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DESARROLLO MOTOR Y NEUROLOGICO EN RECIÉN NACIDOS
SOMETIDOS A VENTILACIÓN MECÁNICA

I N T R O D U C C I Ó N

La ventilación mecánica s© utilizó por primera vez en

recién nacidos a principios del decenio de 1960. La fornija-

ción de unidades de cuidados intensivos en los últimos 20

años, junto con el mejoramiento de las técnicas de ventila

ción artificial» han disminuido la morbi-mortalidad en ge-

neral, y particularmente de la insuficiencia respiratoria

de diversa etiología en recién nacidos (1,2,3). Esto es --

evidente en las estadísticas de mortalidad neonatal del --

Centro Hospitalario "20 de Noviembre", las cuales muestran

una disminución en un 58% a partir de 1975 fecha en que —

inició sus funciones la Unidad de Cuidados Intensivos Ne,o-

natales (4).

De estos recién nacidos que sobreviven al período crí

tico gracias a la ventilación mecánica* surgen varias pre-

guntas: ¿Esta técnica, al mejorar los índices de mortalidad

neonatal, dá lugar a un mayor número de sobrevivientes con

secuelas en su desarrollo psicomotor?;¿Produce complicacio

nes aún más graves que la enfermedad per se?;¿Los niños a

los que no se les aplica este procedimiento evolucionan me

jor, peor o igual que a los que sí se les aplica?
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La importancia de evaluar el desarrollo motor y neuro

lógico de recién nacidos que han cursado con patología gra

ve durante el período neonatal ya se había planteado desde

hace aproximadamente 30 años, así en seguimientos efectua-

dos previamente a la introducción de la ventilación mecáni

ca se ha reportado que en prematuros de menos de 1,500 g,-

existe aumento de la mortalidad, mayor retraso mental, pj>-

bre aprovechamiento escolar, trastornos piramidales y alte

raciones visuales (5, 6, 7, 8). Sin embargo estudios re

cientes muestran que después de la ventilación mecánica —

hay un incremento en el número de sobrevivientes sin secue

las en su desarrollo (9, 10, 11, 12).

En este reporte mencionaremos la evolución motora y -

neurológica durante los primeros 18 meses de vida postna—

tal de recién nacidos que cursaron con insuficiencia respi,

ratoria y requirieron asistencia en su ventilación.

MATERIAL Y MÉTODOS

De agosto de 1975 a mayo de 1980 se han controlado —

1321 pacientes, con objeto de seguir su evolución neuromo-

tora en la Clínica de Seguimiento Longitudinal del Seryi—

ció de Medicina Perinatal Pediátrica del Centro Hospitala-
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rio "20 de Noviembre" del I.S.S.S.T.E.

Actualmente están vigentes en seguimiento 872 casos -

de los cuales se seleccionaron 58 con las siguientes carac

turísticas:

a)Haber sido sometidos a ventilación mecánica en la -

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del C.H, -

"20 de Noviembre" del I.S.S.S.T.E.

b)Haber sido examinados periódicamente/ en algunos ca

sos hasta los 18 meses, en la Consulta de Seguimie^

to Longitudinal.

Al egresar los pacientes, los padres fueron instruí—

dos para que continuaran su vigilancia en la Consulta de -

Seguimiento Longitudinal. Una vez en el proceso de control,

éste se realizó sin haber cambios en la metodología que se

ha venido empleando desde agosto de 1975. La metodología -

comprende examen neuromotor trimestral: 1-, 2-, 3- y 42 —

trimestres (13) y evaluación del nivel de desarrollo y en-

cala de conducta en edades claves significativas para el -

desarrollo: 1, 4, 7, 10, 12 y 18 meses (14).

La evaluación del examen neuromotor se realizó en to-

dos los niños incluidos en el estudio del primer trimestre.
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en 55 en el 2- trimestre, en 45 en el 3er. trimestre y en

29 en el 4^ trimestre* tratando de manejar al niño en con

diciones de comodidad y con la mínima estimulación para -

evitar errores.

En relación al examen evolutivo para desarrollo y —

conducta se realizó en 13 niños hasta los 18 meses, en 26

a los 12 meses, 24 a los 10 meses, 43 a los 7 meses, 51 a

los 4 meses y 49 al mes; interpretándose el cociente de -

desarrollo normal de 90-110, con retardo moderado de 65-

75 y con 50 ó menos, retardo severo.

Ambas evaluaciones fueron aplicadas por médicos eri—

trenados especialmente en el seguimiento longitudinal de

estos pacientes.

R E S U L T A D O S

Se observó que la edad gestacional, estimada por fe-

cha de última regla y exploración necrológica varió entre

27 y 42 semanas, correspondiendo 70% a los pacientes e_n—

tre 27 y 37 semanas, el resto fueron neonatos de más de -

38 semanas.(Tabla I ) .

Respecto al peso varió de 800 a 3,900 g, encontrando
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que el 40% tuvieron menos de 2,000 g, entre 2,001 y 2,500

g fueron el 38% y el resto de los neonatos tenían más de

2,500 g de peso. (Tabla II).

Dentro de la patología postnatal vimos a la insufi—

ciencia respiratoria en todos los casos, la etiología en

31% (18 casos) fue la retención de líquido pulmonar; en -

22% (13 pacientes) no se determinó la causa; en el 14% —

(8 casos), existió broncoaspiración; en el resto existie-

ron hipoxia neonatal en 6 casos, edema cerebral en 3, ap-

nea en 3 y persistencia del conducto arterioso en 3. (Ta-

bla III).

Es importante mencionar que a esta patología princi-

pal se asociaron otros problemas: la ictericia apareció -

en la mayor parte de los casos, 49, requiriendo para su -

manejo exanguineotransfusión en 13 pacientes. Además se -

agregó en algunos casos hipocalcemia (4 casos), hiponatre

mia (2 casos), hipoglicemia (1 caso), insuficiencia renal

aguda (1 caso) y status epilepticus (1 caso). Tabla IV).

Se utilizaron en todos los casos ventilación a pre—

sión positiva, manejando en algunos la forma intermitente,

la continúa en otros y las dos en la mayor parte. Correa

pondiendo este manejo al utilizado en nuestra Unidad (15).
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La duración en horas en cada sistema, varió en venti

lación mandatoria intermitente (VMI) de 2 a 328 horas y -

en presión positiva continua (CPAP) de 4 a 192 horas. En

tilacxón mandatoria intermitente solamente estuvieron 12

pacientes y en CPAP 14, en los 32 casos restantes se uti-

lizó VHE al principio y CPAP en forma secundaria en la ma

yor parte de los casos. (Cuadro I).

Entre las complicaciones durante la ventilación, que

tuvieron estos recién nacidos encontramos: Persistencia -

de conducto arterioso (PCA) en 9 casos, neumotorax, neurno

mediastino y neumoperitoneo en 1 caso, neumomediastino en

1 caso, atelectacia de lóbulos superiores en 2 casos y —

neumonía en 1 caso. (Tabla V) . Debe mencionarse que 4 pa.-

cientes fueron manejados con indometacina, obteniendo re-

solución satisfactoria de su signología. En 5 casos se li

gó el conducto arterioso. (Tabla IV). Existe un reporte -

sobre la experiencia en nuestro Hospital en el manejo del

conducto arterioso (16).

Durante el seguimiento se encontró en el examen neu-

rológico que en el ler. trimestre el 69% de los niños es-

taban hipertónicos, porcentaje que fue disminuyendo hasta

13% en el 4~ trimestre. Respecto al examen normal era de

22% en el ler. trimestre y llegó hasta 79% en el 44 tri—
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mestre desapareciendo en 2 al tercer trimestre. (Tabla —

VII) (Cuadro II).

Al aplicar la prueba de Gesell se tomaron únicamente

los resultados de las edades claves significativas repor-

tando el examen evolutivo a los 1, 4, 7, 10, 12 y 18 mea-

ses. El número de casos vario en el estudio ya que algu—

nos pacientes fueron examinados después del ler. mes de -

vida y en otros se reporta su nivel de desarrollo hasta -

el mes en el que fueron evaluados al momento de hacer e_s-

te reporte. El promedio de cociente de desarrollo (C.D.)-

semantuvo arriba de 84 del 1- al 12avo. mes, encontrando

que a los 10 meses de edad en 24 casos tuvimos un prome—

dio de 93, que disminuyó a 85 al año de edad y a 82 al —

año y medio. La desviación estándar fue aumentando de —

11.4 en el primer mes hasta 15 al 4^ y 7 a meses, disminu-

yó a 10 a los 10 meses y aumentó a 17 y 19 a los 12 y 18

meses. Esto revela que durante el seguimiento se reporta-

ron valores extremos en el C.D. lo cual origina aumento -

de la desviación estándar. (Tabla VIII). Se hicieron 213

pruebas de desarrollo en estos pacientes, de las cuales -

a los 12 meses se aplicaron 26 al mismo número de pacien-

tes, en 8 casos existía retardo en el desarrollo, el cual
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se corroboró en 4 casos a los 18 meses. A esta edad llega,

ron solo 13 pacientes de los cuales 7 tenían retraso del

desarrollo, (Cuadro III).

Al aplicar la prueba de t de Student a los resulta,—

dos obtenidos en la prueba de Gesell se compararon el 1-,

4r-, 7- y 12avo. meses entre sí y hasta el 18avo. mes, en-

contrando un nivel de significancia de 0.01, lo que revé

la si hubo cambios significativos al efectuar la compara-

ción. (Tabla IX).

Observamos que al año de edad, cuando teníamos 26 pa.

cientes, el 30% (8 pacientes) presentaban retardo en su -

desarrollo, el cual fue moderado en 4 pacientes y severo

en los otros 4. Sin embargo cuando el seguimiento se pro-

longó los 18 meses, teníamos 13 pacientes, 7 (53%) mostra

ron retardo en el desarrollo, siendo del tipo moderado en

3 pacientes y severo en 4.

Ademas de lo mencionado debemos notar que se presen-

taron complicaciones respiratorias sobre todo en el pri,—

mer año de vida, entre ellas las más frecuentes fueron —

las deformidades del ala de la nariz y las infecciones re

petidas. (Tabla X ) .

En dos casos se presentaron crisis convulsivas dura_n
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te el seguimiento y en un casó (N.G.), hubo parálisis, fa-

cial periférica izquierda que cedió totalmente durante el

seguimiento en el 4£ mes de vida.

C O M E N T A R I Q

Dentro de nuestras dudas estaba el conocer el desa-

rrollo de los niños que sobreviven a problemas críticos

en la etapa neonatal, entre los cuales la insuficiencia -

respiratoria ocupa un lugar importante. Podemos decir que

el tratamiento de la insuficiencia respiratoria con venti

lación mecánica no solamente ha disminuido la mortalidad

neonatal sino que ha permitido saber que estos pacientes

se desarrollan normalmente en un alto porcentaje: 80% (9,

17, 18, 19, 25, 26).

Aunque nuestro reporte a los 18 meses muestra que 7

de 13 niños tenían retraso en su desarrollo, (resultado -

similar al reportado por Fitzhardinge (19) y Cukier (30)),

esto no representa una cifra confiable, ya que al afío de

edad el porcentaje de niños con retraso era menor tenien-

do 26 casos, lo que coincide con lo mencionado por otros

autores (17, 18). Para que tuviese valor tendríamos que

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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conocer el desarrollo de estos 26 casos a los 18 meses, -

dato que por el momento desconocemos.

Se ha referido que a menor edad gestacional y bajo -

peso, aumentan las posibilidades de secuelas neurológicas,

ésto lo comprobamos en 4 casos al año de edad, aunque en

los 4 casos restantes no se cumplan estas condiciones, si

pensamos que los pacientes de bajo peso, sobre todo los -

que tienen un peso menor de 1,500 g, tienen mayor proba-

bilidad de presentar alteración del desarrollo. (8, 12).-

En un reporte previo en nuestro servicio (27), hemos ob-

servado que neonatos de alto riesgo sin patología al naca

miento se desarrollan normalmente al año de edad. No s;u-

cedió lo mismo en recién nacidos con crisis comvulsivas -

neonatales en los cuales, al afío de edad, existió un 33%

de retraso en el desarrollo (28), dato que en alguna for-

ma sí es comparable a este grupo ya que fue manejado con

la misma metodología en un período de tiempo similar.

Otra interrogante que pudimos despejar en alguna for

ma, fue la de conocer las complicaciones a largo plazo —

que se observan en los pacientes sometidos a ventilación.

Estos problemas ya han sido reportados previamente (20,21,

22, 23, 24). Podemos concluir que esta complicaciones no
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son más graves que las que pudo haber originado la hipoxia

cerebral secundaria a la insuficiencia respiratoria que se

vé en estos pacientes.

La última duda que nos planteamos al principio del —

trabajo acerca de la evolución de los niños que no son s,o-

metidos a ventilación mecánica generalmente tiene dos posi

bilidades:

1) El fallecimiento por la gravedad de la insuficien-

cia respiratoria y sus consecuencias.

2) Sobrevivir pero con serias desventajas.

Según un reporte (29), estos niños tienen 5% de posi-

bilidades de sobrevivir sin asistencia a la ventilación.
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C U A D R O

NOMBRE

G ñ
V M
P.F
S-S.
G V
P A
F M.
A R
R M
C.H
H.S
M.G
T S
PC
MG.
F.C
A.T.
G.O-
H.C.
C A
M.G.
M.M.
C.R.
C.H
G.N.
M.O.
R,C
B S
P R
VG.
B.A.
R C.
M.A
T.C
B.D.
V-9.
M.S.
L.M.
N.G.
C.M.
M.D.
Z.R
T.R.
R.V-
M.M.
TG.
P. R.
R H.
V.C-
R.A.
G T
C M.
G.A
F.V-
C.M.
H.M
NO.
B.R.

DURACIÓN EN HORAS

VENTILACIÓN MECÁNICA
INTERMÍTENTE m

—
68

21 6
40

187
72
95

106
91
48

1 68
50

202

,46

43
2

55

31
50

113
25

6 0
160

18
1 10

24
25

! 63

! 42

98
1 20

47

i 46

2 1 7
43

144

28
8 2

3 2 8
120

50
1 44
100
100
2 36

PRESIÓN POSITIVA
CONTINUA EN VI A ,

RESPIRATORI A **
36
22
48

7
34

24
24

8
27

1 9 2

1 75
ZZ

43

42
4G
4

36
Zl
17
5 6
34

12

12

4
48

12
180

24
i a
30
a

58
7 4
27

1 10
24
22
70
12
4

5 4
22

24
69
3 9

* V M CPAP
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C U A D R O II

E X A M E N NEUROLOGICO DE AM1EL-TISON

C A S O 2TRIMESTRE 22TR1MESTRE 32 TRIMESTRE 42TRIMESTRE

G A.
V M.
P F
S.S.
G V.
P A.
F M.
A.R.
R.M.
C.H.
H.S.
M.G.
T . S .
P.C.
M.G.
F . C
A.T.
6.0.
H.C.
C.A:
MG.
M.M.
CR.
C H
G-N.
D M.
RC
B.S
P.R.
V.G.
B.A.
R C
M.A.
T C
BD.
V.B.
M.S-
L M.
M.G.
C.M.
M.D.
Z.R.
R.V.
T.R.
MM
T-G.
P.R.
C.R.

cv.
R.A.
S.T-
C.M.
B.G,
F.V.
V-C.
R.M.
N.O.
B.R.

H I P E R
HIP.OT

N
N

H I P E R
H I P E R
H I P E R

NV
H I P E R
H I P E R
H I P E R
H I P E R
H I P E R
H I P E R
H I P E R
Ht POT
H I P E R

N
Hl PER
H I P E R
H I P ER
H 1 P ER
H I P E R

N
H 1 PER

N
H I P E R
H I P E R
H I PER
H I P E R

N
Hl PER
H I P E R
H I P E R

N
NV

Hl PER
H I P E R
H I P E R
H IPER
H IPER
HIPER
HIPER

N
N

HIPER
HIPER

N
HIPER
H IPER

N
H I P E R

N
H IP ER
H IPER
HIPER

H
H IPOT

K
H
N
N
N
N

HIPER

n
H I P E R

D.T.
N
N
N
N

H i P E R
N
N

HIPER
H
N
H
H
H
N
N

MIPER
HIPER

N
N
N
N
H

HIPER
HIPER
HIPER
HIPER

N
HIPER

N
HIPER

N
N

HIPER
HIPER

N
N
N
N

HIPER
N

HIPER
HIPER
HIPER

N
H1P0T

N
N

HIPER
N
N
N
N

n
H
N
H
H
N
N
N

HIPER
HIPER

NV
N
N
N
N

HIPER
N
N
N
N
N
N
K

H1P0T
N

HIPER
N
N
N
N
N
H
ti
N

Hl PER
HIPER

14
H IPER

N
HlPGT

N
N
N
H
H
N
N
n
N
N
N
N

HIPER
N

HIPER
K
N
N
H
N
N
N
N

HIPER
H1P0T

M
H ¡PER

Na NORMAL. HIPER = HIPERTONÍA NV = NO VALORADO

D.T. = DISOCIACIÓN DE TONO
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C U A D R O 1 1 1

P R U E B A D E G E S E L L .

CA S O
EDAD POST NATAL (MESES) EXAMEN EVOLUTIVO

I O
G. A.
V. M.
P. F.
S. S-
G. V.
P. A.
F.M.

A . B .

R.M.

C. H.
H. S.
M G
T. S.
P. C
M a
F.C
A-T.

Q.O.
H.C.
C. A.
M. Q.
M M
C. R-
C. H.
Q. N
D M
R.C
B. S
P. R.
V.G,
B. A.
R.C.
M.A.
T. C.

B. D.
V. B.
M. S.
L.M.
N.G.

C. M
M.D.
Z.R.
R. V.
T.R.
M U .
T. Q-
P. R.
C.R.
C. V.
R.A.
6. T.
C. M
B. fl.
F. V.
V.C.
R.M.
N. 0-
B. R.

100
100
100

80
95
95
90

95
72

100
86

100
95

100
85

100
94

100

80
100
100
100
i 00
so
90

100
95
75

100
100

72
85
80
90
90
70
70
90
90

90
85
82
94

too
30
64
7!
90
55

100
80
95
50

100
100

50
96
68
S5
65
75

100
100

100
100

TO
85
75

100
77

100
75
80
60

100
100

84
83
93
80

90
100

30
100

88
90

100
60

100
60
70
90
80

90
79

100
63
77
85

46

80
85

100
100
100
100

95
100

95
100
90

100
100
100
85
60
50

too
100
95

100
70
90
90

i 00
100
95

100
80
70
90

75
100
90
80
85
90

100
78
38
66
63
50

100
64

100

100
100
100
95

85
IDO
100
100

90
95

100
90

100

90
90

100
86
95

100

85
50

1 00
60

I 00
t o o
100
100
80

100
100

95
100
1 00
100
90
80

100

90
77
90

80
95
50
60

50
60
63
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