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RESUMEN 
HALLAZGOS CLÍNICOS NEUROLÓGICOS EN PACIENTES EGRESADOS DE LA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL GENERAL 
"DR. GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA", CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA. 

Introducción: En los recién nacidos con antecedentes perinatales que puedan ocasionar 

algún daño neurológico, se les considera recién nacidos con riesgo neurológico.  La 

incidencia de lesiones neurológicas no se ha modificado, manteniéndose en 2/1,000 RN 

vivos.  El neonatólogo, a través de signos clínicos anormales y alteraciones de la conducta 

del RN puede de modo indirecto diagnosticar la disfunción neurológica. 

Objetivos: Describir los hallazgos clínicos neurológicos en pacientes egresados de la 

UCIN del H.G. "Dr. Gaudencio González Garza", CMN la Raza. (HGCMN La Raza) 

Material y métodos: Estudio longitudinal, descriptivo, homodémico, unicéntrico que 

incluyó todos los pacientes de la UCIN del HGCMN La Raza, de febrero 2012, a Julio 

2012, excluyendo pacientes que presenten malformaciones graves en el SNC, con 

síndromes agregados que afecten el estado neurológico del paciente o con prematurez 

extrema a su ingreso. Se empleó estadística descriptiva. 

Resultados: De los 38 (100%) pacientes egresados de la UCIN del HG HGCMN La Raza, 

solo 30 (78.9%) cumplieron con los criterios de inclusión; siendo 13 mujeres y 17 hombres. 

Siendo más frecuente: edad gestacional de 38-42 SDG, edad materna entre 25-30 años, 

obtenidos por cesárea, el Apgar al minuto de 8-10, el peso al nacimiento mayor de 2500grs. 

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 37.8 días. Los antecedentes perinatales más 

frecuentes son preeclamsia, prematurez y ruptura prematura de membranas. En la 1ra 

exploración neurológica 46.6% de los pacientes con síndrome hipotónico global, 20% con 

hipotonía leve axial, 13.3% con exploración neurológica normal, 6.6% con retraso en 

desarrollo psicomotor, 6.6% con hipertonía leve, 6.6% con hipertonía en miembros 

inferiores, 6.6% con síndrome hipertónico generalizado, 3.3% paciente con hipertonía en 

miembros superiores y 3.3% con hipotonía en miembros inferiores. Durante la segunda 

valoración neurológica se encuentran 40% de los pacientes con hipotonía global, 20% con 

hipotonía leve axial, 20% con síndrome hipertónico, 20% con exploración normal, 6.6% 

con retraso en desarrollo psicomotor, 6.6%) con hipotonía en miembros superiores. 
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Discusión: Por lo que el estudio sirvió para corroborar que los pacientes que ingresan a una 

UCIN cuentan con factores de riesgo importantes para presentar afección neurológica, 

contando  con alta probabilidad de cursar con eventos adversos que interfieren para la 

evolución de nuestros pacientes. Así como corroboramos la necesidad de seguimiento del 

paciente al egreso de la unidad y dar rehabilitación para evitar complicaciones a futuro. 

Conclusiones: El  80%  de  nuestros  pacientes  estudiados  cuentan  con  alguna  alteración  en  la 

exploración neurológica al momento de su egreso de  la UCIN. Los  factores de riesgo perinatales 

encontrados en este estudio difieren un poco a  los  reportados en  la  literatura ya que el mayor 

porcentaje  de  nuestros  pacientes  contaban  con  edad  gestacional  adecuada,  edad  materna 

conveniente,  Apgar  normal  al minuto  y  a  los  5 minutos  de  vida,  así  como  un  peso mayor  de 

2000grs,  lo  que  sugiere  que  las  afecciones  neurológicas  se  debieron  a  eventos  adversos  y 

complejidad  de  los  diagnósticos  de  ingreso.  Los  pacientes  egresados  de  la  UCIN  requieren 

seguimiento  y  rehabilitación  para  evitar  así  complicaciones  severas  en  un  futuro  a  nivel 

neurológico. Este estudio servirá como base para otros estudios, y así disminuir  la  incidencia de 

alteraciones neurológicas en nuestros pacientes. 
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INTRODUCCIÓN 

A los recién nacidos con antecedentes perinatales que puedan ocasionar algún daño 

neurológico, es común que al nacer se les considere: recién nacidos con riesgo neurológico. 

La OMS considera que la frecuencia de embarazo de alto riesgo ocurre en 3-5% de los 

neonatos y que los recién nacidos pueden tener algunas consecuencias ante esta posibilidad 

y deben ser hospitalizados para su estudio y atención en una Unidad de Neonatología. La 

incidencia de lesiones neurológicas en estos recién nacidos no se ha modificado, 

manteniéndose vigente en 2 de cada 1,000 nacidos vivos, por una mayor sobrevida de los 

neonatos con edades de gestación y peso al nacer cada vez menores, y en ellos 25-40% 

desarrollan secuelas neurológicas. Se han revisado neonatos que tienen algún antecedente 

de riesgo neurológico y se analizó su morbilidad neonatal presentando como resultado que 

en casi 3 de cada 4 neonatos con antecedentes perinatales de posible daño neurológico se 

comprobaba esta presunción, sin que hayan tenido asfixia perinatal. (1) 

El neonatólogo, a través de signos clínicos anormales y alteraciones de la conducta del 

recién nacido puede de modo indirecto diagnosticar la disfunción neurológica. Existen 

situaciones especiales que requieren especial atención como son los neonatos que presentan 

depresión severa al nacer, ventilados por cualquier causa, crisis convulsivas, 

malformaciones o infecciones del Sistema Nervioso Central y todos aquellos neonatos, 

pretérmino y a término, que se expresen clínicamente con algún grado de disfunción 

neurológica, como podrían ser: succión pobre, disminución del tono o de reflejos, posturas 

anormales, alteraciones de conciencia o asimetrías motoras. Siendo esta evaluación 

neurológica que servirá como diagnóstico clínico y será útil para establecer el estado 

neurológico del paciente al abandonar los cuidados intensivos neonatales. Esto permite 

emitir un pronóstico y abordaje temprano para mejorar el neurodesarrollo y evitar secuelas 

a largo plazo. (2) 

La Neurología del Desarrollo enfrenta el problema tanto del desarrollo normal como 

anormal del sistema nervioso. Uno de los objetivos de la Neurología clínica del desarrollo 

es detectar los defectos antenatales y perinatales del sistema nervioso, que pueden ser 

causantes de procesos patológicos en la neuroontogénesis humana. (3) 
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El daño neurológico perinatal es considerado como la lesión del cerebro que altera la 

integridad estructural y funcional del sistema nervioso en desarrollo secundario a un evento 

perinatal, tales como, la condición al nacimiento, el bajo peso al nacimiento, la etapa de 

maduración del sistema nervioso central (SNC), la extensión y/o duración del evento, 

además de la presencia de enfermedades concomitantes: neuroinfecciones, desnutrición, 

pobre estimulación ambiental, alteraciones metabólicas, tóxicos, entre otros, son factores 

que confluyen y condicionan el daño neurológico subsiguiente constituyendo 

combinaciones de riesgos que determinan la presencia y severidad de las alteraciones. Con 

esto, se esclarece la perspectiva de que el daño neurológico secundario a la hipoxia–

isquemia es un proceso que puede derivar en la manifestación de secuelas neurológicas, 

tales como: parálisis cerebral, deficiencia mental, alteraciones sensoriales auditivas o 

visuales, crisis convulsivas, entre otras. (4) 

La secuela neurológica es importante considerarla como un proceso evolutivo pues su 

presentación puede ser en diferente tiempo ya que estará relacionada con la maduración del 

sistema nervioso, para identificar la causa de la misma es importante analizar los factores 

de riesgo como son: 

Factores prenatales como enfermedades maternas que afectan el flujo útero placentario.  

Edad materna menor de 18 años o mayor de 40 años, uso de drogas. Propias del feto como 

malformaciones del SNC, cromosomopatías y desnutrición intrauterina. 

Factores intraparto: desprendimiento de placenta, prolapso o rotura de cordón umbilical, 

circulares de cordón umbilical, periodo expulsivo prolongado, trauma obstétrico y asfixia 

anteparto. 

Factores postnatales: aspiración de líquido amniótico meconial, reanimación 

cardiopulmonar prolongada, necesidad de ventilación mecánica, hemorragia intracraneana, 

hiperbilirrubinemia, trastornos hidroelectrolíticos, hipoglucemia, prematurez, infecciones 

del SNC, perímetro craneal mayor o menor de dos desviaciones estándar, choque de 

cualquier etiología. (5) 
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Actualmente se estima que de 7-8% de todos los recién nacidos vivos nacen de una forma 

prematura y que el 1-2% nace con peso menor de 1,500gr, con relación de displasia 

broncopulmonar y peso bajo al nacimiento con alteraciones neurológicas ha sido bien 

establecida y repercute en el cociente intelectual, en el 50 a 80% de los recién nacidos 

menores de 1,000gr. La asfixia perinatal es la principal causa de morbimortalidad en el 

recién nacido, tanto de término como prematuro, con los 2 principales factores implicados 

en la lesión por hipoxia isquémica que son la inmadurez estructural y funcional del sistema 

vascular cerebral y la cascada metabólica desencadenada por la hipoxia.  Estudios de 

polisomnografía neonatal en niños con asfixia grave sin EHI (encefalopatía hipóxico 

isquémica) o con grados I y II, reportan que las alteraciones generalmente desaparecen en 

el transcurso de las primeras semanas de vida y la evolución del neurodesarrollo es normal 

o con alteraciones ligeras a moderadas de carácter transitorio; las alteraciones graves de 

EHI-III se asociaron con estudios polisomnográficos patológicos y secuelas graves del 

neurodesarrollo. El pronóstico de asfixia e hipoglucemia se relaciona con poco más del 

50% de las secuelas neurológicas. La hipoglucemia grave, prolongada y recurrente así 

como crisis convulsivas y coma, se han asociado a concentraciones plasmáticas de 0-20 a 

25mg/dl por varias horas, teniendo daño auditivo, crisis convulsivas, parálisis cerebral 

infantil y retardo mental. La incidencia de anormalidades en el neurodesarrollo en hijos de 

madre diabética es de 0-35%.  Según la clasificación de Papile, las lesiones predictivas de 

futuras secuelas incluyen hemorragias grados III y IV, ventriculomegalia, ecodensidades 

periventriculares, intraparenquimatosas y leucoencefalomalacia periventricular. (5) 
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ANTECEDENTES GENERALES 
Embriología neurológica 

El conocimiento básico del sistema nervioso central (SNC) es esencial para poder 

comprender las malformaciones y sus implicaciones clínicas respectivas.  El primer indicio 

del desarrollo del futuro Sistema Nervioso es la aparición del Neuroectodermo, el cual se 

engrosa en la línea media para formar la Placa Neural ubicada en la línea media dorsal del 

embrión el día 16 del desarrollo humano. Los procesos de formación de la placa neural, 

pliegues neurales, y desarrollo del tubo neural se agrupan en el concepto de neurulación. 

Este período abarca desde el proceso de inducción noto cordal hasta el cierre del neuroporo 

caudal. (6, 7, 8) 

ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 
Exploración Neurológica. 

La exploración neurológica y el seguimiento de los recién nacidos de alto riesgo sigue 

siendo un desafío que debemos afrontar con cada uno de estos niños que ingresan a nuestro 

servicio. 

Cada sujeto posee su propia plasticidad compensadora a nivel del Sistema Nervioso 

Central, aunque este es aún inmaduro en el neonato a término. La misma será influida por 

diversos factores socio-ambientales del entorno y estos pueden contribuir a modificar el 

pronóstico a largo plazo de los hallazgos neurológicos del período neonatal. 

Sin duda, la existencia de un examen neurológico sospechoso o patológico en un recién 

nacido a término, lo hace tributario de un seguimiento longitudinal del neurodesarrollo. El 

problema principal de la Neurología del Desarrollo consiste en los cambios dinámicos que 

experimenta el Sistema Nervioso durante su desarrollo y maduración. (10) 

Desde el punto de vista clínico existen métodos para la evaluación de la madurez alcanzada 

y para la evaluación de la integridad neurológica neonatal. La maduración neurológica 

posee una rapidez extrema entre las 28 y las 40 semanas de edad gestacional. 
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Como ha señalado Amiel-Tison, el recién nacido y el médico examinador son como dos 

actores en la escena, sacan lo máximo el uno del otro, la rutina, el enojo y las medidas 

rígidas entorpecen la valoración. (10) 

Prechtl ha descrito 6 estados conductuales básicos para la valoración neurológica del recién 

nacido y se prefieren los estados conductuales 3 y 4. 

Durante los primeros dos días existe regularmente un temblor de alta frecuencia y baja 

amplitud en los neonatos normales a término, aún cuando no estén llorando. A partir del 

cuarto día la persistencia del temblor es sospechosa, excepto durante el llanto vigoroso o 

después de él. Se inicia la exploración por el tono muscular ya que este condiciona la 

expresión de los reflejos arcaicos, después se valoran los reflejos, las funciones 

neurosensoriales, la capacidad adaptativa y el desarrollo craneocerebral. 

El análisis del tono muscular pasivo comprende el grado de extensibilidad muscular y se 

aprecia por un conjunto de maniobras aplicadas a cada segmento muscular. El tono pasivo 

evoluciona de las 28 a las 40 semanas desde una hipotonía global hacia una hipertonía en 

flexión de los cuatro miembros y a un refuerzo del tono de los extensores y flexores del eje. 

El tono activo consiste en la posibilidad de respuesta del niño a cualquier otra cosa que no 

sea el estiramiento muscular que no explora más que el tono pasivo. Es decir, todo lo que 

sea capaz de poner en juego la actividad postural y motora debe entrar en la valoración del 

tono activo. Este tono progresa de abajo hacia arriba de las 28 a 40 semanas de gestación. 

En los reflejos osteotendinosos, puede haber exageración en los neonatos con 

hiperexcitabilidad, en tanto que en los deprimidos o con afección muscular estar ausentes. 

Los reflejos primarios son numerosos en general estos reflejos están presentes muy pronto. 

La succión existe in útero, coordinadas a partir de las 34 semanas. 

La respuesta de la tracción, a partir de la prensión palmar, resulta una buena prueba del 

tono activo de miembros superiores, se evidencia desde las 34 semanas. 

El reflejo de Moro esta completo con abducción, extensión de los brazos, con manos 

abiertas y llanto secundario desde las 32 semanas. 
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La extensión cruzada tiene una respuesta completa con: extensión del miembro no 

extendido, aducción y la hiperextension de los dedos a las 38 semanas. 

La marcha automática se inicia sobre los dedos desde las 32 semanas, un carácter débil o 

ausente nos obliga a pensar en depresión del Sistema Nervioso Central, habitualmente se ve 

esto asociado a una hipotonía. 

Los límites de desaparición son muy variables e individuales. 

La sensibilidad a la luz existe desde el nacimiento. El recién nacido no tiene reflejo de 

acomodación del cristalino hasta los tres meses de edad, colocando el objeto a unos 30 

centímetros de su cara. A partir de las 34 semanas es posible obtener fijación y 

seguimiento. La sensibilidad a los sonidos existe desde el nacimiento y el neonato a 

término es capaz de girar su cabeza a la voz de la madre cuando se le habla alternamente a 

sus oídos. 

El desarrollo craneocerebral se valora a través del perímetro cefálico y la forma del cráneo. 

La forma del cráneo puede orientar al diagnóstico de craneoestenosis. Deberán palparse 

bien las suturas, su separación o cabalgamiento dependen de la edad del neonato. 

Aunque la maduración neurológica fetal está programada, no resulta insensible a 

condiciones desfavorables. Es posible que un estrés prolongado no letal pueda acelerar la 

maduración. Es posible, aunque no fácilmente demostrable, que algunos factores retrasen la 

maduración neurológica fetal. 

Por otra parte existe un umbral para la agresión, podría ser que una lesión moderada 

produzca cierta regresión transitoria y que no tenga mayor trascendencia, en tanto que una 

lesión más grave comportará un conjunto de signos patológicos vinculados a un verdadero 

sufrimiento celular susceptible de dejar secuelas. (10) 

El cálculo de la llamada edad corregida es un criterio importante tanto para valorar el 

crecimiento como el desarrollo. Esta corrección es conveniente realizarla hasta los dos años 

de vida, (edad corregida = edad gestacional + edad posnatal (semanas). La edad 

postconcepcional (EPC) se calcula sumando a la edad gestacional (EG) del niño al nacer la 
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cantidad de tiempo en semanas de vida posnatal. La edad corregida (EC) se obtiene 

restando 40 a la EPC y expresa el tiempo en semanas transcurrido desde que ese prematuro 

alcanzó el término. (11) 

La maduración de los músculos se ve alterada con el nacimiento prematuro. Los músculos 

están preparados para madurar en un medio líquido hasta las 40 semanas de edad 

gestacional.  De esta forma se interrumpe de forma brusca la posición de flexión que es en 

la que naturalmente se encuentra el feto, se encuentra aumento del tono extensor de forma 

transitoria en casi el 50% de los niños nacidos con menos de 32 semanas de gestación. 

Suele aparecer alrededor de los 3 meses de edad corregida, progresa céfalo-caudalmente, 

manifestándose inicialmente como retracción escapular (hombros hiperextendidos) y 

posteriormente va descendiendo hasta afectar a los miembros inferiores, no produce 

retracciones, no presenta asimetrías ni retrasa la adquisición de la sedestación y la marcha.  

Desaparece antes de los 18 meses de edad corregida sin dejar ninguna repercusión para el 

niño. En los dos primeros años algunos niños que han nacido prematuramente se retrasan 

en la adquisición de las habilidades motoras. 

Los estudios de neurodesarrollo reportan mejoría significativa en prematuros nacidos con 

muy bajo peso (< 1,500 g), pero en prematuros con peso extremadamente bajo (< 1,000 g) 

se informa una gran variabilidad de secuelas graves. Se realizó un estudio de cohorte, 

incluyendo recién nacidos con peso menor de 1,500 g, valorados a los 12 meses de edad 

gestacional corregida. 

Se realizó examen neurológico de Amiel Tison y valoración audiológica. Se analizaron 

variables prenatales y neonatales y análisis estadístico. Se estudiaron 599 neonatos, de los 

cuales 467 tuvieron un peso entre 1,000-1,499 g (grupo 1) y 132 con peso menor a 1,000 g 

(grupo 2). El grupo 1 presentó 41.1% de infantes normales comparado con 25.7% del grupo 

2. Las anormalidades leves y moderadas fueron iguales para ambos grupos. El porcentaje 

de anormalidades severas fue de 13.6% en el grupo 1, comparado con 4.1% en el grupo 2. 

El 1% presentó hipoacusia sensorial. .Concluyendo que el peso al nacer, sexo masculino, 

hemorragia intraventricular y sepsis son factores de riesgo para desarrollo anormal en el 

primer año de vida. (12)   
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Describir los hallazgos clínicos neurológicos en pacientes egresados de la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General "Dr. Gaudencio González Garza", 

CMN la Raza. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

• Determinar el porcentaje de pacientes que presentan alguna alteración neurológica 

al egreso de la UCIN en el periodo comprendido de Febrero 2012 a Julio 2012. 

• Evaluar neurológicamente a los pacientes al momento de su egreso de la UCIN. 

• Definir los cambios neurológicos encontrados en nuestros pacientes en relación al 

diagnóstico de Ingreso y egreso. 

• Describir los hallazgos neurológicos encontrados en la exploración neurológica en 

relación a días de estancia intrahospitalaria y patología de base de nuestros 

pacientes al momento de su egreso de la UCIN. 

• Determinar eventos adversos durante estancia intrahospitalaria relacionados a los 

hallazgos neurológicos encontrados en la exploración neurológica al momento de su 

egreso de la UCIN. 

• Describir la relación entre antecedentes del paciente como edad al ingreso, semanas 

de gestación, con los hallazgos neurológicos encontrados durante la exploración 

neurológica. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

UNIVERSO DE TRABAJO: Todos los pacientes del Servicio de la Unidad de cuidados 

intensivos neonatales del Hospital General "Dr. Gaudencio González Garza", CMN la 

Raza, independientemente del diagnóstico inicial al  ingreso en el periodo de Febrero 2012, 

a Julio  2012 y que fueron manejados en el servicio hasta su egreso. 

 

TIPO DE ESTUDIO: longitudinal, descriptivo, homodémico, unicéntrico. 

 

POBLACIÓN: Todos los pacientes ingresados a la Unidad de cuidados Intensivos 

Neonatales en el periodo comprendido entre Febrero 2012 a Julio 2012 que contaron con 

los criterios de inclusión establecidos. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: de los 90 pacientes que ingresaron a la UCIN, se 

presentaron 12 defunciones y 38 egresos reales y de estos 30 pacientes cumplieron con los 

criterios de inclusión y de exclusión para fines de este estudio. El cálculo de muestra fue de 

tipo no probabilístico por conveniencia. 

 

UBICACIÓN ESPACIO TEMPORAL: El presente estudio se realizó en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General "Dr. Gaudencio González Garza", 

CMN la Raza, en el periodo comprendido de Febrero 2012 a Julio 2012. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO:  

Se empleó estadística descriptiva. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes masculinos y femeninos recién nacidos ingresados a la UCIN. 

Pacientes ingresados durante el periodo de Febrero 2012 a Julio 2012 a la Unidad de 

cuidados intensivos neonatales del Hospital General "Dr. Gaudencio González Garza", 

CMN la Raza. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes que presenten malformaciones graves en el SNC. 

Pacientes con malformaciones graves. 

Pacientes que cuenten con síndromes agregados a patología de base que afecten el estado 

neurológico del paciente.  

Pacientes con prematurez extrema  menores de 28 semanas de gestación a su ingreso. 
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METODOLOGÍA 

 

Este examen se realizó en condiciones ambientales apropiadas, con temperaturas alrededor 

de 28 a 30 grados centígrados, se evitó el calor irradiado, la luz fue lo suficientemente 

fuerte pero no tan brillante que irrite al niño. 

Se examinó sobre una mesa con superficie blanda.  

El niño fue alimentado una o dos horas antes de dicha valoración, sin hambre. 

El examen comenzó con un período de observación y después se le desvistió y ya ubicado 

sobre la mesa de exploración se dio comienzo al examen propiamente dicho. 

El examen se efectuó después del tercer día, ya que está demostrado que en los primeros 

dos días existen rápidas y grandes fluctuaciones en los estados conductuales y las 

respuestas neurológicas de los neonatos ya que están influidas por las variaciones 

fisiológicas del recién nacido. 

Se exploró en el estado conductual adecuado. No se comenzó el examen con el neonato 

dormido o llorando. 

No se empleó la succión para tranquilizarlo dada la marcada influencia que ejerce esto 

sobre algunos aspectos del examen neurológico. 
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frecuente ya que 21 (70%) pacientes la presentaron, 5 (16.6%) pacientes con edad materna 

de 19-24, años, 2 (6.6%) pacientes con edad materna de 31-35 años, solo 2 (6.6%) 

pacientes con edad materna mayor de 35 años y ningún paciente con edad materna menor 

de 19 años. 

La vía del nacimiento más frecuente fue por cesárea con 27 (90%) pacientes, y 3 (10%) 

pacientes fueron obtenidos por parto vaginal. 

El Apgar al minuto fue de 8-10 en 15 (50%) pacientes, en 12 (40%) pacientes el Apgar 

obtenido fue de 4-7, y en 3 (10%) pacientes el Apgar al minuto fue menor de 3. 

El Apgar a los 5 minutos fue de 8-10 en 25 (83.3%) pacientes, de 4-7 en 5 (16.6%) 

pacientes, y ningún paciente presentó Apgar menor de 3 a los 5 minutos. (Ilustración 2) 

 

Ilustración 2 APGAR AL MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS DEL NACIMIENTO 

El peso al nacimiento más frecuente fue mayor de 2500grs en 17 (56.6%) pacientes, de 

1800 – 2500grs en 8 (26.6%) pacientes, 2 (6.6%) pacientes presentaron peso de 1200-

1800gr al nacimiento, y sólo 3 (10%) pacientes con peso de 600 a 1200grs.  

Los días promedio de estancia intra hospitalaria fueron 37.8 días con una media de 31 días. 

50%
40%

10%

APGAR AL MINUTO

8 A 10

4 A 7

0 A 3

83.30%

16.60%

0%
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(6.6%) pacientes cursaron con enterocolitis necrosante, 2 (6.6%) pacientes con 

leucoencefalomalacia, 2 (6.6%) pacientes con Hiperbilirrubinemia multifactorial, 1 (3.3%) 

paciente con quilotórax, y 1 (3.3%) paciente con hemorragia intraventricular. 9 (30%) 

pacientes cursaron con algún procedimiento quirúrgico: 2 de cierre de PCA, 3 cirugías 

cardiacas, 2 por perforación intestinal, 1 por plicatura diafragmática, y 1 por drenaje de 

hematoma craneano y 2 (6.6%) pacientes sin ningún reporte de evento adverso. (Ilustración 

4). 

 

Ilustración 4 EVENTOS ADVERSOS DURANTE LA ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

El diagnóstico de ingreso a la UCIN más frecuente fue 10 (33.3%) pacientes con Sepsis, 

seguido de 7 (23.3%) pacientes con Persistencia del conducto arterioso, 5 (16.6%) 

pacientes con neumonía, 6 (20%) pacientes con cardiopatía compleja, 5 (16.6%) pacientes 

con asfixia perinatal, 5 (16.6%) pacientes con prematurez, 4 (13.3%) pacientes con eventos 

convulsivos, y 4 (13.3%) pacientes con Enterocolitis necrosante. El resto de los 

diagnósticos fueron: 3 (10%) pacientes con Síndrome de dificultad respiratoria, 2 (6.6%) 
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hipertónico, 6 (20%) pacientes con exploración normal, 2 (6.6%) pacientes con retraso en 

desarrollo psicomotor, 2 (6.6%) pacientes con hipotonía en miembros superiores. (Tabla 1). 

 

Ilustración 7 EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA AL EGRESO DE LA UCIN 

1RA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA 2DA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA 

Síndrome hipotónico global (14) Hipotonía global (12) 

Hipotonía leve axial (6) Hipotonía leve axial (6) 

Exploración normal (4) Síndrome hipertónico (6) 

Retraso en desarrollo Psicomotor (2) Exploración normal (6) 

Hipertonía leve (2) Retraso en desarrollo psicomotor (2) 

Hipertonía en miembros inferiores (2) Hipotonía en miembros superiores (2) 

Sx. Hipertónico generalizado (2)  

Hipertonía en miembros superiores (1)  

Hipotonía en miembros inferiores (1)  

TABLA 1. DX A LA  EXPLORACICÓN NEUROLÓGICA DE PACIENTES DE LA UCIN 
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DISCUSIÓN 

Tomando en cuenta los resultados previamente descritos, sabemos que de los pacientes que 

ingresaron al estudio la mayoría son hombres, con edad gestacional más frecuente de 38-42 

SDG y sólo 5 pacientes presentaron edad gestacional de 26-30 SDG, lo cual fue factor de 

riesgo para las alteraciones neurológicas presentes como esta descrito en publicaciones 

previas . La edad materna de 25-30 años fue la más frecuente, por lo que tampoco se 

considero como un factor de riesgo para nuestro estudio ya que la bibliografía existente 

menciona que son edades adecuadas para embarazarse  

El peso al nacimiento más frecuente fue mayor de 2,500grs y sólo 3 pacientes presentaron 

peso de 600-1200gr, lo cual tampoco correlaciona con la literatura en relación al peso y los 

factores de riesgo encontrados, sabemos que el 25-40% de los recién nacidos prematuros  

cursan con  alteraciones neurológicas. La vía del nacimiento más frecuente fue por cesárea 

por alguna complicación materna o fetal, lo cual si se relaciona con el incremento de la 

probabilidad para causar alteraciones neurológicas posteriores al nacimiento. 

Con respecto a la edad gestacional al momento de la primera exploración neurológica 

tenemos que la mayoría de los pacientes se exploraron entre las semanas 42-46 SDG 

corregidas, con antecedente de Apgar al nacimiento al minuto de vida de 8 a 10, y el Apgar 

a los 5 minutos fue de 8 a 10 el más frecuente, lo que traduce que en nuestros pacientes no 

fue un factor predisponente para las alteraciones neurológicas encontradas en este estudio. 

Los días de estancia intrahospitalaria promedio fueron de 37.8 días, rebasando el tiempo de 

días estancia en las unidades de UCIN, esto secundario a los eventos adversos presentados. 

En relación con los antecedentes perinatales de nuestros pacientes fueron más frecuentes: la 

prematurez, la preeclamsia, diabetes gestacional, así como el sufrimiento fetal agudo, 

expulsivos prolongados y ruptura de membranas prematuras, teniendo sólo a 4 de nuestros 

pacientes libres de antecedentes perinatales importantes para la afección neurológica, lo 

cual si se encuentra relacionado con la literatura. 

De los eventos adversos, los eventos quirúrgicos son los más frecuentes en nuestra unidad 

con relación a los diagnósticos de ingreso como son los cardiópatas, o las perforaciones 
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intestinales, que conllevan hipoxia y alteraciones neurológicas secundarias, así como una 

intubación prolongada, o los paros cardiorespiratorio en algunos de nuestros pacientes; así 

como la presencia de choque séptico, lo que se relaciona con mayor afectación neurológica, 

teniendo solo 2 pacientes libres de cualquier evento adverso. 

Con respecto a los diagnósticos de ingreso más frecuentes tuvimos a la sepsis, seguido de la 

PCA, la neumonía y la prematurez. Siguiendo con una misma proporción enterocolitis 

necrosante, crisis convulsivas, cardiopatía y asfixia, teniendo factores importantes para 

eventos adversos consignados previamente, por la alta probabilidad de hipoxia, y daño 

neurológico a largo plazo. 

Entre los diagnóstico de egreso más frecuentes tenemos a la sepsis y a los pacientes 

postquirúrgicos, a las cardiopatías, crisis convulsivas así como neumonía y prematurez, lo 

que confirma la complejidad de los pacientes explorados en la UCIN. 

En cuanto a la exploración neurológica, en la primera valoración tenemos a la mayoría de 

nuestros pacientes con síndrome hipotónico global, seguido de una hipotonía leve axial, 

encontrando sólo 4 pacientes con exploración normal y 2 con retraso psicomotor. 

Confirmando en la segunda exploración neurológica la frecuencia de la hipotonía global 

seguida de hipotonía leve con 6 pacientes que presentaron síndrome hipertónico, 2 con 

retraso psicomotor y 6 pacientes con exploración normal. Lo que nos traduce que el sólo el 

6% de nuestros pacientes en la primera exploración neurológica no presenta afección 

neurológica aparente y que el 80% de los pacientes estudiados presentan alguna afección a 

nivel neurológico al momento de su egreso, teniendo el 40% de frecuencia de un síndrome 

hipotónico y un 20% de síndrome hipertónico, que se relaciona con el porcentaje alto de lo 

reportado en la literatura mostrada al inicio de este estudio. 

Por lo que el estudio sirvió para corroborar que los pacientes que ingresan a una UCIN 

cuentan con factores de riesgo importantes para presentar afección neurológica, y cuentan 

con alta probabilidad de cursar con eventos adversos que interfieren para la evolución de 

nuestros pacientes. Así como corroboramos la necesidad de seguimiento del paciente al 

egreso de la unidad y dar rehabilitación para evitar complicaciones a futuro. 
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CONCLUSIONES 

Con el análisis de los resultados obtenidos en este estudio se concluye que: 

1. El 80% de nuestros pacientes estudiados cuentan con alguna alteración en la 

exploración neurológica al momento de su egreso de la UCIN. 

2. Los factores de riesgo perinatales encontrados en este estudio difieren un poco a los 

reportados en la literatura ya que el mayor porcentaje de nuestros pacientes 

contaban con edad gestacional adecuada, edad materna conveniente, Apgar normal 

al minuto y a los 5 minutos de vida, así como un peso mayor de 2000 gr. lo que 

sugiere que las afecciones neurológicas se debieron a eventos adversos y 

complejidad de los diagnósticos de ingreso. 

3. Los eventos adversos como eventos quirúrgicos, choque séptico, así como 

intubación prolongada sigue siendo como lo señala la literatura factores importantes 

para la alteración neurológica a largo plazo. 

4. Los pacientes egresados de la UCIN requieren seguimiento y rehabilitación para 

evitar así complicaciones severas en un futuro a nivel neurológico. 

5. Este estudio servirá como base para otros estudios, y así disminuir la incidencia de 

alteraciones neurológicas en nuestros pacientes. 
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ANEXOS 
HISTORIA CLINICA –PROTOCOLO‐VALORACION NEUROLOGICA RN‐ 2012‐CMR 
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