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3. Marco teorico

La Pardlisis Cerebral Infantil (PCI) se define actualmente como un sindrome caracterizado
por un déficit motor que es producto de una lesion no progresiva del cerebro inmaduro, es
decir, se trata de un trastorno en el desarrollo de la funcién motora. Aunque clasicamente
se ha establecido la asociacion con asfixia perinatal, cada vez existe en la literatura nueva
evidencia de que la asociacion de este trastorno con la asfixia perinatal es dudosa y de
gue existe un gran numero de causas que producen el “insulto” en el cerebro en desarrollo;
esto en base a varios estudios epidemiolégicos grandes que incorporan nuevas técnicas
de neuroimagen y de diagndéstico molecular.

Los consensos definen a aquél evento agudo intraparto capaz de causar paralisis cerebral
con los siguientes criterios esenciales (todos los 4 presentes): acidosis metabdlica en san-
gre fetal del corddn umbilical con pH menor de 7 y déficit de base igual o mayor a 12 mEq;
inicio temprano de encefalopatia neonatal (EIH) severa o moderada en neonatos nacidos
después de las 34 semanas de gestacion (definida clinicamente con estado de alerta anor-
mal, alteraciones del tono muscular y reflejos osteotendinosos, alteraciones de la alimenta-
cion, respiracion o presencia de crisis epilépticas). También se definen aquellos eventos
posiblemente asociados a PCl como aquellos caracterizados por cualquiera de los siguien-
tes: evento hipdéxico centinela inmediatamente antes o durante el trabajo de parto, bradicar-
dia fetal repentina o sostenida o ausencia de variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal con
un patron normal previo, calificaciones de Apgar de 0 a 3 después de 5 minutos, alteracio-
nes multiorganicas sugestivas de hipoxia en las primeras 72 horas de vida o alteraciones
agudas no focales en estudios de imagen (1).

En Defining the Pathogenesis and Pathophysiology of Neonatal Encephalopathy and Ce-
rebral Palsy (1), Hankins concluye que: “la encefalopatia hipéxico-isquémica es solo un
pequefio subconjunto de la categoria mas amplia de encefalopatia neonatal y un factor adn
mas pequefo en la etiologia de la paralisis”.

A su vez, la hipoxia intraparto y asfixia perinatal, se asocia a otros déficits neuroldgicos,
tales como los describe Ramirez y Novoa, quienes realizaron un estudio neuropsicolégico
en nifios de 6 afios con antecedentes de hipoxia perinatal encontrando déficits significativos
en los siguientes rubros: motricidad manual (75%), regulacién verbal del acto motor
(66.6%), memoria verbal (75%), memoria no verbal (58.3%) y orientacion derecha-izquierda
(11%). Ellos se guian por una hipotesis de dafio en el hipocampo y en los I6bulos frontales
por ser estructuras altamente susceptibles a la falta de oxigeno. Como se puede apreciar,
si bien es cierto, la mayoria de las dificultades que se observan en estos pacientes son en
el funcionamiento ejecutivo, en especifico para la regulacion y la inhibicién; en la atencion



sostenida y en la memoria declarativa, es decir regiones frontales y temporales; sin em-
bargo, como tal no existe diagnostico de PCI.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia en su documento Association between
intrapartum asphyxia and cerebral palsy or the history of a mirage (3), establece que, acorde
a los conocimientos actuales, la asociacion entre la asfixia intraparto y la paralisis cerebral
se da pocas veces, y que por tanto es inadecuado catalogar las encefalopatias del recién
nacido como resultado de un problema hipdxico acaecido durante el parto, a menos que se
den conjuntamente, todos y cada uno de los criterios esenciales:

— Evidencia de acidosis metabdlica en la sangre de la arteria umbilical fetal obtenida
tras el parto (pH menor de 7 y déficit de bases igual o superior a 12 mmol/l).

— Comienzo temprano de una encefalopatia neonatal severa o0 moderada, en nifios
nacidos con 34 o mas semanas de gestacion.

— Paralisis cerebral de los tipos de cuadriplejia espéastica o discinética.

— Exclusién de otras etiologias identificables, como un traumatismo, trastornos de
coagulacion, enfermedades infecciosas 0 alteraciones genéticas.

En menos de un cuarto de los nifios con encefalopatia neonatal hay evidencia de hipoxia o
isquemia durante el nacimiento y, por tanto, es inapropiado etiquetar a la mayoria de recién
nacidos con encefalopatia como encefalopatia hipdxico-isquémica neonatal. Del mismo
modo, es muy probable la clasificacion inadecuada de un nifio con hipoxia neonatal, si la
principal evidencia para el diagnostico son los 4 signos inespecificos mencionados
anteriormente.

En general, no se desarrollan secuelas neurologicas en la AP a menos que se presente
clinica de EHI durante el periodo neonatal. El prondstico del recién nacido asfictico se re-
laciona estrechamente con la gravedad de la EHI: globalmente la EHI presenta buen pro-
nostico, la EHI grave mal prondstico y en la EHI moderada el prondstico es incierto (3).

Asi mismo, la incidencia de las alteraciones neuroldgicas fue muy elevada en recién naci-
dos con calificaciones de Apgar bajas. Estos recién nacidos tuvieron 10 a 20 veces mayor
probabilidad o sobrevivir con discapacidades permanentes que los recién nacidos con cali-
ficaciones de Apgar superiores, ambos con o sin diagnostico de asfixia perinatal (4).

Las causas son diversas y, a veces no se conocen con certeza (8,9). Generalmente se
dividen:

» Prenatales o congénitas (35%): infecciones maternas, hipoxia, diabetes..
* Perinatales (55%): partos complicados, prematuridad, vueltas de cordon...

 Postnatales (10%): traumatismos, encefalitis, convulsiones...

Los signos cardinales en la exploracién fisica sugestivos de pardlisis cerebral infantil son
los siguientes:

1. Retraso motor
2.Patrones anormales de movimiento

3. Persistencia de los reflejos primarios



4.Tono muscular anormal (hipertonia o hipotonia)

La frecuencia con la que coexisten otras alteraciones es variable.
* Epilepsia: 45% (mas alta en las tetraplejias)

+ Alteraciones del lenguaje o el habla: 38% (en lesiones cerebrales bilaterales habitual-
mente)

« Alteraciones cognitivas: 50% (mas frecuente en tetraplejias y PCI con epilepsia asociada)
« Defectos oftalmolégicos: 28%

» Defectos auditivos: 12%

La Gross Motor Function Classification System (GMFCS) es la escala funcional global mas
empleada (10).

GMFCS Level |

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
without limitation. Children perform gross motor skills
including running and jumping, but speed, balance and
co-ordination are impaired.

GMFCS Level Il

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
holding onto a railing but experience limitations walking
on uneven surfaces and inclines and walking in crowds
or confined spaces.

GMFCS Level lll

Children walk indoors or outdoors on a level surface with
an assistive mobility device. Children may climb stairs
holding onto a railing. Children may propel a wheelchair
manually or are transported when traveling for long
distances or outdoors on uneven terrain.

GMFCS Level IV

Children may continue to walk for short distances on a
walker or rely more on wheeled mobility at home and
school and in the community.

GMFCS Level V

Physical impairment restricts voluntary control of
movement and the ability to maintain antigravity head and
trunk postures. All areas of motor function are limited.
Children have no means of independent mobility and
are transported.

Figura 1. Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Es importante también mencionar que de los pacientes con PCI, 70% tienen una causa
desconocida y 20% se pueden relacionar con diversos factores de riesgo, algunos de ellos
muy especificos como malformaciones congénitas e infeccion (5,6).



La Asfixia Perinatal es un causa extremadamente rara de pardlisis cerebral. En el articulo
denominado la asociacion de pardlisis cerebral con asfixia perinatal (7), Ellenberg menciona
que la proporcion de PCI con asfixia perinatal como precursor varia desde el 3% hasta mas
del 50% en 23 estudios que fueron revisados desde 1986 hasta 2010, concluyendo que la
informacién actual no apoya la creencia, ampliamente retenida en la comunidad medica y
legal, que la asfixia perinatal puede ser diagnosticada facilmente asi como la creencia que
la PCI es debida a la asfixia en el nacimiento. Las tasas de exposicién muy altas que rela-
cionan la asfixia al parto con la PCI probablemente se pueden atribuir a varios factores: el
hecho de que el cuadro clinico al nacer no pueda identificar especificamente asfixia al na-
cer; la definicion de PCI empleada; y confusion de efectos proximales - resultados - con
causas. Se necesitan mas investigaciones.

4. Justificaciéon

La pardlisis cerebral infantil es una condicion que afecta todo el entorno de quien la padece,
genera altos costos economicos, sociales y emocionales. Es por ello que seria importante
deducir cuales son los factores de riesgo y, de esta manera, intentar reducir de forma indi-
recta la incidencia. Es bien sabido que la asfixia perinatal es una de las causas principales
de pardlisis cerebral, sin embargo, no es la Unica; y realizando una investigacion exahus-
tiva, hemos encontrado que los porcentajes en que esta produce paralisis cerebral oscilan
entre el 6% y el 52.2% dependiendo principalmente el lugar en donde fue realizada la in-
vestigacion. Estos porcentajes no hacen pensar que existe un gran porcentaje ante el cual
no se han realizado suficientes investigaciones dirigidas por lo que seria util descubrir en
principio si en la poblacién de este Hospital existe asociacion entre asfixia perinatal y para-
lisis cerebral infantil.

5. Pregunta de investigacion
¢ Existe una asociacion entre asfixia perinatal y paralisis cerebral infantil?

6. Hipotesis

La asfixia perinatal no se asocia a paralisis cerebral en un nifio, existen otros factores de
riesgo ante los cuales se podran tomar medidas para prevenirlas, es decir, no hay una
asociacion significativa entre estos dos diagndsticos.

7. Objetivo general
Determinar la asociacion entre asfixia perinatal y paralisis cerebral infantil en la poblacién
del Hospital Juarez de México.

Objetivos secundarios
Conocer otros factores de riesgo de paralisis cerebral infantil
Establecer la asociacion de estos con paralisis cerebral infantil

7. Metodologia

Disefio
Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional

Poblacion.

Todos los nifios y adolescentes menores de 17 afios, que cuenten con diagnostico de pa-
ralisis cerebral infantil del Hospital Juarez de Mexico que acuden a consulta de Neurologia
Pediatrica, en un periodo que abarca 4 septiembre de 2017 a 2 de enero de 2018 y que
cuenten con informacion perinatal completa, esta debe abarcar: calificacion de Apgar, peso
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y talla al nacimiento, semanas de gestacion, edad materna y antecedentes de importancia
maternos. Asi mismo, todos los pacientes que cuenten con diagndstico de asfixia perinatal
al nacimiento, en un periodo del 1o de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2015.

En caso de no contar con la informacion completa dentro del expediente por falta de segui-
miento en los casos de asfixia perinatal, se procedera a realizar la siguiente encuesta es-
crita, asi como la firma del consentimiento informado del tutor para participar en este proto-
colo.

Figura 2. Consentimiento informado

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICOD ]
DIVISION DE PEDIATRIA i Qp‘
COMSENTIMIENTD INFORMADD —

MOMERE DEL PACIENTE:

FECHA DE MACIMIENTD:

EDAD: SEXO:

MUMERD DE EXPEDIENTE:

1. 5U PACIENTE CUENTA CON DIAGNOSTICO DE PARALISIS CEREBRAL INFAMTIL?

Sl MO

2. SU PACIENTE CUENTA RETRASO EN EL DESARROLLO PSICOMOTOR?

Sl NOD

3. 5U PACIENTE TIEME ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS DESDE EL NACIMIENTO HASTA EL
DIA DE HOY?

Sl NO

4. CUALES?

YO CON
PARENTESCO , ACEPTO QUE LA DOCTORA ANA GABRIELA
URIBE NAVARRETE, QUIEN SE ENUENTRA REALIZANDO EL PROTOCOLO DE TESIS TITULADO
“CORRELACION ENTRE ASFIXIA PERINATAL Y PARALISIS CEREBRAL INFANTIL” CON FOLIO
HJM 0394/18-R, UTILICE LA INFORMACION AQUI BRINDADA PARA LA OBJETIVOS
ESTABLECIDOS EN DICHO PROTOCOLO.

FIRMA FECHA




Los criterios de exclusion:
- Expediente no cuente con informacion completa

Tamarfo de la muestra: a conveniencia

Variables.

- Calificacion de Apgar

Genero

Peso al nacimiento

Semanas de gestacion

Enfermedad materna

Edad materna

Enfermedad neonatal agregada

Diagnéstico de pardlisis cerebral infantil y/o retraso global del desarrollo en pacientes
mayores a 2 afios 6 meses de edad.

Otras enfermedades diagnosticadas posterior al periodo neonatal

Tabla I. Operacionalizacion de variables.
NOMBRE TIPO OPERACIONALIZACION VALORES

Apgar | Cuantitativa Sistema de puntuacién para 1-10
evaluar el estado clinico del
recién nacido al primer minuto
y alos 5 minutos de vida

Peso al nacimiento | Cuantitativa Primera medida del feto o Gramos
recién nacido hecha después
del nacimiento

Semanas de gestacion | Cuantitativa Duracién del embarazo Semanas
calculada desde el primer dia
de la dltima menstruacion
normal hasta el nacimiento

Enfermedad materna | Cualitativa Alteracién o desviacion del Si/no
estado fisiolégico en una o
varias partes del cuerpo, por
causas en general conocidas,
manifestada por sintomas y
signos caracteristicos

Enfermedad neonatal | Cualitativa Alteracion o desviacion del Si/no
estado fisiolégico en una o
varias partes del cuerpo, por
causas en general conocidas,
manifestada por sintomas y
signos caracteristicos

Sexo | Cualitativa Caracteristicas fisiol6gicas y Hombre/mujer
sexuales con las que se nace
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Edad | Cuantitativa Tiempo que ha vivido una Afos
persona desde su nacimiento

Encefalopatia hipoxico- | Cualitativa Dafio producido al encéfalo Si/no
isquémica Como consecuencia de uno o
varios eventos de asfixia en el
periodo neonatal.
Hiperbilirrubinemia | Cualitativa Incremento en bilirrubina Si/no
circulante.

Obtencion de la informacién.

Se revisaran los expedientes de los pacientes que cumplan los criterios de inclusion, asi
mismo se realizara la encuesta por escrito, previo consentimiento informado, en el caso de
gue el expediente de los pacientes con diagnostico de asfixia perinatal no cuenten con el
seguimiento hasta a los 2 afios 6 meses de vida.

8. Andlisis e interpretacion de resultados
El registro de resultados se realizara en la siguiente tabla

Posteriormente se procedera a clasificar la informacion estadistica para determinar:

Asociacion entre asfixia perinatal y paralisis cerebral infantil en el Hospital Juarez
de México

Asociacion entre asfixia perinatal y otras comorbilidades

Asociacion entre paralisis cerebral infantil y otras comorbilidades

Principales comorbilidades neonatales asociadas a asfixia perinatal

Principales comorbilidades maternas asociadas a asfixia perinatal

Tabla Il. Registro general

EXPE- NOM- SEXO | EDAD SDG PESO APGAR EDAD ASFIXIA ENFERME | ENFER- | PCI ENFER- TELE-
DIENT BRE AL MATERN | PERINA- DAD MEDAD MEDADES | FONO
E NACIMIE A TAL MATERNA | NEONA- OTRAS
NTO TAL
9. Recursos

Se utilizaran los expedientes clinicos facilitados por el area de archivo clinico del Hospital
Juarez de México asi como la encuesta escrita y consentimiento informado de los pacientes
gue accedan a proporcionar la informacion posterior al periodo neonatal de los pacientes
con diagnostico de asfixia perinatal.

10. Aspectos éticos.
Sin riesgo la vida de los pacientes ni el personal medico

11. Aspectos de bioseguridad.
Todo se realiza de acuerdo a las medidas vigentes

11



12. Cronograma de actividades

- 04 septiembre de 2017- 10 de julio de 2018. Recoleccion de la informacién

- 13 septiembre de 2017. Entrega de protocolo

- 27 septiembre de 2017. Presentacion de protocolo

- 1o dejulio al 13 2018. Elaboracion de encuesta escrita y consentimiento informado. Ta-
bulacion de informacion

- 13-23 julio 2018. Reporte de resultados

- 23 al 25 de julio 2018. Conclusiones

13. Resultados
- Se analizaron 78 expedientes de los cuales 62 cumplieron los criterios de inclusion.
- De los 62 pacientes se encontraron que 70.96% pertenecen al sexo masculino (n=44) y

29.03% pertenecen al sexo femenino (n=18)

Figura 3. Distribucion de género

50-

40-

Frecuencia

Masculino Femenino

Género

- La edad promedio fue de 3.5 afios de edad (S= +- 2.26 afios)
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Figura 4. Distribucion de edades
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- Se encontraron 57 casos de asfixia perinatal y 23 casos de paralisis cerebral infantil, con
19 casos en donde se encontraron ambos diagnosticos.

- Asi mismo se encontraron 39 casos de asfixia perinatal sin paralisis cerebral infantil pos-
terior y 4 casos de paralisis cerebral infantil que no contaban con el antecedente de asfixia
perinatal.

Figura 5. Frecuencia de condiciéon perinatal y patologia posterior

50-

40+

304

Frecuencia

Asfixia Asfixia + PCI PCI

Condicion

- Posteriormente se procediod a calcular la asociacion entre asfixia perinatal, mediante una
tabla de contingencia y posteriormente calculo de chi-cuadrado, encontrandose los si-
guientes resultados

13



Tabla Ill. Tabla de contingencia: condicion perinatal y paralisis cerebral.
Tabla de contingencia Condicion perinatal * Paralisis Cerebral Infantil

Paralisis Cerebral Infantil
1.00 PCI 2.00 no PCI Total
Condicion 1 Asfixia Recuento 19 28 58
perinatal Fracuencia 215 36.5 58.0
esperada
% dentro de B 1.0 8
Paralisis
Cerebral
Infantil
2 Mo Asfixia Recuento 4 0 4
Fracuencia 1.5 25 4.0
esperada
% dentro de 2 .0 N
Paralisis
Cerebral
Infantil
Total Recuento 23 39 62
Frecuencia 23.0 39.0 62.0
esperada
% dentro de 1.0 1.0 1.0
Paralisizs
Cerebral
Infantil

Tabla IV. Tabla de pruebas de Chi cuadrado

Pruebas de chi-cuadradod

Sig.
exacta
Sig. asintdtica {unilater|Probabilidad en
Valor al (bilateral) Sig. exacta (bilateral) al) el punto

Chi-cuadrado| ¥.25037481 1 007 016 016
de Pearson
Correccidn 4. 65512436 1 031
par
continuidadb
Razdn de 840922180 1 004 016 016
verosimilitud
es
Estadistico 016 016
exacto de
Fisher
Asociacion T.13343328 1 008 016 016 016
lineal par
lineal
M de casos 62
validos

- Adema de asfixia perinatal, se encontraron otras comorbilidades tanto neonatales,
como maternas.
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Figura 6. Comorbilidades neonatales
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Figura 7. Comorbilidades maternas
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- La encefalopatia hipoxico-isquémica e hiperbilirrubinemia fueron las principales comorbi-
lidades en el periodo neonatal de los pacientes con diagnostico de PCI, con una inciden-
cia de 8 (66%) y 1 (8%) casos respectivamente, asi mismo encontramos 3 casos (25%)
con ambas comorbilidades.

- Las principales comorbilidades maternas fueron trastornos infecciosos con 47% (n=9),
toxicomanias 5% (n=1), 2 o mas comorbilidades 10% (n=2).

- Se procedio a calcular la asociacion entre cada una de estas y asfixia perinatal mediante
una nueva tabla de contingencia y posteriormente, célculo de chi-cuadrada.

Tabla V. Tabla de contingencia condicion perinatal- hiperbilirrubinemia
Tabla de contingencia Condicion Perinatal * Hiperbilirrubinemia

Hiperbilirrubinemia
Hiperbilirrubinemia |Mo hiperbilirubinemia| Taotal

Condicion Asfikia Recuento a 50 5a
Perinatal Frecuencia a4 496 58.0

esperada

% dentro de 9 9 9

Hiperbilirrubi

nemia

Mo asfixia Recuento 1 3 4

Frecuencia B 34 4.0

esperada

% dentro de A A A

Hiperbilirrubi

nemia
Total Recuento 9 53 62

Frecuencia 9.0 530 62.0

esperada

% dentro de 1.0 1.0 1.0

Hiperbilirrubi

nemia

Tabla VI. Pruebas de Chi cuadrada. Condicion perinatal-hiperbilirrubinemia
Pruebas de chi-cuadradod

Sig.
exacta
Sig. asintatica {unilater |Probabilidad en
Valor al (bilateral) Sig. exacta (bilateral) al) el punto
Chi-cuadrado 379 1 538 1.000 A75
de Pearson
Correccidn 000 1 1.000
por
continuidadb
Razdn de 327 1 RET 1.000 475
verosimilitud
es
Estadistico 475 475
exacto de
Fisher
Asociacidn 373 1 542 1.000 475 378
lineal por
lineal
M de casos 62
validos
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- En este andlisis se encontré p= 0.538, considerando p > 0.05, no hay diferencia estadis-
tica, por lo que se acepta la hipotesis nula, es decir no hay asociacion entre asfixia perinatal
e hiperbilirrubinemia.

Tabla VII. Tabla de contingencia condicion perinatal-encefalopatia
Tabla de contingencia Condicion Perinatal * Encefalopatia

Encefalopatia
Encefalopatia Mo encefalopatia Total
Condicion Asfixia Recuento 16 42 53
Perinatal Frecuencia 1587 423 5a8.0
esperada
% dentro de A8 8 A8
Encefalopatia
Mo Asfixia Fecuento 1 4 5
Frecuencia 1.3 a7 5.0
esperada
% dentro de A A A
Encefalopatia
Tuotal Recuento 17 46 63
Frecuencia 17.0 46.0 63.0
esperada
% dentro de 1.0 1.0 1.0
Encefalopatia

Tabla VIII. Pruebas de Chi cuadrada. Condicion perinatal-encefalopatia.
Pruebas de chi-cuadradod

3ig.
exacta
Sig. asintdtica (unilater|Probabilidad en
Valor al (bilateral) Sig. exacta (bilateral) al) el punto
Chi-cuadrado 134 1 T14 1.000 /80
de Pearson
Correccidn 000 1 1.000
par
continuidadb
Razdn de 42 1 T06 1.000 /80
verosimilitud
es
Estadistico 1.000 540
exacto de
Fisher
Asociacion 132 1 716 1.000 /80 395
lineal par
lineal
M de casos 63
validos

- En este andlisis se encontré p= 0.714, por lo que no hay diferencia estadistica, por lo
tanto, se acepta la hipétesis nula, es decir no hay asociacién entre encefalopatia hipdxico
isquémica y asfixia perinatal.
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Tabla IX. Tabla de contingencia. Enfermedad condicionante-paralisis cerebral infantil
Tabla de contingencia Condicionante PCl * Enfermedades

Enfermedades
Hiperbilirrubinemia y
Hiperbilirrubinemia Encefalopatia Encefalopatia Taotal
Condicionant Paralisis Recuento 1 8 3 12
e PCI Cerebral Frecuencia 24 7T 18 120
Infantil esperada
% dentro de 0.200 0.500 0.750 0.4380
Enfermedade
5
Mo Paralisis  Recuento 4 a 13
Cerebral Frecuencia 26 8.3 21 13.0
Infantil esperada
% dentro de 0.800 0.500 0.250 0.520
Enfermedade
5
Total Recuento 5 16 4 25
Frecuencia 50 16.0 4.0 250
esperada
% dentro de 1.0 1.0 1.0 1.0
Enfermedade
5

Tabla X. Pruebas de Chi cuadrado. Enfermedad condicionante. Paralisis cerebral infantil.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. de Monte Carlo (bilateral) Sig. de Monte Carlo (unilateral)
Intervalo de confianza al 95% 95%
Sig. asintdtica Limite Limite
Valor gl (bilateral) Sig. Limite inferior Limite superior Sig. inferiar superior

Chi-cuadrado 2764 2 251 317 307 326
de Pearson
Razdn de 2934 2 23 27 262 .280
verosimilitud
es
Estadistico 2562 317 307 326
exacto de
Fisher
Asociacion 2640 1 04 180 82 197 083 087 099
lineal por
lineal
M de casos 25
validos

- En esta busqueda de asociacion, encontramos p= 0.251, nuevamente, sin asociacion
entre las patologias conjuntas de hiperbilirrubinemia, encefalopatia hipéxico-isquémica y
ambas y paralisis cerebral infantil.

14. Discusion

Se encontré predominio del sexo masculino con 70% versus 29.6% del sexo femenino,
cabe mencionar que en los afios 2013 y 2014, la incidencia de nacimientos en México fue
con leve predominio en el sexo femenino (48.82% de varones vs 51.17% mujeres y 48.81%
vs 51.18%, respectivamente) 1
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La media de edad fue de 3.5 afios de edad, (S=2.26 afos), tomando en cuenta que a partir
de los dos afios y medio de edad, el desarrollo psicomotor normal abarca ya la marcha, el
inicio del control de esfinteres asi como el habla, por lo que es adecuado para valorar la
incidencia de pardlisis cerebral en la poblacién estudiada. Unicamente encontramos dos
pacientes que se salian de estos rangos de edad. Estos pacientes los encontramos durante
las consultas de Neurologia Pediatrica, esta baja incidencia es debido a que la mayor parte
de estos casos requieren atencidon multidisciplinaria con Gastroenterologia Pediatrica,
Cirugia Pediatrica, Neumologia Pediatrica, Rehabilitacion y Urologia Pediétrica, entre otros,
por lo que el seguimiento ha tenido que ser en unidades de tercer nivel.

Mediante el calculo de chi cuadrada entre asfixia perinatal y paralisis cerebral infantil se
encontro que p=0.007, es decir, menor que p=0.05, esto quiere decir que si hay diferencia
estadisticamente significativa, por lo tanto se acepta la hip6tesis alterna en que ambas con-
diciones si estan relacionadas.

También se investigaron las comorbilidades asociadas tanto maternas como del recién
nacido, encontrandose predominio de trastornos infecciosos maternos en un 47% de las
madres de los pacientes, cabe mencionar que, de acuerdo a la guia de practica clinica
titulada “Prevencion, diagnostico y tratamiento de la infeccion del tracto urinario bajo, du-
rante el embarazo, en el primer nivel de atencién”, diversos factores predisponen a la mujer
embarazada a una mayor frecuencia de infecciones urinarias. Ocurre entre el 2% de los
embarazos con una tasa de recurrencia de hasta el 23%; entre los principales cambios que
condicionan las infecciones urinarias estan la hidronefrosis fisiologica durante la gestacion,
uretra corta, cambios vesicales que predisponen el reflujo vesicouretral, estasis urinaria y
cambios fisioquimicos en la orina, asi como relajacion del musculo liso inducido por la pro-
gesterona. El riesgo de padecer infeccion de vias urinarias aumenta a lo largo del embarazo
desde el inicio hasta el término de la gestacion. La mayoria delas recurrencias de la infec-
cion de vias urinarias se producen en los primeros 3 meses después de la infeccién inicial
(Schneeberger C, 2015) @2, por lo que es esperado este predominio de infecciones en la
madre, sin que necesariamente haya una repercussion directa para desarrollar asfixia per-
inatal.

La principal comorbilidad neonatal si ha llegado a ser considerada una consecuencia di-
recta de la asfixia perinatal: la encefalopatia hipoxico-isquémica. Es importante mencionar
gue no todos los recién nacidos con antecedente de asfixia desarrollan dicha condicidn, la
cual es inversamente proporcional a la calificacion de Apgar, es decir, a menor calificacion
de Apgar, mayor incidencia de encefalopatia hipoxico-isquémica, esto fue un hallazgo den-
tro de nuestro estudio; sin embargo, el objetivo no es determinar asociacion entre la califi-
cacion de Apgar y el desarrollo de encefalopatia hipoxico-isqupemica. De todos los pa-
cientes con asfixia perinatal que desarrollaron encefalopatia hipoxico-isquémica (n=20), el
55% (n=11) desarrollé posteriormente paralisis cerebral infantil. Cabe mencionar que se
procedid a determinar la asociacion entre asfixia perinatal y encefalopatia hipoxico-is-
guémica, sin encontrarse correlacion, sin embargo, en los casos donde los pacientes estu-
vieron expuestos a asifixia perinatal, la mayoria desarrollé encefalopatia. Desafotunada-
mente, no se pudo realizar un calculo en cuanto a grados de encefalopatia y el desarrollo
de paralisis cerebral infantil, ya que en los expedientes no se encuentra descrito. La se-
gunda comorbilidad neonatal mas importante fue hiperbilirrubinemia, también esperada en
los casos de asfixia perinatal, con 9 casos, de los cuales, 45% (n=4) desarrollaron posteri-
ormente PCI. No se encontrd asociacion entre asfixia perinatal y estos casos, probable-
mente a que la hiperbilirrubinemia es considerada una entidad multifactorial. 3

Es importante mencionar que ambas entidades, pueden resultar de multiples patologias,
no necesariamente asfixia perinatal, por tal motivo, se procedié a calcular la asociacion
entre estas dos entidades y la asfixia perinatal, asi como con PCI, no encontrandose
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diferencia estadistica significativa, por lo que no existe como tal asociacion entre la asfixia
perinatal y estas condiciones.

15. Conclusién

De acuerdo con los resultados obtenidos para esta muestra, se encontro lo siguiente:

No hay evidencia hasta un 95% de confianza para creer que no hay una asociacion entre
la asfixia perinatal y pardlisis cerebral infantil, sin embargo, esto no significa que pudiera
tratarse de una causalidad ya que los procesos de correlacién no siempre estan asociados
a causalidad por lo que debemos tener precaucion y soélo estos resultados avalan a esta
muestra en particular, a pesar de que se encontré una dependencia entre ambas.

La perspectiva hacia futuro seria realizar un estudio mas amplio, con un mayor nimero de
muestra para determinar si dicha asociacion es reproducible y en cuyo caso, realizar otro
tipo de estudios encaminados a la basqueda de posibles causas que influyan en la asfixia
perinatal y pardlisis cerebral infantil. De estos resultados, debemos ser cautelosos y reser-
vados ya que podrian existir otros parametros que jueguen un papel influyente.
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