremo, demuestra ya un comportamiento estable del 10 
al 20%, mientras que otros,  reportan un aumento leve  pero preocupante en este 
tipo de secuelas. (2,4)  El entusiasmo por el manejo intensivo materno y neonatal, 
han reportado tasas recientes   de sobrevida hasta  del 50% en menores de 24 
semanas  en países altamente desarrollados, mientras que las tasas de sobrevida 
en menores de 23 semanas solo llegan a ser del 17 al 19%. (2,5) 

 
    Se reconoce que el mejor marcador de madurez  y de pronóstico a corto y largo 
plazo es la edad gestacional al nacer y numerosas series  reportan resultados en 
función de esta variable.  Una serie reciente, reporta que los nacidos de 23 a 25 
semanas de gestación no tienen diferencia significativa en el resultado neurológico 
comparado con aquellos de 26  a 28 semanas. (6) 
 
    Uno de los estudios más representativos de la era postsurfactante y uso 
extensivo de esteroides prenatales la hace el grupo National Institute of Child 
Health and Human Development (NICHD) Neonatal Research Network  en 
prematuros con edad gestacional  de 22  a 26 semanas valorados a los 18-22 
meses de vida encontrando una frecuencia de parálisis cerebral  del 17.8% y el 
índice de desarrollo de Bayley menor a 70 en la escala mental y psicomotriz de 36 
y 26% respectivamente, que es mayor comparada con los nacidos a las 27-32 
semanas con una frecuencia de parálisis cerebral de 10.9% e índice de desarrollo 
mental y psicomotriz  menor a 70 de 22% y 15% respectivamente. (7,8) 
 
    Se reconoce en la actualidad que el neurodesarrollo es el resultado de un  
sistema interactivo  multifactorial, donde se involucran el ambiente biológico,  
físico, social y de servicios de salud. Hay consenso en que los siguientes factores 
aumentan la sobrevida y mejoran el pronóstico a largo plazo: ser del sexo 
femenino, el uso de surfactante profiláctico, el uso de esteroides prenatales y el 
nacer dentro de una institución de tercer nivel. (9,10,11,12,13,14) 
     
    Algunas circunstancias maternas reconocidas que tienen impacto en  desarrollo 
de los niños son:  inadecuado o exceso ganancia de peso materno, multiparidad, 
edad materna avanzada, enfermedad materna crónica, insuficiencia placentaria, 



infección perinatal, gestación múltiple y uso de drogas.(15,16)  Otros factores que 
también tienen impacto en el futuro del neurodesarrollo del niño son: la historia 
socio-cultural y el ambiente familiar: como el nivel de la educación escolar de la 
madre, su estado marital, presencia de violencia o negligencia de los padres. (15) 

 
    Por otra parte también se ha demostrado que la mayoría de las secuelas del 
neurodesarrollo están también relacionadas  con la gravedad de la enfermedad 
perinatal y/o la morbilidad neonatal. (14,15,16) Los siguientes factores afectan 
negativamente el resultado neurológico: asfixia perinatal severa, enfermedad 
pulmonar crónica, hemorragia intraventricular  severa, leucomalasia 
periventricular, uso de esteroides para tratamiento de enfermedad pulmonar 
crónica, hipoglucemia prolongada o persistente,  y  evidentemente anomalías 
congénitas mayores o múltiples. (17,18,19) 

 
    En los últimos 15 años  también se ha disminuido las formas graves de 
enfermedades que influyen en el desarrollo como son la displasia broncopulmonar 
y la hemorragia intraventricular severa, pero otro tipo de problemas como la sepsis 
tardía, la enterocolitis necrosante y la persistencia del conducto arterioso se  han 
mantenido sin cambios, y se han descrito nuevas entidades como la leucomalasia 
periventricular  asociada a la corioamnioitis materna, que también tiene 
repercusión temprana en el neurodesarrollo. (17,18,19,20) 
 
    El peso al nacer también tiene un efecto en la morbilidad, se reporta que: por 
cada 500 g menos de peso, la sobrevida libre de una morbilidad mayor 
(enfermedad pulmonar crónica, enterocolitis necrosante o hemorragia 
intraventricular severa) no cambia significativamente con el paso del tiempo. (1,14,17) 
 
    Las publicaciones actuales  siguen agrupando y reportando los resultados  del 
neurodesarrollo en función del peso al nacer, siendo el punto actual de mayor 
atención los de  PEBN por persistir con mayor frecuencia de secuelas severas. En 
un reporte reciente Wilson  menciona en el grupo de PEBN una disminución  
significativa de anormalidades en el neurodesarrollo del 35% en la década de los 
90´s al 23% en el 2002. (21) 

 
    La mayor parte de los reportes de series  y de casos aislados de infantes 
nacidos con menos de 500 g, que tuvieron   buen resultado en el neurodesarrollo, 
tienen los siguientes factores en común: edad gestacional real mayor a la valorada 
prenatalmente, ser de bajo peso, ser del sexo femenino y nacer por cesárea en 
una institución de tercer nivel. (14,22)  Otras series  mencionan  discapacidad mayor 
en el 69% de los sobrevivientes en este grupo de peso. (2) 

 

    En el Instituto Nacional de Perinatología (INPer), Fernández Carrocera y 
colaboradores,  han reportado estudios realizados en niños con peso menor de 
1500g y de 34 semanas de gestación al nacer,  en dos periodos de tiempo: (1987-
1991) y (1992-1997) lapsos que son caracterizados por sus diferencias relevantes 
en el manejo pre y postnatal, mismos que difieren respecto al resultado en el 
neurodesarrollo, con disminución significativa del 28 al 15% de alteraciones 



neurológicas severa, lesión auditiva sensorial  y con mejor coeficiente de 
desarrollo, pero sin diferencia respecto al examen neuromotor, tono postura y 
movimiento. (9)  Fernández  Carrocera reporta específicamente  en los niños con 
PEBN evaluados en el primer año de vida, 76% de estos niños tienen  desarrollo 
normal ó alteraciones leves, 12 % con anormalidades severas. 56% de niños con 
examen neuromotor alterado, de ellos el 70% con afección en el tono muscular 
activo. Respecto a la postura y movimiento con 36 y 52% de alteración 
respectivamente.  La valoración psicológica de Bayley  en la escala mental y 
motora con 49 y 73% respectivamente de puntaje menor del nivel normal. (11) 

Tiempo después  se corrobora que a los dos años de edad el tener PEBN persiste 
teniendo un riesgo incrementado en el resultado de la valoración neurológica 
audiológica, del lenguaje, del desarrollo mental y psicomotriz. (10) 

 

    En esta misma Institución entre 1996 y 1998 se protocoliza la administración de 
surfactante de rescate para tratamiento de síndrome de dificultad respiratoria, sin 
encontrarse  que al año de vida hubiera disminución respecto al grupo control del 
riesgo para alteraciones neuromotoras, pero sí para las lesiones auditivas severas 
y profundas, destacando también la disminución del riesgo para la morbilidad al 
nacer por: enterocolitis necrosante, neumonía y hemorragia intraventricular 
severa. (12)  
 
    En el INPer  también se valoró el neurodesarrollo a los 3 años de vida en niños 
sometidos a ventilación en donde se incluyeron 198 pacientes,  en donde el 59% 
tuvo valoración neurológica normal, 16% con alteraciones moderadas y el 9% 
alteraciones grave, las alteraciones psicológicas se presentaron en el 33%, el 
coeficiente intelectual fue normal en el 66%, la alteraciones audiológicas graves o 
profundas 19%,  y  51% con alteraciones del lenguaje. (10) 

    
    En las numerosas series revisadas de resultados del seguimiento de los 
infantes de alto riesgo se describen diferentes métodos de evaluación, como las 
de Gesell, Illingworth, Griffiths, Neligan, Capute, Pretchl, Vojta, Brazelton que 
valoran también la motricidad del niño, sin embargo aún no existe consenso  sobre 
la uniformidad de las pruebas para valorar el área del desarrollo neurológico. 
(23,24,25,26,27)  Recientemente en el 2003  el NICHD Neonatal Research Network  
propone una guía de pruebas de función motora,  función cognitiva,  conducta,  
estatus socioeconómico y de crecimiento para los estudios de seguimiento, 
destacando el examen neurológico de Amiel Tison  y la escala de desarrollo de 
Bayley. (28,29,30,31,32)  
 
 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
      ¿Cómo es el desarrollo neuromotor a los 12 meses de vida, de los niños  que 
nacieron en el periodo del 2000 al 2005  en el Instituto Nacional de Perinatología y 
que tienen  peso menor al nacer de 1500 g? 
 
OBJETIVO 
 
     1. Conocer el desarrollo neurológico  de los niños que pesaron entre 1000  a 
1499g al nacer  y compararlos con los de peso menor de 1000 g a los  doce 
meses de edad corregida, a través de la valoración de Amiel Tisón y del índice de 
desarrollo de Bayley. 
 
HIPÓTESIS 
 
    El resultado de la valoración neuromadurativa de los infantes  de peso 
extremadamente bajo al nacer al año de edad  tiene una diferencia mayor del 10% 
de alteraciones y  severidad que la de infantes con peso mayor. 
 
    El resultado del índice de desarrollo de Bayley mental y psicomotriz tiene una 
diferencia menor del 10% en los de peso extremadamente bajo al nacer 
comparado con los de muy bajo peso al nacer. 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
    En el Instituto Nacional de Perinatología (INPer) se cuenta con varios estudios 
que  han valorado el neurodesarrollo en infantes con prematurez extrema, sin 
embargo resulta relevante realizar una nueva investigación o revaloración en este 
grupo de  riesgo después de que en esta Institución se han protocolizado manejos 
que han demostrado mejoría en los resultados del neurodesarrollo como son: 
individualización del manejo obstétrico ante un embarazo extremadamente 
prematuro, tendencia al uso sistemático de esteroides prenatales, uso profiláctico 
de surfactante y administración de indometacina para prevención de hemorragia 
intraventricular, uso de modos más fisiológicos de ventilación asistida, nutrición 
parenteral y enteral temprana y uso individualizado de esteroides para el manejo 
de displasia broncopulmonar. 
 
    La selección de realizar la valoración a los 12 meses de edad permitirá tomar el 
mayor número de infantes que pertenecen a la cohorte empezando desde la 
menor edad donde se refiere se debe realizar la primera valoración de acuerdo a 
como se señala en los lineamientos  de seguimiento de infantes de alto riesgo. 
 
 
 
 



MATERIAL Y METODOS 
 
    El presente reporte es un estudio de cohorte en donde se  incluyeron a  infantes 
nacidos en el INPer en el periodo comprendido del 1º de enero del 2000 al 31 de 
diciembre del 2005, con peso menor a 1500g, de ambos sexos, que  ingresaron al  
programa de servicio de seguimiento pediátrico  y que contaron  con la valoración 
de Amiel Tison  a los doce meses de vida. Se excluyeron a los pacientes con 
malformación congénita. 
 
    La variable dependiente analizada fue el resultado de la valoración neurológica 
a través del examen de Amiel Tison y Greiner, obtenida a los doce meses de edad 
corregida y del índice de desarrollo de Bayley  II. 
 
    La valoración de Amiel Tison es un instrumento de valoración neuromadurativa, 
es un examen simple rápido y fácil de realizar  en la consulta pediátrica,  donde se 
explora  las características  del sueño, vigilia, nervios craneales, función motora, 
tono muscular activo y pasivo, reflejos osteotendinosos y reflejos de equilibrio. 
 
    Los hallazgos de la exploración neurológica se consideraron  como normales 
cuando todos los reactivos se exploran normales y anormal cuando se encontró 
uno o más reactivos fuera de la normalidad.  La severidad de las anormalidades 
se agruparon  de la siguiente manera:      
 
    Leve: Cuando se encontró uno o más reactivos alterados en el tono activo y/o 
pasivo, tanto de extremidades superiores y/o inferiores, sin asimetrías, ó con los 
reflejos osteotendinosos aumentados o disminuidos, pero que a los doce meses 
presentaran adecuado control cefálico, ayuda para sentarse, sedestación 
independiente y con reflejos de equilibrio presentes (reacción de propulsión lateral 
del tronco o reflejo de paracaídas). 
 
    Moderada: Cuando se encontró presencia de asimetría en extremidades 
superiores y/o inferiores, con alteración en el tono activo o pasivo, pero  con 
control cefálico adecuado, ayudara a sentarse, lograr la sedestación sin caída 
hacia delante o atrás por 30 segundos,  con reflejos de equilibrio ausentes  y sin 
alteraciones en la succión deglución. 
 
    Severa: Definida por la presencia de actividad motora pobre para su edad, sin 
control cefálico, ausencia de sedestación independiente, enderezamiento de 
miembros inferiores en tijera, o con movimientos o posturas patológicas como 
opistótonos o movilidad estereotipada, y /o con problemas graves en la succión  y 
deglución (necesidad de sonda de gastrostomía). 
 
     Se evaluó el coeficiente de desarrollo a través de la escala de Bayley II que 
incluye al índice de desarrollo mental (IDM) y al índice de desarrollo  psicomotriz 
(IDP) considerándose  normal una clasificación de 84 ó más  puntos. 
 



     Se analizó el neurodesarrollo en función del peso  al nacer, formándose dos 
grupos de estudio: el grupo 1 los de PEBN y grupo 2 los de MBPN. Se 
consideraron en el análisis estadístico también otras variables que incluyen 
algunos antecedentes perinatales (sexo, edad gestacional, vía de nacimiento, uso 
de esteroides prenatales, uso de surfactante, uso de ventilación días de estancia 
intrahospitalaria)  y también se analizó la morbilidad en función del 
neurodesarrollo. 
 
     Los resultados de la valoración y de los antecedentes fueron obtenidos a través 
de la consulta del expediente clínico, vaciando la información en la hoja de 
captación de datos. 
 
 
ANALISIS ESTADISTICO 
 
    Las diferencias entre los grupos de estudio (con o sin anormalidad neurológica)  
se establecieron a través de la  prueba de Student para las variables cuantitativas 
y chi cuadrada para las variables cualitativas, se realizó análisis de regresión 
logística para predecir el riesgo de anormalidad neurológica. Se procesaron los 
datos en el programa estadístico SPSS versión 13.0 y se estableció un valor de p 
< 0.05 para establecer diferencia significativa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



RESULTADOS 
     
     Se incluyeron 599 infantes que cumplieron con los criterios de inclusión, de los 
cuales 132 pertenecen al grupo  1 y 467 al grupo 2.  
 
     En la tabla 1 se describen algunas características de la población estudiada en 
función del peso al nacer destacando en el grupo 1: menor peso, talla, perímetro 
cefálico, menor edad gestacional, mayor número de días de hospitalización así 
como mayor números de días de ventilación siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa. 
      
     En el grupo 1  también destaca un porcentaje significativamente mayor  de 
infantes del sexo femenino   (63.4%), mayor número de casos   que tuvieron un 
apgar menor a 6 al primer minuto   (54.5%), mayor número de casos que 
recibieron surfactante (86.4%) y mayor número de recién nacidos que requirieron  
apoyo ventilatorio (93.2%).  Solo un 50 % aproximadamente en ambos grupos 
recibieron esteroides prenatales. (Tabla 2) 
   
     Con respecto a la morbilidad, se encontró en forma significativa mayor número 
de casos en el grupo 1 con retardo del crecimiento intrauterino 59.1% (78/132), 
con hemorragia intraventricular 28.8% (38/132), con enfermedad de membrana 
hialina 43.2% (57/132), con displasia broncopulmonar 44.7% (59/132), con sepsis 
64.4% (85/132), con apneas 56.8% (75/132), anemia  65.2% (86/132) y 
enterocolitis necrosante 22.2% (29/132). (Tabla 3) 
       
     El resultado de la valoración neurológica de Amiel Tison y Greiner, en el grupo 
1 fue  normal en el 25.8% (34/132) y anormal 74.2% (98/132), en el grupo 2  se 
encontró normal en el 41.1% (192/467) y anormal en el 58.9% (275/467), esta 
diferencia fue estadísticamente significativa, p <0.001. (Tabla 4) 
 
    Se analizaron algunas variables perinatales y de morbilidad en función del 
desarrollo neurológico encontrándose diferencia estadísticamente significativa 
para el sexo masculino, la hemorragia intraventricular y sepsis.  (Tabla 5) 
     
    Los casos de infantes con anormalidad neurológica fueron de 98 para el grupo 1 
y 275 para el grupo 2, al realizar el análisis de la severidad de los casos se 
encontró que en forma significativa  existieron mayor número de anormalidades 
severas para el grupo 1, 18 (13.6%) versus 19 (4.1%) del grupo 2, p< 0.000. 
(Tabla 6) 
   
    De los 599 niños evaluados solo se encontró 289 niños con resultado del índice 
de desarrollo de Bayley II, la distribución de casos normales tanto en el índice de 
desarrollo mental y psicomotriz no difirió con respecto a los dos grupo de análisis, 
sin embargo destaca que a los 12 meses el índice de desarrollo mental bajo es de 
46.7% en el grupo 1, y de 40.2% en el grupo 2, llama también la atención que el 



porcentaje de casos en el índice de desarrollo psicomotriz bajo es de 66.7% para 
el grupo 1 y 54.6% para el grupo 2. (Tabla 7) 
    
    Se realizó análisis de regresión logística para predecir el riesgo de anormalidad 
neurológica encontrándose que tener peso menor de 1000 g al nacer tiene un RR 
de 2.04 IC 95% (1.258-3.31), la hemorragia intraventricular tiene  un RR  de 3.26 
IC 95% (1.784-5.98), el ser de sexo masculino tiene un RR 2.12 IC 95% (1.48-
3.03), y la sepsis tiene RR 1.48 IC 95% (1.02-2.00). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



DISCUSION 
 
        El neurodesarrollo es considerado el indicador y el resultado final más 
relevante de cada centro de medicina perinatal y neonatal. Los resultados ya han 
sido evaluados en función de eras críticas de la neonatología: antes de la 
ventilación moderna, era postsurfactante y  la era del uso sistemático de 
esteroides prenatales. (2) 

 
     El grupo de niños evaluados en la cohorte del programa de seguimiento reporta 
resultados que podrían compararse con estudios realizados en esta  misma 
Institución hace doce años. 
 
    De las características generales de la población evaluada, destaca 
significativamente el grupo de PEBN, ya que tiene  en promedio mayor número de 
días de estancia intrahospitalaria y mayor número de días de ventilación que el 
grupo de MBPN, siendo de 3.9 y 7.0 respectivamente y que comparado con un 
estudio en esta misma institución hace 9 años donde se reporta que el promedio 
de días de ventilación para los prematuros de 33 semanas de gestación era de 9.4 
días, se puede decir que es un avance importante. También el número de días de 
estancia intrahospitalaria en ambos grupos es menor que en años pasados en 
esta misma institución para los dos grupos de estudio.  (10,11) 

 

    Se encontró también que el sexo femenino en la población de seguimiento del 
grupo de PEBN es significativamente mayor lo cual podría estar relacionado con 
una mayor sobrevida, este hallazgo ha sido ya reportado por otros autores. (4,22) 

 

    No se encontró diferencias significativas entre ambos grupos con respecto al 
uso de esteroides prenatales con una frecuencia general del 49%. Se reporta  en 
la era actual que el uso preventivo de esteroides en el manejo prenatal del 
nacimiento por prematurez se ha elevado hasta el 89% en otros centros, 
considerándose uno de los avances más importantes de esta década. (1,8,34,35)      
El análisis de regresión no demostró su efecto protector lo que difiere de los 
estudios actuales.  El no contar con la terapia preventiva podría estar asociada al 
no tener un adecuado control prenatal, situación que deberá vigilarse en la 
posteridad.  El tipo de esteroide administrado es relevante así como en número de 
esquemas administrados porque hay reportes que indican que el uso de 
dexametasona pero no de betametasona se asocia al incremento de leucomalasia 
periventricular, en el presente estudio el fármaco utilizado fue la betametasona. (17) 

 
    Respecto a la morbilidad se destaca en el grupo de PEBN tiene 
significativamente mayor frecuencia de morbilidad asociada a  la prematurez como 
es:  el  retardo del crecimiento intrauterino, la hemorragia intraventricular, el 
síndrome de dificultad respiratoria, la displasia broncopulmonar, sepsis, apneas, 
anemia y enterocolitis necrosante, lo cual es un resultado esperado.  Si se 
compara la morbilidad con estudios realizados con anterioridad en esta institución 
en la población de seguimiento es de reconocerse que el porcentaje de frecuencia 



de la enfermedad membrana hialina, displasia broncopulmonar y hemorragia 
pulmonar ha disminuido. (9,10,36) 

 

    La hemorragia intraventricular resultó ser una variable significativa para un 
resultado anormal con 77/92 casos anormales vs 15/ 92 casos normales. Destaca 
que el 90% del total de las hemorragias en ambos grupos fueron de grado I ó II, en 
el análisis se encontró que el tener hemorragia intraventricular 
independientemente de su severidad tiene riesgo para el examen neuromotor 
anormal, lo cual contrasta con lo reportado en la literatura reconociéndose que la 
hemorragia grave es un factor predictor de anormalidad neurológica. (16,19) 

 
    Es relevante que el 86.4%  en el grupo de PEBN recibieron surfactante 
pulmonar versus 50.1% de los de mayor peso.  Se reporta que el uso profiláctico 
del factor tensioactivo es  también uno de los mayores avances de la neonatología 
en la disminución de la  mortalidad y complicaciones por enfermedad membrana 
hialina, su efecto  protector en el neurodesarrollo se ha descrito por varios autores, 
sin embargo en el análisis del presente estudio no se pudo demostrar su beneficio  
en el neurodesarrollo al año  de edad. (3,4,12) 

    
    La sepsis resultó ser una variable asociada a desarrollo neurológico anormal, 
esto también ha sido reportado con anterioridad por otros autores.  Stoll  ha 
descrito que la relación entre infección severa, prematurez y bajo peso es 
directamente proporcional al daño neurológico, por lo que se sugieren estrategias 
para disminuir la sepsis, enterocolitis necrosante y neuroinfección. (37) 

 
    En forma significativa el ser del sexo masculino tuvo  mayor número de casos 
con anormalidad neurológica con 174/ 256 vs 82/256, esto ya ha sido ampliamente 
descrito y reportado en otros estudios. El análisis de regresión confirma también 
un riesgo de  2.1 para daño neurológico. (15) 
   
    El resultado del examen neuromotor  en función del peso al nacer reporta que 
los más afectados fueron los niños con PEBN con un 74.2%  de anormalidades 
con respecto a los MBPN que fue de 58.9%. El análisis de regresión confirma su 
efecto adverso en el examen neuromotor.  
 
    Las anormalidades leves y moderadas no son significativamente diferentes 
entre ambos grupos, pero el grupo de anormalidad grave destaca un 13% en los 
de PEBN versus 4.1% en los de MBPN. En el grupo de PEBN  71.9% resultó 
normal ó con anormalidad leve y en el grupo de MBPN fue del 84.1%. Diferentes 
autores mencionan que el bajo peso es un predictor  mayor para anormalidad 
neurológica, considerándose mayor riesgo por cada 100 g menos de peso al 
nacer, incrementándose las alteraciones graves al 29%. Los casos y series 
reportados que llegan a tener un desarrollo normal menores de 500 g  al nacer 
tiene factores predictores de buen pronóstico. (14,36,38) 
 
    Los resultados anteriores son muy parecidos a lo reportado por Fernández C en 
1994  en esta misma institución en un estudio con metodología parecida  donde 



refiere un 76% de niños normales o con alteraciones leves en el grupo de PEBN 
se confirma también en otro estudio que el riesgo adverso del peso se extiende 
hasta los 2 años. (10) 
 
    Las frecuencias de anormalidades en el presente estudio es parecida a lo 
reportado en otros centros  en la década pasada que es del 7 al 30%. (2)  Wilson  
en un informe reciente  menciona  una tasa del 5% de anormalidades graves en  
niños con PEBN nacidos entre el 2000 al 2003  valorados a los 18 meses de 
edad.(21)  
 
    Amiel  Tison menciona que la mayor parte de las anormalidades en el primer 
año de vida podrán  recuperarse ó resolverse incluso espontáneamente. (29, 30) Las 
anormalidades moderadas en los dos grupos de análisis, son un punto importante 
de atención porque con rehabilitación podrían mejorar ó llegar a tener una vida 
funcional. Las anormalidades severas también  preocupan porque difícilmente se 
podrán recuperar sin embargo son el punto actual de interés del área de 
rehabilitación  para mejorar su calidad de vida. 
 
    En la prueba de Bayley,  no se encontró diferencia entre los dos grupos de 
estudio en ambos índices,  lo anterior es parecido a otros estudios. Otros reportes 
con poblaciones extensas valorados a los 18 meses  se reporta por lo menos  el 
50% ó más con nivel normal en ambos índices  Vohr menciona que los predictores 
para un nivel menos de 70 puntos (dos desviaciones estándar debajo de la media) 
son la hemorragia intraventricular, la leucomalasia periventricular, displasia 
broncopulmonar, uso de esteroides postnatales, un nivel de educación materna 
bajo y ser del sexo masculino. (38,39) 

    

    Al comparar los resultados mencionados con otros centros y otras  épocas debe 
tenerse presente las diferencias en los métodos de valoración, las edades de 
valoración así como el tamaño de la muestra. 
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Cuadro  1. Características generales de la población estudiada en función del peso al nacer. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
                 *t  de Student 
 
Cuadro  2.Características  generales de la población estudiada en función del peso al nacer. 
 

 GRUPO 1 
n=132 

GRUPO 2 
n=467 

 
 

 
VARIABLES 

NUMERO 
DE 

CASOS 

% NUMERO 
DE 

CASOS 

% Valor p* 

SEXO   (femenino) 83 63.4% 220 46.9% .001 

VIA  DE NACIMIENTO 
(cesárea) 

118 
 

89.4% 
 

438 
 

93.8% 
 

.084 
 

APGAR  1’     ( <6) 72 54.5% 162 34.7% .000 

APGAR   5’    (<6) 12 9.1% 14 3% .002 

ESTEROIDES 
PRENATALES 

65 49.2% 217 46.5% .573 

USO DE 
SURFACTANTE 

114 86.4% 234 50.1% .000 

USO VENTILACIÓN 123 93.2% 272 58.2% .000 

        *Chi cuadrada 
 
 

 
 
 

GRUPO 1           
 

Peso 
extremadamente 

bajo al nacer  
n=132 

GRUPO 2 
                

Muy bajo peso al 
nacer 
n=467 

 
 

 

VARIABLE MEDIA DE MEDIA DE Valor p* 
Peso (g) 835.4 125.1 1267.9 146.0 <.000 

Talla (cm) 34.2 2.5 38.7 2.2 <.000 

Perímetro  cefálico 
(cm) 

24.9 1.7 27.8 1.4 <.000 

Semanas de edad 
gestacional 

29.1 2.0 31.6 2.4 <.000 

Días de estancia   
intrahospitalaria 

67.5 27.1 37.2 17.7 <.000 

Días de ventilación  7.0 7.9 3.9 7.2 <.001 



Cuadro 3.  Morbilidad  de la población estudiada en función del peso al nacer. 
 

 
 

GRUPO 1 
n=132 

GRUPO 2 
n=467 

 

 

Morbilidad NUMERO 
DE 

CASOS 

% NUMERO 
DE 

CASOS 

% Valor     
de p* 

Retardo del crecimiento 
Intrauterino 

78 59.1% 215 46.0% .008 

Hemorragia 
intraventricular 

38 28.8% 54 11.6% .000 

Enfermedad membrana 
hialina 

57 43.2% 138 29.6% .003 

Displasia 
broncopulmonar 

59 44.7% 80 17.1% .000 

Sepsis 85 64.4% 171 36.6% .000 

Hiperbilirrubinemia 100 75.8% 328 70.2% .260 
Persitencia del 
conducto arterioso 

32 24.2% 96 20.6% .362 

Síndrome de fuga aérea 13 9.8% 30 6.4% .178 

Neumonía 34 25.8% 86 18.4% .063 

Apneas 75 56.8 129 27.6% .000 

Anemia 86 65.2% 137 29.3% .000 

Enterocolitis 
necrosante 

29 22% 28 6% .000 

Crisis convulsivas 7 5.3% 16 3.4% .322 

*Chi cuadrada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Cuadro  4. Resultado de la valoración neurológica de Amiel Tison en la población estudiada 
en función del peso al nacer. 
 
 

GRUPO I 
n=132 

GRUPO 2 
n=467 

 
VALORACIÓN 
AMIEL TISON 

 NO. DE 
CASOS 

% NO. DE    
CASOS 

% 

 
      NORMAL 

 
34 

 
25.8% 

 
192 

 

 
41.1% 

 
    ANORMAL 

 
98 

 
74.2% 

 
275 

 
58.9% 

                 Chi cuadrada valor  p  < .001 
 
 
 
 
 
Cuadro  5. Regresión logística de las variables que resultaron significativas para una 
valoración neurológica anormal. 
 
 

VARIABLE RR INTERVALO DE 
CONFIANZA 95% 

Valor p 

Hemorragia intraventricular 3.26 1.78-5.98 .000 

Sepsis 1.48 1.02-2.15 .037 

Sexo (masculino) 2.12 1.48-3.03 .000 

Peso (<1000g) 2.04 1.25-3.31 .004 

Persistencia del conducto 
arterioso 

1.53 0.98-1.01 0.60 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Cuadro 6.  Resultados  de la exploración neurológica  de acuerdo a la severidad.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 

 

 

 

*Chi cuadrada 

 
 
 
 
Cuadro 7.  Resultado en el índice de desarrollo  de Bayley II en el área motora  (IDM) y 
psicomotriz (IDP) a los 12 meses de vida en función del peso al nacer. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*Chi cuadrada 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRUPO I 
n=132 

 

GRUPO 2 
n=467 

 VALORACION     
AMIEL  TISON   

 
NO. DE CASOS (%) NO. DE CASOS (%) Valor de p * 

NORMAL 34      (25.7%) 192    (41.1%) 0.001 
 

LEVE 61     (46.2%) 201     (43%) 0.58 
 

MODERADA 19     (14.4%) 55      ( 11.8%) 0.51 

SEVERA 18      (13.6%) 19       (4.1%) 0.000 

GRUPO I           
n=60 

GRUPO 2 
n=229            

  

NO. CASOS       % NO. CASOS   % Valor de p* 

I.D.M 
NORMAL 
BAJO 

 
32 (53.3%) 
28 (46.7%) 

 
137 (59.8%) 
92 (40.2%) 

 
.364 

 

I.D.P. 
NORMAL 
 BAJO 

 
20 (33.3%) 
40 (66.7%) 

 
104 (45.4%) 
125 (54.6%) 

 
.092 

 



ANEXO 
 
 

HOJA DE CAPTACIÓN DE DATOS 
 
Nombre:____________________________                

Registro_______________ 

Sexo:     Femenino        Masculino                

        Año de nacimiento:   ________ 

Peso:________   Talla_______     PC_____ 

Tipo de producto:       único        múltiple 

Vía de nacimiento:      cesárea     vaginal 

Apgar 1´ ______    5´ _______    Edad gestacional: _________ 

 
DIAGNOSTICOS DURANTE EIH: 
RCIU        no                   

                  si            simétrico           asimétrico 

         Hemorragia intraventricular:    no 

                                                              si              grado I-II        grado III-IV                            

Enfermedad de membrana hialina:                   si              no 

Displasia broncopulmonar:                               si              no 

Sepsis:                                                                 si              no 

        Hiperbilirrubinemia:                                            si              no 

Persistencia del conducto arterioso:                si              no 

Sd. de fuga aérea:                                               si              no 

Neumonia:                                                            si              no 

        Apnea:                                                                  si              no 

        Anemia:                                                                si              no 

Enterocolitis necrozante:                                   si              no 

        Crisis convulsivas:                                             si              no 

 
Días de estancia intrahospitalaria:   _________ 



 
Esteroides prenatales:   si       no         No. de esquemas: ________  

Surfactante:                    si        no  

Ventilación mecánica:    si        no         Días de ventilación:_______ 

 
Furosemide:                   si        no 

Aminoglucosidos:         si        no         No. de esquemas: ________ 

 
VALORACIÓN NEUROLÓGICA: 
1ra  Valoración Amiel Tisón:  Normal  Anormal  Leve    Moderada    Severa 
2da  Valoración Amiel Tisón: Normal  Anormal  Leve    Moderada    Severa 

 
VALORACIÓN BAYLEY  
Índice del desarrollo mental:           __________  
Índice del desarrollo psicomotriz:  __________ 
 
Electroencefalograma a los 12 m:               Normal           Anormal 
Potenciales auditivos a los 12 m:                Normal           Anormal 
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