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RESUMEN

Objetivo: Conocer el grado de discapacidad neurolégica por medio de la
aplicacién de la prueba de Bayley-ll en nifos que nacieron con peso <1500
gramos, egresados de UCIN en los ultimos 3 afos.

Material y métodos: Se revisaron 134 expedientes clinicos durante el periodo

comprendido oct 2003- oct 2005, con los siguientes criterios de inclusién:

Pacientes egresados de UCIN con peso <1500 gramos que cuenten con una edad
minima corregida de 1 afo para su evaluacion. Exclusion: Pacientes con
alteraciones auditivas o visuales (retinopatia); malformacion cerebral 6
cromosomopatia. Las principales variables fueron: Riesgo neurolégico vy
diagndsticos de ingreso (médicos y quirurgicos), todos ellos fueron evaluados por
medio de la prueba de Bayley-Il. Se realizé un analisis univariado por medio de
prueba X2; siendo las variables demograficas reportadas en porcentajes.
Resultados: Se incluyeron 49 pacientes, 30 (61.2%) correspondieron al sexo
femenino; el nivel socioeconomico bajo fue el que predomino en un 61.8%; la
mayoria (81.6%) con riesgo neuroldgico. El diagnostico de ingreso mas frecuente
fue médico en un 67.3%.

El riesgo neuroldgico alto fue el identificado con mayor frecuencia en un 81.6%. Y
el grado de discapacidad (ejecucidn significativamente retardada) fue mayor en el
area motora de la segunda medicion. En el analisis univariado se encontr6 como
principales variables con significancia estadistica solo al riesgo neuroldgico (area
motora con p=0.022) y cirugia cardiovascular (area mental con p=0.036).
Conclusiones: Se encontré una incidencia (33%) similar a la reportada en la
literatura de alteraciones significativas en el neurodesarrollo de pacientes con
riesgo neurolégico; las principales variables significativas para riesgo de
discapacidad neuroldégica fueron cirugia cardiovascular y riesgo neuroldgico
agregado; sin embargo es necesario ampliar el estudio, con una mayor muestra y

grupo control para tener conclusiones confiables.



MARCO TEORICO

La necesidad de realizar seguimiento neurolégico a una poblacion dada surge de
las caracteristicas de vulnerabilidad de la misma (por alteraciones fisicas o
ambientales). Se conoce entonces, que existe una poblacién infantil que por sus
antecedentes, pre, peri o postnatales se encuentra en situacion de riesgo para
padecer problemas neuroldgicos, siendo los prematuros el ejemplo mas claro de

dicha poblacion (4,5).

La idea de seguir neurologicamente a esta poblacion de riesgo nace en Inglaterra
(afio 1960), cuando se evidencié que estos pacientes presentaban una incidencia
mayor de trastornos de neurodesarrollo (5); estableciéndose el concepto de recién
nacido de riesgo neurolégico como aquel niflo que por sus antecedentes pre, peri
o postnatales, tiene mas probabilidades de presentar, en los primeros afos de la
vida, problemas de desarrollo, ya sean cognitivos, motores, sensoriales o de
comportamiento y pudiendo ser éstos, transitorios o definitivos(1,2,3). Segun la
OMS, entre un 3 y un 5 % de todos los embarazos se consideran de alto riesgo y

aproximadamente el 12 % son de riesgo moderado.

Algunos factores conllevan un riesgo mas elevado de ocasionar una afectacion
del desarrollo psico-neuro-sensorial y del comportamiento, que otros, asi (13): el
peso al nacimiento, a medida que disminuye aumenta el riesgo de secuelas:
<1500 grs. (5-10 %), < 1000 grs. (20 %), < 800 grs. (10-40%). Los nifios nacidos

en el limite de la viabilidad, tienen una morbilidad mas alta y una mayor

mortalidad. Ademas, tienen mas probabilidades de presentar enfermedad
pulmonar cronica grave, hemorragia peri-intraventricular grave, retinopatia de la

prematuridad, hipoacusia y falta de crecimiento y desarrollo.



El incremento de la supervivencia entre RN con peso extremadamente bajo en la
década de los 90’s se ha logrado gracias a los avances en el cuidado perinatal, la
ampliacion del uso de corticoides prenatales y el uso posnatal de surfactante (2),
con una disminucién de la mortalidad neonatal en un 15-30 %. Se han
conseguido supervivencias del 32-65% en RN de peso inferior a 1000 gramos, del
66-80% en RN de menos de 1500 gramos y mas recientemente del 80% en RN de

menos de 1000 gramos y del 96% en RN de menos de 1500 gramos (19).

Sin embargo, los criterios de mortalidad y morbilidad no son necesariamente cifras
paralelas, en especial cuando se considera las repercusiones a mediano y largo

plazo.

La presencia de enfermedades frecuentes en el RN de muy bajo peso, como
hemorragia intraventricular y la leucomalacia periventricular, también han
disminuido ostensiblemente, coincidiendo con el mejor conocimiento de la
fisiologia del neonato, la mejor instrumentacion, la utilizacion de los
corticoesteroides para la maduracién fetal y del surfactante para prevenir el distrés
respiratorio. Sin embargo, la prevalencia de secuelas neurolégicas continua siendo
elevada. El riesgo no es solamente biolégico sino también pueden sumarse otras
circunstancias adversas del entorno ambiental. Evidentemente, los problemas
bioldgicos precoces hacen al nifio mas vulnerable al ambiente adverso (19). Asi, la
incidencia de paralisis cerebral no ha variado o ha ido en aumento: 2/1000 nacidos
vivos a los cinco afios de vida (5). Aunque un 20% de estos pacientes persiste con
secuelas neuroldgicas; con la persistente caida de la mortalidad, especialmente
entre los muy pretérmino, sobreviven muchos mas neonatos inmaduros (el 80% de
los recién nacidos con peso inferior a 1.000 g y el 96% de los recién nacidos con
peso inferior a 1.500 g) con mayor riesgo de presentar secuelas
psiconeurosensoriales, que oscilan entre un 25-40% [5,6]. Actualmente se estima
que el 7-8% de todos los recién nacidos vivos nacen de forma prematura (menos

de 37 semanas) y que el 1-2% nacen con peso inferior a 1500 gramos (6).



La importancia de la accion de los factores ambientales ha sido destacada por
autores como Parmelee y Escalona (18), en donde ambas variables (biologica y
ambiental) estan intimamente relacionadas. Un ejemplo de esta interaccion puede
verse en el estudio de Escalona sobre los efectos del ambiente en el desarrollo, en
el cual se demuestra que los RN prematuros son mas vulnerables al ambiente
adverso que los RN a término (19). El seguimiento neurologico durante los
primeros niflos afnos de vida de los nifos prematuros demuestra que, al corregir la
edad gestacional, su evolucion no difiere de la de los recién nacido a término. Sin
embargo las alteraciones neurolégicas encontradas se relacionan con la edad

gestacional, el peso en el momento del nacimiento y las patologias neonatales (7).

Los primeros estudios de prondstico fueron caracterizados por la pérdida de
objetivos mesurables de inteligencia. En 1969, la prueba de Bayley de desarrollo
infantil fue introducida como una objetiva medicidon de capacidad mental y motora
en nifos (1), misma que fue modificada con introduccion de datos normativos

sobre todo en funciones cognitivas (17).

La prueba de Bayley representa el instrumento mas comun utilizado en la
evaluacion de prevalencia de resultados cognitivos anormales especificamente
para una poblacion infantil de alto riesgo (como la de nuestro estudio) basada en
la aplicacion temprana de la misma con evaluacion incluyendo areas cognitivita,
social, lenguaje y motor fino, ademas de “items” de tono pasivo y activo en
extremidades inferiores y superiores asi como calidad de movimiento de las
mismas (17). Dicha prueba (Alyward, 1995) ha sido desarrollada para nifios de 3-
24 meses con énfasis en funciones basicas neuroldgicas, receptivas, expresivas y
procesos cognitivos. Las puntuaciones de corte son usadas para clasificar al nifio
como riesgo en retraso del desarrollo alto, moderado o bajo (3). Esta evaluacion
requiere aproximadamente de 45 minutos a una hora para terminar de

administrarla ademas de un experto en la misma (17).



Las escalas motora y mental proporcionan por separado un indice de desarrollo
con un promedio de 100. En el primer afio las habilidades motoras se valoran de
manera general, incluso la mental, pero en el segundo afo puede hacerse una

valoracion mas confiable de las funciones cognoscitivas incluyendo el habla (1).

El programa de diagndstico, tratamiento y evaluacion periédica temprana federal
(EPSDT) recomienda una evaluacion rutinaria del desarrollo durante las consultas
de seguimiento en todo nifio; basado sobre un modelo preventivo de deteccion

temprana de enfermedades y problemas de desarrollo (3).

En las ultimas dos décadas se fueron incrementando la atencion dirigida a
desarrollar las medidas de las capacidades funcionales de los nifios mas que a
sus alteraciones especificas. Un estudio de cohorte holandés de 1983 de nifios
prematuros utilizd un método estandarizado en el seguimiento de nifios de cinco
afos basandose en la clasificacion de la OMS de deterioros, discapacidades y

deficiencias (1).

Por lo general, la limitacién del desarrollo neurolégico se define en los nifios que
sufren alguna anormalidad neuroldgica o que tienen un cociente de desarrollo o
intelectual (Cl) menor a 80; sin embargo algunos investigadores incluyen solo un
Cl subnormal (<70), mientras que otros consideran a todos los nifios con un CI

menor de una desviacién estandar de lo normal (C1<84) (1).

Existen varias escalas de neurodesarrollo (valoracion de Amiel Tison, Denver,
Gesell) que representan una herramienta de trabajo excelente en los programas
de seguimiento de recién nacidos de alto riesgo, sin embargo la comparacién de
estas diferentes escalas se torna complicada ya que cada una utiliza un corte
arbitrario, definiciones y condiciones de observacion diferentes, también han sido

estandarizadas sobre poblaciones poco comparables (1)



El Hospital Infantil de México Federico Gomez, es un hospital de referencia de
tercer nivel, el cual cuenta con una unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) con 33 incubadoras de las que 12 son de terapia intensiva. Se ingresan
por afio a UCIN un promedio de 153 recién nacidos, de los cuales los prematuros
corresponden al 30-40%. En general, se admiten 27-30 recién nacidos de muy

bajo peso al nacer (<1500g) por ano (8).

La Academia Americana de Pediatria en 1935 definié al prematuro, como el
nacimiento de un producto con un peso de 1500 gramos o menos, en 1960 se
establecieron otras definiciones como: bajo peso al nacer en aquellos que pesan
menos de 2500 g, entre 1970 y 1980 se vio que existia mejoria en la sobrevida de
los prematuros de peso menor de 1,500g, a los cuales se les denomindé de muy
bajo peso al nacer y para 1990 al incrementar la sobrevida de los menores de
1,000g se les clasifico como recién nacido de peso extremadamente bajo al

nacimiento.

En las unidades de cuidados intensivos neonatales de norte América y Europa se
ha visto que la mortalidad ha disminuido de manera muy importante en los
mayores de 1000gramos, siempre y cuando no existan malformaciones congénitas
asociadas, lo que genera una poblacidn creciente que amerita hospitalizacion en

unidades especializadas (9).

En paises en vias de desarrollo con alta mortalidad neonatal, el bajo peso al nacer

se presenta con relativa frecuencia y varia del 7 al 20% (10).

El nacimiento pretérmino es la principal causa de morbilidad y mortalidad neonatal.
Y con peso muy bajo se registran 3.4 millones de recién nacidos anualmente en el
mundo, de estos del 40 al 70% son de pretérmino y el resto presentan retardo en

el crecimiento intrauterino y se consideran pequefos para su edad gestacional.

(11).



En Estados Unidos, la incidencia de parto pretérmino era del 9.4% en 1981 con un
incremento del 10.6% en 1990, 11.6% en el afio 2000 y 11.9% en el ano 2001
(12).

El parto pretérmino es responsable del 80 a 90% de las muertes neonatales
excluyendo aquellas que se deben a alteraciones congénitas letales. (13 Alrededor
del 40% de los nacimientos prematuros son consecuencia del trabajo de parto
prematuro y un 30% son consecuencia de RPM. Se han reportado como
marcadores de parto pretérmino en nuliparas, un bajo indice de masa corporal,

bajo estado socioecondmico y la raza negra.

La morbilidad es mayor al 60% en recién nacidos con peso entre 501 y 750
gramos y casi del 50% en recién nacidos entre 751 y 1000 gramos en un centro de
tercer nivel (13). La morbilidad y la discapacidad a largo plazo tienen también
relacion con el peso y edad gestacional. En aquellos con un peso al nacimiento
menor de 750 g hay una mayor incidencia de paralisis cerebral, ceguera, atrofia
cerebral, menor estatura y una deficiencia en las funciones cognoscitivas,

académicas y de adaptacion.

En la actualidad se ha reportado una sobrevida del 85% en los recién nacidos con
peso menor de 1000 g, en estudios multicéntricos norteamericanos se encontré
que los recién nacidos con peso menor de 750 g en 1990 sobrevivian 45% y para

1994, el grupo con peso entre 500 y 750 g tuvo una sobrevivida de 70% (14).

La supervivencia reportada varia de 5 a 41% a las 23 semanas; de 33 a 57% a las
24 semanas y de 60 a 79% a las 25 semanas (en quienes la atencién obstétrica,
gestacional y los cuidados neonatales son intensivos). La supervivencia se
estabiliza entre las 26 y 27 semanas de gestacién y va de 71 a 78%(15) Rivera
Rueda y cols en el Instituto Nacional de Perinatologia realiz6 un estudio que
reporté una frecuencia de bajo peso al nacer en 1990 del 18.6%, con una tasa de

mortalidad para los recién nacidos con peso menor de 2500 g de 149.3 por 1000



recién nacidos vivos; y la frecuencia de pequefios para la edad gestacional (PEG)
era de 33.2% (14, 15). En ese estudio se dividié a los recién nacidos en tres
grupos de acuerdo al peso al nacer considerandose en el primer grupo a los
menores de 1000 g en quienes el porcentaje de PEG fue del 36%, con una tasa de
mortalidad de 861.1 por 1000 nacidos vivos. Para los pacientes con peso de 1000
a 1499 g al nacer (grupo 2) el porcentaje de PEG fue de 35.7%, con una tasa de

mortalidad de 24.1 por 1000 recién nacidos vivos (16).

Con una mayor sobrevida, los estudios se han dirigido a evaluar la morbilidad
neonatal y sus consecuencias. Las llamadas morbilidades mayores que se
describen en este grupo de RN de muy bajo peso al nacer y que afectan el
desarrollo posterior son: dafio hipdxico o hemorragico cerebral severo, retinopatia
del prematuro, displasia broncopulmonar, infecciones nosocomiales y enterocolitis

necrosante (23).

El mayor numero de nifilos que sobreviven, cada vez con menor edad gestacional,
puede aumentar el riesgo de secuelas pulmonares, neuroldgicas, cognitivas y/o
sensoriales. Ademas de disminuir la mortalidad, es importante conocer las
secuelas y los factores asociados de manera de modificar las practicas clinicas de
riesgo e iniciar un tratamiento temprano para minimizar los efectos secundarios de

las secuelas

Existe la posibilidad de un periodo libre de sintomas, debido a la poca
expresividad del cerebro inmaduro, por lo que es necesario un seguimiento
evolutivo del RN, dado de alta de la Unidad Neonatal con exploracién normal, pero
con antecedentes que suponen un riesgo de presentar secuelas neurologicas.

Las secuelas neuroldgicas pueden manifestarse en los primeros meses de vida, o
en un porcentaje alto de los casos, en edades mas tardias, e incluso en la edad

escolar.



Una forma de clasificar las secuelas neuroldgicas es la propuesta por The
Victorian Collaborative Group y utilizada por Ibafiez et al (19) en la cual se
distinguen:

-Secuelas que se manifiestan en el primer afo de vida: graves, moderadas, leves.
-Secuelas tardias, que se detectan a los 6-7 afos de edad, en nifios con evolucion
aparentemente normal. En la mayoria de los casos con secuelas leves, pero que

pueden dificultar el aprendizaje escolar o la adaptacion social.

Dado los antecedentes mencionados, surge la necesidad de un diagndstico
temprano que pueda realizar intervenciones oportunas, como una terapia fisica,
terapia ocupacional y programas de estimulacidén temprana disefiados para facilitar
un desarrollo 6ptimo; sin embargo, la realizacion de un escrutinio y evaluacion en
el primer afio de vida son complicados debido a que algunos infantes pueden
tener diferencias transitorias en tono muscular, mismas que se resuelven

alrededor del ano de edad (17).



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El incremento de la supervivencia entre recién nacidos con muy bajo peso
(<1500grs) se ha logrado gracias a los avances en el cuidado perinatal, sin
embargo existen reportes de series norteamericanas con notificacion de hasta
20% en este grupo de pacientes que persisten con secuelas en su
neurodesarrollo, aunado a escasos datos que existen en nuestra poblacion

mexicana.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el grado de discapacidad de recién nacidos menores de 1500 g al nacer,
egresados de la unidad de cuidados intensivos neonatales en el Hospital Infantil
de México Federico Gomez, obtenido por la aplicacién de la escala de Bayley-Il a

los 12 y/o 24 meses?

11



OBJETIVO

Conocer el grado de discapacidad neurolégica por medio de la aplicacidon de la
prueba de Bayley-Il en nifios que nacieron con peso <1500 gramos, egresados de

UCIN en los ultimos 3 anos.

HIPOTESIS

Es probable que el grado de discapacidad neuroldégica sea mayor en relacion a
reportes de series norteamericanas donde se cuenta con area de atencién de

partos, dado que nuestro Instituto es un centro de referencia.

12



METODOLOGIA

e VARIABLES

SOCIOEDEMOGRAFICAS:

a. Nivel socioecondmico y ggénero.

b. Escolaridad materna

MEDICAS:
a. Diagndstico de riesgo neurolégico

b. Nivel de discapacidad medido con la prueba de Bayley-II.

ATRIBUTIVAS:

a. Peso.

b. Dias de estancia intrahospitalaria.

c. Edad de gestacion.

13



VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION

Riesgo Neuroldgico [Conjunto de factores quelEs un nifio anormal que, por Cualitativa
predisponen a unisus antecedentes pre, (nominal)
individuo a un déficitperioposnatales, tiene mayor
neuroldgico. probabilidad estadistica de

presentar déficit neuroldgico:
motriz, sensorial o cognitivo
(18).

Prueba de Baley-Il |[Instrumento utilizadoHerramienta para estudio Cualitativa
para evaluacion  delcognitivo anormal (ordinal)
discapacidad especificamente para una
neuroldgica poblacién infantii de alto

riesgo, incluyendo areas

cognitivita, social, lenguaje y
motor fino, ademas de “items”
de tono pasivo y activo en
extremidades inferiores |
superiores asi como calidad
de movimiento de las mismas

(17).
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TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal.

UNIVERSO DE TRABAJO
Durante el periodo de estudio comprendido entre octubre 2003 y octubre 2005 se
incluyeron 134 pacientes egresados de UCIN con peso menor o igual a 1500
gramos al nacimiento, con diagnosticos médicos (sindrome de dificultad
respiratoria, enterocolitis necrosante, sepsis neonatal, crisis convulsivas) vy
quirurgicos (hernia diafragmatica, cardiopatias congénitas, gastrosquisis,

malformacion anorectal).

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes egresados de UCIN con peso <1500 gramos que cuenten con una edad

minima corregida de 1 afio para su evaluacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con alteraciones auditivas o visuales (retinopatia).
Malformacion cerebral 6 cromosomopatia.

Pacientes que no cuenten con valoracion el afio de edad corregida.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Defuncion previa a la valoracion de Bayley-II.
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PROCEDIMIENTO

Una vez autorizado el proyecto por el area de ensefianza del Hospital Infantil de
México Federico Gomez, se procedié a realizar la investigacion de la manera

siguiente:

1. Se identificaron aquéllos pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion.

2. Se obtuvieron del expediente clinico datos generales del paciente y familiar
(madre).

3. Se vacié la informacion en hojas de registro (anexo 3), asignando un numero a
cada paciente.

4. Se obtuvieron resultados de la aplicacién de la prueba de Bayley-Il a través de
expediente clinico-psicologico realizado por Psicéloga a través del periodo
comprendido de estudio, con deteccion enfatizada a aquellos con discapacidad
neuroldgica (ejecucion significativamente retardada).

5. Los datos fueron vaciados al programa estadistico SPSS version 15 para su
posterior analisis de significancia.

6. Aquellos pacientes en quienes se ha detectado discapacidad neurologica estén
en programa de seguimiento multidisciplinario (Neonatologia, Neurologia,

Rehabilitacion, Psicologia, Audiologia) por consulta externa.
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MATERIAL

Recursos humanos:
1. Un médico residente.
2. Un médico asesor de proyecto.
3. Una Licenciada en Psicologia especializada en aplicacién de prueba
Bayley-II.
4. Un médico asesor metodoldgico.

Recursos materiales:
Prueba de Bayley-ll
Una computadora e impresora.
Paquete estadistico SPSS version 15

Base de datos de expedientes de nifios egresados de la UCIN.

Recursos financieros. No se requirieron ya que en el Hospital se cuenta no solo
con la prueba de valoracién Bayley-ll, sino ademas con psicéloga certificada para
la aplicacion de dicha escala. Por otra parte, los pocos gastos que se generaron

fueron aportados por los investigadores en partes iguales.
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ANALISIS ESTADISTICO

Analisis descriptivo de resultados de prueba de Bayley-lIl de acuerdo con

diagnostico de ingreso, riesgo neurolégico, edad de gestacidon, dias estancia

hospitalaria, desnutricion y nivel socioeconémico, reportados en porcentajes.

Analisis univariado por medio de prueba X2.

Riesgo neurologico (DBP, HIV 11I-1V, EIH, meningitis, crisis convulsivas).

Diagnéstico quirurgico (PO cirugia cardiovascular y no cardiovascular) y no

quirargico.

Tiempo de [Riesgo neurolégico Diagnostico
Evaluacion
Alto [Bajo Médico Quirlrgico
12 meses
24 meses
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LIMITACIONDEL ESTUDIO

Pérdida de seguimiento de estos nifios por varias razones, econdmicas, fallecimiento,

residencia foranea.
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RESULTADOS

De un total de 134 expedientes clinicos revisados de pacientes egresados de la UCIN
con peso al nacer <1500 gramos del periodo comprendido octubre 2003 a octubre
2005, solo se incluyeron en el estudio 49 pacientes, dado que 47 (35%) fallecieron y
87 (64.9%) no contaban con la valoracion neuroldgica. De los 49 pacientes incluidos,
15 no acudieron a la segunda valoracion y 2 pacientes aun sin contar con edad para la

segunda valoracién. Solo 32 cumplieron con las dos valoraciones.

Caracteristicas generales de los pacientes incluidos: De los 49 pacientes incluidos
30 (61.2%) correspondieron al sexo femenino. El nivel socioeconémico bajo fue el que

predomino en un 61.8% La mayoria (81.6%) con riesgo neurologico (Tabla 1).
Con respecto al peso de nacimiento se observo que la mayoria de la poblacién

analizada fue de 1200 a 1499 gr. (37.6%), seguida de 1000 a 1199 gr. (31.2%), siendo
el peso mas bajo de 600 gr. (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes incluidos en el estudio

CARACTERISTICAS PACIENTES PORCENTAJE

(n) (%)

Sexo (masculino/femenino) 19/30 38.8/61.2

Edad de gestacion (semanas) 26-36* -

Peso (gramos) 600-1500*

Dias estancia hospitalaria 1-280*

Variables

Nivel socioecondmico bajo 30 61.2

Escolaridad materna (solo primaria 18 36.7

terminada)

Diagndstico (médico/quirurgico) 33/16 67.3/32.7

Factores de riesgo

Edad de gestacion <34 SDG 44 89.8
Peso al nacer <1000 grs. 12 24.5
HIV (GlII-IV) 37 75.5
Crisis convulsivas 27 55.1
Asfixia perinatal 18 36.7
Peso menor a P3 14 28.6
Total 49

HIV GllI-IV= Hemorragia intraventricular Grado lll-IV, SDG= Semanas de gestacion.
* Valores entre paréntesis: valor minimo y maximo.

Tabla 2. Peso al nacer de poblacién de estudio

Peso al nacer Pacientes Porcentaje
(gramos) (n) (%)
Menor a 800 4 8.2
800-999 8 16.3
1000-1199 18 36.7
1200-1500 19 38.8
Total 49
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En los dias de estancia intrahospitalaria se obtuvo una media de 57.51+41.53 (1-280).

Con respecto a las semanas de gestacién un 77.6% (38) tuvieron menos de 32

semanas, siendo la menor edad de gestacidon de 26 semanas. El diagnostico de

ingreso mas frecuente fue médico en un 67.3% y el resto (32.7%) fue quirurgico.

El riesgo neuroldgico alto fue el identificado con mayor frecuencia en un 81.6%. Y el

grado de discapacidad (ejecucion significativamente retardada) fue mayor en el area

motora de la segunda medicion (Figura 1, Tabla 3).

RESULTADOS DE PRUEBA DE
BAYLEY-II

= CON
339 DISCAPACIDAD

SEVERA
m SIN
67%

DISCAPACIDAD
SEVERA

Tabla 3. Grado de discapacidad neurolégica.
Ejecucion significativamente retardada

Variable Ejecucion mental Ejecucion mental Ejecucion motora Ejecucién motora
1ra medicién 2da medicion 1ra medicion 2da medicion

(n) (n) (n) (n)

Dentro de limites 34 13 28 14

normales

Levemente retardada 11 16 15 12

Significativamente

retardada 4 3 6 6

Total 49 32 49 32

* Grado de discapacidad determinado por la prueba de Bayley-II.
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En el analisis univariado (tabla 5 y 6) se encontr6 como principales variables con

significancia estadistica solo al riesgo neurolégico (area motora con p=0.022) y cirugia

cardiovascular (area mental con p=0.036); sin embargo al realizar el analisis con el

modelo de regresion logistica se encontr6 como factor de riesgo con significancia

estadistica agregado a la displasia broncopulmonar (area motora con p=0.032). El

resto de los factores, sin encontrarse significancia estadistica para discapacidad

neurologica (Tabla 4).

Tabla 4. FACTORES DE RIESGO PARA EJECUCION MOTORA Y MENTAL

MOTORA MENTAL
VARIABLE P OR 3 OR
RIESGO NEUROLOGICO 0.022 0.600 1.00 0.925
(0.466-0.773) (0.84-1.01)
SEXO 0.75 0.735 1.00 1.286
0.218-0.247 (0.108-
15.23)
HIPERBILIRRUBINEMIA 0.35 2.00 0.273 0.900
(0.59-6.76) 0.79-1.0)
SEMANAS DE GESTACION MENOR 34 1.000 2.069 1.00 1.07
(0.212-20.19) (0.991-1.16)
PESO MENOR A P3 1.00 0.767 0.54 0.914
(0.198-2.96) (0.826-
1.012)
PESO MENOR A 1000 GRS 0.726 0.615 0.144 7.22
(0.141-2.67) (0.59-87.76)
NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO 0.754 0.699 1.00 0.853
(0.19-2.48) (0.072-
10.12)
HIV GlII-IV 0.20 2.66 0.54 0.90
(0.76-9.25 (0.811-1.01)
CRISIS CONVULSIVAS 0.54 1.56 0.084 0.86
(0.46-5.31) (0.73-1.02)
ASFIXIA PERINATAL 0.34 0.45 0.288 0.90
(0.12-1.70) (0.80-1.01)
DIAGNOSTICO MEDICO 1.00 1.10 0.245 0.219
(0.30-3.9) (0.018-2.61)
CIRUGIAS NO CARDIOLOGICA 0.46 0.44 1.00 0.92
(0.083-2.4) (0.84-1.01)
CIRUGIA CARDIOLOGICA 0.37 2.30 0.036 21
(0.41-12.9) (1.54-285.5)
COLOCACION DE VALVULA 0.40 0.30 1.00 0.92
VENTRICULO-PERITONEAL (0.33-2.73) (0.85-1.01)
DBP 0.30 2.2 1.00 1.41
(0.60-8.2) (0.11-17.0)
DIAS ESTANCIA 0.54 1.74 1.00 0.54
MAYOR A 60 DIAS (0.52-5.8) (0.46-6.44)

*Los resultados reportan el valor de p.

Valor estadisticamente significativo p<0.05
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Tabla 5. REGRESION LOGISTICA PARA FACTORES DE RIESGO DE
DISCAPACIDAD NEUROLOGICA (AREA MOTORA)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)

1S(t:)P DBP 2.567 1.197 4.596 1 032 13.029
SEXO -1.231 1.103 1.244 1 265 292
SDG34 2.041 2.139 911 1 340 7.701
DESNUTR -.567 1.085 273 1 601 567
PESOMEN1000GR .063 1.288 .002 1 961 1.065
ESCOLARIDAD 1.325 841 2.482 1 115 3.763
Nivsocia .004 987 .000 1 .997 1.004
HIVGIII 648 1.383 220 1 639 1.912
cC 2.386 2.062 1.338 1 247 10.867
ASFIXIA -2.465 1.838 1.800 1 180 .085
QXCARDIO 349 1.184 .087 1 768 1418
PODVP -21.809 | 40192.738 .000 1 1.000 .000
HBM 1.390 926 2.256 1 133 4.016
DIASEST -1.421 2.133 444 1 505 242
Deihosp .037 041 802 1 371 1.038
Vdvp -18.309 | 40192.738 .000 1 1.000 .000
Constant 30.354 | 80385.477 000 1 1.000 1526358369328

a Variable(s) entered on step 1: DBP, SEXO, SDG34, DESNUTR, PESOMEN1000GR, ESCOLARIDAD, nivsocia, HIVGIII,

CC, ASFIXIA, QXCARDIO, PODVP, HBM, DIASEST, deihosp, vdvp.

Tabla 6. REGRESION LOGISTICA PARA FACTORES DE RIESGO DE

DISCAPACIDAD NEUROLOGICA (AREA MENTAL)

B S.E. Wald Df Sig. Exp(B)

1S(te)P DBP -13.361 | 26084.656 .000 1 1.000 .000
a

SEXO 4171 | 16210.633 .000 1 1.000 015
SDG34 -35.508 | 29930.769 .000 1 .999 .000
DESNUTR -37.077 | 26518.264 .000 1 .999 .000
PESOMEN1000GR 1079445660
30.010 | 11267.351 .000 1 .998 3081 350
ESCOLARIDAD -3.944 6966.553 .000 1 1.000 019
nivsocia 6.268 | 17765.627 .000 1 1.000 527.373
HIVGII -17.109 | 54316.804 .000 1 1.000 .000
cc 17.605 | 56354.622 .000 1 1.000 | 4422881 2(5;
ASFIXIA -4.657 | 42707.588 .000 1 1.000 .009
QXCARDIO 3495555969
42.698 | 20967.697 .000 1 .998 | 550446000.
000
PODVP 1624553411
30.419 | 50290.070 .000 1 1.000 6757 600
HBM -28.527 | 15889.264 .000 1 .999 .000
DIASEST -18.646 | 37891.959 .000 1 1.000 .000
deihosp -.087 859.045 .000 1 1.000 917
vdvp 2413483257
44630 | 55210.796 .000 1 .999 | 3539520000
.000
Constant -63.506 | 139915.041 .000 1 1.000 .000

a Variable(s) entered on step 1: DBP, SEXO, SDG34, DESNUTR, PESOMEN1000GR, ESCOLARIDAD, nivsocia, HIVGIII,

CC, ASFIXIA, QXCARDIO, PODVP, HBM, DIASEST, deihosp, vdvp.
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DISCUSION

Un mayor numero de niflos sobrevive cada vez mas con menor edad de
gestacion, lo cual puede aumentar el riesgo de secuelas neuroldgicas, cognitivas o
sensoriales. Es importante conocer las secuelas y los factores asociados para
modificar las practicas clinicas y minimizar los efectos secundarios (7). Surgiendo
entonces pruebas de seguimiento (“screening”) entre estos grupos de riesgo, que
por definicién identifican a aquellos que requieren una vigilancia estrecha,
teniendo en cuenta que pueden existir errores de clasificacion entre aquellos
catalogados como anormales y posteriormente encontrados como normales y

viceversa.

En este estudio evaluamos el grado de discapacidad neuroldgica por medio de la
prueba de Bayley-ll que aunque no predice resultados a largo plazo (alteraciones
de aprendizaje, déficit de atencion o problemas conductuales), su aplicacién a los
24 meses puede establecer un buen diagndstico de los trastornos neurolégicos
motores y problemas sensoriales mayores (23). Aylward describié que a los 24
meses es un periodo de transicion critico en el desarrollo cognitivo durante el cual
se desarrollan funciones simbdlicas, desarrollo de lenguaje y conceptos tempranos
de formacion, con lo cual se sugiere que nifios con mayor edad a ésta al tiempo de

su evaluacion los predoctores en el desarrollo seran mas confiables.

Evidentemente, no todos los factores de riesgo tienen la misma probabilidad de
ocasionar secuelas neurologicas, por lo que los programas de seguimiento debiera
adaptarse, en funcion del grado de riesgo considerado, teniendo en cuenta que
cuando estos factores son combinados repetidamente pueden actuar de forma
acumulativa y ser predictivos de futura discapacidad. El acumulo de riesgos no
equivale a una suma sino que se potencian, permitiendo segun Parmelee (19)

clasificar al nifio como de riesgo alto o bajo.
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La incidencia de secuelas mayores del neurodesarrollo entre recién nacidos
menores de 1 500 g varia entre 5 y 40 % segun diferentes series (13). En el
nuestro, se observaron en el 33% principalmente alteraciones del area motora,
muy similar a lo reportado por Alegria y cols (23) de 32% entre RN de muy bajo
peso al nacer cuyos factores de riesgo identificados fueron peso de nacimiento

menor a 1000 grs, HIV GllI-IV, crisis convulsivas y conducto arterioso.

Dentro de las variables con significancia estadistica para discapacidad neuroldgica
encontramos a la displasia broncopulmonar, que como Robina et al (21) muestra
en un estudio analitico prospectivo longitudinal de seguimiento del neurodesarrollo
durante los 2 primeros afios de edad en recién nacidos de muy bajo peso
ventilados donde concluye que la ventilacidn mecanica en si no parece asociarse
con un mayor indice de secuelas del neurodesarrollo; sin embargo, cuando estos
pacientes han estado expuestos a eventos de hipoxia—isquemia que implican dafio
cerebral y pérdida de la regulacion del flujo sanguineo cerebral, la ventilacion
mecanica actua como un factor agravante de las lesiones ya establecidas, lo que
hace que sean mas frecuentes las alteraciones severas en los recién nacidos de
muy bajo peso que reciben ventilacion mecanica. Otros autores mas como Barrera
y cols (24) recalcan también dicha asociacion de DBP con alteraciones
neurologicas (cognitivas y motoras), mencionando en el grupo de examen
neurologico anormal un doble de incidencia de DBP (22% Vs 11.4%) comparado

con en el grupo de evolucién normal (24).

Vilanova y cols (22) reportaron el 10,7 % de secuelas neurologicas menores en
prematuros ventilados sin displasia broncopulmonar y el 27,3 % en los ventilados
con displasia broncopulmonar. En nuestro estudio detectamos el 15.3 % de recién
nacidos ventilados con trastornos significativos del neurodesarrollo, menor a la
serie antes descrita lo cual parece ser debido a el programa multidisciplinario de

seguimiento con que cuenta nuestra institucion.
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Otro de los factores identificados con significancia estadistica en nuestro estudio
fue la cirugia cardiovascular, sin embargo, la literatura lo identifica sin una franca
significancia para riesgo neurolégico mas no asi para la supervivencia, como la
descrita por Nandkishor S. y cols (25) quienes catalogan a la cirugia
cardiovascular como factor de riesgo para compromiso neurosensorial, siempre y

cuando haya otros factores agregados (DBP y ROP severa).

Recordar que durante una reparacion quirurgica o paliacion de lesiones complejas
cardiacas, los RN pueden presentar dafio neurolégico por varios mecanismos
severos: Bypass de bajo flujo cardiopulmonar que influyen en la perfusion de
oxigenacion a organos vitales (como el cerebro), alteracion en la regulacion de
temperatura, manejo de equilibrio acido-base, etc que implican un factor para

dafo neuroldgico (26).

Existe una serie del Victorian Infant Collaborative Study Group, donde alertan a la
comunidad médica sobre la relacion adversa entre cirugia con anestesia general
para resultados neurosensoriales de seguimiento a los 5 afios en RN de peso
extremadamente bajo (25), aunque con las limitaciones en su estudio de falta de
informacion en su base de datos sobre técnicas quirurgicas, uso de farmacos
anestésicos y eventos adversos perioperatorio o intraoperatorio; ademas de ser un
disefio de estudio observacional que no permite a los autores determinar causa-

efecto.

Desafortunadamente basados en resultados de reportes previos, existen aun
cuestionamientos relacionados a valores predictivos de discapacidad como los
mencionados por Hack y cols (13) donde hacen énfasis de que factores
demograficos no predicen cambios cognitivos entre nifios con rango de ClI
subnormal (<70) pero si con rangos de CIl <85; sin olvidar que la literatura sobre el
tema generalmente proviene de paises desarrollados con una buena cobertura de

salud para toda la poblacion.
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Con ello se ha planteado la necesidad de establecer un programa de seguimiento
a este grupo de riesgo, sin embargo, con la primera dificultad en este tipo de
estudios ante la falta de continuidad en la asistencia de los pacientes, a pesar de
la insistencia médica, como pudimos observarla en nuestro estudio en el 30.6%; la
minoria de los cuales correspondiente al bajo nivel socioecondmico (19.2%),
donde vemos que los pacientes no tienen acceso a otra forma de atencion y la
actividad del seguimiento es realizada con un enfoque multidisciplinario. Asi
mismo con respecto a la valoracion de la eficacia de la intervencién terapéutica en
los trastornos motores, aparecen las mismas dificultades que con respecto a los

problemas cognitivos, puesto que los tratamientos no estan estandarizados (20).
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CONCLUSIONES

Se encontrd una incidencia (33%) similar a la reportada en la literatura de
alteraciones significativas en el neurodesarrollo de pacientes con riesgo
neuroldgico.

Las principales variables significativas para riesgo de discapacidad
neurolégica fueron: displasia broncopulmonar, cirugia cardiovascular y
riesgo neuroldgico agregado.

Es necesario ampliar el estudio, con una mayor muestra y grupo control
para tener conclusiones confiables.

La relacion con los eventos perinatales es fundamental para el avance de
las practicas clinicas neonatologicas y la mejoria de la calidad de la

sobrevida al mediano plazo.
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Anexo 1

CRITERIOS PARA CONSIDERAR A UN RECIEN NACIDO
CONRIESGO NEUROLOGICO

Recién nacido con peso < P10 para su edad gestacional o con peso < a 1500
grs o edad gestacional < a 32 semanas.

Apgar< 3 al minuto o < 7 a los 5 minutos.

Recién nacido con ventilacion mecanica durante mas de 24 horas.
Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.

Convulsiones neonatales.

Sepsis, Meningitis o Encefalitis neonatal.

Disfuncion Neuroldgica persistente (mas de siete dias).

Dafio cerebral evidenciado por ECO o TAC.

Malformaciones del Sistema Nervioso Central.

Neuro-Metabolopatias.

Cromosomopatias y otros Sindromes Dismorficos.

Hijo de madre con Patologia Mental y/o Infecciones y/o Drogas que puedan
afectar al feto.

Recién nacido con hermano con patologia neuroldgica no aclarada con riesgo
de recurrencia.

*Ramos-Sanchez |, Marquez-Luque A. Recién nacido de riesgo neuroldgico. Vox
Paediatrica 2000; 8: 5-10.
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ESCALADEBAYLEY-I

12 MESES:

ESCALA MENTAL

82.
75.
97.
74.
86.
95.
84.
96.
72.
80.
89.
90.
77.
79.
87.
98.
83.
73.
91.
92.
81.
85.
88.
93.
94.
99.

Suspende el aro por la cuerda
Intenta asegurar tres cubos.
Construye una torre de dos cubos.
Mete un cubo en la taza.

Mete tres cubos en la taza.

Mete nueve cubos en la taza.
Encuentra un objeto.

Encuentra el juguete debajo de las tazas invertidas del lugar.

Busca el contenido de una caja.

Destapa la caja.

Mete seis cuentas en la caja.

Coloca una pieza (tablero azul).

Empuja el carro.

Introduce los dedos en los hoyos del tablero de pijas.
Coloca una pija repetidamente.

Coloca las pijas en 70 segundos.

Golpea el juguete por imitacion.

Voltea las paginas del libro.

Garabatea espontaneamente.

Cierra la caja redonda.

Responde a peticiones verbales.

Saca la pildora de la botella.

Recupera el juguete (caja transparente ).
Coloca la pieza redonda (tablero rosa).
Imita palabras.

Sefiala 2 dibujos.

100. Dice 2 palabras.

OBSERVACION INCIDENTAL

71.
76.
78.

Repite una combinacion vocal-consonante.
Balbucea expresivamente.
Vocaliza 4 silabas diferentes.

Anexo 2
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ESCALA MOTORA

58.
70.
59.
68.
60.
61.
62.
63.
64.
67.
71.
72.
66.
69.

Agarra el lapiz por el extremo.
Agarra el lapiz por la mitad.

Se para |

Se para ll

Camina con ayuda.

Se para solo.

Camina solo.

Camina solo con buena coordinacion.
Arroja la pelota.

Camina hacia atras.

Camina de lado.

Se para en su pie derecho con ayuda.
Sube las escaleras con ayuda.

Baja las escaleras con ayuda.

OBSERVACION INCIDENTAL

65.

Se agacha brevemente.

23-25 MESES

ESCALA MENTAL

123.
135.
138.
141.
119.
116.
139.
133.
122.
126.
130.
118.
117.
121.
115.
120.
124.
125.
128.
137.
144.
145.

Construye una torre de seis cubos.
Construye una torre de ocho cubos.
Construye un tren con cubos.
Entiende el concepto de uno.
Coloca las pijas en 25 segundos.
Diferencia un garabato de un trazo.
Imita trazos verticales y horizontales.
Nombra cinco dibujos.

Sefala cinco dibujos.

Nombra tres objetos.

Completa el tablero azul en 75 segundos.
Identifica objetos en fotografia.

Imita enunciados de dos palabras.
Usa pronombre.

Completa el tablero rosa.

Completa el tablero rosa invertido.

Encuentra un dibujo igual.
Encuentra tres colores iguales.
Encuentras cuatro colores iguales.
Discrimina dibujos I.

Compara tamarios.

Discrimina entre un libro, un cubo y una llave.
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134.
131.
142.
132.
140.
143.
147.
148.
146.

Manifiesta comprension verbal.

Atiende a un cuento.

Expresa multiples palabras en respuesta a un dibujo del libro.
Coloca las cuentas dentro del tubo en 120 segundos.
Entiende dos preposiciones.

Reconoce formas geométricas.

Compara pesos.

Usa el tiempo pasado.

Cuenta (nombre de los numeros).

OBSERVACIONES INCIDENTALES.

113
114
127
129
136

. Dice 8 palabras diferentes.

. usa expresiones de dos palabras.
. Usa enunciados en tres palabras.
. Dice expresiones eventuales.

. Hace preguntas.

ESCALA MOTORA

75.
90.
93.
76.
88.
91.
92.
82.
83.
78.
87.
77.
84.
85.
86.
89.
79.
80.
81.

Usa la mano para sostener el papel.

Agarra el lapiz en la orilla mas cercana a la punta.

manipula el 1apiz con la mano.

Mete diez pastillas en la botella en 60 segundos.

Ensarta tres cuentas.

Imita movimientos de la mano.

Discrimina tactilmente figuras.

Se para solo sobre el pie derecho.

Se para solo sobre el pie izquierdo.

Brinca en el suelo (ambos pies).

Brinca una distancia de 10 centimetros.

Corre con buena coordinacion.

Camina hacia delante sobre la linea.

Camina hacia atras a un lado de la linea.

Balancea la pierna para patear la pelota.

Camina de puntas cuatro pasos.

Sube las escaleras so6lo, colocando los dos pies en cada escalén.
Baja las escaleras sélo, colocando los dos pies en cada escalon.
Brinca desde el primer escalon.
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Anexo 3

HOJA DERECOLECCIONDEDATOS

NOMBRE REGISTRO

FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO

SEMANAS DE GESTACION PESO AL NACER

FALLECIO: SI NO

PESO: <800 grs SNAP__
800-999¢rs Esteroides: Sl NO

1000-1199grs___
1200-1500grs__
1000-1499¢g

Nivel social

Control prenatal si no

Diagnostico médico

Tipo: Beta Dexa__ Otro___

Peso menor a P3

Escolaridad materna

Diagndstico quirargico

Cirugias realizadas

Dias EIH Dias UCIN
Dias Ventilacién convencional
CPAP Dias Oxigeno

PROCEDIMIENTOS:

Colocacion catéter venoso central: si

Colocacion catéter dialisis peritoneal: si

Colocaciéon VDVP: si no

Dias Tx Intermedia Dias NPT
Dias Alta Frecuencia
no cuantos
no

NUmero de transfusiones
Administracion surfactante

Fototerapia

cuantas
Exanguinotransfusion

No. De dosis
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RIESGO NEUROLOGICO:

HIV GIlI-IV___ CRISIS CONVULSIVAS ASFIXIA PERINATAL__
COLOCACION DE VDVP TOTAL DE VALVULAS COLOCADAS___
HIPERBILIRRUBINEMIA DISPLASIA BRONCOPULMONAR
MENINGITIS

MEDICION DEL GRADO DE DSCAPACIDAD POR PRUEBA DE BAYLEY-II:
(DOS MEDICIONES 12 y/o 24 meses):
DISCAPACIDAD MENTAL SIGNIFICATIVA 1RA EVALUACION

DISCAPACIDAD MENTAL SIGNIFICATIVA 2DA EVALUACION

DISCAPACIDAD MOTORA SIGNIFICATIVA 1RA EVALUACION

DISCAPACIDAD MOTORA SIGNIFICATIVA 2DA EVALUACION

DISCAPACIDAD MENTAL LEVE 1RA EVALUACION

DISCAPACIDAD MENTAL LEVE 2DA EVALUACION

DISCAPACIDAD MOTORA LEVE 1RA EVALUACION

DISCAPACIDAD MOTORA LEVE 2DA EVALUACION
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