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l. RESUMEN

Introduccion: Los grupos de recién nacidos de bajo peso, entre ellos los menores de
1500 gramos, egresados de las UCIN, presentan una mayor frecuencia de secuelas
psiconeuroldgicas, audioldgicas de lenguaje y oftalmolégicas. Los indices prondsticos
actualmente en uso han demostrado ser herramientas adecuadas para la deteccion
temprana de alteraciones.

Objetivo: Evaluar al paciente recién nacido al egreso de la UCIN con peso menor a
1500 gramos y seguimiento en la consulta externa neonatal, del HRAEN Dr. Rodolfo
Nieto Padron.

Material y método: Se estudiaron 14 pacientes egresados de la UCIN del HRAEN Dr.
RNP con peso menor de 1500 gramos. Todos los pacientes fueron evaluados al egreso
y posteriormente en las consultas de neonatologia, oftalmologia, audiologia y
estimulacion temprana en dos consultas.

Resultados: De los 14 pacientes estudiados, el 29% (4) correspondieron al sexo
masculino y 71% (10) al sexo femenino. El lugar de origen de los pacientes el 36% (5)
del municipio de Centro, 14 % de Cardenas Yy de Balancan, 7% en Comalcalco,
Huimanguillo, Jalpa de Méndez, Tacotalpa y Tenosique. La capacidad auditiva
mediante potenciales evocados Obteniéndose que 7% (1) presento hipoacusia bilateral,
93%(13) con audicion normal. El estado nutricional de los pacientes normal 93% (13)
con peso bajo para la edad gestacional. En lo referente a las caracteristicas de los
pacientes estudiados se obtuvo que la talla al ingreso de estos como minimo fue 36¢cm
y la maxima con una media de 41.36, con una desviacién estandar de 3.27. Con el
estudio de fondo de ojo realizado en la consulta de oftalmologia, no se encontro
retinopatia del prematuro en los pacientes. Se analizdé los datos cualitativos de la
escala de Denver obtenido al egreso y a los tres meses encontrando diferencia
significativa (Prueba de Wilcoxon Z=-3.317; p= 0.001). De la misma forma se evalué al
egreso y a los 6 meses (Prueba de Wilcoxon Z=-3.127; p= 0.002)

Conclusiones: Al estudiar a los pacientes egresado de la UCIN con peso menor a
1500 gramos que se continud su vigilancia en la consulta externa de Neonatologia
durante los primeros seis meses de vida se observé que el neurodesarrollo, es mejor
gue la que se obtuvo al egreso de la UCIN. De igual manera se observd que sus
caracteristicas auditivas, oftalmoldgicas y del estado nutricional cumplen un patrén
similar al de los pacientes que se egresan con peso mayor a 1900.

Palabras clave: recién nacido de peso bajo, escala de Denver.
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II. ANTECEDENTES

El grupo de recién nacido con peso menor de 1500 gramos, catalogado como recién
nacido de muy bajo peso al nacimiento, ha sido el punto crucial de las ultimas dos
décadas en los avances de la medicina perinatal tanto en el conocimiento de la
patogenia como de las nuevas terapias de las patologias prevalentes en este grupo de

recién nacidos. (1)

En las ultimas décadas, el desarrollo de las unidades de cuidado intensivo neonatal
(UCIN) ha dado lugar a mayor sobrevivencia de los recién nacidos de muy bajo peso
(menores de 15009 al nacer RNMBP) y de extremo bajo peso (menores de 1000g al
nacer RNEBP), ya que juntamente con la mayor capacitacion del personal y el mayor
apoyo tecnoldgico es posible sacar adelante a ésta poblacién neonatal que en afos

anteriores no sobrevivian. (2-3).

Los recién nacidos de menos de 1500gramos al nacimiento son un grupo considerado
de alto riesgo de morbi-mortalidad, fundamentalmente en el primer afio de edad.
Tienen un riego de hospitalizacién aumentado, de 4.5 veces mayor que los nacidos con
un pleso superior a 2500gramos. El haber nacido antes de tiempo conlleva problemas
potenciales en el periodo neonatal, asi como secuelas o problemas a largo plazo. De la
deteccion precoz de estos problemas y de su tratamiento va a depender en gran parte
la calidad de vida de estos nifios en el futuro. Por ello es necesario el control periddico
del nifio y la valoracion de determinados aspectos como el crecimiento y desarrollo, la

alimentacion, el estado neuroldgico, vista y audicién, y los aspectos psicosociales. (4)
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Avances recientes en la atencion perinatal han contribuido a un incremento modesto en
el porcentaje de nacimientos con muy bajo peso, con mejora sustancial de la
supervivencia de los nifios que aumenta el grupo de riesgo de resultados negativos
para la salud y el desarrollo. Dichos avances han permitido también la mejor
capacitacion del personal adscrito a los servicios de neonatologia que a su vez han

mejorado los indices de morbimortalidad en neonatos prematuros en los Ultimos afos.

)

La prematurez, principalmente en los recién nacidos con muy bajo peso al nacer —
menor de 1500 gramos- es la principal causa de ingreso en la UCIN, contribuyendo

significativamente en la mortalidad infantil del Uruguay. (6)

El peso al nacer es utilizado como un predictor de la morbimortalidad neonatal en los
paises en vias de desarrollo, en donde no siempre se dispone de datos de amenorreas
confiables ni de ecografias precoces para calcular la edad gestacional al nacer. Por lo
gue en estas poblaciones, el peso al nhacer es mas practico como indicador de la edad

gestacional. (6)

El comité de estudios fetonatales de Argentina resalta los aspectos mas importantes a
tener en cuenta al momento de decidir el alta de un recién nacido prematuro. Esta debe
decidirse y programarse en una reunién conjunta de la que participaran el equipo

asistencial de internacién y de seguimiento de pacientes de alto riesgo. (7)

En México el egreso del prematuro se recomienda con peso mayor a 1900 gramos si

se encuentra en condiciones clinicas estables y si la madre ha recibido adiestramiento
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sobre los cuidados del recién nacido prematuro por un minimo de siete dias. Permitir a
los padres comentes sus dudas sobre los cuidados del recién nacido. El médico debera
hacer hincapié en la alimentacion, en el tipo de bafio, los cuidados del corddn, asi

como los signos de enfermedad por los que deben acudir a consulta con el pediatra. (8)

En referencia a la hipoacusia en México en investigacion con poblaciones que tienen
factores de alto riesgo los indices de morbilidad de quintuplican, en un estudio
realizado en 1997 por Garza. en 400 neonatos que tenian factores de riesgo, 27% tenia
alteraciones auditiva y 13% sordera profunda. Oftra investigacion en el Instituto
Nacional de la Comunicacion Humana en México, realizada por Pefialoza en 2004, en
160 nifios sordos entr4 3 a 5 afios de edad, encontr6 una gran cantidad de riesgos

neonatales entre ellos la prematurez y el bajo peso al nacer. (9)

Debido al incremento de la poblacion en riego de sufrir retinopatia del prematuro, la
prevalencia reportada en la literatura fluctia de acuerdo a los criterios utilizados para
su deteccién y el lugar dénde se realiza Brasil muestra una prevalencia de 25.5% en
los bebes de menor de 1500 gramos, en Cubase han reportado neonatos con

retinopatia del prematuro menor de 1500 gramos con prevalencia de 25.8%. (10)
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1. MARCO TEORICO

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana 37 de
gestacion, siendo la gestacion una variable fisioldgica fijada en 280 dias, mas menos
15 dias. El termino pretermino no implica valoracion de madurez, como lo hace
prematuro, aunque en la practica ambos términos se usan indistintamente. La mayor
parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy preterminos”, cuya EG es
inferior a 32 s. y especialmente a los “preterminos extremos” que son los nacidos antes
de la semana 28 de EG. ™V

La dificultad de conocer inequivocamente la EG, justificd el uso del peso al nacimiento
como parametro de referencia, para clasificar al neonato como “bajo peso al
nacimiento” el inferior a 2.500 gr. y los subgrupos de “muy bajo peso al nacimiento” a
los de peso inferior a 1500 gr. Y de “extremado bajo peso” al inferior a 1000 gr. Al
establecer la relacién entre los parametros de peso y EG, podemos subdividir a la
poblacién de preterminos, en peso elevado, peso adecuado y bajo peso para su EG,
situacion que condicionara la probabilidad de determinada morbilidad postnatal.

Dada la mayor frecuencia de alteraciones del desarrollo en la poblacion de preterminos,
se hace necesario establecer programas de seguimiento protocolizados en especial
para los pretérminos de menor peso. (12)

A continuacion los cuidados que deben seguirse.

— Atencion nutricional y seguimiento de su crecimiento, disponiendo de estudios

longitudinales y tablas de referencia (13, 14, 15). El objetivo nutricional inmediato es
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obtener crecimiento semejante al intrauterino, pocas veces conseguido. Alteraciones
nutricionales especificas evolutivas incluyen raquitismo, osteopenia y anemia.

— Atencion a la discapacidad motora, sensorial y dificultades para el aprendizaje. El
riesgo de paralisis cerebral en los preterminos de muy bajo peso es del 10%, distribuida
en tercios iguales entre las formas leve, moderada y grave. Las alteraciones
sensoriales incluyen el seguimiento oftalmoldgico y auditivo.

- Atencion a los problemas del comportamiento y del aprendizaje cuya incidencia es
mayor que en la poblacion general.

— Integracién socio-familiar: a menudo en ambientes problematicos desde el punto de
vista social, econémico o cultural, con conductas parenterales variadas que
frecuentemente tienden a la sobreproteccion. En el otro extremo aparecen conductas
negligentes que incluyen el maltrato; en una serie propia encontramos una alta
prevalencia de accidentes afectando a un 10% de los preterminos.

-- Existe un riesgo de muerte subita que multiplica por 3 la del recién nacido a término,
en los de peso inferiores a 1500gr. Se insistird en corregir otros factores asociados,
como el tabaquismo, la contaminacion ambiental, la temperatura alta, el abrigo
excesivo o la postura durante el suefio.

— Las infecciones respiratorias de vias altas repetidas condicionan frecuentes
reingresos, en especial en los pacientes afectos de broncodisplasia. Se indicaran
medidas higiénicas y sanitarias, aislamiento de individuos infectados, evitar el
hacinamiento y demorar la escolarizacion hasta los 2 afios. La administracién de
Palimizumab, ha reducido los ingresos por bronquiolitis por VRS en la poblacion de

riesgo.
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— Mayor incidencia de angiomas cutaneos, tuberosos o en fresa, en crecimiento
durante los primeros meses de vida, desaparecen espontdneamente a los 4 o 5 afios
de vida, dejando una cicatriz blanquecina.

— La aparicion de hernias inguinoescrotales, son mas frecuentes cuanto menor es la
edad de gestacion. Por debajo de 32 semanas la frecuencia es similar en ambos sexos,
con posterioridad mas prevalente en varones. La cirugia esta indicada y debe ser
programada.

-- Deformidad craneal escafocefalica producto del apoyo lateral mantenido, secundario
a la hipotonia cervical del pretérmino; hipoplaxia maxilar y paladar ojival que
condicionara mal posicion dental y mal oclusién con necesidad de ortodoncia alos 5 o
6 afos de vida. Las deformidades craneales acentuadas de origen prenatal, como
ocurre en los pretérminos gemelares, deben ser referidas para valoracion ortopedica.

A nivel mundial los distintos paises emplean guias para el alta de los prematuros, a
continuacion se muestran algunos ejemplos.

Condiciones para el alta de los RNMBP en Venezuela.

Para que el recién nacido prematuro sea dado de alta del hospital, habitualmente se
tienen que dar determinadas circunstancias:

* Peso alrededor de 2.200 gramos

* Mantener la temperatura estable fuera de la incubadora

» Curva ponderal ascendente y que se alimente por boca sin dificultad

* Buen estado de salud
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Desde los hospitales se desarrollan programas de hospitalizacion domiciliaria (alta
precoz) para aquellos prematuros que, aun no llegando a 2500 gramos, cumplan con
los siguientes requisitos:

* Peso entre 1800 y 2200 gramos

» Buenas condiciones familiares para su cuidado

* Buen estado de salud

» Estable y capaz de mantener una adecuada temperatura

* Alimentacion oral bien tolerada

» Aumento de peso adecuado (15 a 30 gramos al dia).

En este programa de alta precoz, es una enfermera del servicio de Neonatologia la que
controla periodicamente al nifio en su domicilio. Cuando el nifio alcance los 2200
gramos, si tiene buen estado de salud, es dado de alta definitivamente. Una vez dado
de alta, es necesario un seguimiento cercano del RNMBP por parte del pediatra y de la
enfermera de atencién primaria, en intima conexién con los profesionales del servicio
de Neonatologia del hospital.

Los nifios prematuros no siguen el patron de crecimiento fetal ni el patron de
crecimiento de los recién nacidos a término. El crecimiento de los recién nacidos con
28— 32 semanas de gestacion evoluciona en diferentes periodos; primero, un retraso
de crecimiento postnatal; luego, un periodo de transicién y, finalmente, un periodo de
recuperacion del crecimiento.

La mayoria de los RNMBP, al alta hospitalaria tienen un peso y talla por debajo del
percentil 10, aunque hayan sido de peso adecuado al nacimiento, porque la mayoria

van a tener un retraso de crecimiento extrauterino.
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En los tres primeros meses de vida suele comenzar el periodo de recuperacion o
catch— up (alcanzar el percentil 10). Las curvas de peso y talla suelen ir en paralelo,
pero no es infrecuente que la ganancia ponderal preceda al aumento en longitud.

La velocidad y la aceleracion del crecimiento varia considerablemente de un nifio a
otro, y unos mantendran el peso en el percentil inferior al 10 mas alla del primer afo,
mientras que otros estardn en el percentil 75 a los tres meses de edad corregida,
dependiendo del grado de inmadurez y de la patologia sufrida.

Para la valoracion de su crecimiento, si se usan graficas de poblacién normal, habra
gue corregirles la edad hasta los dos afios para el peso, hasta los 3 afios para la talla 'y
hasta los 18 meses para el perimetro craneal.

Cidras y cols han elaborado unas graficas en las que incluyen curvas de crecimiento
fetal y postnatal que permiten el seguimiento de estos nifios desde las 24 semanas de
edad gestacional hasta los 18 afos. El/la nifio/a que a los 2 afios de edad cronoldgica
no haya alcanzado el percentil 3 de la gréfica de talla de la Fundacion Orbegozo, debe
ser remitido al endocrinélogo infantil para su estudio y valoracion. El comienzo de la
denticion esta en relacion con la edad corregida o incluso algo mas retrasado. No hay
evidencia de mas caries en estos nifios.

Los nifios de menos de 1500 gramos al nacer son un grupo de riesgo de hipoacusia.
Por esta razon se les debe realizar unos potenciales evocados auditivos de tronco
cerebral antes de los 4 — 6 meses. Si hubiera una hipoacusia de 45 decibelios se
enviara a una unidad de hipoacusia.

La retinopatia de la prematuridad es una enfermedad que afecta a la vascularizacién de

la retina inmadura de los prematuros. Suele regresar hacia la curacion espontanea,

9


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

pero en ocasiones deja un espectro de secuelas que va desde la miopia leve hasta la
ceguera. Todos los nifios prematuros de menos de 32 S.E.G., 0 de peso inferior de
1500 gramos al nacimiento, deben ser valorados por la Unidad de Retina de
Oftalmologia a las seis semanas de vida, por alto riesgo de retinopatia, y seguimiento
posterior durante los dos primeros afios de vida, para valorar también posibles errores
de refraccion.

Los nifios/as prematuros entre 32 - 24 S.E.G. seran valorados Unicamente si presentan
enfermedad importante en las primeras semanas de vida (distrés respiratorio grave,
hipotensién con necesidad de soporte vasoactivo, cirugia, etc.)

Atencion temprana es toda accion globalizada que, aplicada en la primera infancia
desde una actitud preventiva, promueve, facilita y potencia la evolucibn maxima de
todas las posibilidades de desarrollo de aquellos sujetos que presenten o padezcan
cualquier tipo de afectacion, discapacidad o alteracion, o que retinan las condiciones de
riesgo, ya sean organicas o ambientales, que puedan producirlo en el futuro. No todos
los nifios, por el hecho de haber sido prematuros, necesitaran este tipo de atencion.
Los profesionales de atencion primaria deben conocer los recursos de que disponen en
su zona de influencia, asi como los cauces para obtener la prestacion necesaria.

La retinopatia del prematuro es una entidad limitada a una poblacion que se incrementa
dia a dia debido a los avances tecnolégicos de la medicina que a su vez permite la
sobrevivencia de prematuros cada vez mas inmaduros. Aunque limitada a la poblacion
prematura de baja frecuencia es de trascendental importancia realizar un programa de
deteccion temprana que permite identificar la poblacion en riesgo ofrecer un

diagndstico temprano y tratamiento oportuno buscando reducir el nimero de casos con

10


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

secuelas que van desde la baja visual permanente hasta casos de ceguera y perdida
del 6rgano.

La retinopatia es una vasculopatia proliferativa de la retina que ocurre en prematuros la
cual consiste en una interrupcion de la vasculogenesis, cuyos cambios basicos son la
isquemia local, angiogénesis y la induccion de neovascularizacion. Su fisiopatologia es
compleja y su etiologia multifactorial, es un trastorno retinal de los nifios prematuros de
bajo peso, caracterizado por proliferacion de tejido vascular que crece en el limite entre
la retina vascular y avascular que potencialmente puede presentar ceguera.

La audicion es la via principal a través de la que se desarrolla el lenguaje y habla,
motivo por el cual cualquier trastorno en la percepcién auditiva del nifio, a edades
tempranas, va afectar su desarrollo linglistico y comunicativo asi como sus procesos
cognitivos y, consecuentemente, su integracion escolar, social y laboral el lenguaje es
el medio por el cual los niflos simbolizan la realidad y pueden separarse de ella
permitiendo el adecuado desarrollo del pensamiento y con ello la adquisicién del
conocimiento humano.

Los factores principales que deciden la forma en que la sordera afecta al desarrollo de
un niflo son el grado y el tipo de deficiencia auditiva y la edad en la que se diagnostica.
Se cree que existen varios factores que aumentan el riesgo de deficiencia auditiva.
Estos incluyen bajo peso al nacer, prematurez, hipoxia perinatal e ictericia.

La OMS define hipoacusia como una deficiencia auditiva que describe la perdida de la
audicién en uno o ambos oidos; hay diferentes niveles de deficiencia auditiva: sordera
se refiere a la perdida completa a la habilidad de oir en uno o ambos oidos.

Hay diferentes formas de clasificar la hipoacusia:

11
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-Segun el momento de su aparicion

+ Prelocutiva: se presenta antes de que se halla desarrollado el lenguaje.

+ Poslocutiva aparece cuando ya existe el lenguaje

-Segun la localizacién

+Conductiva: presenta alteracion en la transicion del sonido a través del oido externo y
medio. Tiene pronéstico favorable con escasa consecuencias sobre el lenguaje,
siempre que se realice un abordaje farmacoldgico, quirirgico o audio protésico
adecuado en tiempo y forma

+ Neurosensorial: se debe a lesiones en el oido interno o en la via nerviosa auditiva

- Desde el punto de vista genético

+ Sindrémicas: la hipoacusia se asocia a otras alteraciones clinicas.

+ No sindrémicas abarca las formas de hipoacusia simple y aislada.

+ Con patrén de herencia autosémica dominante, recesiva, ligada a x, mitocondrial.

-El nivel de deficiencia segun los decibeles puede ser:

+ Leve 20 a 40

+ Moderada 41 a 70

+ Severa 71 a 95

+ Profunda > 95

La guia de préctica clinica en el cenetec menciona los recién nacidos prematuros
sanos con edad gestacional entre recién nacidos entre 32 y 35 semanas tienen una
supervivencia del 98%.

Los criterios de alta para la mayoria incluyen:

1. Alimentacion completa por via oral.

12
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2. Patrén constante de aumento de peso (20 a 30 gramos diarios).

3. Resolucién de apnea y de los episodios de bradicardia.

4, Control de temperatura en bacinete.

La alimentacion al alta hospitalaria del recién nacido prematuro, continua siendo una
fuente de preocupacién importante para pediatra y neonatologos.

El gran dilema para el neonatologo es la eleccion entre una nutricién suficiente y
oportuna que facilite el mejor desarrollo somatico, mineral / 6seo y neuro desarrollo de
estos nifos.

Muchos de los recién nacidos prematuros con un peso adecuado para su edad
gestacional, a su egreso del hospital se encuentran con un peso por debajo del
percentil 10, situacion que se mantiene por muchos meses tras el alta.

Al egreso hospitalario se puede clasificar a los recién nacidos prematuros de acuerdo al
patron de crecimiento que presentaron durante su estancia hospitalaria en:

Recién nacido prematuro con peso adecuado para su edad gestacional al nacimiento y
peso adecuado para su edad gestacional corregida al alta hospitalaria (recién nacido
prematuro con crecimiento adecuado pre y posnatal).

Recién nacido prematuro con peso adecuado con peso adecuado para su edad
gestacional al nacimiento pero bajo peso para su edad gestacional corregida al alta
(restriccidn del crecimiento posnatal o extrauterino).

Recién nacido prematuro con bajo peso para edad gestacional que permanecen al alta
por debajo de su peso para edad gestacional corregida (recién nacido prematuro con

restriccion del crecimiento intrauterino).
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Recién nacido prematuro con bajo peso para edad gestacional que al alta presentan un
peso adecuado para su edad gestacional corregida, esto es, que presentaron una
recuperacion posnatal precoz del crecimiento.

Criterios de alta hospitalaria:

1. Patron de crecimiento constante.

2. Tener cubiertos los requerimientos hidricos y caldricos por via oral.

3. Funcion metabdlica y signos vitales normales y estables.

4. Reflejos de succion y deglucion coordinados

5. Regulacién de temperatura en cuna bacinete durante minimo 24 horas entes de su
egreso

6. Estabilidad respiratoria, sin apneas, sin haber recibido xantinas durante la semana
previa a su egreso.

7. Adiestramiento materno en el cuidado del recién nacido prematuro.

8. Capacitacion a la madre sobre lactancia materna y/o alimentacion con sucedaneos
de la leche materna.

9. Egreso a su domicilio con peso mayor de 1900 grs si se encuentra en condiciones
clinicas estables vy si la madre ha recibido adiestramiento sobre los cuidados del recién
nacido prematuro por un minimo de 7 dias.

10. Permitir que los padres comente sus dudas sobre los cuidados del recién nacido.
11. El medico debera hacer hincapié en la alimentacion , en el tipo de bafio , los
cuidados del cord6n asi como los signos de enfermedad por lo que deben de acudir a

consulta con el pediatra.
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12. Se les informara que podran acudir al servicio de urgencias en cualquier situacion
de riesgo.

Existen diversas pruebas de escrutinio como es el caso de: tamiz de desarrollo (Denver
II), pruebas diagnésticas (escala de Bailey en lactantes, evaluacion de movimiento),
perfil de aprendizaje temprano Hawai, curriculum Carolina para nifios discapacitados,
programa de evaluacion, entre muchos otros, que pueden utilizarse dependiendo de la
capacidad para su aplicacion e interpretacion por parte del examinador.

Para una mejor valoracion de esos lactantes debe calcularse su edad neuroldgica, con
correlacién mas precisa con la edad corregida, siendo ésta la edad real, es decir, la
edad gestacional. La edad corregida se debera considerar de acuerdo con parametros
morfolégicos que son determinantes del crecimiento, e incluyen los siguientes
parametros: hasta los 18 meses para el crecimiento de la cabeza (perimetro ceféalico),
hasta los dos afios para el peso, y hasta los tres afios y medio para la talla. La mayoria
de los prematuros de mas de 32 semanas, muestran en los tres primeros meses de
vida una curva de crecimiento normal. Los de menos de 32 semanas, suelen tener un
peso al nacer inferior a 1,500g, tienen un crecimiento mas lento, y su maxima
recuperacion se espera entre los cuatro y 12 meses de edad corregida. Estos nifios
normalizan primero el crecimiento de cabeza, aumentando hasta 1.5- 1.7 cm por
semana, lo que puede ser normal.

De la misma forma, los logros obtenidos en la motricidad (sentarse, ponerse de pie,
andar, entre otros), se valoran con cautela debido a que un retraso relativo de estos
parametros determina secuelas a largo plazo. Para evaluar pacientes con edad entre

cero y tres afios se emplea la escala de Denver I. La escala de Denver Il es un
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instrumento para evaluar el desarrollo psicomotor en nifios de cero a seis afios de
edad. Dicha escala se trata de una revision del Denver Developmental Screening Test,
publicado por W.K. Frankeburg y J. Dodds en 1967, y divide el desarrollo en cuatro
grupos: personal social, motor fino adaptativo, motor grueso y lenguaje. Cada actividad
por evaluar posee una barra divida en dos partes claras y dos oscuras, y tiene anotado
en su parte superior el porcentaje de nifios de la poblacion en general que se considerd
como normal.

En recién nacidos de término, la exploracion neuroldgica en el area motora con las
escalas de Milani Comparetti y/o Denver son utiles para el reconocimiento y
seguimiento, que debe manejarse preferentemente siempre por personal con
experiencia, y por un mismo evaluador que disminuye errores de andlisis e
interpretacion. La escala de Denver es una de las mas aceptadas internacionalmente, y
validada en nuestro pais. Los parametros que explora, como se dijo previamente son
los siguientes

1. Motor grueso.

2. Motor fino adaptativo.

3. Personal-social.

4. Lenguaje.

La aprobacion de los diferentes puntos del examen se describe en términos del
porcentaje de nifios que pasan la prueba a una edad determinada (25, 50, 75y 90%), y
permite valorar el grado de desarrollo neurolégico en el nifio. Se interpreta como:
anormal, cuestionable, inestable y normal. Se utiliza como herramienta para la

valoracion de todos los nifios; y es recomendada en las consultas de seguimiento
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rutinario. Permite identificar a aquellos niflos que puedan tener retraso en el desarrollo
y deben ser valorados por expertos calificados en estos problemas, y asi establecer un
diagndstico definitivo para iniciar un tratamiento prioritario.

El seguimiento longitudinal del crecimiento y desarrollo periddico por un verdadero
equipo multidisciplinario, que en este ramo se ha prestado a muchas especulaciones
por personal incompetente, detecta en forma temprana alteraciones del desarrollo,
utilizando la capacidad de adaptaciéon del sistema nervioso central (SNC), llamada
plasticidad cerebral. Se pensaba que la inmadurez y la plasticidad del SNC estaban
directamente relacionadas con la edad, y en la actualidad se sabe que no es asi, pero
entre mas temprano se detecte el dafio, permitird mejorar la calidad de vida del menor,
siendo ése el propésito del presente trabajo.

Evaluacion segun escala de Denver

1. Calificacién de los elementos: deben valorase los elementos que cruzan la linea de
edad, asi como los que se encuentran adyacentes a ésta.

Dichos elementos se marcan con P para aprobados, F para reprobados, NO para no
valorado o R para aquéllos en que el nifio se rehusé a cooperar o a interpretarlo.

2. Valoracion de los elementos: cada elemento debe calificarse de la siguiente manera:
a. Avanzado: el nifio aprueba un elemento que se encuentra por completo a la derecha
de la linea de edad.

b. Normal: el nifio aprueba, reprueba o se rehldsa a elementos para los cuales la linea
de edad cae entre los percentiles 25y 75.

c. Precaucion: el nifio reprueba o se rehlsa a elementos para los cuales la linea de

edad se encuentra entre los percentiles 75y 90.
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d. Retraso: el nifio reprueba o se rehlsa a elementos que quedan por completo a la
izquierda de la linea de edad.

3. Valoracion general: cuando se observan dos o mas “retrasos” se considera que el
nifio reprobd la prueba, y por lo tanto esta indicada la referencia con el especialista. Se
requiere una nueva valoracion del nifio a los tres meses si hay un retraso, dos 0 mas
“precauciones” o ambos. El nifio es normal cuando no se observan “retrasos” y hay un
maximo de una “precaucion”. Ademas, algunos nifios pueden calificarse como
“inestables” si hay un numero significativo de elementos con “rechazos” o “no
valorado”; a estos nifios se les debe realizar otra prueba en dos a tres semanas, si se
obtienen los mismos resultados, entonces esta indicada la referencia al especialista. Y

para evaluar pacientes con edad entre cero y tres afios se emplea la escala de Denver

| (16),
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que en nuestra unidad es una unidad receptora de pacientes de los hospitales
generales del estado, se presenta un nimero importante de neonatos prematuros, y en
la unidad se encuentra con un numero de cunas destinadas para crecimiento y
desarrollo, y estas de manera regular se encuentran ocupadas, por lo que en algunas
ocasiones a los niflos menores de 1500 gramos que manejan todas las constantes
vitales y pueden alimentarse de manera regular son egresados con un desarrollo
neurolégico de acuerdo a la edad. Se desconoce la evolucién del neurodesarrollo de

este grupo de pacientes.

¢Es adecuado egresar al recién nacido con peso menor a 1500 gramos de la

UCIN del HRAEN Dr. Rodolfo Nieto Padrén?
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V. JUSTIFICACION

En el HRAEN Dr. RNP se atendieron 262 pacientes en la UCIN, de éstos 30 pacientes
son de peso menor a 1500 gramos, el 50% se egresan vivos, por o que se decide
estudiar este grupo vulnerable para conocer sus caracteristicas en el neurodesarrollo
en los primeros seis meses, y asi al detectar tempranamente alteraciones del desarrollo
puedan efectuarse medias como la estimulacion temprana para evitar mayores
secuelas en este grupo vulnerable. Se pretende detectar oportunamente en la consulta
externa de oftalmologia, audiologia, neonatologia y estimulacion temprana y determinar
si el egreso con peso menor a 1500 es adecuado, todo lo anterior para perfeccionar

nuestros conocimientos en pro del neonato de peso bajo.
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VI. OBJETIVOS

1. Objetivo general
Revisar al paciente recién nacido al egreso de la UCIN con peso menor a 1500
gramos y seguimiento en la consulta externa neonatal, del HRAEN Dr. Rodolfo

Nieto Padrén.

1. Objetivos especificos

Valorar el neurodesarrollo del recién nacido egresado de la UCIN del HRAEN Dr. RNP
con peso menor de 1500 gramos durante los primeros 6 meses de vida mediante la
escala de Denver.

Identificar alteraciones auditivas mediante potenciales evocados en el recién nacido
egresado de la UCIN del HRAEN Dr. RNP con peso menor de 1500 gramos en la
consulta externa de audiologia.

Describir los antecedentes maternos que hayan llevado a nuestros recién nacidos a
ingresar a la UCIN del HRAEN Dr. RNP

Conocer el estado nutricional durante los primeros seis meses de vida del recién nacido
egresado del con peso menor de 1500 gramos de la UCIN del HRAEN Dr. RNP
mediante tablas de peso y talla.

Mostrar el estado oftalmoldgico mediante el estudio de fondo de ojo se los recién

nacidos egresados de la UCIN del HRAEN Dr. RNP.

21


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

VIl. HIPOTESIS

Ho1: El neurodesarrollo del recién nacido egresado de la UCIN evaluado mediante la
escala de Denver del HRAEN Dr. RNP con peso menor de 1500 gramos es
semejante al egreso que a los primeros 6 meses de vida.

Hi1: El neurodesarrollo del recién nacido egresado de la UCIN evaluado mediante la
escala de Denver del HRAEN Dr. RNP con peso menor de 1500 gramos es mejor
a los primeros 6 meses de vida que al egreso

Los objetivos especificos 2, 3, 4 y 5 son exclusivamente descriptivos por lo que nos se

les realizara hipotesis.

VIIl. METODOLOGIA

1. Disefio del estudio

Observacional, longitudinal, bi espectivo y analitico.

2. Unidad de observacion
Pacientes egresados de la UCIN del HRAEN Dr. RNP con peso menor de 1500
gramos, que acuden a la consulta externa de Neonatologia durante los primeros seis

meses de vida.

3. Universo de trabajo
Se consider6 un total de 16 pacientes egresados de la UCIN con peso menor de 1500

gramos con seguimiento en la consulta externa de Neonatologia durante los primeros
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seis meses de vida que cumplieron con los criterios para la investigacion de un
universo de 16 egresos totales de la UCIN de pacientes con peso menor de 1500
gramos del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio Dr. Rodolfo Nieto

Padrén.durante el 2012.

4, Célculo de la muestra y sistema de muestreo

Se utilizd el universo anterior 16 y se calculd la muestra encontrandose una muestra
anual de 16 pacientes con un error tolerable del 5% y una confiabilidad del 95%. Se
utilizé el paquete STATS v2 para su calculo que utliza la siguiente formula

2
Z.(PQ)
5. Definicion de variables
DEFINICION TIPO
VARIABLE O UAL OPERACIONALIDAD INDICADOR |\ ho & FUENTE
Proceso continuo
o Avanzado <25
de adquisicion de
hab"'qzdgs’ Normal 25-75% Escala de
NEURODESAR Eiﬁig:mﬁestsos cscala de Denver Cuantitat Denver/Consulta
ROLLO . ’ Precaucion 75-jya Neonatologia-Neuro-
actitudes y 90 Y
funciones que se rehabilitacion
presentan .a lo Retraso >90
largo de la vida.
Percepcién de un I
AUDICION sonido por medio Potenciales Normal Cualitatit Potenciometro/consult
del se_r_mdo evocados Hipoacusia va a Audiologia
auditivo
Técnica
diagnéstica que
consiste en
isualizar el polo I .
FUNDUSCOPI vist .IZ P Examen de fondo Normal Cualitativ Oftalmoscopio/Consult
posterior del globo . .
de ojo Anormal 0 a oftalmologia

ocular, que incluye
retina, disco

optico, coroides y

vasos sanguineos.
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ESTADO Relacion entre Tabla de p _eso Y Gramos/Centi Cuantitat Expediante Clinico/
talla modificada

NUTRICIONAL  pesoy talla . mettos iva bascula/estadiémetro
para preterminos

Edad,
escolaridad,
ANTECEDENT  Caracteristicas numero de o
ES clinicas de la No aplica gesta, control Cualitativ Hlstorl_a clmlc? Qel
MATERNOS madre del neonato prenatal, as espediente clinico
ingesta de

multivitaminico
S

Caracteristicas de la madre

Edad materna: variable cuantitativa, expresada en afos, traduce el tiempo de vida de la
madre.

Numero de gestacion: es una variable cuantitativa expresada en numéro de embarazo
el cual es nuestro paciente.

Control prenatal: variable dicotima la cual manifiesta si la paciente llevo control del
embarazo, se expresa en falso y verdadero.

Ingesta de &cido félico: variable dicotdbmica, la cual expresa la ingesta de
multivitaminicos, se expresa como falso y verdadero.

Escolaridad: variable cualitativa que expresa el grado de estudio materno, se expresa

en: Primaria, Secundaria, Bachillerato, Licenciatura.

Caracteristicas del recién nacido
Tipo de nacimiento: Variable cualitativa nominal expresada por las siguientes

categorias segun lo referido en la historia clinica del recién nacido: Vaginal y Cesarea

24


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Apgar al primer, quinto minutos: Se consideré como una variable cuantitativa discreta
expresada segun los valores de esta escala.

Silverman: variable cuantitativa expresada segun los valores de esta escala.

Edad gestacional: Se tomé como una variable cuantitativa discreta expresada en el
namero de semanas cumplidas segun la clinica del recién nacido, ésta se evalu6 segun
la escala de Capurro.

Sexo: -Masculino , Femenino

Peso (al nacimiento, al egreso, en la primer consulta, en la segunda consulta): Se
consider6 como wuna variable cuantitativa discreta expresada en gramos.
Talla (al nacimiento, al egreso, en la primer consulta, en la segunda consulta): También
considerada como una variable cuantitativa discreta expresada en centimetros.
Neurodesarrollo (al egreso, primera y segunda consulta): variable cualitativa la cual

utiliza escala de Denver, expresada como:

1. Avanzado
2. Normal
3. Precaucion
4. Retraso
1. Estrategia de trabajo clinico

Se disefié una hoja de recoleccion de datos segun los objetivos del estudio (Anexo 1).
Se recolectaron los datos a partir de un cuestionario que consté de ficha de

identificacion, fecha de ingreso, fecha de egreso, edad del paciente en dias, edad
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materna, escolaridad, numero de gesta, tipo de nacimiento, lugar de nacimiento, apgar,
silverman, peso, talla, estado nutrioconal, capurro, silverman, valoracion
neurodesarrollo, audicién, valoracion oftalmoldgica.

Se vacié la informacién de cada uno de los pacientes en un sistema de recoleccién de
datos (sistema Access), para el procesamiento de los datos se utilizd estadistica
descriptiva bésica, que incluyé medidas de tendencia central (promedio) y de
dispersion (desviacion tipica). Las variables categdricas se analizaron a través de la
prueba de hipotesis de Prueba de Wilcoxon. Para todas las pruebas se tomé como

significativo un valor de p < 0,05.

1. Criterios de inclusion
1. Pacientes egresados vivos de la UCIN con peso menor a 1500 gramos
1. Pacientes menores de 6 meses que acuden a la consulta externa de

neonatologia.

2. Criterios de exclusién
1. Pacientes con alguna patologia agregada.
2. Pacientes egresados de la UCIN con peso menor a 1500 gramos que no

acudan a la consulta externa de Neonatologia.

3. Expediente clinico incompelto.
1. Criterios de eliminacion
1. Pacientes que no acepten participar en el estudio.
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2. Métodos de recoleccién y base de datos

Se utilizaron los expedientes clinicos de los pacientes egresados de la UCIN del
HRAEN Dr. RNP con peso menor a 1500 gramos, se valoré en dos ocasiones en la
consulta externa de Neonatologia a los pacientes, se realizé potenciales evocados para
valorar la capacidad auditiva, se realizé fondo de ojo para conocer las caracteristicas
de la vision. se obtuvieron los datos necesarios los cuales fueron almacenados en una

base de datos del programa Access.

3. Anélisis estadistico

Una vez obtenida la informacion se cre6 una base de datos con el software SPSS 10.0
con el cual se obtuvieron resultados que finalmente se representaron en tablas y
gréficos para una mejor comprension del alcance del estudio. Para representar los
desenlaces derivados de las variables cualitativas se utilizaron como medida de
resumen. Mientras que para para las cuantitativas se usaron medidas de tendencia

central (promedio, desviacién estandar).

4. Consideraciones Eticas

La investigacion se desarrollé respetando los aspectos éticos y legales establecidos por
la comunidad cientifica y la sociedad, sobre todo porque el proyecto involucra a seres
humanos en forma directa y la repercusion de sus resultados beneficiara a la poblacion
en general. Los resultados son confidenciales y manejados exclusivamente con fines
académicos. El presente estudio contempla lo dispuesto en las normas internacionales

de la ética de la investigacién médica de la declaracion de Helsinki 2004.
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IX. RESULTADOS

De los 14 pacientes estudiados, el 29% (4) correspondieron al sexo masculino y 71%

(10) al sexo femenino. (Figura 1).

Figura 1. sexo de los pacientes menores de 1500 gr al egreso
de la UCIN

W Femening
E masculino

Fuente: 14 pacientes egresados de la UCIN 2012

El lugar de origen de los pacientes egresados de la UCIN con peso menor a 1500

gramos fue de 36% (5) del municipio del Centro, 14 % (2 por cada municipio) de

Céardenas vy de Balancan, 7% (1 por cada municipio) corresponden a Comalcalco,

Huimanguillo, Jalpa de Méndez, Tacotalpa y Tenosique. (Figura 2).
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Figura 2. Origen de los pacientes egresados de la UCIN con peso
menor a 1500 grs

Fuente: 14 pacientes egresados de la UCIN 2012

B BALANCAN

B CARDENAS

O cenTRO

W comaLcaLco

O HUMANGUILLO

B JALPA DE MENDEZ
HTACOTALPA

O TEMOSIGUE

Se valor6 la edad gestacional por medio de Capurro obteniendo que todos nuestros

pacientes son pretérmino con 36%(5) para 33 semanas de gestacion, 29%(4) para 34

semanas de gestacidon, 215 (3) para 32 semanas de gestacion, 14% (2) para 35

semanas de gestacion. (Figura 3).
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Figura 3. Capurro de pacientes de la UCIN egresados con
peso menor a 1500 grs

m 325
m 335
w345
m 355

Fuente: 14 pacientes egresados de la UCIN 2012

Se valor6 la capacidad auditiva mediante potenciales evocados por la consulta de
audiologia. Obteniéndose que 7% (1) presento hipoacusia y fue bilateral, 93%(13) con

audicion normal. (Figura 4).

Figura 4. Evaluacién auditiva de pacientes de la UCIN egresados con peso menor a
1500 grs
14
12 +
10 +
g m NORMAL
m HIPOACUSIA
ﬁ -+
4 4
2 4
0 : .
OIDO IZQUIERDO OIDO DERECHO
Fuente: 14 pacientes egresados de la UCIN 2012
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Se valoré el estado nutricional de los pacientes, encontrandose que al nacimiento se
encuentran en un 93% (13) con peso bajo para la edad gestacional, alrededor del
percentil 3; 7% (1) con peso considerado adecuado para la edad, sin embargo en el
percentil 10. En la primer cita a la consulta externa de neonatologia se observa un
incremento ala percentil 10 en 37% de los pacientes (5); incrementaron ala percentil 50
14% de los pacientes (2); y 50% de los pacientes(7) se colocan en el percentil 3, cabe
mencionar que el 86% de estos (6) se encontraban en dicho carril nutricional desde el
nacimiento, y que el 14% (1) presento disminucién del estado nutricional al encontrarse
previamente en el percentil 10. En la segunda cita a la consulta externa el 29% de los
pacientes (4) continua en el percentil 3, estos se encuentran con peso bajo desde el
nacimiento, 29% de los pacientes (4), se encuentra en el percentil 10 y de estos el 75%
(3) se encontraban en la valoracion anterior en el percentil 3, lo que significa ganancia
de peso, el 25% de los pacientes (1) no presenta ganancia ponderal con la valoracion
previa, pero si paso de ser de bajo peso a la edad gestacional a peso normal; un 29%
de los pacientes (4) se encuentra en el percentil 50 de estos el 75% (3) presentd
incremento de peso pues en la valoracion previa se encontraban en el percentil 10; el
25% de los pacientes (1) no presenta incremento pues en la valoracién previa se
encontraba en el mismo percentil. El 14% de los pacientes (2) se encuentra alrededor
del percentil 90% ambos presentaron incremento en relacién a la valoracion previa el
50% (1) se encontraba en el percentl 10, y el otro 50% de los pacientes (1) se

encontraba en el percentil 3. (Figura 5)
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Figura 5. Diagnéstico nutricional de pacientes de la UCIN egresados con peso menor
100 a1500grs
20
80
5 70 B EGRESO
3 60
'—
Z 50 +—
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30
20—
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PACIENTES
Fuente: 14 pacientes egresados de la UCIN 2012

En lo referente a las caracteristicas de los pacientes estudiados se obtuvo que la talla
al ingreso de estos como minimo fue 36cm y la maxima con una media de 41.36, con
una desviacién estdndar de 3.27.

El peso del ingreso de los 14 pacientes con un minimo de 1060 gramos y un maximo
de 1900 gramos, con una media de 1509.29 con desviacién estandar de 239.57.

El Capurro de los 14 pacientes como minimo de 32 semanas y maximo de 35
semanas, con media de 33.36 semanas y desviacién estandar 1.01.

El Apgar al primer minuto de 11 pacientes se encontr6 con minimo de 3, maximo de 8,
con media de 6.73, con desviacion estandar 1.62.

El Apgar a los 5 minutos de 13 pacientes se encontré con un minimo de 7 y un maximo
de 9, con una media de 8.31, y una desviacién estandar de 0.85.

La edad de egreso de 14 pacientes se encontré con un minimo de 3 dias, con un

maximo de 46 dias, con una media de 20.5 dias y una desviacion estandar de 14.75.
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La talla al egreso de 14 pacientes se encontr6 con un minimo de 36¢cm, con un maximo
de 46cm, con una media de 41.43 con desviacion estandar 2.74cm.

El peso al egreso de 14 pacientes con un minimo de 1300 gramos, y maximo de 1500
gramos, con una media de 1412 gramos, con una desviacién estandar de 88.7gramos.
La talla en la primer cita de 14 pacientes se encuentra como minimo 40 cmy el maximo
en 48 cm, la media en 46.5 cm con desviacion estdndar de 4.7 cm.

Peso en la primer cita de 14 pacientes con minima de 1600 gramos y maximo de 4800
gramos con media de 3003.77 gramos y desviacion estandar de 1291.3 gramos.

La talla en la segunda cita de 14 pacientes se encuantra en minimo 43cm, con un
maximo de 62cm, con una media de 52.68c, y una desviacion estandar de 5.82cm.

El peso en la segunda cita de 14 pacientes con minimo de 2700 gramos, maximo de
7000 gramos con media de 4875.71 gramos y desviacion estandar de 1497.49 gramos.
Con el estudio de fondo de ojo realizado en la consulta de oftalmologia, no se encontrd

retinopatia del prematuro en nuestros pacientes.
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Tabla 1. CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DEL PACIENTE DURANTE EL ESTUDIO
N Minimo Méaximo Media

TALLA DEL RN INGRESOcms 14 36.00 46.00 41.36
PESO DEL RECIEN NACIDO 14 1060.00 1900.00 1509.29
INGRESO grs

CAPURRO 14 32.00 35.00 33.36
APGAR 1 MIN 11 3.00 8.00 6.73
APGAR 5 MIN 13 7.00 9.00 8.31
EDAD DE EGRESO 14 3.00 46.00 20.50
TALLA AL EGRESO cm 14 36.00 46.00 41.43
PESO AL EGRESO grs 14 1300.00 1500.00 1412.14
TALLA PRIMERA CITAcm 14 40.00 48.00 46.5
PESO PRIMERA CITA grs 14 1600.00 4800.00 3003.77
TALLA SEGUNDA CITAcm 14 43.00 62.00 52.68
PESO SEGUNDA CITA grs 14 2700.00 7000.00 4875.71

Desuv. tip.

3.27

239.57

1.01

1.62

.85

14.75

2.74

88.7

4.7

1291.3

5.82

1497.49

Fuente: Expediente clinico del4 pacientes egresados de la UCIN 2012

Tabla 2Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

3 MESES - EGRESO | 6MESES - EGRESO

z -3.317° -3.127°

Sig. asintét. (bilateral) .001 .002

Se analiz6 los datos cualitativos de la escala de Denver obtenido al egreso, y a los tres

meses encontrando diferencia significativa (Prueba de Wilcoxon Z=-3.317; p= 0.001).
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De la misma foram se evalué al egreso y a los 6 meses (Prueba de Wilcoxon Z= -

3.127; p= 0.002)

En lo referente a los factores maternos se encontré que la edad promedio materna es
23 afos, las madres de los 14 pacientes llevaron control prenatal con ingesta de
multivitaminicos, el parto en 50% (7) de las pacientes fue vaginal y 50% (7) pacientes

cesérea. Todas las pacientes obtuvieron atencion hospitalaria.
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X. DISCUSION

En referencia a la hipoacusia en México 13% de los pacientes con factores de riesgos
asociados presentan sordera; (9), en nuestro estudio el 7% de los pacientes (1),

presento alteraciones de tipo hipoacusia (Figura 4).

La mayoria de los RNMBP, al alta hospitalaria tienen un peso y talla por debajo del
percentil 10, aunque hayan sido de peso adecuado al nacimiento, porque la mayoria
van a tener un retraso de crecimiento extrauterino.(8) De la misma manera ocurre en
nuestro estudio donde 93% (13) de los pacientes se egresan con peso alrededor de la

percentil 3.(Figura 5).

En los tres primeros meses de vida suele comenzar el periodo de recuperacion o
catch— up (alcanzar el percentil 10). Las curvas de peso y talla suelen ir en paralelo,
pero no es infrecuente que la ganancia ponderal preceda al aumento en longitud (8). El
mismo fendmeno se observa en nuestro estudio donde 36% (5) de los pacientes
presentan incremento, sin embargo el 7% (1) de los pacientes presentd decremento de
la percentil 10 hacia la 3. (Figura 5).

Las guias de préctica clinica sugieren el egreso a su domicilio con peso mayor de 1900
gramos si se encuentra en condiciones clinicas estables y si la madre ha recibido
adiestramiento sobre los cuidados del recién nacido prematuro por un minimo de 7 dias

(8), en nuestro medio se egresan con peso menor de 1500 gramos, siempre y cuando
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cumplan condiciones clinicas estable y la madre esté capacitada para el cuidado del
paciente (17)

La utilidad de realizar evaluacién neuroldgica con la escala de Denver a su egreso de la
unidad y posterior a haber recibido orientacion para aplicar estimulacion multiple
domiciliaria, fue anormal en el 66.6 %, pero con area de afectaciéon predominante del
lenguaje en casi tres cuartas partes de los casos. (16) En nuestra unidad se observo
en el 24% (3) de los pacientes.

La prevalencia de retinopatia del prematuro reportada en la literatura fluctia de
acuerdo a los criterios utilizados en su deteccion y el lugar donde se realiza. Brasil por
si parte muestra una prevalencia de 25.5% en los bebes de menor o igual a 1500 o
menor o0 igual a 32 semanas de gestacion, y solo 5.8% con necesidad de
tratamiento.(10) en nuestra poblacion no se encontré que los pacientes presenten
retinopatia del prematuro. En nuestro estudio, ningln paciente presentd retinopatia del

prematuro.
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Xl. CONCLUSIONES

Al evaluar a los pacientes egresado de la UCIN con peso menor a 1500 gramos que se
continud su vigilancia en la consulta externa de Neonatologia durante los primeros seis
meses de vida se observd que el neurodesarrollo, es semejante en comparacion con
prematuros egresados con peso mayor a 1900 gramos. Siendo éste ultimo criterio para
el egreso del prematuro en la Norma Oficial Mexicana. De igual manera se observo que
sus caracteristicas auditivas, oftalmologicas y del estado nutricional cumplen un patron

similar al de los pacientes que se egresan con peso mayor a 1900 gramos.
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XIll. ORGANIZACION

RECURSOS HUMANOS

Responsable del estudio:

Dra. Eneyda Guadalupe Chavez Montero

Directores de la tesis

Dr. Lorenzo Juvencio Uc Caamal

Dr. Manuel Eduardo Borbolla Sala

RECURSOS MATERIALES

Fisicos:

Expedientes clinicos de pacientes neonatos del HRAEN RNP.

Consulta externa de neonatologia, Oftalmologia, Audiologia, Neurorrehabilitacion

(estimulacion temprana).

Computadora personal.

Internet

Financieros

No se realizaron gastos ya que los estudios fueron realizados dentro del HRAEN RNP.
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XIV. EXTENSION
Se autoriza a la Biblioteca de la UNAM para su publicacion total o parcial en revistas
médicas que cuenten con arbitraje nacional o internacional. También la presentacion de

los resultados en foros, congresos nacionales e internacionales.
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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ANEXOS

Anexo 1. Escala de desarollo de Denver
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Anexo 2 Tabla de peso y talla
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ANEXO 3 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Expediente Procedencia Sexo F / M

Peso Talla Capurro Apgar 1/ 5minutos

Asfixia SI / NO Nacido en Fecha de nacimiento_ Edad
materna____ Escolaridad Control Prenatal Sl / NO

Acido félico SI / NO Parto  Cesérea___ Motivo de Ceséarea

Edad de egreso_ dias

RETINOPATIA Derecho SI.__  NO___ lIzquierdo SI NO

AUDICION Derecho Normal___ Anormal____ Izquierdo Normal____ Anormal__
Fecha de egreso Peso Talla Dx. nutricional
Motor grueso Motor Fino__ Lenguaje Social Dx

de neurodesarrollo

Fecha cita 1 Peso Talla Dx. nutricional
Motor grueso Motor Fino Lenguaje Social Dx

de neurodesarrollo

Fecha cita 2 Peso Talla Dx. nutricional
Motor grueso Motor Fino Lenguaje Social Dx

de neurodesarrollo
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