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RESUMEN

Objetivo . Determinar la prevalencia de manifestaciones neurolégicas, factores
asociados en egresados del servicio de neonatologia, hospital de

especialidades.

Material y métodos . Mediante disefio transversal se incluyeron 392 neonatos
nacidos en 2011 — 2012, egresados de Neonatologia. Se midio variables
sociodemogréficas, antecedentes prenatales, natales, postnatales y se

identifico factores asociados a manifestaciones neuroldgicas.

Resultados . Prevalencia de manifestaciones neuroldgicas fue 25.2%. Muestra
represento un 70,1% de maternas con 16 a 35 afios, 69,3% residencia urbana,
72,6% con instruccién primaria secundaria 51,7% y amas de casa 42,6%.
Factores maternos asociados fueron: consumo drogas [OR 2,64 (1C95%: 0,7-
9,0)], antecedente parto prematuro [OR 2,24 (1C95%: 0,8-5,5)] , RPM [OR 1,82
(1C95%: 0,7-4,4)] , edad menor 16 afos [OR 1,57 (IC95%: 0,7-3,1)], ITU [OR
1,50 (IC95%: 0,8-2,6)], pre eclampsia [OR 1,49 (IC95%: 0,7-2,8)] .

Factores intraparto fueron: cesarea de emergencia [OR 28,4 (IC95%: 14,3-
56,8)], prematurez extremay peso < 1000 g [OR 7,36 (IC95%: 1,6-36,7)], Apgar
bajo [OR 7,29 (1C95%: 3,9-13,5)] , RCP avanzado [OR 5,43 (IC95%: 3,1-9,2)] .
Factores postnatales fueron: asfixia [OR 7,49 (IC95%: 3,2-7,2)],
exanguineotransfusion [OR 2,64 (IC95%: 0,7-9,0)] y ventilacion mecanica [OR
2,86 (1C95%: 1,6-4,9)].

Implicaciones . Recalca necesidad identificar oportunamente factores de

riesgo para una adecuada intervencion evitando complicaciones y secuelas.

DeCS: FACTORES ASOCIADOS, NEONATOS, MANIFESTACIONES
NEUROLOGICAS, NEURODESARROLLO, PREMATUREZ.



SUMMARY

Objective . Determine the prevalence of neurological manifestations and partners

alumni children neonatology specialty hospital social security factors.

Material and methods . With a transversal design 392 infants born in 2011-2012
and hospitalized in Neonatology, Hospital José Carrasco, IESS, Cuenca, were
included. Sociodemographic variables and history of mothers and birth
characteristics were measured and identified factors: maternal, intrapartum and

postpartum associated with neurological manifestations.

Results . Prevalence of neurological symptoms was 25.2%. The sample
represented 70.1% of maternal with 16-35 years old, 69.3% of residents in the city,
72.6% with secondary education 51.7% and a predominance housewives 42.6%.
Maternal factors associated were: consumption of liquor and snuff [OR 2.64 (95%
CI 0.7 to 9.0)], history of preterm birth [OR 2.24 (95% CI: 0.8-5 5)], premature
rupture of membranes [OR 1.82 (95% CI 0.7 to 4.4)], more than 35 years old [OR
1.74 (95% CI: 0, 9 to 3.1)], less than 16 years old [OR 1.57 (95% CI 0.7 to 3.1)],
ITU [OR 1.50 (95% CI: 0, 8 to 2.6)], pre eclampsia [OR 1.49 (95% CI 0.7 to 2.8)]
and drugs in pregnancy [OR 1.29 (95% CI: 0, 8 to 2.0)] .

Intrapartum factors were emergency cesarean [OR 28.4 (95% CI 14.3 to 56.8)],
extreme prematurity and weight <1000 g [OR 7.36 (95% CI: 1.6 to 36 7)] , low
Apgar [OR 7.29 (95% CI 3.9 to 13.5)], advanced CPR [OR 5.43 (95% CI: 3.1 to 9,
2)].

Postnatal factors were: asphyxia [OR 7.49 (95% CI 3.2 to 7.2)], exchange
transfusion [OR 2.64 (95% CI 0.7 to 9.0)] and mechanical ventilation [OR 2.86
(95% Cl 1.6 t0 4.9)] .

Implications . It is necessary to identify risk factors opportunity for timely

intervention to prevent complications and sequelae.

DeCs: ASSOCIATED FACTORS, INFANTS, NEUROLOGICAL
MANIFESTATIONS, NEURODEVELOPMENT, PREMATURITY.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los diversos adelantos en la asistencia neonatal durante el embarazo asi como
al nacer y en sus etapas posteriores, han modificado la epidemiologia en
relacion a patologia neurolégica en etapas posteriores de nifios ingresados en
departamentos de neonatologia. Es asi que existe una gran disminucion de la
mortalidad neonatal debido a estos avances, sin embargo esto nos esta
enfrentando a un aumento de la morbilidad por enfermedades incapacitantes o
con elevado riesgo de padecerlas, por lo cual es necesario un control de
seguimiento estricto, asi como apoyo multidisciplinario de pediatras,

neonatdlogos, neuropediatras y especialistas en estimulacion temprana.

Actualmente se considera que la evidencia de dafio neuroldgico en el recién
nacido es el principal predictor de discapacidad en los primeros afos de vida,
debido a esto en la actualidad existe gran preocupacion en investigar la
incidencia y prevalencia de dafio neurolégico en recién nacidos que estuvieron

hospitalizados en neonatologia (1-2).

Cifras de la OMS indican que existe una prevalencia entre 15 a 35% de
morbilidad neuroldgica en recién nacidos ingresados en areas de neonatologia,
asi también en Europa se demuestra una prevalencia alrededor del 13% de
morbilidad, mientras que en América Central (México) se investigé que dicho
porcentaje es alrededor del 23% (3-4).

Nos sorprende ademas la escasa o incluso en ciertos aspectos nula bibliografia
disponible sobre el tema en las unidades de cuidados intensivos neonatales de
nuestro pais, a pesar del aumento en investigaciones relacionadas al

diagndstico y tratamiento de este tipo de patologia.
La etiologia de dicho dafio neurolégico es diversa, aunque en un 50% de los

casos su origen es desconocido, se han investigado factores que afectan a la

madre durante la gestacion o previos al nacimiento, ademas de causas

10
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perinatales como los problemas encontrados en el momento del parto, asi

e

también factores postnatales como la prematuridad, infecciones entre otros.
Todos estos aspectos influyen sobre el desarrollo posterior del nifio y la
posibilidad de existir secuelas neuroldgicas a largo plazo es mayor ante la
presencia de estos factores de riesgo y mas en nuestro pais con altos niveles
de embarazos de alto riesgo, asi como las diferentes deficiencias en diversas
areas entre ellas ginecologia, obstetricia y neonatologia en nuestro sistema de
salud (5).

Pregunta de investigacion ¢Cuél es la prevalencia de manifestaciones
neuroldgicas y cuales son los factores asociados y en nifios egresados del
servicio de Neonatologia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el
periodo 2011 a 20127

11



1.1. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Uno de los mas importantes retos de la neonatologia esta ligado al campo de la
neurologia neonatal, esto implica la prevencion e identificacion rapida y precoz
del dafo cerebral, por lo cual es fundamental un adecuado programa de
seguimiento del recién nacido de riesgo, y una atencién por asi llamarla
preferencial dentro de los diferentes programas de salud pediatrica. Al
respecto, en nuestros centros de especialidad de pediatria, no disponemos de
informacion sobre las alteraciones neurolégicas de los neonatos tanto en su
prevalencia como en su relacidbn con factores a los que podrian estar

asociados.

Es de suma importancia documentar las experiencias de la neonatologia en el
campo de la neuropediatria, eso nos permitirA un manejo y asistencia
oportunos en el control del desarrollo normal o tratamiento de la morbilidad de

estos pacientes.

La unidad neonatal del hospital José Carrasco Arteaga del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social cumple con las caracteristicas de un centro de
especialidades de nivel Ill, es una unidad de referencia para la region
meridional del pais y en los ultimos cinco afios cubre una demanda que va en
aumento, desde incremento de nacimientos, tratamientos quirdrgico de

alteraciones detectadas precozmente y manejo de secuelas que lo ameritan.

Todas estas consideraciones justificaron la realizan del presente estudio.

12



2. FUNDAMENTO TEORICO

El avance cientifico en el ambito de la obstetricia y neonatologia han cambiado
la epidemiologia de las enfermedades neurologicas en recién nacidos
egresados de neonatologia, en las ultimas décadas, dicho desarrollo cientifico
cumplié con el objetivo de reducir la mortalidad perinatal, sin embargo producto
de ello venimos luchando con un creciente porcentaje de recién nacidos con
enfermedad discapacitante o con riesgo de poseerla posteriormente , con el

impacto, social, cultural, econdmico que esto determina en la vida adulta (4,5).

En la consulta cuando realizamos controles de rutina a pacientes menores de
dos afos, frecuentemente nos encontramos con nifios que tienen en su historia
clinica el antecedente de haber estado ingresados en unidades de
neonatologia por presentar al nacer diferentes criterios como prematuridad |,
bajo peso o retardo del crecimiento intrauterino, asi como datos clinicos
relacionados con asfixia, meningitis, sepsis, crisis convulsivas,
hiperbilirrubinemia y otros factores, los cuales en la actualidad se les conoce
como “nifios de alto riesgo” y que en relacion a “nifios sin riesgo” los hacen mas

propensos morbilidad durante su crecimiento y desarrollo (6).

Es asi que nace el concepto de recién nacido de riesgo neuroldgico utilizado
desde hace algunos afios y el cual se define como: “Aquel recién nacido que
por sus antecedentes pre, peri 0 postnatales, tiene mas probabilidades de
presentar, en los primeros afios de la vida, problemas de desarrollo, ya sean

cognitivos, motores, sensoriales o de comportamiento” (1,7).

Cifras de la OMS, nos indican que entre un 3y un 5 % de todos los embarazos
se consideran de alto riesgo y aproximadamente el 12 % son de riesgo
moderado. Estas cifras podemos correlacionarlas con los recién nacidos
producto de dichos embarazos, es asi que un 10-12 % de los recién nacidos
precisan ingreso en la Unidad de Cuidado Neonatal y de estos un 15 a 35% se

encuentran en riesgo de desarrollar secuelas neurolégicas (1,3,8).
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Investigaciones en poblaciones latinoamericanas como aquellos realizados en
México demuestran que alrededor del 20% de los neonatos poseen riesgo
neuroldgico considerandolo un problema de salud publica. En Europa (Espafa)
ellos catalogan como riesgo psico-neuro-sensorial alrededor de 33,3% de los

nifios ingresados a neonatologia (1,3,9).

El realizar un diagnostico oportuno y temprano, con adecuado conocimiento de
las posibles complicaciones en el desarrollo neonatal es fundamental,
transformando los cuidados neonatales en areas esenciales con los diferentes
programas de atencién integral y seguimiento de los trastornos del desarrollo,

para prevenir futuras deficiencias (9-11).

Se ha investigado en la actualidad que la edad del nifio es clave para determinar
la prevalencia de deficiencias, es decir necesitamos una media de edad de uno a
dos afos para poder distinguir con mayor precision una deficiencia motriz o
neurosensorial, ademas de tres o cuatro afios en lo que se refiere a un trastorno
de la motricidad fina, y mas tiempo para identificar un trastorno de la funcién
cognitiva, del comportamiento y de la escolarizacién (1,4).

2.1. CRITERIOS PARA RIESGO NEUROLOGICO

Los aspectos en los que nos basamos para la seleccion de los recién nacidos
de riesgo neuroldgico, fueron discutidos e investigados por diferentes escuelas,
como la Seccion de Perinatologia de la Asociacion Espafiola de Pediatria, asi
como diferentes investigaciones mexicanas y norteamericanas, todos ellos
concuerdan en agrupar dichos factores de riesgo neurolégico en tres grupos:
prematuridad (especialmente prematuridad extrema), bajo peso; factores
patolégicos relacionados principalmente con la asfixia perinatal y otras

patologias que pueden afectar el desarrollo cerebral (Cuadro 1) (1,12-14).

14
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Cuadro 1. Recién nacido de riesgo neurolégico

« R.N.conPeso<al500¢g

« Edad Gestacional < a 32 semanas

¢ APGAR < 3 al minuto o < 6 a los 5 minutos

+ Necesidad de reanimacién avanzada

* Presencia de liquido meconial

* Asfixia perinatal.

* RN con ventilacidn mecanica durante mas de 72 horas

e Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfasio

+ Convulsiones neonatales

« Infeccion neonatal (sepsis, meningitis o encegatigonatal)

« Dafio cerebral evidenciado por imagen (eco o TAC).

« Hijo de madre adolescente, con infecciones y/adesdrogas.

El riesgo para dafio neurolégico no es exclusivamente biolégico, sino que
también pueden juntarse otras situaciones adversas del entorno ambiental

sobre todo prenatales.

Es importante aclarar que consideramos alto riesgo a todo nifio que tiene en su
historia clinica alguno de los antecedentes descritos y que en los controles no
se diagnostica morbilidad neurolégica. Es decir que si en algin momento se le
diagnostica epilepsia, paralisis cerebral, retraso del desarrollo psicomotor, etc.
el nifio deja de tener el diagndstico de alto riesgo y se incluye en el protocolo

de manejo de la patologia neurologica que se diagnostico.

2.1.1. PREMATURIDAD

Existe concordancia entre los autores consultados en lo referente a que mas
del 50% de secuelas neuroldgicas pueden ser producidas durante la gestacion
o al momento del nacimiento, y recalcan principalmente, la prematuridad grave
0 moderada y el sufrimiento fetal. , EE. UU tiene tasas de prematuridad de
aproximadamente 12% de todos los nacimientos, siendo esta responsable del
70-80% de la mortalidad perinatal y cerca del 50% de la discapacidad

neuroldgica posterior (15).
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En los RN a término, los principales factores de riesgo capaces de lesionar
neurolégicamente al neonato son principalmente la asfixia perinatal, ademas
cabe aclarar que los RN a término pertenecen a una poblacion de bajo riesgo
de secuelas, con tasas de supervivencia mayores que los prematuros. Estudios
sobre la frecuencia de dafio neuroldgico no reflejan una disminucién del mismo
a pesar de un aumento en el nUmero de cesareas y aumento casi generalizado

de la monitorizacion, permaneciendo entre un 1,5 y un 2,5 por 1.000 (4).

Por otro lado la tasa de déficit neurolégico en prematuros es mas importante
comparada con los de término, siendo del 20-30% para los menores de 32
semanas de gestacidn, y aun mas elevada para edades gestacionales
menores. Sin embargo el prondstico de prematuros de mas de 32 semanas es
similar al de los recién nacidos a término. El retraso mental moderado o grave,
segun datos de la literatura, puede alcanzar en los grandes prematuros cifras
15% (4,16).

Los prematuros de menos de 32 semanas poseen entre 60 y 80 mas
probabilidades de tener dafio neuroldgico que los nacidos a término. Desde de
la década de los ochenta, se ha estudiado un aumento de la prevalencia de
dafio neurologico para prematuros de menos de 28 semanas, esta incidencia
se mantiene estable e incluso ha disminuido para los intervalos de gestacion de
28-31y 32-36 semanas (17-19).

2.1.2. BAJO PESO AL NACER

Junto con la prematuridad, el bajo peso al nacer es el factor de riesgo
predictivo mas fuertemente asociado a morbilidad y desde el punto de vista
neuroldgico se relaciona con alteraciones del desarrollo mental, problemas de

aprendizaje y del lenguaje; secuelas motoras y auditivas.

Sin embargo existen estudios que indican que los recién nacidos a término con

diagndstico de retardo de crecimiento intrauterino, no presentan alteracion del

16



desarrollo neuroldgico y sugiere que deben existir otros factores aparte del

retardo en el crecimiento que favorezcan esta situacion (20).

En general, recién nacidos a término con bajo peso nacer, el sufrimiento fetal
cronico producto del bajo peso, se asocia con aumento del problema al
momento del parto, frecuentemente con asfixia perinatal, lo cual puede llevar a
encefalopatia hipoxico-isquémica, que aun sea leve, puede causar secuela en
20 a 95% de los sobrevivientes. Cuando el problema es severo, la mortalidad

se eleva a 75% con secuelas en la mayoria de los sobrevivientes (20).

Casi todos los trabajos recientes estan direccionados al estudio del dafio
neuroldgico en recién nacidos de menos de 1500 g. Se reporta tan solo 17% de
dafio neurolégico en productos menores de 1000 g pero con mortalidad por
arriba de 76% (21).

2.1.3. ASFIXIA PERINATAL

En lo relacionado a la asfixia perinatal el 10% del dafio neurolégico se debe a
ésta. Aproximadamente en el 50% de los casos la asfixia perinatal es una
consecuencia del trabajo del parto. Resulta complicado determinar los factores
de riesgo de anoxia perinatal, éstos cambian en funcién de las poblaciones
estudiadas asi como de su nivel socioecondémico. En paises desarrollados, las
situaciones de riesgo de anoxia perinatal son principalmente las anomalias de
insercion placentaria, la primiparidad, el abuso de alcohol, la preeclampsia, el

sexo masculino y el retraso de crecimiento intrauterino (4,22).

La asfixia perinatal es una de las mas importantes causas de morbimortalidad
perinatal con una frecuencia de 1,6 a 5,3 por cada 100 recién nacidos vivos,
dependiendo de la unidad hospitalaria y poblacion estudiada, la incidencia varia
con la edad gestacional, siendo en el recién nacido a término de 0,5% contra el
50% en recién nacidos menores de 30 semanas de gestacion (9,23,24).
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Es frecuente que la asfixia perinatal sea una de las principales causas de dafio
neuronal con secuelas neuroldgicas, es importante que tal diagndstico se
considere cuando ocurren sufrimiento fetal agudo con un Apgar bajo (3 al min
y/o 6 a los 5 min) (10).

2.1.4. HIPERBILIRRUBINEMIA

En la actualidad se prefiere denominarla como encefalopatia bilirrubinica o
disfuncion neuroldgica inducida por bilirrubina como etiologia de todas las
manifestaciones de la hiperbilirrubinemia neonatal no tratada o tratada de

forma no adecuada.

El kernicterus es la principal secuela, una patologia devastadora asociada a
alta morbimortalidad. Los pacientes que sobreviven, un gran porcentaje de
ellos, presentan caracteristicamente paralisis cerebral, oftalmoplejia,
hipoacusia neurosensorial, déficit cognitivo, sensacién anormal de percepcion,
algunos niflos tienen compromiso del tacto y dolor. Se puede presentar

esterognosia y epilepsia (25).

No hay concentracion de hiperbilirrubinemia que pueda utilizarse como criterio
que nos indique un riesgo de producir secuelas neurolégicas. Asi, mientras que
en el recién nacido de termino sano es poco frecuente ver dafio neurolégico
con valores de bilirrubinemia inferiores a 20 mg/dl existen casos en que la
aparicion de lesion cerebral relacionada con la bilirrubina se ha comprobado en
recién nacidos pretérminos de bajo peso al nacer con concentracion de
bilirrubina tan bajas como 6 a 9 mg%. Si bien se ha avanzado en el manejo de
la hiperbilirrubinemia, todavia persiste el problema de determinar en forma
segura cual es el riesgo de encefalopatia bilirrubinica en cada caso individual
(1,26).
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2.1.5. VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecéanica desde sus inicios en la década de los 80, se asocio a
un aumento en la relacion de sobrevivientes con dafio neurolégico mayor
comparada con el nUmero de sobrevivientes sin dafio neurolégico, sin embargo
con su desarrollo y perfeccion en la técnica la ventilacion mecanica disminuyo
el hecho de constituir un factor de riesgo de dafo neurolégico, excepto cuando

se trata de una ventilacion prolongada (27).

Es asi que en Centroamérica la ventilacion mecanica en los cuidados
neonatales se introdujo en los afilos 80. En estudios realizados en nifios
menores de 1500 g nacidos a finales de los afios 80s y principios de los 90s, se
lleg6 a la conclusion de que la ventilacion mecanica parecia actuar como factor
agravante de dafio neuroldgico sobre todo en los nifios pretérmino con

depresion al nacer (27).

Se realizé una investigacion analitica del seguimiento del neurodesarrollo
durante los 2 primeros afios de edad corregida en 86 recién nacidos de muy
bajo peso al nacer, egresados del Hospital Gineco-Obstétrico Ramédn Gonzalez
Coro de Ciudad de La Habana, con el objetivo de evaluar el neurodesarrollo en
recién nacidos de muy bajo peso ventilados. Se detectdé una mayor proporcion
de secuelas neuroldgicas severas en el grupo de ventilados con relacién a los
no ventilados (19,2 vs 1,7 %) (28).

La hipocapnia y la hiperoxia como causa del soporte ventilatorio se han
relacionado con un mayor riesgo de dafio neurolégico, no solo en recién
nacidos pretérmino sino también en neonatos a término sobrevivientes a asfixia
y se deben al incremento de la produccién de radicales libres de oxigeno, que
resultan dafinos durante el periodo de reperfusion después de una asfixia

grave (27).
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2.1.6. CONVULSIONES NEONATALES

A diferencia de otras edades pediatricas, en el periodo neonatal sélo pocas son
de causa idiopatica, el mayor porcentaje son debidas a etioldgicas bien
definidas y tratamientos especificos, por lo cual el diagnéstico y el tratamiento

oportuno, mejora el prondstico.

Se considera que del 0,15% al 1,4% de los recién nacidos presenta
convulsiones en este periodo, llegando a situarse la incidencia, en recién
nacidos de menos de 36 semanas, hasta el 6% en algunos estudios sin

embargo se dice puede alcanzar el 20% en pretérminos.

En general, las mas precoces son las crisis secundarias a la encefalopatia
hipoxico-isquémica (EHI), hemorragias y accidentes cerebrovasculares,
trastornos metabolicos e infecciones del SNC. Las formas mas tardias de
presentacion corresponden a los trastornos del desarrollo cerebral y a los

sindromes epilépticos neonatales (29,30).

Las convulsiones neonatales, constituyen un indicador precoz de dafio
neuroldgico y aunque no presenten en si una relacion especifica con otras
patologias, desde el punto de vista etioldgico, pueden asociarse a condiciones

médicas ocurridas antes, durante o después del parto (19).

En relacion con el peso del recién nacido, Lanska y cols encontraron una
incidencia que varia inversamente con el peso de nacimiento. En los menores
de 1.500 g fue de 57,5 por mil recién nacidos vivos, 4,4 para aquellos con peso
entre 1500 y 2499 g, 2,8 para los con peso entre 2500 y 3999 g y 2 para
aguellos con mas de 4000 g (31).

Las convulsiones neonatales representan un sintoma de afectacion

neurolégica, pueden ser ocasionales o reiterar de manera crénica configurando

una epilepsia. Las convulsiones de caracter ocasional son debidas a una
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disfuncion neuroldgica aguda como consecuencia de una agresion cerebral; de

ellas el 10 a 30% constituiran epilepsias residuales (32).

Los pacientes que presentan convulsiones en el periodo neonatal tienen mayor
riesgo de epilepsia. En un estudio de seguimiento a 158 pacientes que
presentaron convulsiones neonatales se observé una incidencia de epilepsia
del 33,8% a los 24 meses (33).

Todavia no se ha llegado a un consenso sobre que las convulsiones por si
mismas determinen dafio neurolégico o cognitivo posterior, entre dichas

secuelas se incluyen retardo mental y epilepsia postnatal.

Las mayores secuelas ocurren en presencia de convulsion y relacién a
encefalopatia hipdxico-isquémica, infecciones del sistema nervioso central y

hemorragia cerebral. (31).

2.1.7. INFECCIONES PERINATALES (27)

La infeccién en neonatos causa dafio de la sustancia blanca periventricular y se
asocia a mayor riesgo de dafio neuroldgico. Se ha evidenciado en estudios
experimentales como de base epidemiologica que la infeccion perinatal puede
desempeniar un papel importante en la apariciéon de encefalopatia neonatal, es
asi que la ruptura prolongada de membranas sea considerada un factor de

riesgo de dafo neuroldgico en nifios de cualquier edad gestacional.

En el neonato la sepsis neonatal y la meningitis son clinicamente indistinguibles
ya que se caracterizan por inestabilidad de la temperatura, irritabilidad o

letargo, rechazo a la alimentacion, vomito, dificultad respiratoria o apnea.
La sepsis neonatal ha disminuido su incidencia en los ultimos 10 afios pero no

asi la mortalidad y morbilidad en lactantes prematuros, asociado sobre todo al

bajo peso al nacer donde aun es elevada, teniendo en cuenta la necesidad de
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medidas invasivas para la supervivencia , asi como el uso de agentes

antimicrobianos potentes.

La incidencia de sepsis neonatal en paises desarrollados se encuentra entre
0,6% y el 1,2% de todos los nacidos vivos, pero en paises en desarrollo puede
alcanzar entre el 20 y el 40% de los nacidos vivos.

La incidencia de meningitis bacteriana varia entre 0,1a 0,4 por cada 1000
nacidos vivos. En los ultimos afilos se ha observado una disminucion de la
mortalidad de un 29% a un 10%, siendo la tasa de mortalidad actual de 12,4%

en el Reino Unido y de 8,5% en los Estados Unidos.

Las secuelas severas a largo plazo varian entre un 12 a 29%, con un
compromiso leve de la funcidn neuroldgica de 15% a 38%, y la variacion

depende del estadio de la enfermedad.

En general, las secuelas severas se presentan en un 9 a 15% de los
sobrevivientes y las moderadas aunque significativas, en un 10%.
Aproximadamente 3,6% de los pacientes presentan hipoacusia neurosensorial,
2,7%, hidrocefalia, y 5,4% sindromes epilépticos sintomaticos comparado con

1,7% de la poblacion no afectada

La prevalencia de las secuelas severas depende también del tipo de
microorganismo causante; asi, en los cuadros producidos por bacilos gram
negativos se pueden presentar hasta en un 28% vs. 14,3%, cuando el agente
es el Streptococcus del grupo B; en los cuadros asociados a Listeria
monocytogenes este valor es del 7,7%. En cuanto a los déficits cognitivos,
existen estudios que sugieren un mayor compromiso cuando el cuadro es
causado por Streptococcus del grupo B y microorganismos Gram negativos.
(34).
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Estudios reportan que en la meningitis bacteriana se han observado secuelas
graves a los 5 afios de vida y aun sigue siendo alta: 25,5% en 1985y 23,5% en
2000) (35).

Otras causas menos frecuentes son las meningitis virales y meningoencefalitis
para las cuales el prondstico depende de la extension de la lesion aspecto que

todavia no esta bien definido (4,36).

2.1.8. OTROS FACTORES DE RIESGO NEUROLOGICO

Existen factores perinatales de riesgo independientes, en los cuales las
posibilidades de secuelas neuroldgicas son reales, pero mas dificiles de
evaluar gue en las situaciones ya nombradas, y sobre los cuales la informacién
es menos clara, frecuente y exacta. Se trata de neonatos hospitalizados por
presentar alguna de las siguientes caracteristicas: hipotrofia, macrosomia,
gemelaridad, exposicion intradtero a toxicos y malnutricion posnatal. Ademas,
la hospitalizacién prolongada en salas de cuidado intensivos es también un
factor de riesgo. El control de la gestacion y el lugar de nacimiento
desempefian también un papel importante sobre la morbimortalidad neonatal.

En lo referente a la via del parto, los resultados de los distintos trabajos son
divergentes, aunque de forma general no parece que el protocolo de cesarea
sistematica permitiria disminuir el nidmero de nifios afectos de morbilidad

neuroldgica.

La ceséarea urgente es considerada un factor de riesgo de dafio neuroldgico
para el recién nacido, sin embargo, hay que tener claro que, al igual que en
otros factores, en estos casos el evento por si mismo pudiera no ser el factor
causal, sino que esta asociado a otros factores causales. Por otra parte, la
operacion cesarea como forma de evitar el sufrimiento fetal en un parto que
estaba conduciéndose como normal no parece prevenir el dafio neuroldgico.

Clark y Hankins encontraron un incremento en cinco veces en las cesareas en
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los EUA en las tres ultimas décadas. La primera indicacion de cesarea sigue
siendo el diagndstico de sufrimiento fetal, dada por alteraciones en la
monitorizacion electronica fetal, lo cual no se ha acompafado de una reduccion

en la incidencia de dafio neurologico en paises desarrollados (27).

2.2. FACTORES DE RIESGO AMBIENTAL

El riesgo para dafio neurologico no es Unicamente de etiologia biologica, sino
gue también pueden juntarse otras situaciones adversas del entorno ambiental.
Tanto factores de riesgo, biolégicos y ambientales, dependiendo del nivel de
lesion, intensidad, y vulnerabilidad del recién nacido, dejaran secuelas
neurolégicas mas o menos graves. En términos de prondstico parece que en
casos de disfuncion leve, el ambiente puede ser mas importante que el dafio
biolégico (Cuadro 2) (33).

Cuadro 2. Factores de riesgo ambiental

« Drogadiccion de padres

» Bajo nivel socioeconémico

+ Madre adolescente

El riesgo socio-familiar debe ser valorado, ya que es una variable de riesgo que
afecta de diversas formas a la mortalidad perinatal aguda y también a la
morbilidad perinatal a largo plazo. Los problemas biologicos precoces hacen al
nifio mas vulnerable al ambiente adverso. Investigadores espafioles han
encontrado que en un 15% se asocia el riesgo socio-familiar al riesgo
neuroldgico, bien en el momento del nacimiento o a lo largo de la evolucion,
presentando estos nifios mas alteraciones del desarrollo somatico, del
desarrollo cognitivo, mas trastornos de la coordinacion motora, de la

organizacion psicomotriz y de la escolarizacion (1,23).

Se ha de tener en cuenta que cuando un paciente presenta varios factores a la

vez, éstos pueden actuar de forma acumulativa y su presencia no equivale a
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una suma, sino que existe un fendmeno de potencialidad que condiciona el

grado de afectacion del desarrollo neuroldgico futuro (33).

2.3. SEGUIMIENTO DEL RECIEN NACIDO DE RIESGO NEUROL OGICO

El nifio de riesgo neurolégico es aquel, que por antecedentes prenatales,
perinatales o posnatales tiene mayor probabilidad de presentar déficit
neuroldgico: motor, sensorial o cognitivo. Sin embargo, al existir poca
expresividad del sistema nervioso en las primeras semanas algunas secuelas
neuroldgicas pueden hacerse evidentes en los primeros meses de vida, pero
en un gran porcentaje en edades mas tardias como la escolar. Es necesario,
entonces, que los centros que asisten a recién nacidos de riesgo dispongan de

programas especificos de seguimiento (33).

Todo programa de seguimiento tiene como principal objetivo detectar y tratar
precozmente los trastornos del desarrollo psicomotor, de lo contrario las
discapacidades no detectadas o detectadas tardiamente no se beneficiaran de
un tratamiento precoz. Seguimientos a prematuros de menos de 33 semanas
han mostrado que a los cinco afios, un 40% de estos niflos presenta

dificultades escolares por no haber recibido atencion temprana (1,4).

El equipo para seguimiento de niflos de riesgo neuroldgico debe ser
multidisciplinario y formado por especialistas capacitados en la valoracion del

desarrollo normal del nifio para detectar correctamente sus alteraciones (33).

Al conocer los factores que aumentan el riesgo de mortalidad neonatal resulta
facil, a partir de ellos, identificar a aquellos recién nacidos con riesgo de dafio
neuroldgico. Para el anatomopatélogo es casi siempre posible evidenciar de
modo directo el dafio encefalico. El neonatélogo, el neuropediatra y el pediatra
en cambio, a través de signos clinicos anormales y alteraciones de la conducta
del recién nacido puede de modo indirecto diagnosticar la disfuncion

neuroldgica.
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Diversos estudios han intentado definir la capacidad del examen clinico y de
examenes complementarios realizados los primeros dias de vida para predecir
eventos neuroevolutivos, pero hasta hoy no se dispone de un medio que
permita establecer un prondstico definitivo en el periodo neonatal y decidir un
tratamiento. Por esta razén, todo programa de seguimiento incorpora

instrumentos que permitan detectar alteraciones del desarrollo (1,33).

Existen etapas definidas en la valoracion del desarrollo neurologico. En los dos
primeros afos es fundamental detectar trastornos del desarrollo e iniciar la
intervencién temprana; la morbilidad mas frecuente en este periodo es la
pardlisis cerebral, el retraso psicomotor, el déficit sensorial y la epilepsia.
Posteriormente, en una segunda etapa, que finaliza a los 7 u 8 afios, el objetivo
es investigar secuelas de aparicion mas tardia como trastornos de conducta
(hiperactividad, déficit de atencién), dificultades de aprendizaje, trastornos
grafomotores, visuoperceptivos, visuoconstructivos, de lectoescritura y retraso
de lenguaje, entre otros. Finalmente, una valoracidon de adolescentes con
historia clinica de antecedentes para riesgo neurolégico permite investigar

trastornos de conducta y de adaptacion al aprendizaje y al ambito laboral (37).

Hasta los 2 afios, es necesario que los controles sean frecuentes y traten de
coincidir con las principales etapas del desarrollo para detectar el déficit mas
grave (pardlisis cerebral, retraso mental, déficit sensorial). Para esto se han
desarrollado diversas pruebas de cribado destinadas a diferenciar nifilos con
anomalias del desarrollo, algunas sin definir ni cuantificar el grado de retardo
como la Prueba de Denver (DDST) que nos permite valorar el desarrollo
psicomotor durante los primeros anos de vida, a saber: desarrollo motor

grosero, desarrollo motor fino adaptativo, lenguaje y sociabilidad (33).
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2.4. PATOLOGIA ASOCIADA EN RN DE RIESGO NEUROLOGICO

Un gran porcentaje de nifilos con alto riesgo tiene un desarrollo neurolégico
normal para su edad pero otros evolucionan hacia diferentes problemas del

desarrollo neuroevolutivo como:

a. Crisis epilépticas
b. Trastorno motor

c. Retraso del desarrollo psicomotor

2.4.1. CRISIS EPILEPTICAS

Se manifiesta como contractura continua (ténica) o intermitente (clénica) de
una o varias extremidades, ademas mirada fija con o sin desviacion de la

mirada sostenida, bradicardia, palidez o rubicundez facial o cianosis perioral.

2.4.2. TRASTORNO MOTOR

Pardlisis cerebral. Alteracién no progresiva del SNC, causada por una lesion
estructural del cerebro en desarrollo, que se evidencia por anomalias del
movimiento y de la postura. Esta puede producir una alteracibn motriz
discapacitante (moderada y grave) o no discapacitante (leve). Se clasifican,
segun la alteracion del tono predominante, en: formas espasticas, discinéticas,
ataxicas, hipotonicas y mixtas, y segun la localizacion y grado de afectacion en:

monoplejia, hemiplejia, diplejia y tetraplejia.

2.4.3. RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

Déficit cognitivo o retraso mental . Es una alteracién de la funcion cognitiva
causada por una lesion del cerebro en desarrollo y que implica un déficit

significativo de las habilidades del individuo, habitualmente con adaptacion

social limitada (35). Se considera que un déficit del cociente intelectual o del
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coeficiente de desarrollo (nifios pequefios), segun el grado de afectaciéon
existente, puede ser: leve (coeficiente de 50 a 70), moderado (35 a 49), severo
(20 a 34) y profundo (inferior a 20).

Déficit sensorial . Las alteraciones sensoriales mas frecuentes en pacientes de
riesgo son el déficit auditivo y visual. La hipoacusia neurosensorial si no se
detecta y corrige precozmente en los primeros meses de vida puede interferir
en la adquisicion del lenguaje. Un estudio estandarizado (OEA y PEAT) permite
su deteccion temprana. La disminucion de la vision y la ceguera pueden
deberse a alteraciones oculares (ademas de la retinopatia de la prematuridad
la situacion mas frecuente es la coriorretinitis secundaria a infecciones
congénitas) y/o lesiones del SNC que afectan a la via visual o al cortex
cerebral. La frecuencia de la afectacién sensorial (ceguera, trastornos de la
audiciéon) depende de la calidad asistencial y de la sensibilidad de los métodos
de cribado, y su frecuencia oscila entre el 0,5y 4% para la ceguera y entre el 1

y 4% para la hipoacusia (4,16).

Algunos factores tienen un riesgo mas elevado de ocasionar una afectacion del
desarrollo neurosensorial y del comportamiento que otros. El peso a medida
que disminuye aumenta el riesgo de secuelas: < 1500 g (5 al0%), < 1000 g
(20%), < 800 g (10 a 40%). Los nifilos nacidos en el limite de la viabilidad tienen
una morbilidad mas alta y una mayor mortalidad. Ademas, tienen mas
probabilidades de presentar enfermedad pulmonar crénica grave, hemorragia
peri-intraventricular grave, retinopatia de la prematuridad, hipoacusia y falta de

crecimiento y desarrollo (1).

2.5. MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS ASOCIADAS EN RN DE
RIESGO

En la producciéon de alteraciones neuroldgicas el factor patolégico mas

importante es la deficiencia en la oxigenacion del tejido cerebral; el déficit de

oxigenacion puede ocurrir por hipoxemia (disminucion del oxigeno a nivel
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sanguineo), o por isquemia (disminucién de la perfusiébn sanguinea en el
tejido), quizd ambas ocurren simultAneamente o0 en secuencia. La asfixia
descrita en términos de dificultad en el intercambio de gases, puede ocurrir no
s6lo por la deficiencia de oxigeno en la sangre, sino también por un exceso de
bioxido de carbono (1,38,39).

Los problemas postnatales derivados son mudiltiples. En el ambito de
crecimiento y desarrollo se consideran anormalidades neurolégicas mayores a
la presentacion de pardlisis cerebral, a la ceguera uni o bilateral y a la sordera
(40).

2.6. CONSECUENCIAS DEL DANO NEUROLOGICO

La interaccién de los factores ambientales con los biolégicos hacen que las
expresiones de dafio sean variadas y dificiles de seguir en su secuencia hasta
la presencia de alteraciones y complicaciones. Es indudable que en muchas
ocasiones la evolucion del dafio corresponde a la presencia de secuelas
neurolégicas de diferentes severidades, pero en otras ocasiones el SNC a
partir de la reorganizacion nerviosa limita al maximo su manifestacion. El
conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos de este proceso desde los
factores de riesgo, morbilidad, dafio neurologico y secuela, ain estan en plena

investigaciéon y en la practica resultan de extrema complejidad (38,41).
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipotesis

La prevalencia de manifestaciones neurolégicas, en el Hospital José Carrasco
Arteaga es mayor al 20% y est4 asociada a factores como: madre adolescente,
peso bajo, prematuridad, Apgar bajo, asfixia perinatal, ventilacibn mecanica,

hiperbilirrubinemia e infecciones.

3.2. Objetivos

3.2.1. Objetivo general

 Determinar la prevalencia de manifestaciones neurolégicas y factores
asociados en nifios egresados del servicio de neonatologia del hospital
José Carrasco Arteaga de Cuenca durante el periodo 2011 - 2012.

3.2.2. Objetivos especificos

» Describir a la poblacion en estudio de acuerdo a las variables
sociodemogréficas: edad, procedencia, nivel de instruccion de la madre,

ocupacion de la madre, controles prenatales.

» Determinar la prevalencia de manifestaciones neurolégicas en nifios

egresados del servicio de neonatologia.
» Identificar la asociacion de las manifestaciones neurolégicas con los

factores: peso bajo, Apgar bajo, ventilacion mecanica, hiperbilirrubinemia e

infecciones.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio . El estudio se cumplié con un disefio transversal.

4.2. Unidad de analisis . Historias clinicas de los neonatos egresados vivos del
departamento de neonatologia del hospital José Carrasco Arteaga durante los
afnos 2011 a 2012.

4.3. Universo y poblacion de estudio.  El universo estuvo formado por los
recién nacidos del hospital José Carrasco Arteaga durante los afios 2011 a
2012, hospitalizados en el departamento de neonatologia, egresados vivos e
ingresados a consulta de seguimiento segun un calendario de citaciones
preestablecido. La muestra incluy6 toda la poblacién de estudio en el periodo

sefalado para la investigacion.

4.4. Variables de estudio
* Variables independientes: peso bajo del recién nacido, edad
gestacional, Apgar bajo, necesidad de reanimacién avanzada, liquido
meconial, asfixia perinatal, ventilacion mecanica, hiperbilirrubinemia e

infecciones.
* Variable dependiente: manifestaciones neuroldgicas.

» Variables sociodemogréficas: edad de la madre, procedencia, nivel de

instruccion de la madre, ocupacién de la madre y controles prenatales.

4.5. Matriz de operacionalizacion de las variables

Anexo 1.

4.6. Criterios de inclusion
 Haber nacido en departamento materno infanti e ingresado a

neonatologia durante el periodo de estudio

e Egresados vivos del departamento de neonatologia
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* Seguimiento en consulta externa de Pediatria

» Datos completos en historia clinica

4.7. Criterios de exclusion
» Niflos con presencia de malformaciones congénitas en sistema nervioso

central
* Antecedentes familiares de patologia neuroldgica
* Pacientes derivados desde otras instituciones

» Datos incompletos de historia clinica

4.8. Procedimientos y técnicas

De los 2093 nifios que nacieron en el hospital José Carrasco Arteaga entre
2011 y 2012 se reviso la ficha clinica del sistema electrénico de los nifios
hospitalizados en el departamento de neonatologia. Los nifios hospitalizados
en dicha unidad durante este periodo fueron 512 de los cuales se excluyeron
37 fichas por fallecimiento neonatal y 83 por los diferentes criterios de exclusion
para nuestro estudio (recién nacidos transferidos desde otras instituciones, o
referidos desde nuestro hospital a otra institucién, malformaciones sistema
nervioso central, datos incompletos). Finalmente nuestra poblacion de estudio

fue de 392 nifios hospitalizados que cumplieron con los criterios de inclusion.

La informacion se recolecté en un formulario disefiado por el autor y validado
previamente por el Director de Tesis y aceptado por Neurologia Pediatrica
después de aplicar una prueba piloto para determinar la validez interna del

instrumento (anexo 2).
Se recopild informacidbn sobre las condiciones sociodemograficas,

antecedentes obstétricos y condiciones clinicas de la madre asi como del nifio

en cuanto al parto, hospitalizacion en el area de neonatologia y evolucion en
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busca de complicaciones por el departamento ya sea por pediatria,

neonatologia, neuropediatria o terapia de estimulacion.

Acerca de la madre la informacion que se analizo fue: edad materna,
escolaridad, procedencia, ocupacion, nimero de controles prenatales, numero
de gestas, presencia de drogodependencia, exposicion a téxicos, antecedente
de enfermedad (ITU, preclampsia, amenaza de aborto, ruptura prematura de

membranas y terapéutica farmacologica durante el embarazo.

La edad materna se clasific6 en: menor a 16 afios de edad, de 16 a 35 afios y
mayores a 35; se categoriz0 el grado de escolaridad como analfabeta,
instruccion primaria, secundaria 0 instruccion superior; la ocupacién de la
madre se calific6 como ama de casa, profesional, no profesional, estudiante; el
namero de controles prenatales se defini6 como regular al mayor de 5
controles, irregular al menor o igual a 5 controles y sin control; el nUmero de
partos se consigné como primipara para el producto del primer embarazo,
secundipara producto del segundo embarazo y multipara para el producto de
tres 0 mas embarazos. Se buscéd informacion sobre enfermedades del
embarazo: ITU (infeccion del tracto urinario), preeclampsia, amenaza de
aborto, ruptura prematura de membranas (RPM); se encasillé6 como otras a las
enfermedades sin relacién con el estudio asi como la administracion o no de
medicamentos para dichas patologias; se recabd informacion sobre consumo
de drogas: alcohol, tabaco o estupefacientes durante el embarazo; exposicién a
radiaciones: Rx, TAC u otro estudio con rayos gamma; y, el contacto con
sustancias toxicas en general como plaguicidas e insecticidas durante el

embarazo.

De los expedientes de los neonatos se recolectd informacién sobre: tipo de
parto, peso al nacer, edad gestacional, Apgar (al 1 y 5 min), necesidad de
reanimacion al nacer, presencia de liquido meconial y problemas mérbidos

durante su estancia en neonatologia como: asfixia, necesidad de ventilacién
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mecanica, infeccién neonatal, hiperbilirrubinemia y lesién cerebral evidenciada

por imagen.

Sobre el tipo de parto se investigo: tipo de parto (eutécico, distécico o por
cesarea programada o de emergencia); el peso al nacer se encasill6 como RN
con menos de 1000 g, peso entre 1001 y 1500 g, de 1501 a 2000 g y mayores
a 2000 g; la edad gestacional al nacer clasificamos como: prematurez extrema
al nacido con menos de 32 semanas de gestacion, prematurez al nacido entre
la 32 y 36 semanas y a término al nacido a las 37 semanas o mas; el Apgar,
definido por la Academia Americana de Pediatria, fue bajo cuando su valor era
igual o menor a 3 a los 5 min; se busco la realizacion de reanimacion al nacer
definiendo como basica a la administracion de oxigeno con resucitador a
presion positiva, intubacion endotraqueal, necesidad de masaje cardiaco o
administracion de medicamentos para mantener las constantes vitales; y se

indago la presencia o no de meconio al nacer.

En hospitalizacion en neonatologia se investigd: diagnéstico o no de asfixia
utilizando los criterios de la Asociacion Americana de Pediatria; necesidad de
ventilacion mecanica; presencia o no de hiperbilirrubinemia dependiendo de la
edad gestacional y cifras de bilirrubinas en sangre, asi como las medidas de
tratamiento de ésta (fototerapia o exanguinotransfusion); presencia o no de
convulsiones durante su hospitalizacion en neonatologia, y diagnéstico o no de
infeccién. Para esta Ultima consideramos como sepsis a la diagnosticada con
criterios clinicos y de laboratorio. Finalmente, se investigd lesion neuroldgica
establecida diagnosticada por neuropediatria y neonatologia mediante
examenes de imaginologia: tomografia de craneo o ecografia transfontanelar y
clasificada como hemorragia intracraneal. La retinopatia debia ser
diagnosticada por oftalmologia con valoracion por fondo de ojo durante la

estadia en neonatologia.

Para el control clinico posterior se tomé en cuenta el seguimiento realizado por

pediatria general, neuropediatria y neuroestimulacion, cuyos datos constan en
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la historia clinica electrénica. Los controles realizados en la consulta externa de
pediatria son un seguimiento programado del neurodesarrollo desde el
nacimiento mediante la aplicacion sistematica de pautas de valoracion
neuroldgica. Los controles se cumplen en edades significativas del proceso
evolutivo: 3, 6, 12, 24 meses y posteriores. Para nuestro estudio tomamos los
controles realizados hasta los 12 meses.

En cada control se realiza: anamnesis e historia socio-familiar, exploracion
pediatrica, neuroldgica, valoracién del desarrollo psicomotor (Prueba de
Denver) (anexo 3). Se catalogd, segun la bibliografia, como dafio neurolégico la

presencia de alguna de las siguientes caracteristicas:

Trastorno motor: nifios que presentaron hipertonia mayor a la fisiologica,
hiperreflexia con aumento del area reflexdgena, clonus persistente, reflejo
plantar extensor (Babinski) y/o posturas anormales como opistotonos,
persistencia de los reflejos arcaicos, RTA > 3 meses, marcha automatica > 3
meses, ausencia de reacciones de enderezamiento, pulgar incluido en palma,
hiperextensibn de ambas EEIl al suspenderlo por axilas, asimetrias (en la
hemiplejia), anomalias del tono muscular: hipertonia/hipotonia catalogados

como signos precoces de paralisis cerebral.

Presencia de crisis epilépticas valoradas y diagnosticadas por neuropediatria
utilizando los criterios clinicos y de EEG. Alteracion a nivel oftalmico para lo
cual se recopilaron datos y diagndstico de atencion de consulta externa dados

por oftalmologia y catalogados como presencia o ausencia de dafio.

4.9. Andlisis de la informacion y presentacion der  esultados

Una vez recopilada la informacion ésta fue ingresada en una matriz de datos de
un programa de computadora, el IBM SPSS Statistics™ vers 19.0 en espaiiol

para Windows™ para ser procesada con estadistica descriptiva segun los

objetivos del estudio.
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Las variables discretas fueron procesadas en numero de casos (n) y
porcentajes (%) y las variables continuas fueron recodificadas en categoricas
para ser dicotomizadas o policotomizadas segun los objetivos del estudio. Se
calculo la prevalencia de manifestaciones neurolégicas en porcentaje segun el
namero de casos encontrados en la poblacién de estudio. Se utiliz6 tablas de 2
X 2 para estimar la razén de Odds de los factores asociados y se considerd
significativa la asociacion cuando el rango de los intervalos de confianza (IC
95%) estuvieron por sobre la unidad. Se corroboro la asociacion mediante la

prueba x? cuando se encontré valores de P < 0,05.

Los resultados se presentan en tablas simples de distribucion de frecuencias y
tablas cruzadas para estimar los valores de OR (IC95%) que resumen los
resultados de las tablas tetracéricas. Se utilizo la representacion grafica segun

la pertinencia del dato.

4.10. Aspectos éticos de la investigacion

El levantamiento de informacion documental, de las historias clinicas de los
neonatos, no implica intervencién de ninguna clase, tampoco pone en riesgo
las condiciones bioldgicas de los sujetos de estudio, ni afecta los derechos de
los neonatos, de manera que el estudio prescindié del consentimiento
informado de los tutores de los pacientes. Sin embargo se cumplié con los
demas procedimientos establecidos por la Direccidon Técnica de Investigacion y
el Comité de Etica del hospital José Carrasco Arteaga, esto es la salvaguarda
de la exclusividad de la informacion, que en este caso le corresponde al
Departamento de Neonatologia, solicitando la respectiva autorizacion para
manejar los expedientes clinicos (anexo 4) y mantenimiento del derecho a la
privacidad de la informaciébn de cada uno de los sujetos (neonatos)
identificAndolos Unicamente por el numero del formulario en que se recabd la

informacion.
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Los resultados son propiedad intelectual del autor de la investigacion pero
pasan a formar parte de la base de datos de informacién de la biblioteca de la
Universidad de Cuenca y pueden ser utilizados de acuerdo a las atribuciones
legales que le otorga el Reglamento de la Ley de Educacion Superior. A priori
la informacién obtenida es de interés para el hospital donde se realizé la

investigacion y puede ser utilizada para reorientar sus politicas institucionales.
Sin perjuicio de lo anotado los investigadores garantizan que el manejo de la

informacion obtenida no sobrepasara los ambitos ni los fines de la

investigacion.
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5.2. Caracteristicas de las madres de los neonatos

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de las madres de 392 neonatos del Hospital

José Carrasco Arteaga en el periodo 2011 - 2012. Cuenca, 2014.

n % (1C95%)
Edad de la madre
< 16 arfios 45 11,4 (8,6 — 15,2)
16 a 35 afos 275 70,1 (65,4 —74,4)
> 35 afos 72 18,3 (14,8 — 22,5)
Residencia
Urbana 272 69,3 (64,6 —73,7)
Rural 120 30,6 (26,2 — 35,3)
Nivel de instruccion
Ninguna 33 8,4 (6,0-11,5)
Primaria 82 20,9 (17,1 -25,2)
Secundaria 203 51,7 (46,8 — 56,6)
Superior 74 18,8 (15,3 — 23,0)
Ocupacion
Ama de casa 167 42,6 (37,8 — 47,5)
Profesional 62 15,8 (12,5-19,7)
No profesional 69 17,6 (14,1 — 21,6)
Estudiante 94 23,9 (20,0 — 28,4)

Las caracteristicas sociodemograficas de las madres de los neonatos, incluidos
en el estudio, estuvieron representadas por un 70,1% de maternas entre 16 a
35 afios, por un 69,3% que reside en la zona urbana de la ciudad de Cuenca,
curso la instruccion primaria (20,9%) y secundaria (51,7%) y con un predominio

de amas de casa (42,6%) segun su ocupacion.

Las madres estudiantes fueron el 23,9% (una de cada cinco).
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5.3. Caracteristicas y antecedentes del embarazo

Tabla 2
Caracteristicas y antecedentes del embarazo del que provienen 392 neonatos

del Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo 2011 - 2012. Cuenca, 2014.

n % (1C95%)

Paridad

Primipara 119 30,3 (26,0 — 35,0)

Secundipara 161 41,0 (36,3 — 46,0)

Multipara 112 28,4 (24,3 — 33,2)
Controles del embarazo

Regular 252 64,2 (59,4 — 68,8)

Irregular 105 26,8 (22,6 — 31,3)

Sin control 35 8,9(6,4—-121)
Enfermedades durante el embarazo

ITU* 79 20,1 (16,4 — 24,4)

Pre-eclampsia 56 14,2 (11,1 -18,1)

APP* 24 6,1(4,1-8,9)

RPM* 27 6,8 (4,7 — 9,8)

Otras 20 51(3,3-7,7)

Ninguna 186 47,4 (42,5 -52,3)
Otros antecedentes del embarazo

Recibi6 tratamiento farmacol6gico 152 38,7 (3448;6)

Consumio drogas (tabaco, alcohol y otras) 13 3845,5)

Se expuso a téxicos ambientales 8 2,0(1,0-3,9)

Se expuso a radiaciones 2 0,5(0,1-1,8)

*ITU. Infeccion del tracto urinario, APP. Antecedemle parto prematuro, RPM. Ruptura prematura de
membranas

La mayoria de neonatos (41%) fue producto de un segundo parto. La
primiparidad y la multiparidad tuvieron proporciones mas bajas y similares.

El control del embarazo en sus madres fue regular para el 64,2% de ellas, una
tercera parte (26,8%) tuvo control irregular y solo el 8,9% no tuvo control.

Como antecedentes del embarazo el 52,6% de madres tuvo alguna
enfermedad y de éstas la infeccion del tracto urinario estuvo presente en el
20,1% de ellas. Consecuentemente el 38,7% de madres recibio tratamiento
farmacoldgico. Un 3.3% de madres tuvo el antecedente de consumir tabaco,
alcohol y otras drogas permitidas. La exposicion a toxicos ambientales y

radiaciones fue minima, 2% y 0,5%, respectivamente.

40



5.4. Caracteristicas de la poblacién de estudio

Tabla 3

Caracteristicas de 392 neonatos del Hospital José Carrasco Arteaga en el
periodo 2011 - 2012. Cuenca, 2014.

n % (1C95%)
Sexo
Masculino 199 50,7 (45,8 — 55,6)
Femenino 193 49,2 (44,3 - 54,1)
Tipo de parto
Eutdcico 85 21,6 (17,8 — 26,0)
Distécico 99 25,2 (21,2 — 29,7)
Cesarea programada 128 32,6 (28,2 — 37,4)
Cesarea de emergencia 80 20,4 (16,7 — 24,6)
Peso al nacer
<1000 g 10 2,5(1,3-4,6)
1000 a 2000 g 127 32,4 (27,9 - 37,1)
> 2000 g 255 65,0 (60,2 — 69,6)
Edad gestacional
A término 287 73,2 (68,6 —77,3)
Prematuro 95 24,2 (20,2 — 28,7)
Prematuro extremo 10 2,5(1,3-4,6)
Condiciones al nacimiento
Apgar bajo (3 a 7 alos 5 min) 63 16,0 (12,7 — P0,0
Reanimacion avanzada al nacer 77 19,6 (16,0 — 23,8)
Liquido amniotico meconial 25 6,3 (4,8 -9,2)

Hubo un ligero predominio de neonatos varones, sobre las mujeres (50,7% vs
49,2%).

El parto por cesarea en el hospital es del 53%. EI mayor porcentaje de
neonatos fue producto de cesarea programada (32,6%). Uno de cada cinco
partos fue eutécico (21,6%) y uno de cada cuatro, distocico (25,2%).

El 65% de neonatos sobrepasaron los 2000 g al nacer. Uno de cada tres
neonatos (32,4%) tuvo peso menor a 2000 g y un 2,5% nacié con peso menor
a 1000 g.

El 73,2% de neonatos nacié a término. Uno de cada cuatro (24,2%) fue

prematuro y un 2,5% prematuro extremo.
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El APGAR bajo se registrdo en el 16% de los neonatos. Uno de cada cinco
(19,6%) necesitd reanimacion avanzada al nacer y se notifico liquido amniético

meconial en el 6,3% de nacimientos.
5.5. Condiciones postnatales de la poblacién de est  udio
Tabla 4

Condiciones postnatales de 392 neonatos del Hospital José Carrasco Arteaga
en el periodo 2011 - 2012. Cuenca, 2014.

n % (IC95%)

Tratamiento de hiperbilirrubinemia 155 39,5 (34,8 —44,4)

Luminoterapia 142 36,2 (31,6 —41,1)
Exanguineo transfusion 13 3,3(1,9-5,5)
Lesion neurologica por imagen 26 6,6 (4,5—-9,5)
Encefalopatia hipoxico sistémica 8 2,0(1,0-3,9)
Hemorragia intracraneal 12 3,0(1,7-5,2)
Otras 6 1,7 (0,7 - 3,3)
Infeccion 168 42,8 (38,0 — 47,8)
Necesidad de ventilacibn mecanica 85 21,6 (17,8 — 26,0)
Presencia de asfixia 28 7,1(4,9-10,1)

El 39,5% de neonatos tuvo hiperbilirrubinemia y necesité tratamiento. El 36,2%
con luminoterapia y el 3,3% con exanguineotransfusion.

Lesiones neurologicas por imagen fueron diagnosticadas en el 6,6% de
neonatos. De ellas la hemorragia intracraneal (3.0%) fue la mas frecuente.

La infeccion estuvo presente en el 42,8% de los neonatos.

Uno de cada cinco neonatos (21,6%) requirid de ventilacibn mecanica y la

asfixia se detecto en el 7,1% del total de la poblacion de estudio.
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5.6. Prevalencia de manifestaciones neuroldgicas

Tabla 5
Prevalencia de manifestaciones neuroldgicas (MN) en los neonatos del Hospital

José Carrasco Arteaga en el periodo 2011 — 2012. Cuenca, 2014.

n % (1C95%)
Con manifestaciones neuroldgicas 99 25,2 (21,2A29
Sin manifestaciones neurolégicas 293 74,7 (708,97
Total 392 100,0

La prevalencia de manifestaciones neuroldgicas fue del 25.2%, con un error de
estimacioén entre 21,2% y 29,7%, para los nifios hospitalizados en neonatologia

durante el periodo de investigacion.

Gréfico 1
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5.7. Factores maternos prenatales

Tabla 6

Factores maternos relacionados con las manifestaciones neurologicas en 392
neonatos del Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo 2011 - 2012.
Cuenca, 2014.

Factores maternos Cr?r; lg/lgl\l ?2 ';AQI\IS OR (IC 95%) Valor P
Edad materna

< 16 afios 15 (15,2) 30 (10,2) 1,57 (0,7 -3,1) 0,18

16 a 35 afios 61 (61,6) 214 (73,0) 0,59(0,3-0,9) 0,031

> 35 afios 23 (23,2) 49 (16,7) 1,74 (0,9 -3,1) 9,05
Consumo de alcohol y tabaco 6 (6,1) 7(2,4) 2,64 (0,7-9,0) 0,077
Enfermedad durante el embarazo

ITU 25 (25,3) 54 (18,4) 1,50 (0,8 - 2,6) 0,143

Pre-eclampsia 18 (18,2) 38 (13) 1,49 (0,7 - 2,8) 200,
Antecedente de parto prematuro 10 (10,1) 14 (4,8) 2,24 (0,8 - 5,5) 0,056
Ruptura prematura de membranas 10 (10,1) 17 (5,8) 1,82 (0,7 —4,4) 0,144
Medicamentos en el embarazo 43 (43,4) 109 (37,2) 1,29 (0,8 - 2,0) 0,271

APP. Antecedente de parto prematuro, RPM. Ruptumaatura de membranas

Los factores maternos: consumo de alcohol y tabaco y antecedente de parto
prematuro fueron mas prevalentes y aunque la razén de Odds fue mas del
doble la asociacion no fue significativa.

La edad menor a 16 afios y mayor a 35, la infeccion del tracto urinario, la
eclampsia, la ruptura prematura de membranas y el uso de medicamentos en el
embarazo, tuvieron una leve asociacion con la prevalencia de manifestaciones
neuroldgicas. En ninguno de los casos la asociacion fue significativa.

La asociacién negativa (no asociacién) mas relevante fue la maternidad entre
16 a 35 afios subgrupo en el cual se encontrd6 una prevalencia
significativamente menor de neonatos con manifestaciones neurologicas [OR
0,59 (1C95%: 0,3 —0,9)], P = 0,031.
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5.8. Factores perinatales

Tabla 7

Factores perinatales relacionados con las manifestaciones neurologicas en 392
neonatos del Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo 2011 - 2012.
Cuenca, 2014.

Con MN Sin MN

Factores perinatales n =99 n =293 OR (IC 95%) Valor P
Tipo de parto

Eutdcico 9(9,1) 76 (25,9) 0,29 (0,1-0,6) < 0,001

Distécico 17 (17,2) 82 (28,0) 0,53 (0,2-0,9) 0,032

Cesarea programada 10 (10,1) 118 (40,3) 1,72 (0,1 0,186

Ceséarea de emergencia 63 (63,6) 17 (5,8) 28,4 {18638) < 0,001
Peso al nacer

<1000 g 7(7,1) 3(1,0) 7,36 (1,6 — 36,7) < 0,001

1000 a 2000 g 58 (58,6) 69 (23,6) 4,59 (2,7-7,6) <0,001

> 2000 g 34 (34,3) 221 (75,4) 0,17 (0,1-0,2) < 0,001
Edad gestacional

A término 50 (50,5) 237 (80,9) 0,24 (0,1-0,4) ,ea1

Prematuro 42 (42,4) 53 (18,1) 3,34 (1,9-5,6) 60D,

Prematuro extremo 7(7,1) 3(1,0) 7,36 (1,6 —36,7) <0,001
Apgar bajo 39 (39,4) 24 (8,2) 7,29 (3,9-13,5) < 0,001
RCP avanzada al nacer 42 (42,4) 35(11,9) 5,43 ((3,1-9,2) < 0,001
Liquido amniético meconial 8(8,1) 17 (5,8) 1,42 (0,5-3,6) 0,422

En el parto por cesarea de emergencia la posibilidad de encontrar
manifestaciones de dafio neurolégico fue 28,4 veces superior (IC95%: 14,3 a
56,8) P < 0,001. La asociaciobn con este factor intraparto fue altamente
significativa.

También fue altamente significativa la asociacion con un peso muy bajo al
nacer (mas el peso menor a 1000 g que el peso entre 1000 y 2000 @), la
prematurez extrema y la prematurez en si, el Apgar bajo y la realizacion de
RCP avanzada al nacer (P < 0,001)

La asociacion con parto por cesarea programada y presencia de liquido
amniético meconial no fue significativa (P > 0,05).

Con las condiciones: parto eutdcico, parto distocico, peso mayor a 2000 g al

nacer y parto a término, hubo asociacion negativa.
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5.9. Factores postnatales

Tabla 8

Factores postnatales relacionados con las manifestaciones neurolédgicas en
392 neonatos del Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo 2011 - 2012.
Cuenca, 2014.

Factores postnatales Cr(])r; 'gg\l ﬁ"; ';/lgl\é OR (IC 95%) Valor P
Presencia de asfixia 19 (19,2) 9 (3,1) 7,49 (3,2-17,2) < 0,001
Uso de ventilacion mecanica 36 (36,4) 49 (16,7) 2,86 (1,6 —4,9 < 0,001
Tto. de hiperilirrubinemia

Luminoterapia 26 (26,3) 116 (39,6) 0,54 (0,3-0,9) 0,017

Exanguineotransfusion 6 (6,1) 7 (2,4) 2,64 (0,73 9 0,077
Presencia de infeccion 29 (29,3) 139 (47,4) 0,46 (0,2-0,7) 0,001
Dx de lesién neurolégica por imagen

EHI* 8 (8,1) - NC < 0,001

Hemorragia Intracraneal 12 (12,1) - NC < 0,001

* EHI. Encefalopatia hipdxico isquémica

En el neonato con asfixia la posibilidad de encontrar manifestaciones
neuroldgicas fue 7,49 veces superior (IC95%: 3,2 a 7,2) y en el neonato que
requirio el uso de ventilacion mecanica al nacer fue 2,86 veces superior
(1C95%: 1,6 a 4,9). En ambos casos la asociacion fue altamente significativa (P
<0,001).

En el subgrupo que recibié exanguineo transfusion para tratamiento de la
hiperbilirrubinemia las manifestaciones neuroldgicas fueron 2,64 veces mas
prevalentes (IC95%: 0,7 a 9,0). La asociacion, sin embargo no fue significativa.
(P =0,077).

Los 20 casos de lesiones neuroldgicas detectadas por imaginologia son
condiciones diagndésticas por tanto se encontraron solo en el subgrupo que
presentd manifestaciones neurolégicas.

No hubo asociacién con fototerapia como tratamiento de la hiperbilirrubinemia y

tampoco con la presencia de infeccion en el recién nacido.
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5.10. Complicaciones neuroldgicas

Tabla 9
Complicaciones neurologicas, después de un afo, en 99 neonatos del hospital

José Carrasco Arteaga que nacieron en el periodo 2011 a 2012. Cuenca, 2014.

n % (IC 95%)

Retraso en el desarrollo

Motor fino 25 25,2 (17,3 — 34,6)

Motor grueso 20 20,2 (13,4 -29,1)

Lenguaje 32 32,3 (23,9 -42,0)

Social 14 14,1 (8,6 — 22,3)

Otros 8 8,1(4,1-151)
Epilepsia actual 5 51(12,1-11,2)
Oftalmopatia 2 2,08 (0,05 -10,7)

En el control realizado después de un afio, en la consulta externa de pediatria,
a los 99 neonatos que presentaron manifestaciones neuroldgicas
postnacimiento, se encontro: retraso en el desarrollo, sindrome convulsivo y

oftalmopatia.

El retraso en el desarrollo del lenguaje fue la manifestacion méas frecuente
(32,2%) seguido de retraso en el desarrollo motor tanto fino (25,2%) como
grueso (20,2%).

La epilepsia fue diagnosticada en el 5,1% y la oftalmopatia en el 2.08%.
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6. DISCUSION

La busqueda de manifestaciones neurolégicas neonatales, sus factores
asociados y complicaciones, en una poblacién de estudio compuesta por 392
recién nacidos, egresados del servicio de Neonatologia de un hospital de tercer
nivel del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, en un periodo de dos afios,
es una de las primeras investigaciones realizadas en el pais con este propdsito.
Mas alla de obtener la tasa de prevalencia que a priori ratifica el enunciado
hipotético que precedid la propuesta, en el sentido de ser mayor al 20%, los
resultados obtenidos se aproximan a una suerte de diagndstico situacional de
la salud neonatal en el hospital donde se realizo el estudio a la vez que se
convierten en indicadores de la cobertura de salud materno infantil a las

usuarias externas de la seguridad social.

El riesgo neurologico en el recién nacido es un tema investigado desde hace
décadas. Ya en 1960 se advirtio que los antecedentes natales, perinatales y
postnatales tienen algun grado de influencia sobre el dafio neurolégico que en
los primeros afios de vida se manifestard en su desarrollo cognitivo, motor,

sensorial e incluso en su comportamiento (1,2).

Para estudiar los factores de riesgo neurolégico se consideraron los criterios
propuestos por la Seccion de Perinatologia de la Asociacion Espafiola de
Pediatria asi como los resultados de estudios realizados por investigadores
mexicanos y norteamericanos. Segun los reportes, estos autores encontraron

facctores de riesgo en las etapas prenatal, natal y postnatal (1,12-14).

En un estudio de casos y controles realizado en el Hospital Infantil Universitario
Miguel Zervet en Espafia en 450 recién nacidos de la Unidad Neonatal se
encontré un porcentaje global de secuelas neurolégicas de un 30,6%. Los
estudios de morbilidad neonatal realizados en México reportan entre un 25% a
40 % de dafio neuroldgico. Al respecto, en nuestra serie encontramos que uno

de cada cuatro neonatos ingresados en departamentos de Neonatologia
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presentaron alguna manifestacion de dafio neurolégico. Nuestra cifra del 25.2%
estd por encima de la esperada y corresponde, como aseguran las
investigaciones llevadas a cabo con este propdsito, a las realidades sanitarias
de los paises en vias de desarrollo en los que la prevalencia fluctua entre el
17% al 40% en relacién inversamente proporcional a su desarrollo tecnolégico
y a la eficiencia de los sistemas de salud. Indudablemente, en las economias

desarrolladas esta tasa tiende a ser mas baja (3,5,43).

Para algunos investigadores, la prevalencia de manifestaciones de dafio
neurolégico en paises subdesarrollados es mayor debido a una mayor
incidencia de asfixia perinatal producto de una falta de control prenatal, pero
este seflalamiento ha sido cuestionado por el estudio de Clark y Hankins que
sostiene que la prevalencia de dafio neurolégico en ciertos paises
subdesarrollados es similar o incluso inferior a la investigada en paises
desarrollados. Como conclusién, estos investigadores desarrollaron la hipotesis
de que el dafio cerebral no esta influenciada significativamente por los

cuidados perinatales (44).

En relacién con las caracteristicas sociodemograficas, el 69,3% de las madres
de nuestros neonatos que formaron parte del estudio fueron residentes en area
urbana y el mayor porcentaje de escolaridad se ubico como nivel de instruccion
secundaria con un 51,7% e instruccidbn superior con un 18.8%. Esta
informacion tiene su importancia si consideramos que existen reportes que han
encontrado una asociacion de dafio neurolégico con niveles bajos de
educacion sefialando especificamente que al no existir conocimientos
adecuados sobre la gestacion y sus complicaciones la posibilidad de estas

dltimas es mayor.

Los estudios llevados a cabo en paises desarrollados sobre antecedentes
prenatales como factores de riesgo neuroldgico sefialan a la edad materna, la
primiparidad, el abuso de drogas principalmente bebidas alcohdlicas y tabaco y

enfermedades durante la gestacion como condiciones que incrementan el
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riesgo sobre el neonato (19). En nuestro andlisis un 3,3% de madres tuvo el
antecedente de consumir bebidas alcohdlicas y tabaco y aunque esta condicién
estuvo asociada a la mayor prevalencia de manifestaciones neurolégicas en los
neonatos la asociacién no fue significativa [OR 2,64 (IC95% 0,7 - 9,0)], P =
0,077 (tabla 6).

Sobre la edad materna y su relacion con manifestaciones de dafio neuroldgico
se ha sefialado que en los neonatos hijos de madres menores de 16 afos y
mayores a los 35 afios se incrementa el riesgo de dafio neurolégico aun en
recién nacidos a término. En nuestra serie en la edad materna menor a 16 afios
la prevalencia fue mayor [OR 1,57 (IC95% 0,7 - 3,1)], P = 0,184 y también lo
fue en la edad mayor a 35 afios [OR 1,74 (IC95% 0,9 - 3,1)], P = 0,054, sin
embargo en ninguno de los subgrupos la asociacion fue significativa. En los
neonatos cuyas madres tuvieron entre 16 a 35 afos la prevalencia de
manifestaciones neurolégicas fue significativamente menor (P = 0,031) y la

asociacion fue negativa (tabla 6).

Sobre el habito de tabaquismo en la embarazada, se acepta que los recién
nacidos productos de mujeres fumadoras al nacer pesan en promedio 200 a
300 g menos que los hijos de mujeres no fumadoras, existiendo dos veces mas
probabilidades de tener un hijo bajo peso en madres fumadoras, asi también el
alcohol con sus metabolitos atraviesan la placenta produciendo en el 85% de
los casos deficiencias del crecimiento, mas el efecto directo del consumo de
drogas asociado a dafio neurologico posterior no esta bien estudiado aunque
se habla incluso de retardo mental y problemas de escolaridad en los nifios con
este antecedente en edades mayores, en nuestro estudio la prevalencia de
manifestaciones neuroldgicas en los neonatos de madres que consumen
bebidas alcohodlicas y tabaco fue superior aunque la asociacion no fue
significativa [OR 2,64 (1C95% 0,7 - 9,0)], P = 0,077.

Aunque en si no existe una relacion clara entre patologia materna y

manifestaciones neuroldgicas neonatal se ha reportado que mas de la mitad de
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los recién nacidos con bajo peso, y prematuridad, fueron atribuibles a la
presencia de patologia materna sobre todo presencia de infeccién urogenital
(49).

Segun Nelson (50), las infecciones maternas son un frecuente factor de riesgo
para lesion cerebral. En su reporte, aproximadamente el 22% de los recién
nacido de bajo peso estaban relacionadas con vaginosis bacterianas y en si el
44% de las roturas prematuras de membranas (RPM) se han encontrado
relacionadas con vaginosis bacteriana, siendo el riesgo significativamente mayor en
las adolescentes. Al respecto, en nuestra recopilacion se encontré asociacion con
infeccion del tracto urinario (ITU) en el 25,3% de neonatos con manifestaciones
neuroldgicas [OR 1,50 (IC95% 0,8-2,6)], con pre-eclampsia en el 18,2% [OR 1,49
(1C95% 0,7-2,8)] y con amenaza de parto pre término en el 4,8% [OR 2,24 (IC95%
0,8-5,5)]. Con la administracion de medicamentos durante el embarazo la
asociacion fue leve [OR 1,29 (IC95% 0,8-2,0)]. En ninguno de los casos la

asociacion fue significativa.

Un aspecto relevante de nuestro estudio, desde el punto de vista clinico, es que la
observacion permanente de los neonatos permitié incluirlos con la debida
oportunidad en los cuidados de neonatologia apenas se advirtié cualquiera de los
factores que ameritaban hacerlo. A partir de una informacioén oportuna durante el
nacimiento es posible identificar las posibilidades de secuelas e intervenir
tempranamente con medidas que puedan devolver al cauce de un normal desarrollo

de los nifios, ya sea por problemas morfolégicos o funcionales.

Se asegura que ocurre una activacion de cascadas inflamatorias que predominan
principalmente en recién nacidos de sexo masculino, lo cual nos llevaria a deducir
gue existen elementos neuroprotectores en el sexo femenino. No hemos podido
recabar informacion especializada al respecto pero, sea como fuese, en nuestra
serie la distribuciéon por sexo fue predominante para los varones. Del subgrupo de
neonatos que presentd manifestaciones neurologicas el 56,6% pertenecidé a los

varones.
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En lo referente al tipo de parto, el nacimiento por ceséarea influye sobre todo cuando
es la alteracion del bienestar neonatal la causa para la intervencién sobre todo si la
cesarea es de emergencia. La operacion cesarea aumenta de manera indirecta la
posibilidad de presentar infecciones no solo por la prolongacion de estadia intra
hospitalaria del recién nacido, sino porque afecta ademas el inicio y duracion de la
lactancia. Nosotros interpretamos cual signo de alarma el hecho que el factor con
mayor asociacion para dafio neurologico haya sido la cesarea de emergencia
realizada en el 63,6% de las madres de neonatos con manifestaciones neuroldgicas
[OR 28,4 (IC95% 14,3-56,8). La asociacion fue altamente significativa (P < 0,001).
Sin embargo no es posible asegurar establece como factor de riesgo a la misma
operacion cesarea por si sola, sino la presencia concomitante de otros factores de
riesgo que si acttan de manera directa como posibles agentes causantes de

manifestaciones neuroldgicas posteriores.

Quizas el factor de riesgo mas conocido por su potencialidad de causar dafio
neuroldgico es la prematuridad, los nifios nacidos a término representan por lo
general una poblacion de bajo riesgo de secuelas neurolégicas, sin embargo en EE.
UU. el indice de prematuridad es alrededor del 12% de todos los nacimientos, y es
responsable de cerca del 50% de las discapacidades neuroldgicas , se afirma asi
gue los neonatos prematuros menores de 32 semanas poseen alrededor de 60 a 80
veces mas probabilidades de dafio neuroldgico que los nacidos a término; asi que
en nuestra investigacion la prematuridad extrema se asocid de forma significativa
con 7,1% OR 7,36 (1,6-36,7) y la prematuridad con 42,4% OR 3,34 (1,9-5,6) ambos
con valor P <0,001. (4)

Ademas es importante recalcar factores asociados significativamente con
importancia marcada y conocida como es el peso al nacer, el sufrimiento fetal
cronico relacionado al bajo peso, se asocia con aumento del diversas patologias al
momento del parto, frecuentemente con asfixia perinatal, lo cual puede llevar a
encefalopatia hipdxico-isquémica, que aun sea leve, puede causar secuela
neurolégica en 20 a 95% de los sobrevivientes, cuando la patologia es severa, la

mortalidad se eleva a 75% con secuelas en la mayoria de los sobreviviente. Es asi
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gue en la actualidad la mayor parte de las investigaciones tienen el objetivo de
estudiar el dafio neuroldgico en recién nacidos de menos de 1 500 g. , asi inclusive
se ha llegado a reportar tan solo 17% de dafio neuroldgico en productos menores
de 1 000 g, esto principalmente por su mayor mortalidad incluso por arriba de 76% ,
en nuestros resultados encontramos presencia de manifestaciones neuroldgicas en
menores a 1000g con 7,1% OR 7,36 (1,6-36,7) valor P < 0,001 y el peso
comprendido entre 1000 y 2000g con 58,6 OR 4,59 (2,7-7,6) valor de P <0,001.
(20,21)

Existe un gran nimero de casos en los cuales la asfixia perinatal es una de las
principales causas de dafio neuronal con posteriores secuelas neurolégicas, por lo
cual es importante que tal diagnostico se considere cuando ocurren sufrimiento fetal
agudo, es decir presencia de Apgar bajo al momento de nacer (3 al minuto y/o 6 a
los 5 minutos) , nuestro estudio representa 39,4% OR 7,29 (3,9-13,5) valor P 0,001 ,
el cual va de la mano con medidas de reanimacion avanzadas al nacer con 42,4%
OR 5,43(3,1-9,2). Por lo contrario a diferencia de otras series en nuestra
investigacién no existid mayor asociacion significativa con la presencia de liquido

amniético meconial. (10)

La asfixia perinatal en si es una de las principales causas de morbimortalidad
perinatal con una frecuencia de 1.6 a 5.3 por cada 100 recién nacidos Vvivos, esto en
funcion de la unidad hospitalaria y poblacién estudiada, la incidencia varia con la
edad gestacional, siendo en el recién nacido a término de 0.5% contra el 50% en
recién nacidos menores de 30 semanas de gestacion. En nuestro estudio se ve que
el 19,2% de los pacientes que tuvieron dafio neurologico presentaron antecedentes
de asfixia neonatal; y a su vez si existe asociacion estadisticamente significativa
para el desarrollo de dafio neuroldgico OR 7,49 (3,2 — 7,2), valor P < 0,001 (9,23,24)

Entre los pocos estudios realizados sobre ventilacion mecanica y dafio neurolégico
en neonatos existe uno realizado en La Habana, en el cual se detectd una mayor
proporcion de secuelas neuroldgicas severas en el grupo de ventilados con relaciéon

a los no ventilados (19,2 vs 1,7 %). Nuestro estudio demuestra que el 36,4% de los
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pacientes que tuvieron dafio neuroldgico presentaron antecedentes de ventilacién
mecanica; y a su vez si existe asociacion estadisticamente significativa OR 2,86 (1,6
—4,9), valor P <0,001. (28)

En cuanto a la hiperbilirrubinemia, no hay concentracion de esta, que pueda
utilizarse como criterio el cual nos indique riesgo de producir dafio neurolégico, por
lo cual aun existe problema a la hora de determinar en forma segura cual es el
riesgo de encefalopatia bilirrubinica. Nuestra investigacion demuestra que el 32,3%
de los pacientes que tuvieron dafio neuroldgico presentaron antecedentes de
hiperbilirrubinemia; sin embargo no existe asociacion estadisticamente significativa
OR 0,65 (0,3 —1,08), valor P = 0,078, existiendo solo asociacion con este factor de

riesgo y dafio neuroldgico (1,26).

Considerando ademés que en el neonato, la sepsis neonatal y la meningitis son
clinicamente indistinguibles , asi ademas la incidencia de sepsis neonatal en paises
desarrollados se encuentra entre 0,6% Yy el 1,2% de todos los nacidos vivos, pero en
paises en desarrollo puede alcanzar entre el 20 y el 40% de todos los nacidos vivos,
y que la incidencia de meningitis bacteriana varia entre 0,1a 0,4 por cada 1000
nacidos vivos, se establece que las secuelas a largo plazo de la funcién neurolégica
varian entre 15% a 38%, por nuestra parte encontramos que un 29,3% de los
pacientes que tuvieron dafo neurologico presentaron antecedentes de infeccion
neonatal; y a su vez si existe asociacion estadisticamente significativa OR 0,46 (0,2
—0.7), valor P <0,001 (34)

Todavia no existen investigaciones bien definidas sobre que las convulsiones por si
mismas determinen dafio neuroldgico o cognitivo posterior, entre dichas secuelas se
incluyen retardo mental y epilepsia postnatal. Se habla de una incidencia que varia
inversamente con el peso de nacimiento. Asi, en los menores de 1.500 grs. es de
57,5/1000 RN vivos, 4,4/1000 RN para aquellos con peso entre 1500-2499 grs.,
2,8/1000 para los con peso entre 2500 y 3999 grs. y 2/1000 RN vivos para aquellos
con mas de 4000 grs. Nosotros encontramos que el 21,2% de los pacientes que

tuvieron dafio neurolégico presentaron antecedentes de convulsiones; con
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asociacion estadisticamente significativa para el desarrollo de manifestaciones para
dafio neurolégico con un OR 4,66 (2,3 —9,3) , valor P <0,001. (31)

Es preciso explicar que en la relacion entre el riesgo y la presencia de
manifestaciones de dafio neurolégico es necesario considerar la susceptibilidad
individual de los neonatos, influenciada por factores ambientales o genéticos, los
gue pueden ocasionar que su sistema nervioso sea menos tolerante a los dafios
gue ocurren ante los antecedentes descritos como de riesgo, ademas recalcamos
gue cuando un recién nacido presenta varios factores a la vez, éstos pueden actuar
de forma acumulativa y su presencia no equivale a una suma, Sino que existe un
fendmeno de potencialidad el cual condiciona el grado de afectacion neuroldgica
futura (33) 10,11

Entre las manifestaciones de alteracién neurologia los signos que con mas
frecuencia se encontraron fueron: anomalias en los reflejos osteo-tendinosos, en el

tono muscular y e inclusion del pulgar.

Cabe recalcar que el diagnéstico establecido de paralisis cerebral es en si para
aquellos nifios que luego de permanecer algunos meses en terapia fisica continlan
con persistencia de hipertonia, hiperreflexia, clonus persistente, reflejo plantar

extensor (Babinski) y/o posturas anormales (opistotonos)

Con respecto a las manifestaciones neuroldgicas detectadas en el seguimiento se
distribuye del modo siguiente: alteraciones motor fino 25.3%, motor grueso 20,2% ,
lenguaje 32,3%, social 8,1%, ademas de manifestaciones a nivel visual 2% y

epilepsia diagnosticada en 5,1%.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

* Las etiologia prenatal no debe ser minimizada ya que un adecuado
estudio de las caracteristicas de los recién nacidos y sus antecedentes
maternos nos ayuda a prever riesgo de desarrollar manifestacion
neuroldgica y de esta manera planificar de una forma eficaz los recursos

necesarios, por eso la importancia de un diagnostico prenatal adecuado.

* En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de las madres de los
neonatos, en nuestro estudio, estuvieron representadas por un 70,1% de
madres entre los 16 a 35 afos, de las cuales un 69,3% reside en la
zonas urbana de la ciudad de Cuenca, ademas se encontré que de ellas
un 72,6% curso instruccion primaria (20,9%) y secundaria (51,7%) y con
un predominio de amas de casa (42,6%) en relacion a su ocupacion, en
su mayoria los neonatos (41%) fue producto de un segundo parto, se
observo ademas que el control del embarazo en sus madres fue regular
en el 64,2% , un 52,6% de madres tuvo antecedente de enfermedad y
de éstas la infeccion del tracto urinario estuvo presente en el 20,1% de
ellas, por lo cual el 38,7% de madres recibio tratamiento farmacoldgico.
Ademas un 3.3% de madres tuvo el antecedente de consumir tabaco,
alcohol y otras drogas, asi también exposicion a toxicos ambientales y

radiaciones fue minima 2% y 0,5%, respectivamente.

* En cuanto a los recién nacidos hubo un ligero predominio de neonatos
varones, sobre las mujeres (50,7% vs 49,2%), el mayor porcentaje de
neonatos fue producto de cesarea programada (32,6%, eutdcico (21,6%)
y distocico (25,2%).

e De acuerdo a nuestra hipétesis planteada, la prevalencia de
manifestaciones neuroldgicas en nuestra poblacién de estudio fue de

25,2% de los recién nacidos que estuvieron hospitalizados en el servicio
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de neonatologia del hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca durante
el periodo 2011 — 2012.

En la mayor parte de los neonatos con manifestaciones neuroldgicas se
encontré algun factor de riesgo asociado sin que hubiese elementos
relacionados con asfixia en muchos de ellos. Es asi que en lo referente a
los factores de riesgo para manifestacion neuroldgica existio asociacion
significativa en el parto por cesarea de emergencia en el cual la
posibilidad de encontrar manifestaciones de dafio neurolégico fue 28,4
veces superior (IC95%: 14,3 a 56,8) P < 0,001, ademas existe
asociacion significativa con un peso muy bajo al nacer en el menor a
1000 g es 7,36 veces superior (IC 95%: 1,6 a 36.7) y con peso entre
1000 y 2000 g existe 4,59 mas posibilidad (IC 95%: 2,7 a 7,6), asi
también se encontré asociacion en recién nacidos prematuros con 3,34
mas posibilidades para manifestaciones neurologicas (IC 95%: 1,9 a 5,6)
mas aun la diagnosticada como prematurez extrema con 7,36 mas
posibilidades (IC 95%: 1,6 a 36,7) , también existe asociacion con el
Apgar bajo y la realizacion de RCP avanzada al nacer. En el neonato
con condiciones de asfixia la posibilidad de encontrar manifestaciones
neuroldgicas fue 7,49 veces superior (IC 95%: 3,2 a 7,2) y en el neonato
que requirid el uso de ventilacibn mecanica al nacer fue 2,86 veces
superior (IC 95%: 1,6 a 4,9). En ambos casos la asociacién fue
altamente significativa (P < 0,001). Con estos resultados podemos llegar
a la conclusion de que a pesar que muchas veces se piensa en que la
asfixia es el principal factor de riesgo asociado a manifestaciones de
dafio neurologico, esta es mas bien sobrevalorada ya que pero en
realidad existen diversos factores en el recién nacido que lo hacen mas
vulnerable de presentar posteriormente incapacidad neuroldgica,
factores que resultan ser estadisticamente significativos e incluso
aquellos que demuestran tendencia marcada a serlo, es necesario que

se los considere adecuadamente.
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7.2. Recomendaciones

Siempre es recomendable insistir en una atencion y seguimiento
materno infantil durante el embarazo con una vigilancia mas estrecha,
asi como con un diagnostico mas preciso con monitoreo mas riguroso en
el momento del parto, esto siempre se complementa con una adecuada
informacion a los padres en relacion a las diversas situaciones de riesgo

gue podrian afectar en el desarrollo neuroldgico de sus hijos.

Es necesario considerar a todo nifio con antecedente de hospitalizacion
en neonatologia como parte de una poblacion de riesgo neuroldgico, en
la cual es necesario mantener un seguimiento adecuado, periddico y
prolongado que nos permita detectar aspectos relacionados con riesgo
de dafio neurolégico para actuar de forma oportuna impidiendo un

deterioro o déficit neurol6gico marcado.

Es nuestro deber como meédicos estar en constante actualizacion en
conocimientos y aspectos relacionados al neurodesarrollo de los recién
nacidos, recordando que los mejores resultados se logran con una

deteccion precoz e intervencion temprana.

Es necesario la elaboracion de programas de seguimiento adecuados en
el control de esta poblacién de recién nacidos con riesgo neurolégico lo
gue implica coordinacion bien establecida entre los diferentes areas de
neonatologia, neuropediatria, pediatria, atencidn primaria asi como

centros de desarrollo infantil y atencion o estimulacion temprana.
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ANEXOS
Anexo 1
Matriz de operacionalizacion de las variables
Variable Definicion Indicador Escala
Edad Tiempo que ha transcurrido desde la Orc!ma_l
. i Semanas A término
gestacional concepcion hasta el parto
Prematuro
. : Nominal
Caracteristicas externas e internas que . '
Sexo : . . . Fenotipo Masculino
diferencian al varon de la mujer .
Femenino
Nominal
Residencia Lugar de residencia habitual de unapars Domicilio Urbano
Rural
Dafio Agresion estética o secuelares al SNC que seAlteracion Nominal
- manifiesta con incoordinacion neuromuscular motora gruesa y| Motora gruesa
Neuroldgico X . .
gruesa y fina. fina Motora fina
Ordinal
~ . ) N ~
Edad materna Anqs c_:umplldos de_,la ma(_jre hasta la fecha 9&-4ad en afios 40 afios
nacimiento del recién nacido 16 a 39 afios
< 16 afios
Antecedente D|abetgs Nominal
. gestacional .
de enfermedad Patologia materna durante el embarazo TU Si
materna . No
Preclamsia
Consumo de . . . ., Nominal
Exposicién tanto pasiva como activa al humaq Informacién .
tabaco durante o Si
S del cigarrillo durante el embarazo. materna
la gestacion No
Alcoholismo Factor de riesao Nominal
durante la Ingesta de alcohol durante el embarazo 9O g
> materno
Gestacion No
. IR Ordinal
Peso al nacer nMaei:(?(ljo(l)a en gramos de masa corporal del recieg - mos <a 1500 g
>a 1500 g
Tiempo transcurridalesde el primer dia de la .
i - L ., Ordinal
Edad tltima menstruacion que indica la progresion .
. . Reqgistro < 32 semanas.
gestacional del embarazo y se evalla en semanas de
- 32 semanas.
gestacion.
F Cafd"’?‘ca . Ordinal
. . . .. | E. Respiratorio
Método clinico para la evaluacion del recién Menor a 3
Apgar . , o Tono muscular
nacido que evalula la vitalidad o De3a7
Irritabilidad
DR Mayor a 7
Coloracion piel
Maniobras normalizadas internacionalmente
destinadas a asegurar la oxigenacién de los .

. . ; . > L Nominal
Necesidad de | 6rganos vitales cuando la circulacién de la | Prescripciébny o Sj
reanimacion | sangre de una persona se detiene subitamentegalizacion No

independientemente de la causa de la parad
cardiorrespiratoria.
Reemplazo o asistencia mecanica de la .
RN con R 8 . Nominal
L ventilacion pulmonar espontanea cuando éstaUso del .
ventilacion L o . . Si
L es inexistente o ineficaz para la vida, se realizeentilador
mecanica No

por medio de un ventilador mecanico.

64



-

é;ag‘mﬂ
~ 1./*

Signo obijetivo clinico caracterizado por el
color amarillento de la piel, conjuntiva y

Diagnostico

Nominal

Hiper- mucosa que indica un aumento o )
o . . . . . . clinico y de Si
bilirrubinemia | de bilirrubina en sangre superior a niveles )
" X laboratorio No
permitidos para la edad gestacional y para e
peso.
Compromiso clinico que indica la
contaminacién, con respuesta inmunolégica
Infeccion dafio estructural de un hospedero, causada por Nominal
neonatal un microorganismo patoégeno, es decir, que | Cultivo Si
existe invasion con lesion tisular por esos No
mismos gérmenes que puede ser local o
sistémica.
Trastorno del desarrollo psicomotor, que
causan una limitacién de la actividad de la
. persona, atribuida a problemas en el Nominal
Lesion i . P .
cerebral desarrollo cerebral del feto o del nifio que Diagnostico Si
causan problemas sensitivos, cognitivos, de No
comunicacion y percepcioén, y en algunas
ocasiones, de trastornos del comportamientd
Enfermedad crénica caracterizada por uno o
varios trastornos neurolégicos que deja una Nominal
. . predisposicion en el cerebro para . . .
Epilepsia . 0D|agnost|c0 Si
generar convulsiones recurrentes, que suele|dar No
lugar a consecuencias neurobioldgicas,
cognitivas y psicologicas.
Trastorno ocular que afecta al desarrollo de .
. . N Nominal
Patologia todas las funciones fisiolégicas oculares deb iaan6stico Sj
oftalmica a trastornos prenatales y natales a los cuales se 9 No

expuso al feto.
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Anexo 2

FORMULARIO PARA RECOLECCION DE INFORMACION
Prevalencia de manifestaciones neuroldgicas, factor es de riesgo
asociados y complicaciones en nifios egresados del s ervicio de

neonatologia del Hospital José Carrasco Arteaga Cue  nca 2011- 2012

Dia ---------- Mes -------- ARQ -------m-meee- Nurero Historia clinica--------
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS-------=--=mnmmmmmm oo oo
DIF@CCION: —=mm e mmm o e o e o e e Teléfono ----------------

DATOS RECIEN NACIDO

1.- EDAD: (meses)
2.- SEXO: Masculinol_]

Femenino []

3.- PROCEDENCIA: URBANAD
RURAL []

4.- PRESENCIA DE PATOLOGIA NEUROLOGICA : S| - NO [HERIBA

DATOS DE LA MADRE:

1.- EDAD:
2.-ENFERMEDAD DURANTE EMBARAZO. DIABETES HTA__ ITU
3.-RIESGO MATERNO: DROGADEPENDENCIA ALCHOLISMO

DATOS PERINATALES:

1.- PESO AL NACER:____

2.-EDAD GESTACIONAL:

3.- APGAR:

4.- NECESIDAD DE REANIMACION: SI___ NO___ CAUSA____

DATOS DE PATOLOGIA NEONATAL (INGRESO A NEONATOLOGIA )
1.- DIAGNOSTICO:

2.-NECESIDAD DE VENTILACION MECANICA: SI___NO___ DIAS
3.-HIPERBILIRRUBINEMIA: S| NO____

4.-CONVULSIONES NEONATALES: S| NO___

5.- INFECCION: SEPSIS___ ENCEFALITIS____ MENINGITIS _

6.- LESION NEUROLOGICA: EHI____ HEMORRAGIA INTRACRMEAL

COMPLICACION ACTUAL:

1.- RETRASO DEL DESARROLLO: SI___ NO ___
2.- EPILEPSIA:SI____ NO ____

3.- PATOLOGIA OFTALMICA: SI___NO ____

RESPONSABLE
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Anexo 4
SOLICITUDES
Cuenca,
Sr. Dr.

Leonardo Polo
Jefe del Servicio Materno-Infantil del HICA
Presente

De mis consideraciones

Por medio de la presente solicito su autorizacion para realizar la investigacion
de tesis sobre “seguimiento de manifestaciones neurologicas en nifios
hospitalizados en neonatologia” ; datos que considero de suma importancia

para el conocimiento de prevalencias e incidencias en dicha area.

Anticipando mi agradecimiento por la favorable acogida que de a la presente,
me despido.

Atentamente,

Dr Carlos Huiracocha Garcia.
Médico Residente Postgrado
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Sr. Dr.
Marco Carridn
Director del Hospital José Carrasco Arteaga

Presente

De mis consideraciones

Por medio de la presente solicito su autorizacion para realizar la investigacion
de tesis sobre *“seguimiento de manifestaciones neurolégicas en nifios
hospitalizados en neonatologia” ; datos que considero de suma importancia

para el conocimiento de prevalencias e incidencias en dicha area.

Anticipando mi agradecimiento por la favorable acogida que dé a la presente,

me despido.

Atentamente,

Dr. Carlos Huiracocha
Médico Residente Postgrado
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