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El neurodesarrollo a los dos años de vida 
de neonatos tratados en una unidad 
de cuidados intensivos neonatales
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El objetivo principal de este estudio fue evaluar de forma prospectiva, a los 2 años de vida, el
desarrollo de un grupo de neonatos tratados en la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) del Instituto Nacional de Perinatología de México. Se estudió desde el punto de vista
neurológico, psicológico, auditivo, lingüístico, motor y neuromuscular a todos los neonatos na-
cidos entre el 1 de enero de 1992 y el 31 de diciembre de 1993 que hubieran ingresado a la
UCIN y permanecido en ella 3 días o más. Se incluyó a 134 pacientes con una edad gestacio-
nal promedio de 32 semanas y un peso promedio al nacer de 1 677 g. De ellos, 75% habían sido
sometidos a ventilación mecánica, con una estancia hospitalaria promedio de 51 días. En el exa-
men efectuado a los 2 años, 66,5% de los niños fueron normales y 8,2% tuvieron alteraciones
graves. Se encontraron asociaciones significativas entre el estado neurológico y los días de ven-
tilación artificial (P < 0,0001), los días de estancia en la UCIN (P < 0,000004) y la edad ges-
tacional en semanas (P < 0,03). No hubo ninguna asociación entre el sexo y el resultado de las
valoraciones. En conclusión, los resultados obtenidos en este trabajo muestran una disminu-
ción de las alteraciones del neurodesarrollo en comparación con los resultados obtenidos en es-
tudios similares hace 10 años.

RESUMEN

Los adelantos recientes en las unida-
des de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) han cambiado los patrones de

mortalidad y morbilidad de los neona-
tos de riesgo elevado (1). La mortali-
dad ha declinado notablemente pero
han aparecido alteraciones del neuro-
desarrollo, graves o sutiles, que han
producido un aumento de las secuelas
discapacitantes (2). Por lo tanto, ha
surgido una controversia acerca de la
atención de los pequeños que se en-
cuentran en el límite de la viabilidad 
y que requieren procedimientos inva-
sores caros por largo tiempo en las

UCIN, independientemente de su
edad gestacional, peso, pronóstico y
tipo de padecimiento (3, 4).

Se han publicado algunos trabajos
sobre el desarrollo de los niños egresa-
dos de UCIN en términos de su salud
general y desarrollo cognoscitivo, psi-
cosocial y escolar (5–7). Estos estudios
han mostrado que los recién nacidos
pretérmino tienen mayor déficit cog-
noscitivo y dificultades de aprendizaje
específicas y generales que conducen a
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falla escolar y a una gran utilización de
recursos especiales para su educación
(8). Estos niños también tienen proble-
mas con la integración visual-motora,
déficit de atención, peor salud general
y menor desarrollo físico en compara-
ción con controles normales (6).

En México, algunos estudios han
evaluado las secuelas de audición, len-
guaje, neurodesarrollo y estado de sa-
lud general de los neonatos egresados
de UCIN y han encontrado una inci-
dencia de secuelas similar a la notifi-
cada en la literatura médica. En diver-
sas publicaciones se encontró que los
procesos patológicos relacionados con
secuelas del desarrollo fueron, en su
mayor parte, trastornos del sistema
nervioso central (9–20).

Desde la década de los sesenta, mu-
chos recursos en tiempo y dinero se
han dedicado a la atención aguda del
recién nacido de alto riesgo, y ello ha
producido una disminución notoria y
constante de la mortalidad neonatal
(21). Más sorprendente ha sido la su-
pervivencia de los recién nacidos de
muy bajo peso o con trastornos que
antes se consideraban incompatibles
con la vida (9, 22).

No obstante, los datos de mortalidad
y morbilidad no reflejan por sí solos la
complejidad del problema; un índice
de sobrevida alto no significa que un
elevado porcentaje de los sobrevivien-
tes sea normal. Por ejemplo, es posible
(con el apoyo ventilatorio intenso y
prolongado) lograr índices bajos de
mortalidad en neonatos que han su-
frido hipoxia grave, hemorragia intra-
craneana o ambas, pero que después
desarrollan secuelas neurológicas gra-
ves y deficiencias intelectuales. Esto
sucedió cuando se utilizó de manera
extensa la ventilación de recién naci-
dos de muy bajo peso (<1 500 g). Los
índices de mortalidad (que para la dé-
cada de los sesenta oscilaban entre 74 y
80%) se redujeron a 45 ó 50% en los
años setenta; sin embargo, los defectos
neurológicos de los sobrevivientes fue-
ron más serios en la última década y se
asociaron con mayor frecuencia con se-
cuelas neurológicas graves (3, 21).

Según informes más recientes, aun-
que preliminares, sobre la evolución
de los recién nacidos de muy bajo peso

tratados en centros de atención perina-
tal de alto riesgo, la mejor sobrevida en
estos centros se acompaña también de
un mayor porcentaje de sobrevivientes
sin discapacidad (23–26). Por otra
parte, aunque existen controversias en
cuanto al género, algunos autores han
encontrado mayor número de lesiones
en el sexo masculino (27, 28). El obje-
tivo principal de este estudio fue eva-
luar de forma prospectiva el desarrollo
neurológico, a los 2 años de vida, de
un grupo de neonatos tratados en una
UCIN.

MATERIALES Y MÉTODOS

El Instituto Nacional de Perinatolo-
gía de México inició hace 12 años el
Programa de Seguimiento Pediátrico
para Niños de Alto Riesgo. En él ingre-
san todos los neonatos que se conside-
ran en alto riesgo de presentar secuelas
neurológicas, como los recién nacidos
con un peso menor de 1 500 g, edad
gestacional menor de 34 semanas, he-
morragia intracraneana, hidrocefalia,
ventilación mecánica intermitente, as-
fixia grave, septicemia y displasia
broncopulmonar. El programa tiene
como propósito la detección presinto-
mática de las discapacidades, para lo
cual diversos especialistas realizan
exámenes seriados del niño a fin de 
determinar si se está desarrollando
normalmente.

En 1993 habían egresado 2 600 niños
del programa, principalmente de las
unidades de cuidados intensivos e in-
termedios neonatales. La deserción fue
de 20% y, de acuerdo con los estudios
realizados por el servicio de trabajo so-
cial, las tres principales causas fueron
la falta de recursos económicos fami-
liares, la lejanía domiciliaria y el cam-
bio de residencia a otro estado de la
República Mexicana.

En este estudio se incluyó a todos
los neonatos que ingresaron a la UCIN
entre el 1 de enero de 1992 y el 31 de
diciembre de 1993 por 3 días o más. Se
excluyó a todos los pacientes que pre-
sentaron malformaciones congénitas
mayores o que abandonaron el pro-
grama de seguimiento antes de los 2
años de vida.

Las variables en estudio fueron
sexo, peso al nacer, edad gestacional
(en semanas), morbilidad neonatal,
utilización y días de ventilación artifi-
cial, días de estancia hospitalaria y re-
sultados de la evaluación neurológica,
psicológica, auditiva, del lenguaje y
del tono muscular.

Para todos los pacientes incluidos en
el estudio, se calculó la edad gestacio-
nal según la fecha de la última mens-
truación, siempre que fuera segura, o
según el método de Capurro (29). Para
todas las valoraciones se corrigió la
edad gestacional a 37 semanas, lo cual
es necesario en los neonatos prematu-
ros para realizar los exámenes.

La evaluación neurológica se realizó
con la exploración clínica de Coromi-
nas Beret (30). Los niños se clasificaron
como normales cuando tuvieron bue-
nos resultados en todos los indicadores
de la prueba y como alterados cuando
tuvieron resultados anormales en uno
o más indicadores. Las alteraciones 
se clasificaron en leves (alteraciones
del tono muscular y algunos signos
blandos como hiperreflexia, desviación
ocular inconstante, irritabilidad); mo-
deradas (diplejía, hemiplejía o hiperto-
nía) y graves (parálisis cerebral, retraso
mental y crisis convulsivas).

Para la valoración psicológica se uti-
lizó la prueba de Bayley, que contiene
una escala mental y otra motora. Para
ambas escalas se consideró normal un
puntaje de 84 o más y alterado, uno de
menos de 84 (31). La escala mental se
dividió, a su vez, en las siguientes ca-
tegorías: más de 115 puntos, coefi-
ciente superior; de 114 a 85, promedio;
de 84 a 70, inferior a la media; y de 69
o menos, retraso significativo.

Para la coordinación motora gruesa
y fina se utilizó la valoración neuro-
conductual modificada por Helda 
Benavides, que clasifica de normales a
los niños que tienen intactos los 10 
indicadores; de retrasados, a los que
tienen intactos 8 indicadores, y de alte-
rados, a los que tienen intactos 7 o
menos (32). Se consideraron retrasa-
dos los que tenían una diferencia de 3
meses o menos en relación con la con-
ducta esperada para su edad y altera-
dos cuando la conducta para su edad
tenía un retraso de más de 4 meses.
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Para evaluar el tono muscular se uti-
lizó la valoración de Vojta (33), que lo
clasifica de hipertónico, hipotónico,
distónico y fluctuante.

La valoración audiológica se realizó
en una cámara sonoamortiguada de 
2 m2, con un audiómetro marca Maíco
de dos canales, con calibración Ansi
1975 y linealidad de atenuación en un
KHz, en pasos de 10 db (± 0,25 db). La
audiometría se obtuvo por observa-
ción conductual en barrido de frecuen-
cias y los niños se catalogaron como
normales cuando la audiometría fue
de 20 a 40 db; sospechosos, cuando fue
de 41 a 60 db; y anormales, cuando fue
de 61 db o más. 

Para la valoración del lenguaje se
utilizó un instrumento creado por el
servicio de comunicación humana del
Instituto Nacional de Perinatología,
que cubre los aspectos fonológico,
morfosintáctico y semántico, además
de una prueba de articulación. En esta
valoración los niños se clasificaron
como normales cuando aprobaron los
tres aspectos y alterados cuando pre-
sentaron problemas francos tanto en la
comprensión lingüística como en la ca-
pacidad expresiva.

Los datos se analizaron por medio
de frecuencias, medias, desviación es-
tándar, diferencia de proporciones,
prueba F del análisis de variabilidad
(ANOVA), prueba de Kruskal-Wallis
(KW) y riesgo relativo, con un nivel de
confianza de 95%.

RESULTADOS

Se estudió a 134 pacientes (67 feme-
ninos y 67 masculinos) que reunieron
los criterios de inclusión. En el cuadro
1 se muestran la edad gestacional, el
peso al nacer, los días de ventilación
artificial y los días de estancia.

Cuarenta y dos por ciento de los
niños estudiados tuvieron un Apgar al
minuto de 1 a 3 puntos; 33%, de 4 a 6,
y 25%, de 7 a 9. A los 5 minutos 25%
aún tenían un Apgar de 1 a 3 y el resto
mejoró; de los que persistieron con
Apgar bajo, 12% presentaron algún
tipo de alteración neurológica. Del
total de la muestra, 85% fueron recién
nacidos pretérmino; de estos, 28% fue-

ron pequeños y 71% normales para su
edad gestacional. Por otra parte, 75%
de los neonatos recibieron ventilación
artificial.

El sexo se examinó a la luz de las va-
riables anteriores, pero las diferencias
no fueron estadísticamente significati-
vas (cuadro 2).

Con respecto a la morbilidad, resal-
tan en primer lugar los problemas in-
fecciosos (septicemia y neumonías),
seguidos de las alteraciones respirato-
rias propias del recién nacido pretér-
mino y posteriormente las complica-
ciones neurológicas (cuadro 3). Cabe
aclarar que ningún trastorno se pre-
sentó de forma aislada, sino en combi-
nación con otros. 

El estado neurológico (normal o alte-
rado) se examinó a la luz de algunas de
las variables en estudio (cuadro 4). Por
medio de la prueba de Kruskal-Wallis
se encontraron asociaciones significati-
vas con los días de ventilación artifical
(KW= 18,67; P < 0,0001), los días de es-
tancia (KW = 30,06; P < 0,000004) y la
edad gestacional en semanas (KW =
4,43; P < 0,03). El peso también mostró
significancia estadística (ANOVA =

4,33; P < 0,03), pero no al examinarse
según el sexo (X2 = 0,13).

Como se indica en el cuadro 5, el
riesgo relativo de tener una alteración
neurológica aumenta conforme dismi-
nuye el peso del recién nacido. Esta
observación se reflejó en todos los ran-
gos de peso al nacer.

CUADRO 3. Principales causas de morbili-
dad, en una muestra de neonatos atendidos
en una unidad de cuidados intensivos neo-
natales. Instituto Nacional de Perinatología,
México, D.F., 1992–1993

Trastornos No. %a

Septicemia 77 57
Neumonía 53 39
Enfermedad de membrana 
hialina 52 38

Displasia broncopulmonar 51 37
Apnea 43 32
Hemorragia intraventricular 36 26
Atelectasia 29 21
Persistencia del conducto 
arterioso 26 19

Taquipnea transitoria del 
recién nacido 19 14

Hidrocefalia 17 12

a Representa el porcentaje de la muestra total.

CUADRO 2. Edad gestacional, peso al nacer, días de ventilación artificial y días de estancia
según sexo, en una muestra de neonatos atendidos en una unidad de cuidados intensivos
neonatales. Instituto Nacional de Perinatología, México, D.F., 1992–1993

Variables Masculino (promedio) Femenino (promedio) Significación

Días de estancia en UCIN 49,4 52,6 n.s.a

Edad gestacional (semanas) 33,1 32,5 n.s.b

Peso (g) 1 729 1 626 n.s.a

Días de ventilación artificial 9,1 8,9 n.s.b

a Análisis de varianza (ANOVA).
b Prueba de Kruskal-Wallis.

CUADRO 1. Edad gestacional, peso al nacer, días de ventilación artificial y días de estancia,
en una muestra de neonatos atendidos en una unidad de cuidados intensivos neonatales
(n = 134). Instituto Nacional de Perinatología, México, D.F., 1992–1993

Variables Promedio DE Recorrido

Edad gestacional (semanas)a 32 2.9 26–41
Peso (g) 1 677 728 575–3 750
Días ventilación artificialb 9 12 1–80
Días de estancia en la UCINc 51 34.6 3–180

a Neonatos pretérmino = 85%.
b Neonatos que recibieron ventilación asistida = 75%.
c Unidad de cuidados intensivos neonatales.
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De los 134 niños valorados neuroló-
gicamente, 67% resultaron normales y
el resto de la muestra tuvo alteraciones
(Z = 3,8; P < 0,05). Se presentaron alte-
raciones leves en 22 pacientes, o 16% de
toda la muestra; 12 niños (9%) tuvieron
alteraciones moderadas y 11 pacientes
(8%) tuvieron alteraciones graves.

La evaluación de Bayley se realizó
en 93 pacientes. Se clasificaron como
alterados 49% en la esfera mental y
48% en la psicomotora, pero la diferen-
cia no fue significativa cuando se com-
pararon con los normales. Tampoco
dio resultados significativos el ANOVA
al examinarse el rendimiento en fun-
ción de la ventilación. No hubo una
asociación significativa entre el sexo y
el resultado de la valoración psicoló-
gica. De acuerdo a la clasificación men-
tal de Bayley por puntaje, ningún niño

tuvo un cociente mental superior; 50%
tuvieron un cociente promedio; 22% lo
tuvieron inferior a la media, y 28% pre-
sentaron un retraso grave.

La audición y el lenguaje se valora-
ron en 112 pacientes. De ellos, 80,3%
tuvieron la audición normal y la dife-
rencia entre ellos y los alterados fue 
estadísticamente significativa (Z = 6,4;
P < 0,01) en relación con la audición.
En 20 de los 22 alterados (17,8% de
toda la muestra) la lesión fue bilateral
y de tipo neurosensorial profunda y en
los otros dos casos fue unilateral (1,9%
de la muestra total). La valoración del
lenguaje mostró alteración en 60,7% de
los niños; la diferencia con la propor-
ción de los normales fue significativa
(Z = 2,2; P < 0,05). En 42,8% el tipo de
lenguaje alterado fue el primario ex-
presivo y en 17,9%, el audiógeno. Ni la

audición ni el lenguaje se mostraron
significativamente diferentes en los
dos sexos. Tampoco fue significativo el
resultado del ANOVA entre los días
de ventilación artificial y la audición.

Los resultados de la valoración de la
coordinación motora y del tono mus-
cular se presentan en el cuadro 6.

DISCUSIÓN

Los neonatos gravemente enfermos
difícilmente cursan con un trastorno
único al que se pueda atribuir directa-
mente la causa de la lesión o secuela
neurológica; también influyen en el
neurodesarrollo diversos factores so-
cioeconómicos y ambientales. Aunque
sería teóricamente posible buscar una
asociación entre los diferentes trastor-
nos neonatales y la presencia o el grado
de lesión neurológica posterior, en este
trabajo no se intentó ese análisis por-
que no pudo formarse un grupo con-
trol y porque ningún paciente presentó
un trastorno aislado.

La edad gestacional y el peso al
nacer son factores ya conocidos que se

CUADRO 4. Resultados del examen neurológico a los 2 años de edad en función de algu-
nas variables independientes (n = 134), en una muestra de neonatos atendidos en una uni-
dad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Instituto Nacional de Perinatología, México,
D.F., 1992–1993

Resultados del examen neurológico

Variables Normal (promedio) Alterado (promedio) Valor P

Días de estancia en UCIN 39,8 72,5 0,000004a

Edad gestacional (semanas) 33,3 32,2 0,03a

Peso (g) 1 769 1 495 0,03a

Días de ventilación artificial 5,9 14,9 0,0001a

Sexo (No.) n.s.b

Masculino 46 21
Femenino 43 24

a Prueba de Kruskal-Wallis.
b (�2).

CUADRO 5. Resultados del examen neurológico a los 2 años, según el peso al
nacer, y riesgo relativo (RR) de alteración, en una muestra de neonatos aten-
didos en una unidad de cuidados intensivos neonatales. Instituto Nacional de
Perinatología, México, D.F., 1992–1993

Resultado del examen neurológico

Rangos de
Normal Alterado

peso al nacer (g) No. % No. % RR

≤ 1 000 7 41 10 59 1,70
1 001–1 500 38 66 20 34 1,28
1 501–2 500 30 73 11 27 1,20
≥ 2 501 14 78 4 22 —a

Total 89 66 45 34

a Grupo de referencia.
CUADRO 6. Valoración de la coordinación
motora gruesa y fina y del tono muscular, 
a los 2 años de edad, en una muestra de
neonatos atendidos en una unidad de
cuidados intensivos neonatales. Instituto
Nacional de Perinatología, México, D.F.,
1992–1993a

Valoración No. %

Coordinación motora
Gruesaa

Normal 93 79
Retrasada 18 15
Alterada 7 6

Finab

Normal 89 75
Retrasada 22 19
Alterada 7 6

Tono muscular
Normalc 90 76
Alteradoc 28 34
Hipertónico 18 15.2
Fluctuante 10 8.4

a Z = 6,2; P < 0,05.
b Z = 5,6, P < 0,05.
c Diferencia entre proporciones (Z = 5,7; P < 0,05).
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asocian con los trastornos y enferme-
dades de los recién nacidos atendidos
en las UCIN. Se trata básicamente de
procesos infecciosos y respiratorios,
así como de lesiones del sistema ner-
vioso central ocasionadas por hemo-
rragias intraventriculares.

Un alto porcentaje de los neonatos
que ingresaron a la UCIN necesitaron
ventilación artificial por más de una
semana. Si se suma a una estancia hos-
pitalaria prolongada, esto favorece
aún más el tipo de morbilidad mencio-
nada y aumenta el riesgo de presentar
secuelas del desarrollo.

La asociación entre el peso al nacer y
el resultado neurológico se hizo evi-
dente al calcularse el riesgo relativo de
sufrir una alteración, que fue casi dos
veces mayor en neonatos de bajo peso,
como también se documenta en otras
publicaciones (4–6).

Si bien 67% de los niños fueron nor-
males desde el punto de vista neuroló-
gico, 33% presentaron algún tipo de al-
teración. En 75% de los casos esta fue
leve o moderada y con frecuencia sus-
ceptibles de corrección (34); en el 25%
restante la alteración fue grave. Estos
porcentajes coinciden con los de otros
informes (35–38). Sin embargo, hay
que tomar en cuenta que diferencias
en las características de la muestra
(peso, edad gestacional, año de naci-
miento, tipo de terapia intensiva, etc.)
no siempre permiten hacer compara-
ciones válidas entre los resultados de
distintos estudios. Es de esperarse que
estas cifras aún se puedan disminuir a
medida que mejoran la tecnología y el
conocimiento médico.

Mientras mas tecnología necesitó el
neonato para sobrevivir, mayor fue su
riesgo de sufrir lesiones neurológicas,
como se pudo documentar cuando se
examinó la asociación entre los resul-
tados de la valoración neurológica por
un lado y la ventilación asistida y los
días estancia en la UCIN por el otro. Se
encontró que era estadísticamente sig-
nificativa la mayor duración de la es-
tancia en la UCIN en aquellos niños
que tuvieron una exploración neuroló-
gica alterada. 

La proporción de alteraciones en-
contradas con la valoración psicoló-

gica de Bayley fue similar para las dos
escalas (mental y motora) y no se en-
contraron diferencias cuando se inves-
tigó su asociación con la duración de la
ventilación artificial. En cambio, varios
trabajos documentan una asociación
entre los días que se recibió ventila-
ción asistida y los trastornos del de-
sarrollo, específicamente un cociente
intelectual mediano o inferior y altera-
ciones motoras en grado variable. Los
cocientes intelectuales observados en
los niños incluidos en esta investiga-
ción concuerdan con los notificados en
la literatura médica (1, 4, 24, 28, 39, 40).

La audición es un factor poco estu-
diado dentro de las UCIN, pero se han
puesto de manifiesto algunas medidas
terapéuticas que pueden lesionar el
oído: la ventilación artificial, la utiliza-
ción de aminoglucósidos y el uso de
ciertos diuréticos como el furosemide
(19, 20). Sin embargo, en este trabajo
no se encontró ninguna asociación sig-
nificativa con la duración de la ventila-
ción. Aunque 96% de los pacientes re-
cibieron aminoglucósidos (amikacina)
durante 14 días a dosis de 7,5 mg/Kg,
no fue posible determinar los niveles
séricos del antibiótico. Por otro lado es
conocido el daño neurológico que oca-
siona la hiperbilirrubinemia grave. En
los 22 niños con alteración auditiva, el
promedio de bilirrubina indirecta fue
de 15,3 mg/dL (DE ± 4,7 mg/dL).

En este estudio 20% de los niños
presentaron alguna alteración audi-
tiva, cifra que se encuentra dentro del
recorrido notificado por otros autores
(41–43). La observación cada vez más
frecuente de fármacos potencialmente
ototóxicos propició que en la UCIN del
Instituto se revisaran las normas en
cuanto a su dosis, vía de administra-
ción y tiempo de infusión y al uso de
antibióticos alternativos, para tratar de
prevenir las lesiones auditivas. Indu-
dablemente, los factores sociales y am-
bientales tienen un efecto específico en
la rehabilitación auditiva de estos
niños. Muchos de los padres de los
niños estudiados no tienen más de una
educación media (secundaria) y son
obreros o trabajadores asalariados con
un nivel socioeconómico medio o bajo.
Por lo tanto, la evolución y el progreso

de todo niño hipoacúsico en la organi-
zación del lenguaje no se rigen por cri-
terios uniformes y dependen más bien
del grado de pérdida auditiva, las ap-
titudes del niño, la labor de los padres
y educadores, así como el entorno en
general. En nuestro estudio solo 40%
de los niños con lesión auditiva grave
tuvieron el beneficio de utilizar auxi-
liares auditivos; el resto aún no los han
adquirido, principalmente por moti-
vos económicos.

La hipertonía fue el patrón que pre-
dominó en los niños estudiados; sin
embargo, el porcentaje es bajo en com-
paración con los resultados de Powls
et al. (28). Esta diferencia podría expli-
carse por los programas de estimula-
ción neuromotora de los que se vieron
beneficiados todos los pacientes del
programa de seguimiento.

Llama la atención que en este trabajo
no hubo asociación significativa entre
el sexo y la presencia de alteraciones
neurológicas, ya que algunos autores
sí han encontrado una asociación. Hille
(27) encontró en neonatos masculinos
un mayor riesgo de presentar proble-
mas escolares, mientras que Powls en-
contró mayores alteraciones motoras
en neonatos de sexo femenino con un
peso al nacimiento menor de 1 250 g
(28). Este aspecto sigue siendo contro-
versial en la literatura, pero el sexo
apenas se ha investigado como factor
de riesgo por sí solo (27, 28).

Por último, cabe subrayar que los re-
sultados que se obtengan con los niños
atendidos en las UCIN dependen de la
participación conjunta de un equipo
multidisciplinario y de la atención in-
tegral que reciban los niños no solo al
nacer, sino durante todo un programa
de seguimiento.

En conclusión, los resultados obteni-
dos en este trabajo muestran una dis-
minución de las alteraciones del neu-
rodesarrollo en niños atendidos en
UCIN en comparación con las observa-
das hace 10 años o más. Sin embargo,
la aparición de nuevos trastornos debe
alertar al equipo de salud a la necesi-
dad de determinar si sus métodos tera-
péuticos pudieran estar afectando al
desarrollo neurológico de los niños y
de modificarlos si fuese necesario.
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The principal objective of this study was to evaluate, at 2 years of age, the neurologi-
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sive care unit (NICU) of the National Institute of Perinatology of Mexico. All the chil-
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weight of 1 677 g. They had stayed in the hospital an average of 51 days, and 75% of
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