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RESUMEN

En Ea época actual es importante reconocer Ea importancia que tiene la
rehabilitación en Eos recién nacidos, los cuáles tienen el antecedente de haber

cursado con alguno de ios grados diferentes de asfixia perínatal
independientemente de los factores que los llevaron a la misma.

Para realizar e! diagnóstico de asfixia perinatal de una manera estricta deacuerdo
a los cnterios establecidos a la Academia Americana de Pediatría (AAP) y por el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), no siempre es posible,
ya que no se cuenta en todo momento con auxiliares diagnósticos de laboratorio,

ni con el equipo medico capacitado en la reanimación neonatal, sin embargo
dentro de nuestra población se detectan datos aislados que nos indican

antecedentes de asfixia perinatal, por lo que en este trabajo se realizó una
revisión de ios expedientes de pacientes que tuvieron control hasta el año de

edad y que ingresaron en eí periodo comprendido entre 01 de marzo de 1999 al 01
de marzo del 2000, en la sala de neonatología del Hospital Pediátrico Xochimilco,

y se ingresaron con el diagnóstico de asfixia perinatal en recién nacidos de
término, se tomaron en cuenta pacientes enviados tanto de hospitales de la

misma secretaria de salud del departamento del distrito federa!, como de clínicas y
hospitales particulares e incluso de pacientes atendidos por parteras.

Se revisaron las alteraciones en el desarrollo neurológico en estos pacientes
hasta el año de edad de los pacientes, aunado a terapia rehabílitatoria, ésta inició
ai egreso de Eos mismos, nuestra revisión trató de integrar la escata de algunos
autores como LAMOTTE , ésta se compone de 4 niveles integrativos: conducta

reactiva, conducta prensora, conducta expresiva y conducta comunicativa, ya que
no todos los expedientes tienen una escala de valoración neurologica bien

establecida
Encontramos que hay una incidencia a lo largo de ese año del 29.62%(n=162)

con este diagnóstico de envío, el promedio de estancia intrahospitalaria es de 19.9
días, que predomina en eí sexo masculino con un 56.7%(n=21), que al tercer mes
de vida el 89.1% (n=33) tenían un desarrollo neurológico dentro de la normalidad,

a los 6 meses de edad el 97.2%(n=36) se encontraban con un desarrollo
neurológico acorde a su edad, y que el 2.8%(n=1) presentó retraso en su

desarrollo neurológico desde los 6 meses de edad, quizás por haber estado
hospitalizado por 9 días por un cuadro entera! a los 5 meses de vida y

nuevamente cursa con hospitalización por 4 días por presentar nuevamente
cuadro éhteral a los 10 meses de edad. El total de pacientes con el diagnostico de
envío fue de 48, se excluyeron 8 por presentar complicaciones durante su manejo,
como neumotorax, hemorragia cerebral, se eliminaron 3,1 por alta voluntaria y 2

por no haber acudido a citas de estimulación temprana.

Palabras clave. Asfixia perinatal, exploración neurológica, rehabilitación.



INTRODUCCIÓN

Con la mayor difusión y preparación de los médicos en el campo de la
reanimación neonatal se ha incrementado la sobrevida de los recién nacidos que
cursan con asfixia perinatal, por lo que nos encontramos día a día con un mayor

número de recién nacidos que han sobrevivido a diferentes grados de asfixia
pe ri nata i, y es de esperarse que en nuestros hospitales es común encontrarnos

pacientes que han sufrido tales agresiones y actualmente son egresados de
nuestras salas de neonatoigía a sus domicilios, por lo que consideramos

preponderante y como piedra angular a la terapia rehabüitatoría neurológica
posterior a su egreso, para tener una niñez con una mejor calidad de vida y un

futuro con horizontes más amplios.

La asfixia perinatal puede existir en el período preparto, intraparto y en el periodo
neonatal, así mismo puede ser una combinación en estos periodos, dando como
resultado una disminución de oxígeno en el neonato, así como la presencia de

hipercapnia y una inadecuada perfusión en todo el organismo (isquemia).
Los criterios de Asfixia Perinatal han sido definidos en conjunto, por la Academia

Americana de Pediatría (AAP) y por el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecólogos (ACGG), y son los siguientes:

a) acidosís metabólica o mixta severa (ph: 7,00) en arteria umbilical

b) Apgar de 3-5 menor a los cinco minutos

c) Manifestaciones neurológicas en el periodo neonatal inmediato incluyendo
crisis convulsivas, hipotonía, coma o encefalopatía hipoxicoisquémica (HIE)

d) Evidencia de disfunción multiorgánica en el periodo neonata!
inmediato (1,2)

La incidencia de encefalopatía hipoxicoisquémica es de 2-9 en 1000 recién
nacidos vivos de término. La incidencia de parálisis cerebral es de 1-2 en 1000

recién nacidos vivos de término. Sólo el 8-17% de parálisis cerebral en neonatos
de término es asociado a eventos adversos de asfixia perinatal, en más del 90%

de los casos se desconoce la causa." (1,3)

RIESGOS:
PERIODO PREPARTO: Insuficiencia uteroplacentana, hipotensión materna,

malformaciones congénitas (defectos mayores: errores del metabolismo, síndrome
de Alagille, asociación VACTER, síndrome de Dandy-Walker, dilatación del tercer

ventrículo y coloboma de! iris, mielomeningocele y agenesia parcial del cuerpo
calloso,y algunos defectos menores: onfalocele, hipotiroidismo congénito

asintomático, e hiperplasia adrenal congénita)
PERIODO INTRAPARTO: Hipotensión materna, prolapso de cordón, infección,

parto traumático, presencia de líquido meconia! (en casos de encefalopatía
neonatal moderada a severa con presencia de meconio



PERIODO POSNATAL: Enfermedad pulmonar severa, apnea severa ésta es seis
veces más ftiecuente) recurrente, enfermedad congénita cardiaca o con

insuficiencia cardiaca, sepsis o colapso cardiovascular.

En el periodo preparto, no se han podido encontrar diferencias importantes entre
madres gestantes que consumen alcohol, tabaco, con hipertensión de! embarazo,

diabetes gestacionaf, infecciones urinarias o infecciones maternas de otro tipo,
oligohidramnios o polihidramnios, hiperemesis gravtdica o anemia. (3)

En un estudio realizado en el 2000 por Maíthew Ellis encontraron que el riesgo
de encefalopatía neonata! aumenta con el incremento de edad materna, además
la inducción del parto con oxiíocina se asocia a encefalopatía hipoxicoisquemica,
así como la enfermedad tiroidea materna, la fiebre materna, la corioamnionitis y

enfermedades virales. (4)

Los órganos diana de la asfixia perinatai son el cerebro, corazón, tos pulmones,
¡os riñones, el hígado, el intestino y la médula ósea. En un estudio de recién

nacidos asfícticos, ei 34% no presentaban signos de lesiones de órganos, el 23%
tenían lesiones limitadas a un órgano, eí 34% a dos órganos, y el 9% eran tres

los órganos con lesiones debidas a la asfixia. En un 50% ias lesiones eran a
riñones, seguidas por un 28% a lesiones de Sistema Nervioso Central, por un

25% a! sistema Cardiovascular, y un 23% a el sistema pulmonar (5)

La lesión cerebral hipoxico-isquémica, es el determinante neuroiógico de mayor
morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal. Existe evidencia que el sistema
dopaminérgico es sensible a la asfixia (combinada acidosís mixta, hipoxemía e

hipercapnia). Existe un descontrol excitatorio de aminoácidos aromáticos
posterior a la despolarización, incrementando la dopamina extracelular, con lo que

se disminuye la circulación cerebral. (6)

La encefalopatía es caraterizada por degeneración neurona! inducido por el
estado hipoxico-isquemico El mecanismo fisiopatológico que causa muerte

celular posterior a hipoxia-isquemia es muy complejo, las Neurotropinas es una
familia estructura! compleja de moléculas que ayudan a la sobrevida y

mantenimiento de poblaciones específicas de neuronas, tanto en el sistema
nervioso central, como en el periférico. El Factor de Crecimiento Nervioso (NGF) y

el Factor Derivado Cerebral Neurotrópico (BDNF) y las neurotropinas NT-3, NT-
4/NT-5 pertenecen a esta familia. La expresión de NGF y BDNF es regulado por
actividad neuronal y por mecanismos que incluyen diferentes neurotransmisores,
incluyendo receptores de gluíamato. En este estudio de Korhonen se estudiaron
los niveles de NGF y BDNF en el líquido cefalorraquídeo de recién nacidos que

habían cursado con diferentes grados de asfixia perinatai, encontrando que
BDNF se incrementa en neonatos que sufrieron asfixia, y los niveles de NGF

disminuyen en pacientes que sufrieron asfixia, (7)

Existen varios métodos los cuáles han sido utilizados como predictores del daño
neuroiógico posterior a asfixia perinatai, estos métodos incluyen tanto la



estimación de la hipóla-isquemia (Sama! and Sarnaí, 1976, Levene at a!,. 1985) y
técnicas de imagen, entre las técnicas de neuroümágen se encuentran la

tomografía computada {CT), la ultrasonografía (US), la resonancia magnética
(MR), los cuáíes proporcionan información acerca de la morfología del sistema

Nervioso Central. Para valorar fa función eléctrica del Sistema Nervioso Central,
se utiliza el Electroencefalograma. Los Potenciales evocados multimodaíes, se

han utilizado como pronósticos posterior a la asfixia perinatal. (8)

Existen apoyos diagnósticos de gabinete, muy específicos y difíciles de realizar
en nuestro medio, como la resonancia magnética espectroscópica de protones,
éste es un método no invasivo en donde se observan los metaboütos cerebrales,
especialmente el lactato, creatinina total, la N-acetiiaspartato, se ha observado
aumento del lactato cerebral en las primeras 18hrs de haber sufrido la asfixia
perinatal, la N- acetilaspartato se ha relacionado como un marcador temprano de
lesión cerebral. Los resultados anormales en la resonancia magnética
espectroscópica de protones se ha asociado con un desarrollo neurológico
desfavorable. (9)

Entre las manifestaciones clínicas tempranas de la asfixia perinatal, se encuentra
la encefalopatía hipoxico-ísquémica , se puede clasificar deacuerdo a Sarnat,

quién la clasifica en tres grados dependiendo de la gravedad con que se presente
(10,11,12)

Sin embargo continúa siendo proponderante la realización de la exploración
física neurológica para evaluar el tipo de daño secundario a el evento de hipoxia-
asfixia. Los déficits neuroiógicos principales secundarios a la hipoxia-asfixia es

el retardo mental, la crisis convulsivas, y una variedad de déficits motores,
especialmente espasticidad, aunque también puede existir coreoatetosis y ataxia

que comúnmente son llamadas "parálisis cerebral" (13)

Existen diversas escalas para realizar el examen neurológico a los recién nacidos,
en los cuáles se puede evaluar daño neurológico, desde muy tempranas épocas
de la vida, se encuentran entre otros, el descrito por Dubowitz (14), el descrito
por la Clinica Mayo (15), el descrito por la Dra: Amiei Tison. (16), los criterios de
LAMOTTE, que utilizaremos con efectos de la realización de nuestra revisión,

aunque no todo nuestro material de revisión tiene una escala de valoración bien
definida, estos criterios se dividen en cuatro niveles ¡ntegrativos: conducta

reactiva, conducta prensora, conducta expresiva, y conducta comunicativa, los
cuáles utilizaremos en este trabajo. Una actividad es reactiva cuando es connatal
y su finalidad es únicamente la supervivencia del individuo (reflejos de deglución,
succión, búsqueda), se considera actividad prensora cuando hay un propósito

individual, por rudimentario que parezca (fijación de la mirada, seguir con la
mirada un objeto, girar la cabeza hacia un ruido, franqueo de mano (2-3 meses),
franqueo de pie (1-3 meses), prensión del pulgar e índice (7y 9-10 meses),flexíón

de extremidades Ínferiores(3-6 meses), flexión de la cabeza (4-5 meses),
sedestacion (6-8 meses). Si al mismo tiempo el niño sonríe o llora o deja de

hacerlo si lo estaba haciendo, se hablará de conducta expresiva, y si el



comportamiento del niño contiene un mensaje o señal a partir del sistema
expresivo, se hablará de una comunicación mímica, gestual o verbal. (17)

Se denomina estimulación temprana a una acción global que se aplica a ios
niños desde su nacimiento hasta ios 5-6 años de edad, ios cuáles tiene un retraso

en su neurodesarrolio o con riesgo de tenerlo por alguna circunstancia
psicosocioambíenta!.

Existen 2 vertientes en la estimulación temprana:
-los que ponen mayor énfasis en las relaciones entre los padres y el niño, trabajan

con la familia, como núcleo importante de crecimiento y desarrollo y
los que consideran que lo más importante es trabajar con el niño como sujeto a

estimular. (18)

La evaluación continua por medio de la exploración neurológica, es fundamental
en estos pacientes para valorar su Neurodesarrolíc,

Ante el niño con enfermedad motora de origen cerebral, ya establecida, existen
diferentes modalidades terapéuticas junto a la estimulación temprana, las cuáles

son complementarias, y se pueden resumir de ia siguiente manera'
A) Estimulación temprana

B) Fisioterapia aislada (Métodos de Bobath,Norman-Deicato,Vojta,Phelps, etc)
C) Corrección con Yeso

D) Cirugía Ortopédica y Neurocirugía (19)
E) "Fármacos (los cuáles tienen efectos prominentes en el sistema nervioso

centra!, el más común es la somnolencia, sin embargo pueden llegar a
tener alucinaciones con niveles terapéuticos. "(18)

F) Soportes y Ortesis

Sin embargo, lo más importante es considerar al paciente en su integridad, y
no como deformidades aisladas, para ofrecerles un futuro mejor.

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio clínico local, retrospectivo, semilongitudinal, observacíonal,
descriptivo, el cuál no tuvo riesgos, ya que se realizó únicamente revisión del

expediente clínico de los pacientes que ingresaron a la sala de neonatología del
Hospital Pediátrico Xochimiico con el diagnostico de Asfixia Perinatal, en el
periodo comprendido del 01 de marzo de 1999 al 01 de marzo de2000, se
captaron de la libreta de ingresos y egresos de la sala de neonatoiogía, el

expediente clínico nos permitió revisar ei desarrollo neurológico en promedio hasta
el año de edad de los pacientes, ellos tuvieron apoyo con estimulación temprana

impartida por el servicio de psicología de esta unidad hospitalaria.
Los criterios de inclusión que tomamos en cuenta fueron, expediente clínico
completo, recién nacidos de término que se ingresaron con el diagnóstico de

Asfixia Perinatal, tanto de hospitales de la secretaria de salud del Distrito Federa!,
como de clínicas y Hospitales particulares, y pacientes atendidos por parteras en

su domicilio, sexo indistinto, recién nacidos en tratamiento con estimulación
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temprana desde el egreso de sala de neonatofogía hasta ios doce meses de
edad.recién nacidos con tratamiento con estimulación temprana en por fo menos

el 80% de asistencia a su rehabilitación, recién nacidos a los que se les haya
realizado una exploración neurológica al egreso de sala de neonatología, y
posteriormente de manera mensual con respecto a la primera exploración

neurológica. Los criterios de exclusión para este estudio fueron recién nacidos
pretérminos, recién nacido de termino con alguna patología que "per se" curse con

daño en el neurodesarrollo, como riesgo de sepsis, hiperbtlirrubinemia, alguna
infección en sistema nervioso central, hijos de madres preedámpticas,

eclámpticas, diabéticas e hipotiroideas, recién nacidos con malformaciones
congénttas del Sistema Nervioso Central, hijos de madres que se encuentren bajo
tratamiento depresor del Sistema Nervioso Central en el último mes de gestación,
y finalmente nuestros criterios de eliminación fueron los pacientes que solicitaron
alta voluntaria en su estancia ¡ntrahospitalaria y los que no acudieron a sus citas

de estimulación temprana. El objetivo general es conocer las alteraciones
neurológicas posterior a asfixia perinatal en los primeros 12 meses de vida y los

objetivos específicos son conocer la incidencia de esta patología así como la
afectación a nivel de la conducta reactiva, a nivel de ia conducta prensora, de la

conducta expresiva y de ia conducta comunicativa con apoyo con terapia
rehabilitatoria en este íapso de tiempo y verificar si hay similitud entre los datos

encontrados, no solo con respecto a los resultados encontrados en ia literatura de
nuestro país, sino de países considerados del primer mundo. La exploración

neurológica mensual se realizó por el servicio de consulta externa de estimulación
temprana. Las escalas de medición son cualitativas y ordinales, ya que en estas
se utilizan símbolos ordenados, sin embargo no se pueden realizar operaciones

aritméticas y es posible conocer la frecuencia de cada categoría, que ocupa
determinada posición de orden y se pueden graficar.

RESULTADOS

Encontramos que el total de pacientes que ingresaron a (a sala de neonatofogía
fue de 162 y con el diagnóstico de asfixia perinatai de 48 pacientes, se excluyeron
8 pacientes por presentar complicaciones durante su manejo, 2 por neumotorax, 2
por defunción, 1 por hemorragia cerebral GIV, y 3 por sepsis severa, se eliminaron
3 pacientes, uno de ellos porque solicitó alta voluntaria en su estancia hospitalaria

y a 2 por acudir a menos del 80% de sus citas a terapia rehabilitatoria.
Encontramos que hay una incidencia a lo largo de ese año del 29.62%(n=48) con
este diagnóstico de ingreso, ei promedio de estancia intrahospitalaria es de 19.9
días, que predomino esta patología en el sexo masculino con un 56.7%(n-21), y

se presentó en un 43.3%(n=16) en el sexo femenino. Al egreso de la sala de
neonatología el 83.7%(n=31) tenían presente al momento de la exploración

neurológica la conducta reactiva, y el 16.3%(n= 6) no tenían datos clínicos de !a
presencia de la conducta reactiva, al siguiente mes, aproximadamente el segundo
mes de vida extrauterina de este grupo de pacientes eran ya el 89.i%(n= 33) los

que tenían una adecuada conducta reactiva e incluso ya algunos de ellos con
presencia de conducta presora, ya que fijaban la mirada por cortos periodos de
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afectación a nivel de la conducta reactiva, a nivel de ia conducta prensora, de la

conducta expresiva y de ia conducta comunicativa con apoyo con terapia
rehabilitatoria en este íapso de tiempo y verificar si hay similitud entre los datos

encontrados, no solo con respecto a los resultados encontrados en ia literatura de
nuestro país, sino de países considerados del primer mundo. La exploración

neurológica mensual se realizó por el servicio de consulta externa de estimulación
temprana. Las escalas de medición son cualitativas y ordinales, ya que en estas
se utilizan símbolos ordenados, sin embargo no se pueden realizar operaciones

aritméticas y es posible conocer la frecuencia de cada categoría, que ocupa
determinada posición de orden y se pueden graficar.

RESULTADOS

Encontramos que el total de pacientes que ingresaron a (a sala de neonatofogía
fue de 162 y con el diagnóstico de asfixia perinatai de 48 pacientes, se excluyeron
8 pacientes por presentar complicaciones durante su manejo, 2 por neumotorax, 2
por defunción, 1 por hemorragia cerebral GIV, y 3 por sepsis severa, se eliminaron
3 pacientes, uno de ellos porque solicitó alta voluntaria en su estancia hospitalaria

y a 2 por acudir a menos del 80% de sus citas a terapia rehabilitatoria.
Encontramos que hay una incidencia a lo largo de ese año del 29.62%(n=48) con
este diagnóstico de ingreso, ei promedio de estancia intrahospitalaria es de 19.9
días, que predomino esta patología en el sexo masculino con un 56.7%(n-21), y

se presentó en un 43.3%(n=16) en el sexo femenino. Al egreso de la sala de
neonatología el 83.7%(n=31) tenían presente al momento de la exploración

neurológica la conducta reactiva, y el 16.3%(n= 6) no tenían datos clínicos de !a
presencia de la conducta reactiva, al siguiente mes, aproximadamente el segundo
mes de vida extrauterina de este grupo de pacientes eran ya el 89.i%(n= 33) los

que tenían una adecuada conducta reactiva e incluso ya algunos de ellos con
presencia de conducta presora, ya que fijaban la mirada por cortos periodos de



tiempo o algunos otros giraban ta cabeza para tratar de localizar algún sonido,
siendo que solamente 4 pacientes continuaban con ausencia de datos clínicos que

nos sugirieran ia presencia de la conducta reactiva, al tercer mes de vida el
89.1% (n=33) tenían un desarrollo neurológico dentro de la normalidad, ya

presente la conducta reactiva, presera, y el 10.9% (n=4) únicamente con datos
clínicos ya de presencia de conducta reactiva, a los 4 meses de edad el 94.5%

(n=35) con una adecuada respuesta reactiva, presora y en el 5.5% (n=2)
únicamente se encontraba presente la conducta reactiva, a los 5 meses de edad
ya el 97.2% (n=36) se encontraban ya con un desarrollo neurológico adecuado

para su edad, con una adecuada presencia de conducta reactiva, presora y
expresiva, a los 6 meses de edad el 97.2%(n=36) se encontraban con un

desarrollo neurológico acorde a su edad, y el 2.8%(n~1) presentó retraso en su
desarrollo neurológico desde ios 5 meses de edad aparentemente, quizás por
haber estado hospitalizado por 9 días por un cuadro entera! a los 5 meses de

vida y nuevamente cursa con hospitalización por 4 días por presentar
nuevamente cuadro entera! a ios 10 meses de edad. A los 7, S y 9 meses de

edad, e! mismo 97.2% (n=36) tiene un adecuado desarrollo neuroiógico acorde a
su edad, con presencia ya de conducta comunicativa, incluso a los 9 meses de

edad, 5 pacientes ya tenían presente la bípedestación, a ios 10 meses eran 20
los que tenían presente la bipedestación, a los 11 meses eran 29 los que tenían
presente la bipedestación, a los 12 meses de edad el 97.2% (n=36) tenían un
desarrollo neurológico normal para su edad, encontramos que 11 de ellos ya

deambulaban, y el 2.8% (n=1) continúo con retraso en su neurodesarroílo, todavía
a la edad de 11 meses de edad ya que ta conducta comunicativa aún no estaba

presente.

DISCUSIÓN

Finalmente los resultados de esta revisión no son conctuyentes a los resultados
encontrados en otros países, ya que deacuerdo a la literatura, la incidencia de
encefalopatía hipoxicoisquémica es de 2-9 en 1000 recién nacidos vivos de
término. La incidencia de parálisis cerebral es de 1-2 en 1000 recién nacidos

vivos de término. Sólo el 8-17% de parálisis cerebral en neonatos de término es
asociado a eventos adversos de asfixia perinatal, en más del 90% de ios casos se

desconoce la causa. En esta revisión encontramos una alta incidencia con e!
diagnóstico de asfixia perinatal en recién nacidos de término y soío el 2.8%(n=1)
con retraso en el desarrollo neurológico al año de edad, con apoyo con terapia
rehabilitatoría. Aunque como ya habíamos mencionado con los datos obtenidos

de los expedientes clínicos no fue posible demostrar de manera estricta el
diagnostico de asfixia perinatal, por lo que únicamente contamos con datos
aislados de asfixia.además no en todos ios casos fue posible estadificar la

presencia de encefalopatía hipoxicoisquémica, ya que los pacientes que ingresan
a esta unidad neonatal no se reciben en todas las ocasiones desde las primeras
horas de vida, y no se cuenta en todos los expedientes con datos que sustenten
en todos los casos el origen de la asfixia pennatal, y tenemos algunos casos en
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donde aparentemente no se presentaron factores de riesgo ni en et período
preparto, ¡ntraparto, ni posnata!.

Proponemos se tenga una valoración establecida para la presencia de
encefalopatía hipoxico-isquemica como la de Sarnat para los pacientes que

ingresen con ef diagnóstico de asfixia perinatal, así como el apoyo de auxiliares
diagnósticos de gabinete como el ultrasonido transfontanetar en cada uno de los

pacientes.
Aunado a todas las limitantes que hemos tenido en este trabajo, es alentador el

desarrollo neuroiógico que tiene nuestros pacientes con terapia rehabiütatoria de
estimulación temprana, aunque esta muestra solo fue un seguimiento en tos

primeros 12 meses de vida extrauterina, considero es importante e interesante
continuar et seguimiento por lo menos hasta la edad preescoíar, por lo que queda

abierta la propuesta.
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