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Resumen

Antecedentes: La neurohabilitacién es un método diagndstico y terapéutico que
previene las secuelas de lesion cerebral en prematuros con riesgo de dafio
neuroldgico.

Objetivo: Determinar la efectividad de una intervenciéon temprana en el prematuro
de muy bajo peso al nacer con riesgo neuroldgico.

Material y métodos: Ensayo clinico no aleatorizado. Se identificaron todos los
recién nacidos pretérmino de muy bajo peso al nacer (< 1500 g) con datos de alarma
neurolégica que ameritaron neurohabilitacion.

Resultados: Se incluyeron 159 pacientes, 79 casos y 80 controles, la edad
gestacional fue 31.1 £ 2.0 SDG y 31.0 + 1.3 SDG respectivamente. El peso para los
casos fue 1139.3 £ 259.3 g y el control 1214.6 £197.2 g. Neurolégicamente los casos
cursaron con HIV en 59.5% vy el control 46.2%, LPV 65.8% y 62.5%. Se realizé una
exploracién neurologica inicial, la frecuencia de signos de alarma fue 87.3% para
los casos y 88.8% en los controles, se otorgd neurohabilitacion y se realizo una
exploracion neurologica final, los casos 48.1% y los controles 95%. Al comparar los
signos entre los grupos y las dos exploraciones, en la segunda mostré significancia
estadistica (p = 0.000) y entre las dos exploraciones para el grupo de casos también
(p = 0.000). El grupo de casos mostré mejoria, sobre todo en el empufiamiento de
manos (29.1%) y aduccién persistente del pulgar (14%).

Conclusiones: La intervencion temprana en el prematuro de muy bajo peso al
nacer con riesgo neurologico es efectiva. Los signos de alarma neurolégica
mostraron significancia estadistica para el grupo de casos entre las dos
exploraciones.

Palabras clave: Katona, intervencion temprana, signos de alarma neuroldgica,

prematurez.



Abstract

Background: Neurohabilitation is a diagnostic and therapeutic method that prevents
the sequelae of brain injury in preterm infants at risk of neurological damage.
Objective: To determine the effectiveness of early intervention in very low
birthweight with neurological risk.

Material and methods: Non randomized clinical trial. We identified all very low
birthweight preterm infants (< 1500 g) with neurological alarm data that requier
neurohabilitation.

Results: We included 159 patients, 79 cases and 80 controls, the gestational age
was 31.1 + 2.0 SDG and 31.0 + 1.3 SDG respectively. The weight for the cases was
1139.3 + 259.3 g and control 1214.6 + 197.2 g, neurologically cases studied with
IVH in 59.5% and control 46.2%, PVL 65.8% and 62.5%. An initial neurological
examination was carried out, the frequency of alarm signs was 87.3% for the cases
and 88.8% in the controls, neurohabilitation was granted and a final neurological
exploration was performed, the cases 48.1% and the controls 95%. When comparing
the signs between the groups and the two explorations, in the second one showed
statistical significance (p = 0.000) and between the two explorations for the group of
cases also (p = 0.000). The case group showed improvement, especially in hand
grip (29.1%) and persistent thumb adduction (14%).

Conclusions: Early intervention in very low birth weight prematurity with
neurological risk is effective. The neurological alarm signs showed statistical
significance for the group of cases between the two explorations.

Key words: Katona, early intervention, signs of neurological alarm, prematurity.
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National Institute for Health and Clinical Excellence

Unidad de terapia intermedia neonatal



Marco teérico

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se define como parto
prematuro aquel nacimiento ocurrido antes de la semana 37 de gestacion o menos
de 259 dias desde el primer dia de la fecha de ultima menstruacion. Para el afo
2012, la OMS a través del informe de accidn global sobre nacimientos prematuros
titulado “Nacidos demasiado pronto” dio a conocer que cada afo nacen 15 millones
de niflos prematuros con una tasa entre 5% y el 18% de los recién nacidos, de estos,
aproximadamente 1.1 millén de recién nacidos mueren a causa de complicaciones

secundarias a la prematurez’.

Dicha organizacion clasifica a los ninos prematuros con base a la edad gestacional
en: a) recién nacido pretérmino extremadamente prematuro (< 28 semanas), b)
recién nacido muy pretérmino (28 < 32 semanas) y c) recién nacido pretérmino
moderado o tardio (32-37 semanas completas de gestacion). En los Estados Unidos
y Latinoamérica se usa una clasificacion segun el peso y las definiciones son las
siguientes: a) Peso bajo: menor de 2500 gramos independientemente de la edad
gestacional, b) Peso muy bajo: menor de 1500 gramos, y c) Peso extremadamente

bajo: menor de 1000 gramos.?

Durante los ultimos anos las tasas de nacimientos de prematuros estan aumentando
en casi todos los paises. De acuerdo al informe nacional de estadistica vital del
Centers of Disease Control and prevention (CDC) de los Estados Unidos de América
enero 2017, la tasa de de nacimientos prematuros en el 2015 fue del 9.63% con un
ligero incremento en comparacién al 2014 (9.57%), en los recien nacidos
prematuros de bajo peso al nacimiento fue de 8.00% a 8.07% en el 2014 y 2015
respectivamente, en los recien nacidos de 1500 a 2499 gr la tasa incrementé de un

6.60% a 6.67% y por ultimo en los de muy bajo peso la tasa se conservo en 1.40%.3

En nuestro pais de acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, para el
ano 2016 se tuvo un total de 2,293, 708 nacimientos, el Instituto Nacional de
Perinatologia reporta una incidencia de prematuridad de 19.7% que contribuye con

38.4% de muertes neonatales, por lo que se ubica como la primera causa de



mortalidad perinatal. El Instituto Mexicano del Seguro Social durante los afios 2007
al 2012 reporté 135755 nacimientos en todos los estados de la Republica, de estos
7.7% fueron pretérmino, que al diferenciar con el segundo nivel de atencion hubo
188715 (6.8%) nacidos pretérmino y el tercer nivel de atencion (Unidades Médicas
de Alta Especialidad, UMAES) 51635 (13.7%) (p= < 0.05).

En nuestra Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No.
4. Luis Castelazo Ayala, en el afio 2017 se tiene un registro de nacimientos de
12046, del total 350 ingresaron a la UCIN; un registro de 203 pacientes nacidos
pretérmino de muy bajo peso al nacer (< 1500 g) y 114 pacientes con peso
extremadamente bajo (< 1000 g).

El incremento que ha ocurrido en este grupo de pacientes se relaciona con la edad
materna avanzada, embarazos multiples relacionados con técnicas de reproduccion
asistida, madres portadores de patologia subyacente como sindrome metabdlico,
obesidad, avances en métodos cientificos y tecnologicos encaminados a la
vigilancia obstétrica que conllevan a una deteccion precoz de problemas en el

binomio que en ocasiones culmina en interrupcion temprana del embarazo.®

El nacimiento de un nifo prematuro lleva implicita una repercusion emocional
importante en las familias y elevado costo monetario en el sistema de salud, en
Estados Unidos de América, se estima que el costo promedio al afio es de 26.2
billones de dolares, siendo los costos médicos del primer afio en atencion

hospitalaria y ambulatoria 10 veces mas que en un bebe de término.®

La supervicencia de estos pacientes en los ultimos afos ha incrementado
secundario a mejoria en técnicas de ventilacon asistida, uso de antibioticos,
avances en técnicas de alimentacion entre otros, sin embargo las comorbilidades
que se presentan aun siguen siendo de gran importancia ya que tienen un
importante impacto en su calidad de vida. La morbilidad mas frecuente en esta

poblacion corresponde a la asfixia al nacimiento, sindrome de dificultad respiratoria,



lesiones del sistema nervioso central, sepsis, ductus arterioso, enterocolitis
necrosante y malformaciones.’

Los bebés nacidos prematuros tienen riesgo 15 % mayor de presentar alteraciones
neuroconductuales importates como son la paralisis cerebral infnatil, austismo,
transtorno de deficit de atencion, discapacidad visual y auditiva, esto secundario a
la temprana interrupcion de la madurez cerebral o a las injuriasas que suceden

durante y despues del nacmiento.

En el tercer trimestre del embarazo se sucita un periodo acelerado de desarrollo
cerebral incrementando 5 veces mas la masa blanca y 4 veces mas la materia gris
sin embargo aunque este desarrollo es vulnerable esta rapida plasticidad en el
cerebro significa que también hay potencial para intervenciones tempranas que

influyan positivamente en el desarrollo cerebral.®

Con base en lo anterior podemos inferir que las alteraciones neurolégicas son
directamente proporcionales a la edad gestacional, como, por ejemplo, los
prematuros extremos que tiene 100 veces mas posibilidad de presentar paralisis
cerebral infantil en comparacioén con los nacidos a término. También dependeran
del lugar en donde ocurri6 el insulto y los factores de riesgo asociados.

Con frecuencia la prematurez y el bajo peso son dos factores que van juntos y
pueden traer consigo dos patologias muy comunes en este grupo de sujetos: la
hemorragia intraventricular (HIV) y la leucomalacia periventricular (LPV). Las formas
mas graves resultan en secuelas motoras importantes e hidrocefalia, mientras que
las menos graves pueden producir déficit intelectual y problemas de aprendizaje o
de conducta. La LPV parecer ser la patologia que mas interfiere con el desarrollo,
ya que entre 40-50% de los nifios que la sufrieron desarrollan paralisis cerebral
infantil, 50% manifiesta déficit cognoscitivo y de comportamiento. Las lesiones
focales profundas de sustancia blanca estan intimamente correlacionadas con la
paralisis cerebral, mientras que los déficits cognoscitivos y de comportamiento estan

relacionados con lesiones difusas de la sustancia blanca.®
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Existen condiciones pre y perinatales para las cuales un individuo es mas vulnerable
a ciertos eventos adversos y aumenta la probabilidad de desarrollar dafo cerebral;
estas contingencias puedes tener diferente origen: genético, ambiental, biolégico o
psicosocial; cuando varios de éstos se presentan de manera conjunta, la
probabilidad de un dafno cerebral aumenta considerablemente. La importancia de
conocer los factores de riesgo neuroldgico y sus consecuencias tiene como fin
iniciar de manera mas temprana un tratamiento habilitatorio para auxiliar al sistema
nervioso en su desarrollo y asi limitar el efecto mas normal posible. La modalidad
de la secuela neurolégica y su gravedad, van a depender de las areas lesionadas y
el factor de riesgo por el cual se produce el dafio, ademas del periodo en que tuvo

lugar la agresion y la interaccion con otros factores de riesgo.'®

La Organizacion Mundial de la Salud (1982) define el término neuroplasticidad como
la capacidad de las células del sistema nervioso para regenerarse anatomica y
funcionalmente, después de estar sujetas a influencias patoldgicas ambientales o
del desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades. Esto le permite una

respuesta adaptativa (o mal adaptativa) a la demanda funcional.’

La rapida plasticidad cerebral que muestran los bebés prematuros representa una
ventaja ya que permite que el sistema nervioso central aprenda habilidades y
recuerde informacion para reorganizar las redes neuronales en respuesta a
estimulos ambientales y con ello aminorar los dafios causados en cerebro y médula
espinal. En la plasticidad cerebral intervienen mecanismos basicos como la
neurogénesis, la muerte celular programada y la plasticidad sinaptica dependiente
de actividad, por consecuencia la estimulacién repetitiva de las sinapsis pueden

causar una potencicacion o depresion a largo plazo de la neurotransmision.'?

Dado que la plasticidad es mayor en los primeros afos de vida y disminuye
gradualmente con la edad, el aprendizaje y la recuperacion se veran potenciados si
se proporcionan experiencias o estimulos precoces al individuo, lo cual nos

introduce en el concepto de “periodo critico” para la plasticidad cerebral. Se
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considera “edad temprana” los primeros cuatro afios de vida, de forma que se
acotan los limites de eficacia de intervencion de los programas de atencion
temprana, aunque hoy sabemos que no son limites absolutos porque son
reconocibles también en menor medida, en el cerebro adulto. Sin embargo,
especialmente en la poblacion pediatrica, las estructuras nerviosas en los primeros
afos de vida se encuentran en un proceso madurativo en el que continuamente se
establecen nuevas conexiones sinapticas y tiene lugar la mielinizacion creciente de
sus estructuras, de modo que, en respuesta a los estimulos procedentes de la
experiencia, y mediante procesos bioquimicos internos, va conformandose el
cerebro. Durante este tiempo, y por dicho periodo critico, los circuitos de la corteza
cerebral poseen gran capacidad de plasticidad y la ausencia de un adecuado aporte

de estimulos y experiencias tiene importantes consecuencias funcionales futuras.’

La deteccion oportuna del dafio neuroldgico infantil es una actividad prioritaria en el

contexto de la salud publica y la prevencion de invalidez.

La neurohabilitacién es un método digndstico-terapeutico que se utiliza de manera
temprana durante los primero meses posnatales y que se recomienda
principalmente en lactantes expuestos a factores de riesgo prenatales y perinatales
que puedan desarrollar dafio cerebral. Se fundamenta principalmente en el
desarrollo de sistema nervioso y la plasticidad del cerebro inmaduro, lo que permite
el diagnaostico, tratamiento y seguimiento clinico para minimizar la manifestacion de
lesiones cerebrales de origen perinatal.’

Fue desarrollado en Hungria por Katona hacia 1966, junto con un grupo
multidisciplinario de neuropediatras, psicélogos del desarrollo, pediatras,
fisioterapeutas, neurofisiélogos y neonatélogos. Sus fundamentos descansan tanto
en la observacion ontogenética del desarrollo del sistema nervioso del ser humano,
como en la plasticidad del sistema nervioso joven, que le da la posibilidad al mismo
de revertir la instalacion definitiva de lesiones. La neurohabilitacién hace énfasis en

el momento o “factor tiempo” de iniciacion de la metodologia para obtener resultados

12



optimos, en relacion con el aprovechamiento del periodo de inmadurez y, por tanto,

de mayor plasticidad del sistema nervioso del recién nacido y del lactante.'0 5

Katona (1974) ha demostrado que los neonatos nacen con un conjunto de patrones
motores complejos estereotipados, denominados como movimientos elementales
complejos (MEC). Esta es una caracteristica ontogenética especifica de la especie
humana, presente desde la semana 28 de gestacion hasta los tres meses de vida.
Su activacion genera impulsos sensoriales al corddon espinal, tallo cerebral y
sistemas superiores provocando secuencias de actividad motora generalizada de
origen central, con movimientos automaticos, continuos y repetidos de la cabeza,

tronco y extremidades, dirigidos a la verticalizacion y a la locomocion.'®

Un punto relevante a considerar en la terapia de neurohabilitacion es la repeticion
intensiva de patrones sensoriomotores del neurodesarrollo (grupo de conductas
congénitas no reflejas, que se desencadenan por la estimulacion que ejerce en los
laberintos la posicion en que coloca la cabeza, y que a su vez provoca la activacion
de los musculos cervicales, axiales, apendiculares y de sus propioreceptores), los
cuales tienen como proposito favorecer el desarrollo normal y evitar en lo posible la

aparicion de posturas y movimientos anormales.’

La diferencia fundamental entre las diversas propuestas de rehabilitacién y la
neurohabilitacion, consiste en que las primeras se indican en el paciente cuyas
funciones, previamente existentes, fueron modificadas por la enfermedad; mientras
que la neurohabilitacion es una habilitaciéon funcional para capacidades aun no
desarrolladas, pero potencialmente modificables como resultado de alteraciones en

el proceso de desarrollo.
En sintesis, la neurohabilitacion consiste en el fortalecimiento de la maduracion

apropiada, tratando de evitar la instalacion definitiva de patrones anormales del

desarrollo.°
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Como método terapéutico, la neurohabilitacién, propone realizar un programa
intensivo, en el que el recién nacido ejecute por si mismo los denominados patrones
sensoriomotores del neurodesarrollo, sélo con el apoyo necesario del facilitador

para lograrlo."”

La neurohabilitacion tiene dos grandes tareas clinicas con los recién nacidos vy
lactantes en riesgo de desarrollar dafio cerebral perinatal: el diagndstico temprano
y la intervencién precoz que disminuya el desarrollo y la instalacion definitiva de las
secuelas, por tanto, las primeras semanas posteriores al nacimiento son
fundamentales para el inicio del tratamiento neurohabilitatorio temprano, siendo de
vital importancia vigilar a los recién nacidos que han cursado con antecedentes de
riesgo para desarrollar dafio cerebral perinatal, para asi detectar anormalidades en
el desarrollo de manera temprana a partir de la identificacion de signos de alarma

que se producen durante el periodo perinatal.’
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Justificacion

La inmadurez es la constante del SNC del pretérmino, que afecta a un sistema con
escasa capacidad de adaptacion postnatal por tener una cronologia madurativa
relativamente fija. La neurohabilitacion persigue brindar un diagnéstico temprano,
seguimiento longitudinal del desarrollo neuroldgico y tratamiento temprano de los

recién nacidos y lactantes en riesgo de desarrollar lesion cerebral.

Siendo la neurohabilitacion un método eminentemente clinico, su practica ofrece el
potencial no sélo terapéutico, sino el de ser una herramienta muy valiosa en el
diagnostico pediatrico y neonatoldgico. En nuestra experiencia hemos observado
que la realizacion de las maniobras de la neurohabilitacion dentro del examen clinico
complementa enormemente al examen clinico neuropediatrico tradicional. Ofrece la
ventaja de poder ser aplicado no solo en el bebé en riesgo, sino también en el sano,
sea de término o prematuro, de tal manera que puede utilizarse tanto en la consulta
neuropediatrica, como en el seguimiento longitudinal del neurodesarrollo del recién
nacido y lactante sano. Por la sencillez del material requerido para su practica, tiene
la factibilidad de poder realizarse en el consultorio, o en cualquier otra area de
seguimiento del nifio sano; el unico material requerido en especial y que usualmente
no se encuentra en un consultorio pediatrico es el plano, pero éste facilmente puede

ser construido a bajo costo.

Dada la mayor frecuencia de alteraciones del desarrollo en la poblacion de
pretérminos, es necesario establecer programas de seguimiento protocolizados en
especial para los pretérminos de menor peso en un centro de referencia de tercer
nivel como es nuestra hospital.

De tal manera que el seguimiento y evaluacion de estos pacientes posterior al
egreso de la unidad hospitalaria, permitira evidenciar las areas deficientes en la
atencion, para asi, poder establecer una atencion 6ptima en el paciente de alto

riesgo.
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Planteamiento del problema

El parto pretérmino es el problema clinico patolégico mas importante que enfrenta
la reproduccion contemporanea. Se ha convertido en un verdadero reto para la

medicina moderna, obstetricia, neonatologia y medicina perinatal.

Los nacimientos prematuros en numeros sefialan que 15 millones suceden cada
afno y continuan en aumento con una tasa del 5-18% de nacimientos en 184 paises

del mundo; mas del 80% de estos nacimientos ocurren entre las 32-37 SDG.

A pesar de mejorar los indices de supervivencia de los recién nacidos de muy bajo
peso al nacer desde los afos noventa, la tasa de discapacidad se ha mantenido
relativamente constante, hasta el 50% de los infantes presentan discapacidades de
desarrollo como deterioro motor, cognitivo o conductual y del 5-15% de los nifios

tendran paralisis cerebral.

La presencia de secuelas neuroldgicas tiene un gran impacto en materia de salud,
economia, desarrollo personal y calidad de vida, tanto para el individuo como la
familia y la sociedad, por los cuidados especiales que demandan. Por lo que se
debe contar con los medios necesarios para proporcionar a estos pacientes, una
vida digna, mas alla del periodo neonatal y pediatrico; por lo que planteamos la

siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la efectividad de una intervencion temprana en el prematuro de muy bajo

peso al nacer con riesgo neurolégico?
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Hipoétesis

Los signos de alarma neuroldgica disminuiran en el 20% de los pacientes
pretérminos de muy bajo peso al nacer con factores de riesgo para alteracion

neuroldgica posterior a la neurohabilitacion.
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Objetivo general

Determinar la efectividad de una intervencién temprana en el prematuro de

muy bajo peso al nacer con riesgo neurologico.

Objetivos especificos

1.

Describir las caracteristicas generales de los prematuros de muy bajo peso
al nacer.

Identificar los signos de alarma neuroldgica en prematuros de muy bajo peso
al nacer en base a la exploracion neurologica.

Conocer la modificacion en la presencia de signos alarma de los prematuros
de muy bajo peso al nacer con riesgo neuroldégico posterior a la

neurohabilitacion.
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Material y métodos

Lugar de realizacion:

Este estudio se realiz6 en el Hospital de Gineco Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, hospital de tercer nivel de atencién y de
referencia de pacientes provenientes de los hospitales generales del sur de la
Ciudad de México; en pacientes de muy bajo peso al nacer hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, la Unidad de Terapia Intermedia

Neonatal y el area de Prematuros.

Disefo del estudio: Ensayo clinico no aleatorizado.

Criterios de seleccién de la muestra:
I. Criterios de inclusién: Casos
a. Todos los recién nacidos pretérmino de muy bajo peso al nacer (< 1500 g)
con riesgo neurolégico: hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular, hipoxia, asfixia, sepsis, prematurez; que por exploracion

neuroldgica presentaron signos de alarma que requerian neurohabilitacién.

Il. Criterios de exclusion

a. Todos los recién nacidos pretérmino en estado critico, cuyas condiciones
generales no permitian la realizacion de maniobras de evaluacién y/o

neurohabilitacion.

b. Malformaciones congénitas que involucraban afeccion del sistema nervioso

central.

Ill. Criterios de eliminacion

a. Los recién nacidos pretérmino que fueron referidos a otra unidad antes de la

primera semana de vida.

b. Si el padre, madre o tutor no autorizaba el consentimiento informado.
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IV. Criterios de inclusion: Controles
a. Recién nacidos pretérmino menores de 1500 gramos que tuvieron datos de
alarma neuroldgica, determinados por exploracion neurolégica que requieran
neurohabilitacion y que tuvieron las mismas caracteristicas epidemiologicas

que los casos.
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Tamano de la muestra:

Para el calculo del tamafo de la muestra se utilizé el programa PS Power & Simple
Siza version 3.3.1, 2016. En un estudio previo realizado por el mismo grupo de
investigacion se reporté una frecuencia de signos de alarma neurologica del 92%
en recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer, por lo que, de acuerdo
con estos datos y considerando un error alfa de 0.05 y un poder del 80% y se agregé
un 20% de posibles pérdidas por lo que la N correspondié a 140 pacientes en cada

grupo.

Muestreo:

No probabilistico de casos consecutivos.
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Definicion de variables

Variable
independiente

Definicion conceptual

Neurohabilitacion Meétodo diagndstico y
terapéutico para
prevenir las secuelas de

la lesion cerebral en
recién nacidos con
riesgo de dafio
neurologico.

Katona: Método de
evaluacién, prevencion
y rehabilitacion para
nifos en riesgo de
generar secuelas en el
transcurso de su
desarrollo

Toque positivo: método
que implica varios tipos
de interaccion tactil con
el recién nacido y el
cuidador incluyendo la

exploraciéon, programa
mama canguro y el
masaje.
Variable Definicion
dependiente conceptual

Signos de Expresion clinica de un

alarma a desviacion del patron

neuroldgica normal del desarrollo
neurolégico

Definicion operacional Tipo de
variable
Repeticion temprana e intensivas = Cualitativa
de una serie de movimientos
complejos que estimulan al
sistema vestibular favoreciendo
el desarrollo motor normal
Maniobras que promueven la Cualitativa
verticalizacion y la locomocién
Cualitativa
Maniobras que estimulan Ila
autorregulacion y promueven la
estabilidad  neurologica  por
medio del tacto.
Definicion Tipo de
operacional variable

Caracteristicas
presentes o
momento de
neurologica

neuroldgicas Cualitativa
ausentes al dicotémica
la exploracion

22



Variable

Factores de
riesgo

Edad
cronoldgica

Sexo

Peso al nacer

Semanas de
gestacion

Dias de
estancia en
UCIN
Tiempo de
ventilacion
mecanica
asistida

Edad
cronologica al
egreso

Edad corregida
al egreso

Estancia total
hospitalaria

Morbilidad
secundaria a
prematurez

Morbilidad
posterior al
egreso

Definicion
conceptual

Eventos pre y perinatales
asociados al incremento
de posibilidad de
presentar una alteracion
del desarrollo

Meses cumplidos desde
la fecha de nacimiento
hasta la fecha de estudio.

Conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los
individuos de una especie
dividiéndolos en

masculinos y femeninos.
Peso que se toma al
nacimiento.

Semanas de gestacion
calculadas al nacimiento.

Dias que los pacientes
estuvieron hospitalizados
en la UCIN.

Dias que el paciente se
mantuvo bajo manejo
avanzado de la via aérea.

Dias cumplidos desde
nacimiento hasta su
egreso del hospital.

Semanas de gestacion

corregidas desde
nacimiento  hasta el
egreso.

Dias de estancia en el
hospital.

Namero de pacientes que
son considerados
enfermos en un espacio y
tiempo determinados.

Numero de pacientes que
son considerados
enfermos en un espacio y
tiempo determinados

Definicion
operacional

Factores que representan un
incremento en el riesgo de
presentar una alteracion del
desarrollo

Tiempo de evolucidén desde
nacimiento hasta el dia de
realizacion del interrogatorio.
Caracteristicas de genitales al
nacimiento.

Gramos pesados al nacimiento
por medio de bascula electronica.

Tiempo de gestacion.

Tiempo de evolucion desde el
ingreso hasta el egreso de UCIN.

Tiempo de evolucibn que el
paciente estuvo bajo ventilacion
mecanica asistida.

Tiempo de evolucion desde
nacimiento hasta el dia del egreso
hospitalario.

Suma de semanas al nacimiento a
las que transcurren hasta su
egreso.

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el egreso.

Presencia de enfermedades
secundarias a prematurez:
Displasia broncopulmonar,
Anemia, Enfermedad  &seo-
metabdlica del prematuro,

Retinopatia del prematuro
Enfermedad exantematica,
diarreica o de vias respiratoria que
hayan padecido desde su egreso
hospitalario.

Tipo de
variable

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
dicotomica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotomica
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Descripcion general del estudio

-Se recopilaron los datos de los recién nacidos pretérmino menores de 1500 gramos
con factores de riesgo para dafio neurologico (ventilacibn mecanica asistida,
hallazgos en ultrasonido transfontanelar, etc.) que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No.4

“Luis Castelazo Ayala”.

-Se realizé una evaluacion neurolégica inicial (anexo 5 y 6) para determinar la
presencia de datos de alarma neurolégica (anexo 7) por dos neonatdlogos
capacitados en neurodesarrollo, para poder iniciar un plan de neurohabilitacion
(Katona, toque positivo, movimientos pasivos y activos, texturas, etc.). (anexo 4 Y
8)

-A los 30 dias de iniciado el plan de neurohabilitacién se realizdé una exploraciéon
neuroldgica de control de acuerdo con su edad gestacional corregida (anexo 3, 5y
6).

-Las variables registradas se captaron en una hoja disefiada especificamente para

dicho estudio (anexo 1).

-Al reunir el tamafio de muestra requerido para el presente estudio, se ingresaron
en una base de datos para computadora personal; y, posteriormente se realiz6 el

analisis utilizando el programa estadistico SPSS version 22.
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Flujograma

Recién nacidos
pretérmino <1500 g
con riesgo neurologico

Exploracion neuroldgica
inicial

Datos
de
alarma

Intervencién temprana
Toque positivo
Movimientos pasivos y activos
Texturas

Exploracion
neuroldgica ll

Neurohabilitacion
Método Katona

Efectividad de la
neurohabilitacion
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Analisis estadistico

Se realiz6 en forma cegada por un investigador no involucrado con la recoleccion

de los datos, ni con la evaluacidn neuroldgica de los pacientes.

Se utilizo estadistica descriptiva, para las variables cualitativas con frecuencias y
porcentajes, mientras que para las cuantitativas se usaron medidas de tendencia

central y de dispersion.

Se realizé la prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov para evaluar la

distribucion de los datos y contrastar la igualdad entre grupos.

Para buscar diferencias entre las variables de interés se realiz6 la prueba estadistica
U de Mann-Whitney.

Para comparar las variables entre los dos grupos se utilizo la prueba de X? de

Pearson o la prueba exacta de Fisher.

Cuando se evaluaron las dos mediciones antes y después se utilizé la prueba de
McNemar.
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Recursos

Humanos: Participaron en el estudio dos meédicos neonatdlogos capacitados en
neurodesarrollo, dos residentes de primer y segundo afo de neonatologia y un

asesor metodolégico (Doctorado en Ciencias Médicas).

Fisicos: Se utilizaron los recursos con que cuenta el hospital para la atencion

integral de los pacientes prematuros de muy bajo peso al nacer.

Financieros: Los gastos derivados del estudio fueron cubiertos por los

investigadores.
Factibilidad y aspectos éticos

Dado que se realizé una maniobra adicional con fines de la investigacion, se llen6
el formato de consentimiento informado para nifios y personas con discapacidad por
escrito.

El protocolo se presento y fue aprobado por el Comité local de investigacion y ética

en investigacion en salud del hospital con el numero de registro R-2017-3606-27.
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Resultados

Para el afio 2015, se atendieron 10340 nacidos vivos, 362 ameritaron ingreso a la
UCIN. El peso promedio al nacer fue de 1,157.5 gramos y la edad gestacional
promedio de 30 SDG. Durante este periodo ocurrieron 40 defunciones, 322

pacientes egresaron vivos.

En el 2016 nacieron 11044, del total s6lo 373 fueron ingresados a la UCIN; 227
fueron del sexo masculino (60.8%) y 146 del sexo femenino, con un peso promedio
de 1568.6 gramos (£ 674.6 g) y la edad gestacional promedio de 31.6 SDG (£ 7.4).

Ya para el afo 2017 se tiene un registro de nacimientos de 12046, del total 350
ingresaron a la UCIN; se tuvo la misma proporcion entre hombres y mujeres de 175,
con un peso promedio de 1207 gramos (+ 738.2 g), un registro de 203 pacientes
nacidos pretérmino de muy bajo peso al nacer (< 1500 g) y 114 pacientes con peso
extremadamente bajo (< 1000 g). La edad gestacional promedio fue de 30.9 SDG
(z 7.8). La mediana de la estacia intrahospitalaria en este servicio fue de 6 dias
(minimo 1, maximo 98 dias). Durante el afio se suscitaron 36 defunciones y la tasa

de supervivencia fue de 82.2%.

2017

2016 __
2015 &

-20 30 80 130 180 230 280 330 380

m Masculino m=mfemenino

Figura 1. Distribucion por género de los recién nacidos ingresados a UCIN durante
2015-2017.
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En la siguiente figura se muestra la relacion de ingresos a UCIN en los ultimos 3

anos, asi como las defunciones respectivas de cada ano.

2017
2016 .
2015 [
0 50 100 150 200 250 300 350 400

2015 2016 2017

m Vivo 322 338 314

m Defuncion 40 35 36

m Total 362 373 350

Figura 2. Ingresos y defunciones a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
durante 2015-2017.

Estos resultados representan la tercera fase de un estudio que incluyé un
seguimiento a prematuros con riesgo neuroldgico.
Finalmente se presentan los resultados definitivos que incluyen a los pacientes de

las diferentes fases.

Se incluyeron 159 pacientes de los cuales 79 se les otorgdé alguna maniobra de
intervencion temprana (casos), 80 no recibieron dicha maniobra (controles).

La edad gestacional y el peso al nacer fueron similares en ambos grupos, como lo
muestra la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes estudiados.

Caracteristicas Controles (n=80) Casos (n=79)
Media DE Media DE

Peso al nacer (gramos) 1214.6 197.2 1139.3 259.3
Edad gestacional 310 13 31 1 20
(semanas)
S|gnos’d.e alarma Frecuencia  Porcentaje Frecuencia Porcentaje
neuroldgica

Exploracién

neuroldgica 71 88.7% 69 87.3%

inicial
Presentes C

Exploracién

neurolégica 76 95% 38 48.1%

La edad materna fue en promedio 28.4 + 6.2 afios para los casos y de 27.7 + 6.3

para los controles.

Con intervencion Sin intervencién

50 a0

40 40

30

30+

Edad materna
euJalew pepg

20

209

i

T T T I T T T
150 100 a0 oag a0 100 150

Frecuencia Frecuencia

Figura 3. La distribucion por género predominé el sexo masculino en un 50.6% para

los casos y 56% para los controles.
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En cuanto a la edad gestacional el promedio que tuvieron los casos y los controles

fue de 31.1 + 2.0 semanas y 31.0 + 1.2 respectivamente.

Con intervencidén Sin intervencién

35.07 350

- n
b o
o 3
£ 3057 25 8
o | o
c in
G o
.E I ]

w0
i [
300+ F300 @
o™ o
[ o
o o
0 3
S w
i =3
& 275 75 5
£ o
o o

]

250 250

Frecuencia Frecuencia

Figura 4. Edad gestacional al nacimiento.

La evaluacion de Apgar al minuto para el grupo de casos fue de 5.6 + 1.5y en los

controles 6.0 + 1.3.

Buscando diferencias entre ambos grupos, en las variables de interés, se utilizé la
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, encontrando diferencias
significativas en algunas de ellas, lo que nos traduce que los grupos no son

completamente homogéneos.
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Tabla 2. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.

Sin intervencion Con intervencion

Estadistico Sig. Estadistico Sig.

Edad materna 0.075 0.200 0.076 0.200
Edad al momento de la evaluacion 0.166 0.000 0.117 0.010
(dias de vida)

Edad gestacional al nacimiento (SDG) 0.219 0.000 0.137 0.001
Edad gestacional corregida al 0.148 0.000 0.093 0.089
momento de la evaluacion (SDG)

Apgar 1 minuto 0.213 0.000 0.229 0.000
Apgar 5 minutos 0.356 0.000 0.377 0.000

Tabla3. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.

Sin intervencion Con intervencion

Estadistico Sig. Estadistico Sig.
Peso al nacer (g) 0.134 0.001 | 0.143 0.000
Talla al nacer (cm) 0.133 0.001 | 0.103 0.038
Perimetro cefalico al nacer (cm) | 0.171 0.000 | 0.151 0.000
Intubacién (dias) 0.236 0.000 | 0.266 0.000

Al nacimiento, el peso en promedio que mostraron los pacientes fue de 1139.3 +

259 genlos casosy 1214.6 + 197 g en los controles.
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Figura 5. Peso promedio al nacimiento.

Al clasificar por peso al nacer a los prematuros estudiados, la proporcion de 1251-

1500 g, fue la predominante ya que en los casos fue de 55.7% y en los controles

60%.

Tabla 4. Distribucién de peso al nacer.

T
135.0

Peso al nacer Casos Controles
<1000 gramos 17 (21.5%) 12 (15%)
1000-1250 gramos 18 (22.8%) 20 (25%)
1251-1500 gramos 44 (55.7%) 48 (60%)

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.




Los casos tuvieron una talla al nacimiento de 38 (26-44) cm y los controles de 36
(30-43) cm.
La talla al nacer mostro diferencia significativa (p = 0.000), siendo mayor en el grupo

con intervencion temprana.

Tabla 5. Prueba U de Mann-Whitney para talla al nacer en ambos grupos.

Intervencion p
No Si

Talla al nacer (cm) 36 (30 —43) 38 (29 - 44) 0.000

La tabla se expresa en mediana, valores minimo y maximo.

454

357

Talla al nacer (cm)

i0H o]

254

No Si
Intervencion

Figura 6. Comparacion de la talla al nacer en ambos grupos.

Respecto al perimetro cefalico el promedio para los casos fue 27.3 + 2.2 cm, similar

al grupo control 27.7 £ 2.0 cm.
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La exploracion neurolégica se realizé cuando la mayor proporcion de los recién

nacidos se encontraban en el servicio de prematuros, lo cual mostré diferencia

significativa (p = 0.000) en relacion a los ingresados en UTIN.

Tabla 6. Distribucién de pacientes segun servicio de ingreso al estudio.

o Intervencion
Servicio
No Si p
Prematuros 79 (98.8%) 57 (72.2%)
0.000
UTIN 1(1.3%) 22 (27.8%)

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.

100%
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80%
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10%
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Figura 7. Distribucién de pacientes segun servicio de ingreso al estudio.

Prematuros

m Sin intervencion

UTIN

m Con intervencion
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El recién nacido de muy bajo peso al nacer (menor de 1500 gramos) cursa con gran
varidad de comorbilidades en diferentes 6rganos y sistemas, siendo el respiratorio
el mas afectado de forma aguda.

Secundario a esta patologia pulmonar los prematuros pueden requerir de apoyo
ventilatorio; en nuestro estudio 62% de los casos lo ameritaron y 77.5% en los
controles (p = 0.034).

El tiempo que requirieron de ventilacibn mecanica los casos la mediana fue de 3
dias (0-41) y los controles 1 dia (0-72).

90%
80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

0%
No Si

m Sin intervencion = Con intervencion

Figura 8. Comparacién de necesidad de ventilacion mecanica.
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Dias de intubacién

Con intervencidn
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Figura 9. Dias de ventilacién mecanica en ambos grupos.
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Otra de las morbilidades con las que cursaron estos prematuros fue sepsis neonatal,

la cual se present6 en el grupo de casos en 60.7% a diferencia de los controles
donde fue de 90% (p = 0.000)
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40%
30%
20%
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Figura 10. Comparacioén de la presencia de sepsis en ambos grupos.
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En el grupo de casos del total de pacientes, 47 fueron valorados por el servicio de
oftalmologia para descartar retinopatia del permaturo, 44.3% cursaron con
inmadurez de retina, 13.9% con estadio | y sélo un paciente con enfermedad Plus,

el cual ameritd de tratamiento con cirugia laser.

Los grados Il y Il no se presentaron. Cabe mencionar que para el momento de la
evaluacion algunos pacientes no contaban con la edad requerida para ser
evaluados (40.5%).

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% -
0% —
Inmadurez Estadio | Enfermedad plus

Figura 11. Distribucién de retinopatia del prematuro.
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La ictericia se presentd en los pacientes que recibieron intervencion temprana en
84.8%, de este porcentaje, 60.7% (p = 0.000) cursé con hiperbilirrubinemia meritoria
de fototerapia. Los valores maximos de bilirrubinas durante la hospitalizacién en
promedio fueron 7.5 + 3.2 mg/dL, es decir 128.4 + 55.9 mmol/L los cuales se
graficaron con las percentilas NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence) “Clinical guideline 98 Neonatal jaundince” del afio 2010, clasificando a
los pacientes fuera de rangos para fototerapia 37.98% y solo un paciente clasifico

en rangos de exanguinotransfusion (1.26%).

En rangos de exanguinotransfusion

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mSi mNo
Figura 12. Interpretacion de niveles de bilirrubina.
A nivel neuroldgico, los pacientes con intervencion temprana cursaron con

hemorragia intraventricular en 59.5%, la hemorragia grado | fue la de mayor

proporcion en 29.1% asi como la grado Il 17.7%.
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La hemorragia grado Il la presentaron 9 pacientes (11.4%) y la hemorragia grado
IV sélo un paciente, que representa el 1.3%.

En cambio, al grupo que no se le realizé intervencion temprana, esta se presento
en 46.2%, la grado | correspondio al 33.8% y la grado Il 12.5%.

Cabe mencionar que este grupo no presentd hemorragia intraventricular grado Il y
V.

Sin Hemorragia

Grado IV
-
Grado Il _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

m Controles mCasos

Figura 13. Distribucién de la HIV en ambos grupos.

La diferencia que presentaron los dos grupos en la proporcion de hemorragia

intraventricular fue estadisticamente significativa, con un valor p = 0.005.

Tabla 7. Proporcion de la presentacion de hemorragia intraventricular.

Intervencion
Hemorragia )
intraventricular No Si P
No 43 (53.8%) 32 (40.5%)
Grado | 27 (33.8%) 23 (29.1%)
Grado Il 10 (12.5%) 14 (17.7%) 0.005
Grado Il 0 (0.0%) 9 (11.4%)
Grado IV 0 (0.0%) 1(1.3%)

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.
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Figura 14. Proporcioén de la presentacién de hemorragia intraventricular.

También los prematuros cursaron con leucomalacia periventricular en 65.8% para
el grupo de casos, la grado | de la clasificacion de VRIES ocurri6 en 51.9%, la grado
I 11.4% y la grado Il 2.5%.

En el grupo control la frecuencia de leucomalacia periventricular fue de 62.5%,

correspondiendo la grado | a 56.3%, grado Il 3.8% y grado Il 2.5%.

- I —
Grado Il l

Grado |l

-

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

m Casos mControles

Figura 15. Distribucidén de leucomalacia periventricular en ambos grupos.
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La leucomalacia no mostroé significancia estadistica (p = 0.352).

Tabla 8. Proporcion de la presentacién de leucomalacia periventricular.

Intervencion
Leucomalacia ;
periventricular No Si P
No 30 (37.5%) 27 (34.2%)
Grado | 45 (56.3%) 41 (51.9%) 0.352
Grado Il 3 (3.8%) 9 (11.4%)
Grado Il 2 (2.5%) 2 (2.5%)

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.
Secundario a estos factores de riesgo neuroldgico, las crisis convulsivas son
esperadas en estos pacientes. En el grupo de casos 5 prematuros las presentaron

(6.3%) y en el grupo control 10 de ellos (12.5%).

Tabla 9. Distribucién HIV, Leucomalacia periventricular y convulsiones en ambos

grupos.
Casos Controles
Morbilidad
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Hemorragia intraventricular
No 32 40.5 43 53.8
Grado | 23 29.1 27 33.7
Grado Il 14 17.7 10 12.5
Grado llI 9 11.3 0 0
Grado IV 1 1.2 0 0
Leucomalacia periventricular
No 27 34.1 30 37.5
Grado | 41 5.8 45 56.3
Grado |l 9 114 3 3.8
Grado Il 2 2.5 2 2.4
Crisis convulsivas 5 6.3 10 12.5

42



Al detectar que un prematuro cumplia con los criterios de inclusion para el presente
estudio y contaba con las condiciones clinicas favorables, se realizd una exploracion
neuroldgica inicial basada en la evaluacion de la madurez neuroldgica del recién
nacido de Amiel Tison, estado de alerta de Prechtl, maduréz neurolégica e

identificacion de signos de alarma.

Como el estudio se realizo en tres fases, la primera fue exploratoria, es decir el
objetivo principal era conocer el estado neurolégico de los prematuros que se
egresaban del hospital, se realizé una exploracion neuroldgica incial y final
(“Frecuencia de signos de alarma neurolégica en recién nacidos pretérmino de muy
bajo peso al nacer’” R-2016-3606-12), los cuales conformaron el grupo control de

este trabajo.

Las dos siguientes fases incluyeron pacientes en los que se realizd la misma
exploracién neuroldgica, sélo que ademas, recibieron intervencion temprana (toque
positivo, estimulacion con texturas y neurohabilitacién con el método Katona) que

constituyeron los casos.

Previo a este proceso, la tesista se estandarizd para realizar la exploracion
neuroldgica con un neonatélogo capacitado y experto en ella, resultando un Kappa
de 9.5.

El grupo de casos presentd en promedio una edad gestacional corregida de 35.2 +
2.7 semanas al momento de la exploracidon neuroldgica inicial y los controles de 36

+ 1.8 semanas.
Al comparar la edad cronoldgica y la edad gestacional corregida al momento de la

evaluacion neuroldgica inicial en los dos grupos, ambas muestran significancia

estadistica (p = 0.004 y p = 0.021 respectivamente).
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Tabla 10. Edad cronolégia y edad gestacional corregida al

evaluacion inicial.

momento de

Intervencion
No Si P

Edad al momento de la evaluacion

33(18-90 27 (1-95 0.004
inicial (dias de vida) ( ) (1-99)
Edad gestacional corregida al
momento de la evaluacion inicial 36.0 (32.0 - 42.2) 352 (29.3 - 42.4) 0.021
(SDG)

La tabla se expresa en mediana, valores minimo y maximo.

100+

80+

60+

404

204

Edad al momento de la evaluacion (dias de vida)

Intervencion

Figura 16. Comparacion de la edad cronolégica en la evaluacion inicial en ambos

grupos.
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42.0

40.04

38.04

36.0

34.0

evaluacion (SDG)

32.0 —

30.04

Edad gestacional corregida al momento de la

28.04

Intervencion

Figura 17. Comparacion de la edad gestacional corregida en la evaluacion inicial en

ambos grupos.

Al realizar la exploracion neurologica inicial se detectd la presencia de signos de

alarma neurolégica en 87.3% en el grupo de casos y 88.8% para el control.

= Sj = No

Figura 18. Frecuencia de signos de alarma neurolégica en el grupo de casos.
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= Si = No

Figura 19. Frecuencia de signos de alarma neuroldgica en el grupo control.

Los signos de alarma neurolégica, reflejan una desviacion en el neurodesarrollo por
lo que la presencia de alguno de ellos obliga a dar un seguimiento al prematuro.
Existe una gran variedad de ellos pero para este estudio se buscaron de forma
intencionada: aduccidon persistente del pulgar, empufiamiento de manos,
alteraciones del tono muscular, asimetria corporal, hipertonicidad de los musculos
extensores del cuello, movimientos anormales y entrecruzamiento de extremidades
inferiores; ya que estos son faciles de explorar.

Al momento de la exploracion neurolégica inicial para el grupo de pacientes que se
les otorgd intervencion temprana se encontraron los siguientes signos de alarma:
aduccidon persistente del pulgar 53.2%, empuiamiento de manos 48.1%,
alteraciones del tono muscular 63.3%, asimetria corporal 13.9%, hipertonicidad de
los musculos extensores del cuello 11.4%, movimientos anormales 2.5% vy
entrecruzamiento de extremidades inferiores 3.8%.

En el grupo control se observaron: aduccion persistente del pulgar 68.7%,
empufiamiento de manos 63.7%, alteraciones del tono muscular 77.5%, asimetria
corporal 6.3%, hipertonicidad de los musculos extensores del cuello 36.3%. En este
grupo no se encontraron pacientes con movimientos anormales y entrecruzamiento

de extremidades inferiores.
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Es de resaltar que el entrecruzamiento de extremiades inferiores es un signo de

alarma neurolégica grave que se asocia con paralisis cerebral infantil; en los casos

la presentaron 3 pacientes y en el control ninguno.

Cabe resaltar que en ambos grupos ningun paciente presenté paralisis facial.

Tabla 11. Frecuencia de signos de alarma exploracidn neuroldgica inicial.

Signos de alarma

Casos

Controles

Exploracién neurolégica inicial

, . No 37 (46.8%) 25 (31.3%)
A 5 | pul .
duccién persistente del pulgar Sj 42 (53.2%) 55 (68.7%)
— No 41 (51.9%) 29 (36.3%)
Empufamiento de manos .
Si 38 (48.1%) 51 (63.7%)
Tono muscular Normal 29 (36.7%) 18 (22.5%)
Alterado 50 (63.3%) 62 (77.5%)
Asimetria corporal No 68 (86.17%) 75 (93.7%)
P Si 11 (13.9%) 5 (6.3%)
Hipertonicidad de musculos No 70 (88.6%) 51 (63.7%)
extensores del cuello Si 9 (11.4%) 29 (36.3%)
Movimient | No 77 (97.5%) 80 (100%)
ovimientos anormales Si 2 (2.5%) 0 (0%)
Paralisis facial No 79 (100%) 80 (100%)
Si 0 (0%) 0 (0%)
Entrecruzamiento de No 76 (96.2%) 80 (100%)
extremidades inferiores Si 3 (3.8%) 0 (0%)

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.

En la exploracion neuroldgica inicial para la evaluacion del grado de madurez
neuroldgica (segun Amiel Tison) en los casos, el estado de alerta de Prechtl segun
la edad gestacional de los pacientes tuvieron por lo menos alguna alteracion el 47%.
El reflejo tronco marcha se presento alterado en el 66% y el signo de la bufanda en
42%.

En los controles, la alteracion en el estado de alerta de Prechtl fue 64%, reflejo

tronco marcha 62% y signo de la bufanda 59%.
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Tabla 12. Resultados de la madurez neurologica en exploracion neuroldgica inicial.

Signo Casos
Alterado 37 (47%)
Estado de alerta de Prechtl Normal 42 (53%)
Tronco marcha Alterado 52 (66%)
Normal 27 (34%)
: Alterado 33 (42%)
Signo bufanda Normal 46 (58%)

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.

Controles

51 (64%)
28 (36%)
49 (62%)
30 (38%)
47 (59%)
32 (41%)

Después a la evaluacién neuroldgica inicial segun la estabilidad clinica del paciente

comenzo el plan de intervencion temprana.

Posterior a la maniobra, se realiz6 una segunda exploracion (exploracion

neuroldgica Il).

El tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta que los pacientes recibieron algun

tipo de intervencién fue muy variable (1-95) con una mediana de 7 dias. Y entre las

dos exploraciones va de 4 a 65 dias, con una mediana de 11 dias.

Tabla 13. Tiempo del inicio de la intervencién temprana y entre las exploraciones

neurologicas.

Mediana Minimo
Tiempo entre fecha de nacimiento
e inicio de la terapia (dias) 7 1
Tiempo entre primera y segunda
evaluacion neuroldgica (dias) 11 4

Maximo

95

65
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La exploracion neurolédgica Il en el grupo que recibid intervencion temprana la
mediana de edad cronolégica fue de 23 dias (5-127). La edad gestacional corregida
de 37.1 + 3.5 SDG.

Dicha exploracién demostro la presencia de signos de alarma en el 48.1% de los
pacientes: aduccion persistente del pulgar 39.2%, empufiamiento de manos 19%,
tono muscular alterado 17.7%, asimetria corporal 1.3%, hipertonicidad de los

musculos extensores del cuello 8.9%, movimientos anormales 2.5%.

Para esta segunda exploracién los pacientes intervenidos ya no presentaban

entrecruzamiento de extremidades inferiores. Ningun paciente presentd paralisis

W _

facial.

= No = Sj

Figura 22. Frecuencia de signos de alarma exploracion neurolégica |l pacientes

intervenidos.
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Al realizar la exploracion neuroldgica Il a los pacientes del grupo control, se observo

que el 95% de ellos presentaban uno o mas signos de alarma neurolégica.

= Si = No

Figura 23. Frecuencia de signos de alarma exploracion neuroldgica Il grupo control.

La frecuencia con la que se presentaron fué: aduccion persistente del pulgar 57.5%,
empufamiento de manos 71.3%, tono muscular alterado 78.7%, asimetria corporal
10%, hipertonicidad de los musculos extensores del cuello 47.5%, movimientos

anormales 5%.

El entrecruzamiento de extremidades inferiores se present6 en 2 pacientes (2.5%).

Es relevante mencionar que ninguno de los grupos presento paralisis facial.
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Tabla 14. Frecuencia de signos de alarma exploracion neuroldgica Il en ambos

grupos.

Signos de alarma

Aduccion persistente del pulgar ’;?
Empunamiento de manos No
Si

Tono muscular Normal

Alterado
_ No
Asimetria corporal Sj
Hipertonicidad de musculos No
extensores del cuello Si
. No
Movimientos anormales S
Paralisis facial "é‘l’
Entrecruzamiento de No
extremidades inferiores Si

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.

Exploracion neurolégica Il

Casos
48 (60.8%)
31 (39.2%)

64 (81%)

15 (19%)
65 (82.3%)
14 (17.7%)
78 (98.7%)
1(1.3%)
72 (91.1%)
7 (8.9%)
77 (97.5%)
2 (2.5%)
79 (100%)
0 (0%)
79 (100%)
0 (0%)

Controles
34 (42.5%)
46 (57.5%)
23 (28.7%)
57 (71.3%)
17 (21.3%)
63 (78.7%)
72 (90%)
8 (10%)
42 (52.5%)
38 (47.5%)
76 (95%)
4 (5%)
80 (100%)
0 (0%)
78 (97.5%)
2 (2.5%)

En la evaluacion del grado de madurez neuroldgica en la exploracion neurologica l,

para los casos, el estado de alerta de Prechtl tuvieron por lo menos alguna

alteracion el 12%.

El reflejo tronco marcha se presento alterado en 59% y el signo de la bufanda en

18%.
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Estado de alerta de Prechtl

Signo bufanda

Tronco marcha

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Exploracién neuroldgica inicial m Exploracién neuroldgica Il

Figura 26. Resultados de la madurez neurolégica en exploracion neuroldgica |l

grupo de casos.

En los controles, la alteracion en el estado de alerta de Prechtl fue 61%, reflejo

tronco marcha 66% y signo de la bufanda 55%.

Estado de alerta de Prechtl

Signo bufanda

Tronco marcha

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Exploracion neuroldgica inicial m Exploracion neuroldgica Il

Figura 27. Resultados de la madurez neurolégica en exploracion neuroldgica |l

grupo de cotrol.
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Al hacer un comparativo entre la exploracion neuroldgica inicial y II, del grupo de
prematuros que recibieron intervencion temprana, se destacaron diferencias en los
signos de alarma neurolégica entre ambas exploraciones, tales como, las
alteraciones del tono muscular que inicialmente se presentaron en 63.3% vy
posteriormente sélo 17.7%; para la aducciodn persistente del pulgar el cambio fue de
53.2% a 39.2%, en cuanto al empufiamiento de manos la variacion fue de 48.1% a

19%,el hallazgo en la asimetria corporal fue de 13.9% a 1.3%.

Alteraciones tono muscular

Hipertonicidad de musculos
extensores de cuello

Entrecruzamiento extremidades
inferiores

Empufamiento mano
Movimientos anormales
Aduccién persistente pulgar
Paralisis facial

Asimetria Corporal

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Exploracion neuroldgica m Exploracion neuroldgica inicial

Figura 28. Comparacion de la exploracion neuroldgica inicial y Il en el grupo de

casos.
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Tabla 15. Comparacion de la exploracién neuroldgica inicial y Il en el grupo de

casos.

Signos de alarma

Aduccion persistente del pulgar

Empunamiento de manos
Tono muscular

Asimetria corporal

Hipertonicidad de musculos
extensores del cuello

Movimientos anormales

Paralisis facial

Entrecruzamiento de
extremidades inferiores

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.

No
Si
No
Si
Normal
Alterado
No
Si
No

Si

No
Si
No
Si
No
Si

Exploracion
neuroldgica inicial

37 (46.8%)

53.2%

42 ( )
41 (51.9%)
38 (48.1%)
29 (36.7%)
50 (63.3%)
68 (86.1%)
11 (13.9%)

)

70 (88.6%
9 (11.4%)

77 (97.5%)
2 (2.5%)
79 (100%)
0 (0%)
76 (96.2%)
3 (3.8%)

Exploracion
neurologica ll

48 (60.8%)

31 (39.2%)
64 (81%)
15 (19%)

65 (82.3%)

14 (17.7%)

78 (98.7%)
1(1.3%)

72 (91.1%)

7 (8.9%)

77 (97.5%)
2 (2.5%)
79 (100%)
0 (0%)
79 (100%)
0 (0%)

Cuando comparamos las dos exploraciones realizadas a los prematuros que no

recibieron intervencion temprana se notaron algunas diferencias en los signos de

alarma neuroldégica.

Para la aduccion perisistente del pulgar su presencia disminuyé de 68.7% a 57.5%,

en cambio el empuiamiento de manos se incrementé de 63.7 a 71.3%.
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La presencia de signos de alarma neuroldgica varid entre las dos exploraciones,

mostrando una diferencia considerable posterior a la intervencion temprana.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Exploracion neuroldgica inicial Exploracion neuroldgica Il

mCasos mControles

Figura 30. Frecuencia de signos de alarma neuroldgica inicial y Il en ambos grupos.

Para buscar diferencias entre el grupo con y sin intervencion temprana versus la
presencia o no de cada uno de los signos de alarma neuroldgica. Se calculé la
significancia entre estas variables y los grupos, se utilizaron las pruebas X? de

Pearson o exacta de Fisher.
Cuando las diferencias se buscaban entre las dos evaluaciones versus ambos
grupos, la prueba estadistica utilizada fue de McNemar, para evaluar el cambio

antes y después.

La presencia de signos de alarma, no mostré significancia estadistica (p = 0.784)

en la evaluacion inicial, en cambio, en la segunda el valor de p fue 0.000.

61



Tabla 17. Signos de alarma neurolégica en las dos exploraciones para ambos

grupos.
Intervencion
No si P

Signos de alarma No alterado 9 (11.3%) 10 (12.7%)
e 0.784

en evaluacion inicial [ 2 do 71 (88.8%) 69 (87.3%)

Signos de alarma No alterado 4 (5.0%) 41 (51.9%)
en evaluacion |l 0.000

Alterado 76 (95.0%) 38 (48.1%)

p 0.180 0.000

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.

m Sin intervenciéon  m Con intervencién

100%
90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% - I

No alterado Alterado No alterado Alterado

Signos de alarma en evaluacion | Signos de alarma en evaluacion |l

Figura 31. Signos de alarma neurolégica en las dos exploraciones para ambos

grupos.

Estas diferencias entre las dos exploraciones denotan una mejoria en los signos de
alarma neurolégica que predominé en el grupo de prematuros que recibieron
intervencion temprana. Toma importancia la mejoria que ocurrio en las alteraciones
del tono muscular ya que en la primera exploracién su frecuencia fue 63.3% y para

la segunda 17.7%, resultando en una mejoria del 45.6% de los pacientes.
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La mejoria que se encontré en el empufiamiento de manos fue 29.1%, aduccion
persistente del pulgar 14%. Semejante al cambio que tuvo la asimetria corporal con
12.6%, asi mismo el entrecruzamiento de extremiades mejor6 3.8% y la

hipertonicidad de los musculos extensores del cuello 2.5%.

Los movimientos anormales no presentaron cambios entre las dos exploraciones.

La paralisis facial no se manifesté en ninguna de las dos exploraciones.

Paralisis facial

Movimientos anormales
Hipertonicidad musculos extensores..
Entrecruzamiento de extremidades..

Asimetria corporal

Aduccién persistente pulgar

Empufiamiento manos

Tono muscular
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura 32. Mejoria en los signos de alarma neurolégica entre las dos exploraciones

del grupo de casos.

Al contrario del grupo que recibio intervencidon temprana, el grupo de prematuros en
el que dicha intervencion no se realizd, sélo mejord la aduccion persistente del
pulgar en 11.2%.

La mayoria de los signos de alarma neurolégica presentaron un incremento en su

frecuencia como la hipertonicidad de los musculos del cuello, que incialmente se

present6 en 36.3% y en la segunda 47.5% incrementandose en 11.2%.
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Paralisis facial
H Entrecruzamiento extremidades inferiores
B Vovimientos anormales
s Hirertonicidad muisculos extensores del
cuello
Aduccién persistente pulgar I
I /:imetria corporal
I C pufiamiento manos
Il Tono muscular

-15% -10% -5% 0% 5% 10% 15%

Figura 33. Cambios en los signos de alarma neuroldgica entre las dos exploracion

del grupo de controles.

es

La asimetria corporal de la evaluacioén Il, mostro significancia estadistica (p = 0.034).

Al comparar las dos exploraciones, el grupo de casos la p tuvo un valor de 0.006.

Tabla 18. Asimetria corporal en las dos exploraciones para ambos grupos.

Intervencién
No Si P
Asimetria corporal, No 75 93.8% 68 86.1% 0.108
exploracion inicial Si 5 6.3% 11 13.9%
Asimetria corporal, No 72 90% 78 98.7% 0.034
exploracion Il Si 8 10% 1 1.3%
p 0.250 0.006

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.
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Figura 34. Asimetria corporal en las dos exploraciones para ambos grupos.

No hay diferencias en el rubro de paralisis facial ya que ningun paciente la presento.

Tabla 19. Paralisis facial en las dos exploraciones para ambos grupos.

Intervencién
No Si P
Paralisis facial No 80 (100%) 79 (100%)
exploracion inicial Si 0 (0%) 0 (0%) NA
Paralisis facial No 80 (100%) 79 (100%)
exploracion Il Si 0 (0%) 0 (0%) NA
p 1.000 1.000

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.
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La frecuencia de movimientos anormales y el entrecruzamiento de extremiades
inferiores, fueron semejante en ambos grupos y en las dos exploraciones, por lo

tanto no presentaron significancia estadistica.

Tabla 20. Movimientos anormales en las dos exploraciones para ambos grupos.

Intervencion
No Si P

Movimientos No 80 (100.0%) 77 (97.5%)

anormales . . j 0.245
exploracion inicial Si 0 (0.0%) 2 (2.5%)

Movimientos No 76 (95.0%) 77 (97.5%)

anormales . . ) 0.681
exploracion |l Si 4 (5.0%) 2 (2.5%)

p 0.125 1.000

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.

Tabla 21. Entrecruzamiento de extremiades inferiores en las dos exploraciones para

ambos grupos.

Intervencién
No Si P
Entrecruzamiento de No 80 (100%) 76 (96.2%)
extremidades inferiores 0.120
e Si 0 (0%) 3 (3.8%)

exploracion inicial
Entrecruzamiento de No 78 (97.5%) 79 (100%)
extremidades inferiores 0.497
exploracion Il Si 2(2.5%) 0 (0%)

p 0.500 0.250

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.
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Para la aduccién persistente del pulgar, la diferencia estadisticamente significativa

ocurrio entre los dos grupos y las dos exploraciones.

Tabla 22. Aduccién persistente del pulgar en las dos exploraciones para ambos

grupos.
Intervencién
No Si P
Aduccidn persistente No 25 (31.3%) 37 (46.8%)
del pulgar exploracion ; 0.044
I Si 55 (68.8%) 42 (53.2%)
inicial |
Aduccién persistente No 34 (42.5%) 48 (60.8%)
del pulgar exploracion . 0.021
Si 46 (57.5%) 31 (39.2%)

p

0.049

0.013

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.
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Figura 35

grupos.

No Si No Si

Aduccion persistente del pulgar |

m Sin intervencion

m Con intervencion

Aduccion persistente del pulgar Il

. Aduccion persistente del pulgar en las dos exploraciones para ambos
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Hubo significancia estadistica al comparar el tono muscular en ambos grupos, no

asi entre las exploraciones, ya que unicamente el grupo con intervencion la tuvo.

Tabla 23. Tono muscular en las dos exploraciones para ambos grupos.

Intervencién
No Si p

Tono muscular | Ng alterado 18 (22.5%) 29 (36.7%)
exploracion 0.050
inicial Alterado 62 (77.5%) 50 (63.3%)
Tono muscular No alterado 17 (21.3%) 65 (82.3%)
exploracion Il 0.000

Alterado 63 (78.8%) 14 (17.7%)

p 1.000 0.000

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.

m Sin intervencion = Con intervencion

90%
80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

No alterado Alterado No alterado Alterado

Tono muscular | Tono muscular Il

Figura 36. Tono muscular en las dos exploraciones para ambos grupos.
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La significancia se present6 cuando el empufiamiento de manos, se compard entre

los dos grupos y las dos exploraciones.

Tabla 24. Empufiamiento de manos en las dos exploraciones para ambos grupos.

Intervencion
No Si Y
Empufiamiento de manos | No 29 (36.3%) 41 (51.9%) 0.047
exploracion inicial Si 51 (63.8%) 38 (48.1%)
Empufiamiento manos No 23 (28.8%) 64 (81%) 0.000
exploracion |l Si 57 (71.3%) 15 (19%)
p 0.031 0.000

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.

m Sin intervencion

90%
80%

Empufamiento manos |

m Con intervencion
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No Si No Si

Empufamiento manos Il

Figura 37. Empuiamiento de manos en las dos exploraciones para ambos grupos.
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Se encontroé significancia estadistica al comparar la hipertonicidad de los musculos

del cuello entre los dos grupos y las dos exploraciones.

Tabla 25. Hipertonicidad de musculos extensores del cuellos en las dos

exploraciones para ambos grupos.

Intervencién p
Hipertonicidad de musculos No 51 (63.8%) 70 (88.6%)
extensores del cuello, 0.000
exploracion inicial Si 29 (36.3%) 9 (11.4%)
Hipertonicidad de musculos No 42 (52.5%) 72 (91.1%)
extensores del cuello, 0.000
exploracion I Si 38 (47.5%) 7 (8.9%)
p 0.004 0.754

Los datos de la tabla se expresan en frecuencias y porcentajes.

100%
90%

m Sin intervencion

m Con intervencion

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

No Si No Si

Hipertonicidad de musculos extensores Hipertonicidad de musculos extensores
del cuello |

del cuello Il

Figura 38. Hipertonicidad de musculos extensores del cuello en las dos

exploraciones para ambos

grupos.
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En cuanto al rubro de madurez neuroldgica la mayor parte tuvo alguna mejoria.

En el grupo de casos todos evolucionaron hacia la mejoria, como en el estado de
alerta de Prechtl de 47% a 12%, el reflejo tronco marcha de 66 a 59% vy el signo de
la bufanda de 42 a 18%.

Estado de alerta de Prechtl

Signo bufanda

Tronco marcha

I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Exploracién neurolégica Il m Exploracion neurolégica inicial

Figura 39. Resultados de la madurez neuroldgica en exploracion neurologica en el

grupo de casos.
Asi mismo en el grupo de controles estos cambios se presentaron en el estado de
alerta de Prechtl de 64% a 61% y el signo de la bufanda 4%. Sélo el reflejo tronco

marcha presento un incremento en la frecuencia de 4%.

Estado de alerta de Prechtl

Signo bufanda

Tronco marcha

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Exploracion neurologica Il m Exploracion neuroldgica inicial

Figura 40. Resultados de la madurez neurolégica en exploracion neurologica en el

grupo control.
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Discusion

Harmony y colaboradores™ en la Unidad de Investigacién en Neurodesarrollo,
Departamento de Neurobiologia Conductual y Cognitiva del Instituto de
Neurobiologia de la Universidad Nacional Autonoma de México, Campus Juriquilla
México, estudiaron 33 prematuros durante 8 afios, aplicando el método Katona tanto
diagndstico como terapeutico en 20 de ellos y 13 quienes formaron el grupo control
y que no recibieron dicha intervencion.

Fernandez y colaboradores™ realizaron un seguimiento de 2 afios en 190
prematuros de muy bajo peso al nacer.

Lai y colaboradores? incluyeron 60 prematuros nacidos entre 28 y 32 semanas de
edad gestacional con un seguimiento hasta los 24 meses de edad.

Hafstrém y colaboradores?' publicaron un seguimiento en 494 prematuros extremos
durante 6 afos y medio.

Brostrom y colaboradores?? evaluaron 80 prematuros extremos hasta la edad de 6
anos 6 meses.

Mientras que Ju Lee?® valor6 85 prematuros hasta la semana 40 de edad
gestacional corregida.

A diferencia de nuestro estudio, en donde se incluyeron 159 prematuros de muy
bajo pero al nacer.

La edad gestacional promedio que reporté Fernandez y colaboradores’® fue de 29.8
+ 2.3 semanas de gestacion semejante a la que Hafstrom y colaboradores?’
incluyeron en su grupo de estudio, a diferencia de nuestros pacientes donde la edad
promedio fue mayor.

Fernandez y colaboradores'®, reportaron un peso promedio 1180. 5 +212.4 gramos,
similar a los prematuros de nuestro estudio.

En nuestros pacientes predomind el sexo masculino, al igual que Brostrom??, y Ju
Lee y colaboradores?3, con una frecuencia de 51.9% y 52.2% respectivamente.
Durante su estancia hospitalaria los prematuros evaluados cursaron con diversa

morbilidad secundaria a la prematurez siendo la mas frecuente sepsis neonatal.
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Brostrom y colaboradores?? encontraron en sus pacientes sepsis 71% y retinopatia
del prematuro 11%. Fernandez y colaboradores'® reportaron estas mismas
patologias con una frecuencia de 73% y 25.2% respectivamente.

La hiperbilirrubinemia en los pacientes de nuestro estudio que recibieron
intervencion temprana fue frecuente y mas de la mitad tuvieron niveles séricos en
rangos de fototerapia, o que supone un factor de riesgo neurologico.

Secundario a la patologia pulmonar, mas de la mitad de los prematuros ameritaron
ventilacidn mecanica, el grupo de casos tuvo una mediana de 3 dias (0-41) y los
controles 1 dia (0-72) a diferencia de de Brostrom y colaboradores?? quienes
reportan en sus diferentes grupos de estudio un promedio de 8, 9y 14 dias.

Los prematuros que se incluyeron en el presente estudio, el grupo de casos cursé
con algun grado de hemorragia intraventricular en mas de la mitad de ellos y en el
grupo control discretamente menor. En cambio, la presencia de algun grado de
leucomalacia periventricular se presenté en mas de la mitad de ambos grupos.

En comparacion con Bostrom y colacoradores®? la presencia de hemorragia
intraventricular ocurrié en el 40% y la leucomalacia periventricular en el 2.5% de los
prematuros estudiados.

Harmony y colaboradores® reportaron en 33 pacientes, signos de alarma
neurolégica como hipertonia (27.2%), hipotonia (72.8%). A diferencia de Sanchez y
colaboradores?* quienes reportan como signos de alarma neuroldgica: alteracion
del tono muscular (52.1%), hiperreflexia (57.6%), atrapamiento de pulgar (42.3%),
empufiamiento de manos (39%), reflejos patolégicos (31.2%) y postura anormal
(41.6%).

En nuestra investigacion la frecuencia de signos de alarma que predominé para el
grupo que recibié intervencién temprana fueron las alteraciones del tono muscular
y los movimientos anormales con menor frecuencia, en cambio en el grupo control
la presencia de alteraciones de tono muscular fue mayor y la asimetria corporal en
menor proporcion.

Sanchez y colaboradores?* describen la presencia de signos de alarma neurolégica
en 70.7% de sus pacientes, a diferencia de nuestro estudio donde su presencia en

la primera evaluacién fue mayor.
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En nuestros pacientes también se realizé la evaluacion cualitativa de Prechtl de
Movimientos Generales (estado de alerta segun edad gestacional) la cual es una
herramienta que predice el riesgo neurolégico, con una sensibilidad del 98%,
encontrando alteracion en un poco menos de la mitad de los casos, en cambio en
el los controles fue mayor.

Con la evaluacion neuroldgica inicial, se detectd alguna alteracion en ambos grupos,
solo el grupo de casos inicié un programa de intervencioén temprana, posteriormente
se realizé una segunda exploracion neurolégica para determinar la efectividad de
las maniobras y en el grupo control solo la evaluacion.

Tal como lo reporta Harmony y colaboradores™ en su grupo que recibid
neurohabilitacion mostré un desarrollo normal en 90%, mientras que en el grupo
control sélo 38.4%.

Cabe mencionar que a todos les realizaron resonancia magnética basal la cual fue
anormal en el 100% de los pacientes con y sin intervencion, posteriormente la
resonancia de control mostré normalidad en el 60% del grupo de casos y solo el
31% el grupo control.

Por otro lado, Alvarado y colaboradores?® realizaron intervencion temprana en 14
pacientes de mayor edad gestacional, los cuales en la valoracion neuroldgica inicial
tuvieron alteracion del 64% de ellos, mientras que el grupo control se reporto sin
alteracion. A la siguiente evaluacion, posterior a la intervencion todos los pacientes
tuvieron desarrollo normal, el grupo control tuvo alteracién en el 18% de los casos,
siendo la falta de control cefalico lo mas frecuente. Ellos realizaron
electroencefalograma a sus pacientes, un estudio basal reportd una alteracién del
36% en el grupo con neurohabilitacién, el estudio de seguimiento posterior a la
intervencion disminuia al 14%.

Al grupo que recibio intervencion temprana en nuestro estudio, se le realizdé una
segunda evaluacion neuroldgica, presentando mejoria en la mayoria de los rubros
evaluados, siendo de mayor proporcion las alteraciones del tono muscular.

Al comparar las dos exploraciones nos percatamos que la asimetria corporal se
redujo mas de la mitad en su frecuencia, al igual que el empufiamiento de manos y

el entrecruzamiento de extremiades inferiores.
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La aduccion persistente del pulgar y la hipertonicidad de musculos extensores del
cuello, redujeron su presencia pero en menor frecuencia. La presencia de
movimientos anormales no mostro variacion.

Es de destacar que la paralisis facial no se presentd en ninguna exploracién.

Para el grupo que no recibid intervencion temprana los cambios entre ambas
exploraciones sucedieron, pero mostrando un deterioro en la mayoria de los signos
de alarma, sobre todo la hipertonicidad de los musculos extensores del cuello, el
empufiamiento de manos, las alteraciones del tono muscular, la asimetria corporal,
y el entrecruzamiento de extremidades inferiores. Unicamente la aduccion
persistente del pulgar redujo levemente su frecuencia. La ausencia de movimentos
anormales y la paralisis facial ocurrio en las dos evaluaciones.

El apartado de madurez neurolégica de ambas exploraciones, para el grupo de
casos, la mejoria se presentd en todos los items evaluados, sobresaliendo la
reduccion de mas de la mitad en el estado de alerta de Prechtl, a diferencia de los
controles, donde solo se detectd deterioro minimo en el reflejo de tronco marcha.
Posterior a la comparacion de las dos exploraciones, cobra importancia la mejoria
con la que cursan los signos de alarma en mas de la mitad de los pacientes del
grupo que recibié neurohabilitacion.

Con lo anterior se demuestra que la intervencion temprana es una opcion de
tratamiento para el prematuro con riesgo neurolégico, que deberia formar parte de
la atencidn habitual de estos pacientes, ademas de que se requiere un segumiento
para reforzar y constatar su adecuada aplicacion por lo padres, asi como para
evaluar la respuesta a dicho tratamiento.

Es necesario realizar mas estudios en los que el seguimiento sea a largo plazo,
considerando incluir un mayor numero de prematuros con riesgo neurolégico, para
lograr que este tipo de intervencion se realice de forma rutinaria en todos los
prematuros, es decir instalar un servicio de neurohabilitacion y seguimiento del

prematuro en nuestro hospital.
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Conclusiones
e La intervencion temprana en el prematuro de muy bajo peso al nacer con

riesgo neuroldgico es efectiva.

e Los signos de alarma neurolégica mostraron significancia estadistica para el

grupo de casos entre las dos exploraciones.

e La mejoria en los signos de alarma fue de 39.2% en los prematuros con

intervencion.

e EIl tono muscular presenté diferencia estadistica en el grupo con tratamiento

y entre las exploraciones.

¢ El empunamiento de manos tuvo una mejoria en mayor proporcion.
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Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos.

“Efectividad de una intervencion temprana en el prematuro de muy bajo peso al nacer con riesgo neurologico”

Folio:

Nombre de la madre:

Edad Materna:

Teléfono:

Nombre del paciente:

Afiliacion:

Fecha de Nacimiento:

Hora:

Somatomtria al nacimiento:

Peso (g) Talla (cm)

12 Evaluacion:
Fecha Edad cronolégica:
22 Evaluacion:
Fecha Edad cronolégica:

Ventilacion:

Dias de
ventilacion

Ventilacién
mecanica
Sl NO

Diagnosticos

Sepsis Nosocomial
Documentada
Ictericia Neonatal

Persistencia de

conducto arterioso
Convulsiones

Retinopatia
Displasia

Broncopulmonar
Otras:

Perimetro Cefalico (cm) Sexo Apgar

Edad gestacional corregida:

Edad gestacional corregida:

Niveles maximos de bilirrubina:

Tratamiento Resolucion

No=0 Médico Quirdrgico Si=1 No=0

Hallazgos de ultrasonido transfontanelar

Fecha

Datos de egreso:

Semanas
corregidas

Dias de
vida

Fecha de
egreso

Descripcion

Perimetro cefalico
(cm)

Peso (g) Talla(cm)

SI

Edad
gestacional

Persistencia al
Egreso

Si=1 No=0

Oxigeno domiciliario

NO
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

GUADAD Y SOUCARIGAD 3CIAL (NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)
Anexo 2
Lugar y fecha: México DF a de del afio
Folio:
Expreso libremente mi voluntad para autorizar la participacion de mi hijo (a) en el estudio

de investigacion titulado “Efectividad de una intervencion temprana en el prematuro de muy bajo peso al nacer con riesgo
neurolégico” que se llevara a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Unidad de Terapia Intermedia Neonatal y Servicio de
Prematuros de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.4 Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano
del Seguro Social. Se me ha explicado ampliamente que se realizara una exploracién neurolégica inicial por un médico neonatélogo
capacitado, buscando algun dato de alarma neurolégico para determinar o detectar el riesgo de algin dafio a este nivel y poder asi establecer
una atencién temprana éptima para mejorar el neurodesarrollo de mi hijo (a).

Se me ha informado que esta exploracion es una herramienta que se realiza de forma rutinaria en los prematuros de alto riesgo para buscar
datos de alarma y que el objetivo del estudio es conocer el riesgo de dafio neuroldgico en los prematuros y realizar una intervencion antes
de instalarse dicho dafo.

Se me explico de forma amplia, precisa y suficiente los posibles riesgos y beneficios del estudio. EI médico me informoé el derecho de cambiar
mi decisién en cualquier momento y manifestarla; en caso de no autorizar la participacién en el mencionado estudio mi hijo (a) recibira la
atencion médica y el tratamiento que amerite de acuerdo a los procedimientos establecidos en el IMSS independientemente de mi decision.
Se me informaran los resultados obtenidos en la exploracion y los cambios encontrados por la intervencion temprana; la informacion que se
obtenga de esta investigacion es estrictamente confidencial.

Con el propésito de que mi atenciéon sea adecuada, me comprometo a proporcionar informaciéon completa y veraz, asi como seguir las
indicaciones médicas; otorgo mi autorizacion al personal de salud para la realizacién de este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Mezanine en Jefatura de UCIN Dr. Leovigildo
Mateos Sanchez. Teléfono (55) 506422. Extension 28086. Correo electronico: Leovigildo.mateos@imss.gob.mx

Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del padre o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutor o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 4.

MANIOBRAS UTILIZADAS PARA LA ACTIVACION DE MECANISMOS DE LOCOMOCION Y VERTICALIZACION

MEC MANIOBRA
MC GRAW
GATEO ASISTIDO
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£ BAUER

< REFORZADO
a

DESCENSO EN

PLANO INCLINADO

PATRONES DE VERTICALIZACION

LLEVAR A
SENTADO

VERTICALIZA
CONTRA
GRAVEDAD

SENTADO EN EL
AIRE

POSICION DE LA
PRUEBA

ESTIMULO

RESPUESTA POSITIVA

Sobre un plano horizontal
colocar al lactante alineado en
decubito prono.

Sostén del mentén con la
cabeza a 90°, con la otra mano
se mantiene en alineacion la
region occipital.

Después de un tiempo de
latencia se activan movimientos
regulares de flexion-extension
de miembros toracicos y pélvicos
simulando locomocion.

Sobre un plano horizontal
colocar alineado al lactante

en posicion de gateo elevar la
cabeza del mentén a 90°, la otra
mano en el abdomen para
sostener el tronco.

Deslizar al lactante hacia
delante en forma continta
procurando contacto de las
extremidades con la mesa.

Al desplazarlo suavemente el

nifio realizard movimientos de

extremidades pélvicas y
toracicas simulando un gateo.

Sobre un plano horizontal
colocar al lactante alineado en
decubito prono.

Mantener presion con los
pulgares sobre los talones del

nifo, impulsandolo hacia
adelante.

Después de un periodo de
latencia se espera activacion
repetida de movimientos de
flexion extension en miembros
pélvicos y toracicos.

Sobre un plano inclinado a 30°
colocar al lactante alineado en
decubito prono con la cabeza
hacia arriba.

Mantener presién con los
pulgares sobre los talones del

nifio.

Después de un periodo de
latencia se espera activacion
repetida de movimientos de
flexion extension en miembros
pélvicos y toracicos de reptacion
ascendente.

Sobre un plano inclinado a 30°
colocar al lactante alineado en
decubito prono con la cabeza
hacia abajo

La posicion de la cabeza hacia

abajo con la accién de gravedad
impulsa al lactante hacia abajo

Después de un tiempo de
latencia se activan
espontaneamente movimientos

de extremidades toracicas

y pélvicas simulando un patrén
de reptacion descendente.

Sobre un plano horizontal,
colocar alineado en dectbito

supino al lactante.

Sosteniéndolo de las manos
traccionarlo subitamente de 20°
a 25° para activar la
verticalizacién de la cabeza y el
tronco, después llevarlo lenta y
gradualmente a la posicion de
sentado.

Después de un tiempo de
latencia se activan movimientos
regulares de enderezamiento de
tronco y cabeza para
mantenerse vertical al plano.

Sobre un plano horizontal, el
lactante alineado en decubito

supino, fijar con una mano los
miembros pélvicos en extension.

Sosteniéndolo con la otra mano
de la espalda baja, traccionar a
20° 'y 25° para activar
verticalizacion de la cabeza y el
tronco, después llevarlo lenta y
gradualmente a la posicién de
sentado.

Después de un tiempo de
latencia se activan movimientos
regulares de enderezamiento de
tronco y cabeza para
mantenerse vertical al plano.

Colocar al lactante en posicion
de sentado. Sujetar de los
muslos a la altura de la ingle,
mantener la flexién de cadera a
90°, con la espalda dirigida al
examinador.

Sostenerlo en el aire, evitando
darle otro punto de apoyo.

Después de un periodo de
latencia se espera activacion de
movimientos de enderezamiento
de tronco y

cabeza para mantenerse vertical
al plano.
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REACCION DE
ENDEREZAMIENTO

En una superficie firme y lisa, el
examinador coloca al lactante
en posicion de pie tomandolo
por debajo de las axilas, sus
plantas deben contactar con la
supefficie.

Ejercer cargas de apoyo
simétricas sobre ambos pies.

Después de un periodo de
latencia, se activa extension en
los miembros pélvicos, tronco y
cabeza. El estimulo sostenido
logra una posicién vertical con
verdadero sostén del cuerpo, sin
equilibrio.

MARCHA
ELEMENTAL

En la misma posicién que la
anterior una vez que el lactante

consigue la  reaccion de
enderezamiento inicia la
marcha.

Desplazarlo hacia adelante,
manteniendo la posicion vertical
y alternandole las cargas de
peso sobre el pie de apoyo.

Conforme avanza, se observan

movimientos de flexion-
extension de los miembros
pélvicos con enderezamiento

de tronco y cabeza, simulando
una marcha bipeda.
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Anexo 5. Evaluacion de la madurez neurolégica del recién nacido.

(1968)

Amiel Tison

acromion)

SES

28 SDG 30 SDG 32 SDG 34-35 SDG 37 SDG DATOS DE
ALARMA
NEUROLOGICA
Actitud (postura) Deflexion total de los 4 Deflexion de los 4 Deflexion, pero en los Miembros inferiores en Actitud en
miembros. La cabeza miembros. El menton miembros inferiores flexion, muslos en flexion de los 4

4 miembros. presenta apoyo lateral toca el acromion extension con un ligero abduccion contrastado con miembros.
posicion de la de la cara a'ngulo de ﬂe?qon dg la grlan deflexion df" Mentén muy

. ' pierna. Menton hacia miembros superiores, adelante del
cabeza (menton . . ! . X

delante del acromion. actitud de batracio acromion

o=

Abduccion mas limitada en
la extensién aparece
abanico de los dedos del

Gesto de defensa
desordenado, repetitivo,
con poca o ninguna

Los 2 primeros
tiempos (flexion
y extension) se

Defensa y retraccion:
movimiento mas
localizado, menos

Extensién con amplia
abduccion que se
acentua prolongando la

Alargamiento
cruzado

respuesta amplio, Unico. Puede busqueda pie encadenan. La
ser bloqueado por el extension es
grito prolongada,

domina

Comparacion del Caida pesada y sin Los miembros Desaparicion de la caida Excelente retorno en la El retorno en

tono de la mitad resorte de los 4 inferiores acusan ya pasiva pesada de los flexion de los miembros flexion de
inferior y del miembros levantados y caida pasiva menos miembros inferiores, inferiores extendidos y miembros
superior del después soltados pesada, existe ligero provoca un movimiento después relajados. Gran superiores es
cuerpo resorte activo hipotonia de miembros ahora posible;
superiores + caida pasiva pero permanece
pesada inhibida cuando
se lo baja lenta
y prolongado
¥
iy
Talén-oreja iﬁ I: C t

Angulo popliteo

Dorsiflexion del
angulo del pie

Signo de la
bufanda
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Extremidades
inferiores

Comienza la extension
de la pierna posterior a
un estimulo

Buen soporte,
pero breve

Enderezamiento excelente
de la pierna

Enderezamiento
excelente de la
pierna

Tronco marcha

+- Transitorio

Empieza con borde
externo

Buen enderezamiento en
suspension vertical.

Empieza con punta

Buen
enderezamiento
en posicién de
caminar

De punta el
prematuro, de
planta el de
término

Extensores de
cuello (posicion

La cabeza comienza a
levantarse con gran

Dificil e incompleta

Enderezamiento
bueno, pero no

de sentado) dificultad lo puede
mantener
Flexores de Cabeza en péndulo La contraccion La cabeza comienza a En un primer momento la La cabeza
cuello (llevar a muscular es visible, enderezarse, pero cabeza esta colgando comienza a
posicién de pero no hay todavia cuelga hacia hacia atras, a seguir el tronco,
sentado desde la movimiento de la atras al final del continuacion, con un mantiene por un
cabeza movimiento movimiento repentino va momento la

posicioén supina)

hacia delante en el pecho

posicién vertical.

Evaluacion del estado de alerta de Prechtl.

28-29 SDG 30-31 SDG 32-36 SDG 37-38 SDG 39-40 SDG Observaciones
Estado de alerta | Ojos cerrados, Il ojos cerrados, 11l ojos abiertos, IV ojos V ojos
(Prechtl) respiracion regular respiracion irregular y pocos movimientos | abiertos, cerrados o
sin movimientos pocos movimientos (se acaba de mucha abiertos y
(duerme (suefio, vigilia, se vaa | despertar o se actividad sin llorando
profundamente) despertar) quiere dormir) llorar
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Anexo 6. Evaluaciéon de la Neuroconducta.

28-31 SDG 32-37 SDG 38-40 Observaciones
Coloracion de piel Cambios de coloracién | Cambios de coloracion | Piel Rosada
de la piel de la piel
Llanto Débil, de corta | Mayor intensidad vy | Fuerte y sostenido
duracion duracién
Irritabilidad Hiporreactividad no | Llanto intenso, | Llanto ante la manipulacion
controlada, requiere | dificultad para | o los cambios de posicion,
apoyo calmarse se autorregula
28-32 SDG 33-40 SDG observaciones
Actitud y movilidad de la Fasciculaciones Simétrica discreta, poco
cara ocasionales expresiva
28-31 SDG 32-37 SDG 38-40 SDG Observaciones
Movilidad de los Abre los ojos Abre los ojos con Alerta
ojos ocasionalmente frecuencia
28-29 SDG 30-32 SDG 33-35 SDG 36-37 SDG 38-40 SDG Observaciones
Movilidad Lenta Mejor en Levanta la Levanta la Excelente,
espontanea extremidades | cadera cadera levanta
en decubito inferiores empieza cadera 'y
prono cabeza cabeza
28-30 SDG 31-32SDG | 33-35SDG 36-40 SDG Observaciones | Paladar
Succion/degluciéon | Ausente o Débil Mejor excelente
muy débil (alimentador)
(sonda)
28-31 SDG 32-33 SDG 34-35 SDG 36-40 SDG Observaciones
Busqueda ausente horizontal Horizontal, excelente
empieza vertical

28-29 SDG 30-33 SDG 34-36 SDG Observaciones
Moro ausente o minima extension y completo, extension

extension y abduccion de brazos | de miembros

abduccién de brazos | (débil incompleto) superiores y apertura

de manos con
aduccion de brazos,
flexion de mufiecas y
presencia de llanto

28-29 SDG 32-33 SDG 34-37 SDG 38-40 SDG Observaciones
Prension Ausente empieza buena excelente
palmar

28-31 SDG 32-34 SDG 35-40 SDG Observaciones

Reflejo patelar ausente inicia exaltado
] 28-30 SDG 31-33 SDG 34-39 SDG 40-42 SDG
Angulo del pie 20-30° 30-40° 45° 0°
. 28-30 SDG 31-32 SDG 33-39 SDG 40-42 SDG
Angulo de lamano | 20-30° 30-40° 45° 0°
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Anexo 7. Signos neurolégicos de alarma.

Signos neuroldgicos anormales a cualquier edad Presente

Asimetrias corporales
Paralisis facial

Aduccion persistente del pulgar

Anomalias del tono muscular (hipertonicidad o

hipotonicidad)

Movimientos anormales

Empufiamiento de los dedos de la mano

Entrecruzamiento de las extremidades inferiores

Hipertonicidad de los musculos extensores del
cuello

Ausente
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Anexo 8.

t Guante >

Seda
Duvetina o Peluche

Franela, fieltro o terciopelo.

Felpa o esponja.

Gabardina o mezclilla.

Toalla o jerga.
Yute, tule o estropajo de hilo.

2Toque Positivo

INTERVENCION TEMPRANA utilizada desde 1986, tiene
como finalidad reducir el estrés y causar
bienestar que son indispensables para mejorar los
resultados neuroldgicos del recién nacido.

iMI BEBE PUEDE RECIBIR TOQUE POSITIVO?

Si. todos los bebés prematuros en especial aguellos que
tengan factores de riesgo neurolégico
deben iniciar con esta intervencion.

.A PARTIR DE QUE MOMENTO?
A partir de los 7 dias de vida.

LQUE NECESITAMOS?

Ity
~§:ﬂ | B
iTus Manos!

¢CUANDO HACERLO?
Durante las visitas hospitalarias, durante 15 minutos 2-3
veces al dia

¢ COMO HACERLO?
Después de las 32 semanas de gestacion

1. Lavarse las manos.

2. Con el bebé boca abajo empezar a tocarlo gentiimente
con las yemas de los dedos en las regiones de la cabeza y
espalda baja por 5 minutos.

3. Posteriormente con el bebé boca arriba empezar a
flexionar y extender sus extremidades tanto superiores e
inferiores gentilmente durante 5 minutos.

Mi BEBE TIENE MENOS DE 32 SEMANAS DE GESTACION,
OXIGENC Y ESTA CON SOLUCIONES, ;PUEDO DARLE TOQUE
POSITIVO?

Si, solo que unicamente se realizaria de la siguiente manera:

1.- Lavarse las manos

2.- Con el bebé boca abajo tocandolo gentilmente con
las yemas de los dedos en cabeza y espalda baja
por 10 minutos 3 veces al dia.
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