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Resumen:

Las afecciones perinatales ocasionan cambios en la fisiologia del cerebro en
desarrollo que provocan alteraciones futuras en el neurodesarrollo del nifio. En
el presente trabajo se muestran los resultados de una investigacion
observacional retrospectiva, donde se incluyen pacientes seguidos en la
consulta de Atencion Temprana del Hospital General Provincial Docente
“‘Roberto Rodriguez” de Moron desde el afio 2009 hasta el 2018, los cuales
presentaron diferentes tipos de afecciones perinatales. A los mismos se les
aplicé el Test de Brunet- Lezine al afio de edad para medir el Cociente de
Desarrollo y se compar6 con las diferentes causas de entrada a consulta. Por
cada tres nifios bajo peso con trastornos del DSM al afio de edad existid un
nifio con peso normal al nacer con similares trastornos. La frecuencia de
trastornos del DSM aumentd mientras mas pequeiio fue el nifio al nacimiento.
Por cada recién nacido a término con trastorno del DSM existieron cuatro
pretérminos con similares trastornos. Existieron seis nifios con asfixia al nacer
con trastornos del Desarrollo Psicomotor (DSM) por cada nifio nacido con
depresion moderada o severa que presentd iguales trastornos. Existieron ocho
nifos con Encefalopatia Hipéxico Isquémica (EHI) y trastornos del DSM por
cada nifio sin EHI que desarrollo similares trastornos. Por cada cuatro recién
nacidos que recibieron ventilacion artificial y presentaron trastornos del DSM
existio un nifio que no la recibid y desarroll6 los mismos trastornos. Por cada 3
recién nacidos producto de parto distocico por cesarea con trastornos del DSM
existio un nifio producto de parto eutdcico con similares trastornos. El 50 % de
los nifios con U/S transfontanelar patolégico presentaron trastornos del

desarrollo psicomotor.
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INTRODUCCION

El desarrollo de la perinatologia ha posibilitado un incremento notable de la
sobrevida de grupos de alto riesgo como son: bajo peso al nacer, sobre todo el
bajo peso extremo, pretérminos y la asfixia perinatal.

Como es de suponer el aumento de la sobrevida de recién nacido con alto riesgo
de morir, trae aparejado el incremento de las probabilidades de nifios con
alteraciones en el neurodesarrollo, toda vez que las condiciones anormales en el
periodo neonatal se convierten en factores de riesgo biologicos para el desarrollo
de dichas alteraciones.(1,2)

Es por ello que se ha hecho imprescindible, el seguimiento de estos nifios en
consulta una vez dados de alta, sometiéndolos a la valoraciéon de equipos
multidisciplinarios, o0 mejor audn, interdisciplinario, que permiten detectar
tempranamente las alteraciones del neurodesarrollo y poder brindar a la familia las
acciones gue posibiliten la insercion del nifio en la sociedad.(3)

En nuestra provincia se lleva a cabo como en el resto del pais un programa de
seguimiento del neurodesarrollo de los recién nacidos de alto riesgo que permite
obtener una valoracion neurolégica de estos pacientes

En Hospital General Provincial “Roberto Rodriguez” de Mordn existe una consulta
de seguimiento denominada de Atencion Temprana a la que se han remitido
durante estos afios los recién nacidos con riesgos biolégicos de alteraciones del
neurodesarrollo.

Es por ello que decidimos realizar el siguiente estudio con el objetivo de realizar
una valoracion del desarrollo psicomotor (DSM) al afio de edad en nifios con
antecedentes de afecciones perinatales, tratados en el Servicio de Neonatologia
del referido hospital.



PROBLEMA CIENTIFICO

Problema Cientifico: ¢ Cudl seréa la relacion entre los antecedentes perinatales y
el desarrollo psicomotor al afio de edad?

HIPOTESIS

ExistirA asociacion entre los factores de riesgo perinatales y el desarrollo
psicomotor al afio de edad.

OBJETIVOS

Objetivo General: Determinar la asociacion del desarrollo psicomotor en recién
nacidos de alto riesgo con los factores de riesgo perinatales en el Hospital General
Docente Capitdn Roberto Rodriguez Fernandez, de Moron.
Objetivos Especificos:
1- Distribuir el nimero de ingresos en consultas de atencién temprana por
anos.
2- ldentificar las diferencias entre las principales causas de ingreso en consulta
al inicio y final del periodo.
3- Evaluar la posible asociacion de los factores de riesgo perinatal con la
presencia de alteraciones del desarrollo psicomotor hasta el afio de edad.



MARCO TEORICO

El desarrollo armonioso del ser humano esta signado por una serie de factores
que inciden sobre él, incluso antes del nacimiento. Ellos incluyen factores
genéticos, perinatales, postnatales, asi como la constante interrelacion del
individuo con el medio, o sea lo que de bueno o malo le puede aportar la sociedad
y en especial la familia.(4)

La perinatologia como ciencia, ha tenido un gran desarrollo desde la segunda
mitad del pasado siglo, lo que ha propiciado que cada vez se salven mayor
cantidad de nifios que anteriormente no era posible su supervivencia. Actualmente
las naciones con gran desarrollo de su medicina han logrado alcanzar tasas de
mortalidad infantil cada vez mas bajas y este indicador es signo de calidad de vida
el cual es asumido por la OMS para sefialar el estado de salud de un pais.(5)

El nacimiento de un hijo comporta profundos cambios psicolégicos que ya se
habian empezado a producir durante el embarazo, e incluso antes de la espera, y
que tienen que ver con el deseo de los padres. El bebé ya existia en su
pensamiento antes de nacer. Los padres imaginan un bebé en el que podran
reflejarse. Ademas, el bebé representa la continuidad de sus propios valores. Se
tienen muchas fantasias en torno al hijo, que forman parte del inicio del vinculo
gue se creard con él. Y a partir del nacimiento estas fantasias se iran ajustando a
las caracteristicas del nifio real. Esta adecuacion constituye un proceso que es
necesario para el crecimiento del recién nacido como sujeto. (6)

Sin embargo, el resultado final del embarazo o el desarrollo del nifio en sus
primeros afios, puede no resultar lo que esperan sus padres y en general la
familia. Son la etapa perinatal y la edad temprana los periodos de la vida donde
mas inciden aquellos factores de riesgo que pueden derivar en una discapacidad
neurolégica ya sea temporal o permanente durante la infancia. El propio hecho de
lograr cada vez la salvacién de mas cantidad de nifios conlleva a incrementar los
grupos de riesgo de discapacidad neuroldgica, entendidos estos como aquellos
que potencialmente pueden desviarse de la norma de desarrollo psicomotor
presentando alteraciones ya sean transitorias o permanentes del mismo. Estos

factores de riesgo se clasifican en: biologicos y/o socioambientales. Los primeros
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son aquellos que aparecen durante el periodo pre, peri o postnatal, o durante el
desarrollo temprano y que desencadenan situaciones que podrian alterar su
proceso madurativo, y en el cual intervienen mecanismos como la hipoxia-anoxia,
la isquemia y otros que provocan una " noxa ~ al sistema nervioso central. Por otro
lado los nifios de riesgo socio-ambientales o0 psico-sociales son aguellos que viven
en unas condiciones sociales poco favorecedoras, como son la falta de cuidados o
de interacciones adecuadas con sus padres y familia, maltrato, negligencias,
abusos, que pueden alterar su proceso madurativo. (6,7)

En el periodo prenatal, el desarrollo es puramente genético y continia después del
nacimiento con un crecimiento neuronal que sigue desarrollandose con la ayuda
del medio. La formacion de nuevos y mas circuitos neuronales, en los que
adelantamos y mantenemos el grado de desarrollo anterior alcanzado que
dependera en gran medida de las influencias ambientales, consiste en la seleccién
de los circuitos neuronales mas apropiados entre un nimero considerablemente
mayor de posibilidades genéticas, que forman el principio general de la evolucién
selectiva complementaria de las especies. (9)

Los estudios sobre el desarrollo y la evolucion neuronal han permitido definir
cuales son los principales periodos de desarrollo cerebral (10,11):

1. Generacion y reproduccion de células nerviosas (neuronas) que ocurre
entre las 15 y 25 semanas de edad intrauterina.

2. Generacion de células gliales, las cuales posibilitan el entorno de las
neuronas. Este proceso se desarrolla entre las 28 semanas de vida intrauterina y
fines del primer afio de vida.

3. Diferenciaciéon neuronal, que se inicia aproximadamente con el segundo
periodo y es decisivo para la posterior capacidad de rendimiento del cerebro. Se
extiende hasta aproximadamente el cuarto afio de vida.

4. Mielinizacion: Desde el nacimiento y mantiene la intensidad hasta el sexto
afio de vida, para extinguirse aproximadamente a los quince afios de edad.

El sistema nervioso se encuentra en la primera infancia (entendida esta como los
primeros seis afios de la vida del nifio), en una etapa de maduracion y de

importante plasticidad. La situacion de maduracion condiciona una mayor
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vulnerabilidad frente a las condiciones adversas del medio y las agresiones, por lo
que cualquier causa que provoque una alteracion en la normal adquisicion de los
hitos que son propios de los primeros estadios evolutivos puede poner en peligro
el desarrollo arménico posterior, pero la plasticidad también dota al sistema
nervioso de una mayor capacidad de recuperacion y reorganizacion organica y
funcional, que decrece de forma muy importante en los afios posteriores. (13)

Para los que estudian el neurodesarrollo queda claro que al nacer, el nifio posee
una informacion genética proveniente de sus padres, pero ella puede verse
afectada por la informacion que el entorno le brinda al nené, ya sea por la
estimulacibn de sus progenitores o0 por las acciones desarrolladas por las
instituciones educacionales y el resto de la familia. Es por ello que los factores de
riesgo socioambientales resultan de tan dificil estudio imposibilitando en algunos
casos dar una clasificacion correcta de ellos pues generalmente son
multifactoriales y en no pocos casos se asocian con los de tipo biol6gico.(13,14)
Debido a lo anteriormente expuesto es que se ha hecho necesario la
implementacion de politicas por parte de los gobiernos que tienden a mejorar la
calidad de vida de estos nifios, brindandoles acciones que permitan su
estimulacién temprana y de esa forma su integracion a la sociedad. Mucho se ha
escrito sobre el tema, pero consideramos necesario analizar en este momento los
términos que indistintamente se han utilizado.

El seguimiento al nifio de riesgo comenz6 hace ya mucho tiempo, pero en sus
inicios iba dirigido a definir o si se quiere diagnosticar, cuales eran las secuelas
que sobre el recién nacido dejaban las nuevas tecnologias que iban apareciendo y
que propiciaban precisamente mayor sobrevida de ellos. Como actividad
meramente descriptiva, ademas permiti6 determinar, al seguir el desarrollo
neurolégico de estos nifios cuales eran los momentos de dicho desarrollo donde
aparecian los principales hitos de la evolucion neurologica del lactante. Permitio
también, la implantacion de métodos para la valoracién neurolégica que llegan
hasta el dia de hoy. Por todo ello durante este primer periodo a la actividad se le

denomind neurodesarrollo.(16)



Con el paso del tiempo y conociendo mas a fondo sobre la anatomia del sistema
nervioso central, asi como los conceptos de plasticidad cerebral y maduracion
anteriormente expuestos, se comenzaron a desarrollar programas que pretendian
la estimulacion precoz o temprana de estos nifios, mediante programas disefiados
para crear habilidades en las diferentes areas del desarrollo neurolégico. La
principal deficiencia de estos programas estd dada en que enfocan su trabajo sélo
en el nené sin tener en cuenta su entorno y en especial a su familia, basando su
accion en la interaccion del nifio con un estimulador en ambientes artificiales, lo
cual deja a los padres en un segundo plano de la accion.(15)

En la actualidad ya no basta con una atencion especializada al nifio grave o con
alteraciones del desarrollo sino lograr una calidad de vida 6ptima de los afectados
lo que redundara en una poblacion sana en un futuro. El propio desarrollo de los
conocimientos hizo necesario un perfeccionamiento de los sistemas de
estimulaciéon poniendo a la familia como principal actor en los procesos de
estimulacién del nifio. Pero no se queda sélo ahi, sino que propone acciones que
respetan el entorno de desarrollo del nifio lo que evidentemente le brinda la
adquisicion de autonomias necesarias para la incorporacion del mismo a la
sociedad. Es a este tipo de programas a los que se le conoce como atencién
temprana; la cual se diferencia del anterior pues considera al sujeto como un
sujeto de accion y no de reaccion, como se plantea aquella. Mientras la
estimulacién temprana es conductista, la atenciébn temprana es profundamente
dialéctica. (17)

Se entiende por atencidn temprana al conjunto de intervenciones, dirigidas a la
poblacién infantil de 0-6 afios, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar
respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias 0 permanentes que
presentan los niflos con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de
padecerlos. Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifio, han
de ser planificadas por un equipo de profesionales de orientacién interdisciplinar o
transdisciplinar. (Libro Blanco de la Atencién Temprana). (18,19)

El principal objetivo de la atencion temprana es que los nifios que presentan

trastornos en su desarrollo, o que tienen riesgo de padecerlos, reciban todo
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aguello que pueda potenciar su capacidad de desarrollo y de bienestar,
posibilitando de la forma més completa su integracién en el medio familiar, escolar
y social, asi como su autonomia personal. (20).

En la actualidad es generalmente admitido que es necesario estimular
adecuadamente al nifio durante su periodo de crecimiento, con el fin de potenciar
la maduracion personal y social e incluso limitar, o en su caso, impedir las
alteraciones de su desarrollo. Se podria decir que existen, entre otras muchas,
una serie de razones que avalan la importancia decisiva de la atencion temprana
en estas primeras edades:(21,22)

1° Las bases del desarrollo de las capacidades fundamentales tienen lugar en los
primeros afios de vida.

2° Desde el nacimiento, los procesos de maduracion y de desarrollo son posibles
gracias a la interrelacion e interaccion del nifio con el medio; por ello, cobran
especial relevancia desde las primeras edades y singular significado en aquellos
nifios que presentan algun tipo de necesidad especial, ya sea como consecuencia
de alteraciones en su desarrollo o por deficiencias en el nacimiento.

3° Las primeras edades constituyen un periodo vital, caracterizado por un potente
y cambiante ritmo evolutivo y de desarrollo, donde la plasticidad y flexibilidad de
las estructuras fisioldgicas y psicologicas del nifio adquieren y poseen un maximo
exponente decisivo para su desarrollo posterior. Desde este punto de vista
cualquier anomalia de las capacidades debe ser compensada lo mas prontamente
posible, a fin de evitar limitaciones en su posterior evolucion. (23)

La evolucién de los nifios con alteraciones en su desarrollo dependera en gran
medida de la fecha de la deteccion y del momento de inicio de la Atencién
Temprana. Cuanto menor sea el tiempo de deprivacion de los estimulos mejor
aprovechamiento habra de la plasticidad cerebral y potencialmente menor sera el
retraso. En este proceso resulta crucial la implicacion familiar, elemento
indispensable para favorecer la interaccion afectiva y emocional asi como para la
eficacia de los tratamientos. (20). En la practica diaria de la terapia fisica en nifios
con discapacidad fisica cronica cobra cada vez mas atencion la participacion de

los padres. En el pasado no era usual envolver a los padres en la terapia de sus
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hijos. No fue hasta hace muy poco tiempo que los terapistas fisicos comenzaron a
ver la importancia de la participacibn activa de los padres en los
tratamientos.(24,25) Esto no significa de manera alguna que los padres se
conviertan en los terapeutas del nifio pero permite utilizarlos mas eficazmente en
la consecucion de los objetivos del programa en cuestion. (26)

En Cuba se han realizado estudios sobre este tema en diferentes provincias, pero
el desarrollo del programa ha estado vinculado, fundamentalmente a las
maternidades como forma de proporcionar un seguimiento al recién nacido de alto
riesgo una vez egresado. No obstante, también se tienen experiencias positivas en
algunos hospitales pediatricos como son el Pedro Borras y el William Soler, donde
cuentan con la experiencia de grupos interdisciplinarios con desarrollo en la
actividad.

En los ultimos afios ha sido politica del MINSAP propiciar una mejoria en la
calidad de vida de los nifios con enfermedades crénicas, asi como trabajar con los
grupos de riesgo de padecerlas. Insertados en la misma, la Vicedireccién de
Asistencia Médica y Social junto al grupo nacional de Atencion Temprana
desarrollo la primera Reunion Metodologica Nacional en el afio 2009, donde se
realizé el redisefio de dicho programa poniendo énfasis en la labor comunitaria
para lograr los principios cardinales de nuestro sistema de salud; lo cual seria
posible con la formacion de los grupos municipales de Atencibn Temprana,
formados por: Pediatra, Psicélogo, Defectélogo, Trabajador social y Rehabilitador.
(27)

La situacion del programa en la provincia Ciego de Avila en estos momentos esta
dada por la persistencia de dos consultas con enfoque multidisciplinario
pertenecientes a las dos maternidades con que cuentan donde no sélo se realiza
el seguimiento los recién nacidos con riesgo biologico, sino que ademas fluyen
otros nifios remitidos por el Médico de la Familia por presentar retardo del
desarrollo psicomotor y en menor grado aquellos nifios menores de seis afios
egresados de las salas de Cuidados Intensivos de la provincia. Ello por supuesto

condiciona que una parte de los nifios en riesgo no puedan ser seguidos



adecuadamente, asi como el abandono de la consulta por los padres sobre todo
por lejania geografica.

El avance en los cuidados intensivos neonatales y de la medicina perinatal ha
tenido una contribucion creciente en la sobrevida de neonatos que, de otra forma,
hubieran perecido durante el periodo perinatal. Ello ha permitido disminuir, hasta
niveles antes insospechados, el limite de viabilidad en los paises de mayor
desarrollo econémico.

Pero a su vez, en muchos de esos paises, el inicio de la mejoria en los indices de
mortalidad perinatal, ha estado acompafado de un incremento en la proporcion de
secuelas del neuro desarrollo en los sobrevivientes neonatales, especialmente
aquellos con mayor grado de inmadurez; si bien es cierto que en los Ultimos afios
se ha logrado disminuir el indice de secuelas con la puesta en marcha, por parte
de las instituciones de salud y los organismos rectores del Estado, de una serie de
medidas dirigidas al mejoramiento de la calidad de vida de esos nifios. Dentro de
esas medidas se destacan, aquellas que tienen como objetivos especificos:

1. La proteccion del sistema nervioso, mediante el perfeccionamiento en el
manejo de las afecciones del periodo perinatal, incluyendo cambios en el
ambiente de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (hasta un
nivel mas cercano a lo fisioldgico), ademas de otras medidas, en estudio,
dirigidas a la neuro proteccion.

2. Garantizar un seguimiento mas estrecho de los recién nacidos de riesgo,
con personal familiarizado, tanto en el conocimiento de la historia clinica
previa como en el diagnéstico y tratamiento de las afecciones mas comunes
que se presentan en estos pacientes.

3. Promover el desarrollo de las capacidades fisicas, mentales y sociales del
nifio desde edades tempranas, a través de estrategias de “estimulacién
temprana”, que involucren al nifio, su entorno y la familia; asi como llevar a
cabo acciones desde edades tempranas sobre las desviaciones del

desarrollo normal, conocidas como “intervencién temprana”.(28,29 )



En Cuba, con el desarrollo del Programa de Atencion Materno Infantil y de otras
medidas sociales llevadas a cabo por la Revolucion, se ha logrado una
disminucién sostenida de las tasas de mortalidad infantil en los Ultimos 50 afios, y
en estos momentos se asiste a una etapa de perfeccionamiento en el cuidado de
los recién nacidos con peso al nacer < 1 500 gramos. Por esa razon, resulta
oportuno y necesario contar con un seguimiento que garantice la adecuada

atencién de estos recién nacidos después del alta. (30,32)

Existen en Cuba algunas instituciones que desde hace varios afios brindan estos
servicios, pero es necesario extender los mismos a lo largo de todo el pais, de una
manera coordinada, en la cual se integren los médicos de la atencién primaria de
salud y los de la atencién secundaria.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE SEGUIMIENTO:

1. Realizar el diagnéstico a edades tempranas de las desviaciones del
desarrollo fisico y del neuro desarrollo en recién nacidos de riesgo.

2. Prevenir las complicaciones mas frecuentes en estos nifios después del alta
del hospital.

3. Servir como control de la calidad del trabajo de las unidades de cuidados
intensivos neonatales.

4. Garantizar una asistencia continuada de salud a los nifios después del alta,
por profesionales con un vasto conocimiento de las afecciones que
presentaron estos pacientes durante el periodo perinatal.

5. Desarrollar investigaciones, dentro de las que se encuentran aquellas que
evallan el impacto a largo plazo de determinados tratamientos introducidos
en la Medicina Perinatal, o de determinadas afecciones que pueden tener
lugar de forma habitual, o en ocasiones, en forma inesperada, durante ese

periodo.

INTERRELACIONES CON OTROS PROGRAMAS
Este programa se interrelaciona con otros dentro del Programa de Atencion

Materno Infantil, asi como con otras instituciones y servicios de salud y educacion
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existentes en Cuba, como los Centros de rehabilitacion integral (en los que se
llevan a cabo diversas terapias rehabilitadoras y/o favorecedoras del desarrollo
psicomotor y sensorial normal en la primera infancia), asi como con los Centros de
Diagnostico y Orientacion del Ministerio de Educacion (cuyo objetivo principal es el
diagnéstico de las principales alteraciones que se presentan en el nifio durante su
etapa escolar).

Otros programas del PAMI que se vinculan al seguimiento son: el programa de
deteccion precoz de sordera e hipoacusia, el programa de diagnostico precoz de
la retinopatia de la prematuridad, el programa de diagnéstico precoz de
malformaciones congénitas y el de pesquisaje neonatal de enfermedades
metabolicas.

ESPECIALISTAS Y LUGARES PARA EL SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO.

Para lograr una evaluacion integral de los nifios durante el seguimiento es
necesario el concurso del personal técnico y especializado de diversas disciplinas
meédicas y no médicas, dentro de las que se encuentran: Neonatologia, Pediatria,
Neurologia Pediatrica, Medicina Fisica y Rehabilitaciéon, Ortopedia, Medicina
General Integral, Nutricion, Imagenologia, Neurofisiologia, Genética Clinica,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Logopedia y Foniatria, Psicologia, Psiquiatria
Infantil, Educacion Especial, Defectologia y Trabajo Social.(34)

Para el desarrollo adecuado del programa de seguimiento, ademas de la atencién
multidisciplinaria y/o interdisciplinaria, es necesario el enfoque diagndstico y
terapéutico centrado en la individualidad de cada paciente y en su familia,
correspondiendo a algun miembro del equipo servir como coordinador del resto.
Esta funcion debe ser llevada a cabo por un Neonatdlogo, Pediatra o
Neuropediatra, en dependencia del nivel de experiencia, conocimientos de la
materia y capacidad de direccion del profesional que vaya a desempefar esta
funcion.

Todos los especialistas no deben compartir el mismo espacio fisico; para el
seguimiento es necesaria una consulta donde se realice la evaluacion clinica del

paciente y un anexo, donde se realice la evaluacion psicométrica. Otras
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evaluaciones complementarias (neurofisiolégica, Imagenologia, oftalmoldgica,
etc.) se realizaran donde cada provincia lo coordine, lo ideal seria que se
realizaran todas las evaluaciones en un mismo lugar, digase policlinico, hospital,
etc., para reducir el nimero de consultas a que son sometidos estos nifios. El
tratamiento con Kkinesioterapia, terapia ocupacional y logopedia, puede
garantizarse a nivel de la comunidad, donde estén creadas las condiciones para
atender a estos nifios, lo mas cercano posible al lugar de residencia del paciente,
funcién que en nuestro pais cumplen los Centros de Rehabilitacion Integral. Una
minoria de los pacientes, requerird eventualmente tratamiento rehabilitador
intensivo con ingresos en centros especializados, tanto para terapia fisica como
para tratamientos quirargicos que incluyen desde la correccion de deformidades
ortopédicas hasta la neurocirugia, por lo que es necesario establecer vinculos con
los centros donde se realizan estos tratamientos en nuestro pais: Hospital Julito
Diaz, Instituto de Neurologia y Neurocirugia, Centro de Restauracién Neuroldgica,
Hospital Juan Manuel Marquez, Hospital Frank Pais, y otros.

Cada provincia debe adecuar los programas de seguimiento de acuerdo a sus
caracteristicas particulares (densidad poblacional, nimero de ciudades de mayor
importancia, accesibilidad, organizacion de los servicios de salud, recursos
materiales y humanos con que cuenta, experiencias anteriores en la actividad,
etc.), no obstante, para la mayoria de las provincias del interior del pais la
centralizacién de las consultas por territorios, complementada con el seguimiento
por los médicos de la atencién primaria de salud, debe ser el método de
organizacion de estos servicios.( 34.35)

PACIENTES QUE DEBEN SER ENVIADOS A LA CONSULTA DE SEGUIMIENTO
Para el seguimiento s6lo se deben priorizar aquellos pacientes en los cuales el
riesgo de secuelas supere el 10 % de los nacidos en ese grupo, con vista a
economizar recursos. Son estos los pacientes con riesgo biolégico que se
mencionan en el siguiente recuadro:

1. Peso al nacer < 1 500 gramos

2. Apgar < 7 puntos al 5to minuto de vida
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Encefalopatias neonatales
Convulsiones neonatales
Ventilados mecanicamente > 24 h
Meningoencefalitis

Infecciones por TORCH

Displasia broncopulmonar

Sindrome de Down y anomalias congénitas mayores.

10.Diagnéstico clinico y/o imagenologico de patologia cerebral como lesiones

isquémicas, hemorragicas, ventriculomegalia/hidrocefalia y malformaciones

cerebrales.

11.Cirugia mayor en periodo neonatal

Existen otras categorias de riesgo que recogen a los pacientes que deben ser

incluidos en los programas de deteccion de hipoacusia y dafio sensorial visual, asi

como en los programas de atencidén temprana, todos los cuales deben ser tenidos

en cuenta por el médico de la atencién primaria de salud. Dentro de esas otras

categorias de riesgo se encuentran:

1.
2.

S

8.

Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.

Infecciones congénitas con afectacién del SNC.

Uso de aminoglucésidos durante un periodo prolongado o con niveles
plasmaticos elevados durante el embarazo o durante el periodo neonatal.
Sindrome malformativo asociado a hipoacusia 0 con compromiso visual.
Antecedentes familiares de hipoacusia.

Infecciones postnatales del SNC.

Hidrocefalia.

Patologia craneal detectada por Ecografia/TAC.

Los factores de riesgo social, también deben ser tenidos en cuenta por el médico

de atencion primaria, ya que pueden favorecer la aparicion de alteraciones del

desarrollo en los nifios, entre ellos se encuentran:

1.
2.
3.

Deprivacion econdmica extrema.
Embarazo accidental traumatizante.

Convivencia conflictiva en el nucleo familiar.
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Padres con bajo coeficiente de inteligencia y/o entorno no estimulante.
Enfermedades graves.

Alcoholismo / drogadiccion.

Prostitucion.

Delincuencia / encarcelamiento.

Madres adolescentes.

10. Sospecha de maltrato infantil.

11.Nifos acogidos en hogares infantiles.

12.Familias que incumplen repetidamente los controles de salud.

PRINCIPALES PROBLEMAS QUE SE PRESENTAN EN ESTOS PACIENTES.

I) Neurodesarrollo

Retardo en el desarrollo psicomotor

Trastornos transitorios del tono muscular

Paralisis cerebral

Epilepsia

Dafio cognitivo y trastornos del aprendizaje (globales o especificos)
Discapacidades auditivas (hipoacusia sensorioneural) y visuales (secuelas
de retinopatia de la prematuridad: ambliopia, estrabismo, desprendimiento
de retina y miopia; o por dafio cerebral: trastornos visuoespaciales, etc.)
Trastornos del habla y el lenguaje

Trastorno por déficit de atencion con o sin hiperactividad

Microcefalia

Hidrocefalia

Trastornos emocionales, de conducta y de los habitos.(35)

En el transcurso del primer afio se pueden diagnosticar los trastornos mas

severos: hidrocefalia, malformaciones cerebrales, paralisis cerebral, retraso severo

del desarrollo psicomotor y déficits sensoriales. En el segundo afio pueden

ademas diagnosticarse retrasos ligeros/moderados del desarrollo psicomotor. En

ocasiones, a pesar de un seguimiento adecuado, pueden no ser identificados

déficits neurologicos hasta los 18-24 meses. Entre 2 y 4 afios se detectan, por lo
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general, los trastornos del habla, conductas anormales y trastornos motores finos.
A partir de los 5 afios se pueden detectar trastornos menos graves como las
dispraxias, torpeza motora y trastornos del aprendizaje. A estas edades es que se
confirma el diagnostico de retraso mental en sus diversos grados.
II) Problemas Respiratorios:

» Displasia broncopulmonar

* Asma bronquial

» Infecciones respiratorias a repeticion

« Bronquiolitis

» Broncoaspiracion de alimentos
[1I) Problemas nutricionales, metabdlicos, y del crecimiento:

« Malnutricion por defecto

» Hipocrecimiento o estancamiento en la curva pondo estatural

+ Raquitismo y osteopenia

+ Obesidad

* Resistencia a la insulina
Otros: Anemia, deficiencias inmunoldgicas, secuelas de enterocolitis necrotizante
(estenosis, colestasis, ostomias, sindrome de intestino corto), hipertension
pulmonar, hipertension arterial en la adultez, eventos de aparente amenaza a la
vida, maltrato infantil.
l) EVALUACION DEL NEURODESARROLLO.
La valoracion neuroldgica inicial debe ser realizada antes del alta hospitalaria,
entre el 5to y 7mo dia de EP, en el caso de los neonatos nacidos a término; o al
término (entre las 38 y 42 semanas de edad gestacional), en el caso de los nifios
nacidos antes de las 37 semanas de gestacion.
Existen varios métodos de valoracion neuroldgica a esta edad (Fenichel, Prechtl,
Amiel Tison), los cuales en su conjunto valoran el estado del nifio al momento del
examen, su tono muscular pasivo y activo, reflejos osteotendinosos, reflejos
primarios, sensibilidad a la luz, respuesta a estimulos sonoros, capacidad
adaptativa y consolabilidad, ademas de Ila evaluacion del desarrollo

craneocefalico, fontanelas y suturas.
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En ese momento el resultado del examen neurologico se puede clasificar en:

« NORMAL: Sin alteraciones.

+ SOSPECHOSO: Neonato con hipotonia del eje, disminucion de los reflejos
primarios y osteotendinosos, asi como de su capacidad adaptativa.

« PATOLOGICO: Neonato con hipotonia global (del eje y miembros),
disminucién marcada de los reflejos integrados y osteotendinosos, asi como
de su capacidad adaptativa.

Durante el primer afio de edad, el seguimiento neuroldgico se debe realizar
mediante examen fisico neuroldgico segun método de Amiel Tison, y a partir del
segundo afio, mediante examen neurolégico convencional, puntualizando en el
cumplimiento de los principales hitos del desarrollo de acuerdo a la EC.

Se debe aplicar la escala de Bayley o la de Brunel Lezine, segun sea factible, al
menos en una ocasion entre los 18 y 24 meses de EC, las cuales se podran
repetir antes de los 30 meses de EC en los casos necesarios. A partir de los tres
afos se deberd aplicar la escala complementaria de Brunel Lezine, y la Escala de
Inteligencia para nifios de Wechsler, la de Wiss o la de Thelman-Merrit a los 5-6
afos de edad. (32,33)

Examenes complementarios y sus indicaciones durante el seguimiento.

1. Ultrasonografia cerebral transfontanelares (en los nacidos con peso <
1500g, se realizard al menos un ultrasonido en la primera semana de vida,
y luego al término. Al alta, a todos los recién nacidos de riesgo se les
indicara al mes, a los 3y 6 meses de EC).

2. Potenciales evocados auditivos y de tallo cerebral y/o electroaudiometria
(tres meses de EC).

3. Valoracion oftalmol6gica con oftalmoscopia directa e indirecta (entre los tres
y seis meses de EC).

4. Electroencefalograma (mediante técnica de polisomnografia, realizada al
mes de edad en nifios que presentaron convulsiones o encefalopatia
neonatal, con vista a retirar anticonvulsivante de mantenimiento). En
cualquier momento, si el paciente desarrollara convulsiones, para
diagnostico de epilepsia.
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5. Tomografia axial computarizada y/o resonancia magnética: En edades
posteriores al nacimiento los estudios neuroimagenolégicos deben ser
indicados cuando no se ha podido establecer una causa, por ejemplo, a
través de los estudios de neuroimagen realizados durante el periodo
perinatal. En estos casos se prefiere la resonancia magnética convencional
a la tomografia computarizada, cuando esté disponible, debido a la mayor
utilidad de la primera en sugerir etiologias y el momento en que ocurrié la
lesion causante de PC.

6. Pruebas genéticas y metabdlicas: Durante la pesquisa neonatal de
enfermedades heredometabdlicas se indican un grupo de exdmenes a
todos los neonatos, sin embargo, durante el seguimiento no deben ser
indicados de rutina ni éstos ni otras pruebas metabdlicas, salvo que se trate
de un nifio con alteraciones cognitivas y/o motoras en el que los datos
clinicos y neuroimagenoldgicos no sean concluyentes y existan hallazgos

atipicos en la historia o el examen fisico (36.)

Motivados por la gran casuistica atendida en la consulta del Hospital
General Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez” decidimos

realizar la presente investigacion.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional analitico caso control anidado retrospectivo
con el objetivo de conocer la asociacion del DSM al afio de edad de los nifios con
las afecciones perinatales que fueron seguidos en consultas de Atencion
Temprana desde el afio 2009 hasta el 2018, nacidos en el Hospital General
Provincial “Roberto Rodriguez” de Moron.

De un total de 303 nifios remitidos a consulta, se encuestaron 150 que cumplian
con el requerimiento de haber tenido seguimiento estable hasta el afio de edad, a
los cuales se le aplicé en su momento el test de inteligencia de Brunet — Lezine
para medir cociente de desarrollo. Las variables utilizadas en el estudio fueron:

- Dependiente:
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e Cociente de desarrollo al afio de edad: Segun Test de Brunet- Lezine:
Normal (90% o mas), normal bajo (82-89%), retardo leve (68-81%), retardo
grave (<68%).

- Independientes:
Remision de casos a consulta: segun la remision de casos a la consulta de
neurodesarrollo por afos.

e Peso al nacer: Segun peso al nacer en el Salén de Parto.

e Edad gestacional: Segun Método de Capurro o en su defecto fecha de
altima menstruacion.

e Tipo de parto: Segun la via de terminacién del embarazo.

e Desarrollo de asfixia perinatal: Depresiébn moderada: Apgar < 7 al Minuto y
normal a los 5 Minutos. Depresion severa: Apgar < 7 al quinto minuto.
Asfixia al nacer: Apgar < 3 a los 5 Minutos; PH de cordon < de 7.00;
Manifestaciones neurolégicas; Evidencias de afectaciones de al menos
otro rgano.

e Desarrollo de Encefalopatia Hipoxico Isquémica (Grado Il y Ill): Segun
clasificacion de Sarnat.

e Ventilacibn mecanica en la etapa neonatal: Recogido en la Historia Clinica
en Consulta.

e Alteraciones en el ultrasonido neonatal: Recogido en la Historia Clinica en

Consulta.

Criterios de inclusién:

Todos los recién nacidos del alto riesgo que asistan a la consulta de
neurodesarrollo en el Hospital General Provincial Docente Roberto Rodriguez
Fernandez en el municipio de mordn cuyos datos estan completos en las historias

clinicas y carnet del recién nacido.

Criterios de exclusion:
Los recién nacidos que se trasladan a otra provincia

Los recién nacidos que fallezcan
18



Historias clinicas y Carnet de recién nacidos cuyos datos estan incompletos

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Tipos de Variables Operacionalizacion
Escala Medidas
Cociente de Cualitativa Normal 90 % o mas
desarrollo Nominal Normal Bajo 82-89 %
Politomica Retardo Leve 68-81 %
Retardo Grave <68%
Numero de Casos Cuantitativa
en consulta continua
Casos Frecuentes Cualitativa Depresion Segun Causas de
de Ingreso en Nominal Moderada Ingresos en Las
Consultas Politomica Depresion Severa | Historias Clinicas de
Ventilado las Consultas
Sepsis Graves
Recién Nacido muy
Bajo Peso
EHI Grado Il y IlI
UST Patoldgico
Otras Causas
Peso al Nacer Cuantitativa <1500 gr Segun Peso en el
continua 1 500 gr — 2499¢r Salon de Parto
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2500gr- 399¢gr

400gr y mas
Edad Gestacional Cuantitativa < 32 Semanas Segun Meétodo de
continua 32- 36 Semanas Capurro o en su
37 Semanas y Mas | defecto fecha de
tltima menstruacion
Tipo de parto Cualitativa Eutocico Segun la via de
Nominal Distécico por | terminacion del
politomica cesarea embarazo
Distécico por
espatulas
Desarrollo de Cualitativa Depresion Apgar < 7 al Minuto y
Asfixia Perinatal Nominal moderada normal a los 5
Politémica Minutos.

Depresion severa

Asfixia al nacer

Apgar < 7 al gquinto
minuto.

Apgar < 3 a los 5
Minutos

PH de cordon < de
7.00
Manifestaciones
neuroldgicas.

Evidencias de
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afectaciones de al
menos otro organo
Desarrollo de Cualitativa Si Segun Calificacion
Encefalopatia Nominal de Sarnat
Hipoxica isquémica Dicotémica
(Grado 11y 1II) No
Ventilacion Cualitativa Si Recogido en la
mecanica en la Nominal Historia
etapa neonatal Dicotémica Clinica en Consulta
No
Alteraciones el UST Cualitativa Si Recogido en Ia
Nominal Historia
Dicotémica Clinica en Consulta
No como causa de
ingreso

Métodos de obtencidon de informacion

Métodos Empiricos:

Andlisis documental: se revisaron las historias clinicas y carnet de recién nacido,
lo cual permiti6 obtener los datos necesarios para la realizacion de la
investigacion.

Métodos de procesamiento de lainformacion y técnicas a utilizar.

La informacion obtenida fue vertida en un modelo que se disefié al efecto, se
procesé de forma automatizada mediante el paquete estadistico SPSS-20.1 de
Windows, los resultados se llevaron a una hoja de calculo elaborada en dicha

aplicacion, se utilizaron el porcentaje como medida de resumen.
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Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y graficos simples. Se procedio
al analisis de toda la informacion, se realizaron las comparaciones con otros
estudios similares.

Para el analisis estadistico se utilizaron estadigrafos siguientes: Numero,
porciento, razon, y coeficiente de contingencia. Los datos se presentan en forma
de tabular.

Aspecto ético:

Desde los tiempos mas remotos del ejercicio de la medicina, al médico se le ha
formado la conciencia de la necesidad de justificar éticamente su actuacion
profesional, a partir del conocimiento y compresién de la dimensién moral que ella
entrafa.

Este trabajo estuvo basado en la discrecion y el anonimato pues no se revelaron

los nombres de las pacientes incluidas en el estudio.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1: Casos remitidos a consulta.

Fuente: Historias clinicas de los nifilos en consulta.

Afo Numero %
2009 5 1.6
2010 16 5.3
2011 34 11.2
2012 25 8.2
2013 21 6.9
2014 33 10.9
2015 43 14.2
2016 39 12.9
2017 43 14.2
2018 44 14.6
Total 303 100.0

Inicio: n =101 X =20,2 Final: n=202

8,0 4

6,0 4

4,0 4

2,0 4

0,0 5

1994

X =40,4 Periodo: N =303
Gréfico 1: Casos remitidos a consulta por afios.

8,2
6,9
| ||||||

1995

1996

1997

1998

1999

23

2000

2001

2002

2003



Fuente: Tabla 1.

Inicio: n =101 X =20,2 Final:n=202 X =40,4 Periodo: N=303 X =30,3

como observamos en el grafico # 1 existen dos momentos bien definidos, el
primero a inicio del periodo con baja cantidad de ingreso en consulta y una media
anual de 20 casos remitidos a la misma, sin embargo, en la segunda mitad del
decenio existi6 un incremento progresivo de los casos en consulta con una media
anual de 40 casos ingresados. En ese sentido los afios de mas ingresos en el
periodo estudiado fueron 2015y 2017 con 43 casos y 2018 con 44.

En andlisis de esta situacién pensamos que la causa de la elevacién del nimero
de casos se debe a un incremento de la percepcion del riesgo por parte de los
profesionales del Servicio de Neonatologia, asi como a un cambio en la
perspectiva de la consulta la cual sucesivamente comenzd a recibir mayor
cantidad de nifios con otras afecciones perinatales que constituyen riesgos
biolégicos de alteracion del neurodesarrollo, distintas a las clasicamente

atendidas, digase: depresion al nacer y asfixia.

Tabla 2: Comparacion de las causas de ingreso al inicio y al final del periodo.

Causas Inicio n=101 Final n=202 Total N= 303
No % No % No %

Depresion 59 58.4 101 50.0 160 52.8
moderada
Sepsis grave 16 15.8 78 38.6 94 31.0
Ventilado 16 15.8 44 21.7 60 19.8
Depresion severa 19 18.8 19 94 38 12.5
RNMBP 6 5.9 25 12.3 31 10.2
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UST patoldgico 6 5.9 22 10.8 28 9.2

EHI 6 59 12 59 18 59
Asfixia 1 0.9 10 4.9 11 3.6
Otras causas 23 22.7 23 11.3 46 15.1

Fuente: Historias clinicas de los nifios en consulta.

Gréfico 2: Comparacion de las causas de ingreso al inicio y al final del periodo.
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Fuente: Tabla 2

Una mayor explicacion a lo anteriormente dicho, lo podemos observar en el grafico
#2. En el mismo notamos que la asfixia perinatal, expresada en depresion
moderada, severa y asfixia al nacimiento, constituye la primera causa de ingreso
en consulta durante todo el decenio. Sin embargo, como expresamos
anteriormente, en la segunda mitad existen otras causas que desarrollan un

crecimiento sustancial, lo cual explica el aumento de la percepcion del riesgo
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biologico por parte de los profesionales de la UCIN. Estas causas son sepsis
grave, ventilados por cualquier causa y recién nacidos muy bajo peso.

Estas 3 causas, muy ligadas entre si, debido a la asociacion que se establece en
patogenia neonatal, provoca el cambios fisiopatoldgicos importantes en el cerebro
del nifio, las cuales condiciona alteraciones importantes en el flujo sanguineo
cerebral, el equilibrio &cido-basico o la produccion de radicales libres, que
ocasionan el desarrollo de edema cerebral, hemorragia periventricular, isquemia—
hipoxia, entre otros, que finalmente constituye una injuria cerebral en un érgano

aun en formacion.(22)

Tabla 3: Variables perinatales asociadas al retraso del desarrollo psicomotor al
afo de edad. HGPD "Roberto Rodriguez".2009-2018.Desarrollo Psicomotor al afio

de edad segun peso al nacer.

Cociente de desarrollo al afio de edad
Normal Normal Retardo Retardo Total
bajo leve grave
No % No % No % No % No %
< 1500 grs 8 36.4 7 31.8 6 27.3 1 4.5 22 100.0
1500 — 2499 13 | 65.0 2 10.0 4 20.0 1 5.0 20 100.0
2500 — 3999 92 | 96.0 0 0.0 1 1.0 3 3.0 96 100.0
4000 y mas 9 75.0 1 8.3 1 8.3 1 8.3 12 100.0
Total 122 | 81.3 | 10 6.7 12 8.0 6 4.0 150 100.0

Fuente: Historias clinicas de los nifios en consulta.
Nota: Los porcientos fueron calculados segun el total de la fila.
x2 =58.77 ¢ =0.5305 p< 0.05

Cuando analizamos el DSM al afio de edad segun el peso al nacimiento (tabla #3)
observamos que el 28,5 % (12/42) bajo peso tuvieron cociente desarrollo (CD) con
retardo leve y grave y si sumamos ademas, los que alcanzaron puntuaciones de
normal bajo, ascendié al 50% (21-42). Estas cifras se incrementan a 31,8 % (7-22)
y 63,6 % (14-22) cuando analizamos por separados el grupo de recién nacidos
muy bajo peso (menor de 1500gr). En sentido general existieron 3 bajos pesos

con trastornos del DSM al afio por cada recién nacido con buen peso al nacer e
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iguales trastornos al afio de edad; existiendo significacion estadistica y correlacion
entre variable.

Martins Santos y otros demuestran que el bajo peso al nacer constituye un factor
de riesgo importante para el desarrollo de numerosas complicaciones tanto
durante la etapa perinatal como posteriormente.(34) La sepsis, la dificultad
respiratoria, los trastornos &cido — basicos e hidroelectroliticos, entre otros,
constituyen asociaciones frecuentes con este grupo de nifios. Si a ello sumamos la
frecuencia en la asociacion de bajo peso y pretérminos, podriamos explicar como
mientras menos peso al nacer mayores posibilidades de alteraciones del DSM

pueden presentarse.(35)

Tabla 4: Desarrollo Psicomotor al afio de edad segun edad gestacional.

Cociente de desarrollo al afio de edad
Normal Normal Retardo Retardo Total
bajo leve grave
No % No % No % No % No %
<« 32 semanas 5 35.7 5 35.7 4 28.6 0 0.0 14 100.0
32 — 36 sem. 19 [ 594 | 4 12.5 6 18.7 3 9.4 32 100.0
37 sem y mas 98 | 94.2 1 1.0 2 1.9 3 2.9 104 100.0
Total 122 | 80.3 | 10 7.0 12 8.0 6 4.0 150 100.0

Fuente: Historias clinicas de los nifios en consulta.
Nota: Los porcientos fueron calculados segun el total de la fila.
x2=52,13 c =0.5078 p< 0.05

En la tabla # 4 observamos el DSM al afio de edad segun la edad gestacional. En
ella podemos ver que el 47,82%(22/46) de los recién nacidos pretérminos
presentaron CD normal bajo, retardo leve y grave, y que el porciento ascendio
64,28% (9/14) mientras menor es el tiempo de gestacion (<32 semanas),
existiendo significacién estadistica y correlaciéon entre variable.

En resumen por cada 4 pretérminos con trastornos del DSM al afio de edad,

existio un recién nacido a término con similares trastornos a igual edad.
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Este resultado concuerda con la literatura revisada y se explica precisamente por
la inmadurez de los 6rganos y sistemas en el recién nacido pretérmino, en
especial, su aparato respiratorio con alta incidencia de sindrome de dificultad
respiratoria tipo | y la necesidad de respiracion asistida, con toda la carga anti
fisioloégica de este proceder necesario; asi como su cerebro, con estructuras adn
presentes (matriz germinal ) que condicionan el desarrollo de hemorragia peri-
intraventricular e hidrocefalia subsiguientes, dentro de otras complicaciones. (36)

Tabla 5: Desarrollo Psicomotor al afio de edad segun el tipo de parto.

Cociente de desarrollo al afio de edad
Normal Normal Retardo Retardo Total
bajo leve grave
No % No % No % No % No %

Parto eutdcico 75 | 714 | 20 | 19.0 6 57 4 3.9 105 100.0
Parto distocico 17 | 515 9 274 | 5 15.1 2 6.0 33 100.0
por cesarea

Parto distoécico 6 50 3 25 2 16.7 1 8.3 12 100.0
instrumentado

Total 98 |65.3| 32 |215| 13 8.6 7 4.6 150 100.0

Fuente: Historias clinicas de los nifios en consulta.

Nota: Los porcientos fueron calculados segun el total de la fila.

x2= 7.45 c =0.4326 p< 0.05

En la tabla # 5 se muestra el DSM al afio de edad de acuerdo al tipo de parto .En
la misma observamos que el 25%(3/12) de los nifios nacidos por parto distocico
por cesarea presentaron un CD con retardo leve y grave. Por cada 3 nifios
producto de parto distocico por cesarea hay un recién nacido producto de parto
eutdcico y distocico instrumentado con trastornos del DSM. No  existio
significacion estadistica ni correlacion entre las variables.

Lo que coincide con lo mostrado por Cheong en otros estudios que describe que
esta intervencién quirdrgica provoca efectos deletéreos en el neonato al privarlo
de los cambios hormonales vy fisioldgicos asociados al trabajo de parto que juegan

un papel importante en el periodo de transicion lo que agrava la morbilidad
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asociada en estos pacientes, sobre todo, las afecciones respiratorias puesto que
la mayoria requiere ventilacion mecéanica como lo demostré Jongitug. (37)
Tabla 6: Desarrollo Psicomotor al afio de edad en recién nacidos con asfixia

perinatal.

Cociente de desarrollo al afio de edad

Normal Normal Retardo Retardo Total
bajo leve grave
No % No % No % No % No %

Depresion 70 1933 | 3 4.0 1 1.3 1 1.3 75 100.0
moderada

Depresién 15 882 2 |118| O 0.0 0 0.0 17 100.0
severa

Asfixia al 4 |571| O 0.0 1 |143| 2 |28.6 7 100.0
nacer
Total 89 190.0] 5 5.0 2 2.0 3 3.0 99 100.0

Fuente: Historias clinicas de los nifios en consulta.
Nota: Los porcientos fueron calculados segun el total de la fila.
x2=20,17 c=0.4114 p< 0.05

Cuando distribuimos los casos segun desarrollo de asfixia perinatal (tabla # 6),
observamos que el 42,85% de los niflos con asfixia al momento del nacimiento
(3/7) obtuvieron CD con retardo leve y grave, de forma tal que aproximadamente 6
de estos nifilos con trastornos del DSM al afio existe un nifio con depresion
moderada o severa con similares trastornos a esa edad. Existio significacion
estadistica, pero escasa correlacion entre las variables.

coincidiendo con estudios realizados en el hospital de Asuncion de Juigualpa
donde existio una alta incidencia de alteraciones del neurodesarrollo ya que un
problema aun pendiente para la perinatologia moderna, lo constituye el desarrollo
de la asfixia perinatal, la cual se caracteriza bioquimicamente por hipoxia,
hipercabia y acidosis metabdlica y puede ser causada por diferentes factores, ya
sean anteparto o intraparto. Dependiendo de la intensidad de la causa o del
momento de su aparicion, al nacimiento podemos obtener un nifio con depresion

moderada o severa, o0 en su defecto asfictico, siendo esta Ultima condicion la mas
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grave de todas con pH < 7,00 y alteraciones neurolégicas y de otros 6rganos y

sistemas.(36)

Tabla 7: Desarrollo Psicomotor al afio de edad segun presencia-ausencia de

Encefalopatia Hipoxica-Isquémica.

Cociente de desarrollo al afio de edad
Normal Normal Retardo Retardo Total
bajo leve grave
No % No % No % No % No %
Con EHI 6 55.5 1 9.0 1 9.0 3 27.2 11 100.0
Sin EHI 83 (943 | 4 45 1 1.1 0 0.0 88 100.0
Total 89 | 89.9 5 5.1 2 2.0 3 3.0 99 100.0

Fuente: Historias clinicas de los nifios en consulta.
Nota: Los porcientos fueron calculados segun el total de la fila.
x2=29,43 c=0.4786 p< 0.05

La complicacibn mas temida en la asfixia perinatal, es el desarrollo de
encefalopatia hipdxica- isquémica (EHI). En nuestro estudio (ver tabla #5) el 45,45
% (5/11) de los niflos que presentaron EHI grado Il — Il y sobrevivieron
desarrollaron CD entre normal bajo y retardo grave al afio de edad, existiendo
significacidn estadistica y escasa correlacion entre variables. Por cada 8 nifios con
EHI y alteracién del DSM y que presento similares alteraciones.(36)

Estudios recientes reflejan que el evento hipdéxico — isquémico asi como la
hipercapnia y la acidosis, originan cambios en el flujo sanguineo cerebral el cual
se hace muy labil a los cambios de la tensién arterial sistémica. Por otro lado se
produce un dafio en las membranas celulares del cerebro que originan edema,
primero vasogénico y luego citotoxico lo cual conduce a necrosis celular y a
apoptosis o muerte programada de la célula. Todos estos cambios a nivel
neuronal constituyen un handicap en el futuro neurolégico del nifio.(37)

Lo que concuerda con la bibliografia revisada donde Hernandez y Velazquez
refieren que a mayor estadio de la EHI mayores seran la mortalidad y las

complicaciones en el nifio. De esta forma se sabe que en la EHI grado Il
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alrededor del 20-40 % los casos desarrollan secuelas del DSM y en el grado Il la
mortalidad es de un 80-90 % y los que sobreviven desarrollan graves alteraciones
del neurodesarrollo, no asi en la forma ligera (grado |I) donde practicamente no

existen secuelas neurologicas.(38)

Tabla 8: Desarrollo Psicomotor al afio de edad en pacientes ventilados y en no

ventilados.
Cociente de desarrollo al afio de edad
Normal Normal Retardo Retardo Total
bajo leve grave
No % No % No % No % No %
Ventilados 16 |55.2| 4 138 | 5 172 | 4 13.8 29 100.0
No ventilados | 106 | 87.6 6 5.0 7 5.8 2 1.6 121 | 100.0
Total 122 | 81.3 | 10 6.7 12 | 8.0 6 4.0 150 | 100.0

Fuente: Historias clinicas de los nifios en consulta.
Nota: Los porcientos fueron calculados segun el total de la fila.
x2=18,59 ¢ =0.3320 p< 0.05

En la tabla # 8 se muestra el DSM al afio de edad de acuerdo al tratamiento con
ventilacion mecanica recibida o no. En la misma observamos que el 44,82 % de
los niflos ventilados (13/29) en la etapa neonatal tuvieron CD de normal bajo a
retardo grave al afio de edad, encontrando una razén de 4 nifios ventilados con
alteraciones del DSM por cada nifio que no recibié ventilacion y que presento
similares alteraciones. EXxistio significacion estadistica pero baja correlacién entre
las variables.

No coincidiendo con estudios donde segun Fernandez Carrocera no existio
diferencias significativa en el estado neurolégico al afio de edad en pacientes
ventidados.

Mientras que otros como Graziani concluyen que la ventilacion mecéanica es un
proceder util y necesario para lograr la sobrevida de nifios que se encuentran muy
enfermos, pero no esta exento de complicaciones en su uso, las cuales inciden en
la evolucién del mismo. Por otro lado, el propio hecho de decidir ventilar al nifio se
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debe a una inestabilidad en las condiciones del paciente que por si sola pueden
dafiar el cerebro en desarrollo, ya que eventos como la hipoxia o
hiperoxia,hipercapnia o hipocapnia,acidosis,variaciones de la tension arterial y el
gasto cardiaco pueden repercutir directa o indirectamente sobre el flujo sanguineo
cerebral.(39,41)

Tabla 9: Desarrollo Psicomotor al afio de edad segun presencia-ausencia de

alteraciones en US Transfontanelar.

Cociente de desarrollo al afio de edad

Normal Normal Retardo Retardo Total
bajo leve grave
No % No % No % No % No %

Patologico 6 |500| O 0.0 3 |250] 3 [250 12 100.0

Normal 116 | 84.1| 10 | 7.2 9 6.5 3 2.2 138 100.0

Total 122 | 813 | 10 | 6.7 | 12 | 8.0 6 4.0 150 100.0

Fuente: Historias clinicas de los nifios en consulta.
Nota: Los porcientos fueron calculados segun el total de la fila.
x2=21,53 c =0.3542 p< 0.05

Por ultimo decidimos distribuir nuestra muestra segun la presencia al ingreso de
ultrasonido transfontanelar patolégico (UST), encontrando que el 50 % (6/12) de
los nifios con esta situacion desarrollaron trastorno del DSM con CD de retardo
leve y grave al afio de edad. Practicamente por cada seis nifios con UST
patologico y trastornos del DSM existié un nifio con sin UST patologico e iguales

trastornos; existiendo significacién estadistica y baja correlacion entre variables.
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El UST se ha convertido en una herramienta eficaz en las UCIN debido a su
inocuidad y a la posibilidad de trasladarlo a la cabecera del paciente
independientemente del estado clinico del nifio, por otro lado en manos expertas y
gracias al desarrollo en su técnica en los ultimos afios, aportan valiosa informacion
como es: edema cerebral, colapso o dilatacion ventricular, hemorragias
intracraneales, atrofia cortical, entre otras; todas ellas de una u otra manera
significan injuria neuronal con el riesgo que implica para el futuro. Robaina
Castellanos en su estudio sobre “Valor predictor de secuelas neurologicas del
examen neuroldgico y el ultrasonido cerebral en neonatos asficticos” describié que
en algo més de 2/3 de los casos de los nifios con asfixia y UST anormal en el
primer mes de vida se presentaron secuelas mayores y cerca de un 88 % de
secuelas en general (33.34).

Los resultados que hemos expuesto aqui nos confirman la veracidad de continuar
brindando un seguimiento estable y especializado a los recién nacidos con riesgo
de neurodiscapacidad, para apoyados en mecanismos como la plasticidad

cerebral, proporcionar su insercion a la sociedad.
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CONCLUSIONES

. El nUmero de casos vistos aumenté al final del periodo por un incremento de
la percepcion de riesgo.

. La asfixia perinatal continGia siendo la primera causa de ingreso a la consulta

. La sepsis grave, la ventilacion en el periodo neonatal y el recién nacido muy

bajo peso al nacer desplazaron a otras causas de ingreso en el ultimo periodo.

Por cada tres nifios bajo peso con trastornos del DSM al afio de edad
existié un nifio con peso normal al nacer con similares trastornos.
. Por cada recién nacido a término con trastorno del DSM existieron cuatro

pretérminos con similares trastornos.

Existieron seis nifios con asfixia al nacer con trastornos del Desarrollo
Psicomotor (DSM) por cada nifio nacido con depresién moderada o severa que

presento iguales trastornos

Existieron ocho nifios con Encefalopatia Hipoxico Isquémica (EHI) y
trastornos del DSM por cada nifio sin EHI que desarrollo similares trastornos.

Por cada cuatro recién nacidos que recibieron ventilacion artificial vy
presentaron trastornos del DSM existié un nifio que no la recibio y desarrollé

los mismos trastornos

Por cada 3 recién nacidos producto de parto distécico por cesarea con
trastornos del DSM existio un nifio producto de parto eutécico con similares
trastornos.

El cincuenta por ciento de los nifios con US transfontanelar patolégico

presentaron trastornos del DSM.
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RECOMENDACIONES

- Con la realizacién de este trabajo recomendamos seguir creando estrategias
para el adecuado seguimiento del neurodesarrollo en los recién nacidos de alto
riesgo.

- Priorizar en los hospitales el seguimiento adecuado de estos nifios de alto riesgo
garantizando los métodos y el equipamiento necesario para su buen
funcionamiento.

- Recomendamos continuar con el estudio de este tema en investigaciones

posteriores.
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