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 “Factores condicionantes de alto riesgo neurológico en neonatos que fueron 
valorados en el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital 
Regional 1° de Octubre” 
 
Introducción. El término neonato de alto riesgo neurológico ha sido utilizado para 

diversas connotaciones negativas. Sin embargo, un objetivo general para tratar de 

delinear a los neonatos con alto riesgo neurológico es aumentar la conciencia y 

centrarse en aquellos neonatos que pueden beneficiarse de una mayor vigilancia y 

tratamiento. 

El conocer los factores que condicionan el alto riesgo neurológico, disminuirá la 

incidencia y limitara las secuelas motrices, cognitivas.  

Objetivo. Conocer los factores condicionantes de alto riesgo neurológico en 

neonatos valorados, en el  Servicio de Medicina  Física y Rehabilitación del Hospital 

Regional  1° de Octubre. 

Material y métodos. Se realizará un estudio  observacional, descriptivo y 

retrospectivo a partir de expedientes clínicos de neonatos que fueron evaluados por 

Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del H.R. “1° de Octubre” al ser 

detectados con alto riesgo neurológico tras su nacimiento, durante su estancia en 

la consulta externa del servicio durante el periodo de Julio 2019 a Diciembre 2020. 

El análisis estadístico incluyo estadísticas descriptivas: para las variables 

cualitativas se realizó frecuencia y porcentajes. Y para las cuantitativas promedio. 

Resultados. Del total analizado, solo 39.2% reporto en una calificación <7 puntos 

de APGAR, mientras el 60.7% presentaron una calificación entre 8 a 10 puntos. Por 

lo que una calificación APGAR mayor de 8 puntos  no es un condicionante de no 

padecer alto riesgo neurológico 

Conclusión. El 100% de los expedientes clínicos evaluados con diagnóstico de alto 

riesgo neurológico, tienen factores condicionantes prenatales y postnatales, no se 

logró determinar un factor único o más importante como causa condicionante 

Palabras clave: Factor condicionante, alto riesgo neurológico, neonatos, prenatal, 

postnatal. 
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Abstract 
 

Introduction. The term high neurological risk neonate has been used for various 

negative connotations. However, an overarching goal in trying to delineate neonates 

at high neurological risk is to increase awareness and focus on those neonates who 

may benefit from increased surveillance and treatment. 

Knowing the factors that condition high neurological risk will decrease the incidence 

and limit the motor and cognitive sequelae. 

Objective. To know the conditioning factors of high neurological risk in neonates 

assessed, in the Physical Medicine and Rehabilitation Service of the Hospital 

Regional 1° de Octubre. 

Material and methods. An observational, descriptive and retrospective study will be 

carried out from the clinical records of neonates that were evaluated by the 

Department of Physical Medicine and Rehabilitation of the H.R. "October 1" when 

detected with high neurological risk after birth, during their stay in the outpatient 

department of the service during the period from July 2019 to December 2020. 

The analysis included descriptive statistics; for the qualitative variables frequency 

and percentages were performed, and, for the average quantitative ones. 

Results. Of the total analyzed, only 39.2% reported a score <7 APGAR points, while 

60.7% presented a score between 8 to 10 points. Therefore, an APGAR score 

greater than 8 points is not a condition of not suffering from high neurological risk 

Conclusion. 100% of the clinical records evaluated with a diagnosis of high 

neurological risk have prenatal and postnatal conditioning factors, it was not possible 

to determine a single or more important factor as a conditioning cause 

 

Key words. Conditioning factor, high neurological risk, neonates, prenatal, postnatal 
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Introducción 

 

En el 2019, de acuerdo con las proyecciones de población del Consejo Nacional de 

Población, ocurrieron en México 2 millones 169 mil 048 nacimientos1. La morbilidad 

neonatal está muy relacionada con la presencia o ausencia de prematurez al 

nacimiento, y si bien muchos padecimientos comunes en el periodo neonatal son 

transitorios y con un curso relativamente benigno como la taquipnea transitoria del 

recién nacido, otros padecimientos son mortales y unos más tienen el potencial de 

causar secuelas a largo plazo2,3.  

 

Los neonatos sobrevivientes de algunas enfermedades neonatales, siguen teniendo 

un alto riesgo de resultados adversos del desarrollo neurológico, a saber:  retraso 

del desarrollo, parálisis cerebral que puede acompañarse de deterioro 

neurosensorial4. Estos pacientes son considerados neonatos de alto riesgo de 

presentar anormalidades del desarrollo y de acuerdo, a la Sociedad Americana de 

Pediatría, los neonatos con alto riesgo se pueden clasificar en 4 grupos: (1) aquellos 

prematuros; (2) Aquellos con necesidades especiales de atención médica o 

dependencia de la tecnología; (3) aquellos en riesgo debido a problemas familiares; 

y (4) aquellos con riesgo de muerte anticipada5. 

 

Tales pacientes requieren ser atendidos por equipo de profesionales encabezados 

por un fisiatra, y expertos en la detección de patologías del habla, de problemas de 

motricidad gruesa, motricidad fina, alimentación y lenguaje. Lo ideal, es su 

evaluación previo al egreso y vigilancia del desarrollo neurológico al menos durante 

el primer año de vida para garantizar la detección temprana de retrasos y 

discapacidades específicas del desarrollo, y para garantizar la derivación oportuna 

para una intervención temprana. La intervención temprana no solo es importante 

para optimizar los resultados a largo plazo para el niño, sino que también juega un 

papel importante en la mejora de la relación padre-hijo y el bienestar de los padres6. 
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En el Hospital  Regional 1º de Octubre,  se evalúa al neonato antes del egreso o en 

las siguientes semanas al egreso hospitalario y se monitoriza durante los primeros  

dos años de vida, realizando una  estrecha vigilancia de los neonatos con 

diagnóstico de alto riesgo neurológico durante este periodo de tiempo,  para hacer 

una detección temprano en aquellos pacientes que se detecte detención de los hitos 

del desarrollo que comprometa su Neuro desarrollo, ofreciendo tratamiento fisiátrico 

personalizado en el Servicio de Medicina  Física y Rehabilitación además, de la 

valoración por otros servicio del H.R 1° de Octubre.  Pero, se desconocen los 

factores, o patologías que condicionan el alto riesgo neurológico neonatal. Por lo 

que, el presente estudio tiene como objetivo conocer los factores condicionantes 

para presentar  alto riesgo neurológico en neonatos que son evaluados por el 

Servicio de Medicina  Física y Rehabilitación del Hospital Regional 1º de Octubre. 

 

Antecedentes  

 

1. Definición de recién nacidos en riesgo neurológico.  

Un recién nacido en riesgo es aquél que tiene mayores posibilidades de sufrir 

complicaciones debido a los trastornos que se presentaron durante el desarrollo 

fetal, los trastornos de gestación en la madre o los problemas que pueden originarse 

durante el trabajo de parto. Por ejemplo, el nacimiento de un niño prematuro supone 

una constelación de factores de riesgo a diferentes niveles: la inmadurez 

neurológica  del recién nacido, las características del ecosistema temprano que es 

una Unidad de Cuidados Intensivos y la desorganización emocional que envuelve a 

los padres. 7,8 

En general, el objetivo de definir a los recién nacidos como de alto riesgo 

neurológico ha sido para aumentar el enfoque en aquellos niños que pueden 

beneficiarse de una mayor vigilancia e intervención temprana en varios dominios. 

Según una declaración de política de la Academia Estadounidense de Pediatría, los 

recién nacidos de alto riesgo se definen en términos generales como: 9 

 Recién nacido prematuro 
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 Recién nacido con necesidades especiales de atención médica o 

dependencia de la tecnología 

 Lactante en riesgo debido a problemas familiares 

 Lactante con muerte prematura anticipada 

Muchas afecciones clínicas y factores observados en los recién nacidos (como 

cardiopatía congénita, necesidad de oxigenación por membrana extracorpórea y 

encefalopatía hipóxico-isquémica), los colocan en alto riesgo de desafíos 

neurológicos, de desarrollo, funcionales y de resultados de salud a principios de 

infancia y más allá. Sin embargo, las necesidades funcionales y de desarrollo 

neurológico de muchos de estos pueden pasarse por alto al alta hospitalaria, y es 

posible que no se los remita adecuadamente a los servicios de intervención 

temprana. Por el contrario, los recién nacidos prematuros, son fácilmente la 

población más identificable y específica de alto riesgo. 9,10 

 

2. Clasificación del riesgo del recién nacido: bajo, moderado y alto 

Generalmente, los recién nacidos se clasifican según su edad gestacional y según 

su peso al nacer, sin embargo, aquellos que se encuentran en riesgo pueden 

clasificarse en riesgo bajo, moderado y alto. 11,12 

 Recién nacidos de alto riesgo: se caracterizan por presentar una alta 

morbilidad y alta mortalidad, así como requerimientos de cuidados 

específicos. Tienen mayor probabilidad de presentar trastornos, 

fundamentalmente sensoriales y del neurodesarrollo durante la infancia. Son 

un grupo de recién nacidos que muy probablemente desarrollarán una 

enfermedad aguda grave o un resultado adverso. Estos incluyen: 12–14 

o Prematuros (< 37 semanas) o muy prematuros (< 32 semanas), o bien, 

(> 42 semanas). 

o Peso de nacimiento < 2500 g o > 4000 g. 

o Complicaciones maternas como enfermedad materna pre-existente, 

infección materna, síndrome hipertensivo del embarazo, colestasia, 

diabetes, deficiente incremento ponderal , edad materna mayor de 35 

años y menor de 20 años 
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o Complicaciones placentarias como ruptura prematura de membranas, 

infección ovular o sospecha de infección ovular, desprendimiento 

prematuro de placenta normoinserta, placenta previa, oligoamnios, 

líquido amniótico con meconio. 

o Complicaciones fetales y neonatales como la presencia o sospecha 

de malformaciones, hidroamnios, alteraciones en el registro de latidos 

cardiofetales, presentación anormal, incompatibilidad de grupo, malas 

condiciones al nacer (asfixia). 

o Otros: ausencia de control prenatal, adicción a drogas o alcohol. 

 Recién nacidos de riesgo moderado: estos tienen bajas tasas de mortalidad, 

pero altas tasas de morbilidad; son niños que presentan enfermedades 

variadas que en general no ponen en riesgo su vida y se resuelven 

rápidamente, aunque al nacer requieren atención en una Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). En esta clasificación se incluyen los 

neonatos prematuros tardíos y los niños nacidos de término con patologías 

de poca gravedad como problemas respiratorios, hiperbilirrubinemia, 

infecciones perinatales, etc. Las características comunes a todos ellos son 

requerimiento de cuidados especiales al nacer, mayor morbilidad que la 

población normal, mayores secuelas a largo plazo y mayor prevalencia de 

problemas en el neurodesarrollo. 12,15 

 Recién nacidos de bajo riesgo: aquellos que por sus características son 

aparentemente sanos: recién nacidos de término, sin antecedentes de 

gravedad en su historia familiar, gestacional y perinatal y con examen físico 

y adaptación al medio extrauterino adecuado. Por lo tanto, tienen baja 

morbilidad y mortalidad. 12,15 

3. Evaluación temprana del neonato para clasificar el riesgo de anormalidades 

del neurodesarrollo.  

Generalmente, el resultado del desarrollo neurológico a aproximadamente 2 años, 

y la muerte o deterioro del desarrollo neurológico, se informa como un resultado 

primario en los recién nacidos de alto riesgo; además, el resultado del deterioro del 

desarrollo neurológico es en sí mismo un resultado compuesto de morbilidades y de 
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dominios del desarrollo neurológico y sensorial con diferentes perfiles de riesgo, 

vías causales y validez predictiva. 16,17 

La evaluación del neonato con riesgo de anormalidades en el neurodesarrollo se da 

durante una visita de seguimiento a los 2 o 3 años, la batería tradicional de pruebas 

y evaluaciones incluye la evaluación de la función motora, las capacidades 

cognitivas/de desarrollo y los resultados neurosensoriales, incluidas las deficiencias 

auditivas y visuales. 18,19 

Por otro lado, se puede evaluar y predecir dichos trastornos por medio de anomalías 

en el examen neurológico neonatal y los estudios de neuroimagen, y en ocasiones, 

son mejores predictores de resultados que las anomalías electrónicas de la 

frecuencia cardíaca fetal, la acidosis metabólica o los puntajes de Apgar al nacer. A 

medida que disminuye el peso al nacer y la edad gestacional, aumentan las tasas 

de complicaciones de la prematuridad y la discapacidad del desarrollo neurológico. 

Las tasas de parálisis cerebral, deterioro cognitivo y otras discapacidades del 

desarrollo neurológico aumentan con el número y la gravedad de las complicaciones 

neonatales, la gravedad de la encefalopatía neonatal, las anomalías en las 

evaluaciones neonatales del desarrollo neurológico y las anomalías en las 

neuroimágenes. 20,21 

 

4. Anormalidades del neurodesarollo en neonatos con alto riesgo neurológico 

Entre las principales anormalidades del neurodesarrollo que se encuentran en la 

evaluación posterior a neonatos que estuvieron en riesgo, se encuentran las 

siguientes: 22,23 

Función motora (Parálisis cerebral y Trastorno de coordinación del desarrollo) 

Las alteraciones motoras se encuentran entre los resultados del desarrollo 

neurológico más frecuentes para los lactantes de alto riesgo. La parálisis cerebral 

es la más común y se define como un trastorno del movimiento y la postura que 

involucra anormalidades en el tono, reflejos, coordinación y movimiento, retrasos en 

el logro del hito motor y aberración en los reflejos primitivos que es permanente pero 

no cambia y es causado por una interferencia no progresiva, lesión o anormalidad 

del cerebro inmaduro en desarrollo. El Gross Motor Function Classification System 
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(GMFCS) es un sistema válido y confiable para clasificar el alcance de la limitación 

de la actividad en la parálisis cerebral; consta de 5 niveles que se utilizan para 

clasificar a los niños en función de su rendimiento habitual, con un enfoque en las 

capacidades funcionales, como sentarse, movilizarse, caminar y la necesidad de 

dispositivos de asistencia. 24–26 

El trastorno de coordinación del desarrollo es otra anomalía de la función motora 

que se diagnostica cuando: la coordinación motora y el rendimiento son inferiores a 

los esperados para la edad cronológica y el nivel de inteligencia del niño; cuando el 

trastorno motor interfiere con las actividades de la vida diaria o el rendimiento 

académico; cuando no se debe a un afección médica o neurológica como la parálisis 

cerebral; y cuando las dificultades motoras son superiores a las asociadas con 

cualquier discapacidad intelectual que esté presente. Es importante recordar que, 

aunque este trastorno se considera menor en comparación con la parálisis, puede 

tener un impacto significativo en el niño, ya que limita habilidades motoras finas, 

velocidad y precisión en la planificación motora, el equilibrio y la coordinación. 22,27 

Discapacidad cognitiva y del desarrollo 

Esta anomalía se evalúa también en el seguimiento neurodesarrollo infantil de alto 

riesgo para proporcionar una medida de la función cognitiva. La Escala de Bayley 

del desarrollo de bebés y niños pequeños (BSID) es la prueba de desarrollo más 

utilizada para bebés de alto riesgo; esta incluye dos puntajes de desarrollo: el índice 

de desarrollo mental (un compuesto de tareas cognitivas y del lenguaje) y el índice 

de desarrollo psicomotor (un compuesto de habilidades motoras finas y gruesas), 

además posee dominios de comportamiento social-emocional y adaptativo y su 

objetivo es permitir la identificación de demoras, así como las fortalezas y desafíos 

relativos, en dominios de desarrollo específicos, y dirigir las intervenciones a las 

áreas de necesidad. Otra prueba de desarrollo, la escala de Griffiths, la escala de 

Wechsler, las escalas de capacidad diferencial y otras pruebas de desarrollo 

cognitivo disponibles para proporcionar un coeficiente intelectual a escala completa. 

22,23,28 

Discapacidad visual y auditiva 
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Las deficiencias neurosensoriales severas, incluidas las deficiencias auditivas y 

visuales profundas, entre los recién nacidos prematuros son ahora de baja 

incidencia, pero tienen importantes consecuencias a largo plazo y son más comunes 

entre los lactantes de alto riesgo y con características coexistentes como el sexo 

masculino, parto múltiple, parálisis cerebral, hidrocefalia y convulsiones. 22,23 

La detección temprana de la discapacidad auditiva es vital para optimizar el 

desarrollo del habla y el lenguaje. Por ejemplo, los bebés ingresados en la UCIN 

durante más de 5 días deben incluir la respuesta auditiva del tronco encefálico como 

parte de su evaluación previa al alta para que no se pierda la pérdida auditiva neural; 

para aquellos que fallan, se debe derivar directamente a un audiólogo para una 

nueva evaluación y, cuando se indique, una evaluación exhaustiva de la pérdida 

auditiva. 29,30 

Los niños prematuros tienen un mayor riesgo de diversas disfunciones y anomalías 

oftálmicas y visuales;  en particular los niños con antecedentes de retinopatía del 

prematuro severa o que requieren tratamiento y aquellos con lesión cerebral severa. 

Estos desafíos visuales funcionales incluyen estrabismo, problemas de agudeza, 

convergencia y campos visuales, y morfología retiniana. Las recomendaciones 

indican que el seguimiento oftalmológico debe realizarse en niños con antecedentes 

de retinopatía dentro de los 4 a 6 meses posteriores al alta, independientemente de 

la gravedad. 23,31 

Deterioro del neurodesarrollo 

El deterioro del neurodesarrollo es un resultado compuesto, que combina criterios y 

puntos de corte de varios dominios como se presentó anteriormente, incluyendo 

neuromotor, cognitivo, auditivo y visual. Sin embargo, existe mucha ambigüedad al 

describir este deterioro y, en muchos estudios, el componente que más contribuye 

al resultado compuesto es el retraso o deterioro cognitivo. Este deterior es 

clasificado como leve, moderado y severo o profundo. 23,32 

La muerte o el deterioro del desarrollo neurológico a los 2 o 3 años son un resultado 

primario o principal en una mayoría de ensayos clínicos y estudios. Por lo tanto, este 

tipo de deterioro es igual de frecuente que la muerte y tiene una prevalencia alta, a 
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pesar de su ambigüedad. Sin embargo, puede que no sea el resultado primario más 

apropiado para cada ensayo. 22,33 

 

5. Seguimiento multidisciplinario del paciente de alto riesgo y aspectos a 

monitorizar  

Todos los recién nacidos de alto riesgo y sus familias deben tener acceso a 

programas de seguimiento del desarrollo integrales y multidisciplinarios y servicios 

de intervención temprana para optimizar los resultados a corto y largo plazo. Como 

ya se mencionó, este seguimiento puede darse en los primeros meses de vida del 

neonato como para evaluar la función auditiva y visual, o puede realizarse dentro 

de 18 meses o hasta 2 o 3 años para la evaluación de la función motora o el 

deterioro cognitivo; aunque en este tiempo también se realizan pruebas para la 

discapacidad auditiva o visual. 22,34–36 

El programa integral de seguimiento del desarrollo cumple varias funciones 

importantes, dentro de este se encuentran los criterios para la derivación de bebés 

de alto riesgo para el seguimiento, aunque estos varían ampliamente, según los 

recursos disponibles, la financiación y la geografía. Las relaciones cercanas con los 

servicios sociales, educativos y de salud de la comunidad promueven la 

coordinación de los servicios de intervención, basados en las necesidades 

individuales de los niños y las familias. 22,37 

Este programa brinda atención coordinada e integral que ayudará a la familia a 

optimizar el crecimiento y el desarrollo del niño; ayudar al niño a integrarse en la 

familia, la escuela y la comunidad; y permitir una intervención oportuna cuando sea 

necesario para reducir los costos médicos, sociales y emocionales futuros. Algunas 

de las consideraciones a tomar en cuenta para el seguimiento multidisciplinario son: 

22,34–36 

1. Crecimiento: control del peso, la longitud y la circunferencia de la cabeza en 

todos los niños y especialmente en niños con displasia broncopulmonar; así 

como un seguimiento de la alimentación. 
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2. Desarrollo Neurosensorial: evaluación diagnóstica de audiología a los 24-30 

meses y exámenes continuos de oftalmología y evaluación después del alta 

para niños con o en riesgo de retinopatía prematura. 

3. Vacunación: se deben aplicar las vacunas de rutina según la fecha de 

nacimiento. 

4. Desarrollo neurológico: consiste en la detección de problemas del desarrollo 

neurológico, incluidos el trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

(TDAH) y el desorden del espectro autista, problemas de comportamiento y 

retrasos en el desarrollo. 

5. Desarrollo Motor: se debe realizar una exploración física minuciosa, de 

acuerdo a la edad del paciente, para poderle ofrecer un tratamiento 

rehabilitador individualizado, en caso de ser necesario. 

6. Desarrollo del Aprendizaje: en este caso, remitir a una evaluación de 

trastornos del aprendizaje y de la función ejecutiva si los niños tienen 

dificultades en la escuela. 

7. Desarrollo Sociodemográfico: finalmente, evaluar los factores 

sociodemográficos que pueden afectar negativamente los resultados, 

incluida la ansiedad y la depresión de los padres y proporcionar los apoyos 

sociales. 

6. Estudios previos sobre determinantes o condicionantes de riesgo de 

anormalidades del desarrollo 

Greenwood y cols., evaluaron un total de 1328 niños que nacieron prematuros (<29 

semanas) a los 2-3 años de vida en búsqueda de anormalidades del 

neurodesarrollo. Encontraron discapacidad funcional en 16.3%, retraso del 

desarrollo en 8.2% y ceguera o sordera en 4.1%. El principal condicionante de 

riesgo de anormalidades del desarrollo fue la prematurez (100% de los pacientes), 

seguida de la multiparidad (26.1%), el bajo peso al nacer (10.2%) y un Apgar <7 a 

los 5 minutos (en 18.9%). 4  

 

Chorna y cols. incluyeron en un estudio de cohorte un total de 132 pacientes con 

malformaciones cardiacas congénitas los cuales siguieron durante 1-2 años con la 
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finalidad de evaluar los desenlaces del neurodesarrollo. Se identificaron deficiencias 

auditivas menores en el 3.8% (neuropatía conductiva y auditiva, unilateral), y el 

4.5% tenían deficiencias menores de la visión (estrabismo, miopía). La presencia 

de al menos un retraso leve en el desarrollo, se identificó en el 23-41%; 26.7% ya 

estaban recibiendo servicios de intervención temprana. Sin embargo, más de la 

mitad de los bebés sin anormalidades reportadas en neuroimagen tenían puntajes 

de alto riesgo en el dominio motor. Los principales condicionantes de anormalidades 

del desarrollo fueron prematurez (en 16.6%) de los pacientes, síndromes genéticos 

(23.4%), trisomía 21 (10.6%) y las malformaciones cardiacas en el 100% de los 

pacientes. 38 

 

Pineda y cols. evaluaron las asociaciones entre el tipo de habitación de la UCIN y 

resultados como neuroconducta, electrofisiología y estructura cerebral al alta 

hospitalaria; y resultados de desarrollo a los 2 años de edad en 136 recién nacidos 

prematuros (< 30 semanas). Se observó que los lactantes en habitaciones privadas 

se caracterizaron por un desarrollo cerebral alterado. A los 2 años de edad, los 

bebés de habitaciones privadas tenían puntajes de lenguaje más bajos y una 

tendencia hacia puntajes motores más bajos; los puntajes de Bayley fueron bajos 

para el desarrollo cognitivo en el 83.3%, para el lenguaje en el 88% y para el motor 

en el 83.3% Por lo tanto, los neonatos en habitaciones privadas de la UCIN tuvieron 

retrasos en habilidades cognitivas y del lenguaje. 39 

 

Serenius y cols. determinaron el resultado del desarrollo neurológico en 456 niños 

extremadamente prematuros (< 27 semanas) a los 2.5 años; estos se compararon 

con 366 controles. Las puntuaciones de Bayley-III fueron inferiores en el grupo de 

prematuros que en los controles. La discapacidad cognitiva fue moderada en el 5% 

del grupo prematuro vs. 0.3% en los controles y severa en el 6.3% vs. 0.3%, 

respectivamente. La discapacidad del lenguaje fue moderada en el 9.4% vs. 2.5% 

y severa en el 6.6% vs. 0%, respectivamente. Hubo también parálisis cerebral (7.0% 

vs 0.1%), ceguera (0.9% vs 0%) y discapacidad auditiva (0.9% vs 0%, 

respectivamente). El 42% de los prematuros no tenían discapacidad, 31% tenía 
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discapacidad leve, 16% moderada, y 11% severa. La discapacidad disminuyó con 

la edad gestacional: 22 semanas: 60%, 23: 51%, 24: 34%, 25: 27% y 26: 17%. 40 

 

Gibertoni y cols. investigaron si el tipo de alimentación neonatal afectó el 

neurodesarrollo de recién nacidos prematuros y si son hijos de madres migrantes. 

Para ello, se midió el neurodesarrollo de 530 neonatos de ≤32 semanas y/o con un 

peso <1500 g. A los 2 años, solo los recién nacidos prematuros de madres 

migrantes con bajo Índice de Desarrollo Humano de las Naciones Unidas (IDH) y 

alimentados con leche de fórmula exclusiva mostraron un deterioro moderado del 

neurodesarrollo, con trayectorias de desarrollo más bajas de coordinación ojo-

mano, rendimiento y habilidades personales y sociales. Los condicionantes de 

riesgo para un pobre neurodesarrollo fueron: pequeño para edad gestacional, ser 

gemelo, la ventilación mecánica, tener hemorragia intraventricular, leucomalacia 

periventricular, displasia broncopulmonar, sepsis, colitis necrotizante, la estadía 

hospitalaria y la dieta (fórmula compuesta o mixta). 41 

 

Finalmente, Cheong y cols. compararon el desarrollo neurológico y el desarrollo 

socioemocional entre 198 recién nacidos prematuros moderados y tardíos (32 a 36 

semanas) y 183 recién nacidos control a término a los 2 años. En comparación con 

los controles, los niños prematuros tuvieron un peor desarrollo cognitivo, del  

para desarrollo del lenguaje y -7.3 para desarrollo motor). Las probabilidades de 

retraso en el desarrollo fueron mayores en el grupo prematuro en comparación con 

los controles (OR: 1.8 para retraso cognitivo, OR: 3.1 para retraso en el lenguaje y 

OR: 2.4 para el retraso motor). 42 
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Objetivos 

 

Objetivo General 

Identificar los factores condicionantes de alto riesgo neurológico, más frecuentes en 

neonatos que fueron valorados en el Servicio de Medicina  Física y Rehabilitación 

del “Hospital Regional  1° de Octubre”. 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Establecer los factores condicionantes prenatales, que generan alto riesgo 

neurológico en los neonatos que fueron valorados en el Servicio de 

Medicina  Física y Rehabilitación.  

 

2. Determinar  los factores condicionantes postnatales, que generan alto 

riesgo neurológico en los neonatos que fueron valorados en el Servicio de 

Medicina  Física y Rehabilitación.  

 

 

Material y Métodos 

Se realizará un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo; en donde los 

criterios de inclusión, exclusión y eliminación fueron los siguientes:  

 

Criterios de inclusión  

Expedientes clínico de neonatos con alto riesgo neurológico que fueron valorados 

en el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación, en el periodo Julio de 2018-

Diciembre de 2019  con las siguientes características: 

 

 Antecedente de hijos previos con anormalidades o con enfermedades 

neonatales  

  Historial de trabajo de parto prologado.  

 Madre añosa. 

 Morbilidades maternas.  
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 Sexo Indistinto 

  Registro de peso < 1800 gramos al nacimiento. 

  Reporte de hiperbilirrubinemia en las primeras 48 horas de acuerdo al peso 

y semanas de nacido.  

  Antecedente de haber requerido soporte mecánico respiratorio.  

  Historial de nacimiento antes de las 35 semanas de gestación (prematurez) 

  Presencia de enfermedades congénitas  

 Reporte de APGAR  

 

Criterios de exclusión 

Expedientes clínicos: 

 De neonatos que no tengan como diagnostico alto riesgo neurológico. 

 De neonatos con diagnóstico de parálisis cerebral.  

 De neonatos que cuyo diagnóstico este fuera del periodo del estudio. 

 

Criterios de eliminación  

Expedientes clínicos: 

 De  Neonatos con información incompleta o con expediente extraviado.  

 Neonatos que no tengan detección de alto riesgo neurológico.  

 De neonatos que no hayan sido valorados por el Servicio de Medicina 

Física y Rehabilitación.  
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Definición de variables  

FACTORES CONDICIONANTES PRENATALES 

VARIABLE 
DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE Y 

ESCALA DE 

MEDICION 

UNIDAD DE 

MEDICION 

Hijos previos con 

anormalidades o 

enfermedades 

neonatales. 

Nacimiento de 

hijos previos con 

alguna 

malformación 

congénita o 

enfermedad 

perinatal de 

riesgo 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Morbilidades 

maternas. 

Enfermedades 

maternas 

prexistentes  

durante la 

gestación. 

Cualitativa 

nominal 

Diabetes Mellitus. 

 

Infecciones 

urinarias. 

 

Síndrome 

hipertensivo del 

embarazo. 

 

Deficiente 

incremento 

ponderal 

 

Madre añosa o 
edad materna 

avanzada. 

Madre añosa o 
edad materna 

avanzada a las 
gestantes < de 35 

años 

Cuantitativa 

discreta 

Años 

 

FACTORES CONDICIONANTES POSTNATALES 

Sexo 

Características 

sexuales de los 

neonatos que lo 

definen como 

masculino o 

femenino 

Cualitativa 

nominal 

Masculino 

Femenino 

Apgar Puntuación Apgar 

los 5 minutos. 

Cuantitativa 

discreta 
0-10 
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Peso bajo al nacer 

 

Peso menor a 

1800 g al 

nacimiento. 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Hiperbilirrubinemia  

: 

 

Reporte de 

hiperbilirrubinemia 

en las primeras 

48 horas de 

acuerdo al peso y 

semanas de 

nacido 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Ventilación 

mecánica 

 

Requerimiento de 

soporte 

ventilatorio 

mecánico más de 

24 horas. 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Prematurez: 

 

Nacimiento antes 

de las 35 

semanas de 

gestación. 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Enfermedades 

congénitas: 

 

Errores innatos 

del metabolismo u 

otros trastornos 

genéticos 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Trabajo de Parto 

prolongado 

Se entiende como 

trabajo de parto o 

dilatación 

estacionaria a la 

falta de 

progresión de 

modificaciones 

cervicales durante 

2 horas 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 
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En este estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, se revisaron 57 

expedientes clínicos durante su estancia en la consulta externa, en el periodo de 

Julio 2019 a Diciembre 2020, de los cuales se excluyeron 6 expedientes por los 

diagnósticos de Síndrome de Down y Parálisis Cerebral; se incluyeron  51 

expedientes clínicos al cubrir el 100% de los criterios de inclusión. Posteriormente 

se llenaron las hojas de recolección de datos de los expedientes incluidos. Para 

incluirlos en una base de datos para su análisis con el programa Excel. 

 

El análisis estadístico incluyo estadísticas descriptivas: para las variables 

cualitativas se realizó frecuencia y porcentajes. Y para las cuantitativas promedio 

 

Este protocolo fue aprobado por los comités de investigación y ética en investigación 

del Hospital Regional 1º de Octubre. 
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Resultados 

La muestra fue de 51 expediente clínicos con diagnóstico de alto riesgo neurológico, 

a continuación se expresan los resultados por cada variable.  

Registros postnatales  

 Tabla 1. Peso bajo al nacer. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

*Se expresa en gramos, n: Frecuencia, %: Porcentaje 
 

De los expedientes revisados, el 74% presentaron bajo peso al nacer, mientras, el 

25.5% se encontraron en peso adecuado 

 
Tabla 2. Requerimiento de soporte ventilatorio  mecánico más de 24 horas. 

 
 
 

 

            

  

 *Se expresa en horas 

De los 51 casos analizados, el 21.6% (11 casos) requirió soporte ventilatorio por 

más de 24 horas, mientras 78.4% no. 

 
Tabla 3. Reporte de Hiperbilirrubinemia en las primeras 48 horas de vida de 

acuerdo al peso y semanas de nacido. 
 

 Hiperbilirrubinemia 
Presente 25 (49%) Ausente 26 (51%) 

Peso al nacimiento  
>2500* 
<2499* 

 
17 (33.3%) 
21 (41.1%) 

 
5 (9.8%)  
8 (15.6%) 

Total 100% 

Nacimiento  
> 35 sdg1 

< 34 sdg1 

 
19 (37.2%) 
12 (23.5%) 

 
12 (23.5%) 
8 (15.6%) 

Total 100% 
Se expresa en frecuencia y porcentaje de cada categoría. *Se expresa en gramos; 1 semanas de gestación 

               n % 

 

Peso 

 

>2,500* 

<2,500* 

13 

38 

25,5 

74,5 

Total 51 100,0 

 Frecuencia Porcentaje 

Ventilación 

mecánica 

< 24 * 

>24 *  
40 

11 

78,4 

21,6 

Total 51 100,0 
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En los expedientes de alto riesgo neurológico, el 51% no presento reporte de 

Hiperbilirrubinemia en las primeras 48 horas de vida, mientras el 49% si lo presentó. 

La relación entre la presencia de Hiperbilirrubinemia y Peso adecuado al nacimiento 

fue del 33.3%, mientras que con peso bajo al nacimiento, fue de 41.1%; entre la 

relación de reporte de Hiperbilirrubinemia y neonatos de Término fue del 37.2%, 

contra 23.5% con prematurez.  

 

Tabla 4. Neonatos nacidos antes de la semana 35 de gestación (prematurez). 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Se expresa en semanas de gestación. n: Frecuencia, %: Porcentaje 

 

De los expedientes clínicos revisados, el 60% presentaron prematurez, mientras 

que el 39.2% fueron de término.  

 

Tabla 5. Condiciones al nacimiento.  

 n % 

Sexo 
     Masculino 
     Femenino 

 
27 
24 

 
52.9 
47.1 

Total 100% 

Enfermedad 
congénita adyacente 
     Presente 

     Ausente 

 
 
27 
24 

 
 
52.9 
47.1 

Total 100% 
n: Frecuencia, %: Porcentaje 

 

Las condiciones al nacimiento reportados fueron que 52.9% fue sexo Masculino, 

mientras que el  47.1% fue femenino. Las enfermedades congénitas resulto que el  

52.9% tuvo alguna enfermedad adyacente, mientras el 47.1% fueron 

aparentemente sanos.  

 

Tabla 6. Puntuación APGAR a los 5 minutos de vida. 

 Frecuencia Porcentaje 

Calificación 0 – 4 * 

5 – 7 * 

8-10 * 

0 

20  

31 

0 

39.2 

60.7 

Total 51 100,0 

*APGAR se expresa en puntos según colegio americano de pediatría.  

 n % 

Prematurez >35  

<34 

20 

31 

39,2 

60,8 

Total 51 100,0 
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De los expedientes revisados, el 60 % obtuvo una calificación Apgar de 8 a 10 

puntos, el 39% obtuvo una calificación de 5 a 7 puntos, no se presentó calificación 

Apgar de 0 a 4 puntos.  

 

Registros prenatales 

  

Tabla 7. Comorbilidades Maternas. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n: Frecuencia, %: Porcentaje 

De las comorbilidades maternas más frecuentes, se aprecia que el 56.9% presento 

infección de vías urinarias durante su embarazo, mientras que en 22 casos no hubo; 

el 13.7%  reportaron Diabetes Mellitus, contra el 86.3% no se reportó; finalmente, 

19 expedientes reportaron Síndrome Hipertensivo del embarazo, contra 32 que no 

lo presento. 

 

Tabla 8. Trabajo de Parto Prolongado. 
  

                                                             n: Frecuencia, %: Porcentaje 
 

Se reportó en los expediente clínicos,  que el 49% de los casos presentaron trabajo 

de parto prolongado, mientras que en el 51% fue parto eutócico. 

Patología 
n % 

 

Infección 

urinaria 

 

Presente 29 56.9 

Ausente 22 43.1 

 

Diabetes 

Mellitus 

   

Presente 44 86.3 

Ausente 7 13.7 

 
Síndrome 
Hipertensivo 
del embarazo 

   

Presente 32 62.7 

Ausente 19 37.3 

 n                 % 

Trabajo de 

Parto 

 

Eutócico 26 51,0 

Prolongado 25 49,0 

Total 51 100,0 
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Tabla 9. Hijos previos con anormalidades. 

  n % 

Hijos 

Previos 

Sanos 44 86,3 

Anormalidades 

congénitas 

7 13,7 

Total 51 100,0 

n: Frecuencia, %: Porcentaje 
 

Del antecedente de hijos previos, en 44 casos (86.3%) no tuvieron ninguna 
patología reportada, contra  7 (13.7%), que  presentaron hijos con anormalidades 
congénitas.  
 

Tabla 10. Edad Materna. 

 n %  

EDADES  15 a 20* 1 2,0 

21 a 25* 1 2,0 

26 a 30* 10 19,6 

31 a 35* 14 27,5 

36 a 40* 19 37,3 

41 a 45* 6 11,8 

 Total 51 100 

*Se expresa en años, n: frecuencias, %: Porcentaje 

 

La edad de las madres reportada en los expedientes clínicos;  el 2% al grupo de 15 

a 20 años de edad, el 2% al grupo de 21 a 25 años, el 19.6% al grupo de 26 a 30 

años de edad, el 27.5% al grupo de 31 a 35 años de edad, el 37.3% al grupo de 36 

a 40 años de edad y el 11.8% al grupo de 41 a 45 años de edad.  
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Discusión  

De acuerdo con las proyecciones de población del Consejo Nacional de Población, 

ocurrieron en México 2 millones 169 mil 048 nacimientos1. La morbilidad neonatal 

está muy relacionada con la presencia o ausencia de prematurez al nacimiento, y si 

bien muchos padecimientos comunes en el periodo neonatal son transitorios y con 

un curso relativamente benigno como la taquipnea transitoria del recién nacido, 

otros padecimientos son mortales y unos más tienen el potencial de causar secuelas 

a largo plazo2,3.  

Los neonatos sobrevivientes de algunas enfermedades neonatales, siguen teniendo 

un alto riesgo de resultados adversos del desarrollo neurológico, como son: alto 

riesgo neurológico,  retraso del desarrollo, parálisis cerebral que puede 

acompañarse de deterioro neurosensorial 4. 

El objetivo de definir a los recién nacidos como de alto riesgo neurológico ha sido 

para aumentar el enfoque en aquellos niños que pueden beneficiarse de una mayor 

vigilancia e intervención temprana en varios dominios9. En estudio clasificamos las 

variables en dos grupos factores prenatales, son todos aquellos acontecimientos 

del embarazo y factores perinatales, los acontecimientos que suceden durante el 

nacimiento y sus primeros días de vida.  

Factores Postnatales 

Greenwood y cols., (2012) evaluaron un total de 1328 niños que tuvieron factores 

de riesgo neurológico, hasta los 2 años de vida en búsqueda de anormalidades del 

neurodesarrollo. Encontraron discapacidad funcional en 16.3%, retraso en el 

desarrollo 8.2%.   El principal condicionante de riesgo fue la prematurez en el 100%. 

En nuestro estudio encontramos que el 60% de los neonatos, nacieron antes de la 

semana 35 de embarazo, siendo uno de los principales condicionantes para el alto 

riesgo neurológico.  

Una de las causas primarias de riesgo neurológico en el presente estudio, fue la 

presencia de un APGAR <7 a los 5 minutos de vida, en un 18.9% de los casos 4.; 

del total analizado, solo 39.2% reporto en una calificación <7 puntos de APGAR, 

mientras el 60.7% presentaron una calificación entre 8 a 10 puntos. Por lo que dicha 

calificación no es un condicionante para padecer alto riesgo neurológico.  
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Los Recién nacidos de alto riesgo, se caracterizan por presentar una alta morbilidad 

y alta mortalidad, así como requerimientos de cuidados fisiátricos específicos en el 

futuro. Una de las características de este grupo, son aquellos que presentan 

complicaciones placentarias, generando neonatos prematuros y de bajo peso al 

nacimiento12-14. En este trabajo coincidió que 74.5% presentaron bajo peso al 

nacimiento, al igual que el 60% presentaron prematurez.  

La hiperbilirrubinemia es una patología que en la mayoría de los casos puede ser 

reversible, pero en algunas situaciones presentan mayor morbilidad que en los 

neonatos sanos, y mayores secuelas cognitivas y funcionales a largo plazo 12-15. Se 

apreció   en un 49% de los expedientes analizados con hiperbilirrubinemia asilada; 

de estos, el 41.1% además presento bajo peso al nacimiento, al igual que el 23.5% 

prematurez. Por lo que dichos factores de manera conjunta, tienen un mayor 

impacto en el pronóstico funcional de los pacientes.  

Factores Prenatales  

La edad promedio de la madre al nacimiento de paciente fue de 34.7 años con un 

rango de 17 a 46 años, el 37.3 % fue del grupo de 35 a 40 años de edad en este 

estudio. Concordando que los que tienen mayor probabilidad de presentar 

trastornos, son hijos de madres añosas, conformando un grupo de recién nacidos 

que desarrollarán una enfermedad aguda grave o un resultado adverso en los 

primeros dos años de vida 12–14. 

Sánchez Zúñiga y cols. (2009) realizaron una evaluación de 307 expedientes de alto 

riesgo neurológico que dentro de las comorbilidades maternas, las más frecuentes 

fueron: la amenaza de aborto en un 36%, infección de vías urinarias en 35% y 

preclampsia en 30% de los casos registrados. Nuestro estudio coincide siendo la 

infección de vías urinarias la principal comorbilidad materna reportada, seguida del 

síndrome hipertensivo del embarazo. El diagnóstico oportuno de ambas patologías 

mejora el pronóstico funcional de los neonatos.  

 

Se reporta la asfixia neonatal como el factor de riesgo más frecuente en la 

interrupción del embarazo por vía abdominal por trabajo de parto prolongado, pese 

a un buen control prenatal, haber llegado a término y peso adecuado al nacimiento 
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48. En nuestro estudio no se encontró el trabajo de parto prolongado como un factor 

detonante para alto riesgo neurológico (reportándose en el 49% de los expedientes). 

Sin embargo, sigue siendo de vital importancia tener un control prenatal estricto de 

forma inicial hasta la resolución del embarazo, con la finalidad de limitar secuelas 

funcionales en los neonatos. 

 

 

 

Conclusiones  

En el presente trabajo, se concluye lo siguiente: 

1. De los expedientes clínicos evaluados con diagnóstico de alto riesgo 

neurológico, más del 45% (el total de ellos) tuvieron factores condicionantes 

prenatales y postnatales, no logrando determinar un factor único o más 

importante como causa condicionante. 

 

 

2. Los factores condicionantes prenatales más frecuentes reportados fueron la 

edad materna mayor de 35 años y la presencia de comorbilidades maternas 

(siendo la infección de vías urinarias y la enfermedad hipertensiva del 

embarazo las de mayor presentación). 

 
 

3. Los factores condicionantes postnatales más relevantes en este estudio  

fueron la prematurez, seguido del peso bajo al nacimiento. 

 

4. La suma de los factores  prenatales y postnatales condicionan el diagnóstico 

de alto riesgo neurológico. 
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