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Desarrollo neurolog1co en el neonato hospitalizado Dra. Vallana Rodnguez Beatriz: 

1. ANTECEDENTES 

Muchos son los factores que predisponen a alteraciones en el desarrollo de los 

recién nacidos, sobre todo, del recién nacido prematuro. En la última década la 

sobrevida de los pacientes menores de 1,500 grs., ha incrementado hasta en el 

80%, con incremento de la morbilidad general. 

La necesidad del manejo de recién nacido prematuro se han diseñado diversos 

programas de intervención temprana a fin de prevenir discapacidades. ya que 

existe una disminución en los puntajes generales de inteligencia, neurodesarrollo y 

dificultades para controlar el ambiente que lo rodea, aun en seguimiento a los 9 

años de edad, entorpeciendo la interacción del niños con el medio. aumentando 

mas la dificultad de interactuar a medida que· decrece la edad y el peso al 

nacimiento 11
·
21

• Las estrategias tempranas de intervención, se han dividido en dos 

grandes grupos: 1) Intervenciones iniciadas en los medios hospitalarios: 2) 

Intervenciones al egreso de los pacientes en casa. 

En las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatales (UCIN) se ha utilizado el término 

de desarrollo para .describir una variedad de intervencion~; que controlan el 
1 ·' .. 

ambiente en la UCIN. Una o mas intervenciones han sido usadas para cada infante. 

Las intervenciones que mas han sido estudiadas son:'posicigri. a¿ru~~miento de 

las actividades de enfermería, modificación de los estlrnul~~·~xr~;hc;s,. y desarrollo 
',,e' . ¡·. ". '· -

~':~_--'-·· '::' . ,~·.¡ ,; 
·:::::.;e···· individualizado de los cuidados {3). 

Las intervenciones terapéuticas estan dirigid~~ e~l:o~· ni nos pr~rnat~ros a:.1) 

mejorar el aumento de peso, incrementando.,la. ~~,~~;t~. buc~·l-mÓ~oi-~. 2) pr~vención. 
de las anormalidades posturales~ 3) a~mento'.de:l~clesarrollo general y llleiorla del 

control motor y 4) regulación del estado rÍ~u;bc~riductual. 
El compromiso postura! deb.ido ~ la fú~~ia' d~ I~ gravedad y falta de control de la 

cabeza favorece las contrac!Úras}deto'rmÍdades posturales que a largo plazo tiene 

un profundo efecto en· el 'cie~~rroll
0

0 motor. El niño apegado a las posturas 

primitivas ve limitado su capacidad para el contacto y la exploración espontanees 

del ambiente <4 >. 



Desarrollo neurológico en el neonalo hosprtahzado Ora Vallarta Rodriguez Beatn;: 

DESARROLLO POSTURAL. 

La maduración neuromuscular es rápida del los 28 a 40 semanas de edad 

gestacional, siendo posible definir modificaciones con intervalos de dos semanas. 

en edades menores los cambios se establecen con menor rapidez. La evolución de 

la madurez neurornuscular se obtiene en sentido céfalo caudal para el 

perfeccionamiento de la reacción y los reflejos primarios, y en sentido caudocefálico 

para el lento refuerzo del tono muscular, está dirección específica constante 

permite detectar anomallas 14
· 

51
. 

La exploración neurológica en los recién nacido prematuros deberá comprender 

primeramente estas variables, debiendo considerar que las modificaciones en la 

exploración neurológica pueden estar altamente influenciadas fuertemente por 

manejo ventilatorio, estado metabólico, infecciosos y vía de nacimiento en los 

primeros 10 días de vida 15
· 

6
· ª>. Es característico que las valoraciones no tengan 

valor predictivo para la minusvalidez ulterior pero son útiles para establecer un 

programa de intervención para el lactante. 

La maduración del desarrollo está influenciada por la conformación filogenética. 

ontogéníca y del medio ambiente, este último aporta la parte dinámica ya sea de 

adaptación y/o enriquecimiento. 

Criterios de maduración de las 25 a 26 semanas 

El feto de 25 a 26 semanas se observan inicio de flexión y extensión en 

extremidades superiores, motilidad lemta más duradera, movimientos iniciales de la 

cabeza englobados en masa; la acti~ldad de los miembros superiores (MS) domina 

a los inferiores y_ la flexión ~orn'Jhi~~d~ existe en sólo en los miembros inferiores, 

los miembros inferiores (MI) ~u'edan extendidos y próximos al tronco, el Moro es 
... -., -· .. ,' . ,. ,_,·- ... ' 

aun incompleto, la abertura de los dedos se asocia con una ligera extensión de los 

miembros superiores, el grasping de los dedos puede ser inhibido por el grito o el 

moro. 
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Criterios de maduración de las 27 semanas. 

El. feto de 27 semanas muestra movimientos de masticación, protrusiones de la 

lengua, livideces nasales y peribucal, el ángulo de flexión de la pierna es de 40°. 

durante el sueño se observan movimientos. 

A partir de las 28 semanas hasta las 37 semanas está divido en tiempos clave de 

desarrollo que cada dos semanas determinan ciclos de maduración bien definidos. 

Ja división no es arbitraria. ella corresponde a verdaderos ciclos madurativos que se 

controlan por medio de la exploración neurológica siguiendo su evolución en la 

incubadora. Cada uno de ellos se caracteriza por un conjunto de signos distintivos 

que dan el diagnóstico de la edad fetal distintiva en 5 grupos 1451
• 

Criterios de maduración a las 28 semanas. 

La evolución de la maduración de la s 28 semanas fetales presenta dos rasgos 

nuevos que se caracterizan en esta edad; aparición de cierta vigilancia y 

manifestaciones sensoriales y neurovegetativa más clara. Existe el 

perfeccionamiento progresivo de los reflejos primarios en sentido céfalo caudal, 2) 

refuerzo del tono muscular en sentido caudocefálico y 3} diferente tipo de motilidad. 

y reacción. 

Hay deflexión de los cuatro miembros, la cabeza reposa por apoyo. lateral de la 

cara. existe motilidad espO~tánea, .· per~istencia de movimientos globales· 1entos. 

aparición de movimi~bt~'.~ ~épidos. más localizados, extensión ·activa del muslo 

sobre la pierna. movimientos .alÍernado' de flexión y extensión; hipotonia general 

extrema, comienzo del refuerzo distal de los miembros inferiores, ángulo pie-pierna 

es de 40°. 

Criterios de maduración de las 30 semanas de edad. 

Los periodos de vigilia son más numerosos y los ojos a veces permanecen 

abiertos por breves momentos, el niño manifiesta sus necesidades alimenticias. el 

grito es espontáneo, Jos reflejos de puntos cardinales es completa, existen 

movimientos más rápidos, más frecuentes y dominantes, enderezamiento de la 

cabeza y miembros. inferi()res está mejorado, el ángulo· poplíteo es más cerrado 

150-160°, talón oreja amplia sin resistencia, existe un ligero rebote, existe aun 

hipotonia intensa en miembros superiores y eje corporal. 

-------------------- ___ __.......__ 
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Criterios de maduración a las 32 semanas de de edad. 

El aspecto de un neonato de 32 semanas es diferente. es más vivo y actrvo. los 

reflejos situados en la parte superior del cuerpo son más completos. se percibe una 

resistencia muscular a la abertura pasiva de los párpados. es frecuente la atracción 

mano boca, fuerte reacción tónica sobre pasa el antebrazo. Moro completo. se 

observa motricidad del tronco activa en los momentos de vigilia durante el decúbrto 

dorsal, motilidad amplia y duradera y nueva en miembros. cuenta con ángulo de 

pie-pierna ancho, ángulo poplíteo bien formado de 140°. 

Criterios de maduración de las 35 semanas. 

Está etapa de maduración se acerca al prematuro al niño normal nacido a término. 

La marcha es la presencia más acentuada de maduración del tono muscular. la 

hipertonía de Ja mitad inferior del cuerpo se contrapone con la hipotonía de los 

miembros superiores. El niño de 35 semanas tiene posición de batracio (la 

hipertonía y flexión de los miembros inferiores), con amplia abducción de los 

muslos, se oponen a la hipotonía y a la extensión de los miembros superiores, el 

enderezamiento de íos miembros inferiores comienza a inducir el del tronco, es aun 

penoso, existe'fegresoenfíexión de los miembros superiores más rápido, el reflejo 

de Moro se p;és'e~t~'~n forma completa, marcha breve pero evidente. apoyo 
..• ,, .·:.,'. (' ::,,, •.. -'. ·. -,. ·;· ... ,! ,' . -.: .~." 

plantar étícienté, ende_reZéJmierito. de la cabeza lento. El ángulo poplíteo de 90° 

·mi.~ntr<;1s_q~~-eí ángulo pie-perriél es de 30°, los MS aun están muy hipotónicos. 

·. 6Úerios de maduración a las' 37 semanas. 

El refuerzo progrésivo' de'I tono muscular que se esperaba de abajo hacia arriba 

prosigue. Exist~ fl~xión',,;~ '.~ivel de íos .4 miembros, las reacciones de 

enderez~mientcÍ en~'r6ban i6doie1 ~Je corp6raí, el gr~sping ·es firme y duradero, la '•" '' ._., ...... _.;,.-'"• ·- ..... ·,' . · ... - . . -. 

motilidad· es ·menor•qúe •. e(niño. nació .Pr~mélturarnente. el·.'.llant~ es potente y 

duradero, el mentó~ '.·~·stá':~hcÍ~~ del~·Aíe cÍél(acr~fl1io~ •. 1~ hipe~6nia frene a la 

motilidad, .el áng~lo ¡Jie~~¡é·~~~ ,~s rÍ{uy·p~~~~Aci: · 10~. ~I rk!i;6.·ci~ IÍJs ángulos son 

semejantes ar del niño de. término: 

4 
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CARACTERISTICAS DEL PREMATURO LLEGADO AL TERMINO. 

En ambos niños los reflejos primarios son perfectos y excelente tono muscular en 

todos,los niveles, sin embargo las diferencias existen. 

En el prematuro llegado a las 41 semanas Ja hipertonia fetal esta reemplazada con 

un buen tono fetal, a causa de ellos las reacciones de enderezamiento seran 

menos firmes y menos duraderas, Jos ángulos estarán mas abiertos y Jos balances 

serán mas amplios. 
0

La motilidad es más rica". amplia y variada con movimientos activos del tronco no 

frenados por la hipertonla, en decúbito ventral es capaz de levantar Ja cadera. esta 

actividad tiende a ser fatigable. 

El apoyo plantar es defectuoso, con tendencia al equinismo. Es más excitable y 

con facultad de atención dispersa. 

Existen criterios madurativos con alto porcentaje de confianza, ,actitud.,, retorno en 

flexión vivo de los miembros superiores/movilidad espontánea'O~árígulo del pie y 

pierna, reflejo de !os puntos cardinales/~~fl¿j6;cle ~Í~r~~mi~~tb'6rG.Z~do csi. 
~ ;·\' ':,,,':::'\.~<:,;•;<;-.'f~~<·-: ,,:_:/ .... ;:¡,~.:-: ........ ·.,,\"'7»'·~··, .. ,\,,o.:,,, .. ' 

COMPORTAMIENTO NEUROFISOLÓGICO ~{;)'DEL"! :';:_;f:JIÑO ASISTIDO 

VENTILA TORIAMENTE. . Cj.'~('~'ff{''.}p~:~~t' -~::¡/, .. 
Al utilizar una asistencia respiratoria en el llfiio prematuro se observa un estado 

neurofisiológico inverso al del niño ~in sD'Ft Desp~és;de Jn primer periodo activo 

en el que lucha por la frecuencia e~tatilecida por;el ventilador, llega a la adaptación 

con disminución del estado de vigilancia. este estado es muy diferente del estado 

profundo de sueño, con una progresiva disminu.ción de la motilidad, después de la 

reactividad. después de la sensibilidad y, algunas.veces, Ja reacción al dolor. Al 

mismo tiempo existe una disminución progresiva, no obstante persisten Jos reflejos 

prirna!iº~· y poco a poco se van extinguiend9 1()¡; m',35 ~r1ti~uos: 'el g~asping d_e Jos 

dedos de Ja mano y hasta del pie. no obstanteipersi~ti~ a·Jguhos estados de coma; 

c1U~. t~rnbién paralizan el reflejo ciliar. y el: ~e 'sudción:sLa · s~spensiÓn del ritmo· 

.·· •·i~~~~~:~ti"::~~~~E~~~§!i~~~~J::~~i~~,7j~~ i;Vz"i!~:t:.· 
5 

.--'---- .__ __ .:..:..--..---.. -



Desarrollo neurolog1co en el neonalo hosp11arrzado Ora Va11arta Rodnguez Beatr1.:: 

EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA EN EL RECIÉN NACIDO. 

A mediados del presente siglo la Dra. Saint - Anne Dargassies. alumna directa de 

André Thomas, inicia los estudios sobre la respuesta neurológica del recién nacido 

de término y pretérmino determinando con un mínimo de error la edad gestacional. 

Posterior a ella existen un gran número de investigadores dedicados al campo de la 

neurologla del recién nacido, como Amiel - Tisson. Dubowitz L. M .. Usher. 

Robinson A, Farr, Brazelton, Ballard 181
. Estos autores han hecho énfasis en la 

importancia de la exploración neurológica para conocer desde el nacimiento la 

vitalidad del recién nacido y así poder detectar desde edades muy tempranas 

respuestas anormales o seguir en forma longitudinal su evolución 14 5 ª> .. 

Se debe tener presente que este desarrollo se inicia desde la vida intrauterina. así 

puede dar uno cuenta que la actividad motora (tono activo), es una continuación de 

los movimientos del feto. Al nacimiento se tienen actitudes y movilidad bi.en 

definidas, que irán modificándose en el desarrollo anatómico y fisiológico. 

El grado de alerta es una tunción sensitiva y está depende d.el último. alimento 

ingerido y la edad gestacional. 

Los indicadores se han agrupado por los diversos · autores en tres áreas 

principales: tono pasivo, tono activo.Y reflejos. Los diferentes aút~r~~ han trabajado 

en la construcción de una. labia que relacione las diferentes. respuestas 

neurológicas con las diferentes edades gestacionales (4.5. ªl. 
La Dra. Moreno Ruiz 181 en base~ los:autores.anteríorés propuso una prueba de . . 

exploración neuromotora que ·relaciona la respuesta con la edad gestacional 

cumple con los criterios de un prueba ideal:)) fácil administración, 2) aplicación de 

la prueba en un tiempo razonable, 3j prop.C>rciona parámetros cuantificables, 4) 

segura (reproductíble y estable en el .·tiempo), . 5) cuenta con un porcentaje de 

seguridad interno, 6) comúnmente ac~ptable y validez predictiva <9 >, las cuáles 

incluyen tres área~ de exploraciÓn fundam~ntal: tono pasivo, tono activo y reflejos 

(cuadro1 ): Está modalidad se basa en. el conocimiento previo acerca de que la 

madurez ·neurológica del neonato, en relación con la edad gestacional, no se - . 
nr•~, .. ~n11:> unif~rmemente, es decir, no en todos los nec¡matos, de la misma edad, el 

mismo 'evento se presenta invariablemente, por lo tanto, la exploración neurológica 

no se efecÍúa separada de. un área a otra, ampliando los indicadores a menor edad 
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gestacional (30-32 semanas). hasta la posmadurez (mayores de 42 semanas) '8 '. 

Las diferencias con respecto a otros autores se incluyen la descripción para cada 

edad gestacional y con respecto a Capurro y Ballard donde se incluye madurez 

neuromuscular y fisica para determinar la edad gestacional y no una exploración 

neurológica propiamente dicha. 

Para calificar el grado de respuesta neurológica. se emplea un sistema de 

puntuación. Este sistema se basa en la estratificación con números enteros para 

hacer más expresiva la relación directamente proporcional. de acuerdo con los 

marcadores del tono activo. tono pasivo y reflejos (Anexo 1 y 11). 

Cuadro 1. Indicadores de la exploración neurológica. 

Tono activo Tono pasrvo Refle¡os 

1. Cabeza sigue a tronco 1 Actitud 1 L/anlo 

-2Regrf!so en ffex1·an-··a-eTcJS _____ 2MeriiOii:aCTomlOn------2-o¡os·---- - ·--------~------

rnrembros superrores 

Paso de mrembros Srgno de la bufanda , 3 F11a vista 
superrores 
4 Endeíezam,eniO-Cfo los Angulo de la mano 1 4 Sigue ob1etos 
rnrembros rnfenores 

-5 EnderezañllerltO___ del 5 Angulo del pie , 5 Busqueda 
tronco 
6. Enderezamiento d€-ta-~-- Angulo poplrteo • 6 succ1on 
cabeza 
7 Enderezam1en10 ae puro Talen - ore¡a Prens1on---------
tronco 
8 Mov1l1dad 1 8 Contracción del brazo 

! 9 Contracción del hombro 
¡ 10. Marcha au1oma11ca 

Fuenie Moreno Rui: Mana E1ena Penuela 01ava. Marco Antonio Baptista Oonzaiez Hecror Alfredo Propuesla de una 
prueba s1srema11zada en la e11:plorac1on neuro1091ca del rec1en nacido y su corre1ac1on con la edad gestac1onal Sol Med lnfanl 
Mex 2000 57 11 599-607 

El comportamiento de la puntuación total por edad gestacional se acumula 

conforme avanza la edad gestacional, pero a partir de la semana 37-38 el aumento 

es mínimo. 

7 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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ALTERACIONES POSTURALES Y SU REPERCUSION CL/NICA. 

Los mecanismos y control postura! necesarios para el desarrollo de hiperextensión 

son poco conocidos. Esto ha sugerido que probablemente existan disturbios en la 

regulación del tono muscular, principalmente en los músculos axiales. son los 

responsables para el desarrollo de la postura anormal en los recién nacidos 

prematuros. 

Recientemente estudio con lo que llamo experimentos de perturbación del 

desarrollo del control postura! en los recién nacidos prematuros. con y sin 

leucomalacia periventricular, ellos encontraron que la organización básica para el 

ajuste postura! está intacta. 

El ajuste postura! del prematuro no es enteramente moderado. Existen dos tipos de 

disfunción. Los niños con leucomalacia periventricular tiene un limitado repertorio 

de respuesta postura!, los niños sin leucomalacia periventricular tiene cambios en la 

habilidad para modular la respuesta postura! requerida. 

Los recién nacidos prematuros muestran una alta sensibilidad para la velocidad de 

perturbación v tienen una pérdida de 'ª capacidad para mociui~A,~ í~rnpÍitud en e1 
::~::-. :~; .. ,.:<,'.-:}k::m:,:;,;<~r:{:;~.,:(t:>-:· .)~-.-". . . _ · · 

electromiograma con respecto a la posición inicial. Esto es el, desarrollo normal del 
. '.: ~·~ '-~;;,°" "~~ii~~i~>t.:B~:í,_:1~~~~j~,:~:.~l;i~ .-.:-~;~-~~/' ·'.· 'J-. • ' · ~. 

control que está guiada por un proceso.· retroalirfientáci .- . . asada,\~ eri' una 
· :, :-,::i>,·~?;,fp:;;:'r~'.;.~\:\::it3.h"'~~;:. _:s;-~i}/_(··~::·-.; .. -.~:. --., 

experiencia previa para formar el mecanismo_:de,'control ostur ;través"" de una 

experiencia previa. . . · , '._ "~~:J~i;~il\i;:~,~~;f . '11~{;':;f~'~i~\"~ \.':~ ;> 

Los cambios en el desarrollo. postura1;éstán;;~,a'~1~riáCios ;con,l~~ia·ciíivlctades de' 

sedestación y marcha. . .· .· .... _ -• ~ . '': ... ~;;0E·:;~t!f,,'i's'~;\],\'~\;JI';~{··~-~-7J:~\~~~!f l"{,:,,_ • 
Estas alteraciones probablemente sean ta.ebidas ;,a ;lesiones\hipóxiéas·:·minimas 

•).'.:''. ·-'r-''..". ;.-.,:_(~'-?,,,·.;;..._· ._:_1~~:)·:,,.-~<f.;: ;:1-!:,:~~;'Q:,;~ h ~t:,,-, .:··.-_·· ... :t7.- /'·~i··r~- ·;.:~:}~f:}i ~,:::l:Y-~·::-;;,·,::; 

repetitivas al vulnerable cerebro deLreé:ién:naéid6 'preníatúro qúe''püeden.inducir a 

cambios a largo plazo en el,.~i1~t~T';~;Í~.i!~~.r.~!~~:~W·~:? ·:;, ~'.:'t;j¿,j·§;f: ; . , 
Es más probable que haya ~na'alter~ciónenla capacidad dE:! modulación debido a 

una falla para adecuar,~! ~~';e~~¡~~1~ 'ci~'~n~ experien~ia pre¿i~ o una deficiente 
.. , . ' ... , ;. ·"·¡. .. _ ~ ' ' < ,· • • ' ' 

formación de memoriá'}~¡séíísÍtivomotora, es probable que la inadecuada 

organización de la ·{~'í:/~);~~1Óri ~Úeda jugar un papel importante en el desarrollo 

tardío .. Los 7~s~eét~~ i"'(j: lo¡ ajuste temporales están marcadamente 
'··'.: . '·''.-_ ., 

desorganizados•, y· esto parece estar debido a un inadecuado procesamiento 

sensorial '1º1. : 
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REFLEJOS Y POSTURA 1111
• 

Gral"! parte de nuestros . movimientos voluntarios son automáticos y ocurren al 

margen de la conciencia. Para el mantenimiento de la postura y del equilibrio el 

sistema nervioso central utiliza centros de integración inferiores. Estos centros se 

encuentran a nivel de tallo cerebral. en el cerebelo. en el mesencéfalo y los 

ganglios de la base. 

Estas reacciones se observan en los lactantes durante los dos primares meses de 

vida y posteriormente desparecen para dar origen a las respuestas secundarias. 

Sólo se mencionan las que se encuentran en la hoja de exploración neurológica: 

1. Respuesta de enderezamiento de la cabeza. 

2. Bipedestación primaria (respuesta de sostén). 

3. Marcha automática. 

4. Reflejo de Moro. 

5. Reacción tónica de los dedos de la mano. 

6. Reacción tónica de los dedos de los pies. 

Los niños que presentan reac~iones de enderezamiento persiste¡ntes, o posiciones 

que lo favorecen tienden a produéir larlgida hiperextensión delc.uello: álternados 

con colapso a la flexión. La respuesta de bipedestaciión prima~ig Í~i)Íci~'1ievolución 
. - -· - ·~-- _,~. -"--_,... : ' -

a la hipotonla observada en los siguientes meses para la': prese'ntación de la 

sedestación. gateo y marcha. 

El reflejo de Moro es normal desde el nacimiento hasta los-·cu~tro meses de edad. 

Después de los 4 meses indica retraso en la madur~¿ióA~ de los reflejos y 

representa un obstáculo para la motricidad intencional 151. Óürn~·i~ su exploración se 

observaran el umbral de provocación y temblores asociad~sO si el temblor es 

sostenido de baja frecuencia y elevada amplitud se asocia· ·¿o~' ba}o umbral en los 

reflejos. tendinosos y respuestas de Moro fácilmentefpr?d~cibles: '{ a veces a 

hipermotilidad y resistencia aumentada a los·: movlmi~ríios ,i pasivos, estos 

movimientos temblorosos constituirán el .. clonus .. ~ás}~o~ii:io~~s\ que . .favores la 

espasticidad extensora favorecen al pre~enci~d~.{.~fcl~j_o;~~X:~~~§~.ts:i21; .. 

Al igual que el reflejo del Moro la per~istencia'.,de'.presión pahnar y plantar no 

permite el manejo funcion~I de la m~n~ p~f~:l~,,;,,~;n•ip'~1~~¡'¿~ 'd'~ los objetos y la 

prensión plantar para el inici~ de la s~dest~6íó~. y·~~;~h~ :de rnanera posterior. 



Desarrollo neurolog1co en el neonato hospitalizado Ora Vallarta Rodnguez Beatriz 

FACTORES DE RIESGO PARA ALTERACIONES NEUROLÓGICAS DURANTE 

EL PERIODO PERINATAL Y NEONATAL (1
51

• 

FACTORES DE RIESGO PERINA TAL. 

Los Recién nacidos de muy bajo peso enfrentan la presencia de paralasis cerebral 

en por lo menos 70 veces más frecuente que los recién nacidos de peso normal. La 

presencia de parálisis espástica es la segunda causa de minusvalia mayor más 

prevalerte en los niños con peso extremadamente bajo al nacimiento. La presencia 

de alteraciones en la sustancia blanca y ventriculomegalia se asocian con un 

aumento en 15 veces presencia de parálisis cerebral. 

Embarazo gemelar. 

Los gemelos tienen un riego mucho mayor de presentar parálisis cerebral en 

relación con los productos: .. unlcos, el riesgo parece atribuible a la menor edad 

gestacional promedio al ria'~~'~.'d~ los gemelos: las tasas especificas para la edad 

gestaciona1 no están au~~~t.~~~~. E:1 riesgo aproximado es de 1.2 para e1 v1ncu10 

de nacimiento múltipl~'.· ~;3;':': 
Existe una fuerte correlació~-e~ el riesgo de daño cerebral con la presencia de de 

la muerte de un gemelo, en pares de gemelos, dónde uno de ellos murió 

intrauterinamente el riesgo oscila entre 6.7 a 14.7. La causa puede ser debida a la 

activación de la cascada de la coagulación tras la muerte fetal ocasionado 

trombosis intracerebral del gemelo sobreviviente. 

Retraso en el crecimiento fetal. 

El riego de alteraciones neuromotoras aumenta en lactantes casi a término, con 

indicadores de restricción del crecimiento fetal. En los recién nacidos de VLBW el 

peso bajo para la edad gestacional se ha asociado con· un leve decremento en él 

riesgo de parálisis cerebral o ningún efecto. El riesgo aproxirriad·~ fu~·d·e: 5;2_ para 

los de.34 a. 36semanas,0.8 para aquellos de 31 a 33 semanas~9:2 p~ra~l~s .de.28 

a 30 semanás'.Los pacientes C:on VLBW a menudo tienen madre"s p~~eclámptic~s • 
. cuyo trastorno se relaciona con un menor riesgo de PCI. 

10 
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Preeclampsia. 

De las complicaciones gestacionales que contribuyen a un porcentaje sustancial de 

peso extremadamente bajo al nacimiento, la enfermedad hipertensiva inducida por 

el embarazo es el único factor de riesgo de parálisis cerebral. El riesgo relativo 

aproximado es de 0.4. Está relación pudiera ser producto de una relación entre la 

causa entre la infección intrauterina y parálisis cerebral. Los vincules con la 

preeclampsia puede confundirse con la edad gestacional debido a que los niños . . 
hijos de madres con está patología son usualmente más grandas. 

Infección intrauterina. 

La presencia de coríoamnioítis parece ser un factor de riesgo significativo .de 

alteración neurológica, esto no se ha demostrado en todos los estudios. En los 

niños nacipos en la hora siguiente de la ruptura de membranas se rela~Ío~6 'con un 

incremento de 11 tantos en el riesgo de LMPV tardla. La rea.lización de cesárea 
~ ic ~. 

dismínuyó la presencia de está alteración. · · · 

La explícacíón parece radicar en la presencía de reacción in~11:~~to;i~ neonatal, 

con incremento en las proteínas de fase aguda. 

lndi:i:ad~fe~de asfixia y riesgo de parálisis cerebral.< 
i ' . . . - . . . 

La investigaCión de asfixia requiere definirla en .·términos de indicadores 

observables como el Apgar, anomalías de la frecuencia. cardiaca fetal. pH de la 

sangre·en·cordón umbilical, con mala correlación con el desarrollo del niño. La 

puntuaéió'ri-de Apgar baja al minuto 5 se relaciona con parálisis cerebral pero está 

puntuación parece estar relacionada por la influencia de la edad gestacional en 

dicha puntuación. De los parámetros utilizados en la gasometria la relación entre la 

baja concentración de bicarbonato suele ser el mejor indicador. 

Síndrome de dificultad respiratoria y sus complicaciones. 

El síndrome de dificultad respiratoria tiene sólo un vínculo modesto con la PCI, el 

riesgo relativo aproximado es de 1.3 a 2.1., en comparación con la necesidad de 

ventilación asistida, para· la que)os" riesgos aproximados van de 5 a 7.5. La 

presencia de neumotór,a.x ~o~tró.~'6'riesgo relativo aproximado de 3.5. 

La enfermeaad pulmonar, ciróiíica': es.' una secuela frecuente del SOR, se han 

vinculado con PCI conrÍ~sgos reÍ~tivos que van desde 2.4 hasta 5.8. 

11 



Desarrollo neurológ1co en el neonato hosp11a1tzaao Ora Va11arta Rocirtguez Bea1nz 

La ventilación oscilatoria de alta frecuencia cuando se usa con una estrategia de 

lato volumen pulmonar. también disminuye el riesgo de DBP. pero se desconocen 

los efectos en el resultado del neurodesarrollo. 

Sepsis neonatal. 

Los datos clínicos en la sepsis neonatal incluyen disfunción respiratoria, hipotensión 

y acidosis, por lo que existe una gran confusión entre estas variables. Se ha 

relacionado con la presencia de PCJ con un riesgo aproximado de 2.2 a 4. 

Hiperbilirrubinemia. 

Los lactantes con HIV, incrementa el riesgo de PCI en proporción con Ja bilirrubina 

neonatal máxima. lo que sugiere un incremento de la bilirrubina se correlaciona 

con Ja cantidad de HIV o que Ja HIV hace al cerebro susceptible al cerebro de Jos 

efectos neurotóxicos de la bilirrubina, tal vez por Ja alteración de Ja barrera 

hematoencefálica. 

I:! 
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1.2 JUSTIFICACIÓN. 

Los infantes prematuros frecuentemente muestran una postura de hiperextensión 

de cuello y tronco, un fenómeno denominado distonia transitoria. La hiperextensión 

puede ser precursor del la parálisis cerebral infantil, pero usualmente no es el caso. 

Recientes estudios han mostrado que las posturas interfieren con la función del 

desarrollo del brazo y mano, interacción social, comunicación y desarrollo cognitivo. 

Esto también ha sugerido que la presencia de una postura de hiperextensión 

durante la infancia está relacionada a problemas motores y aprendizaje. Está 

sugerencia está sostenida por la alta prevalencia de figuras hiperextensión durante 

la infancia de. aprendizaje, coordinación y balance en la edad escolar y 

adolescencia en los recién nacido prematuros. 

En la institución las alteraciones posturales son un trastorno motor frecuente muy 

evidente en la primera evaluación de su seguimiento pediátrico en el primer año de 

vida, en aquellos niños egresados de las·• unidades de cuidado. intensivo e 

intermedio. 

Aun se desconoce la evolu~iÓn neJrol~gic~ d~11o~ prematuros duran;~-'~a·:~sf~nci~ 
en la unidad . de ~uid~~~~ i~tensl~o~/e~iiiM~;¡,~dios~: si bie~ ·5~.·c~~6b~~~.< las 

' patolog las conque se r~lacionim 1;iait~'iacion'ei' n~1r61óg i~~s i"u n. se ~·~~~~noce la 

.:~~~:¡~: ..• _~l·p;:~~::::ir:~~:tt;t:::Jt~~:::;···1~~1~~; '0tiiw1~2t~!ft±J•· ;: 
.. intervención en ~stos pacientes. . . . . ·•.· .·. ·. ·•.·• •.. .~ . ;ye>' 

. La incid~ncia d~ pat~ones cinorma1es de pci~tGra ·. : pu.ect~ · 11egar a1 30% i en. otra · 
,, . - •. , .... , ..... • ·'·'•·-·· <-• 

serie. hasta 46% de presencia . de réir'a~6ión escapular de los cui3!~s.'< ~n ';el 

seguimiento, 44% pueden asociars~ 60~ p~iá1isis cerebral. inf;ntil ·~· lo~·i11t~e~e~. 
Su frecuencia hace patente la necesidad prevenir o disminuí/ la frebÜ~~~ia' del 

. . .. . . . _- ·1··-·.-·-··e-·•·. - , . 

trastorno a través de la implementación de programas de correcciórí\.p'ostural, . 

. disminuyendo el costo de la estancia hospitalaria, disminución de la d~~~idad de 

citas y costo emocional familiar. 

13 
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1.3 OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

GENERAL. 

Conocer la evolución neurológica en los recién nacidos menores de 34 semanas. 

mayores de 7 días y fisiológicamente estables egresados de la unidad de cuidados 

intensivos e intermedios neonatales durante el periodo del 1 ro de enero al 26 de 

julio del 2002. 

ESPECÍFICOS. 

- Conocer el desarrollo neurológico en los ni.ñós menores de 34 semanas. mayores 

de 7 días y cllnicamente ~st~61es e~_resa~os de la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales. : · · ·'º' · · · '.' 

•. · :,___ ,· ,_' , . ' - ; _:., -:· . - . : ~- :; . : , ;· .. 
-. :·,~::>_:' 

- Conocer el. dei~~rr~j1o''-~edr~1~'gico'' en los niños menores de 34 semanas 

egresados de la U~idad deCuldad~s Intermedios Neonatales. 

14 
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HIPÓTESIS 

El desarrollo neurológico de los recién nacidos menores de 34 . semanas, 

cllnlcarnente estables, hospitalizados en Ja UCIN y UCJREN se encuentra por 

debajo de lo esperado para su edad gestacional. 

HIPOTESIS NULA. 

El desarrollo neurológico de los recién nacidos menores de 34 semanas, 

cllnicamente estables, hospitalizados en la UCIN y UCIREN está acorde para su 

edad gestacional. 

15 
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2. MATERIAL Y MÉTODO. 

Se estudió a un grupo de recién nacidos menores de 34 semanas. ingresados de 

manera inicial a la unidad de cuidados intensivos neonatales. los cuales se 

ingresaron en el periodo del 1 ro de enero al 26 de julio del 2002. 

Se ingresaron a todos los sujetos que hubiesen nacido en la institución. menores de 

34.1 semanas, ingresados de manera inicial a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales. de cualquier género. de mas de 7 días de vida. estables. nacidos en el 

período de tiempo establecido anteriormente. 

Se excluyeron a todos aquellos a los que se identificó con malformaciones 

congénitas ó síndromes identificados o sospechados. bajos efecto de 

medicamentos que modificaran la respuesta a la exploración neurológica o se 

encontraran con niveles tóxicos, en estos pacientes se difirió la exploración hasta 

encontrar niveles terapéuticos: y aquellos sujetos con fracturas de miembros 

superiores, inferiores, clavlcula, cadera o limitación física ademas de hipoplasia de 

miembros superiores o inferiores y enfermedades neuromusculares confirmadas o 

sospechadas. 

Se eliminaron a los casos en los que hubieran fallecidos antes de la primera 

valoración neurológica. 

Para el seguimiento neurológico se utilizó la hoja de exploración neurológica de la 

Dra. Moreno Ruíz que _se observa en los ane_xos 1 y 2. , la que se aplicó a la 

semana de vida si las condiciones del paciente_ lo permitían y cada dos semanas 
-.- . . 

hasta su egreso· de. las unidades de cuidados intensivos intermedios, se tomó en 

consideración la'· edad corregida 'de . a~uerdo 'a la-. fecha de última menstruación 

(FUM) si era confiable y BaHard en cas~ <:le'qu~se desconociera o fuera mayor de 

dos semana~ con re;;specto a la FUM. 

En aquellos pacientes qÜe' se e~contraron cciri sÓport~ ventil~torio se realizaron 

únicamente los siguientes punto~: ~egr~sC, eri<:(1~~ión de miembros superiores, 

movilidad, actitud, signo de bufanda, ángulo de i~ ~aAo, pie, poplíteo, y talón-oreja. 

Se consideró como variable dependiente el cÍes~r~oíio neurológico en los cuales se 

incluyó tono pasivo, activo y reflejos y como variables independientes el sexo. edad 

gestacional por fecha de última regla, edad gestacional por Ballard, control prenatal, 

diagnósticos maternos, diagnósticos del recién nacido, días en ventilación 

I<> 
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mecánica asistida y totales con necesidad de oxígeno suplementario. dias de 

estancia intrahospitalaria. días de estancia en UCIN y UCIREN. 

De acuerdo a la puntuación de la prueba se comparó la edad neurológica del niño 

contra la edad corregída al momento de la valoracíón consíderándose con puntaje 

para lo esperado sí la edad neurológica se encontraba 6 días = con respecto a la 

edad corregida, si existió 1 o menos semanas se consideró bajo e igual o mayor a 

una semana como por arriba de lo esperado. Está clasificación se realizó para cada 

uno de los componentes de la prueba así como para de edad neurológica en la 

valoración correspondiente. 

El estudio se consideró como observacional, prospectivo, longitudinal. 

El análisis estadlstico se consideró univariado. utilizándose proporciones, media. 

mediana, rnoda y desviación estándar. Se efectuó a través de excel y SPSS 1 O.O para 

Windows. 
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3. RESULTADOS. 

Características de la población. 

Ora Vallana Rodr1guez Beatriz 

Se capturaron un total de 72 pacientes de los cuales se excluyeron 4 casos. 2 de ellos 

por la presencia de síndrome de Down. 1 por artrogriposis congénita y otras 

malformaciones asociadas, y el último por múltiples malformaciones menores de las 

cuáles no se íntegro ningún síndrome. 

Se estudiaron un total de 68 pacientes de Jos cuáles 37 recién nacidos correspondían al 

sexo masculino (54.4%) 31 recién nacidos al sexo femenino (45.6%), se encontraron 20 

prematuros nacidos de embarazo gemelar 7 de ellos (10.3%) nacidos en primer Jugar. 9 

de ellos en segundo Jugar (13.2%) y 4 únicamente nacidos en tercer lugar (5.9%). 

Características prenatales de la población. 

De los 68 pacientes recibieron un promedio de 3 consultas. 41 de estos llevaron control 

prenatal (60.3%) y 27 casos (39.7%) no llevaron control prenatal. En sólo 19 de los 

casos (27.9%) tuvieron más de 4 consultas como marca la norma. 

Dentro de las condiciones maternas 20 de las madres se encontraron sanas (29.4%). 

en igual proporción contaban con el diagnóstico de enfermedad. hiperter1síva inducida 

por el embarazo al momento del nacimiento. 11 (16.1%) de los 7ásos presentaron 

diabetes gestacional. 

Características generales al nacimiento. ':_:<··. ·"' . 

En 18 (26.5%) de los casos reportados la edad gestacional pÓr~f~~ha:Úe i:llti~á regla 

era descónocída. en 11 de los casos se encontraron e~'ra'n'g~~·d~~·a'~;:28'.s.soG 
(16,2%), seguidos de 10 casos de 32 a 32.6 SDG (14.7%) ~g ~~ 36\(~6'.'ci s~ma;,as 

:·~:{:·:.::.::.?:, 
(13.2%). ····" /< 

Eíl ~elación a la valoración de Ja edad gestacíonal por Ballard pÚdil11b~ ci'b,servar que el 

25% de los. casos estudiados se encontraban con edad de 28 ~ . .28.S so'.C3: .13 casos 

entre 29 a 29.6 semanas (19.1 %), existiendo 9 casos respectivamenú:l"enÚe los rangos 

de 32 a 32.6 semanas y 33 a 33:6 semanas que é~rresponde~ a ~~ i6tai d~ 26.4% para 

cada rango de edad. ·. . . . . 

El 33.8% de los.prematuros evaluados tuvo un peso de entre 1001 a 1250 gr. (33.8%); 

seguida en 19 p~ernatu~os con peso entre 750 a 1000gr. (27.9%), y en 10 casos con 

peso mayor o Igual a 1501 gr. El peso promedio de Jos pacientes se encontró en Jos 

1, 138 gramos ± 330 gramos. 
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Dentro de la clasificación del peso para la edad gestacional en el 61.8% de los 

naonatos se encontró adecuado. en tanto que en 24 de los casos (35.3'l-~) presentó 

retraso de crecimiento intrauterino. 

En cuanto a la valoración de Apgar al minuto en 40 de los pacientes (58.8%) contó con 

un Apgar mayor o igual a 7, en 19 pacientes (27.9%) con Apgar entre 4 a 6. en 9 de los 

casos se encontró con puntuación de O a 3. Sólo se reportaron dos casos con Apgar 

menor de 3 a los minutos, en ninguno de los casos se encontraron alteracrones 

metabólicas en la gasometrla de cordón. El promedio de Apgar al minuto en la 

población se encontró de 6 y de 8 al minuto 5, sólo 8 casos se valoraron a los 5 minutos 

el promedio de está calificación se encontró de 8. 

La valoración de Silverman-Andersen no se logró valorar en 52.9% de los pacientes 

por necesidad de intubación durante los primeros minutos de vida, en 22 de los 

pacientes contaban con dificultad respiratoria leve (32.4%) y sólo en 10casos existió 

dificultad espiratoria moderada (14.7%). 

Los diagnósticos en los naonatos más frecuentes se encuentranhiperbilirrubinemia y la 

sepsis 40 de los pacientes para cad8: ~na d~ lás ~ritidad~~'frsa·.a~lci), seguida de la 

presencia de apneas en 25 de lo~ pacie~t~s (:36'.7%}'i d}~~¡~~ii6~oncopulmonar leve 

en 12 niños (17.6%). 
,_,_-._.',:',:~\ 
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Cuadro 2. Características generales al nacimiento. 

Morbilidad de la población 

Edad gastacional (semanas) 27 a 28 a 29 a 30 a 31 a 32 a 33 a 34 a 35 a 36·a-

27.6 28.6 29.6 30.6 31.6 32.6 33.6 34.6 35.6 36.6 

Total de pacientes por edad 7 15 10 10 11 4 3 o 
___ 1 ___ ., 

gestaclonal 

Ninguno o o o o o o o 

S ind rome de fuga aérea 2 2 o o o o ·---·--o 

Displasia bronco pulmonar 10 o 3 3 o o o 
._º ____ 

leve 

1 Oisplasla bronco pulmonar 3 o o o o a·---
moderada 

Oisplasia bronco pulmonar o 2 o o o o o o o o 
severa 

Asfixia o o o o o o o o 0-· u 

1 

: Leucomalacia perlventricular ¡ o o o o o o o o ... _º ___ 
Crisis convulsivas o o 2 o o o o o 

_____ 6 ___ 

Neuroinfecclón o 2 o 6 o o ·-a-·--o 

Hiperbilirrubinemia 4 2 5 3 4 G -------¿-----¿----º-- --¡ 

Hemorragia intraventricular o o o o o o o o o··-
grado 1 

1 Hemorragia intraventricular o o o o o 0----1-----0---0----0-·--· 

grado 11 

Hemorragia intraventricular o o o o o ,-----:--1-:--_o ____ ·o- -

grado 111 

Hemorragia intraventricular 2 o o o o--;-r¡-o--·-o-- -
grado IV 1 

Hidrocefalia post· o o o o o 
_____ º ___ 

hemorrilgica 

Sepsls 7 11 B 3 7 4 3 o ··--¡y-· 

Apnea ~ 2 5 3 4 o o o ---,-

Fuente. HoJa de rec0Jecc1on de dalos enero a JUiio del 2002 

:!O TESIS CON l FALLA DE ORIGEN 
--~-~-
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Seguimiento neurológico. 

Comportamiento de los pacientes durante el seguimiento neurológico. 

Con respecto al número de valoraciones de los 68 niños valorados al inicio. sólo 62 de 

ellos (91.2%) completaron dos valoraciones, 39 de ellos 3 valoraciones (57.4%). 24 

niños completaron 4 valoraciones (35.3%), en Ja quinta valoración sólo se encontraron 9 

niños (13.2%) y sólo 3 completaron 6 valoraciones (4.4%). La disminución de Jos casos 

es debida al egreso y deceso de los pacientes a Jo largo de su estancia 

intrahospitalario. con una pérdida de 5 niños antes de la segunda valoración. Cabe 

mencionar que 5 niños fueron valorados con tubo endotraqueal y sus puntajes son 

menores desde el inicio y se conservaron sin grandes modificaciones en las 

valoraciones subsecuentes. 

Comportamiento de la edad corregida durante el seguimiento neurológico. 

En la primera valoración neurológica el promedio de edad neurológica se encontró a 

las 31.6 semanas ±2.1 semanas, la mayor proporción de los pacientes (22.1 %. n = 15) · 

tenian una edad corregida de 29 a 29.6 semanas, seguida del grupo de 33 a 33.6 

semanas con 11 prematuros (16.2%) y 10 (14.2%) niños con edad entre 30 a 30.6 y en· 

la misma porcentaje prematuros entre 32 a 32.6 semanas. La edad neurológica en está 

primera valoración mostró que 38 (55.9%) niños mantuvieron edad neurológica menor a 

.la esperada, el grupo con la edad gestacional de 33 a 33.6 semanas aportó 1 O 

pacientes del total de 62 pacientes, es decir el 14% de Jos puntajes bajos para todo el 

grupo, pero representa el 26.3% de niños con puntajes bajos, casi la tercera parte para 

Ja alteración en Ja edad neurológica (cuadro3). 
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Cuadro 3. Seguimiento neurológico en la primera valoración. 

Comportamiento del grupal de los pacientes con puntajes por debajo de fa edad gestacionaf 

corregida durante fa primera observación. 

Edad Total de Total de Total de Total de Total ciii--
gestacional pacientes por pacientes con pacientes con pacientes con pacientes con 

corregida grupo alteración del alteración del alteración de menor edad 

gestacional tono activo tono pasivo los reflejos neurológica 

28 a 28.6 7 o 2 2·-· 

29 a 29.6 15 10 6 8 5-····--··· 

30 a 30.6 10 3 3 i3 4 

31 a 31.6 7 6 4 6 ·4 

32 a 32.6 10 5 8 5 

33 a 33.6 11 10 10 1Ó 1Ó--

34 a 34.6 4 3 2 4 4 

35 a 35.6 3 3 3 3 3 

36 a 36.6 o o o o ----¡¡-· ---··. 

37 a 37.6 -,-----.. 

,_.__Total 68 43 30 50 3¡¡---

Fuente Ho¡a de recolecc1on de datos enero a ¡ullo del 2002 

En la segunda valoración la edad promedio corregida se situó a las 33.3 semanas :!: 2 

semanas. la edad más frecuente se encontró entre las 35 a 35.6 semanas (n =14/62). 

seguida de la edad entre 30 a 30.6 semanas con 13/62 pacientes, en la siguiente 

. frecuencia se encuentran dos grupos de 9/62 pacientes cada uno con edades de 32 ·a 

32.6 y 34 a 34.6 semanas (cuadro 4). 
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Cuadro 4. Seguimiento neurológico en la segunda valoración. 

Comportamiento del grupal de los pacientes con puntajes por debajo de fa edad gestacional 

corregida durante la segunda valoración. 

Edad Total de Total de Total de Total de Total de 
gestacional pacientes por : pacientes con pacientes con pacientes con pacientes con 

corregida grupo alteración del alteración del alteración de menor edad 

gestacional tono activo tono pasivo Jos reflejos neurológica 

30 a 30.6 5 o 2 

31 a 31.6 13 4 3 o 5 

32 a 32.6 9 5 4 o 4 

33 a 33.6 7 3 o o 4 

34 a .34.6 9 5 3 o 5-

35 a 35.6 14 10 7 o 10 

36 a 36.6 o o o º----· 
37 a 37.6 3 2 2 o --:¡---

38 a 38.6 o o o o o 
39 a 39.6 o 

Total 62 31 21 o 34 

Fuente Ho¡a de recolecc1on oe datos enero a ¡uho del 2002 

En la tercera valoración 18 de 39 pacientes valorados para ese momento contaban con 

edades de entre 33 a 33.6 y 34 a 34.6 semanas, con 9/39 pacientes para cada grupo, 

23/39 pacientes contaron con edades gestacionales menores a las esperadas: dos 

grupos con edades gestacionales entre 36 a 36.6 y 37 a 37.6 tuvieron 6/39 pacientes en 

cada grupo representado en total 26% de anormalidades del total de niños con puntajes 

bajos (cuadro 5). 

., ' __ , 
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Cuadro 5. Seguimiento neurológico en la tercera valoración. 

Comportamiento del grupal de los pacientes con puntajes por debajo de la edad gestacional 

corregida durante la tercera valoración. 

Edad Total de Total de Total de Total de Total de 

gestacional ' pacientes por pacientes con pacientes con pacientes con pacientes con 

corregida grupo alteración del alteración del alteración de menor edad 

gestacional tono activo tono pasivo los reflejos neurológica 

32 a 32.6 3 o o 
33 a 33.6 g 4 8 3 

34 a 34.6 g o 7 4 

35 a 35.6 3 2 o 3 ;-

36 a 36.6 6 4 5 6---------6-

37 a 37.6 6 5 6 6 
·- ----5------

38 a 38.6 o o o o o 
39 a 379.6 3 3 3 3 3 

Total 39 19 16 34 23 

Fuente Ho1a de rec~lecc1on de datos enero a JUho del 2002 

Para la cuarta valoración la á de 24 pacientes contaban con una edad entre 36 a 36.6 

semanas. 6/24 tenían una edad entre 35 a 35.6 semanas y 3/24 de ellos contaron con 

una edad entre 38 a 38.6 semanas. Los puntajes bajos se observaron en 4/24 de los 

casos los cuáles correspondieron al grupo comprendido entre las 36 a 36.6 semanas 

(cuadro 6). 

2-1 
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Cuadro 6. Seguimiento neurológico cuarta valoración. 
Comportamiento del grupal de los pacientes con puntajes por debajo de la edad gestacional 

corregida durante la cuarta valoración. 

Edad Total de Total de Total de Total de Totar-a-.;-·-

gestaclonal pacientes por pacientes con 1 pacientes con pacientes con pacientes con 

corregida grupo alteración del alteración del alteración de menor edad 

gestacional tono activo tono pasivo los reflejos neurológica 

34 a 34.6 2 o o o 
35 a 35.6 6 2 1 6 2 

36 a 36.6 8 4 2 3 

37 a 37.6 o o o o- ---- --

38 a 38.6 3 3 3 3 
----3---- -·--

~9.6 2 ·-----·-----º-- -

40 a 40.6 o o o o -------º 

41a4.1.6 2 2 2 2 2 

42 a 42.6 o o o o o 
Total 24 12 9 16 8 

Fuente Ho¡a ae recolecc1on de datos enero a ¡uho del 2002 

En la quinta valoración las edades se distribuyeron de manera homogénea para 1/9 

prematuro para cada edad oscilando entre 36 a 44 semanas. El 6/9 de los niños 

mostraron puntajes bajos en 100% (n =1/2) de los niños, sólo el 50% de los niños se 

afectaron en el grupo de 41 a 41.6 semanas pero la cántidad de niños era de 2 (cuadro 

7). 
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Cuadro 7. Seguimiento neurológico quinta valoración. 

Comportamiento del grupal de los pacientes con puntajes por debajo de la edad gestacional 

corregida durante la quinta valoración. 

Edad 

gestaclonal 

corregida 

36 a 36.6 

37 a 37.6 

Total de 

pacientes por 

grupo 

gestacional 

2 

Total de Total de Total de 

pacientes con r pacientes con i pacientes con 

alteración del alteración del alteración de 

tono activo tono pasivo los reflejos 

38 a 38 .6 O o o o 
¡ 39 a 39.6 O O O O 
~4'"'0""."6-----,2~-------,2~--+-----,2~------,2~ 

41 a 41.6 2 

42 a 42.6 ó o o o 
43 a 43.6 

44 o o o 
Total 9 6 6 6 

Total de 

pacientes con 

menor edad 

neurológica --,.-- ·-· 

___ ó ______ _ 

,------

º 
6 

~F-ue~n~te,-,H~o-1a-de-re~co-,l~e-cc-,o~n-d~e-d7a~lo_s_e_n_e-ro_a_1u~ho-de~l~2~0~02~--------'--------'--------

La última valoración mantuvo el mismo comportamiento con respecto a la frecuencia 

comprendiendo edad corregida de entre 39 a 39.6 semanas, 40 a 40.6 semanas y 44 

semanas con alteración de 213 pacientes (cuadro 7). 
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Cuadro 8. Seguimiento neurológico sexta valoración. 

Comportamiento del grupal de Jos pacientes con puntajes por debajo de la edad gestacional . . 

corregida durante la sexta valoración. 

Edad Total de Total de Total de Total de Totafde 

gestacional pacientes por pacientes con pacientes con pacientes con pacientes con 

corregida grupo alteración del alteración del alteración de menor edad 

gestacional tono activo tono pasivo los reflejos neurologica 

39 a 39.6 o o ·------º- -... 
40 a 40.6 1 1 

41 a 41.6 o o o o o-·· 

42 a 42.6 o o o o --º--
43 a 43.6 o o o o ·a 

44 ---,--------,-
Total 3 2 2 3 2 

Fuente HoJa de recoleccron de datos enero a JUlro del 2002 

Con respecto a la valoración neurológica de Jos 68 pacientes valorados al inicio 5 de 

ellos (7.4%) no se valoraron por inestabilidad cardiorrespiratoria. 

Tono activo. 

Con respecto a la evolución del tono activo durante Ja estancia en las unidades de·:· 

cuidados intensivos e intermedios se observó que de Jos 40 (58.8%) pacie'ntes' q~~ .,., 

conservan puntajes bajos a Jo largo de toda la estancia intrahospital~ria, se ob"sérvÓ"u~~"t1. 
disminución de 'ª población con respecto ª 'ª inicial debida ai ~gr~~º de 1os ~~~i~At~~º.:~:·ffXi 
sin embargo, Ja proporción de puntajes bajos se mantiene enir~ el 51.3% ~; BEL1 ~~;para' ;~;: 
este aspecto de Ja prueba durante las seis valoraciones. · . '' ~ ·" . 

Los puntajes normales 'sólo se reportaron en el_ 12.5o/o, a1;2B,J%;ha~t~ Ja quinta 

valoración, en este.momento la proporción de niños sanos es·;cie Tde 8 pacientes 
.' :. _, .,'v O·, •• --.~,. _,. ·: ·:_-".' . • /:.-\~_:,,:·;:'~/:.:?:_2J¿~"".-2:f/'i'. ~--:': • 

anormalesevaluados hasta la quinta observación,".para~la)sexta valoración no se 

encontró· .• nin~un • nMo con edad ;:ieurológica esperada ~~r~'~'';;'~ edad gestaciona1 

.; : co~regida. , · \E. )~~,;~~:,; ~ ;/ ;, 
. : )> ~~s edades .• gestacionales en las cuáles s~ e~~~!l![~~~:h~l}ia~9r número de puntajes 

- bajos .fue de .1a's 33 a 33.6 semanas con) o c,~sós cie\~2"pa¿i~ntes con puntajes bajos. 

'corre~porídiendo al 25% de . Ja p~b1á6iónJ~~~~~al: 'e'iii;1á ·~isma proporción se 

encuentran Jos comprendidos entr7 lél .29 X 29'.6 ~~~~nás': 'El. primer grupo conservo en 
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su totalidad puntajes bajos a nivel de todos los aspectos que se valoraron en la prueba 

durante está primera observación, el segundo grupo no mostró el mrsmo 

comportamiento. Existen otros dos grupos de edades gestacionales que muestran el 

mismo comportamiento de mantener a toda su población con puntajes bajos y son 

aquellas que se encuentran entre las 35 a 35.6 y 37 a 37.6 semanas (cuadro2l 

En la segunda valoración 31 de los 62 niños valorados para este momento 40162 niños 

tuvieron puntajes menores a lo esperado y 16162 niños tuvieron puntajes normales El 

grupo de 35 a 35.6 semanas aportó el 16.1 % del total de niños con puntajes bajos pero 

en su grupo representa el 71.4% de anormalidades en este aspecto de la prueba. el 

resto de los grupos aportan cantidades menos significativas. 

Para la tercera valoración de tono activo la edad más frecuente se encontró entre las 36 

a 36.6 semanas (n =9/39, 23.1 %), seguida de la edad entre 33 a 33.6 semanas (n =8. 

20.5%), y la edad entre 32 a 32.6 semanas y 35 a 35.6 semanas con 7 pacientes en 

cada rango de edad (17.9%). Los prematuros con puntajes bajos se observaron en 

19/39 pacientes el grupo con menor puntaje se encontró en las 37 a 37.6 semanas. el 

puntaje bajo de este grupo se encontró en el 83.3% de sú grupo, cabe destacar que los 

grupos con edades entre 35 a 35.6 y 37 a 37.6 sema'nas mantiene puntajes bajos 

desde el 33% hasta el 100% de su grupo gestacional (cJadr~ 4) 

En la cuarta valoración la edad para tono activo mas frecuente se encontró entre las 

edades de 32 a 32.6 semanas y 35 a 35.6 semanas con 6 (25%) pacientes en cada 

rango, el siguiente grupo en frecuencia tenla una edad entre 32 a 32.6 semanas 

compuesta por 5 niños (20.8%). en está cuarta valoración 13 (54.1 %) de los niños aun 

conserva puntaje bajo y 6 (25%) puntaje normales. La edad más afectada fue la de 36 a 

36.6 semanas con 50% de su grupo gestacional (cuadro 5). 

En la quinta valoración las edades se distribuyeron de manera homogénea para 

1(1.5%) prematuro para cada edad oscilando entre 36 a 44 semanas. La afectación se 

conserva en 66.6% de los casos, los puntajes se registran desde el 50% hasta el 100% 

de los niños valorados. 

La sexta va.loración las edades de los 3 pacientes se ubicaron de 36 a 37.6 semanas y 

40 a.46.6 sem~nas, la' edad neurológica menor a la corregida se observó en 66.6% de 

los pacientes, sin embargo el tercero conservó una edad mayor a la corregida (cuadro 

7). 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Desarrollo neurológico en el naonato hospitalizado. Ora vauana Rodnguez Beatriz 

Tono pasivo. 

Para el tono pasivo 30 pacientes mostraron puntajes bajos variando entre las edades 

porcentajes entre el 35.5% al 66.7%. El 33% (10/30) del grupo con puntajes ba¡os 

corresponde a la edad comprendida entre las 33 a 33.6 semanas (90% de este grupo). 

el siguiente grupo en frecuencia tenla una edad entre 29 a 29.6 semanas aportando 

6/15 pacientes (20%). Los grupos comprendidos entre las 35 a 35.6, 37 a 37.6 semanas 

mantuvieron a su población con puntajes bajos señalando que su número en total sólo 

es de 4168 pacientes entre ºambos grupos (13.3%) (cuadro 3). 

La alteración de este tono en Ja segunda valoración se observó en 21 de 62 pacientes 

evaluados, el grupo de 35 a 35.6 semanas aporta Ja mayor cantidad de pacieníes con 

alteraciones siendo en total 7162 niños para este punto de Ja prueba el resto de los 

grupos g~stacionales aporta menor cantidad. Para este grupo permaneció el 50% de 

alteraciones para este grupo en particular de alteraciones. En los grupos de 3.2 a 32.6. 

34 a 34.6, 37 a 37.6 y .39 a 39.6 observan Ja presencia de porcentajes altos de puntajes 

bajos para su grupo gestadóll~'fcorrespondiente (cuadro 4). 

Para la tercera valcíraciión' I~ ~d~d ~ntre 34 a 34.6 semanas fue la més frecue~i~ con 12 

niños (30.8%) s,e¡gui~~:~~~¡~~.d~ci entre 36 a 36.6 semanas con. 9 pa~i~8;~~ {13.2%). El 

puntaje. baJo só10 se·;encoiliróen .· 16 de 39 pacientes es decií, e141 %Teste i:>orcentaje 

estuvo compué~to' ;:;J g/upci: co~ edad gestacional entre 37 a ú.6 (s1?/~ ~tci~ 36 ~ 36.6 

con 6 paciellt;s dé\'n ~·~up6 d~ 6 casos (cuadro 5). ·· ·· · :''· ':¿1>''.°;./' 
La cuarta va,loraciónsu grupo de edad más frecúente,estJV'o ·~~~t're 3B a,36.6 semanas 

con 8124 paci~lltes (29.2%), seguida de Ja edad ent;e:3S:~~35.'6"'s~rn~.~as con 6124 

pacientes (20.8o/o) .. El 100% del grupo de 38 ~ .38:6;·(~;~313¡.~ehi~~~st~vo puntajes 

bajos (cuadro 6). ..· ·•· ;}.tf3·:;,~~J:J:rf·~?U;{·.?~~> ·.· 
En Ja quinta valoración la edad más frecuenté ·estlívoJehtre:. 36 a 36.6 semanas (n 

. . . -...· ; .·_.;.:;.:,'·.;.:3y::,(cf',':S/<·+1,1;.~~~·;:i.~-{·:-':~·~c-:.:::.º·_.':; .. ~-... ~ :.~~,.~ .. :· : .. -",!- . _· .-
=8124, 33.3%), el resto se ubicó entre las edadei(de 35'sémanas· hasta 40.6 semanas . 

. '· ... ',.,_ .-: -_'i: ."· .(:·'{;._.:.Z'.:::::*7;':':.;::··~:~J.¿:~ >'.1!(";',_:_:>'.¡_;,.:~! '.; ._., .;·-': : 
La edad .de 38 a 38.6 semanas contó 'éc:iri 'i:>úñtajés' b'ajos'ien'''.el.1 ooo/o de pacientes 

"'· . . ~: ·. · .··, :. ~·:-"e - ;, :·~, ~, ': 1;:/~~-:: .. .::"<:. ::'·:.~':_:,~;..;. ;.,;,.. ~ ::,;;· ,~ \:S~ .. .-; ,'·;·" · 
dentro de su grupo (313 J. y el grupo C:orí la edad 'de ,4 t'a 41 '.6 semanas con 212 de sus 
casos (cuadro 7): ''>' ::.' '< , ? 'V; ,,;:;,, •;·. ' 

P~ra la sexta vaforación la edad de los tres pacientes se distribuyó entre las 40 a 42.6 

semanas, uno por cada rango de edad. En la última puntuación el puntaje bajo se 
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reporto en 2 de los 3 pacientes (66. 7%), el tercero se encontró por arriba de lo 

esperado (n =1/3, 33.3%)(cuadro 8). 

Reflejos. 

Con respecto a los reflejos en está primera valoración se encontrón mayor número de 

alteraciones con respecto a los aspectos previos, 50/68 (73.5%) de pacientes 

evaluados conservan puntajes bajos y sólo 11/68 (16.2%) normales. la edad 

gestacional en la cual se encuentra mayor cantidad de pacientes estuvo entre las 33 a 

33.6 semanas seguida de la 29 a 29.6, 30 a 30.6 y 32 a 32.semanas con 8168 pacientes 

en cada grupo representando 16% en cada grupo. Para este momento cabe señalar 

que a excepción del grupo de 32 a 32.6 semanas, los grupos anteriormente 

mencionados no modificaron la proporción de pacientes con puntajes por debajo de lo 

esperado durante está primera observación (cuadro 3). 

Los reflejos se encontraron 11/62 pacientes normales, que no se encontró ningún 

paciente con puntaje bajo, pero el resto de los pacientes se encontraron con puntaje por 

arriba de lo esperado siendo considerado anormal (cuadro 4). · 

La tercera valoración conserva el rango entre las 32 a 32:6 semanas como el más 

frecuentes (n =10/39, 25.6%) seguida del rango entre 30 ~;3~.6.~~niánas (n .=9/39, 

23.1 %). En este tercer momento de la valoración 34139 (87,2°%) ni
0

Íios tüv.ieron puntajes 

bajos y sólo 4 de ellos normales (10.3%). El grupo gestacional más:·áfe~t~d~-f~~ el de 

32 a 32.6 semanas el.cuál 8 de sus 9 pacientes contaro·n con puntáje'b~jci1; l~;-~iños 
·- ' . • - 1' . -·•·'·' ••.• , 

comprendidosentre las 36 a 37.6 semanas estuvieron afectadcis en sÜtota.1.idaci {C:Uadro 

5). 

·En la cuart~. valoración el rangocomprendido entre 32 a 32.6 semanás es el más 

fÍecue~te (n ~6. 25~/o),·se~~idci·d~ los rangos entre las 34 a 34.6 y 36. á 36.6 con 4 

(16.7%)niños para cad1 ~no d~ los rangos mencionados. En el cuartomomento 19 de 

24 piematu~~s ~onserÍlan pGni~ies bajos (79.2%) y sólo 3 (12.5%) normales. El grupo 

más afectad() se eni::ontró entre las 38 a 38.6 semanas con la totalidad de su población 
'ccuaciro 6). . . 

En la quinta valoración 6 de los 9 niños valorados tenlan puntajes por debajo de lo 

esperado. La proporción de pacientes afectados, por lo tanto fué similar que la 
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valoración previa, la afectación de los grupos se mantuvo entre el 50 al 100% (cuadro 

7). 

La sexta valoración 2 niños tuvieron una edad entre 36 a 36.6 semanas y el niño 

restante ubico su edad entre 37 a 37.6 semanas. Para la sexta valoración los 3 niños 

conservan puntajes bajos. La alteración en está valoración alcanza el 100% (cuadro 8). 

Frecuencia de alteraciones durante fa valoración. 

De los 68 niños valorados de manera inicial, se encontraron en 37 ocasiones sin 

alteraciones (54.4%), en 14 ocasiones se encontraron ángulo de mano a 90 grados 

(20.5%), y en 9 (13.2%) ocasiones asimetria en el ángulo de la mano izquierda. 

Observaciones durante el seguimiento neurológico. 

Dentro de las observaciones realizadas durante la exploración neurológica en los 

diferentes tiempos se encontraron en 5 ocasiones pacientes con inestabilidad para su 

valoración. y en 14 ocasiones se encontraron pacientes con ventilación mecánica 

asistida. La observación más frecuente fue la presencia de clonus en 23 pacientes 

(33.8%), seguida de las desaturaciones durante el día de la exploración en 20 de los 

niños (29.4%) y en 15 pacientes se encontró alimentación con fatiga (22%). 

Apoyo ventilatorio. 

El apoyo con oxígeno en cualquiera de sus modalidades se registró en 62 de los 

casos estudiados con una media de 35.3 :!: 24.2 dlas, 19. (27.9%) de ellos requirieron 

de apoyo con ventilación mecánica asistida eri cualquier~ .de sus modalidades de 1 a 7 

días (x =6.6 :!: 10.6 días), de apoyo con fase 11 'de v~ntÚ~ción 24 de los pacientes por 

espacio de 1 a 7 días (35.3%, x =2.8 días), mi~nt;~s ~Je ~¡ apoyo en fase 1 duró de 15 a 

30 días en el 70.6% de los pacientes (n =48, x = 2'a:!:19: 1 dlas) (cuadro 9). 
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Cuadro 9. APOYO VENTILA TORIO. 

Frecuencia de apoyo con ventilación mecánica por edad gestacional. 

Semanas de 27 a 28 a! 29 a, 30 a' 31 ai32 a, 33 a 34 a 35 a 37 a Total 

gestación 127.6 i 28.6 / 29.6 l 30.6 l 31.6 ¡ 32.6 : 33.6 34.6 : 35.6 • 37.6 

j Total de pacientes j 7 15 10 7 10 11 4 o ---¡¡a-

¡por grupo 

'oa12horas 2 3 4 4 o ó o -º- ··-·15· 

l 13 a 24 horas 2 2 4 o o ·--·-·1y--

,1a7dias 2 5 3 2 2 2 -~-¿ o o----·r9-·· 
8 a 14 días 2 4 o o o o o o o 

·Mas de 15 dias o 2 3 o o o o --·-a-·· 
'No utilizó o 2 o 2 o o o o "6 ... 

1 Total 7 15 10 7 10 11 4 3 o -- ·-¡¡¡j --

Fuente Hoia de recoleccron de datos enero a ¡uho del 2002 

Características al egreso. 

Al egreso 13 de los pacientes (19.1%) tenían una edad entre 35 a 35.6 semanas. 11 

pacientes contaban con una edad entre 36 y 36.6 semanas y 10 de los. pacientes 

(14.7%) tenían una edad de 37 a 37.6 semanas. la edad promedio del grt1po en general 

estuvo entre 36 .± 3.3 semanas. -;~ •. · ):. · : ... ;;;:, º-' 

De los pacientes 68 pacientes, 51 de ellos (750/o) ~~r~~~~~ie'r~ryf1~_á5:_fi~:'.3o diasde 

estancia intrahospitalaria total y s_~I~ 11,.1, ~-a~i~kt~.f~~i~~~~(~f'€~l~~;~e:,ii~fü?;;.~itr~.,l.~ á)o .·. 
dias de estancia intrahospitalaria total, c6ri 'lfrr . .'pfomedio."gen9ral'de.i45;3 +·:22 .. días. 

~,_. :-\-· .:: .. ::.:::.=.·.,:-- ,, ~-,:-- ~ -,<{:.~<-~:~;~-.. ,·'.~S;"'-·\r/-t.'~.t/~::- .-.<·t.:;"'~;:.:::/:-:-.>-- ¿;~f~f-':j~;·:}T.:.\';_ .::::::.· .. : . : , 
mientras que el promedio de estancia en UCIN fua_de 25./'.;.±J8.8 alasfelUCIREN fue 
de 19.6 _+ 14.7 dias. ··:. · : ''-" ;;,)..'. ·.,);:· );,;· ;'·:)<.''{.:'~;'.: .<':·\:•· ···· ': i~i:(,,, 

Fallecieron 4 pacientes después de ·la tri,,:,'~rá ~~lo~ación representado 5.9% de la 

totalidad de los pacient~s. 
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4. DISCUSIÓN. 

Es. conocido que los recién nacidos prematuros ingresados en las UCIN tienen una 

mayor cantidad de alteraciones neurológicas que repercuten a largo plazo en el 

desarrollo neuromotor tanto por su inmadurez como por el apoyo necesario para 

mantenerlo con vida. Por lo tanto la mayoría de los datos presentados serán 

traspalados de los resultados en la edad de lactancia o infancia temprana sin existir 

publicaciones del comportamiento neurológico en la terapia intensiva. 

Estudios dónde se refiere las secuelas en niños de 26 a 31 semanas al nacimiento se 

encontró que las alteraciones neurológicas oscilan desde el 12.5% al 26% ¡1
61

• en 

nuestro estudio, la proporción de alteraciones neurológicas va del 33.3 a 66.6% de 

acuerdo al área .valorada pudiendo incrementar hasta el 100% como en el caso de los 

reflejos. Los cambios en la proporción de las alteraciones es debida a la disminÍJ~íó~ de 

la población a lo largo del estudio sin embargo la tendencia persiste a lo}i;irgo desu 

evolución. 

Durante la observación de los casos no se encontró diferencias entre la población de 

hombres y de mujeres. El control prenatal, la patologla m:;terría, I~ c~lificación de Apgar 

al minuto ni el Silverman-Andersen mostraron influencias en 'la presen~fa de puntajes 

bajos para la edad neurológica correspondientes como ~e. menciona en la 'literatura y 

parecen depender de su condición respiratoria y patologla de base P
5

. 
17

•
18

J. 

La aplicación de la prueba encuentra especlficamente áreas tan alteradas como E'm los 

reflejos que siempre están influidos por el tono activo que está alterado' a lo largo del 

seguimiento. En articulas dónde se refiere específicamente el porce.n.taje_ de 

alteraciones neurológicas para tono pasivo, activo, y reflejas en relación a hémorragia 

subependimaria/intraventricular (HSE/IV). enfermedad pulmonar crónici~· : . y 

neurodesarrollo de niños ventilados para el tono pasivo del 38.4 al 64%, to~o ~ctiV6. 
44.1 al 53.8%, y reflejos 29.4, a 3S:4%, datos comparables con los nu~~trc:ls (is. 2oí en 

dónde además se hace ma11ifiest~ qu~ la alteración de los reflejos se. r~laciona con la 

del tono activo, ya que ~ste ~1uIT;6 ~ecesita de este apoyo para su ejecución. 

Se reportan alteracionei~·sigríific~tivas del tono pasivo, activo y reflejos a los 6 meses 

en un porcentaje qu~ ~~ d~I 2.0% a 32% P 9. 201 en pacientes con diagnóstico de HSE/IV. 

Los pacientes de 34 a 34.6 semanas grupo dónde se encontró HIV 11 y 111 se observó 

que contaban con alteraciones del 75% al 100% proporción que si bien disminuyó al 
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66%; el egreso de los pacientes disminuye la proporción pero persiste el patrón de 

afectación durante todo el seguimiento. 

Dentro de la morbilidad que más sobresalió fue la presencia de h1perbilirrubinemia. 

sepsis y apneas que se distribuyeron de manera más o menos regular a excepción la 

apnea dónde a menor edad gestacional su diagnóstico fue de hasta 38%. porcenta¡e 

que se encuentra mencionado en la literatura (apnea). Es sabido que la presencia de 

estas entidades exacerba el daño neurológico de los niños con otra patologia 

subyacente, teorla que podrla explicar las alteraciones en grupos tan especificos como 

el de 33 a 33.6 semanas corregidas, dónde sus diagnósticos y dias en ventilación 

mecánica no explican por si mismos la persistencia de alteraciones constantes 116 2
" 

La asistencia ventilatoria se registro en el 91 % de los casos, su relación con la 

presencia de alteración en el desarrollo neuromotor del niño ha estado bien esclarecida. 

pudiendo oscilar en el 32% a los 3 años de edad con alteraciones leves o moderadas. 

el reporte del estudio arrojo que la proporción de puntajes bajos está claramente 

aumentada, se ha sugerido en la literatura que al acercarse a la edad de término el 

daño por la ventilación toma más fuerza y que la disminución del porcentaje en edades 

posteriores está debido a la mejorla de la condición del niño durante su neurodesarrollo 
(22. 23. 24) 

Es de particular i~terés la presenci;;l'de;un grupo con puntaje bajo con relativa edad 

gestacional alta relativa para este grupo pareci~ra ~er que la en este momento al 

~cercarse .;1 tono del' niño de término es ~I '~()~~nto en que es más fácil identificar 

alteraciones y las patologlas alteren el des~r~~llb'~~;~;~IÓgico. 
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V, CONCLUSIONES. 

Hasta el momento pocos son los estudios sobre la evolución neurológica del recién 

nacido prematuro durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos e 

intermedios a nivel mundial e institucional. 

Existe una proporción alta proporción de puntajes bajos que persisten en los niños 

ingresados en las unidades de cuidados intensivos e intermedios que no se modifican 

a lo largo de su estancia intrahospitalaria. 

Los estudios reportados sobre la evolución gestacional del tono si se correlacionan con 

este trabajo dónde al parecer la edad significativa de integración del niño será.entre las 

33. y 34 semanas, siendo un periodo significativo para poder integra fa intervención 

neurom9tora en la terapia neonatal. 

Los trastornos tono llevan a los niños a trastorno posturales que son modificables 

desde etapas tempranas que son fácilmente detectables durante su estancia y pueden 

modificarse a través de la implementación de programas de intervención temprana que 

modifiquen fa postura y estimulen los reflejos, mejorando las condiciones de egreso de 

los pacientes cuya estancia hospitalaria se prolongue debido a sus condiciones propias 

por prematurez y morbilidad asociada con disminución de secuelas a mediano y largo 

plazo. 
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6.ANEXOS 

6.1. CARTA DE CONSENTIMIENTO. 

México DF. a de------- de .'.!OO.'.!. 

He sido enterado( a 1 de que en el Jnstitum Nacional de Perinatologia lleva acaho el estudill 
"Vigilancia postura! en los niños de la terapia neonatal" con la finalidad de ohsen·ar el 
desarrollo neurológico con la estimulación temprana. Se me ha informado que el 
procedimiento es sencillo y no presenta ningún riego para mi hijo. Mediantt! la corrección 
de la postura! sohre un colchón de holitas de unicel. El estudio se realizará durante wda la 
estancia en Ja terapia intensiva e inlermedia del niño (a). durame el estudio esrará 
estrechamente vigilado por personal capacirado y emrenado. Esre procedimiemo no 
interfiere con los lratamientos médicos que se indican al nirio durante su i111ernamien111 en 
el hospilal. y no reprcsema gas10 adicional. 
Los resulrados senin confidenciales. La participación en el estudio es voluntaria y en casl> d.: 
no aceptar la participación de mi hijo en el es1udio o si decido retirarlo en el transcurso del 
mismo. ht atención que le hrind¡¡ el hospital no ser<í modificada. 
Con la informacil>n obtenida de este estudio en un futuro se podnin beneficiar otros rcck'n 

nacidos. 

Al firmar este consentimiento significa que usted est:í ele acuerdo l'n 
participnr voluntariamente. 

Nombre del padre o tutor_~-------------------Firma ________ _ 

Testi~os: 

Nombre ____________________________ _ 
Paremesco ______ _ 
Firnrn _____________________________ _ 

No111brc ___________________________ ~· 

Parentesco 
Firmn ________ _ 

Las responsables del pro~·ecto: Lic. J\Jaría del Pilar Jbarra Re~·es ~- la Dra. Beatriz 
Vallarta Rodríguez se encuentra en Ja disposición de resoh'er cualquier duda o prc~1111rn 
en el senicio de Consulta Externa de Seguimiento Pediátrico Longitudinal. 
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ANEXO 6. 3. 

HOJA DE EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA PARTE l. 
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ANEX06.4. 

HOJA DE EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA PARTE 11. 
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