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En el panorama de la neonatología mexicana, ciertos profesionales han contribuido no solo des-
de la práctica clínica, sino también desde la gestión, la organización y el desarrollo académico 
de los servicios perinatales. Entre ellos destaca el Dr. Víctor Manuel Villagrán Muñoz, pediatra 

neonatólogo e intensivista cuya trayectoria se ha vinculado estrechamente con la consolidación de 
la atención neonatal en el Estado de México y con el fortalecimiento de las estructuras gremiales a 
nivel nacional.

Formación médica y enfoque en la atención del recién nacido

El Dr. Villagrán Muñoz realizó su formación como Pediatra Neonatólogo e Intensivista en el Instituto 
Nacional de Perinatología (INPer), una de las instituciones más reconocidas del país en la atención 
especializada del recién nacido. Este periodo marcó el inicio de una carrera centrada en la fisiopato-
logía neonatal, la atención en unidades de cuidados intensivos y la mejora continua de los protoco-
los asistenciales.

Su interés por comprender la interacción entre la práctica médica y los recursos del sistema de salud 
lo llevó posteriormente a cursar una Maestría en Economía de la Salud en la Facultad de Medicina 
de la Universidad Autónoma del Estado de México (UAEM). Esta formación complementaria le otor-
gó una visión estratégica sobre la distribución de recursos, la gestión hospitalaria y la evaluación de 
procesos clínicos, herramientas fundamentales para la toma de decisiones en áreas de alta deman-
da asistencial.

Liderazgo en neonatología: una huella en el Estado de México

La mayor parte de su trayectoria institucional se ha desarrollado en el Hospital Materno Perinatal 
“Mónica Pretelini Sáenz”, en Toluca, uno de los centros más importantes para la atención obstétrica 
y neonatal en la región centro del país. En esta institución se desempeñó como Jefe de la División de 
Neonatología, cargo desde el cual impulsó estrategias para fortalecer la atención del recién nacido 
crítico, mejorar la organización de las unidades de cuidados intensivos y promover la capacitación 
continua del personal médico y de enfermería.

Su liderazgo contribuyó al desarrollo de modelos de atención más eficientes, con enfoque en pro-
cesos, calidad y seguridad del paciente. Desde esta posición, también favoreció la implementación 
de prácticas basadas en evidencia y la incorporación de tecnologías indispensables para la vigilancia, 
estabilización y seguimiento del neonato prematuro o con morbilidad severa.

Dr. Víctor Manuel Villagrán Muñoz: una 
visión integral para el fortalecimiento 
de la neonatología en México
Coordinador y Colaboración del Comité de Neuroprotección Neonatal
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Participación en organismos gremiales nacionales

El impacto del Dr. Villagrán Muñoz trasciende su trabajo institucional. Desempeñó un papel 
relevante en la Federación Nacional de Neonatología de México, organización clave para la 
educación médica continua, la creación de consensos, la actualización de guías clínicas y la 
articulación entre unidades neonatales del país.

Durante su gestión como Presidente de la Federación, impulsó iniciativas orientadas a la profe-
sionalización de los equipos neonatales, la estandarización de criterios de atención y el fortale-
cimiento de las redes nacionales de colaboración entre especialistas. Su participación permitió 
consolidar espacios académicos de gran alcance e impactar directamente en la formación de 
nuevas generaciones de neonatólogos.

Una visión que integra clínica, gestión y economía de la salud

Gracias a su combinación de formaciones —la medicina clínica de alta especialidad y la eco-
nomía de la salud— el Dr. Villagrán Muñoz representa un perfil poco común dentro del campo 
neonatal: el del especialista que no solo domina la fisiología y las urgencias neonatales, sino 
que también comprende el funcionamiento macro y micro de los sistemas de atención.

Esta mezcla de conocimientos le ha permitido abordar la neonatología desde un enfoque inte-
gral, en el que convergen la calidad del cuidado, la gestión eficiente de recursos, la organización 
de unidades críticas y la toma de decisiones basadas en evidencia médica y económica.

Legado y proyección profesional

La carrera del Dr. Víctor Manuel Villagrán Muñoz 
refleja el compromiso de un especialista que ha 
dedicado su trayectoria a mejorar la atención del 
recién nacido desde múltiples trincheras: la clíni-
ca, la dirección de servicios, la educación médica 
y la coordinación gremial. Su paso por institucio-
nes de alto impacto, su liderazgo en organismos 
nacionales y su interés por la evaluación de polí-
ticas en salud lo posicionan como una figura re-
levante en la neonatología contemporánea.
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La palabra encefalopatía se refiere a un término genérico para cualquier enfermedad que altera la 
función o estructura del encéfalo. El concepto de Encefalopatía Neonatal (EN) se introdujo en 2011, 
esto debido a la falta de certeza de que el mecanismo del daño es en realidad el fenómeno de hipoxia-

isquemia y por lo tanto no se deberían utilizar “etiquetas etiológicas” que obstaculizarían la investigación 
exhaustiva de la causa, y finalmente, se consideró que utilizar el término de EHI pondría en predicamentos 
legales a los obstetras.

Oficialmente en 2014, se definió la EN, como un síndrome clínico que ocurre en RN mayores de 35 
semanas de gestación, caracterizado por alteración de la función neurológica en los primeros días de 
vida, alteración del nivel de conciencia, crisis epilépticas, además de estar frecuentemente acompañado 
por hipoventilación y alteración del tono y los reflejos. Inicialmente este término se acuñó con el fin de 
ser sinónimo de EHI, pero incluso en 2012, antes de su introducción oficial, el Dr. Joseph Volpe, vertió su 
punto de vista acerca del tema y menciona que las lesiones encefálicas de la EHI tienen una distribución 
topográfica específica (p.ej, colículo inferior y tegmento), con alta correlación en los estudios de resonancia 
magnética (RM) y los estudios neuropatológicos de modelos humanos y animales, aunado a un cuadro 
clínico de déficit neurológico que está presente después de un insulto hipóxico-isquémico, se justificaría la 
designación específica de EHI.

En los últimos años se ha venido reconociendo que las causas de EN pueden ser diversas y aunque, la EHI 
es una de las etiologías más frecuentes, se deben de considerar diversas entidades que cursan con EN y 
por lo tanto, ameritan de un abordaje y manejo específico dependiendo del origen.
Para fines de este texto definiremos a la EHI como una EN que es causada por cualquier evento de hipoxia-
isquemia periparto o intraparto, teniendo en cuenta la definición de los parámetros bioquímicos, eventos 
centinela, marcadores de la monitorización cardiaca fetal y la valoración de Apgar, que se comentarán a 
continuación:    

Laboratorio: pH en cordón umbilical 7.0, déficit de base – 12 mmol/L o más.
Evento Centinela: Ruptura uterina, desprendimiento de placenta extenso, prolapso de cordón, nudo de 
cordón verdadero, hipoxemia e hipotensión materna prolongada que coincide con émbolos de líquido 
amniótico, colapso cardiovascular materno, pérdida sanguínea fetal por vasa previa o hemorragia 
materno-fetal masiva.
Monitorización frecuencia cardíaca fetal: El grupo de trabajo de EN enfatiza la importancia en la distinción 
entre un patrón de registro fetal anormal desde el inicio y el que se desarrolla en el trabajo de parto, 
ejemplo si al inicio del trabajo de parto el registro inicial se clasifica en categoría I y durante el trabajo de 
parto cambia a categoría III, se considera sugestivo de evento hipóxico-isquémico.
El Apgar 5 a los 10 minutos se correlaciona con el riesgo de parálisis cerebral (PC), sin embargo, no todos 
los recién nacidos con Apgar por debajo de 5 quedan expuestos a un riesgo alto de PC.
De igual manera la falla multisistémica orgánica no siempre se correlaciona con la severidad del daño 
cerebral, su presencia incrementa la sospecha de hipoxia- isquemia.
 

Valoración Clínica de Encefalopatía 
Hipóxico-Isquémica (EHI).

Dr. César Guillermo Sánchez Acosta.
Neurología Pediatrica y del Recién Nacido. 
Colaborador de Fundación NeNe (España). 
Sanatorio Florencia, Toluca, Estado de México.
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Escala de Valoración de Sarnat.

Empezaremos definiendo el término “escala de valoración”, se trata de una serie 
de categorías ante cada una de las cuales el observador debe emitir un juicio, 
indicando el grado en el cual se haya presente una característica o la frecuencia 
con que ocurre determinada conducta. La escala exige una evaluación cualitativa 
o cuantitativa de determinados aspectos de una actividad o producto, vistos en 
forma parcial o en conjunto.

La primera escala de valoración de EHI, la publicó en 1976 el Dr. Harvey Sarnat (Tabla 1), quien realizó 
un estudio de 21 recién nacidos con encefalopatía atribuida a un “episodio bien definido de sufrimiento 
fetal o una puntuación de Apgar ≤5 al minuto 1 o 5 después del parto”. Su sistema de estadificación 
para la evolución secuencial de los signos clínicos y los cambios en el electroencefalograma (EEG) 
tenía como objetivo facilitar la formulación del pronóstico para el resultado neurológico. Este estudio 
descriptivo ha perdurado durante décadas porque fue el primero de su tipo en proponer un enfoque 
sistemático para el problema común de la EHI y porque se realiza fácilmente al lado de la cuna. Se 
han empleado modificaciones del sistema de puntuación de Sarnat en los principales ensayos de EnTer 
(Enfriamiento Terapéutico) para tratar EHI, con el fin de identificar a los recién nacidos con mayor riesgo 
de resultados anormales en el neurodesarrollo. Hoy, 49 años después, la puntuación de Sarnat es un 
método ampliamente utilizado en todo el mundo para identificar a los recién nacidos a término con EHI 
califican para EnTer.

Sarnat delineó los grados de encefalopatía para los recién nacidos a término y casi a término después de 
padecer sufrimiento fetal. Si bien su escala no pretendía definir criterios diagnósticos de EHI, la serie incluía 
recién nacidos que habían sufrido presunta hipoxia y/o isquemia perinatal. Los RN se describieron por la 
duración que pasaron en cada una de las tres etapas de la encefalopatía según los hallazgos del examen 
clínico y las características del EEG.

La publicación original de Sarnat proporciona una descripción clínica útil de EHI pero tiene limitaciones. 
La primera es el pequeño número de pacientes incluidos en el desarrollo de la escala, lo que plantea una 
dificultad para la generalización; por otro lado debido que los criterios de inclusión eran “un episodio bien 
definido de sufrimiento fetal” o “una puntuación de Apgar de ≤5 al minuto 1 o 5 después del parto”, los 
mecanismos de la patogenia subyacente pueden ser heterogéneos. Por este motivo, los autores afirman 
explícitamente: “Ninguna de las características clínicas o electroencefalográficas aquí descritas son 
específicas de la encefalopatía postanóxica, sino que son manifestaciones de un estado de funcionamiento 
alterado del cerebro”. Como se describió originalmente, la escala de Sarnat enfatizaba la naturaleza 
dinámica de la encefalopatía. 

Los 21 recién nacidos descritos en el documento original tuvieron evolución en sus exámenes y pasaron 
por la etapa 2 en algún momento de su curso, lo que destaca la idea de que el momento de la calificación 
es crucial. Por el contrario, tal como se aplica típicamente en los últimos años, la puntuación de Sarnat 
proporciona solo una instantánea única para identificar a los recién nacidos con encefalopatía en las 
primeras 6 h de vida, lo que limita su alcance como herramienta de diagnóstico y pronóstico. Finalmente, 
los autores sugirieron que los RN que no alcanzaron la etapa 3 y los que se recuperaron de la etapa 
2 dentro de los 5 días, tuvieron buenos resultados neurológicos al año de vida. Sin embargo, con una 
muestra tan pequeña y con seguimiento a corto plazo, se dificulta establecer conclusiones pronósticas 
firmes que puedan generalizarse a la atención clínica. Además, nunca hubo validación de estos hallazgos 
en una cohorte separada. 
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La escala de Sarnat modificada consta de 6 categorías: Estado de alerta, actividad espontánea, postura, 
tono, reflejos primitivos y sistema nervioso autónomo. Se acuñó en 2005 en los Institutos de Salud de 
Estados Unidos para identificar a los RN candidatos a EnTer (EHI moderada y grave), el detalle es que 
no se definieron los estadíos de NO encefalopatía (normal) y EHI leve, esto ha conducido que en años 
recientes se desarrollara un sistema de puntuación para la escala modificada de Sarnat (Tabla 2), lo que 
la hizo más accesible para el diagnóstico de EHI en las primeras 6h de vida del RN expuesto a un evento 
hipóxico-isquémico. 

Un problema que observamos en los protocolos actuales es la definición de EHI leve a través de este 
sistema, por ejemplo, el protocolo PRIME (Prospective Research in Infants With Mild Encephalopathy 
NCT01747863) definió EHI Leve como la que presenta ⩾ 1 categoría anormal, pero sin evidencia de EN 
moderada o grave (definida como anomalía moderada y/o grave en tres categorías). El protocolo TIME 
(Therapeutic Hypothermia for Infants With Mild Encephalopathy NCT04176471), utilizó la misma definición 
de EHI Leve, pero de una forma más explícita: Presencia de al menos 2 signos de encefalopatía leve, 
moderada o grave, pero NO más de 2 hallazgos de EHI moderada o graves en las 6 categorías evaluadas. 
Estos conceptos además de ser confusos, en realidad incluyen todas las categorías de gravedad para 
definir cualquier grado, sin excluirse entre sí.

Escala de Valoración de Thompson.

En 1997, Thompson y colaboradores probaron un sistema de puntuación numérico con menos ítems, 
basados ​​en evaluación clínica en 45 neonatos con EHI. A diferencia de la escala de Sarnat, la puntuación 
de Thompson no requería la categorización de la gravedad de la encefalopatía, sino que se basaba en 
una puntuación numérica simple para describir la gravedad máxima de la encefalopatía, por diseño, 
la puntuación de Thomspon no requería capacitación específica ni dependía de la disponibilidad de 
tecnologías avanzadas (p. tomografía, monitorización de la función cerebral). La puntuación consistió en 
la evaluación clínica de nueve signos: Tono, nivel de conciencia, convulsiones, postura, reflejo de Moro, 
reflejo de prehensión, reflejo de succión, patrón respiratorio y alteraciones de la fontanela, cada signo se 
puntuó de 0 a 3 con una puntuación máxima de 22 (Tabla 3). 

El estudio encontró que una puntuación >10 durante los primeros 7 días fue altamente predictiva de un 
resultado anormal a los 12 meses de edad con una sensibilidad del 100 % y una especificidad del 61%, 
sin embargo, este sistema también tenía una serie de limitaciones, incluidos los criterios de inclusión 
poco claros, así como un tamaño de muestra pequeño. Solo se asignó una puntuación única por día, y la 
puntuación máxima de cualquier momento en los primeros 7 días se usó para el pronóstico. Esto es de 
particular importancia ya que no refleja el uso del sistema de puntuación para determinar si un RN debe 
someterse a EnTer dentro de las 6 h posteriores al nacimiento, no obstante, sigue existiendo valor en la 
puntuación de Thompson como herramienta de diagnóstico y pronóstico; se requiere más trabajo para 
aclarar su validez en las primeras horas de vida y cómo podría usarse mejor en combinación con estudios 
auxiliares, como EEG y neuroimagen, para informar el pronóstico.
 
Escala de García-Alix.

La escala de García-Alix ha llevado un proceso evolutivo extenso, riguroso y constante que inició en 
1994 y continuó a través de los años, finalmente en 2021 se publicó la última variación de esta escala, 
que es puntuada y explícita con ilustraciones, valorando en las primeras 6h de vida ítems como: Estado 
de alerta, postura, respuesta motora espontánea, respuesta motora provocada por el estímulo, reflejos 
miotáticos, patrón respiratorio, crisis clínicas, crisis electrográficas y patrón de fondo del aEEG (clasificación 
de Hellström-Westas). Para la calificación de esta escala se utilizó un score discontinuo con valores 0, 1, 2, 
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6 y 8, esto permitió saltar rápidamente la calificación, indicando una alteración 
mayor en el ítem que se analizó y por lo tanto mayor severidad (Figura 1). 
Este estudio incluyó 54 pacientes con encefalopatía y 28 controles, utilizó 
como estándar diagnóstico la escala de Sarnat, los hallazgos en resonancia 
magnética (RM) y los resultados del neurodesarrollo a los 2 años (Bayley III, 
GMFCS). 

Una de las fases del estudio incluyó el análisis de la consistencia interna, 
obteniendo un coeficiente de confiabilidad de 0.93 (IC 95%, 0.86 – 0.94) y 
una concordancia interobservador de 0.99 (IC 95%, 0.99 - 0.99). Se obtuvo 
un puntaje de 8 para discriminar entre encefalopatía leve a moderada y 30 
para diferenciar entre encefalopatía moderada a grave. El estado de alerta, la 
postura, la actividad motora espontánea y la respuesta motora provocada por 
el estímulo, fueron los ítems con mayor poder para discriminar entre los grados 
de encefalopatía. 

En cuanto a la predicción de patrones alterados de RM, las variables con mejor correlación fueron: Estado 
de alerta, la postura, la actividad motora espontánea, la respuesta motora provocada por el estímulo y el 
patrón de fondo del aEEG, con un resultado de una Rho de Spearman de 0.65 (p<0.001). Esta escala mostró 
una buena capacidad para discriminar a los RN que tuvieron resultados adversos (resultado adverso leve 
GMFCS 1-2, Bayley III Score 70- 85; resultado adverso moderado-a-grave GMFCS III-V, Bayley III Score<70). 
El estado de alerta, la postura, la actividad espontánea, la respuesta motora provocada por los estímulos 
y el patrón de fondo del aEEG fueron los ítems con las máximas propiedades discriminativas. Se encontró 
que los puntos de corte de 17, 23 y 46 mostraron los mejores valores predictivos para cualquier resultado 
adverso, moderado-a-grave y muerte, respectivamente. El puntaje global de la escala logró discriminar 
a los niños con resultados adversos con una sensibilidad 82%, especificidad 81%, VPP 87% y VPN 74%.

Esta escala discriminó la gravedad de la EHI de una forma que las categorías son excluyentes entre sí y no 
mezcla ítems de las diferentes categorías, esto hace a este instrumento clínico muy valioso, ya que está 
diseñado para el diagnóstico y reconocimiento de aquellos RN que son candidatos a neuroprotección en 
las primeras 6h, además de implicar un factor pronóstico temprano.
 
Consideraciones y Recomendaciones.

1.- La mejor escala para valorar EHI es la que se sepa usar mejor y con la que se tenga más confianza. En 
este texto hicimos un análisis crítico de las principales escalas usadas para la graduación de EHI.
2.- La valoración clínica inicial para el diagnóstico de EHI debe iniciar a la hora de vida y posteriormente 
repetirse a la hora 2, 4 y 6, esto con la finalidad de tener una mayor certeza al momento de decidir que 
paciente será candidato a neuroprotección.
4.- Se debe de utilizar una escala de valoración en la que las categorías sean excluyentes entre sí y que no 
mezcle ítems de las diferentes categorías.
5.- Se sugiere que cada unidad diseñe una estrategia de entrenamiento para el personal involucrado en la 
atención del RN, con el fin de homogenizar y estandarizar el método de valoración.
6.- Se sugiere describir cada uno de los ítems anormales (no solo el puntaje final) para poder realizar el 
seguimiento de estos.
7.- En nuestro medio se recomienda ingresar a EnTer los RN que hayan sido graduados con EHI moderada 
a grave.
8.- En caso de presentar cualquier grado de EHI se debe de iniciar un protocolo de seguimiento.
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 Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3

Estado de alerta Irritable, hiperalerta Letargia u obnubilado Estuporoso

Tono muscular Normal Hipotonía leve Flacidez

Postura Flexión distal leve Flexión distal fuerte Descerebración intermitente

Reflejos tendinosos Aumentados Aumentados Deprimidos

Mioclonus segmentario Presente Presente Ausente

Reflejo de succión. Débil Débil o ausente Ausente

Reflejo de Moro Fuerte, umbral bajo Débil o incompleto, umbral alto. Ausente

Reflejo oculovestibular Normal Aumentado Débil o ausente

Reflejo tónico del cuello Ligero Fuerte Ausente

Función autonómica Simpaticomimética Parasimpaticomimética Ambos sistemas deprimidos

Pupilas Midriasis Miosis Variable, desigual, pobre respuesta a la luz

Secreciones bronquiales y 
salivales

Escasa Profusa Variable

Frecuencia cardiaca Taquicardia Bradicardia Variable

Motilidad gastrointestinal Normal o disminuida. Incrementada, diarrea Variable

Convulsiones Ninguna Comunes, Focal o multifocal Raro,

EEG  Bajo voltaje, patrón periódico, crisis epilépticas Patrón periódico con fases isoeléctricas. 
Totalmente isoeléctrico

Duración Menos de 24h. 2 a 14 días Horas a semanas

Categoría Normal Leve Moderado Grave

Estado de alerta Normal, reactivo Hiperalerta, mirada fija, respuesta exagerada 
a estímulo mínimo, temblor, inconsolable

Letárgico Estupor, coma

Actividad 
espontánea

Normal Disminuida, con o sin periodos excesivos de 
actividad

Disminuido Sin actividad.

Postura Predominantemente flexionada 
cuando está quieto

Flexión leve de las articulaciones distales  
(dedos y muñecas)

Flexión distal fuerte, 
extensión completa

Descerebración intermitente.

Tono Tono flexor en todas las 
extremidades

Tono periférico ligeramente incrementado Hipotonía o hipertonía Flácido o rígido

Reflejos primitivos 
-  Succión
-  Moro

 Fuerte, fácil de estimular.
Fuerte, fácil de estimular.

 Débil, pobre
 
Umbral bajo para estimular

 Débil o tiene mordida.
Incompleto

 Ausente.
 
Ausente.

 Sistema nervioso 
autónomo 
- Pupilas
- FC 
- Respiración

 Tamaño normal, respuesta a 
la luz.
Normal
 
Normal

 Midriasis.
 
Taquicardia (>180)
Hiperventilación (>80)

 Miosis
 
Bradicardia
 
Respiración periódica

 Desviación, dilatadas, no reactivas
Variable
 
Apnea en ventilación con o sin 
respiración espontánea.

Signo 0 1 2 3

Tono Normal Aumentado Disminuido Flácido

Estado de alerta Normal Hiperalerta, mirada fija Letargico Comatoso

Convulsiones Ninguna Infrecuentes <3 por día Frecuentes >2 por día  

Postura Normal Empuñamiento, ciclando Flexión distal fuerte Descerebración

Moro Normal Parcial Ausente  

Prehensión Normal Pobre Ausente  

Succión Normal Pobre Ausente, mordidas  

Respiración Normal Hiperventilación Apnea leve Ventilación con presión 
positiva intermitente (apnea)

Fontanela Normal Plena, no tensa Tensa  

Tabla 3. Escala de Thompson (1997).

Tabla 2. Escala de Sarnat Modificada (2023).

Tabla 1. Escala de Sarnat (1976).
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Los costos sociales y el impacto familiar que puede causar el daño cerebral en un recién nacido 
pueden ser devastadores, además de ser un importante marcador de salud nacional por el im-
pacto que genera en la calidad de vida y la difícil incorporación a una vida académica y laboral 

a futuro (Molloy et al., 2024).

Estructuralmente, los casos de parálisis cerebral se asocian principalmente a lesión de la sustancia 
blanca con lesión difusa o quística. Sin embargo, es bien conocido que los recién nacidos prematuros 
cursan con un período de alta vulnerabilidad cerebral, con alteraciones en la maduración (dismadu-
ración), y lesiones isquémicas, hemorrágicas, inflamatorias e infecciosas (Meijler & Mohammad, n.d.).

La proliferación celular inicia a partir de la matriz germinal, la cual contiene precursores neuronales 
y es una zona altamente vascularizada, encontrándose de manera abundante entre las 14 y 26 se-
manas de gestación. Esta estructura representa el sitio inicial de diferenciación celular. Entre las 26 
y 40 semanas de gestación, existe una proliferación masiva de células durante la vida fetal, lo cual 
incrementa cinco veces el tamaño cerebral. Además, durante esta etapa se desarrollan los giros y 
las circunvoluciones cerebrales. La mielinización es un proceso más tardío que inicia en el tercer 
trimestre de gestación y continúa hasta la edad adulta (Jarvis et al., 2016).

Actualmente se ha destacado la importancia de esta “dismaduración cerebral” como daño neuro-
lógico asociado a la prematurez, con arresto y necrosis neuronal. Esto ha sido principalmente aso-
ciado a los procesos de desnutrición, dolor, estrés e inflamación durante el período neonatal, siendo 
responsable de muchas alteraciones cognitivas encontradas en pacientes pediátricos con anteceden-
tes de nacimiento pretérmino (Meijler & Mohammad, n.d.).

La matriz germinal es un área altamente vascularizada con abundantes precursores neuronales y 
gliales. A diferencia de otras zonas del cerebro, muestra un alto grado de angiogénesis con vasos 
inmaduros, ya que carecen de pericitos, con una lámina basal con baja fibronectina y menos matriz 
de soporte. Por lo anterior, es un área propensa a ruptura y sangrado. Además, los recién nacidos 
prematuros tienen una limitada autorregulación cerebral, con fluctuaciones en el flujo sanguíneo 
cerebral ante inestabilidad hemodinámica o respiratoria (The LAYA Group of the Global Newborn 
Society & Ayad, 2024).

Prevención de Hemorragia 
Intraventricular y Daño Neurológico 
del Recién Nacido Prematuro

Dra. Deneb Algedi Morales Barquet
Pediatra Neonatóloga
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Hemorragia Intraventricular

En recién nacidos prematuros, principalmente en menores de 1500 g 
(muy bajo peso al nacimiento), la forma más frecuente de sangrado ce-
rebral inicia en la matriz germinal, la cual se localiza en la pared de los 
ventrículos laterales, y puede extenderse hasta llenarlos, denominada 
Hemorragia Intraventricular (HIV). Aproximadamente se presenta en el 
20 % de los recién nacidos menores de 30 semanas de gestación. La 
mayoría se presenta en los primeros 3 días de vida, de forma uni o bila-
teral. Si el sangrado es muy abundante, ocasiona dilatación ventricular. 
Estas hemorragias pequeñas no generan problemas a corto plazo, sin 
embargo, se desconocen sus efectos a largo plazo.

Con menor frecuencia, la hemorragia se presenta en el tejido cerebral 
adyacente a los ventrículos, denominado hemorragia parenquimatosa. 
Los principales factores de riesgo son la fragilidad de la vasculatura ce-
rebral y las fluctuaciones en el flujo sanguíneo cerebral.

La Hemorragia Intraventricular grave se asocia con un mayor riesgo de 
retraso del desarrollo neurológico (17.5 %), parálisis cerebral (7 % a 63 
%), sordera (8.6 %) y ceguera (2.2 %). El 50 % de las HIV se detectan en 
las primeras 24 horas después del nacimiento y el 90 % se detectan a las 
72 horas después del nacimiento (Meijler & Mohammad, n.d.).

Tamizaje por Ultrasonido Cerebral

En muchos casos, la Hemorragia Intraventricular cursa asintomática, por lo que es necesario realizar 
un tamizaje para detectarla. La herramienta más práctica y disponible es el ultrasonido transfontane-
lar. Se moviliza fácilmente a la cama del paciente, es seguro, económico, permite la toma de imáge-
nes muy tempranas al nacimiento, de manera seriada y tiene valor para tamizar. Es útil para establecer 
anatomía, anomalías, patrones de maduración (y seguimiento del crecimiento y maduración cerebral) 
y detección de lesiones. Se debe tomar en todo menor de 32 semanas, pero puede tener beneficios 
en prematuros tardíos. Es muy útil para detectar hemorragia, pero de valor limitado para demostrar 
lesiones isquémicas. Cabe mencionar la importancia en los neonatos menores de 32 semanas de la 
ventana mastoidea para evaluar la hemorragia cerebelar.

Se debe ofrecer un enfoque consensuado para la detección y clasificación de la lesión cerebral en 
el prematuro, con el fin de reducir la variabilidad diagnóstica y de clasificación entre neonatólogos y 
radiólogos, y lograr una mayor homogeneidad entre las diferentes unidades de cuidados intensivos 
neonatales en cuanto a la clasificación, el momento del tamizaje para detectar lesión cerebral y la 
frecuencia del seguimiento por imagen (Mohammad et al., 2021).

De acuerdo con la clasificación de Papile, desarrollada en 1978 por tomografía computada, define 4 
grados:
•	 Grado I: Hemorragia limitada a la matriz germinal.
•	 Grado II: Hemorragia que se extiende a los ventrículos laterales, sin causar dilatación.
•	 Grado III: Hemorragia intraventricular con ventriculomegalia.
•	 Grado IV: Hemorragia intraventricular con extensión al parénquima cerebral. 
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De manera general, se considera que las hemorragias grado I-II son leves, y grados III-IV son graves.
La clasificación de Volpe, realizada en cortes parasagitales de ultrasonido transfontanelar, incluye 3 
grados:
•	 Grado I: Hemorragia de la matriz germinal, con mínimo sangrado intraventricular ($<10 \%$ del 

área ventricular).
•	 Grado II: Hemorragia intraventricular que ocupa el $10 \%$ al $50 \%$ de los ventrículos latera-

les.
•	 Grado III: Hemorragia intraventricular que ocupa $>50 \%$ de los ventrículos y usualmente ori-

gina ventriculomegalia.

Los recién nacidos prematuros que presentan hemorragia intraventricular deben continuar con un 
seguimiento estrecho, ya que estas pueden evolucionar hacia una dilatación ventricular poshemo-
rrágica (PHVD) y/o un infarto hemorrágico periventricular. La ecografía craneal es el método de 
neuroimagen preferido para detectar y vigilar la progresión de la hemorragia intraventricular (Mo-
hammad et al., 2021).

Prevención por Paquetes Preventivos de Neuroprotección (Neuroprotection Care 
Bundle)

Los paquetes de prevención de hemorragia intraventricular pueden disminuir la incidencia de HIV 
en bebés prematuros. El objetivo de los paquetes de prevención es reducir la incidencia de HIV grave 
durante este período vulnerable minimizando las actividades que contribuyen a las fluctuaciones del 
flujo sanguíneo (The LAYA Group of the Global Newborn Society & Ayad, 2024).

Definido por el Institute for Healthcare Improvement (IHI), los paquetes preventivos consisten en la 
aplicación concomitante de 3 a 5 intervenciones basadas en evidencia y de calidad para mejorar los 
desenlaces en un grupo de pacientes.

Consiste en desarrollar un manejo estructurado y organizado por protocolos de atención, con medi-
das de adherencia a mejores prácticas, para disminuir la presentación de una enfermedad o de com-
plicaciones, reducir costos, morbilidad y/o mortalidad. En el caso de la Hemorragia Intraventricular, 
consiste en mitigar los factores de riesgo principalmente con las siguientes estrategias: (Kolnik et al., 
2023; Murthy et al., 2020)



Consejo Mexicano de Certificación en Pediatría Sección Neonatología A.C. 
Federación Nacional de Neonatología de México A.C.

20

1. Coordinación con el equipo perinatal y manejo prenatal: Incluyendo la administración de esteroides prena-
tales, sulfato de magnesio, y manejo de ruptura prematura de membranas con tratamiento antibiótico con el 
objetivo de prolongar la duración del embarazo, previniendo corioamnionitis. El nacimiento por cesárea entre 
las 23 - 26 semanas de gestación, en alineación con las políticas de cada institución, tomando en cuenta límites 
de viabilidad de acuerdo con la edad gestacional, el peso al nacimiento y los recursos disponibles.

2. Reanimación neonatal apropiada: Y en la medida de lo posible realizar pinzamiento tardío del cordón 
umbilical, al menos por 30 a 60 segundos, lo cual puede mejorar la autorregulación cerebral y tener menos 
fluctuaciones en la circulación sistémica. En guías de reanimación neonatal 2025, no se recomienda realizar 
ordeñamiento de cordón umbilical para menores de 28 semanas. Respecto a la temperatura de la sala de 
partos, esta deberá mantenerse en $>23^{\circ} \text{C}$, y el uso de cubiertas plásticas o cubiertas térmicas 
colocadas en el recién nacido inmediatamente al nacimiento para mantener la temperatura corporal normal 
($36.5^{\circ} \text{C}-37.5^{\circ} \text{C}$) (Liley et al., 2025).

3. Hora dorada con soporte respiratorio y cardiovascular apropiado: Nutrición temprana para prevenir hipo-
glucemia, además de monitorización estrecha con registro de intervenciones para disminuir actividades innece-
sarias. Se sugiere alcanzar saturaciones de oxígeno objetivo mayores de $80 \%$ a los 5 minutos de vida, para 
disminuir la hipoxia y su repercusión multiorgánica.

4. Manejo “gentil”: Incluyendo transporte adecuado, en casos de recién nacidos que no nacen en un tercer nivel 
de atención, evitando ruido, vibraciones, movimiento de la cabeza e inestabilidad hemodinámica. Como parte 
del manejo en la UCIN, la cabeza debe mantenerse en posición neutral con una elevación de $30^{\circ}$, al 
menos las primeras 72 horas de vida, evitando compromiso de flujo venoso yugular. Brindar contención, por 
medio de “nidos” con las piernas flexionadas, y tratar de colocar las manos del recién nacido cerca de la cara 
para favorecer la relajación, promover la estabilidad autonómica y la autorregulación. Evitar cambios bruscos 
de volumen al obtener muestras de líneas arteriales. Favorecer el tiempo de sueño evitando intervenciones en 
períodos donde el recién nacido esté dormido. Las variaciones en presión arterial, la administración de expan-
sores de volumen y el uso de vasopresores deben limitarse a casos en donde la hipotensión sistémica se asocie 
a retraso en el llenado capilar, elevación de lactato, disminución del gasto urinario o hallazgos de ecocardio-
grama funcional que sugieran hipovolemia, siguiendo guías estandarizadas para el manejo de hipotensión. El 
tratamiento del conducto arterioso continúa siendo controvertido respecto a los cambios hemodinámicos que 
produce a nivel cerebral. El manejo del dolor iniciando por la disminución de procedimientos dolorosos, con-
tacto, envolver o arropar y sucrosa oral previo a las intervenciones.

5. Protocolo de manejo respiratorio: El tratamiento inicial con CPAP en sala de partos, surfactante temprano, 
con uso de técnicas menos invasivas para su administración, y reducción de la necesidad de intubación y venti-
lación mecánica invasiva. En caso de requerir intubación, el personal más capacitado es quien debe realizarla, 
y en ventilación invasiva, utilizar modalidades con volumen garantizado. Los niveles de $\text{CO}_2$ deben 
ser estables, evitando fluctuaciones, con valores menores de $55 \text{ mmHg}$ y disminuir la realización de 
aspiración de secreciones de rutina, y utilizar siempre sistema cerrado de succión.

6. Manejo adecuado de trombocitopenia y coagulopatía: Aunque continúa siendo controvertido el valor um-
bral para transfusión plaquetaria, la mayoría de los autores sugieren un nivel de $20 \text{ a } 25 \times 10^9/\
text{L}$.

7. Manejo metabólico: Control estricto de glucosa, sodio y osmolalidad y evitar hipo/hiperglucemia y cambios 
electrolíticos rápidos.

Es fundamental aplicar las intervenciones de manera sistematizada, involucrando a todo el personal médico, 
paramédico, familiares y administrativo. Además de contar con protocolos escritos, formación continua y audi-
torías de cumplimiento (Kolnik et al., 2023).
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Cada Institución debe establecer sus propios objetivos, con la finalidad de encontrar las estrategias 
que mejor funcionarán. Figura 1.

Figura 1. Ejemplo práctico de Bundle para prevención de Hemorragia Intraventricular.
Fundación NENE. Neuroprotección en el recién nacido prematuro [Internet]. Madrid: Fundación NENE; 
2024 [citado 2025]. Disponible en: https://www.fundacionnene.org/neuroproteccion-prematuro.

Neuromonitorización y Terapias

La neuromonitorización incluye el electroencefalograma de amplitud integrada y el electroencefa-
lograma convencional (aEEG/EEG) para detección de convulsiones subclínicas, Doppler cerebral y 
Ultrasonido transfontanelar seriado para Hemorragia Intraventricular y leucomalacia periventricular.
Otras medidas, como el uso de monitores de saturación de oxígeno regional por medio de espec-
troscopia cercana al infrarrojo (por sus siglas en inglés, NIRS), pueden apoyar a guiar el manejo en 
casos de variaciones de $\text{CO}_2$, glucosa sérica y saturación arterial de oxígeno. Sin embargo, 
su aplicación de manera rutinaria todavía se encuentra en estudio (uso dirigido por protocolos).

Terapias Antiinflamatorias

Medicamentos como Eritropoyetina, melatonina, citrato de cafeína y azitromicina han sido utilizados 
como antiinflamatorios en el período neonatal. Actualmente se están analizando a nivel preclínico 
como antagonistas de receptores de interleucina 1 (Molloy et al., 2024).

La eritropoyetina es un factor de crecimiento endógeno, principalmente para la eritropoyesis. A nivel 
cerebral, se ha reconocido que puede disminuir la apoptosis de células progenitoras neuronales, 
astrocitos, oligodendrocitos, microglía y células endoteliales, además de disminuir la excitotoxicidad 
y la inflamación por glutamato. La evidencia clínica, de diferentes ensayos clínicos, revisada en el 
metaanálisis realizado por Fischer y colaboradores, no ha podido establecer conclusiones definitivas 

 https://www.fundacionnene.org/neuroproteccion-prematuro. 
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asociado al uso de Eritropoyetina profiláctica, debido a las diferentes dosis utilizadas, así como a la 
duración del tratamiento, con la duda razonable de incremento de la deficiencia de hierro asociada a 
su uso (Fischer et al., 2017).
El ensayo PENUT (Preterm Epo Neuroprotection Trial) incluyó a 941 recién nacidos con edades gesta-
cionales entre 24 y 28 semanas, y utilizó un esquema de cinco dosis de $1000 \text{ unidades/kg}$ de 
peso corporal por dosis durante las primeras dos semanas de vida, seguido de $400 \text{ unidades/
kg}$ por dosis, tres veces por semana, hasta alcanzar las 32 semanas de gestación. Este estudio tam-
bién demostró que el tratamiento era seguro, pero no encontró diferencias en la mortalidad ni en los 
resultados del desarrollo neurológico a los 2 años de edad (Juul et al., 2020).

Se han reportado efectos a corto plazo de la Eritropoyetina en recién nacidos menores de 32 semanas 
de gestación con Hemorragia Intraventricular grado 2 o mayor, sin resultados estadísticamente sig-
nificativos en imagen de resonancia magnética o días de estancia hospitalaria, aun sin resultados de 
seguimiento en neurodesarrollo a largo plazo (Wood & Juul, 2022).

El citrato de cafeína se utiliza frecuentemente para el tratamiento de la apnea de la prematurez y para 
evitar falla a la extubación. Con el seguimiento de recién nacidos ingresados en el estudio CAP (Ca-
ffeine for Apnea of Prematurity) a los 11 años, hubo una diferencia estadísticamente significativa en 
el mejor desarrollo de coordinación motora fina, integración visomotora y organización visoespacial 
(Schmidt et al., 2007).

Acciones que Favorecen la Neuroplasticidad

Los bundles de neuroprotección también incluyen acciones que 
favorecen la neuroplasticidad con programas de atención cen-
trada en la familia, optimizar la nutrición, masaje y cuidado piel 
con piel, estimulación sensorial positiva con música, programas 
de lectura, respeto de horas de sueño y ciclos sueño-vigilia, y 
lactancia y nutrición neuroprotectora (Kolnik et al., 2023; Murthy 
et al., 2020).

El diseño de las unidades de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN) puede mejorarse tanto estructural como operativamente, 
lo que podría traducirse en mejores resultados para los recién 
nacidos prematuros y sus familias. Una estrategia prometedora 
es la implementación de habitaciones individuales (SFR, Sin-
gle-Family Rooms) dentro de la UCIN, ya que estas aumentan 
las oportunidades de que el recién nacido y su familia pasen 
tiempo juntos sin interrupciones. Sin embargo, los resultados a 
largo plazo en neurodesarrollo aún no son concluyentes, e in-
clusive, se ha propuesto que pueden tener un efecto negativo, 
ya que el recién nacido es expuesto a menor estimulación (El-
Atawi et al., 2025; Pineda et al., 2014).

La alimentación con leche materna homóloga (preferente) y 
donada pasteurizada cuando no haya materna, con fortificación 
adecuada, está asociada a mejores puntuaciones cognitivas en 
extremadamente prematuros. En un estudio realizado en la red 
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neonatal canadiense, se examinaron las asociaciones entre el tipo de alimentación enteral y los re-
sultados del desarrollo neurológico a los 18 a 24 meses de edad corregida, así como con las morbi-
lidades neonatales. El análisis de los datos composicionales reveló que reemplazar un día de leche 
materna por leche donada se asoció con mayor probabilidad de alteración cognitiva ($\text{aOR } 
1.028, \text{ IC } 95\%: 1.001–1.056$) y alteración del lenguaje ($\text{aOR } 1.024, \text{ IC } 95\%: 
1.002–1.047$). El aporte de cualquier tipo de leche humana redujo la incidencia de alteración neuro-
lógica y enterocolitis necrosante, siendo las reasignaciones que involucraban leche materna las de 
mayor beneficio. Por lo tanto, promover la nutrición enteral temprana con leche materna debe ser 
una prioridad en el cuidado del recién nacido prematuro (Bando et al., 2025).

El cuidado canguro temprano y prolongado se debe Iniciar idealmente después de las 72 horas (algu-
nos protocolos lo recomiendan después de la semana de vida) y procurar $\geq 8 \text{ h/día}$ si es 
posible, cuando el recién nacido se encuentre estable (Darmstadt et al., 2023).

Conclusiones
El cerebro en desarrollo es especialmente sensible a una amplia gama de experiencias, mostrando 
una notable capacidad para realizar cambios plásticos que influyen en los resultados conductuales a 
lo largo de la vida. Entre los factores que pueden modular la plasticidad cerebral se encuentran las 
experiencias sensoriales, motoras y del lenguaje tempranas, el estrés precoz, las interacciones con 
los cuidadores, las interacciones entre pares, la nutrición, el microbioma y el sistema inmunitario. Por 
lo anterior, es fundamental cuidar todas las acciones e intervenciones que realizamos en los recién 
nacidos prematuros.

La implementación de bundles de neuroprotección ha demostrado reducir significativamente la inci-
dencia de hemorragia intraventricular severa y otras formas de lesión cerebral aguda en el prematu-
ro, al integrar medidas simples, basadas en evidencia y centradas en la estabilidad hemodinámica, la 
manipulación mínima y el trabajo en equipo interdisciplinario.
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Introducción
El seguimiento integral de los bebés de alto riesgo a corto, mediano y largo plazo, después del alta de 
la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y de la Unidad Hospitalaria se ha propuesto durante 
mucho tiempo como una parte esencial de la atención neonatal, ya que muchos de los pacientes serán 
egresados con patologías aun sin resolver y en tratamiento, es por esta razón que se comenta que los 
pacientes de alto riesgo al llegar al hogar inician una nueva etapa que incluirá su integración a la familia 
y a un grupo interdisciplinario que se encargará de su vigilancia y manejo, y que de los cuidados que se le 
brinden dependerá el desarrollo de sus competencias. 

Pero hace ya varios años que diferentes autores han mencionado y justificado que al egreso los bebes 
de alto riesgo deben ser cuidados de manera diferente que a los que no tienen factores de riesgo, esta 
vigilancia es para identificar alteraciones del desarrollo y para actuar oportunamente en su atención 
dando origen a los programas de seguimiento estructurado para los pacientes de alto riesgo, en seguida 
comentamos algunas de estas publicaciones que significaron la justificación del seguimiento.

Antecedentes

Hess publica en el Pediatrics de 1953 su experiencia de 30 años en el pronóstico de los bebes prematuros 
nacidos en el Hospital Michael Reese de Chicago. Mencionando que los bebés que no recibían atención 
inmediata presentaban peores resultados. Y algo muy importante señaló la necesidad de usar leche 
materna en la nutrición de estos pequeños. También hace la siguiente afirmación «con frecuencia se 
lee en la prensa publicaciones sobre el nacimiento de uno de estos pequeños bebés y, en ocasiones, se 
informa sobre su evolución inicial, pero por lo general su desarrollo final se deja a la imaginación. Estas 
publicaciones de los periódicos, sumado al hecho de que todos debemos responder a la pregunta de si 
vale la pena salvar a estos bebés prematuros tan pequeños, nos animó a creer que un estudio a largo 
plazo de nuestros bebés más pequeños sería de interés educativo». Describió el desenlace clínico de una 
gran cohorte de lactantes con peso al nacer <1251 g. Se observó una mortalidad al alta de la UCIN del 10 
%. Se consideró que aproximadamente el 70 % tenía un desarrollo mental normal o superior y el 55 % un 
desarrollo físico normal o superior. Solo el 15% tenía un desarrollo mental y como el 10% un desarrollo 
físico clasificado como deficiente o extremadamente subnormal. Solo el 6% presentó retinopatía, y la 
mitad de estos presentó espasticidad. Y Hess Afirmó: «Les presento estas estadísticas para respaldar 
nuestra convicción original de que cualquier esfuerzo dedicado al cuidado de estos bebés prematuros tan 
pequeños es de un valor inestimable». (1)

Posteriormente, en la década de 1950 Drillien informó, sobre los resultados de los bebés prematuros 
en un estudio realizado en Edimburgo. Si bien la mayoría de los informes previos sobre el desarrollo 
físico y mental mostraban que aproximadamente el 50 % o más de los sobrevivientes presentaban un 
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desarrollo físico y mental normal, cabe destacar que estos a menudo eran bebés 
con bajo peso al nacer, es decir, aquellos con un peso cercano a los 2500 g, e 
incluían también bebés a término con restricción del crecimiento. Según Drillien, 
en el artículo publicado en 1958 en Archivos de Enfermedades de la Infancia, en 
la población de prematuros de 1,3 kg o menos nacidos en 1953 o posteriormente, 
la población mostró frecuentes retrasos en el crecimiento, con un mayor impacto 
en el peso que en la talla. Entre 38 niños en edad preescolar, solo 14 tenían un 
coeficiente intelectual de 90 o más, y entre 21 niños en edad escolar, solo 3 tenían 
una inteligencia promedio. Sin embargo, la mayoría pudo asistir a la educación 
primaria normal. Dos tercios presentaban problemas de conducta. La mitad tenía un 
defecto visual y 5 de 31 presentaban parálisis cerebral. Drillien destaca el bajo nivel 
socioeconómico de muchas de las familias de la cohorte. Cabe destacar que en 
estos primeros estudios se comprendió la importancia de las secuelas a largo plazo 
y la duración del seguimiento. (2)

El querer estructurar una forma de prevenir y tratar la enfermedad pulmonar 
crónica (EPC) o la displasia broncopulmonar (DBP) en estos bebes prematuros ha 
llevado a una frustración a la comunidad neonatal durante décadas. Y como se 
demostrado que existía un componente inflamatorio en la DBP, entre las terapias 
utilizadas a lo largo de los años se ha incluido el uso de esteroides posnatales. 
Un tratamiento de 42 días con dexametasona fue uno de los protocolos utilizados 
en la década de los 80´s. Una declaración de 2002 de la Academia Americana 
de Pediatría y la Sociedad Canadiense de Pediatría (3), basada en los resultados 
de bebés de 1 año o más, indicaban que no se recomendaba el uso rutinario de 

dexametasona para la prevención o el tratamiento del DBP. Los estudios de seguimiento mostraron, en 
general, un mayor riesgo de deterioro del desarrollo neurológico, incluyendo parálisis cerebral, ceguera 
o una puntuación de desarrollo de más de 2 desviaciones estándar por debajo de la media en pacientes 
tratados con dexametasona. La fuerza de esta recomendación fue modificada en cierta medida en una 
declaración revisada de la AAP (4) en 2010, pero el hecho es que “las dosis diarias altas de dexametasona 
(aproximadamente 0,5 mg/kg por día) se han asociado con numerosos resultados adversos a corto y largo 
plazo, incluido el deterioro del desarrollo neurológico…”. Estas recomendaciones dieron lugar a debates 
sobre la modificación del uso de esteroides en la UCIN.

Por supuesto, existen casos de éxito en la UCIN que el seguimiento ha ayudado a identificar. El uso de 
hipotermia terapéutica para la encefalopatía hipóxico-isquémica se ha convertido en un estándar de 
atención, y al evaluar el desenlace de muerte o discapacidad entre los 18 y los 24 meses de edad, se 
observa una reducción significativa de los resultados adversos cuando se enfría al lactante en riesgo. Una 
conclusión de un informe clínico de la AAP es que «los datos de grandes ensayos clínicos aleatorizados 
indican que la hipotermia terapéutica, ya sea mediante enfriamiento selectivo de la cabeza o enfriamiento 
sistémico, es una terapia eficaz para la encefalopatía neonatal» (5) Mientras se intentaba mejorar la 
atención médica en la UCIN para optimizar los resultados del desarrollo, otros investigaban el entorno 
en el que se brindaba dicha atención. White y colaboradores han escrito extensamente sobre el diseño 
adecuado de la UCIN, abordando cuestiones como el ruido ambiental y la luz (6). Als ha escrito sobre 
las posibles secuelas a largo plazo al cambiar el entorno intrauterino por el de la UCIN. En un intento 
por mitigar algunos de los efectos negativos de esta transición, estableció el Programa de Atención y 
Evaluación del Desarrollo Individualizado del Recién Nacido (NIDCAP), quizás el más conocido de los 
muchos esfuerzos en materia de atención del desarrollo. (7)
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Parece claro que, a medida que la medicina neonatal-perinatal comenzaba a cuestionar la aceptabilidad 
de los resultados de su intervención en la literatura educativa y psicológica, se produjo un alejamiento de 
las teorías de Gesell sobre el predominio de la maduración hacia la aceptación de la posibilidad de cambio 
mediante intervenciones conductuales y educativas. Sin embargo, el optimismo no era desenfrenado. En 
el Proyecto de Salud Infantil y Desarrollo, la eficacia de la intervención temprana pareció ser más robusta 
para los lactantes con bajo peso al nacer que para los lactantes con muy bajo peso al nacer, es decir, 
<2000 g; Blair y Ramey afirman que «es la coexistencia de bajo peso al nacer y desventajas ambientales 
lo que coloca al lactante con bajo peso al nacer en mayor riesgo de retraso en el desarrollo. Dentro de 
los grupos de alto o bajo riesgo, los factores ambientales explican la mayor parte de la varianza en los 
resultados». Sin embargo, en las comparaciones entre grupos, puede existir una interacción en la que los 
factores ambientales pierden importancia a medida que aumenta la gravedad del estado perinatal. (8) 

En 1998 la Academia Americana de pediatría hace una publicación de las condiciones que se deberían 
de reunir para tener un egreso hospitalario seguro de los pacientes de alto riesgo, comentando que 
todos los centros que atendieran pacientes de alto riesgo deberían cumplirlos y dentro de los requisitos 
se menciona uno muy importante “debe de haber un equipo de seguimiento que vigile y oriente en el 
proceso del desarrollo”, pero para el 2008 hacen algunas modificaciones en base a las situaciones que con 
motivo de la mayor sobrevida de bebes más prematuros y las unidades están saturándose de pacientes 
cada vez mas pequeños y con estancias hospitalarias mas prolongadas, por lo que el enfoque de esta 
publicación decía lo siguiente: “Con la mayor sobrevida de bebés muy prematuros y recién nacidos (RN) 
con graves patologías, el cuidado posterior al alta de estos pacientes presenta el desafío de múltiples 
aspectos médicos sin resolver. Por lo tanto, estos pacientes requieren mayores cuidados y seguimientos 
más estrictos al que se les brindaba en el pasado. Más aún, las fuerzas económicas y sociales actualmente 
influyen sobre el momento y el proceso de alta y seguimiento, el equipo de salud requiere ser guiado en 
la planeación y la evolución de esta etapa.” (9)

En 2010 se publica un artículo que para mí tiene muchísima significancia porque si bien siempre 
comentamos que entre menos peso y semanas de gestación las afectaciones de los recién nacidos con 
estas características serán más severas, Mercier, Dunn,  Ferrelli, Howard, Soll  describen el desarrollo 
neurológico de los RN con peso extremadamente bajo al nacer nacidos entre (1998 – 2003), Los pesos de 
los participantes estaban entre 401 – 1000g y eran pacientes de 33 centros pertenecientes a la Vermont 
Oxford Network, los pacientes que estudiaron fueron los que sobrevivieron hasta su alta y fueron seguidos 
hasta los 24 meses. Los 33 centros se asociaron a las clínicas de seguimiento. 31 estaban dentro de USA 
y 2 estaban ubicados en Canadá. Total de niños evaluados 3,567.

En el seguimiento: mencionan que 1,418 (40.1%) son rehospitalizados, 1,127 (31.7%) tuvieron algunos 
procedimientos quirúrgicos, 1,617 (46 %) tenían un peso < p10, y que 1,110 (31.3%) peso <p3, en cuanto al 
perímetro cefálico 762 (21.8%) perímetro cefálico <p10, 397 (11.3%) perímetro cefálico <p3 y la combinación 
de su perímetro cefálico y peso 563 (16.2%) peso y PC <p10, 263 (7.5%) peso y PC <p3. En la evaluación 
neurológica se aprecia lo siguiente:  301 (8.5%) parálisis cerebral, 104 (34.7%) cuadripléjicos, 68 (22.7%) 
hemipléjicos y 128 (42.7%) dipléjicos. 

En los pacientes sin parálisis cerebral se encontró: 507 (15.6%) alteraciones del tono, 386 (76.1%) hipotonía, 
y en lo referente al desarrollo motor grueso  373 (10.5%) no daban 10 pasos, 157 (41.6%) no podían dar 
10 pasos con apoyo, 123 (78.3%) tenían PC.
En el análisis univariado los factores asociados con un riesgo elevado de discapacidad severa son: 
Leucomalacia periventricular quística, Hemorragia intraventricular severa, Sepsis bacteriana severa, 
malformación congénita, Retinopatía del prematuro y/o cirugía por Retinopatía, Apgar 5 min. <3, EG < 25 
semanas, Esteroides postnatales para DBP, oxígeno a las 36 sem, Masaje cardiaco en sala de expulsión, < 
750g, masculino y parto vaginal.  
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En el análisis de rangos de peso y semanas de gestación en rangos de 100g y por semana.  Por cada 100g 
menos al nacer se incrementa el riesgo de discapacidad severa un 31% (OR 1.31; 95% IC 1.24, 1,38) y Por 
cada semana menos de gestación se incrementa el riesgo de discapacidad severa un 35% (OR 1.35; 95% 
IC 1.18, 1.54), mencionando que el riesgo total de muerte fue de 29.2% y el riesgo total de discapacidad 
severa fue de 34.2%. Con estos resultados publicados se tiene para poder argumentar que, por cada día, o 
semana que se mantenga el producto dentro del útero materno se está favoreciendo un mejor desarrollo. 
(10)

Y en reportes de resultados en el desarrollo a largo plazo esta lo descrito por 2 grandes autores del 
seguimiento del neurodesarrollo como son Mc Gowan y B Vorh, quienes, en una revisión publicada 
en 1919, mencionan lo siguiente: Existe una evidencia creciente de que se están produciendo cambios 
continuos en los resultados motores y del lenguaje a corto y largo plazo en bebés prematuros. A medida 
que las tasas de parálisis cerebral (PC) moderada a severa han disminuido, ha aumentado la conciencia 
sobre el impacto de la PC leve y del trastorno de coordinación del desarrollo (DCD) en la población de 
prematuros. “

Los retrasos y trastornos del lenguaje siguen siendo uno de los resultados más comunes. Junto con 
las morbilidades médicas, existe una mayor conciencia del impacto negativo de las adversidades psico-
socioeconómicas familiares en los resultados de los prematuros y de la importancia de la intervención 
para estas adversidades desde la UCI neonatal. Los factores de riesgo de DCD incluyen el nacimiento 
prematuro, el género masculino, y disminución del volumen cerebral a la edad de término. 
Setanen y sus colegas proponen que la RMN cerebral volumétrica a la edad de término puede proporcionar 
una herramienta para identificar a los bebés en riesgo de deterioro neuromotor posterior. 
En relación con los resultados a más largo plazo, la PC se asocia de manera bastante consistente con un 
espectro de morbilidades neurosensoriales más graves, que incluyen trastornos convulsivos, ceguera y 
discapacidad auditiva. (11)

¿Qué entendemos por Seguimiento?

Ya comentamos previamente que entre los requisitos para el egreso de la UCIN de los pacientes de alto 
riesgo se necesitaba ingresar a un grupo de seguimiento.

Los recién nacidos de alto riesgo, al alta de la unidad neonatal, entran a formar parte  de un programa 
de seguimiento en el que se incluyen una serie de evaluaciones sistematizadas para intentar detectar 
precozmente ciertas patologías y riesgos añadidos que surjan en la evolución y derivarlos para intervención 
o darles apoyo lo antes posible. Por supuesto además se atenderán sus enfermedades específicas que 
presenten desde el alta. El objetivo del programa es mejorar la salud de la población atendida a través de 
la realización de un protocolo que requiere de acciones organizadas, profesionales coordinados, objetivos 
específicos e indicadores que nos permitan medir los resultados que nos permitan poder contestar la 
pregunta de si estar en un programa de seguimiento tiene beneficios y la respuesta es que si los tiene, 
ya que si se detecta en forma temprana alguna alteración y se envía a intervención temprana, se tienen 
resultados positivos: como sería menos ingresos en una unidad de cuidado intensivo, mejoría en el 
desarrollo cognitivo y motor, así como los que dejan de acudir tienen peor evolución. 

Además, los resultados que obtenemos en los programas de seguimiento son el resultado de la calidad 
asistencial que se esta ofreciendo a los recién nacido de alto riesgo en la UCIN, ya que la mortalidad por 
si sola no es un buen indicador de la calidad de esta atención, sino que debemos de saber que calidad de 
vida están teniendo nuestros egresados y en la actualidad los resultados a mediano y largo plazo son los 
más investigados. 
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Cada programa de seguimiento establece sus criterios de ingreso al programa en base a su población de 
alto riesgo que se maneje en su institución, teniendo la explicado las poblaciones con mayor riesgo a nivel 
universal. Así también cada programa marca su logística de seguimiento programando la periodicidad de 
las consultas de esta vigilancia del desarrollo y los tiempos de duración de las consultas, además de las 
interdisciplinas que se encargaran de esta vigilancia, por último, también se tiene la libertad de plantear la 
duración de dicho seguimiento.  En algunos países, como por ejemplo Estados Unidos el desarrollo de un 
programa de seguimiento es requisito para que un centro reciba la acreditación para formar especialistas 
en Neonatología.

En México en el Instituto Nacional de Perinatología en al año de 1983 se establece el Departamento de 
Seguimiento Pediátrico Longitudinal siendo el primer programa de seguimiento pediátrico de México y 
Latinoamérica con el objetivo de detección temprana y manejo oportuna de los pacientes ingresados al 
programa, desde su inicio son atendidos por un equipo interdisciplinario, lográndose las 3 características 
que debe tener un programa de seguimiento que 1) calidad en la atención 2) retroalimentación a la UCIN 
para mejorar la atención de los pacientes y ofrecer una mejor calidad de vida y 3) investigación reflejada 
a través de las publicaciones. La duración del seguimiento inicialmente se planteo hasta los 7 años, pero 
al llegar los primeros pacientes a esta edad se decidió extender la duración del seguimiento hasta los 14 
años para tener evaluaciones de adolescentes y esta etapa duro 14 años, actualmente la duración del 
seguimiento es hasta la edad de 8 años. 

Los criterios de inclusión son los siguientes: < 1,500 g, menores a 34 SEG, Encefalopatía hipóxico-isquémica 
Ventilación mecánica por mas de 72 h, crisis convulsivas, Neuroinfección, RCIU, exsanguíneotransfusión, 
hemorragia intraventricular, hidrocefalia posthemorrágica, Leucomalacia periventricular, embarazo 
múltiple, hijos de madre VIH +, APGAR <5 a los 5 minutos y pH < 7.0, La logística de las consultas Primer 
año a los 3, 6, 9 y 12 meses, a partir del 2 años cita cada 6 meses o antes si el caso y evolución del paciente 
lo ameritaba. 

En la siguiente grafica se menciona la estructura del programa de seguimiento con las consultas base 
articuladas al seguimiento pediátrico y los servicios Interconsultantes.
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D
urante 25 años, Puebla ha sido el punto de encuentro de especialistas e investigadores en neonatología, un espacio 
donde se comparten avances que transforman la vida de los recién nacidos y sus familias. En 2025 se celebró el XXV 
Congreso Internacional de Neonatología de Puebla, realizado del 23 al 25 de octubre, con la Dra. Claudia Constantino 
como presidenta de la Asociación de Neonatología de Puebla.

El encuentro, avalado por la Federación Nacional de Neonatología de México (FNN) y con certificación en trámite por el CMCP y 
el CMCP-SN, reunió a profesionales de todo el país en el Teatro del Complejo Cultural Universitario. Con modalidad híbrida y un 
programa académico robusto, el congreso fortaleció la actualización continua y el intercambio de experiencias clínicas.

Un inicio centrado en los desafíos esenciales de la neonatología
La jornada inaugural del 23 de octubre abrió con reflexiones sobre la prematurez en México, destacando la urgencia de estrategias 
preventivas y de manejo oportuno. Se presentaron avances en el uso del ultrasonido neonatal como herramienta diagnóstica 
fundamental, seguido de una revisión del manejo de cardiopatías por parte del neonatólogo.
Las ponencias sobre los efectos pleiotrópicos del citrato de cafeína y las estrategias de protección pulmonar despertaron gran 
interés por su impacto en los resultados respiratorios del recién nacido. La mesa redonda dedicada a la displasia broncopulmonar 
permitió analizar controversias actuales, desde su prevención hasta el seguimiento a largo plazo.

Segundo día: genética, metabolismo e innovación tecnológica
El 24 de octubre estuvo dedicado a temas emergentes. Se profundizó en la identificación temprana de errores innatos del 
metabolismo, así como en los trastornos genéticos por deficiencia de enzimas, subrayando la importancia del tamizaje oportuno.
Uno de los temas más concurridos fue la conferencia sobre inteligencia artificial en neonatología, donde se discutió su aplicación 
en el análisis de datos clínicos, predicción de complicaciones y toma de decisiones asistidas.
Además, se abordaron temas centrales para la práctica diaria: crisis convulsivas neonatales, ventilación del prematuro, y los riesgos 
y retos de los recién nacidos que nacen a diferentes altitudes, de gran relevancia para la población mexicana.

Un cierre enfocado en la viabilidad, la prevención y la atención integral
El 25 de octubre se centró en temas que influyen directamente en las decisiones clínicas más desafiantes. Se presentaron 
actualizaciones sobre la retinopatía del prematuro, destacando nuevas estrategias de tamizaje y tratamiento.

La relevancia de la leche humana en la prevención de enterocolitis necrosante, así como las modificaciones recientes en la 
reanimación cardiopulmonar neonatal, fueron puntos clave del día.
Uno de los momentos más significativos fue la conferencia sobre el límite de viabilidad, un análisis profundo de la llamada 
“zona gris”, donde convergen ciencia, ética y experiencia clínica. La mesa redonda sobre hipertensión pulmonar neonatal permitió 
comparar enfoques terapéuticos y estrategias individualizadas de manejo.

El evento concluyó con un llamado a continuar fortaleciendo la atención neonatal mediante la colaboración interdisciplinaria.

Paralelo a las conferencias se llevaron a cabo talleres sobre:
Ventilación no invasiva y CPAP
Lactancia materna
Cuidados esenciales del recién nacido para la comunidad
Estrategias de ventilación y terapias inhaladas
Nidos de contención, posicionamiento y dilución de 
medicamentos (enfocado en personal de enfermería)

Transformando retos en oportunidades
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Estos talleres reforzaron habilidades prácticas que los asistentes podrán aplicar de inmediato en sus unidades.

25 años impulsando el conocimiento neonatal

El XXV Congreso Internacional de Neonatología de Puebla reafirmó su importancia como uno de los encuentros más relevantes 
del país. Durante tres días, especialistas compartieron evidencia, experiencias y herramientas que fortalecerán la atención de los 
recién nacidos más vulnerables.

A lo largo de este cuarto de siglo, Puebla ha mantenido su compromiso con la excelencia académica y la mejora continua. La 
edición 2025 dejó claro que, gracias al trabajo coordinado de profesionales y asociaciones, la neonatología en México continúa 
avanzando hacia un futuro más seguro, humano y basado en evidencia para cada recién nacido y su familia.



Consejo Mexicano de Certificación en Pediatría Sección Neonatología A.C. 
Federación Nacional de Neonatología de México A.C.

35

Es fundamental prestar atención a la fecha de vencimiento de su diploma, ya que, según los requisitos establecidos 
por el Comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM), debe presentar su 
documentación antes de esa fecha para completar su proceso de recertificacion o actualización de vigencia. 
El incumplimiento de estos plazos podría tener repercusiones en su estatus y licencia médica. Por lo tanto, asegúrese 
de estar al tanto de las fechas límite y los requisitos específicos, y tome las medidas necesarias para cumplir con 
ellos en tiempo y forma. 
Si tiene alguna pregunta o inquietud, es aconsejable comunicarse directamente con la entidad reguladora o el 
consejo de certificación correspondiente para obtener orientación específica.

Se les invita a subir sus documentos a la plataforma antes de la fecha de vencimiento de la certificación. Hacerlo 
con anticipación permite tener tiempo para verificar que toda la documentación esté completa y en orden, y resolver 
cualquier problema o requerimiento adicional que pueda surgir.

Aquí hay algunos consejos para aprovechar al máximo esta oportunidad:

Reúna su documentación: Asegúrese de tener todos los documentos necesarios, que incluyan su diploma, 
certificados, constancias de estudios, y cualquier otro requisito específico para la certificación.

Revise su documentación: Verifique que todos los documentos estén actualizados y sean legibles. Corrija cualquier 
error o desactualización que pueda encontrar.

Suba los documentos en formato correcto: Asegúrese de que los documentos se suban en el formato y tamaño de 
archivo correctos según las especificaciones de la plataforma.

Mantenga copias de respaldo: Es una buena práctica mantener copias de respaldo de todos los documentos subidos 
en caso de que surja algún problema técnico.

Siga las instrucciones: Preste atención a las instrucciones proporcionadas en la plataforma y asegúrese de completar 
todos los campos requeridos.

Comunique cualquier problema: Si encuentra dificultades técnicas o tiene preguntas sobre el proceso de carga, 
comuníquese con el soporte técnico de la plataforma o la entidad encargada de la certificación para obtener 
asistencia.

Realice un seguimiento: Una vez que haya cargado sus documentos, haga un seguimiento para confirmar que se 
hayan recibido correctamente y que su solicitud de certificación esté en proceso.

Subir sus documentos con anticipación puede ayudar a evitar el estrés de última hora y garantizar que su proceso 
de certificación se realice de manera fluida. ¡Buena suerte en su proceso de certificación!

Avisos del Consejo y de la Federación

A
V

IS
O

S
Contacto: 
consejoneonato@gmail.com 
Teléfonos:
55 8530 3657 / 55 5534 8849
Asistente 
Tania Pérez Ramírez

CONSULTA LA HOMOLOGACIÓN DE CRITERIOS DE EVALUACIÓN CURRICULAR 
PARA VIGENCIA DE CERTIFICACIÓN EN NEONATOLOGÍA

En base a los lineamientos de CONACEM a partir de este año el vencimiento es el que dice el certificado, si 
se manda papelería después de la fecha de su certificado, irán directamente a examen.
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Artículos más  descargados 
en neonatología
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Artículos más  descargados 
en neonatología
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DIRIGIDA A MIEMBROS DE ASOCIACIONES ESTATALES
Dinámica: Los trabajos libres se publicarán en nuestro boletín bimestral, el orden de 
publicación ser  asignado de acuerdo al tema o recepción del mismo, a criterio de los editores.

Convocatoria para la
publicación de casos clínicos

La presentación de caso clínico debe contener:

5 preguntas de opción múltiple con 5 opciones de respuesta.

Pueden incluir imágenes, estudios diagnósticos (radiografías, ultrasonido, 
electrocardiograma, aEEG, etc)

El archivo debe ser enviado en word y debe incluir las imágenes en el orden que usted 
designe para el orden de presentación de su caso.

Adicionalmente adjuntar las imágenes en formato JPG y/o PNG (resolución mínima de 72 
DPI).

El número total de palabras debe ser de 260 como máximo 2 cuartillas incluido el espacio 
que usted designe para sus imágenes.

El envío debe ser entre el día 20 y último día del mes previo al tiraje del boletín.



Contacto: 
consejoneonato@gmail.com 
Teléfonos:
55 8530 3657
55 5534 8849
Asistente 
Tania Pérez Ramírez

Órgano de difusión del 

Consejo Mexicano de 
Certificación en Pediatría, Sección 
Neonatología A.C. y de 
la Federación Nacional de 
Neonatología de México A.C.


