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ANTECEDENTES. Los niños egresados de unidades de cuidados intensivos
neonatales constituyen una población de alto riesgo con elevada probabilidad de
padecer alteraciones en su neúrodesarrolío, por lo que su detección precoz se
ha convertido en una tarea básica tanto del médico como del personal
paramédico que se dedica a ía vigilancia del desarrollo infantil. La detección de
secuelas neurologías por medio de programas de seguimiento es fundamental
para ofrecer una rqejor calidad de vida en pacientes con alto riesgo de padecer
alteraciones del desarrollo.

OBJETIVOS. Determinar ía prevalencia de alteraciones en el neuródesarrolio
de pacientes egresados de unidades de cuidados intensjvos considerados de
alto riesgo, así corno la identificación de los factores de riesgo.

METODOLOGÍA Se realizó valoraciones neurológicas según el método de
Amiel Tison a 60 pacientes que fueron vistos en la consulta de Seguimiento
Longitudinal del Hospital, Regional 1o de Octubre durante e| periodo del 1o de
mayo de 1999 a! 31 de mayo del 2000. Obteniéndose datos de alteraciones
neurológicas en diferentes tiempos aplicándose con intervalos de 3 meses en 5
etapas diferentes. Los resultados se analizaron por medio de medidas de
frecuencia y de asociación.

RESULTADOS. Se valoraron 60 pacientes de los cuales 3 fueron excluidos por
rio cumplir con los criterios de inclusión, quedando un total de 57 (95%)
pacientes, de los que 39 (88,4%) pertenecían al sexo masculino y 18 (31.5%) a!
femenino con una relación 2:1. El promedio de edad gestacional fue de 37.4
semanas y un peso promedio de 2437 gr, treinta y ocho (66,6%) pacientes
fueron obtenidos por cesárea y 16 (33.3%) por parto. La frecuencia de
patologías encontradas fue la siguiente: Síndrome de Dificultad Respiratoria 38
(26.9%), hiperbilirrubinemia 25 (17.7%), hipoxia neonatal 23 (16.3%), Apneas 12
(8.5%). Las alteraciones neuromotoras más frecuentes fueron las del tono
pasivo con 66 (53.2%), tono activo 31 (25%) y reflejos 27(21.7%). Se enéontró
que con respecto al sexo masculino 3.45 (I.C. ai 95% 1.24-2.45) veces rnás de
riesgo, con respecto a la obtención por cesárea 0.96 (i.C. al 95% 0.65§-1.05)
veces más de riesgo. La presencia de dificultad respiratoria se considera
asociada a uri riesgo de 1.62 (I.C. 0.737-5.154), la hiperbilirrubinemia de 0.72



veces más de riesgo (I.C. 0.16~0.185): la presencia ele apneas ele 3.402 (l.C.
0.253-0.251) y 0.95 veces más de riesgo con respecto a la presencia de
enterocolitis (l.C. 0.423-2.05). l̂ a hipoxia neonatal, el peso aí nacimiento y la
edad gestactonal en la última valoración presentaron una asociación
estadísticamente significativa con alteraciones en el neurodesarroilo (P 0.05).
No se encontró significancia con respecto a la edad materna.

CONCLUSIONES. La mayor prevaíencia de alteraciones necrológicas
observadas durante la primera valoración disminuye en relación a ias
valoraciones posteriores debido a! apoyo de programas de estimulación
temprana y rehabilitación a neonatos de alto riesgo, detectándose dichas
alteraciones eh forma precoz a través de programas de seguimiento pediátrico
longitudinal y asi ser tratadas y ofrecer una mejor calidad de vida.



ANTECEDENT8. The children egresados of units of cares intensive neonatales
constituíe a popuiaííon of high risk with high probabiüty of suffering alteraíions irr
their neurodesarrolío, for what their precocious detection has become the
doctor's task basic point 5$ of the personal paramedic that is devoted to the
surveiüance of the infantiíe deveiopmént. The detection óf neurological sequéis
by means of pursuit programs is fundamental to offer a better quaiity of Itfe in
patient with high risk of suffering alterations of the deveiopmént.

OBJECTIVES. To determine the prevaíehcía of áíteratiohs ín the
neurodesarrolío of patient egresados of units of considered intensive cares of
high risk, as welí as the identification pf the factors of risk.

METHODOtOGY. He/she was carried qut neurological valuations according to
the method of Ámiei Tison to 60 patients that were seen in the consultation of
Longitudinal Pursuit of the Regional Hospital ,October 1o during the period of May
1o from 1999 to May 31 the 2000. Being o&tained data of neurological aíterations
in difíerent times beíng applied with intervals of 3 months in 5 different stages.
The results were analyzed by means of measures of frequency and of
association.

RESULTS. 60 patients were valued of which 3 were excluded by not fiílfilling the
inclusión approaches, beihg a total of 57 (95%) patient. of thosé that 39 (68.4%)
they beionged at the masculine sex and 18 (31.5%) to the feminine one with a
relationshíp 2:1. Theaverage of age gestácional was of 37.4 weeks, and a weiQht
average of 2437 gr, thirty'eight (68.6%) patients were obtained by Caesarean
operation and 16 (33.3%) for childbiríh. The frequency of opposing pathoJogies
was the foílcwihg one: Syndrome of Breathing Difficulty 38 (26.9%),
hiperbilirrubiherhia 25 (17.7%), hipoxia neonatal 23 (16.3%), Apnéas 12 (8.5%).
The alterations more frequent neuromotoras were those of the passive tone with
66 (53.2%), active tom 31 (25%) and refléctions 27 (21.7%). it was found that
with regard to the masculine sex 3.45 (i.C. to 95% 1.24-2.45) times more than
risk, with regard to the obtaining for Caesarean operation 0.96 (Í.C. to 95%
0.658-1.05) times more than risk. The presence of breathing difficulty is
considered associated to a risk of 1.62 (t.C. 0.737-5.154). the hiperbilirrubinemia
of 0.72 times more than risk (i.C. 0.16-0.185), the presence of apneas of 3.402



(i.C. 0,253-0.251) and 0.95 times more than risk with regard ío the enterocolitis
presence (I.C. 0.423-2.05). The hipoxia neonatal the weight to the bírth and the
age gestacional in the last valuation presented an association statisticaíly
significará with alterations in the neurpdesarrolló (P 0.05). he/she was not
significancia with regard tothe materna! age.

CONCLUSSONS. The biggest prevalencia of neuroiogical alterations observed
during the first vaíuation diminishes in reíation to the iater vaiuations #ue to the
support of prograrns of eariy stimuíation and rehabilitaron to neonatos of high
risk, béing detected this alterations in precocious form through prográms of
longitudinal pediatric pursuit and this way to be treated and to offer a better
quality óf ufe.



INTRODUCCIÓN

En México una de las prioridades de salud para ía población está enfocada a
realizar todas tas medidas de prevención, diagnóstico oportuno y tratamiento
para disminuir la presencia de secuelas en las diversas patologías. Esto es de
suma importancia durante la etapa perinata! ya que ía detección temprana de
indicadores de riesgo y el manejo oportuno y satisfactorio de los mismos
permitirá mejorar el pronóstico y la calidad de vida de los recién nacidos de alto
riesgo (1).

La detección precoz del retraso del desarrollo se ha convertido en una tarea
básica tanto para el médico como el personal paramédíco que se dedica a la
vigilancia del desarrollo infantil (1).

Los niños egresados de las unidades de cuidados intensivos neonatales son
aquellos que tienen características particulares que íes convierte en neonatos de
alto riesgo, determinado tanto por las características individuales del paciente, ía
patología que presenta en el periodo neonatal inmediato así como patologías
maternas o de ía gestación (2-3).

Se consideran como factores obstétricos y neonatales la edad materna,
antecedentes de productos pretérmino, de bajo peso ai nacer, muerte neonatal,
abortos; entre ios factores neonatales se encuentran Apcjar menor de 6 al primer
y 5 minutos, síndrome de dificultad respiratoria, septicemia, hiperbilirrubinernia,
enterocolitis necrosante. (2-4-5).

Se ha observado que los recién nacidos de bajo peso al nacimiento
presentan más alteraciones en su neurodesarrolío, en comparación con
productos de mayor peso (6). El peso al nacimiento es' uno de los criterios más
importante para establecer el pronostico de!, recién nacido, por lo que se han
.buscado formas de valoración antes de! nacimiento, como la estimación del peso
por ültrasonografia la cual puede presentar un margen de error del 10-15%. Sin
embargo, algunos autores refieren que el peso no siempre refleja la madurez del
recién nacido. (7).

Se ha intentado predecir la viabilidad y el pronostico usando la edad
gestacional en los recién nacidos. Ya que se ha observado una elevada
morbimortalsdad a menor edad, debido a inmadurez del sistema nervioso central
y del sistema inmunológico (8).

Se ha observado que las principales alteraciones en productos con bajo
peso al nacer son desordenes del lenguaje, alteraciones en el desarrollo
sensorial, tono muscular y reflejos (9-10)
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MATERIAL Y METODQS:

De una base de ciatos secundaria en la que se realizo una investigación
observacional, analítica, retrospectiva y abierta, se estudiaron 60 pacientes que
fueron vistos en la consulta de seguimiento longitudinal del H. R. 1 o de Octubre
ISSSTE, todos ellos con (a particularidad de haber sido incluidos en el programa
$le seguimiento pediátrico'durante erperiodo comprendido entre el 1o. de Mayo de
1999 ái 31 de Mayo del 2000, al ser considerados neonatos de alto riesgo.

En cada caso se consideraron el sexo la edad, peso al nacimiento, patologías
neonatales con las qup curso e! paciente, forma de obtención al nacimiento. La
edad fue corregida para los recjén nacidos pretérmino a las 37 semanas de edad
gestacional.

La valoración neurológica empleadg fjué la Exploración Neurológica de Amiel
Tison, (VER ANEXO) que clasifica a ios lactantes como normales cuando
aprueban todos los indicadores y alterados cuando uno o más de los indicadores
no son satisfechos, esta se aplico en diferentes tiempos en forma trimestral en 5
etapas, j-levándose a cabo dichas valoraciones por un solo examinador. Se hace
notar que todos los pacientes en este lapso de tiempo se encontraron en un
programa de estimulación neuromotora.

Para el análisis de datos se emplearon medidas de frecuencia para el cálculo
de posición y de variabilidad en el caso de la dispersión así como de asociación
aplicándose riesgo relativo (RR) e Intervalo de Confianza (I.C.) de Mántell Hezell
al 95% y para la diferencia entre variables categóricas X2, el nivel de significancia
se estableció en p< 0.05.
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RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 60 recién nacidos en üh periodo comprendido del 1o.
de Mayo de 1999 al 31 de Mayo del 2000 que fueron considerados neonatos de
alto riesgo, 3 fueron excluidos al no cumplir con los criterios de inclusión. De los
57 (95%) pacientes restantes, 39 (68.4%) pertenecían ai sexo masculino y 18
(31.5%) al femenino, con una relación de 2:1. El promedio de edad gestácionai fue
de 37.4 semanas con una desviación estándar (DE) de 0.431 y un peso promedio
2437gr con una DE de 0.741, treinta y ocho pacientes (66.6%) fueron obtenidos
por cesárea y 19 (33.3%) por parto.

El Síndrome de dificultad respiratoria fue ia patología neonatal que se obtuvo con
mayor frecuencia con un 26.9% , seguida de hiperbilirrubinemia en un 17.7%, la
hipoxia neonata! ocupa un 16.3% seguida de otras entidades propias del periodo
neonatal en un 39.1% (TABLA 1).

De la muestra 10 (17.5%) pacientes obtuvieron una valoración ñeurolÓgica normal
y 47 (82.4%) alterada, sin embargó la tendencia de la proporción se ve invertida al
recibir los pacientes la 5ta valoración en el 12°. mes de vida extrauterina, ahora
que de acuerdo al sexo es mayor la proporción en el sexo masculino con
valoración neuroíógica anormal con 35 casos (61.4%) en relación a 12 (21%)
casos femeninos, proporción sostenida hasta la 5ta valoración (TABLA 2).

Las alteraciones neuromotoras más frecuentes fueron las del tono pasivo con
66 (53.2%) casos, seguidas de las, del tono activo en 31 (25 %) casos y en 27
(21.7 %) se encontraron alteraciones en los reflejos primitivos (TABLA 3).

Se aplicó como medida de asociación el riesgo relativo (R.R.) para analizar la
asociación entre la presencia de alteraciones neuromotoras y factores de riesgo
perinatales, encontrándose en la primera valoración que con respecto al sexo
masculino 1.35 veces mas de riesgo ( IC al 95% 1.24-2.45); con respecto a la
obtención por cesárea 0.96 veces más dé riesgo ( IC al 95% 0.658-1.05) de
presentar alteraciones en neuromotoras. En la quinta valoración se obtuvo que se
presenta con respecto ,al sexo masculino 3.45 veces mas de riesgo ( IC al 95%
1.278-19.559), la obtención por cesárea con 2.34 (IC al 95% 1.639-3.898); con la
presencia de hiperbilirrubineinia fue de 0.72 (RR Q.t2 JC 0.16-0.185); la
presentación de sepsis fue de 1.52 ( IC al 95% 1.197-3.078), síndrome de
dificultad respiratoria fue de 1.62 ( IC ai 95% 0.737-5.154), la presencia de
enterocolitis 0.95 ( IC al 95% 0.423-2.057), la presencia de apneas con 3,402
veces mas de riesgo (IC ai 95% 0.253-0.251) de presentar todos ellos alteraciones
neuromotoras. (Tabla 4).
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Ai analizar por medio de medidas de asociación se utilizó X2 para evaluar las
variables que influyeron §n la presentación de alteraciones neuroitiotoras en la
primera valoración neurológica no encontrándose significancia estadística con
respecto a edad materna, edad gestacional, peso a! nacimiento y Apgar. Se
obtuvo, sin embargo en la quinta valoración neurológica significancia estadística
entre Ja presentación de alteraciones neúromotoras y edad gestacional, peso ai
nacimiento y Apgar (p<0.05), la edad materna no tuvo significancia estadística.
(tabla 5),
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DISCUSIÓN

Los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales son
aquellos que tienen características particulares que les convierten en neonatos de
alto riesgo lo cual esta determinado por las características, individuales del
paciente, la patología que presenta en el periodo neonatal inmediato así mismo
como patologías maternas o de la gestación; constituyendo de esta forma una
población con elevada probabilidad de padecer alteraciones en su
neurodesarrólio.

La patología neonatal encontrada con mayor frecuencia en el presente estudio
fue e! s(ndromé de dificultad respiratoria, seguida por hiperbilirrubinemja e hipoxia
neonatal, teniendo gran similitud con lo reportado ya en otras series; Fernández G.
reporta como principales patologías presentadas ictericia, sepsis, síndrome de
dificultad respiratoria en una población de 220 pacientes (1-9).

En el. síndrome, de dificultad respiratoria se encontró por medio de pruebas
estadísticas como el riesgo relativo que presenta significancia estadística en lo
que respecta a la presentación de alteraciones en el neurodesarrólio no
encontrando mayor variación entre la primera y la quinta valoración neurológicas
realizadas. Tay Ubycp y col. Sugieren que los episodios crónicos y desapercibidos
padecidos en e§tos pacientes son los causantes del retardo en el neurodesarrollo.
(16),

La ictericia neonatal es uno de los principales problemas a los que se enfrentan
los pediatrías y neonatólogos en una unidad de cuidados intensivos. La bilirrubina
es uno ele los productos finales del catabolismo del grupo hem, esta puede
depositarse en e[ cerebro y ocacionar alteraciones transitorias o daño neuronal
permanente.

Se mencionan entre las alteraciones encontradas en casos de encefalopatía
crónica por bilirrubína atetosis, sordera neurosensorial parcial o completa,
limitación de la mirada vertical, displasia dental y déficit intelectuales leves. La
hiperbilirrubinernia en recién hádelos a término se ha asociado con anomalías de
las respuestas audiométricas del tronco cerebral, caracteristicás del llanto,
desapareciendo posteriormente dichas alteraciones además de nó identificarse
secuelas a largo plazo definitivas. (14).
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La asfixia perinatal afecta a! recién nacido debido a falta dé oxigeno o a la falta
de perfusión en diversos órganos contribuyendo ambas a lesiones asfícticas.
Durante el parto normal las contracciones uterinas y cierto grado de compresión
del cordón provocan una disminución del flujo sanguíneo a la placenta y un menor
aporte de oxígeno al feto, la deshidratación y la alcalosis materna por
hiperventilación pueden disminuir aún más el flujo piacentario.

En presencia de hipoxia-isquemia fetal se activas todos reflejos que desvían la
sangre hacia el cerebro, el corazón y las glándulas suprarrenales en detrimento de
pulmones, intestino, hígado, ríñones bazo, huesos, músculos esqueléticos y piel.

Se refiere en la literatura que los pacientes con asfixia neonatal tienen una
mortalidad global del 10-20% (13). La incidencia de secuelas heurológicas es del
20 a! 45% y la mayoría de estos serán normales, debido a la respuesta adaptativa
vascular cerebral que se presenta en el feto.

Se encuentran entre las diversas secuelas neurológícas presentadas
alteraciones motoras y posturales así como retraso mental, convulsiones focales y
alteraciones auditivas, visuoespaciales o del lenguaje.

En este estudio no se encontraron diferencias estadísticas significativas para lá
secuela neurológica en ambas valoraciones de acuerdo a Ips reportacjo en
trabajos de Mpster D., Cárter B. (12-13).

En cuanto al sexo se encontró una mayor afectación en el sexo masculino dada
por el número de pacientes que fue mayor con respecto al sexo femenino y al
tamaño de ia muestra que fue pequeña.

Con respecto al peso al nacimiento no existió significancia estadística durante la
primera valoración neurológica encontrándose en el dbceavo mes de vida
extrauterina un incremento en la asociación de alteraciones neuromotoras.

El tipo de alteraciones neurológicas predominantes fueron las del tono pasivo y
posteriormente las del tono activo y por último los reflejos, como los reportados en
trabajos de Fernández C. (1) encontrándose que durante el primer año de vida son
cambiantes con tendencia a desaparecer hacja el doceavo mes de vida,
encontrándose que suelen ser transitorias y solo un pequeño porcentaje quedará
con secuelas irreversibles.
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La plasticidad cerebral es tal en el recién nacido que muy a menudo los signos
neurológicos iniciales se desvanecen, ía tendencia que tienen |os signos motores
a desaparecer completamente, a favor de la maduración muy rápida del primer
año parecen apoyar esta teoría.

Entre el cuarto-y quinto mes de vida y el final del primer año la interpretación de
una anomalía motora es más comprometedora, cuanto más avanza el niño en
edad, mayor es la dificultad de conservar la esperanza del carácter transitorio de
la anomalía. Igualmente a esta ea;ad será difícil medir la extensión de las
repercusiones que tendrá sobre la postura, locomoción, cQmportarniento, es por lo
tanto necesario tener Una base de interpretación de la situaciórí en su conjunto
para informar a las familias, iniciar la fisioterapia y valorar la importancia de los
daños.

La detección de secuelas neurofógícas por medio de programas de seguimiento
en instituciones donde se cuenta con unidades de cuidado intensivo neonatal, es
fundamental parea ofrecer una mejor calidad de vida en pacientes con altó riesgo-
de padecer alteraciones en el neurodesarrollo.

15



1). En base a estos resultados se considera la necesidad de ampliar la
muestra, ya que es notoria ía observación de que las alteraciones neuromotoras
son mayores durante la primera valoración siendo sensibles de revertirse o
mejorar gracias a la intervención intensiva de programas de estimulación
temprana y rehabilitación que pueden modificar la morbilidad y prevalencioa de
dichas entidades.

2). La vigilancia sistematizada de ios neonatos de alto riesgo, mediante un
seguimiento pediátrico longitudinal' pueden permitir detectar alteraciones del
desarrollo neuromotor en forma precoz con la alternativa de ser tratadas y con ía
posibilidad de ser revertidas.

3). Las alteraciones neuromotoras que a tos largo de su desarrollo pueden
presentar los neonatos de alto riesgo son factibles de ser detectadas a!
correlacionar los múltiples factores de riesgo perinataíes.

4). El conocer los factores de riesgo que pueden inferir y/o ser determinante en
las alteraciones del neurodesarrolio de los recién nacidos de alto riesgo puede
permitirnos en un futuro incidir sobre los mismos con objeto de modificar la
morbilidad y prevalencia de entidades neuromotoras al apíicar intensivamente
programas de estimulación.

16



TABLA 1. MORBILIDAD NEONATAL

Patología
Síndrome de dificultad respiratoria
Hiperbilirrubinemia
Hipoxia neonata!
Apneas
Peso bajo para la edad gestacionai
Sepsis
Onfaütis
Conjuntivitis
Cardiópatas
Crisis convulsivas
Diplasia del desarrollo de la cadera
Poligíobuíia
Hidrocefalia
Dismorfias
Hipotiroidismo
Entre del reflujo de gastroesofagíco
total

Frecuencia (n)
38
25
23
12
8
7
7
4
4
4
3
2
1
1
1
1

141

(%)
26.9
17.7
16.3
8.5
5.8
4.9
4.9
2.8
2.8
2.8
2.1
1.4
0.7
0.7
0.7
0.7

99.5
Fuente: archivos de la consulta efe seguimiento longitudinal pediátrico, H.R. 1o De Octubre 1999-2000
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TA$LA 2. VALORACIÓN DE AMIEL -TBSON Y SEXO

SEXO

MASCULINO

FEMENINO

TOTAL

ANORMAL
A1
35

(61.4%)
12

(21%)
47

(82.4%)

A12
15

(26.3%)
2

(3.5%)
17

(29.8%)

A1
4

(7%)
6

(10.5°,
10

(17.5°/

NORMAL
A12
24

(42.1%)
16

'o) (28%)
40

í>) (70.1%)
Fuente : archivos de la «onsulta de seguimiento Longitudinal pediátrico,

1 o De octubre de 1999-2000

TABLA 3. ASOCIACIÓN ENTRE FACTORES DE RIESGO Y ALTERACIONES NEUROMOTORAS

Característica

Masculino
Cesárea
Hiperbilirrubinemia
Sepsis
Síndrome de Difi« Dificultad Respiratoria
Enterocolitis
Apneas

Neurodesarrollo
R.R.
1.35
0.96
0.72

0
1.66

0
1.14

1er mes
LC.

1.24-2.45
0.658-1.045
1.06-1.185

0
8.989-19.256

0
2.222-3.402

Neurodesarroilo
R.R.
3.45
2.34
0.27
1.52
1.62
0.95
0.8

12o. Mes
Í.C.

1.278-19.559
1.639-5.898
0.056-0.541
1.197-3.078
0.737-5.154
0.423-2.057
0.253-2.51

Fuente: Archivos de la consulta de Seguimiento Longitudinal Pediátrico, H.R. 1o. De Octubre 1999-2000.

R.R.: Riesgo Relativo para la prevatencia.

l.c.: intervalo de corifii de confianza al 95% de Mantel! Hezell.
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TABLA 4. ALTERACIONES NEUROLOG1CA8

Alteraciones Frecuencia (n) Porcentaje (%)
A. Tono Pasivo: Anguios aductores 18 14.51

12.9
1.3.7
6.45
5.64

B. Tono Activo: Atrapamiento de! pulgar 14 11.29
6.45
4.83
2.41

C. Reflejos; Moro 15 12
9.8

Total 124 99.95

fuente; Archivos de ¡a Consulta de Seguimiento Longitudinal Peiüálrcor H.R 1o do Octubre 1S99-2Ü0Ü

. ASOCIACIÓN ENTRE FACTORES P6 RIESGO Y ALTERACIONES NEUROLOQICAS

Ángulos aductores
Talón oreja
Ángulo popitleo
Bufanda
Postura

Atrapamiento de! pulgar
Músculos extensores de cuello
Tijera
Enderezamiento miembro inferior

Moro
Marcha automática

18
16
17
8
7

14
8
6
3

15
12

124

e rissgo Vaioración Neurológica 1 Valoración Neurológica 12
X2 p~~ " X2 p

Edad Materna 0.17 N.S. 2.14 N.S.
Edad Gestacional 2.02 N.S. 7.62 < 0.05
Peso ai nacimiento 2.03 N.S. 12.17 <0.05
Apgar 2.42 N.S. 10.54 < 0.05

Fuente: Archivos do ¡a consulta de Seguimiento Longitudinal Pediátrico H.R. 1o. De Octubre 1939-2Q0O
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