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RESUMEN

INTRODUCCION La infeccién por el VIH en mujeres en edad reproductiva tiene un
enorme impacto en el grupo pediatrico, ya que la transmision perinatal es la principal
forma de transmision del VIH en nifios y representa mas de 90% de los casos
reportados en nifios a nivel mundial. El riesgo de trasmision antes o durante el parto,
sin intervencion alguna, es de 15-25%; cuando se da lactancia aumenta 5-20%, lo
que eleva el riesgo total a 20-45%. Este riesgo puede reducirse a menos de 2% con
una combinacion de cesarea electiva, profilaxis antirretroviral a la embarazada y al
neonato, y la supresion de la lactancia materna. Las alteraciones del
neurodesarrollo son diversas y se presentan principalmente en nifios infectados por
el VIH. Sin embargo en nifios que serorrevirtieron el retraso en el desarrollo
neurolégico puede ser explicado por la presencia de factores sociales en torno a la
situacion materna y familiar.

OBJETIVO Describir como es el neurodesarrollo de los nifios hijos con madre VIH
con exposicion perinatal a los 12 meses de acuerdo a la evaluacion neurolégica
acorde a las evaluaciones que se realiza en el seguimiento pediatrico a los 2 afios
de vida.

MATERIAL Y METODOS Estudio longitudinal, retrospectivo, observacional y
analitico de una cohorte de recién nacidos hijos de madres con VIH expuestos in
Gtero no infectados, valorados por medio de exploracién neurol6gica AMIEL TISON
a los 12 meses, asi como exploracién neuroldgica de la clinica de Mayo, valoracién
neuroconductual, valoracion psicomotora de Bayley, audicion y lenguaje a los 2
afos de vida. Se utilizaron medias, medianas, promedios, Ch2, T de Student, SSPS
version 21.

RESULTADOS Se presentaron anormalidades en el desarrollo leves y moderadas
en una minoria con un 16.5, 2.9 % respectivamente y en las anormalidades severas
no se reportd ninguna a los 12 meses. En cuanto a la valoracion neuroconductual
solo se presentd un caso con retraso leve. La audicién se encontré normal en todos
los nifios estudiados. En cuanto a la valoracion de Bayley escala mental el 67.5%
de la poblacién estudiada fue normal quedando por debajo el 37%, para la escala
motora fue mas bajo el 53% de la poblacion normal quedando el resto por debajo
de lo normal siendo la Gnica variable del estudio que guarda relacién con el presente
estudio.
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ABSTRACT

INTRODUCTION HIV infection in women of reproductive age has an enormous
impact on the pediatric group, since perinatal transmission is the main form of HIV
transmission in children and represents more than 90% of reported cases in children
worldwide. The risk of transmission before or during delivery, without any
intervention, is 15-25%; when breastfeeding increases 5-20%, which raises the total
risk to 20-45%. This risk can be reduced to less than 2% with a combination of
elective cesarean section, antiretroviral prophylaxis for the pregnant woman and the
newborn, and the suppression of breastfeeding. The neurodevelopmental alterations
are diverse and occur mainly in children infected with HIV. However, in children who
underwent delay in neurological development, it can be explained by the presence
of social factors around the maternal and family situation.

OBJECTIVE To describe the neurodevelopment of infant children with HIV mother
with perinatal exposure at 12 months according to the neurological evaluation of
AMIEL TISON, as well as neurological development at 2 years in infants attending
pediatric follow-up visits.

MATERIAL AND METHODS Longitudinal, retrospective, observational and
analytical study of a cohort of newborns children of mothers with HIV exposed in
utero uninfected, assessed by means of neurological examination AMIEL TISON at
12 months, as well as neurological examination of Mayo Clinic, neurobehavioral
assessment , Bayley psychomotor assessment, hearing and language at 2 years of
age. We used means, medians, averages, Ch2, Student's T, SSPS version 21.

RESULTS There were slight and moderate developmental abnormalities in a
minority with 16.5, 2.9% respectively, and in severe abnormalities, none were
reported at 12 months. Regarding the neurobehavioral assessment, only one case
with mild delay was presented. Hearing was found normal in all the children studied.
Regarding the assessment of Bayley mental scale 67.5% of the population studied
was normal remaining below 37%, for the motor scale was lower than 53% of the
normal population with the remainder below normal being the only variable of the
study that is related to the present study.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nifios hijos de madre con virus de inmunodeficiencia humana con exposicion
perinatal tienen un mayor riesgo de presentar morbilidad perinatal al momento de
nacer, existe poca evidencia de como son los resultados en el neurodesarrollo a

corto y largo plazo.

Por el incremento de nacimientos de hijos de madres con infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana, y la intervencion profilactica periparto asi como el uso
de profilaxis antirretroviral al recién nacido post nacimiento, desconocemos si tienen

alguna influencia en el neurodesarrollo a corto y largo plazo.

En México no existe un reporte de resultados del neurodesarrollo de hijos de madres

con virus de inmunodeficiencia humana.
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MARCO TEORICO

A nivel mundial, las mujeres representan aproximadamente la mitad de la poblacion
infectada por el VIH 1. En México la relacién de casos entre hombre: mujer en los
ultimos 20 afios se ha mantenido en una proporcién de 4:1. En el Africa
subsahariana, vive la mayoria de las personas infectadas por el VIH y donde la
exposicion heterosexual es el principal modo de transmision. En otras partes del
mundo, como los Estados Unidos y Europa occidental, la transmision sexual entre
hombres que tienen sexo con hombres es la ruta mas comudn, y las mujeres
representan una proporcién menor de la poblacion infectada con VIH.

En los Estados Unidos, las mujeres representaron el 19 por ciento de los casi 40,000
nuevos diagndsticos de VIH y el 24 por ciento de los aproximadamente 18,000
diagnosticos de SIDA en 2016 ? Desde los informes iniciales de VIH en mujeres en
los Estados Unidos, las mujeres de poblaciones minoritarias se han visto afectadas
de manera desproporcionada. Entre todas las mujeres que recibieron un diagnostico
de VIH en 2016, el 61 por ciento eran afroamericanas, el 19 por ciento eran blancas
y el 16 por ciento eran hispanas / latinas. Sin embargo, estas tasas representan una
disminucién en los diagnosticos de VIH entre las mujeres en comparacion con los
altimos afios. Los diagndsticos disminuyeron en un 20 por ciento entre las mujeres
afroamericanas, en un 14 por ciento entre las hispanas / latinas, y se mantuvieron

estables entre las mujeres blancas.
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La infeccion por el VIH en mujeres en edad reproductiva tiene un enorme impacto
en el grupo pediatrico, ya que la transmisién perinatal es la principal forma de
transmision del VIH en nifios y representa mas de 90% de los casos reportados en
nifios a nivel mundial. 3 4 Esta dramatica situaciéon ha cambiado en los Ultimos afios
gracias al avance en la prevencion vertical, con lo cual se ha logrado una importante
reduccion en dicha transmision, en alrededor de 70%. Hasta 1994, se consideraba
que las mujeres embarazadas e infectadas por el VIH podian infectar a sus hijos
hasta en 25%. > 6 En el momento actual, gracias al uso mas extendido de los
medicamentos antirretrovirales entre mujeres gestantes se ha sefalado la
posibilidad de que en el futuro inmediato se logre erradicar la infeccion perinatal por

VIH. 7

VIHY EMBARAZO

El uso de los medicamentos ARV durante el embarazo, combinado con otras
intervenciones como es el uso de medicamentos intraparto, la resolucion del
embarazo via cesareay la eliminacion de la lactancia materna en mujeres que viven
con VIH, han logrado disminuir el riesgo de transmision perinatal. Actualmente el
riesgo de contagio es de 2% dando cumplimiento a estas recomendaciones.
Multiples estudios observacionales avalan la eficacia y la seguridad del TAR en las
mujeres embarazadas que viven con VIH, por lo que se recomienda la
administracion de terapia triple durante el embarazo. Se recomienda continuar la
terapia antirretroviral después del parto, de manera ininterrumpida,

independientemente del conteo basal de células CD4.
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El TAR estéa indicado en todas las gestantes, independientemente del nimero de
linfocitos CD4 y de la carga viral que presenten. El inicio del TAR en pacientes naive
con CD4 >350 células/mma3 sin historia de enfermedades oportunistas o coinfeccion
con VHB podria diferirse al finalizar el primer trimestre de gestacion. En general, se

prefiere evitar el uso de efavirenz durante las primeras 12 semanas de embarazo.

Actualmente, més de 1 millébn de bebés expuestos al VIH (VIH-E) nacen de mujeres
infectadas por el VIH en todo el mundo cada afio, aunque la mayoria de estos bebés
no se infectaran. La mayoria nacen en entornos con recursos limitados vy, por lo
tanto, estan expuestos a una mayor mortalidad y morbilidad comun para los nifios
en esas regiones. Ademas, un conjunto limitado pero creciente de evidencia sugiere
qgue la exposicion al VIH en si misma puede contribuir a los resultados de salud
deficientes, asi como a una serie de desafios psicosociales y econdémicos Unicos
gue pueden tener un efecto profundo en su bienestar general y resultados finales. El
acceso a servicios de salud, educacion y servicios sociales también puede verse
afectado debido a circunstancias familiares y sociales. Incluso cuando el riesgo de
infeccion por el VIH haya pasado, los bebés no infectados con VIH (VIH-UE)

seguiran siendo afectados por el impacto del VIH en sus familias.

La ampliacion de los programas de prevencion de la transmisién materno infantil
(PTMI) ha reducido significativamente las tasas de infeccion perinatal por VIH 8. Los
programas que han tenido éxito incluyen la implementacion de servicios efectivos
de asesoramiento y pruebas iniciadas por el proveedor (PITC), mayor disponibilidad
de profilaxis y terapia (TAR) antirretrovirales para mujeres embarazadas y sus

bebés, mejores practicas de parto para mujeres infectadas con VIH y un mejor
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entendimiento de como minimizar el riesgo de transmisién durante el periodo de

lactancia. °

La leche humana es el alimento por excelencia para el recién nacido, ya que
ademas de proporcionarles agua, nutrimentos y anticuerpos que fortalecen su
sistema inmunoldgico y estado de nutricion, favorece la confianza y la seguridad

emocional del infante durante los primeros meses de vida.

La desnutricion severa de la madre en el dltimo trimestre de embarazo provoca
alteraciones morfologicas, bioquimicas y fisioldgicas, causando retardo fisico y
mental en el nifio. 1° Cuando se evalla el desarrollo neurocognitivo de bebés
alimentados exclusivamente con leche humana vs. Sucedaneos ! se encuentra que
el desarrollo neuroconductual de los nifios alimentados exclusivamente al pecho es
superior. Se ha asociado la alimentacion de leche materna exclusiva con mejor

temperamento de los nifios y un desarrollo neuroconductual mas alto. 12

El desarrollo neuroldgico de un nifio constituye un elemento fundamental dentro de
su crecimiento armonico, el cual le permite hacer uso de habilidades intelectuales y
psicomotoras dentro de la etapa infantil, las cuales le proporcionan las condiciones
necesarias para poder tener un éptimo desempefio en su vida futura. Sin embargo,
el neurodesarrollo infantil se ve afectado por multiples factores, entre ellos los de
origen materno, perinatales, infecciosos y socio-culturales que, en mayor o menor
medida, ocasionan diferentes grados de deficiencia y que requieren de la

intervencion oportuna por parte del personal de salud especializado. 13
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Dentro de los agentes infecciosos que afectan el neurodesarrollo de un nifio se
encuentra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), el cual altera el sistema
inmunolégico y tiene una especial afinidad por el sistema nervioso, donde
ocasionard una serie de trastornos neuroldgicos.!* Se ha observado que las
alteraciones secundarias a la exposicion al VIH no son solo de caracter bioldgico,
sino también de tipo social. La mayor parte de los nifios no infectados, pero nacidos
de una madre infectada, se ven afectados por la enfermedad materna y por las
condiciones socioculturales y econémicas que rodean esta compleja enfermedad,
las cuales daran como resultado una serie de alteraciones en su desarrollo, que

limitaran su 6ptimo desempefio. 1°

Se ha sugerido que la exposicion in utero al VIH per se, no produce ninguna
alteracion neurolégica (como retraso en el desarrollo motor) ni en el desarrollo
cognoscitivo de nifios no infectados por el VIH, sino que mas bien son los factores
socioculturales los que determinan el retraso en el desarrollo. Los nifios sero-
rrevertidos tienen ejecuciones similares en las evaluaciones del neurodesarrollo en
comparacion con aquellos nifios nacidos de madres VIH negativas. % 17 Incluso,
algunos nifios que serorrevirtieron alcanzan puntajes mas altos, debido a una
atencion mas cuidadosa por haber estado en riesgo de adquirir una enfermedad.
Sin embargo, no todos los nifios que serorrevirtieron presentan puntajes
satisfactorios del desarrollo, aun cuando sean en apariencia nifilos sanos, lo cual
puede estar condicionado por diversas causas. Algunos investigadores han
observado que los nifios que tienen un gran riesgo de infeccién por VIH a menudo

tienen la presencia de otros factores psicosociales que contribuyen adversamente
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en su desarrollo cognoscitivo. Estos factores incluyen: el abuso de drogas durante
la etapa prenatal; la falta de una atencion prenatal apropiada (que puede estar
asociada con peso bajo y prematurez); periodos repetidos de hospitalizacion;
separacion de la familia; cuidados erraticos en hogares con dindmica familiar
alterada; y falta de interaccion normal con los padres debido a la implementacion de

medidas dirigidas a prevenir la infeccion. 18 19

Se ha encontrado que los nifios infectados con el VIH tienen deterioro cognitivo, 2%
21 déficits del desarrollo 22 22 y disfuncién psicosocial, ?* 2> con alteraciones
cerebrales detectables después del nacimiento. %6 27 282 Se sabe poco sobre el
funcionamiento del desarrollo neuroldgico de los nifios que no estan infectados por
transmision vertical, pero que tuvieron una exposicion perinatal al VIH (madres VIH
positivas o afectadas). Se han identificado deficiencias cognitivas y de rendimiento
escolar en nifios no infectados y expuestos prenatalmente en comparacion con los
comparieros de la misma edad sin exposicion al VIH. 2% 30 |os nifios afectados por
el VIH que viven en areas de bajos recursos, econOmicamente menos
desarrolladas, son particularmente susceptibles a los riesgos de desarrollo. 3! Por
ejemplo, con respecto a los nifios afectados por el VIH de 2 a 5 afios de edad en
Uganda, la calidad de la atencion de los cuidadores segun se evalué con la
Observacion en el hogar para la medicién del medio ambiente (HOME) se asoci6
positivamente con los puntajes de Mullen Early Learning de la capacidad cognitiva.
32 Kerr et al . Evaluaron los resultados del desarrollo neurolégico en 160 nifios no
infectados (HEU) expuestos a VIH y 167 nifios no infectados (HUU) no expuestos

al VIH, en edades de 3 a 6 afios, en un estudio multicéntrico en Tailandia y
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Camboya. En la Escala de Inteligencia de Wechsler, los nifios con HEU tuvieron
menor cociente de inteligencia verbal (VIQ) e 1Q a escala completa (FSIQ) antes y
después del ajuste para las covariables sociodemograficas. En un estudio
prospectivo realizado en Columbia Britanica, Canada, los nifios no infectados por
VIH con terapia antirretrovirica perinatalmente altamente activa (TARGA)
presentaron peores resultados de desarrollo y comportamiento que los grupos de
control TARGA no expuestos, VIH negativos, socioeconGmicamente similares entre
18 y 36 meses de 17 afios, pero las diferencias ya no estaban presentes al controlar
el uso de sustancias maternas en el embarazo. 3 Por lo tanto, dado que se utilizaron
diferentes herramientas de evaluacién del desarrollo neuroldgico y se ajustaron
diferentes factores de confusion en estudios previos, los resultados del desarrollo

neurologico de los nifios con HEU necesitan més investigacion.

El bajo peso al nacer y el mal estado nutricional también son factores de riesgo para
el retraso del desarrollo, asi como la mortalidad infantil y la morbilidad, en los nifios
expuestos al VIH. 3536 De 311 nifios tanzanos nacidos de madres infectadas con
VIH, partos prematuros, infeccion infantil con VIH, retraso del crecimiento y atrofia
se asociaron de forma independiente con un menor indice de desarrollo psicomotor
de Bayley Il y puntajes de indice de desarrollo mental. 3 Por lo tanto, es importante
controlar los efectos de los factores sociodemograficos, los resultados del
nacimiento y los parametros de crecimiento cuando se examina el impacto de la

exposicion prenatal al VIH en el funcionamiento del desarrollo neurologico infantil.

Yunnan es una provincia relativamente menos desarrollada en China con alta

prevalencia de VIH. En China, el 21% de los casos de VIH se reportan en Yunnan.
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38 El Programa de Terapia Antirretroviral Gratuita (ART) de China se lanzé en 2002,
y las directrices para el Programa de Prevencion de Transmision Materna (PMTCT)
se implementaron desde 2010, en linea con la opcion B de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS). % disposiciones de PMTCT incluyen el acceso a los servicios de
atencion de salud chinos, los subsidios gubernamentales para la atencion prenatal
para mujeres VIH positivas, las pruebas y el asesoramiento sobre el VIH, la profilaxis

antirretroviral (ARV), el parto por cesarea electiva y la férmula infantil. 4°

De acuerdo con los datos del Programa de PTMI en Yunnan entre 2010 y 2012, el
96,1% de las mujeres embarazadas que decidieron quedarse con el bebé recibieron
TAR durante el embarazo o durante el parto. De estos nifios expuestos al VIH, el
99.0% recibi6 profilaxis antirretroviral (ARV) y el 97.9% recibié alimentacion
exclusiva de férmula. Dada la intervencion efectiva de PTMI, la tasa de transmision

de madre a hijo se control6 al 2% en las areas rurales de Yunnan.

Multiples factores prenatales, perinatales, posnatales y familiares y biol6gicos estan
asociados con el desarrollo neurolégico en nifios pequefios. Se sabe poco sobre el
efecto de la exposicion prenatal al VIH en el desarrollo neuroldégico en nifios

pequefios, especialmente en areas rurales menos desarrolladas.

El retraso del desarrollo neurolégico en los nifios expuestos a VIH prenatal puede
deberse a muchos factores infantiles, maternos y familiares, como la salud materna,
el estado de animo, la union y el vinculo entre infantes y madres, la estimulacion
temprana, el uso indebido de sustancias maternas, la pobreza, el analfabetismo, la

desnutriciéon y la enfermedad. 4!
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https://onlinelibrary-wiley-com.pbidi.unam.mx:2443/doi/full/10.1111/ped.13584#ped13584-bib-0021
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En conclusioén, la infeccidon perinatal por VIH puede tener un impacto negativo en el
desarrollo neurolégico en nifios pequefios. Otros factores, como la educacién
maternay el estado nutricional de los nifios, pueden desempefiar roles importantes,
especialmente en areas de escasos recursos. Se necesitan mas estudios para
examinar el efecto a largo plazo de la infeccion perinatal por VIH en el desarrollo

neurolégico tardio de la infancia.

pag. 18



JUSTIFICACION

En el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” no existe un
estudio de neurodesarrollo en los hijos de madre con exposicion perinatal a VIH.
Por lo que surge la inquietud de conocer como es el neurodesarrollo en estos nifios

a los 2 afnos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Los niflos expuestos in utero a VIH van a presentar retraso en el desarrollo

neuroldgico a los 2 afios de edad?

HIPOTESIS

En los nifios expuestos in Utero al VIH, en la evaluacion de neurodesarrollo a 2 afios

los lactantes mostraran alteracion en la prueba clinica.
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OBJETIVOS

OBJETVO GENERAL:

Evaluar el desarrollo neurolégico en hijos no infectados de mujeres VIH positivas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a)

b)

d)
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Conocer el desarrollo de los infantes hijos con madre con VIH con exposicion
perinatal a los 12 meses de acuerdo a la evaluacion neuroldgica de AMIEL
TISON

Conocer el desarrollo neurolégico a los 2 afios hijos con madre con VIH de
acuerdo a la exploracién neurolégica

Conocer como es la valoracién neuroconductual a los 2 afios

Como es la evaluacién de Bayley a los 2 afios escala mental y escala motora



CLASIFICACION DEL ESTUDIO

Estudio longitudinal retrospectivo, observacional y analitico, de una cohorte a los 2

afios
LUGAR Y DURACION:
Lugar: Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Duracion: del 1 de Junio del 2018 al 31 de Mayo del 2019
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MATERIALES Y METODOS:
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AMIEL TISON; Valoracién neuroldgica que se clasifica en normal y anormal
42,43

Exploracion neurolégica de la clinica Mayo que valora el movimiento 4
Valoracion neuroconductual: retraso leve (2 meses) retraso moderado (4
meses) retraso severo (mayor a 6 meses) °

Audicién: Leve, moderado y severo. Lenguaje expresado en meses 46
Bayley Il: escala de valoracion del neurodesarrollo, escala mental MDI y
escala motora PDI 47

Nutricidn: Peso, talla, perimetro cefalico a los 2 afios.



UNIVERSO DE ESTUDIO:

Todos los nifios que ingresan al servicio del seguimiento pediatrico del Instituto
Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” que sean hijos de madre

con exposicion perinatal.

MUESTRA: Nifios seronegativos a VIH expuestos in Gtero a VIH en el Instituto

Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

METODO DE MUESTREO: Muestreo no probabilistico de inclusiébn por

conveniencia
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METODOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Niflos expuestos in utero a VIH

2. Niflos seronegativos a VIH

3. Nifilos que hayan tenido seguimiento y evaluaciones del servicio de seguimiento

pediatrico del neurodesarrollo.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. NifAos con malformaciones congénitas mayores.
2. Nifios con infecciones en SNC en etapa neonatal.
3. Nifios con antecedente de Hemorragia intraventricular.

4. Nifos con antecedente de asfixia neonatal severa.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Que no acudan al seguimiento pediatrico.
2. Que Archivo clinico no proporcione el expediente.

3. Que no cumplan con las consultas de seguimiento pediatrico.
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Variable independiente, dependiente y variables de control

VARIABLE INDEPENDIENTE:

- Nifios expuestos in utero a VIH no infectados
VARIABLE DEPENDIENTE:

- Grado del desarrollo neurologico
VARIABLES DE CONTROL:

-  Prematurez
- Embarazo gemelar
- Escolaridad materna

- Toxicomanias materna
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Servicio S. 6
Texto escrito a máquina
Variable independiente, dependiente y variables de control

Servicio S. 6
Texto escrito a máquina


DEFINICION OPERATIVA, CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES:

VARIABLES DEMOGRAFICAS

2. No se aplica

Variable Conceptualizacion Tipo Estadistico que

independiente aplica

Sexo Masculino y Femenino | Dicotémico Ch2

Peso Se expresara en Continua T de Student
gramos

Edad gestacional Se expresara en Continua T de Student
semanas

Edad materna Se expresara en afios | Continua T Student
enteros

NUumero de gestas | Se expresara en Continua T de Student
ndamero enteros

Via de nacimiento | Parto o cesarea Dicotomica Ch2

Esteroide prenatal 1. Sise aplica Dicotémica Ch2
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PATOLOGIA ASOCIADA A MADRES CON VIH, TOXICOMANIA MATERNA.
ASISTENCIA AL RECIEN NACIDO Y ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA.

Variable independiente Conceptualizacion Tipo Estadistico
que aplica
Patologia materna, 0. Diabetes Cualitativo | Ch2
asociada gestacional,
leucemia
linfocitica aguda,
finada
1. Esquizofrenia
2. Intolerancia a los
CHS
Preeclampsia 0. No presento Dicotomica | Ch2
1. Present6
Toxicomanias (ninguna, | 0. Ninguna Cualitativa | Ch2
tabaquismo, tabaquismo | 1. Tabaquismo
- alcoholismo) 2. Tabaquismo-
alcoholismo
APGAR al minuto y a los | 0. Puntuacién de 7 Cualitativa | T de
5 minutos 1. puntuacion de 8 Student
Ciclos PPI 0 Cero ciclos Cualitativa | Ch2
1 Un ciclo
2 Dos ciclos
3 Tres ciclos
Estancia intrahospitalaria | Se mide en dias T de
Student
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MORBILIDAD NEONATAL DE LOS RECIEN NACIDOS HIJOS DE MADRE CON

EXPOSICION

Variable independiente | Conceptualizacion | Tipo Estadistico que
aplica

Hipoglucemia 0.Si Dicotomica Ch2

asintomatica 1. No

Restriccion del | 0. Si Dicotomica Ch2

crecimiento intrauterino | 1. No

Enfermedad Membrana | 0. Si Dicotomica Ch2

Hialina 1. No

Surfactante

Hiperbilirrubinemia 0.Si Dicotémica Ch2

multifactorial 1. No

Sepsis neonatal 0.Si Dicotémica Ch2
1. No
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NEURODESARROLLO A LOS 2 ANOS

Variable Conceptualizacion Tipo Estadistico
independiente gue aplica
AMIEL TISON 12 0. Normal Cualitativa Ch2
MESES 1. Leve
2. Moderado
3. Severo
Exploracion 0. Normal Cualitativa
neurolégica a los 2| 1. Leve
afos 2. Moderado
3. Severo
Valoracion 0. Normal Cualitativa Ch2
neuroconductual 1. Retraso leve
2. Retraso moderado
3. Retraso severo
Audicion 0. Normal Dicotomica T de Student
1. Anormal
Lenguaje 0. Normal Dicotémica T de Student
1. Anormal
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Bayley Escala Mental (MDI) Escala Motora (PDI)

Variable independiente | Conceptualizacion | Tipo Estadistico que
aplica

116 Desarrollo por 0. Presente Dicotémica Ch2

arriba de lo normal 1. Ausente

MDI

PDI

85-115 Desarrollo por | 0. Presente Dicotomica

arriba de lo normal 1. Ausente

MDI

PDI

70-84 Retraso en el 0. Presente Dicotémica

desarrollo 1. Ausente

MDI

PDI

< 69 Significativamente | 0. Presente Dicotomica

retardado 1. Ausente

MDI
PDI
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DISENO DEL ESTUDIO:

Cohorte retrospectivo

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

PRIMERA ETAPA

Se realiz6 la seleccion de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.
SEGUNDA ETAPA

Se revisaron los expedientes fisicos de los pacientes seleccionados.

Se realizé una evaluacion de las variables.

Se evaluo la correlacion entre las variables establecidas

TERCERA ETAPA

Se realizé la creacién de la base de datos, el andlisis estadistico y la redaccion del

informe final.
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PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron Medias, medianas, promedios, Ch2 de Pearson, T de student, se utilizé
SPSS version 21.

ASPECTOS ETICOS

No implica ningun riesgo.
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RESUTADOS

Ingresaron 103 pacientes los cuales se dividieron en dos grupos; grupo 1 sexo

femenino, grupo 2 formado por sexo masculino.

En la tabla 1 podemos observar una n muestral de 103 pacientes 51 de ellos fueron
del sexo femenino (49.5%) y 52 del sexo masculino (50.5%), en cuanto al peso
tuvieron una media, de 2622 gramos con una desviacion estandar de 455 gramos.
En el grupo del sexo femenino en cuanto a peso tuvieron 2582 gramos con una
desviacion estandar (DE) de 458 gramos, en el grupo del sexo masculino en cuanto
a peso un promedio de 2662 gramos y una desviacion estandar de 453 gramos. A
través de una T de Student comparando los grupos mencionados se obtuvo un valor

de p= a 0.894 siendo no significativo.

En cuanto a edad gestacional de una n = a 103 se obtuvo un promedio de 37.8
semanas con desviacion estandar de 1.6 semanas. En el grupo del sexo femenino
37.7 semanas con desviacion estandar de 1.7 semanas. En el grupo masculino un
promedio de 37.9 semanas con desviacion estandar de 1.4 semanas. Bajo la prueba

T de Student se obtuvo un valor 0.351 siendo no significativo.

En cuanto a edad materna en una n de 103 la edad promedio son 27 afios con una
DE de 5.6 afios. Para el grupo femenino promedio de 27.7 afios con DE de 5.7 afios.
Para el sexo masculino promedio de 26.3 afios con DE de 5.5 afios con una T de

Student se obtuvo un valor de p de 0.535 siendo no significativo.
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En cuanto al nUmero de gestacién para una n de 103 el promedio es de 2.3 con DE
de 1.2 para productos del sexo femenino 2.2 gestaciones y del sexo masculino 2.4

gestaciones a través de T de Student con valor de p de 0.449 siendo no significativo.

En via de nacimiento para una n de 103 fueron ceséarea 102 (99.0%) y eutdcico 1
(1.0%). En grupo femenino por cesarea 50 (98.0%) y eutécico 1 (2.0%). A través de

una Chi cuadrada de Pearson se establecié una p de 0.495 siendo no significativa.

En uso de esteroide prenatal hubo un total de 1 (1.0%) y de no aplicacion en 102
(99.0%) en grupo femenino se ocupd en 0 (0.0%) y no se aplicd en 51 (100%). En
el grupo masculino se ocup6 esteroide prenatal en 1 (1.9%) y no se ocupd en 51
(98.1%). Ocupando una Chi cuadrada de Pearson obtuvimos una p de 0.505 siendo

no significativa.
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TABLA 1. Variables demogréaficas

N=103 Femenino Masculino p=
51 (49.5%) 52 (50.5%)
Peso 2,622¢g 2,582g 2,662¢g **0,894
Desv. Stand. 455g 4589 4539
Edad Gestacional 37,7 sem 37,9 sem **0,351
37.7 sem
Desv. Stand. 1,7 sem 1,4 sem
1.6sem
Edad materna 27 afos 27.7 afios 26.3 afos **0,535
Desv. Stand. 5.6 afios 5.7 aios 5.5 afos
Numero de gesta 2.2 gestaciones 2.4 gestaciones **0,449
promedio 2.3
Desv. Stand. 1.2
Via de nacimiento 50-98.0% 52-100% *0,495
Cesarea 102-99.0% 1-2.0%
Eutdcico 1-1.0%
Esteroide prenatal
Si 1-1.0% 0-0% 1-1.9% *0,505
No 102-99.0% 51-100% 51-98.1%

*ch2 de Pearson, **T de student

pag. 35




En la tabla numero 2 podemos apreciar lo siguiente de una n de 103 hubo un
paciente (1%) con diabetes gestacional y leucemia linfocitica aguda la cual fallecio.
Una paciente con esquizofrenia (1%), una paciente con intolerancia a los
carbohidratos (1%). Por grupo femenino de recién nacido hijo de madre con
Diabetes gestacional y leucemia linfocitica aguda finada 1 (2%) y para grupo
masculino 0 (0%). Por grupo femenino de recién nacido hijo de madre con
esquizofrenia 1 (2%) y para el grupo masculino 0 (0%). Por grupo femenino de
recién nacido hijo de madre con intolerancia a carbohidratos 0 (0%). Y para el grupo
masculino 1 (2%). Se ocupd el estadistico Chi2 de Pearson para ambos grupos

siendo una p de 0.387 no significativo.

De una n de 103 se determinaron 3 (2.9%) pacientes con preeclampsia. Por grupo
femenino 1 (2.0%) y grupo masculino 2 (3.8%) comparando los grupos con una Chi

cuadrada de Pearson con una p de 0.507 siendo no significativo.

En cuanto a toxicomanias en una n de 103 no se presentd en 97 (94.2%), hubo
tabaquismo en 5 (4.9%) y la combinacién de tabaquismo y alcoholismo en 1 (1%).
En grupo femenino no se presentd 47 (92.2%) y para grupo masculino 50 (96.2%).
En grupo femenino hubo tabaquismo en 4 (7.8%) y en grupo masculino 1 (1.9%).
En grupo femenino la combinacién tabaquismo y alcoholismo fue de 0 (0%) y para
el grupo masculino 1 (1.9%). La comparacion entre grupos a través de una Chi2 de

Pearson arrojo una p de 0.237 siendo no significativa.

Para la puntuacion de APGAR al minuto en el grupo femenino fue de 7 y para el

grupo masculino fue de 7, comparadas con una T de Student dando una p de 0.591
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Siendo no significativa. Para la puntuacion de APGAR a los 5 minutos en el grupo
femenino fue de 8 y para el grupo masculino fue de 8 comparadas con una T de

Student que dio una o de 0.464 siendo no significativa.

En cuanto a ciclos de presion positiva a la inspiracion (PPI), de una n de 103 con
cero ciclos 98 (95.1%), para grupo femenino 50 (98.0%) y para grupo masculino 48
(92.3%). Para la n de 103 con un ciclo 3 (2.9%) para el grupo femenino 0 (0%) y
para el grupo masculino 3 (5.8%). Para la n de 103, 2 ciclos 1 (1.0%), para el grupo
femenino 0 (0%) y para el grupo masculino 1 (1.0%). Para la n de 103 3 ciclos 1
(1%) para el grupo femenino 1 (2%) para el grupo masculino 0 (0%). Se ocup6 una

chi2 de Pearson dando una p de 0.169, siendo no significativa.

Para la n de 103 intubacion oro-traqueal se presentd en 3 (2.9%) y no se presento
en 100 (97.1%), para el grupo femenino se present6 en 1 (2.0%) y no se presento
en 50 (98.0%) y para el grupo masculino se presento en 2 (3.8%) y no se presentd
en 50 (96.2%). Se ocup6 Chi2 de Pearson entre grupos dando una p de 0.507

siendo no significativa.

En cuanto a estancia intrahospitalaria para una n de 103 hubo un promedio de 5.4
dias en un rango de 1 a 60 dias, para el grupo femenino un promedio de 5.1 dias y
para el grupo masculino de 5.6 dias con una T de Student y una p de 0.739 siendo

no significativa.
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Tabla niumero 2.

Patologia asociada a madres con VIH, toxicomania materna. Asistencia al
recién nacido y estancia intrahospitalaria.

N=103 Femenino Masculino p=
51 (49.5%) 52 (50.5%)
Patologia materna
Diabetes gestacional,
leucemia linfocitica aguda- 1-2.0% 0-0%
finada 1-1% 1-2.0% 0-0% *0,387
Esquizofrenia 1-1% 0-0% 1-2%
Intolerancia a los CHS 1-1%
Preeclampsia 3-2.9% 1-2.0% 2-3.8% *0,507
Toxicomanias
Ninguna 97-94.2% 47-92.2% 50-96.2% *0,237
Tabaquismo 5-4.9% 4-7.8% 1-1.9%
Tabaquismo-alcoholismo 1- 0-0% 1-1.9%
1.0%
Apgar al minuto 7 7 **(0,591
Apgar a los cinco minutos 8 8 **0,464
Ciclos de PPI
0 ciclos 98-95.1% 50-98.0% 48-92.3% *0,169
1 ciclo 3-2.9% 0-0% 3-5.8%
2 ciclos 1-1.0% 0-0% 1-1.0%
3 ciclos 1-1.0% 1-2.0% 0-0%
Intubacién oro traqueal
Si 3-2.9% 1-2.0% 2-3.8% *0,507
No 100-97.1% 50-98.0% 50-96.2%
Estancia intrahospitalaria 51 5.6 **0,739
5.4 dias. Mn 1 Mx 60

*ch2 de Pearson, **T de student
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En la tabla nimero 3 la cual refiere a Morbilidad neonatal de los recién nacidos

hijos de madre con exposicion perinatal se muestra lo siguiente:

En una n de 103 se mostré con hipoglucemia sintoméatica 2 (1.9%) y no presentaron
hipoglucemia sintomatica 101 (98.1%), en el grupo femenino si presentaron cero
(0%) no presentaron 51 (100%) y para el grupo masculino si presentaron 2 (3.8%)
y no presento 50 (96.2%), con una Chi2 de Pearson se obtuvo una p de 0.252 no

significativa.

De una n de 103 el retraso del crecimiento intrauterino se observé en 12 (11.7%) y
no se observé en 91 (88.3%) para el grupo femenino si se observo en 7 (13.7%) y
no se observo en 44 (86.3%) y para el grupo masculino se observo en 5 (9.6%) y
no se observo en 47 (90.4%) ocupando una Chi2 de Pearson obteniendo una p de

0.366 siendo no significativa.

De una n de 103 para enfermedad de membrana hialina (EMH) amerito surfactante
1 (1.0%) y no amerito 102 (99%) para el grupo femenino amerito 0 (0%) y no amerito
51 (100%) y para el grupo masculino amerito 1 (1.9%) y no amerito 51 (98,1%). La
comparacién entre grupos para lo que ameritaron surfactante a través de una Chi2
de Pearson fue de p de 0.505 siendo no significativo. La comparacion entre grupos
para los que no ameritaron surfactante a través de una Chi2 de Pearson fue de p

de 0.505 siendo no significativa.

De una n de 103 para hiperbilirrubinemia multifactorial se present6 en 4 (3.9%) y no
se presentd en 99 (96.1%) para el grupo femenino se presenté en 1 (2%) y no se

presentd en 50 (98%) y para el grupo masculino se presenté en 3 (5.8%) y no se
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presentd en 49 (94.2%) con una Chi2 de Pearson se obtuvo una p de 0.316 siendo

no significativo.

De una n de 103 presento sepsis neonatal 5 (4.9%) y no presento sepsis 98 (95.1%).
Para el grupo femenino si presento 2 (3.9%) y no presento 49 (96.1%) y para el
grupo masculino presento 3 (5.8%) y no presento 49 (94.2%) realizando una Chi2

de Pearson con una p de 0.509 siendo no significativo.

Tabla nimero 3

Morbilidad neonatal de los recién nacidos hijos de madre con VIH.

N=103 Femenino Masculino p=
51 (49.5%) 52 (50.5%)
Hipoglicemia
asintomatica 0-0% 2-3.8% *0,252
Si2-1.9% 51-100% 50-96.2%

No 101-98.1%
Retraso del crecimiento
intrauterino

Si12-11.7% 7-13.7% 5-9.6% *0,366
No 91-88.3% 44-86.3% 47-90.4%
EMH, Surfactante
Si 1-1.0% 0-0% 1-1.9% *0,505
No 102-99.0% 51-100% 51-98.1% *0,505

Hiperbilirrubinemia
Multifactorial

Si 4-3.9% 1-2.0% 3-5.8% *0,316
No 99-96.1% 50-98.0% 49-94.2%
Sepsis Neonatal
Si 5-4.9% 2-3.9% 3-5.8% *0,509
No 98-95.1% 49-96.1% 49-94.2%

*ch2 de Pearson, **T de student
Nota: Se analizd persistencia del conducto arterioso, neuroinfeccion, crisis

convulsivas, hemorragia Intraventricular, displasia broncopulmonar siendo ausente
en la poblacion estudiada.
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A continuacidén en la tabla nimero 4 se describirAn los resultados del

neurodesarrollo a los 2 afios, los cuales son los siguientes.

En una n de 103 para una puntuacion normal de una escala de AMIEL TISON a los
12 meses de edad con una puntuacion normal 83 (80.6%). Para el grupo femenino
normal 42 (82.4%) y para el grupo masculino 41 (78.8%) con una Chi2 de Pearson
obteniendo una p de 0.421 siendo no representativa. En una n de 103 con una
puntuacion anormal 20 (19.4%), para el grupo femenino 9 (17.6%) y para el grupo
masculino 11 (21.2%) con una Chi2 de Pearson y una p de 0.649 siendo no
significativa. De los 20 pacientes con puntuacioén anormal se distribuyeron en leve
17 (16.5%) para el grupo femenino 7 (13.7%) y para el grupo masculino 10 (19.2%).
Se distribuyeron en moderado 3 (2.9%) para el grupo femenino 2 (3.9%) y para el

grupo masculino 1 (1.9%). Se distribuyeron en severo 0 (0%).

En la exploracién neuroldgica a los 2 afos de edad fue normal en el total de los

pacientes 103 (100%) para el grupo femenino 51 (100%)

Con una n de 103 para la valoracion neuroconductual siendo normal en 102 (99%)
en el grupo femenino 50 (98%) y en el grupo masculino 52 (100%). Con retraso leve
1 (2%) en el grupo femenino 1 (2%) y en el grupo masculino 0 (0%). En el retraso
moderado 0 (0%). En el retraso severo 0 (0%) Ocupando una Chi2 de Pearson con

valor de 0.495 siendo no significativa.

La audicion en una n de 103 fue normal en los 103 sujetos (100%) El lenguaje

evaluado a los 22 meses de vida para el grupo femenino y a los 21 meses de vida
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para el grupo masculino con una T de Student y una p de 0.092 siendo no

significativa

Tabla numero 4. Resultados del neurodesarrollo al afio y a los 2 afios.

N=103 Femenino Masculino p=
51 (49.5%) 52 (50.5%)
Amiel Tison 12 meses EGC
Normal 83-80.6% 42-82.4% 41-78.8% *0,421
Anormal 20-19.4% 9-17.6% 11-21.2% *0,649
Leve 17-16.5% 7-13.7% 10-19.2%
Moderado 3-2.9% 2-3.9% 1-1.9%
Severo 0-0%
Exploracion Neurolégica a
los 2 afios
Normal 103-100% 51-100% 52-100% | @ -----
Valoracion
Neuroconductual 50-98.0% 52-100% *0,495
Normal 102-99.0% 1-2.0% 0-0%
Retraso leve 1-2.0% 0-0% 0-0%
Retraso moderado 0-0% 0-0% 0-0%
Retraso Severo 0-0%
Audicién
Normal 103-100% 51-100% 52-100% | @ --—----
Lenguaje 22 meses 22 meses 21 meses **0,093

*ch2 de Pearson, **T de student
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En la tabla nimero 5 se describira la Valoracion de Bayley Escala Mental (MDI),

Escala Motora (PDI).

De una n de 80 con 116 puntos y desarrollo por arriba de lo normal MDI 6 (7.5) por
grupo femenino 3 (7.5%) y por grupo masculino 3 (7.5%) ocupando una Chi2 de
Pearson obteniendo una p de 0.870 siendo no significativa 'y 116 puntos y desarrollo
por arriba de lo normal PDI 5 (6.2%) para el grupo femenino 3 (7.5%) y para el grupo
masculino 2 (5.0%) se utiliz6 una Chi2 de Pearson obteniendo una p de 0.669

siendo no significativa.

De una n de 80 con un puntaje en rango de 85 a 115 y desarrollo normal MDI 48
(60%) para el grupo femenino 25 (62.5%) para el grupo masculino 23 (57,5%). Con
un puntaje en rango 85 a 115 y desarrollo normal PDI 38 (47.5%), para el grupo

femenino 19 (47.5%) y para el grupo masculino 19 (47.5%).

De una n de 80 con puntaje en rango 70-84 y retraso en el desarrollo MDI 21 (26.2%)
por grupo femenino 9 (22.5%) y para el grupo masculino 12 (30.0%). Con un puntaje
en rango 70-84 PDI 24 (30%) para el grupo femenino 10 (25%) y para el grupo

masculino 14 (35%).

De una n de 80 con puntaje menor a 69 y significativamente retardado en el
desarrollo MDI 5 (6.2%) para grupo femenino 3 (7.5%) y para grupo masculino 2
(5.0%). Con un puntaje menor a 69 y significativamente retardado en el desarrollo

PDI 13 (16.2%) para el grupo femenino 8 (20%) y para el grupo masculino 5 (12.5%).
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Para una n de 80 MDI 91 para el grupo femenino 92 y el masculino 89 conuna T de

Student y una p de 0.800 no significativa. Para una n de 80 PDI 87 para el grupo

femenino 90 y para el grupo masculino 85 con una T d Student y una p de 0.038

siendo significativa.

Tabla niumero 5.

Bayley Escala Mental (MDI) Escala Motora (PDI)

n=80-100% Femenino Masculino p=
40 (50.0%) 40 (50.0%)
» 116 Desarrollo por arriba de lo
normal
MDI 6-7.5% 3-7.5% 3-7.5% *0,870
PDI 5-6.2% 3-7.5% 2-5.0% *0,669
» 85-115 Desarrollo normal
MDI 48-60.0% 25-62.5% 23-57.5%
PDI 38-47.5% 19-47.5% 19-47.5%
» 70-84 Retraso en el desarrollo
MDI 21-26.2% 9-22.5% 12-30.0%
PDI 24-30.0% 10-25% 14-35.0%
» <69 Significativamente
retardado
MDI 5-6.2% 3-7.5% 2-5.0%
PDI 13-16.2% 8-20.0% 5-12.5%
MDI 91 92 89 **0,800
PDI 87 90 85 **0,038

*ch2 de Pearson, **T de student
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En la tabla nUmero 6 se evalla la Antropometria al afio y a los 2 afios. Para una n
de 103 el peso a los 12 meses fue de 12, 730 gramos con DE de 1,008 gramos. En
el grupo femenino 8,934 gramos y para el grupo masculino 9,152 gramos una p de
0.063 siendo no significativo. Para una n de 103 el peso a los 24 meses de 12,609
gramos con DE de 9,548 gramos, para el grupo femenino 11,609 gramos y para el

masculino 13,379 gramos con una p de 0.138 siendo no significativa.

Para unande 103 latalla alos 12 meses es de 72.2 centimetros DE 7.4 centimetros
para el grupo femenino 72.5 centimetros para el grupo masculino 71.8 centimetros
con una p de 0.717 siendo no significativa. Para una n de 103 la talla a los 24 meses
es de 85,3 centimetros y una DE de 4,035 centimetros, para el grupo femenino 85.1
centimetros y para el grupo masculino 85.4 cm con una p de 0.307 siendo no

significativa.

Para una n de 103 un perimetro cefalico a los 12 meses de 45.4 cm DE de 1.5 cm
para el grupo femenino 44.9 cm y para el grupo masculino 45.8cm con una p de
0.574 siendo no significativa. Para una n de 103 un perimetro cefalico a los 24
meses de 47.8 cm con DE de 1.2 cm para el grupo femenino 47.6cm vy el grupo

masculino 48.0 cm con una p de 0.184 siendo no significativo
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Tabla niumero 6.

Antropometria al afio y dos afios

N=103 Femenino Masculino p=
51 (49.5%) 52 (50.5%)
Peso a los 12 meses 12,730g 8,934q (p50) 9,152r (p+15) | 0,063
Desv. Stand. 1,008
Peso a los 24 meses 12,6099 11,6099 13,3799 (p50) | 0,138
Desv. Stand. 9,548g (p+15)
Talla a los 12 meses 72.2cm Desv. 72,5cm (p+15) | 71,8cm (p+3) | 0,717
Stand. 7,4cm
Talla a los 24 meses 85,3cm Desv. 85,1cm (p50) | 85,4cm (p+15) | 0,307
Stand. 4,035cm
Perimetro cefalico a los 12 meses
45,4cm Desv. Stand. 1,5cm 44.9cm (p50) | 45,8cm (p50) | 0,574
Perimetro cefalico a los 24 meses
47,8cm Desv. Stand. 1,2cm 47,6cm (p50) | 48,0cm (p50) | 0,184
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DISCUSION

Respecto a las variables demogréaficas perinatales no hay diferencias en cuanto al
peso, edad estacional, edad materna y numero de gestaciones ya que son nifios en
la mayoria de término con peso adecuado para edad gestacional como es de
esperarse. Con respecto a la via de nacimiento por parto eutécico esto fue
secundario a que la paciente llego en periodo expulsivo. Como se ha mencionado
previamente el riesgo de transmision sin intervencién alguna es del 15 al 25%, sin
embargo este riesgo se reduce a menos del 2% cuando se combina una ceséarea
electiva, profilaxis antirretroviral a la embarazada y al neonato, asi como la
supresion de la lactancia materna. El esteroide prenatal solo se aplicd en un recién
nacido (1%) ya que son nifios en su mayoria de término.

Todas las madres tenian VIH méas en una se asocio diabetes gestacional, y leucemia
linfoblastica aguda la cual esta finada, una mas tenia esquizofrenia y una mas
intolerancia a los carbohidratos y el 2.9% tenia preclamsia, aunque nuestra
poblacion no fue significativamente diferente es importante identificar la patologia
asociada en estas madres porque incrementa la morbilidad neonatal. La mayoria
de ellas solo eran VIH positivas, no tenian ninguna toxicomania y la mas frecuente
era tabaquismo.

En cuanto a las maniobras de reanimacion son nifios que por sus caracteristicas
neonatales no ameritaron ciclos de PPI ni de intubacion endotraqueal en la mayoria
de los nifios, la estancia intrahospitalaria fue igual para ambos grupos y tampoco

existe evidencia cientifica con la cual nos podamos comparar.
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En cuanto a la morbilidad neonatal estos nifios en su mayoria son sanos, solamente
el retraso del crecimiento intrauterina se presentdé en el 11.7%. Se analizaron
diferentes patologias neonatales sin ser estadisticamente significativas.

En cuanto al neurodesarrollo no existe evidencia cientifica de como es el resultado
neurolégico en los hijos de madre con VIH por lo que a los 12 meses fue normal en
la mayoria de los nifios presentando solamente anormalidades leves y moderadas
en una minoria (16.5% y 2.9%) respectivamente, y anormalidades severas en
ningun caso, por lo que en estos nifios no se presentd paralisis cerebral. La
valoracion neuroconductual que valora retrasos en el desarrollo solo hubo un retraso
leve. La audicion fue normal en todos los nifios y lenguaje de 22 meses siendo mas
bajo para los nifios que para las nifias aqui solamente existe 2 articulos que nos
hablan de que hay un problema en el lenguaje el cual es bajo, pero tampoco en
nuestra poblacién fue diferente.

En cuanto a la valoracion de Bayley escala mental el 67.5% de la poblacion fue
normal quedando por debajo el 37%. Pero para la escala motora fue mas bajo solo
el 53% de la poblacion normal quedando el resto por debajo de lo normal siendo
mas bajo en los nifios que en las nifias y cuyo resultado si fue estadisticamente

diferente.
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CONCLUSIONES

No existe evidencia sélida de como es el desarrollo de los hijos de madre con
exposicion perinatal a VIH, en cuanto al neurodesarrollo son necesarios mas
estudios y la vigilancia de estos nifios a largo plazo, sin embargo el estandar de oro
internacional como es el Bayley si fue estadisticamente diferente para la escala

motora, no asi para el lenguaje.

Podemos concluir que la escala de AMIEL TISON a los 12 meses detecta hasta en
20% de las estudiadas anormalidades neuroldgicas leve a moderada el cual se
normaliza a los 2 afios. En el presente estudio no hay pardlisis cerebral e

hipoacusia.
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