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TiTULO:

DIAGNOSTICO DE EGRESO DE NINOS CON RIESGO NEUROLOGICO
POSTERIOR A UN PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA
EN EL CRIT ESTADO DE MEXICO, EN 2013-2015
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que anualmente la mortalidad
infantil es de 15 millones de nifios con desnutricion e infeccion, lo que significa
41000 cada dia, o 1700 cada hora. Aquellos nifios que sobreviven, tienen que
enfrentar la amenaza de las enfermedades infecciosas, quedar con secuelas
neurologicas, tener un crecimiento limitado o un déficit de desarrollo, lo que
ocasiona que el nifio presente una discapacidad con dependencia de la familia, de
los profesionales de la salud, de la educacion y del Estado, quedando marginado
en su contexto social.l 2

Se considera que de un 10 a 15% de la poblacion infantil de los paises pobres
presenta alteraciones en el neurodesarrollo en diferentes grados: desde leves a
moderados como en el nifio con problemas de aprendizaje, hasta severas como
en el niflo con paralisis cerebral. Todos ellos tienen dificultades para lograr la
interrelacion de los individuos entre si y su medio ambiente, por lo que
eventualmente no pueden adaptarse a su medio y ser individuos independientes y
auténomos, lo cual representa un grave problema de salud publica.®

Si a esto se suma el porcentaje de nifios que se encuentran en riesgo en su
desarrollo psicomotor, nos encontramos ante la presencia de una probleméatica
gue es menester abordar prioritariamente?.

Existen circunstancias pre y posnhatales en las cuales un individuo es mas
vulnerable a ciertos eventos adversos, con los cuales aumenta la probabilidad de
desarrollar dafio cerebral. Estos eventos contraproducentes con el desarrollo
pueden tener diferente origen: genético, ambiental, biolégico o psicosocial, y
cuando varios de estos se presentan de manera conjunta, la probabilidad de dafio
cerebral aumenta considerablemente.®

El dafio al Sistema Nervioso Central que se produce en la etapa perinatal es un
grave problema de salud publica, no solo por sus altas tasas de mortalidad, sino
porque los nifios que sobreviven presentan con frecuencia alteraciones en el
desarrollo y secuelas invalidantes; lo que aumenta los costos de atencién de
salud, genera una gran demanda de servicios y, mas importante aun, porque es
una situacién prevenible. En la actualidad se estima que la mayoria de las
secuelas tienen su origen en la etapa perinatal; esto ocasiona que el dafio
neuroldgico que las produce se asocie exhaustivamente con las patologias que se
presentan en esta etapa, lo que puede ser considerado como riesgo para dafo. En
este sentido, los riesgos para dafio neuroldgico son clasificados de acuerdo a si se
trata de patologia propia de la madre, o si se presenta durante la etapa
gestacional, del parto o neonatal.® *

En el estudio del dafio neurologico se ubica al riesgo como la probabilidad de que
los eventos desfavorables maternos e incluso paternos, del embrién, del feto,
perinatales, natales y neonatales pueden traducirse en una lesion del sistema
nervioso, debido a lo cual, se altera la secuencia esperada, la calidad de la
secuencia o la cronologia de la secuencia del desarrollo del sistema nervioso
central del futuro nifio.%
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El concepto de recién nacido de riesgo neuroldgico nace en Inglaterra en 1960,
como aquel nifilo que por sus antecedentes perinatales tiene mas probabilidades
de presentar, en los primeros afios de la vida, problemas de desarrollo, que
pueden ser transitorios o definitivos’.

Sanchez y Cols (2009) hacen un reporte de 307 pacientes ingresados con
diagnostico de alto riesgo neurologico; en orden de frecuencia, reportaron los
principales factores de riesgo: Prenatales, amenaza de aborto, infeccion de vias
urinarias, preeclampsia, amenaza de parto prematuro y ruptura previa de
membranas; natales, asfixia, prematurez, sufrimiento fetal agudo, parto distocico y
aspiracion de liquido amniético; posnatales, hiperbilirrubinemia, crisis convulsivas,
sepsis, hemorragia intraventricular y bajo peso.’

Se estima que la tasa de prematuros en el mundo es de 15 millones de acuerdo al
informe global de la OMS; su frecuencia varia entre el 5% y 12% en las regiones
mas desarrolladas, pero puede ser de hasta 40% en las regiones mas pobres del
mundo. La tasa estimada en México de nacimientos prematuros en el 2010 es de
7.3 por cada 100 nacidos vivos?.

Més del 80% de los nacimientos prematuros ocurren entre las 32-27 semanas de
gestacion y la mayoria de estos bebés pueden sobrevivir con atencién esencial al
recién nacido?.

En los ultimos afios, se ha observado un decremento dramatico en la mortalidad
infantil, asociado a las innovaciones médicas en la atencion de los neonatos,
particularmente en los prematuros. La presion continua positiva de la via aérea
(CPAP), la ventilacion mecanica, el surfactante exdgeno y los esteroides
antenatales han mejorado la supervivencia de los nifios prematuros®.

A pesar de los avances tecnolégicos y los esfuerzos del personal de salud, los
infantes extremadamente prematuros (menos de 28 semanas de gestacion) y
aguellos con peso extremadamente bajo al nacimiento (menos de 1000 gramos),
contindan en alto riesgo de mortalidad, y los que sobreviven tienen al menos un
20% a 50% de riesgo de morbilidad o discapacidad®.

Es importante conocer los factores de riesgo neuroldgico (pre, peri y posnatales) y
sus consecuencias, con el fin de iniciar de manera temprana un tratamiento
rehabilitatorio para auxiliar al sistema nervioso en su desarrollo y asi, limitar el
efecto adverso del factor de riesgo, pretendiendo que el desarrollo del neonato sea
lo mas 6ptimo. La modalidad de la secuela neurologica y su gravedad, van a
depender de las areas lesionadas y el factor de riesgo por el cual se produce el
dafio “.

En los nifios con factores de riesgo neurolégico, las anomalias del neurodesarrollo
son significativamente mayores que el resto de los nifios®. El desarrollo del
sistema nervioso central inicia en las primeras semanas del embarazo y se
prolonga hasta mucho después del nacimiento®. El periodo especialmente critico
en el desarrollo cerebral comienza alrededor de las 15 semanas del embarazo y
llega al cuarto afio de vida posnatal®.
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El desarrollo psicomotor es el proceso en el cual un nifio adquiere las habilidades
necesarias para las actividades de la vida diaria y que continuamente se adaptan
a las diferentes situaciones?!. Tiene lugar en la vida del nifio durante sus primeros
afios de vida'?. Puede definirse como la maduracién del sistema nervioso central y
como la estructuracion de las funciones cognitivas, psicologicas y de
comportamiento, entrelazadas a factores fisicos, biolégicos y ambientales?’.
Corresponde no solo a la maduracién de las estructuras nerviosas, sino también al
aprendizaje al descubrirse a si mismo y al mundo que lo rodea *2.

Gesell (1946) describié una secuencia de desarrollo motor de acuerdo a los
siguientes puntos?s:

1. El progreso de los movimientos primitivos, se desarrolla de patrones de
movimiento en masa a movimientos controlados voluntariamente.

2. El desarrollo motor se presenta en una progresion céfalo-caudal.

3. Los movimientos se controlan primero en forma proximal y después en
forma distal.

4. La secuencia del desarrollo motor es consistente en cada infante.

La valoracién del desarrollo debe ser una tarea habitual de control pediatrico, se
vuelve algo primordial en el seguimiento del nifio de riesgo, ya que facilmente
permite detectar desviaciones en las adquisiciones psicomotoras®.

Parte de las estrategias para la vigilancia del desarrollo implican el uso de pruebas
de tamizaje y escrutinio que permiten evaluar el desarrollo de una manera sencilla,
con un entrenamiento basico y con materiales de facil acceso!®. Estas pruebas
facilitan la evaluacion y determinacion del desarrollo psicomotor global y/o por
areas en forma cualitativa y cuantitativa; consisten en la determinacion de la
aparicion de los distintos hitos del desarrollo.*®

La Escala del Desarrollo Infantil Bayley Il es una de las pruebas de desarrollo mas
utilizadas para evaluar el desempefio del nifio entre 1 mes y 3 afios 6 meses de
edad. La escala incluye items que evallan capacidades de memoria, aprendizaje,
percepcion, clasificacion y vocalizacién, y la escala psicomotora evalla
actividades motoras gruesas y finas'4.

La prueba de Gesell “Diagnéstico del desarrollo normal y anormal del nifio”,
permite evaluar el desarrollo hasta los 42 meses de edad en 5 &reas: motor fino,
motor grueso, adaptativo, personal social y lenguaje?4.

La Prueba de Tamizaje del Desarrollo de Denver Il es un instrumento que sirve
para evaluar el desarrollo psicomotor de los nifios de 0 a 6 afios de edad y divide
el desarrollo en cuatro grupos: 1) Personal-social, 2) Motor fino adaptativo, 3)
Motor grueso y 4) Lenguaje. La prueba consiste en 125 tareas que el nifio debe
realizar de acuerdo a su edad'®. Una prueba se considera: normal, cuando no se
observan fallos y realiza las tareas para la edad; anormal, cuando hay uno o mas
sectores con dos o mas fallos; dudosa, cuando hay dos o mas sectores con un
solo fallo; y riesgo, son aquellos nifios cuya edad se encuentra entre el percentil
75-90 y que no realizan la tarea 1°.
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Las técnicas psicométricas son soOlo un recurso que permite objetivar la mirada,
pero de ninguna manera reemplaza al examen funcional y la valoracion clinica que
cada profesional realiza. Todo nifio detectado, sea por una prueba psicométrica o
por un examen clinico, debe comenzar a la mayor brevedad con atencion
temprana®.

Cuanto antes se realice la deteccion, existiran mayores probabilidades de prevenir
patologias afadidas, lograr mejorias funcionales y posibilitar un ajuste mas
adaptativo entre el nifio y su entorno. La atencion temprana es fundamental para
poder incidir en una etapa en la que la plasticidad del sistema nervioso es mayor y
las posibilidades terapéuticas muestran mayor eficacial’.

La estimulacion temprana es el conjunto de medios, técnicas y actividades con
base cientifica y aplicada en forma sistematica y secuencial que se emplea en
nifios desde su nacimiento hasta los seis afios, con el objetivo de desarrollar al
maximo sus capacidades cognitivas, fisicas y psiquicas; permite también evitar
estados no deseados en el desarrollo y ayudar a los padres, con eficacia y
autonomia, en el cuidado y desarrollo del infante.18 19

El impacto de la estimulacion temprana en el desarrollo neuromotor se
fundamenta en la percepcion sensoriomotora, que puede ser entendida como un
sistema regulador compuesto por la exterocepcion y propiocepcion a través de la
piel, tendones, musculos, articulaciones y el sistema vestibular, en conexion con el
sistema visual y auditivo.®

En estos procesos se determina las metas especificas y realistas de acuerdo con
la evaluacién y el diagnéstico, se acuerda un programa de tratamiento teniendo en
cuenta las peticiones de los familiares, las necesidades reales del nifio, de su
familia y éste debe ser individualizado'®. Se trabaja en las areas de auto-
asistencia, lenguaje, conducta personal/social, motricidad gruesa y fina. De
acuerdo a la edad se llevan objetivos estimados para su etapa del desarrollo con
diversos estimulos para conseguirlo.?% 21

Complementario al seguimiento neurolégico, se recomienda valorar el desarrollo
psicomotor del nifio a las 40 semanas, y a los 3, 6, 9 y 12 meses de edad
corregida; también a los 18 y 24 meses, en el segundo afio y luego con frecuencia
anual hasta el ingreso escolar®.

Durante el primer afio de vida se pueden identificar los déficits mas severos:
Malformaciones cerebrales, paralisis cerebral, retraso psicomotor global
moderado/grave y déficits sensoriales. A lo largo del segundo afio, pueden
detectarse retrasos leves del desarrollo psicomotor e incluso algunos tipos de
pardlisis cerebral leve. Entre los 2 y los 4 afios, se ponen de manifiesto trastornos
y retrasos del lenguaje, los trastornos motores finos, trastornos de la comunicacion
y alteraciones de la conducta. A partir de los 5 afios se pueden observar las
torpezas motoras finas, los trastornos del aprendizaje y situaciones limites
respecto al desarrollo cognitivo??.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los recién nacidos expuestos a una o mas situaciones de riesgo neurologico
durante los periodos pre y post natal, tiene mayor probabilidad de presentar
alteraciones neurolégicas que se traducen en una variedad de impedimentos
fisicos, intelectuales, sociales y/o de personalidad, y se manifiestan en diversos
grados de discapacidad como: intelectual, trastornos del aprendizaje, déficit de
atenciéon e hiperactividad, trastornos del lenguaje, trastornos de audicidn,
alteraciéon motriz y de conducta 3.

La deteccion e intervencion temprana son cruciales para prevenir y minimizar las
alteraciones en el desarrollo. Estos pueden ocurrir en cualquier etapa del
desarrollo por lo que es aconsejable que los nifios sean sometidos a evaluaciones
periddicas!t. Sélo un seguimiento prolongado permitird enlazar signos minimos o
alteraciones en el desarrollo con acontecimientos en el periodo perinatal®?.

En una revision sistematica realizada por Mwaniki y cols (2012) sobre el
neurodesarrollo de nifios con factores de riesgo, la mayoria de los estudios
incluidos fueron de Europa o Norteameérica. Son muchos los factores que hacen
de la situacion y los resultados para los neonatos de paises con ingresos bajos y
medios muy distintos a aquellos de paises con mayores ingresos. Sin embargo,
poco se sabe sobre la severidad y la distribucidén de las deficiencias secundarias a
situaciones adversas intrauterinas o neonatales®3.

De acuerdo a la informacion previamente presentada, se planted la siguiente
pregunta de investigacion:

¢Cudl es el diagndstico de egreso de nifios con alto riesgo neurolégico
posterior a un programa de estimulacion temprana en CRIT Estado de
México, en 2013-20157
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JUSTIFICACION

El alto riesgo neuroldgico en el nifio es un problema de salud publica en México;
actualmente se estima que el 7% a 8% de todos los recién nacidos vivos nacen de
forma prematura (menos de 37 semanas de gestacion) y que un 1% a 2% nacen
con peso inferior a 1,500 gramos .

La mortalidad de estos nifios ha disminuido en los ultimos 10 afios en un 15%-
30%, sin embargo, a esta baja de las cifras no ha seguido una disminucion de la
morbilidad, con evolucién del 20% de los pacientes con alto riesgo neuroldgico a
alguna secuela neuroldgica, lo que lleva a un aumento de la patologia neurolégica
en el periodo neonatal 24,

La supervivencia de los neonatos con alto riesgo neurolégico no garantiza una
calidad de vida Optima, pero si obliga a ofrecer al maximo bienestar bioldgico,
psicoldgico, social e incluso espiritual; muchos de estos nifios de no recibir un
programa de estimulacion temprana y oportuna tendran una o varias deficiencias
que limiten su potencial humano 3.

En el Censo de Poblacion y Vivienda 2010 se identifico que de los 5.7 millones de
mexicanos con alguna discapacidad, 520 mil personas (es decir, 9.1% de esta
poblacién) tienen entre 0 y 14 afios de edad 2°. Tienen mas probabilidades de vivir
en medio de la pobreza, tienden a estar en una situacion menos favorable en
materia de educacién, empleo, consumo, salud y condiciones de vida. Los costos
adicionales en los que incurren las familias por motivos de la discapacidad oscilan
entre el 9% del ingreso en un pais como Vietnam hasta el 69% en Gran Bretafa, y
el costo para realizar adaptaciones en edificaciones ya terminadas puede
representar hasta el 20% del costo original 2.

Para poder planificar la atencidén a los nifios con trastornos en su desarrollo o en
riesgo de presentarlos, debemos disponer de sistemas de informacion y recogida
de datos fiables, que permitan conocer adecuadamente la realidad, administrar los
recursos y realizar investigaciones, con el fin de optimizar y hacer mas eficaces los
esfuerzos profesionales, organizativos y financieros que se emplean?2.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Describir los diagnésticos de egreso de los nifios con riesgo neurolégico posterior
a un programa de estimulacion temprana en el CRIT Estado de México, en 2013-
2015.

ESPECIFICOS:

1. Cuantificar el numero de pacientes con riesgo neurolégico que han
egresado de enero de 2013 a diciembre de 2015.

2. Conocer las caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad de ingreso y
egreso) de los pacientes con riesgo neuroldgico.

3. ldentificar los principales factores de riesgo pre y poshatales en los nifios
con riesgo neurolégico.

4. Describir el diagnostico de los pacientes con riesgo neurolégico al momento
del egreso.

5. Determinar el tiempo de tratamiento en la clinica de estimulacion temprana.
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HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo, no fue obligatorio la generacion de hipotesis
de investigacion.
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VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE MEDIDA
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION ESTADISTICA
Tiempo
transcurrido
Tiempo que ha desde el Cuantitativa Medidas de
Edad vivido una nacimiento _ Meses tendencia
persona hasta un Discreta central
momento
determinado
Condicion Grupo al que
organica, pertenecen los | Cualitativa _
masculina o humanos por el L Masculino Frecuencia y
Sexo femenina, de conjunto de Dicotomica = - porcentaje
, emenino
los animales 'y | caracteristicas Nominal
las plantas organicas
Anoxia
Hemorragia
cerebral
Infeccion
Incompatibilidad
Situacién sanguinea
adversa que se Exposicion a
Eactores de Situacion presenta Cualitativa radiac?(?nes _

. adversa que se | durante la vida o Ingestion de Frecuenciay
riesgo : : Politomica .
prenatales producg antes intrauterina _ drogas N porcentaje

del nacimiento antes de la Nominal Desnutriciéon
semana 22 de materna
amenorrea Amenaza de
aborto
Medicamentos
contraindicados
Madre afiosa o
muy joven
Situacién Prematuridad
adversa que se Bajo peso al
Situacion sittia durante la cualitati hacer _
Factores de adversa que | vida intrauterina uaiitativa Hipoxia perinatal .
riesgo precede o sigue | entre las 22 Politémica Trauma fisico Frecuencia y
: : : porcentaje
perinatales | inmediatamente semanas de Nominal Ma_l usoy
al nacimiento | amenorrea y los aplicacion de
28 dias forceps
posnatales Placenta previa o

desprendimiento
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Periodo
expulsivo
prolongado
Presentacion
pélvica
Circulares de
cordon

Broncoaspiracion

Traumatismos
craneales
Infecciones
cerebrales
. L Intoxicaciones
. ., Situacion
Situacion adversa que se | Cualitativa por plomo o
Factores de | adversa que se 9 arsénico .
. presenta o . Frecuencia y
riesgo produce . Politdmica Accidentes :
oshatales después del despues de .IOS . vasculares porcentaje
P nacimiento 28 dias de vida Nominal cerebrales
extrauterina )
Fiebre alta con
convulsiones
Accidentes por
descargas
eléctricas
Calificacion que | Juicio clinico
da el médico a | sobre el estado | Cualitativa
Diagnodstico | la enfermedad | de salud de una Politbmica Frecuenciay
de egreso segun los persona al porcentaje
signos que momento de su Nominal
advierte alta
Periodo
. Magnitud fisica trascurrido
Tiempo de o
tratamiento con I"." que se entre e] INICIO y it Medidas de
mide la el término de la | Cuantitativa .
en _, i i _ Meses tendencia
: Iy duracion o Estimulacion Discreta
Estimulacion e central
separacion de | Temprana en el
Temprana o )
acontecimientos sujeto de
estudio
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CRITERIOS DE SELECCION

1. Criterios de inclusion:

e Datos de nifios con diagndstico clinico de riesgo neurolégico atendidos en
la clinica de Estimulacién temprana del Centro de Rehabilitacion e Inclusion
Infantil Teletén, Estado de México que hayan egresado en el periodo 2013-
2015 y cuenten con Expediente electrénico y/o clinico completo.

e Expediente que contenga el documento de confidencialidad de datos
durante el ingreso al Centro de Rehabilitacion e Inclusion Infantil Teleton,
Estado de México.

2. Criterios de exclusion:

e Datos de nifios con diagndstico de ingreso distinto a riesgo neurologico en
la nota de valoracion inicial de la clinica de Estimulacion Temprana del
Centro de Rehabilitacion e Inclusion Infantil Teleton, Estado de México.

3. Criterios de eliminacion:

e Expediente electronico y/o fisico de pacientes con riesgo neurolégico que
no cuente con diagnostico de egreso.

e Expediente electrénico y/o fisico que no posea el documento de
confidencialidad de datos.

e Expediente electrénico y/o fisico de paciente que haya sido dado de baja
por el Sistema, ya sea por incumplimiento de reglamento o por
fallecimiento.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Tipo de disefio metodoldgico
Tipo de estudio: Descriptivo

Por el control de la maniobra: No experimental

Por la captacion de la informacion: Retrolectivo

Por la medicién del fenédmeno en el tiempo: Transversal

Por la presencia de un grupo control: No hay grupo control (descriptivo)

TOow>

Descripcion del estudio

Una vez aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del Centro de
Rehabilitacion e Inclusion Infantil Teleton Estado de México, el presente estudio se
llevé a cabo de la siguiente manera:

A. Se trabaj6é con la base de datos de los pacientes ingresados por riesgo
neurolégico en la clinica 6B del Centro de Rehabilitacion e Inclusion Infantil
Teleton Estado de México.

B. Se realizdé una hoja de captura de datos en Excel (anexo 1), tomando en
cuenta el numero de Carnet, sexo, edad y diagndstico de ingreso, factores
de riesgo, edad y diagnéstico de egreso de los pacientes, y tiempo de
tratamiento.

C. Se identificé del total de los expedientes que cumplieron con los criterios de
inclusion al presente estudio.

D. Una vez captados, se revisaron tanto el expediente electronico como el

fisico para obtener la informacion de interés y almacenarla en la base de

datos y se codificé cada una de las variables.

Posteriormente, se procedio a realizar el andlisis estadistico de los datos.

Por ultimo, se compararon los resultados con la bibliografia internacional,

fueron discutidos y se elaboré una conclusion y el reporte final.

am

Lugar donde se realiz6 el estudio
En el Centro de Rehabilitacién e Inclusion Infantil Teleton Estado de México.

Grupo de estudio

Estuvo constituido por los expedientes electronico y/o fisicos de los pacientes con
diagnostico clinico de Riesgo Neurolégico al momento del ingreso a la clinica de
Estimulacién Temprana y que hubieran egresado en el periodo comprendido entre
el 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2015.

La muestra se conformd por una poblacion por cuotas y conveniencia.
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ANALISIS DE DATOS

El andlisis estadistico de los datos se llevd a cabo con el paquete estadistico
SPSS version 21; se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo de las variables
sociodemogréficas, asi como de las variables dependientes e independientes; se
calcularon frecuencias y porcentajes; asi como un andlisis bivariado por sexo; se
realizaron los graficos correspondientes y se emitieron las conclusiones.
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ASPECTOS ETICOS

En referencia a los aspectos éticos, el estudio se apega a las normas nacionales e
internacionales sobre la Investigacion Clinica en Humanos (Declaracion de
Helsinki), que ha sido promulgada por la Asociacion Médica Mundial, adaptada

por:

182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio de 1964 vy

enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, octubre1975.
352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983.
412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989.
482 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de
la AMM, Washington 2002.

Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de
la AMM, Tokio 2004.

592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008.
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De acuerdo a la Ley general de Salud en materia de estudios de
investigacion

TITULO SEGUNDO
De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos

CAPITULO |

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de
sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases: |. Se ajustara a los principios
cientificos y éticos que la justifiquen; Il.- Se fundamentara en la experimentacion
previa realizada en animales, en laboratorios o en otros hechos cientificos. Ill.- Se
debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio idoneo; IV.- Deberdn prevalecer siempre las
probabilidades de los beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles; V.-
Contaré con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o
su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala, VI.-
Deberd ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114
de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del
ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencién a la salud que
actle bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente
con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del
sujeto de investigacion; VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones
de Investigacion, Etica y la de Bioseguridad, en su caso, VIII. Se llevara a cabo
cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de atencién a la salud vy,
en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71, 73,y
88 de este Reglamento.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacién, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Para efectos de este Reglamento, la presente investigacion se
clasifica en: Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta.

Este estudio se apega a la Ley de Proteccion de Datos Personales, para lo cual se
realizara una Carta de Confidencialidad de la Informacion (Anexo 2).
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RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos

Médicos (Dra. Alejandra Mancilla Ramirez, alta especialidad en Rehabilitacion
pediatrica y subdirector médico de clinica 6B de Estimulacion Temprana y de
clinica 2 de Lesién Medular; Dr. David Osvaldo Gonzalez Lépez, especialidad en
Medicina de Rehabilitacion y Dr. Victor Alfonso Velazquez Miranda (médico

residente de cuarto afio de Medicina de Rehabilitacion).

Recursos Materiales

- Expediente clinico electronico y/o fisico dispuesto en el Sistema Infantil
Teleton

- Sistema de software del Sistema Infantil Teleton, Estado de México

- Computadora personal marca HP para captacion de datos

- Libreta, hojas de papel, lapiz, pluma

- Calculadora

Recursos Financieros

- Financiamiento por el propio investigador, asi como del Centro de

Rehabilitacion e Inclusion Infantil Teletdn, Estado de México.

Limitaciones del estudio

- No hay datos epidemiolégicos especificos de frecuencia e incidencia en
nuestro pais.

- Desventajas intrinsecas de los estudios descriptivos retrolectivos.
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RESULTADOS

Durante el periodo 2013-2015, egresaron 143 nifios de la clinica de Estimulacion
Temprana del CRIT Estado de México, de los cuales 119 expedientes cumplieron
con los criterios de inclusion del presente estudio y 24 fueron descartados.

De los expedientes incluidos, 69 corresponden al sexo masculino (58%) y 50 al
sexo femenino (42%).

Grafico 1. Distribucion de los expedientes
incluidos segun sexo

B MASCULINO ®FEMENINO
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La edad promedio de la poblacion general al momento del ingreso a la clinica de
Estimulacion Temprana fue de 7 meses, siendo el mismo valor para ambos sexos.
La edad minima de ingreso fue de 1 mes tanto para el sexo masculino como
femenino, mientras que la edad maxima de ingreso para los nifios fue de 20
meses y para las niflas de 15 meses.

EDAD EN MESES AL MOMENTO DEL INGRESO A LA CLINICA DE

TABLA'L ESTIMULACION TEMPRANA
SEXO MINIMA MAXIMA PROMEDIO
MASCULINO 1 20 7
FEMENINO 1 15 7
GENERAL 1 20 7

En cuanto a la edad promedio al momento del egreso de la clinica de estimulacion
temprana fue de 29 meses para la poblacién general, de 28 meses para las nifias
(con un rango entre 21-39 meses) y 29 meses para los nifios (con un rango entre
14-50 meses).

EDAD EN MESES AL MOMENTO DEL EGRESO DE LA CLINICA DE

TABEA2 ESTIMULACION TEMPRANA
SEXO MINIMA MAXIMA PROMEDIO
MASCULINO 14 50 29
FEMENINO 21 39 28
GENERAL 14 50 29
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En la tabla 3, se muestran los factores de riesgo encontrados en la poblacion
estudiada.

TABLA 3. FACTORES DE RIESGO PRENATALES EN LA POBLACION GENERAL Y POR SEXO

HOMBRES MUIJERES GENERAL

FACTORES DE RIESGO PRENATALES Absoluto | % | Absoluto % Absoluto %
Amenaza de aborto 17 24.6 10 20.0 27 22.7
Infeccidn de vias urinarias 33 47.8 33 66.0 66 55.5
Preeclampsia 16 23.2 20 40.0 36 30.3
Amenaza de parto prematuro 26.1 37.8 13 26.0 39.1 32.9
Ruptura previa de membranas 6 8.7 7 14.0 13 10.9
Periodo intergenésico corto 1 1.4 2 4.0 3 2.5
Trauma obstétrico 2 2.9 1 2.0 3 2.5
Oligohidramnios 6 8.7 7 14.0 13 10.9
Polihidramnios 1 1.4 3 6.0 4 3.4
Restriccién del crecimiento intrauterino 4 5.8 1 2.0 5 4.2
Diabetes gestacional 2 2.9 1 2.0 3 2.5
Enfermedad hemolitica materna 2 2.9 4 8.0 6 5.0
Embarazo gemelar 4 5.8 5 10.0 9 7.6
Embarazo multiple 1 1.4 2 4.0 3 2.5
Infecciones vaginales 16 23.2 10 20.0 26 21.8
Madre afiosa 6 8.7 3 6.0 9 7.6

Madre adolescente 3 4.3 0 0.0 3 2.5
Insercién baja de placenta 1 1.4 1 2.0 2 1.7
Placenta senescente 1 14 1 2.0 2 1.7
Desprendimiento de placenta 2 2.9 3 6.0 5 4.2
Hematoma subcoriénico 1 1.4 1 2.0 2 1.7
Sangrado transvaginal 10 14.5 3 6.0 13 10.9

No planeado 18 26.1 18 36.0 36 30.3
Hipertermia materna 1 1.4 0 0.0 1 0.8
Anestesia general 4 5.8 6 12.0 10 8.4
Aborto previo 0 0.0 3 6.0 3 2.5
Hipomotilidad fetal 2 2.9 3 6.0 5 4.2
Hermano(a) con lesidn cerebral 1 1.4 1 2.0 2 1.7
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Los factores de riesgo prenatales con mayor prevalencia en la poblacion general
son: Infeccion de vias urinarias con 55.5% (masculino, 47.8%; femenino, 66%),
preeclampsia con 30.3% (masculino, 23.2%; femenino, 40.0%), embarazo no
planeado con 30.3% (masculino, 26.1%; femenino, 36.0%), amenaza de parto
prematuro con 26.1% (masculino, 26.1%; femenino, 26.0%), amenaza de aborto
con 22.7% (masculino, 24.6%; femenino, 20.0%), e infecciones vaginales con
21.8% (masculino, 23.2%; femenino, 20.0%).
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TABLA 4. FACTORES DE RIESGO PERINATALES EN LA POBLACION GENERAL Y POR SEXO

HOMBRES MUJERES GENERAL

FACTORES DE RIESGO PERINATALES Absoluto % Absoluto %  Absoluto %
Asfixia 28 40.6 22 44.0 50 42.0
Prematurez 39 56.5 37 74.0 76 63.9
Posmaduro 1 1.4 0 0.0 1 0.8
Sufrimiento fetal agudo 25 36.2 12 24.0 37 31.1
Parto distdcico 7 10.1 2 4.0 9 7.6
Aspiracién de meconio 3 4.3 0 0.0 3 2.5
Depresion medicamentosa 2 2.9 0 0.0 2 1.7
Circular de corddn a cuello 6 8.7 3 6.0 9 7.6
Paro cardiorrespiratorio 5 7.2 7 14.0 12 10.1

La mayor prevalencia para los factores de riesgo perinatales en la poblacion
general se encontré en: Prematurez, 63.8% (masculino, 56.5%; femenino, 74%);
asfixia, 42% (masculino, 40.6%; femenino, 44%); sufrimiento fetal agudo, 31.1%
(masculino, 36.2%; femenino 24%); paro cardiorrespiratorio, 10.1%
(masculino,7.2%; femenino, 14.0%); parto distécico, 7.6% (masculino, 10.1%,
femenino, 4%).

Grafico 3. Factores de riesgo perinatales mas frecuentes en
la poblacidon general y por sexo, expresado en porcentaje
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Respecto a los factores de riesgo posnatales, la mayor prevalencia en la poblacion
general fue para: Hiperbilirrubinemia con 55.5% (masculino, 50.7%; femenino,
62%), intubacion orotraqueal con 38.7% (masculino, 37.7%; femenino, 40%), bajo
peso al nacer con 29.4% (masculino, 26.1%, femenino, 34.0%), sepsis con 28.6%
(masculino, 26.1%; femenino, 32%), anemia con 24.4% (masculino, 23.2%;
femenino, 26.0%), crisis convulsivas en 15.1% (masculino, 13.0%; femenino,
18.0%), hemorragia intraventricular en 13.4% (masculino, 7.2%; femenino, 22.0%).

En la tabla 5 se muestran los factores de riesgo posnatales encontrados en la
poblacion de estudio, y en la gréfica 4 se muestran aquellos que se presentaron
con mayor frecuencia.

TABLA 5. FACTORES DE RIESGO POSNATALES EN LA POBLACION GENERAL Y POR SEXO

HOMBRES MUJERES GENERAL

FACTORES DE RIESGO POSNATALES Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Hiperbilirrubinemia 35 50.7 31 62.0 66 55.5
Crisis convulsivas 9 13.0 9 18.0 18 15.1
Sepsis 18 26.1 16 32.0 34 28.6
Hemorragia intraventricular 5 7.2 11 22.0 16 13.4
Bajo peso 18 26.1 17 34.0 35 29.4
Intubacién orotraqueal 26 37.7 20 40.0 46 38.7
Hipoglucemia 4 5.8 2 4.0 6 5.0
Hiperglucemia 1 1.4 0 0.0 1 0.8
Hipocalcemia 4 5.8 2 4.0 6 5.0
Hiponatremia 2 2.9 3 6.0 5 4.2
Hipotermia 1 1.4 1 2.0 2 1.7
Persistencia del conducto arterioso 2 2.9 6 12.0 8 6.7
Comunicacion interventricular 1 1.4 0 0.0 1 0.8
Foramen oval permeable 1 1.4 1 2.0 2 1.7
Trombocitopenia 3 4.3 2 4.0 5 4.2
Anemia 16 23.2 13 26.0 29 24.4

Neumonia 3 4.3 5 10.0 8 6.7
Hipertensidn pulmonar 2 2.9 1 2.0 3 2.5
Neumotdrax 2 2.9 2 4.0 4 3.4
Displasia broncopulmonar 4 5.8 8 16.0 12 10.1
Acidosis metabdlica 2 2.9 5 10.0 7 5.9
Enfermedad renal aguda 1 1.4 4 8.0 5 4.2
Enterocolitis 4 5.8 2 4.0 6 5.0

Choque séptico 2 2.9 0 0.0 2 1.7
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Grafico 4. Factores de riesgo posnatales mas
frecuentes en la poblacion general, por sexo,
expresado en porcentaje

Hemorragia intraventricular - ii 22
13.4
Crisis convulsivas w 18
15.1
e | .
4.4
32
P Is.6
34
op 29.4
., 40

0 10 20 30 40 50 60 70

W FEMENINO ® MASCULINO m POBLACION GENERAL

El 47% de la poblacién general no presentd ningdn signo de alarma neuroldgica,
en aquéllos que si los presentaron, el 64% fueron del sexo femenino y 44.9% del
sexo masculino. Los signos de alarma mas comunes fueron: Hipertonia en 26.1%
de los casos (23.2% masculinos y 30.0% femeninos), retraso psicomotor en 20.2%
(niflos, 18.8%; nifias, 22.0%), hiperreflexia en 16.0% de los casos (masculino,
15.9%; femenino, 16.0%) e hipotonia en 5.9% de la poblacién (nifios, 1.4%; nifias,
12.0%).
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En la tabla 6 y el grafico 5 se muestran los signos de alarma encontrados en los

menores con riesgo neurolégico.

TABLA 6.- SIGNOS DE ALARMA PRESENTES EN LOS MENORES CON RIESGO NEUROLOGICO

EEE B AR HOMBRES MUIJERES GENERAL
Absoluto | % | Absoluto % | Absoluto & %

Ninguno 38 55.1 18 36.0 56 47.1
Hipertonia 16 23.2 15 30.0 31 26.1
Hipotonia 1 14 6 12.0 7 5.9
Cierre prematuro de fontanelas 0 0.0 1 2.0 1 0.8
Microcefalia 0 0.0 1 2.0 1 0.8
Retraso psicomotor 13 18.8 11 22.0 24 20.2
Hidrocefalia 0 0.0 1 2.0 1 0.8
Crisis convulsivas 1 14 1 2.0 2 1.7
Empufiamiento de la mano 2 2.9 2 4.0 4 3.4
Atrofia cortical 0 0.0 1 2.0 1 0.8
Leucomalacia periventricular 0 0.0 1 2.0 1 0.8
Hiperreflexia 11 15.9 8 16.0 19 16.0

Grafico 5. Signos de alarma en menores

con riesgo neurologico por sexo,
expresado en porcentaje

B GENERAL

o
o

HIPERTONIA RETRASO
PSICOMOTOR

B MASCULINO m FEMENINO

2

. 20
I 183
. 22

~N
i

(e}

—
)
<
[ .

HIPERREFLEXIA HIPOTONIA

I 47
. /4.0
N

I 261
I 22
L B
B 5o

NINGUN

o

Pagina |27



En relacion al diagnostico de egreso entre 2013 y 2015 de los menores atendidos
en la clinica de estimulacion temprana, los mas comunes fueron: Desarrollo
psicomotor acorde a edad en 72.3% de los casos (66.7% en el sexo masculino y
80.0% en el sexo femenino), alteraciones del lenguaje en 20.2% (masculino,
29.0%; femenino, 8.0%), déficit visual en 20.2% (masculino, 20.3%; femenino,
20.0%), déficit auditivo en 14.3% (masculino, 17.4%; femenino, 10.0%) y
alteraciones de conducta en 11.8% (masculino, 14.5%; femenino, 8.0%).

Grafico 6. Diagndsticos de egreso mas
frecuentes posterior a estimulacion
temprana en menores con riesgo
neuroloégico
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Otros diagnésticos de egreso, presentes en un menor porcentaje, fueron:
desnutricibn en 5.9% de los pacientes (masculino, 2.9%; femenino, 10.0%),
estrabismo en 3.4% (nifios, 1.4%; nifas, 6.0%), crisis convulsivas en 3.4%
(masculino, 4.3%; femenino, 2.0%), acidosis tubular renal en 3.4% (nifios, 1.4%;
nifias, 6.0%). Llama la atencién un caso reportado de pardlisis cerebral tipo
hemiparesia espastica en una nifia, lo que corresponde al 0.8% de la poblacion
general y al 2% para ese sexo. También resulta de interés un probable caso de
trastorno generalizado del desarrollo en un nifio, lo que representa el 1.4% para el
sexo masculino y el 0.8% para la poblacion general.
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TABLA 7.- DIAGNOSTICOS DE EGRESO DE NINOS CON RIESGO NEUROLOGICO |

POBLACION
DIAGNOSTICO DE EGRESO MASCULINO FEMENINO GENERAL
Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Desarrollo psicomotor normal 46 66.7 40 80.0 86 72.3
Alteraciones del lenguaje 20 29.0 4 8.0 24 20.2
Alteraciones de conducta 10 14.5 4 8.0 14 11.8
Déficit auditivo 12 17.4 5 10.0 17 14.3
Déficit visual 14 20.3 10 20.0 24 20.2
Paralisis cerebral 0 0.0 1 2.0 1 0.8
Estrabismo 1 1.4 3 6.0 4 3.4
Crisis convulsivas 3 4.3 1 2.0 4 3.4
Desnutricion 2 2.9 5 10.0 7 5.9
Acidosis Tubular Renal 1 1.4 3 6.0 4 3.4
Probable Trastorno

Generalizado del Desarrollo 1 14 0 0.0 ! 0.8
Corticopatia 2 2.9 0 0.0 2 1.7

Durante la revision de los expedientes incluidos se encontré que el 72.3% de los
menores con riesgo neuroldgico contaba con reporte de tomografia de craneo, los
hallazgos mas comunes fueron: Atrofia cortical en 33.6% de los casos (nifios,
34.8%; nifias, 32%), leucomalacia periventricular u occipital en 27.7% (masculino,
31.9%; femenino, 22.0%); no se encontraron alteraciones en un 27.7% de los
pacientes (masculino, 27.5%; femenino, 28%).

Grafico 7. Hallazgos en TC de craneo en
menores con riesgo neurologico
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TOMOGRAFIA DE CRANEO MASCULINO FEMENINO GENERAL

Absoluto % Absoluto % Absoluto %

Normal 19 27.5 14 28.0 33 27.7

Atrofia cortical/Atrofia 24 34.8 16 32.0 40 33.6

corticosubcortical

Leucomalacia 22 31.9 11 22.0 33 27.7
Hidrocefalia 0 0.0 2 4.0 2 1.7
Hipoplasia del cuerpo 1 1.4 0 0.0 1 0.8

calloso
No tiene 20 29.0 13 26.0 33 27.7

A todas las nifias y nifios del presente estudio se les evalué la conduccion de la
via visual y auditiva. Los resultados encontrados en los Potenciales Evocados
Auditivos de Tallo Cerebral fueron: Normales en 85.7% de la poblacién general
(masculino, 82.6%; femenino, 90%), Hipoacusia leve en 8.4% (nifios, 10.1%;
nifias, 6%), Hipoacusia moderada en 3.4% (masculino, 4.3%, femenino, 2.0%) e
Hipoacusia profunda en 2.5% de los casos (nifios, 2.9%; nifias, 2.0%).

TABLA 9. HALLAZGOS EN PEATC EN MENORES CON RIESGO NEUROLOGICO

POTENCIALES EVOCADOS MASCULINO FEMENINO GENERAL

AUDITIVOS DE TALLO CEREBRAL Absoluto % Absoluto % Absoluto %

Normal 57 82.6 45 90.0 102 85.7
Hipoacusia leve 7 10.1 3 6.0 10 8.4
Hipoacusia moderada 3 4.3 1 2.0 4 3.4
Hipoacusia profunda 2 2.9 1 2.0 3 2.5
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Grafico 8. Hallazgos en PEATC en menores
con riesgo neuroldgico
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Mientras que para los Potenciales Visuales Evocados, los hallazgos reportados
fueron: Normales en 79.8% de los pacientes (masculino, 79.7%; femenino, 80%),
retardo en la conduccién de la via visual en 17.6% de los casos (nifios, 17.4%;
nifias, 18%), déficit axonal en un 1.7% de la poblacion (solo presente en dos
nifios, lo que corresponde al 2.9%) y desmielinizacién de la via visual en 0.8% de
los pacientes (un caso en la poblacién femenina, es decir, el 2% de las nifias).

TABLA 10. HALLAZGOS EN POTENCIALES VISUALES EN MENORES CON RIESGO NEUROLOGICO

MASCULINO FEMENINO GENERAL
POTENCIALES EVOCADOS VISUALES
Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Normal 55 79.7 40 80.0 95 79.8
Retardo de la conduccion 12 17.4 9 18.0 21 17.6
Déficit axonal 2 2.9 0 0.0 2 1.7
Desmielinizacion de la via visual 0 0.0 1 2.0 1 0.8
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Grafico 9. Hallazgos en PEV en menores con
riesgo neurolégico
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Otra variable estudiada fue la duracion del programa de estimulacion temprana. El
tiempo minimo fue de 14 meses y el maximo fue de 50 meses; el tiempo promedio
de tratamiento para la poblacion fue de 29 meses, con una diferencia de 1 mes en
relacion al sexo (masculino, 29 meses; femenino, 28 meses).

TABLA 11. DURACION DEL PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA

SEXO TIEMPO EN MESES
MINIMO MAXIMO TOTAL PROMEDIO
HOMBRES 14 50 2034 29.5
MUJERES 21 39 1426 28.5
GENERAL 14 50 3460 29.1
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DISCUSION

Del total de menores con riesgo neuroldgico egresados en el periodo 2013-2015
de este centro, 119 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion,
mostrandose una distribucion en cuanto al sexo casi simétrica, con un discreto
predominio para el sexo masculino; dato que no es comparable ya que hasta el
momento no existen publicaciones que aporten esta informacion.

La edad en la que ingresaron los menores con riesgo neuroldgico a la clinica de
estimulacién oscilé entre 1 a 20 meses, con un promedio de 7 meses. Mientras
que la edad de egreso del programa de estimulacién temprana fue entre 14 y 50
meses, con un promedio de 29 meses. Segun lo reportado por la bibliografia, en el
primer afio de vida se pueden detectar los déficits mas severos.

Dentro los factores de riesgo prenatales detectados, destacan en orden
decreciente: Infeccion de vias urinarias, preeclampsia, embarazo no planeado,
amenaza de parto pretérmino, amenaza de aborto e infeccién vaginal.

En relacion a los factores de riesgo perinatales en nuestra poblacion, la
prematurez es por mucho el que se presenta con mas frecuencia, seguido de
asfixia y sufrimiento fetal agudo en cerca de una tercera parte de los pacientes; y
por ultimo, paro cardiorrespiratorio y parto distécico con valores muy por debajo de
estos.

Por otra parte, los factores de riesgo posnatales, sobresale la hiperbilirrubinemia
presente en la mitad de los pacientes, ademas de la intubacion orotraqueal,
seguido de bajo peso al nacer, sepsis, anemia, crisis convulsivas y hemorragia
intraventricular.

En general, tanto los factores de riesgo prenatales, perinatales y posnatales,
coinciden con los resultados obtenidos por Sanchez y cols en el 2009 respecto al
tipo de circunstancias adversas, sin embargo se observa una prevalencia diferente
para nuestra poblacion.

Ademas, este estudio nos permite analizar la prevalencia por sexo de cada uno de
estos factores de riesgo. Para los factores prenatales, la infeccion de vias
urinarias, la preeclampsia y el embarazo no planeado predominaron en los
pacientes del sexo femenino; con valores similares respecto al sexo para el resto
de los factores detectados. En cuanto a los antecedentes perinatales, la
prematurez predomind en el sexo femenino junto con el paro cardiorrespiratorio,
para el sexo masculino se observé con mayor frecuencia el sufrimiento fetal agudo
y el parto distocico; mientras que la asfixia presentdé una prevalencia equiparable
para ambos sexos. Por ultimo, pero no menos importante, los factores de riesgo
posnatales encontrados, fueron mas prevalentes para el sexo femenino, a
excepcion de la intubacion orotraqueal y la anemia que se presentaron por igual
en ambos sexos.

En poco menos de la mitad de los pacientes no hubo evidencia de ningun signo de
alarma, y en la poblacion que si se presentaron, predominaron la hipertonia, el
retraso psicomotor, la hiperreflexia y la hipotonia. Cabe mencionar que a pesar de
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presentar mayor numero de factores de riesgo, el sexo femenino mostr6 menos
signos de alarma en comparacion al sexo masculino.

Referente a los diagnosticos de egreso de los menores con riesgo neurolégico, un
72% de la poblacion estudiada alcanzo el desarrollo psicomotor esperado para su
edad, sin deficiencias neurolégicas demostrables, predominando este diagndstico
para el sexo femenino. En el resto de los pacientes, se presentaron alteraciones
del lenguaje, déficit visual y/o auditivo y alteraciones de conducta de forma aislada
0 conjunta, con predominio en el sexo masculino.

La duracion del programa de estimulacion temprana fue en promedio de 29
meses, con un periodo de estancia mas corto para el sexo femenino.

Durante la realizacion del estudio se encontr6 que el 72% de los pacientes
contaba con tomografia de craneo, por lo que es importante considerar los
hallazgos reportados; a saber: atrofia cortical/subcortical en primer lugar, seguido
de leucomalacia periventricular, y el 27% sin alteraciones estructurales
observables.

Asi mismo, a toda la poblacion estudiada se les realizaron potenciales evocados
auditivos y visuales, encontrandose audicion y vision normal en mas del 80% de
los pacientes.
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CONCLUSIONES

La poblacién estudiada no mostré diferencia significativa en la presentacion de los
factores de riesgo en relacion al sexo.

En cuanto a los factores de riesgo prenatal, perinatal y posnatal, se presentaron
de forma predominante en el sexo femenino, teniendo éste una menor incidencia
de signos de alarma, un tiempo de estancia mas corto y un diagndéstico de egreso
mas favorable.

El diagnostico de egreso de la mayoria de los menores con riesgo neurolégico
estudiados fue un desarrollo psicomotor acorde a la edad sin deficiencias
demostrables; la edad promedio de ingreso al programa de estimulacion temprana
fue de 7 meses, sin olvidar la recomendacion de que todo nifio detectado, sea por
una prueba psicométrica o por un examen clinico, debe comenzar a la mayor
brevedad con atencidén temprana, ya que cuanto antes se realice la deteccion,
existiran mayores posibilidades de prevenir patologias afiadidas, lograr mejorias
funcionales y posibilitar un ajuste méas adaptativo entre el nifio y su entorno.

Aungue no alcanzaron una alta incidencia en la poblacién, debe sefialarse que se
detecté un caso de hemiparesia espastica y un probable trastorno generalizado
del desarrollo, que pueden tener un alto impacto en la funcionalidad y calidad de
vida estos nifios.

Muchos de los factores de riesgo encontrados podrian ser evitados, si se refuerza
las medidas encaminadas a mejorar la salud reproductiva de la poblacion, desde
la prevencién, planeacion y vigilancia del embarazo, asi como la deteccion y
atencion oportuna de situaciones adversas durante la gestacion.

En nuestro centro se vigila a los menores con riesgo neurologico durante el
periodo mas critico, durante el cual es posible identificar los déficits mas severos.
Sin embargo, al tener como meta la inclusion escolar y social, es necesario
sefalar la importancia de dar seguimiento a los egresados, ya que las alteraciones
en las areas del lenguaje, motora fina, conductual y cognitiva se manifestaran en
edades mas avanzadas.

Este estudio nos permite abrir nuevas lineas de investigacion, entre las cuales
esta: establecer una relacion entre la edad de ingreso, diagndstico de egreso y la
duracion de la intervencion, determinar si existe una relacion entre un factor de
riesgo especifico con la presencia de signos de alarma.
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RECOMENDACIONES

Seria interesante realizar un seguimiento a los egresados del programa de
estimulacién temprana hasta la edad escolar, para determinar la incidencia de
alteraciones en las areas del lenguaje, motora fina, conductual y cognitiva.
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ANEXOS

Anexo 1.- Hoja de captura de datos en Excel

CARNET

NOMBRE

SEXO

EDAD DE
INGRESO

FACTORES
DE RIESGO

EDAD DE
EGRESO

DIAGNOSTICOS
DE EGRESO

TIEMPO DE
TRATAMIENTO
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Anexo 2

CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD COMO DESARROLLADOR DE
PROYECTO TERMINAL DESEMPENANDO FUNCIONES DE REVISOR DE
EXPEDIENTES CLINICOS.

Yo, Victor Alfonso Velazquez Miranda, en mi caracter de revisor de expedientes clinicos y

desarrollador del proyecto, entiendo y asumo que, de acuerdo al Art. 16 del Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, es mi obligacion
respetar la privacidad del individuo y mantener la confidencialidad de la informacion que
se derive de mi protocolo de investigacion “Diagnostico de egreso de nifios con riesgo

neuroldgico posterior a un programa de estimulacién temprana en el CRIT Estado de

México, en 2013-2015". Asimismo, entiendo que este documento se deriva del

cumplimiento del Art. 14! de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de los Particulares a la que esta obligado todo(a) investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacién obtenida a través
del estudio mencionado, con personas ajenas a la investigacién, ya sea dentro o fuera del sitio
de trabajo, con pleno conocimiento de que la violacién a los articulos antes mencionados es una

falta al Comité de Etica en Investigacion con las sanciones que esto implica.

(Nombre) (Firma) (Fecha)
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