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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo-longitudinal con el objetivo de clasificar el riesgo de los
recién nacidos con manifestaciones clinicas de restriccion del crecimiento intrauterino de
tipo asimétrico con secuelas neurolégicas segin la escala de Amiel-Tison, seguidos en el
departamento de neonatologia del Hospital Roosevelt. Un total de 180 pacientes que
completaron la muestra, de los cuales el 8% present6 secuelas importantes considerados de
riesgo moderado correlacionado con la evolucion neuroldgica, el 40% presento riesgo leve,
el 52% no presento riesgo.

La evaluacion neurolégica y la aplicacion del test establece el indice de desarrollo mental y
motor, conociendo la existencia de variaciones individuales, lo que permite al final del primer
afo clasificar al nifio que sobrevive al insulto hipéxico.



I. INTRODUCCION

La incidencia de restriccion del crecimiento intrauterino en los paises desarroliados se estima
en torno a un 7-10%, mientras que en los paises en vias de desarrollo puede liegar hasta el
20,9% de los recién nacidos (2). En paises de Centroamérica, algunos estudios sittan la
cifra en un 2,15% (3). Ciertamente, es durante la gestacion cuando se establece la sospecha
clinica de restriccion del crecimiento intrauterino, pero parece que las tasas diagndsticas
ecograficas no superan el 70-80%. El diagnostico definitivo s6lo puede realizarse despues
del nacimiento en base al peso neonatal y a la exploracién clinica del nifio. Sin embargo, es
dificil precisar la incidencia real de RCIU dado que varia segun la poblacién estudiada, su
localizacion geografica y las graficas empleadas (6). A nivel mundial, la incidencia varia de
acuerdo a la literatura consuitada, encontrandose una incidencia de un 7-10%(2). En otros
estudios se ha documentado la mortalidad del recién nacido con restriccién del crecimiento
ha disminuido gracias a los avances del cuidado intensivo neonatal, la ampliacion del control
prenatal y postnatal. '

Con una mayor sobrevida, los estudios se han dirigido a evaluar la morbilidad neonatal y sus
consecuencias. Las llamadas morbilidades mayores que se describen en este grupo de
restriccion del crecimiento y que afecten el desarrollo posterior son multiples. Ademas de
disminuir la mortalidad es importante conocer las secuelas y los factores asociados de
manera de modificar las practicas clinicas de riesgo de un tratamiento precoz para minimizar
los efectos secundarios de las mismas. En la experiencia internacional el aumento de la
sobrevida no se ha acompafiado de un incremento en la incidencia de morbilidad médica y la
tasa de paralisis cerebral permanece estable aunque el nimero absoluto de nifios con
paralisis cerebral ha aumentado debido al aumento de nifios sobrevivientes (6,7).

En Guatemala, la incidencia y caracteristicas de Ibs pacientes con restriccion del crecimiento
intrauterino no se habian documentado, por lo que no se conocia si la evoluciéon era
adecuada. En el Hospital Roosevelt el 60% de ingresos al servicio de Neonatologia se deben
a esta causa al afio. Las secuelas neurolégicas constituyen un factor de retraso psicomotor
importante y el seguimiento oportuno de la restriccién del crecimiento permite enlentecer o
abortar la progresién de las secuelas. En Guatemala, no se cuenta con una caracterizacion
de este factor que evidencia las particdlaridades ya descritas. Es por eso se considera de
suma importancia la realizacion del seguimiento neurolégico de los pacientes con restriccion
del crecimiento, para poder tener informacién sobre el pronéstico.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La evolucién de los nifios con restriccion del crecimiento intrauterino guarda estrecha
relacion con sus caracteristicas fundamentaimente con el momento de instauracion y
severidad del retardo asi como con su etiologia. La regulacion del crecimiento fetal es
muitifactorial y compleja; factores fetales, maternos y ambientales en estrecha interaccion
entre si. La restriccion del crecimiento intrauterino es posiblemente una respuesta fisiologica
adaptativa a esta situacion. Los nifios con restriccion del crecimiento intrauterino suponen un
grupo heterogéneo en el que la evolucion no es uniforme. Clasicamente se han dividido en
restriccién del crecimiento intrauterino tipo | (simétrico: con restriccion de peso, talla y
perimetro craneal, suponen el 25%, relacionado con alteraciones al inicio de la gestacion) y
restriccion del crecimiento intrauterino tipo I (asimétrico: con talla y perimetro craneal
normales, son el 75% y se asocian a una restriccion mas tardia y a un pronéstico, en cuanto
a crecimiento recuperador, mejor (1). También se han descrito efectos a corto plazo sobre el
desarrollo psicomotor y a largo plazo sobre el desarrollo intelectual de estos nifios. Pero, asi
como el neurodesarrollo de los nifios pretérmino ya sean de peso adecuado o pequefios
para su edad gestacional ha sido objeto de numerosos estudios durante las pasadas
décadas, mucha menos atencién se ha prestado a los nifios a término con restriccion del
crecimiento intrauterino o pequefios para la edad gestacional. Los resultados sobre el deficit
de neurodesarrollo, en esta poblacion infantil no son en absoluto concluyentes, pues para
algunos autores el cociente intelectual de estos nifios es significativamente positivo.

Hutton presenta un estudio en el que considera que el peso al nacer para los mismos niveles
de madurez no es el mismo, y por tanto diferencia los efectos de ser prematuro, y de
padecer restriccion del crecimiento intrauterino, y asi vemos que mientras los nifios
pretérmino adecuados para su edad gestacional tienen méas problemas motores, los nifios
pretérmino pequefios para su edad gestacional presentan mas problemas cognitivos, de
comportamiento y de lenguaje. A lo largo de la escolarizacién el 16,4% de nifios pequefios,
para su edad gestacional precisan educacion especial, frente a un 11,9% de los nifios de
peso adecuado péra su edad gestacional. Ademas, la restriccion del crecimiento intrauterino
que compromete el crecimiento del perimetro craneal intraltero, es el que altera mas las
adquisiciones cognitivas y las habilidades académicas, incluso si se sigue una buena
recuperacion del perimetro craneal posnatal, lo que indica que la “plasticidad cerebral” tiene
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sus limites. (2). McCarton y colaboradores en estudios realizados en el afio 2005, indican
que durante los primeros afios el cociente de desarrolio mental de los nifios a término
pequefios para la edad gestacional, es menor (indice de desarrollo mental en el test de
Bayley 112,1 £ 0,8 vs 116,5 £ 0,7, p < 0,0001, mientras que el indice de desarrollo motor no
muestra diferencias significativas: 106,8 +1 vs 107,2 10,8). Mas tarde, en edades escolares
se describe también presencia de “signos neuroldgicos blandos”, hasta en un 50% de estos
nifios y en tres cuartas partes de este porcentaje, se objeta también déficit de atencion,
hiperactividad y torpeza psicomotriz (2, 3,4). Sin embargo, cuando estos nifios son seguidos
hasta la adolescencia, se observa un menor cociente intelectual en los nifios pequefios para
edad gestacional, cuando se comparan con los nifios de peso adecuado (en varones 102,2 +
0,9 vs 105,1 £ 0,7, p < 0,0001 y en mujeres 102,5 + 0,9 vs 103,9 10,7 p < 0,015). Hay
estudios que afirman que esta pequeiia diferencia en el cociente intelectual, hallada incluso a
la edad de 17 afios, no es significativa en el rendimiento académico de los nifios pequefios
para la edad gestacional. Towen y asociados describen también que a esta edad hay
problemas especificos de aprendizaje (atencion, lectura) pero que parecen tener iguaimente
un modesto efecto sobre el rendimiento escolar. El seguimiento de este grupo hasta edades
mas avanzadas, muestra que los adultos jovenes pequefios para la edad gestacional,
mantienen efectivamente un menor cociente intelectual, aéi como los trastornos de
aprendizaje especificos referidos en edades previas (déficits en lectura, comprension verbal,
memoria), pero no se hallaron diferencias significativas, de forma que esta menor capacidad
cognitiva no era lo suficientemente importante como para afectar al nivel educativo o al
ajuste social (5). En Guatemala la restriccion del ‘crecimiento intrauterino ha sido poco
estudiado, ya que no se cuenta con datos actualizados sobre la presentacién clinica inicial
de los pacientes. Hemos visto que existe un porcentaje significativo, de nifios, ya sea a
témmino o pretérmmino, con restriccion del crecimiento intrauterino o pequefios para la edad
Gestacional. Y los estudios sefialan que la frecuencia de las secuelas o el tipo de la lesion en
este colectivo de nifios, se dan con mas frecuencia alteraciones cognitivas, algunas de ellas
tan sutiles, que no se detectan hasta los afios de escolarizacién tras un aparente periodo
silente inicial. Por lo que el objetivo de la investigacion, fue la clasificacién del riesgo de las
secuelas neurolégicas en recién nacidos, con restriccion del crecimiento intrauterino de tipo
asimétrico, manejados en la Unidad de Neonatologia del departamento de pediatria del
Hospital Roosevelt, durante el periodo de enero-octubre del afio 2010.



Il. ANTECEDENTES
REVISION BILBIOGRAFICA

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU) Y SUS CONSECUENCIAS
El recién nacido de bajo peso al nacer (menor de 2500 g) puede ser subclasificado en tres
condiciones clinicas diferentes:

» Recién nacido de pretérmino

+» Recién nacido sano, constitucionaimente pequefio

« Recién nacido con restriccion del crecimiento intrauterino (RC1U)

Los fetos con RCIU poseen un mayor riesgo de muerte perinatal y de secuelas neurologicas.
También existe cierta evidencia epidemiolégica de asociacion con hipertension arterial,
enfermedad coronaria y diabetes tipo Il en la etapa adulta. La tabla | muestra las
complicaciones perinatales de nifios pequefios para la edad gestacional PEG) versus reciéen
nacidos prematuros.

Tabla | RECIEN NACIDO PEQUENO PARA LA EDAD GESTAGIONAL V/S PREMATURO

PEG PREMATURO
e Asfixisra
o Asfixia ¢ Hipoglicemia
e Hipoglicemia e Membrana hialina
e Sufrimiento fetal agudo e Hemorragia intracraneala
s Acidosis e Enterocolitis necrotizante
e Aspiracién de meconio e Apnea
¢ Hipotermia ¢ Bradicardia
¢ Policitemia e Dificultad en la succion
e Anomalias congénitas e Hipocalcemia
e Hiperbilirrubinemia
¢ Hemorragia pulmonar

Definicion: El Colegio Norteamericano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), define RCIU
como aquella condicion en la que el feto posee una estimacion de peso menor al percentil 10
para esa poblacion a una determinada edad gestacional. El término PEG se emplea con mas
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frecuencia en pediatria (para denotar nifios pequefios pero sanos), mientras que RCIU es de
uso mas frecuente en perinatologia. Para fines de este Boletin se utilizara el concepto RCIU
para sefialar la presencia de un feto que crece bajo p10 (8, 9,10).

Clasificaciones:

1. Segun la severidad, RCIU puede ser clasificado en:

» Leve, p5-p10

» Moderado, p2-p5

» Severo, menor de p2

2. Dependiendo del momento de instalacion, el RCIU puede presentarse en forma precoz o
tardia, segin ocurra antes o después de las 28 semanas.

3. A partir del analisis de las proporciones corporales fetales, el RCIU se clasifica como
simétrico (tipo 1) y asimétrico (tipo I, lo que sugiere frecuentemente la probabie causa de la
RCIU (Tabia iI).

- Tipo I: Simétrico, precoz, proporcionado, incluye los normales o constitucionales y los
patolégicos secundarios a genopatias, infecciones virales o drogas.

« Tipo Il: Asimétrico, tardio, desproporcionado, asociado a hipoxemia de origen placentario.
Desde el punto de vista post-natal, los recién nacidos cuyo peso esta bajo el percentii 10
poseen caracteristicas heterogéneas, siendo dos tercios de ellos sanos desde el punto de
vista nutricional. El tercio restante, los verdaderamente enfermos, presentan una causa
placentaria en el 80 % (preferentemente asimétricos) y una causa intrinseca fetal en el 20%
restante (preferentemente simétricos) (Figura 1). Los recién nacidos constitucionalmente
pequefios y simétricos se diferencian de aquellos simétricos genuinamente enfermos porque
los primeros se ubican generalmente entre el percentii 5 y 10 de la curva, crecen
apropiadamente en su correspondiente percenti y muestran exdmenes de vigilancia
antenatal normales (Ej. Doppler umbilical). En tanto, los fetos simétricos enfermos
generalmente caen bajo el percentil 2 y muestran una tendencia a la desaceleracion en la
velocidad de crecimiento.

Figura 1. CLASIFICACION POST-NATAL DE LOS RECIEN NACIDOS BAJO EL
PERCENTIL 10




Tabla Il. CLASIFICACION DE RCIU Y CARACTERISTICAS ASOCIADAS

Simétrico Asimétrico

Ultrasonido

Perimetro craneano Disminuido Normal

Circunferencia Disminuido Disminuido
abdominal Disminuido Normal

Fémur Precoz Tardio
Inicio Fetal Placentaria
Etiologia | Frecuentes en fetos bajo p2 Infrecuentes
Anomalias congénitas Normal Disminuido
Liquido amniético

Epidemiologia:

» EI RCIU se acompaiia de un mayor riesgo de morbi-mortalidad tanto para el embarazo de
término como el de pretérmino. De acuerdo a la definicion sugerida, aproximadamente el
10% de la poblacién de recién nacidos sufre esta condicién. El aumento del riesgo perinatal
observado en casos afectados por RCIU ocurre tanto en su componente fetal como en el
neonatal precoz. El impacto de esta condicion es menor para la tasa de mortalidad neonatal.
« La asociacion de RCIU y prematuridad es de extremo riesgo. El riesgo de morir en el primer
afio de vida también es mayor para los prematuros, asi como la probabilidad de presentar
secuelas a largo plazo: retraso en el desarrollo, déficit visual y auditivo, enfermedad
pulmonar crénica y pardlisis cerebral. Se muestra el aumento del riesgo perinatal en la
medida que desciende el percenti de peso al nacer, situacion que se acentua
significativamente cuando existe prematuridad asociada (10, 11,12).

Etiologia:

Diversos factores pueden afectar el crecimiento fetal, los que pueden agruparse en 2
grandes categorias: maternos y fetoplacentarios (Figura 2). Dentro de cada uno de ellos es
posible reconocer miltiples causas especificas. Sin embargo, ei clinico debe reconocer que
las 3 grandes condiciones que pueden estar detras de un RCIU son:

» Un feto normal que crece bajo p10 (casi siempre sobre p5).




« Un feto afectado por una insuficiencia placentaria, con o sin enfermedad asociada (la mayor
parte de las veces una preclampsia).
» Un feto afectado por una malformacién congénita o una genopatia.

Figura 2. CAUSAS DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO.

Perfusion Utero-placentaria alterada

» Existen dos fenémenos basicos que se entremezclan al avanzar la gestacion: el primero es
la capacidad de invasién del trofoblasto en el utero y el segundo es la mantencion de dicho
territorio para un buen intercambio.

« En las pacientes con preclampsia y en algunos casos de RCIU que se catalogan como
idiopaticos, fa invasion trofoblastica no logra completarse con éxito, lo que resulta en una
invasion superficial y un area deficiente de intercambio materno-fetal debido a la
conservacion de un territorio vascular de alta resistencia. Este fenébmeno provoca una
disfuncién del espacio intervelloso, lo que a su vez resulta en la deposicién de fibrina y
espasmo en las vellosidades coriales. Al alterarse el intercambio en la placenta, el feto sufre
hipoxia y acidosis.

» La anomalia de las vellosidades coriales puede objetivarse indirectamente mediante un
aumento en la resistencia al flujo sanguineo en la arteria umbilical. Por esta razon, el
elemento mas Gtil para identificar al feto con RCIU de etiologia placentaria es el Doppler de
la arteria umbilical, que mostrara un aumento de la resistencia al flujo sanguineo y, en los
casos mas graves, flujo ausente o reverso en diastole. Por otra parte, en fetos con RCIU que
requieren la interrupcién del embarazo antes de las 34 semanas, suele existir una elevacion
de la resistencia en las arterias uterinas en alrededor de un 70% de los casos.



- Los fetos afectados por una insuficiencia placentaria suelen comprometer su peso después
de las 24-26 semanas (puede ocurrir antes, especialmente en casos asociados a
preeclampsia severa y precoz), son asimétricos, el examen anatémico es generalmente
normal y muestran una disminucién progresiva del volumen de liquido amnidtico (13, 14,15,).
Genéticos

» Hay factores genéticos especificos que pueden alterar el crecimiento fetal. Por ejemplo,
fetos con trisomia 13, 18 y 21 poseen un peso notoriamente mas bajo que fetos sin
patologias a igual edad gestacional.

» La presencia de un RCIU moderado/severo asociado a ciertas anormalidades anatémicas
tipicas y la asociacién con polihidramnios en el ultrasonido fetal pueden sugerir la existencia
de un sindrome genético o una anomalia cromosémica. El diagnéstico definitivo suele
realizarse mediante cariotipo u otras pruebas genéticas (biopsia de vellosidad corial,
amniocentesis, cordocentesis, 0 muestra de sangreftejidos al nacer).

Anomalias Congénitas

« En general, RCIU y anomalias congénitas mayores son las principales causas de
mortalidad fetal.

- Existen malformaciones placentarias asociadas a RCIU, tales como hemangiomas y
alteraciones estructurales placentarias, pero constituyen menos del 1% de las causas de
RCIU (16).

Infecciones

« Este grupo ocupa aproximadamente un 5 — 10% de todas las RCIU. Hasta la fecha, los
virus y protozoos son los Unicos agentes etiopatogénicos descritos para RCIU. No hay
evidencia de que infecciones bacterianas puedan causarlo.

« L as causas mas frecuentes son la toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple,
varicela y sifilis. Cuando estos agentes producen RCIU, el fendmeno se presenta
habitualmente temprano (antes de las 24- 26 semanas), es severo y de caracter simétrico.

« El examen ultrasonografico fetal puede mostrar algunos signos asociados a infeccion, tales
como:

» Calcificaciones cerebrales

» Microcefalia y/o ventriculomegalia

« Calcificaciones hepaticas

» Malformaciones cardiacas

« Hidrops fetal no inmune



Desnutricion materna

» La desnutricién pre-concepcional produce una disminucion del peso fetal de 400 a 600 grs.
Cuando hay compromiso durante el tercer trimestre del embarazo se aprecia una
disminucion del 10% del peso final del recién nacido comparado con aquellas madres bien
nutridas.

» La desnutricion se asocia a un RCIU leve o moderado, simétrico, con un Doppler umbilical
normal.

Gestaciones multiples

» Alrededor de un 20 a 25% de las gestaciones mulltiples presentan RCIU. El incremento
ponderal de los embarazos simples durante el tercer trimestre es de unos 250 g/semana
hasta las 34 semanas de gestacion, pero para los embarazos gemelares dicho incremento
es de aproximadamente 100 a 220 g/semana. Los recién nacidos gemelos que presentan un
peso menor al normal crecen posteriormente en forma acelerada alcanzando al afio de vida
un peso similar al de aquellos que fueron embarazos simples.

» Es importante determinar la corionicidad, ya que el RCIU severo de instalacion temprana en
un embarazo monocorial, puede ser la manifestacion de una transfusién feto-fetal. Si ocurre
en un embarazo gemelar bicorial, deben plantearse etiologias, en general, similares a las de
un embarazo unico.

« Los mas conocidos son el cigarrillo y el alcohol. La madre fumadora activa tiene recién
nacidos que pueden pesar en promedio 300 gramos menos que una madre no fumadora. El
tipo de RCIU es simétrico, pero el efecto se previene al suspender el cigarrillo durante la
primera mitad del embarazo.

« El alcohol también se asocia a RCIU. Su ingesta excesiva produce el sindrome alcohdlico
fetal (RCIU, microcefalia, hipertelorismo, orejas de implantacién baja, surco naso labial
plano, retraso mental).

« Otras sustancias de probable rol etiolégico en RCIU son los antineoplasicos, cocaina,
propranolol, anticoagulantes, fenitoina y heroina.

« Varias de las enfermedades que se asocian a RCIU comparten un mismo mecanismo de
accién, ya descritos en las secciones previas. La hipertension pregestacional, diabetes
pregestacional (sobre todo tipo | o con algin grado de dafio vascular endotelial) e
insuficiencia renal, entre otros, tienen una mala invasion trofoblastica y presentan
microangiopatias con trombos y dafio endotelial, disminuyendo el area de intercambio
materno-fetal efectivo.



« Las pacientes con cardiopatias cianéticas o insuficiencia cardiaca conviven con un estado
de hipoxia cronica similar a las madres que viven a mas de 3.000 metros sobre el nivel del
mar. En ellas se observa una disminucion del peso fetal promedio de 250 gramos con
respecto a pacientes sanas que viven a nivel del mar (15, 17, 18, 19,20).

Diagnéstico: El diagnéstico antenatal de RCIU se basa en:

« Una aproximacion adecuada de 1a edad gestacional

» La presencia de elementos de sospecha (factores de riesgo y examen obstétrico sugerente)
* La realizacion de un examen ultrasonografico para estimar el peso fetal.

Edad gestacional, factores de riesgo y examen obstétrico

» Un buen calculo de 1a edad gestacional debe ser la base de todo control, sobre todo
cuando se trata de pesquisar fetos con RCIU. El mejor parametro clinico lo constituye la
amenorrea. Cuando ésta es desconocida o imprecisa, la ultrasonografia es el método mas
exacto para determinarla. Utilizar longitud céfalo-nalgas hasta las 12 semanas (error de + 3
a 5 dias). El DBP y la longitud del fémur pueden comenzar a utilizarse confiablemente desde
las 12 y las 14 semanas, respectivamente. En el segundo y tercer trimestre, pueden
utilizarse el DBP, longitud de fémur, cerebelo y otras medidas, pero su margen de error va
aumentando en la medida que la edad gestacional aumenta.

» La identificacién de los factores de riesgo permiten una buena aproximacion para la
deteccién de fetos con RCIU, dado que se encuentran presentes en alrededor de 2/3 de los
casos, particularmente en los casos de mayor severidad.

» Otro punto importante lo constituye la medicion de la altura uterina (AU) a lo largo de la
gestacion. La literatura muestra una sensibilidad diagnostica variable, desde 40 a 86%, con
una sensibilidad promedio de 67%. Como elemento de screening, una AU 4 cm por debajo
de la medida para la edad gestacional es similar en su sensibilidad a la ultrasonografia para
la pesquisa de RCIU. Las curvas utilizadas mas frecuentemente en nuestro medio son las de
Belizan (1978) y del CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia).

» Frente a la evidencia de factores de riesgo o una AU sugerente de RCIU, se debera
proceder a la confirmacion diagndstica mediante ultrasonografia (21).

Estimacion de peso fetal mediante ultrasonido: La confirmaciéon diagnéstica después de
sospechada RCIU consiste en la evaluacion uitrasonografica. Ya se menciond que su uso
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rutinario (screening) no supera la medicion de la altura uterina en la deteccion de la
enfermedad, y por tanto, es aconsejable utilizarla sélo como examen diagnostico en
pacientes seleccionadas. Las evaluaciones posibles de realizar mediante la ultrasonografia
son:

- Biometria fetal: Existen diversas curvas que correlacionan el conjunto de las medidas
fetales con un peso calculado; los parametros fetales que se evalian comunmente son el
diametro biparietal, circunferencia craneana, circunferencia abdominal y longitud femoral.
Cabe destacar que de los 4 parametros fetales, fa circunferencia abdominal es ta que
muestra la mayor sensibilidad diagnéstica por si sola. Se considera que un feto sufre RCIU
cuando su estimacion ultrasonografica de peso cae por debajo del percentil 10. El error del
método es de 8 a 10%, y las formulas mas utilizadas son las de Shepard y Hadlock.

« Las mediciones antes mencionadas también permiten determinar si la RCIU es de caracter
simétrico, asimétrico o mixto. Esto se realiza utilizando la relacion perimetro craneano versus
perimetro abdominal (C/A, en general debiera ser menor de 1 después de las 34 semanas),
y la longitud del fémur versus perimetro abdominal (F/ A, la que sugiere asimetria cuando es
mayor de 0.23).

Tabla Ill. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE RCIU

o Antecedentes de nifio con bajo peso al nacer (menor de 2500grs)

+« Consumo de tabaco, alcohol, cocaina y otros farmacos

» Bajo peso materno

o Patologias vasculares maternas (hipertension, diabetes, nefropatias, etc.)
+ Patologias maternas crénicas

e Embarazo mdltiple

¢ Malformaciones uterinas

Figura 4. Esquema general de manejo en RCIU. La alteracion en el crecimiento fetal
asociado a una alteracién en los parametros del Doppler umbilical deben llevar consigo la
evaluacién del momento de interrupcién del embarazo, considerando la edad gestacional vs.
el estado de la unidad fetoplacentaria. Si [a flujometria Doppler se encuentra normal, en
general el embarazo puede mantenerse hasta el término (22, 23,24).

11



Manejo de pacientes con factores de riesgo y sospecha de RCIU realizar una evaluacion
ultrasonografica fetal:

« Si el crecimiento fetal es adecuado, con estimacién del peso mayor a percentil 10, podra
continuar control prenatal normal.

- Si el crecimiento fetal es alrededor de p10, debera efectuarse evaluacion ultrasonografica
seriada cada dos semanas, valorando los indices de proporcionalidad y otras pruebas de
evaluacion de la unidad feto placentaria, si procede.

» Si el feto es pequefio, peso menor a percentil 10, el diagndstico se ha confirmado y
continuara un manejo especifico (ver a continuacion).

Manejo de pacientes con RCIU confirmado: Control y manejo de los factores predisponentes
« Adecuado control de patologias médicas como sindrome hipertensivo del embarazo,
diabetes con compromiso vascular, anemia y otras.

» Ajuste nutricional en madres de bajo peso o con incremento insuficiente.

« Eliminacion de habitos inadecuados como tabaco y alcohol.

- Considerar el reposo como medida tendiente a mejorar el flujo Gtero placentario.
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Evaluacién de la unidad feto placentaria

« Clinica: monitorizacion de movimientos fetales.

« Ecografica: evaluacién seriada del crecimiento fetal, liquido amniético y perfil biofisico fetal.
Evaluacion de la madurez pulmonar fetal si hay dudas de edad gestacional o si ia
interrupcion del embarazo es altamente dependiente de la presencia de madurez pulmonar
fetal.

Evaluacion funcional:

 Doppler umbilical.

« Perfil biofisico.

« Monitorizacién electronica: registro basal no estresante.

Rol de la flujometria Doppler en RCIU

» El Colegio Norteamericano de Obstetricia y Ginecologia recomienda el estudio Doppler
umbilical, asociado a otros tests de vigilancia fetal, para determinar el bienestar fetal en
pacientes con RCIU y preeclampsia. Por el contrario, su utilizacién en poblaciones de riesgo
menor altin no ha reportado un beneficio significativo.

» El sustrato histolégico placentario para el aumento de los indices de impedancia de
circulacién umbilical, es una disminucién en el nimero de vasos de pequefio calibre en
vellosidades terciarias. Se han descrito también cambios obliterativos y esclerosis en vasos
de pequefio calibre que poseen pared muscular. En general, estos cambios preceden a la
situacion de hipoxia/acidosis fetal. Es necesario una obliteracion tedrica de
aproximadamente 50% - 60% para obtener un aumento significativo en el indice de
pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical.

« En forma préactica, una onda de velocidad de flujo umbilical anormal es aquella cuyo IP es
mayor del p95 para el rango de referencia. Existe actualmente una fuerte evidencia que
correlaciona indices umbilicales elevados y situacion de hipoxia/acidosis in Gtero, asi como
un aumento de la incidencia de RCIU y mayor morbimortalidad perinatal.

« El flujo ausente (AFD) o reverso (FDR) en arteria umbilical, puede ser un hallazgo
fisiolégico durante las primeras etapas del embarazo. Durante la segunda mitad de la
gestacion constituye el hallazgo mas ominoso del estudio Doppler obstétrico. La evidencia
acumulada es clara en asignar un alto riesgo perinatal al hallazgo del estudio Doppler
umbilical anormal, siendo la AFD/FDR la alteracion mas severa. La incidencia de AFD/FDR
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en la poblacién general es extremadamente baja: menos de 3/1000, variando segun las
definiciones de bajo y alto riesgo utilizadas; su incidencia en este Uitimo grupo de pacientes
varia entre un 1 a 34%(25).

» Se han reportado mas de 1200 pacientes con AFD, en 36 articulos publicados. La
mortalidad perinatal acumulada es del 36%. Se asocia con RCIU (< p10 al nacer) en un 84%,
asi como con otras patologias (sindrome hipertensivo del embarazo, anomalias fetales
estructurales y alteraciones del cariotipo fetal). La evolucién natural de esta situacion es
hacia el sufrimiento fetal y la muerte intrauterina. Se han descrito periodos variables de
latencia (1 a 26 dias), pero el periodo de latencia perse no ha demostrado ser un factor
prondstico.

- La adaptacion fetal a la situacién de hipoxemia incluye una redistribucién del flujo hacia el
cerebro, con lo que disminuyen los indices de impedancia en la arteria cerebral media. La
implicancia en el pronéstico neurolégico de esta condicion es ain incierta, pero la
vasodilatacién cerebral debe interpretarse como una confirmacion de que el feto esta siendo
capaz de adaptarse a la hipoxemia.

« Los trabajos clinicos realizados han estado destinados a determinar el rol del Doppler
umbilical en pacientes de bajo y de alto riesgo: o Doppler umbilical en grupos de bajo riesgo,
el meta-andlisis realizado por Neilson para la base de datos Cochrane de Oxford sobre tres
trabajos randomizados y controlados concluye que el método Doppier aplicado como
screening en una poblacién no seleccionada (bajo riesgo), no produce ningun impacto en el
resultado perinatal. Doppler umbilical en grupos de alto riesgo, la meta-analisis realizada por -
Neilson y Alfirevic para el sistema de andlisis de datos de Oxford en 1995 y corroborada y
ampliada hasta el 2001, analiza el total de trabajos clinicos randomizados, controlados,
conducidos para determinar el impacto clinico del estudio Doppler umbilical en embarazos de
alto riesgo (esencialmente pacientes con RCIU). Sus resultados muestran una disminucién
significativa de la mortalidad perinatal en esta poblacion. Ademas, este mismo grupo de
pacientes presenta un numero significativamente menor de hospitalizaciones antenatales,
partos inducidos y ceséreas de urgencia por sufrimiento fetal agudo (26, 27)

Tabla IV. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION EN FETOS CON RCIU




Tabla V. CRITERIOS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN FETOS CON RCIU
EN TODOS LOS CASOS DE INTERRUPCION PREVIA A LAS 32 SEMANAS ES
FUNDAMENTAL QUE LA DECISION SEA TOMADA POR UN GRUPO EXPERIMENTADO
EN MEDICINA FETAL, A FIN DE BALANCEAR EL RIESGO PROPIO DEL RCIU VERSUS

= Embarazo de término (mayor o igual de 38 semanas)

En caso de feto simétrico constitucional podria aoptarse una conducta mas
expectante si la unidad placentaria estd indemne y existen malas condiciones
obstétricas para la interrupcién. Esto es particularmente posible si la velocimetria
doppler muestra un flujo umbilical normal.

= Embarazo de pretérmino

Detencién del crecimiento: en embarazo mayor de 32 semanas debe comprobarse
la madurez pulmonar fetal. En el caso de inmadurez bioquimica, inducir con
corticoides e interrumpir a las 48 horas. En embarazos de menos de 32 semanas
puede plantearse diferir la interrupcion si los otros pardmetros de la unidad
fetoplacentaria son normales.

Compromiso de la unidad fetoplacentaria.

Patologia materna que condiciones interrupcion.

Eleccion de la via de parto y manejo intraparto: Si no existe contraindicacién para el parto
vaginal y la evaluacién de la unidad feto placentaria es normal, puede realizarse una
induccion del trabajo de parto ain con condiciones cervicales desfavorables. En el intraparto

considerar:

 Monitorizacién permanente de la frecuencia cardiaca fetal

* Atencion profesional del parto

» Recurso neonatolégico disponible
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Suplementacion Nutricional Materna: Las madres desnutridas pueden recuperar el
crecimiento adecuado cuando los aportes son otorgados adecuadamente. Sin embargo, esto
no es tan claro para mujeres con una alimentacién y estado nutricional nomal o
sobrenormal. Los estudios controlados no son suficientes para discernir la utilidad del aporte
nutritivo (calérico-protéico) en pacientes con RCIU. Es posible que en casos especificos la
falta de micronutrientes sea un factor principal, sin embargo, en la mayor parte de los casos
la nutricién materna no constituye el elemento etiolégico principal.

Reposo en cama: Esta es una indicacion habitual en la practica obstétrica, extendida a
multiples patologias (sindromes hipertensivos, abortos habituales, embarazos multiples,
metrorragias, sintomas de parto prematuro, y RCIU). Su utilidad en RCIU no ha sido avalada
por estudios controlados.

Antiagregantes plaquetarios: El rol de la aspirina en bajas dosis es controversial. Las
primeras revisiones previas a 1992 que incluyeron 7 trabajos con un numero limitado de
pacientes mostraron una reduccion del 50% en la incidencia de RCIU. Posteriormente, el
CLASP efectué un estudio con mas de 8.000 pacientes de riesgo para hipertension y/o
RGIU, mostrando reducciéon de un 11% de la incidencia de este Gltimo, asi como también
para preeclampsia. Después de esta publicacién, se llevaron a cabo 4 estudios
randomizados para probar el efecto de la aspirina, con mas de 13.000 pacientes con riesgos
moderados a severos (Barbados, Brasil, Jamaica y EEUU), en donde no se evidenciaron
diferencias significativas en las incidencias de RCIU y preeclampsia. El ultimo meta-analisis
realizado en 1997 y que incluye 13 trabajos randomizados cuyas pacientes portaban riesgos
de preeclampsia y/o RCIU mostr6 una reduccién significativa en el desarrollo de RCIU de un
18%. Aparentemente este efecto seria més claro al utilizar dosis de aspirina del orden de 80
a 100 mg. El uso de betamiméticos, bloqueadores de canales de calcio, oxigenoterapia
materna y expansién del volumen plasmético, son medidas experimentales que no han
demostrado ser beneficiosas para el tratamiento y/o prevencion de RCIU (19, 20, 21, 22,23).

MANEJO SEGUN NIVEL DE ATENCION

Nivel Primario (Consultorio prenatal normal): Este nivel es desarrollado por comadronas y
médicos generales (eventualmente por especialistas).

- Determinar la edad gestacional.

« Pesquisar elementos de sospecha clinica y factor de riesgo

» Educar sobre: posible factor asociado, nutricion adecuada y posibles ventajas del reposo.
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« Evaluacion clinica de la UFP:
- Oligoamnios palpatorio
- Movimientos fetales disminuidos

« Referir al nivel secundario si procede.
Todos los consultorios de atencién primaria debieran contar con la posibilidad de efectuar
estudio ecografico.

Nivel Secundario (Policlinico alto riesgo obstétrico, ecografo)
« Certificar la edad gestacional y confirmar o destacar el diagnéstico de RCIU.
* Evaluar:
» Tipo y etiologia del RCiU
¢ Unidad feto placentaria si procede (PBF, RBNE, Doppler).
¢ Madurez fetal si procede (amniocentesis)
« Educar sobre: Manejo del agente causal o Reposo.
*» Seguimiento de la evolucion del crecimiento fetal.
e Valorar la condicion materna.
e Referir al nivel terciario, casos calificados (RCIU asimétrico precoz y/o severo) y
segun criterios de hospitalizacion.

Nivel Terciario

Es efectuado en centros de referencia (Hospitales base) por personal altamente capacitado
en medicina materno fetal. La conducta dependera fundamentaimente de:

« Evolucion del crecimiento fetal

+ Evaluacién de la unidad fetoplacentaria

» Madurez pulmonar fetal

RCIU y Vida Postnatal Los nifios nacidos con RCIU en la etapa adulta son mas susceptibles
de presentar enfermedades cardiovasculares, hipertensién, dislipidemias, obesidad,
menarquia precoz e infertilidad, diabetes mellitas no insulinodependientes y son mas
vulnerables a las infecciones. Tienen caracteristicas fisiologicas que se cree alteran el
desarrollo y metabolismo en la funcién de érganos. Algunos estudios reportan afeccion al
sistema nervioso central. Las consecuencias del RCIU han sido estudiadas en tres campos:
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¢ La morbilidad y mortalidad perinatal.
Los infantes nacidos con RCIU presentan mayores niveles de morbilidad y mortalidad
perinatal, comparados con los nifios de apropiado peso para la edad gestacional.

¢ Crecimiento y desarrolio del nifio.
Aunque en el primer afio de vida hay un crecimiento marcado, la gran mayoria permanecen
mas pequefios hasta el final de la adolescencia.

e Salud y bienestar en las etapas de adolescencia y adulta.
Se han encontrado diferencias en el coeficiente intelectual, dificultades en el lenguaje y
problemas de comportamiento entre los nifios y adolescentes que nacieron con RCIU. Las
consecuencias del RCIU en la adolescencia y en la etapa adulta, sobre el crecimiento y
desarrollo cognoscitivo han sido menos estudiadas y entendidas, debido a su gran
complejidad y a lo dispendioso del seguimiento de quienes forman parte del estudio. Sin
embargo, algunos estudios que hay al respecto, han cobijado los siguientes aspectos:

s Elcerebro:
Existe un periodo de sensibilidad en el proceso de maduracién del cerebro antes y después
del nacimiento, durante el cual el crecimiento, al igual que el comportamiento y desarrolio
cognoscitivo pueden ser alterados por un déficit importante de nutrientes. Empleando
resonancia magnética tridimensional se determiné que fetos con diagnéstico de RCIU, tenian
el volumen cerebral disminuido, sugiriendo dafio a nivel estructural, especiaimente sobre la
zona cortical.

e Comportamiento del nifio:
Los nifios con RCIU generaimente tienen desarrollo sicomotor mas lento, son mas callados y
dificiles de motivar que nifios normales, presentan un estado de suefio inmaduro, su llanto es
inusual, con frecuencias altas y poco armonioso, y su fijacion visual esta disminuida. En el
primer afio de vida su sistema neurolégico es menos maduro comparado con los de peso
apropiado para la edad gestacional. A manera de sintesis, es importante anotar que el
potencial adverso causado por la falta de metabolitos necesarios, al igual que la
vulnerabilidad de un 6rgano ylo sistema particular en el feto, depende de la clase de
nutrientes, la concentracién y el tiempo de carencia de los mismos. Segun el periodo
gestacional, los efectos que desencadenan la carencia y/o déficit de los sustratos analizados
en este articulo, pueden alterar procesos morfoldgicos o la expresion de genes para
proteinas o factores endocrinos importantes en el crecimiento y desarrollo fetal y postnatal.
El retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) parece constituir un factor de riesgo para el

18



neurodesarrollo infanti pues se ha relacionado con déficits cognitivos, problemas
comportamentales y alteraciones del aprendizaje en ausencia de patologia o discapacidad
evidentes en la época neonatal. Esta repercusion es mayor en aquellos nifios con afectacion
del crecimiento del perimetro craneal intrattero, incluso aunque se dé un crecimiento
recuperador del mismo después del nacimiento. Sin embargo, esta entidad esta formada por
un grupo heterogéneo de nifios. Asi, los efectos no son los mismos en nifios prematuros que
en nifios a término pequefios para la edad gestacional. En nifios pretérmino de muy bajo
peso, pero adecuados a su edad gestacional, se observan mas problemas motores
fundamentalmente paralisis cerebral infantil; mientras que en los mismos pretérmino
pequefios para la edad gestacional, se presentan mas problemas cognitivos, de
comportamiento y lenguaje. Como si fuese mejor “nacer demasiado pronto, que demasiado
pequefio” de cara al desarrollo intelectual. En los nifios a término, pequefios para la edad
gestacional, los efectos sobre el neurodesarmollo son todavia motivo de debate e
investigacién. Finalimente, hay que considerar otras variables como factores parentales e
interaccién entre el nifio y sus padres que no sélo juegan un importante papel afiadido al
RCIU sino que pueden dar lugar a otro tipo de interesantes intervenciones en nuestra
consulta Pediatrica. Se han descrito efectos a corto plazo sobre el desarrollo psicomotor y a
largo plazo sobre el desarrollo intelectual de estos nifios. Pero, asi como el neurodesarrollo
de los nifios pretérmino ya sean de peso adecuado o pequefios para su edad gestacional ha
sido objeto de numerosos estudios durante las pasadas décadas, mucha menos atencion se
ha prestado a los nifios a término con RCIU o pequefios para la edad gestacional (SGA). Los
resultados sobre los déficits de neurodesarrollo en esta poblacién infantil no son en absoluto
concluyentes y, asi, para algunos autores el cociente intelectual de estos nifios es
significativamente menor mientras que en otras revisiones se afirma que los efectos a largo
plazo sobre la capacidad intelectual son probablemente negligibles. Si estudiamos por tanto,
independientemente, los nifios a término, vemos que la talla final no es su tnico problema,
también se ha comunicado en ellos un menor cociente intelectual, pobre rendimiento escolar,
baja competencia social y trastornos del comportamiento. Los estudios publicados hasta la
fecha indican durante los primeros afios que el cociente de desarrollo mental de los nifios a
término SGA es menor (indice de desarrollo mental en el test de Bayley 112,1 + 0,8 vs 116,5
+ 0,7, p < 0,0001, mientras que el indice de desarollo motor no muestra diferencias
significativas: 106,8 +1 vs 107,2 +0,8). Mas tarde, en edades escolares se describe también
presencia de “signos neuroldgicos blandos” hasta en un 50% de estos nifios y en tres
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cuartas partes de este porcentaje se objetiva también déficit de atencion, hiperactividad y
torpeza psicomotriz. Sin embargo, cuando estos nifios son seguidos hasta la adolescencia,
si bien es cierto que se observa un menor cociente intelectual en los nifios SGA cuando se
comparan con los nifios de peso adecuado (en varones 102,2 + 0,9 vs 1051 + 0,7, p <
0,0001 y en mujeres 102,5 + 0,9vs 103,9 0,7 p < 0,015), hay estudios que afirman que esta
pequefia diferencia en el cociente intelectual, hallada incluso a la edad de 17 afos, no es
significativa en el rendimiento académico de los nifios SGA. Otros autores describen también
a esta edad problemas especificos de aprendizaje (atencidn, lectura) pero que parecen tener
igualmente un modesto efecto sobre el rendimiento escolar. El seguimiento de este grupo
hasta edades mas avanzadas muestra que los adultos jovenes con SGA mantienen
efectivamente menor cociente intelectual asi como los trastornos de aprendizaje especificos
referidos en edades previas (déficits en lectura, comprension verbal, memoria), pero no se
hallaron diferencias significativas, de forma que esta menor capacidad cognitiva no era lo
suficientemente importante como para afectar al nivel educativo o al ajuste social. Otro
estudio prospectivo prolongado hasta la edad adulta: el seguimiento de la cohorte de
nacimientos britanicos de 1970 durante 26 afios constata igualmente cémo los nifios a
término SGA mostraban pequefios pero significativos déficits académicos a los 5, 10y 16
afios comparados con los nifics no SGA (requerian educacién especial 4,9% vs 2,3% p <
0,01); sin embargo, cuando se estudiaron a los 26 afios se observa que si bien los adultos
SGA tenian menos cualificacion profesional y menos trabajos en puestos directivos (8,7% vs
16,4% p < 0,01) asi como ingresos significativamente menores, no existian diferencias en
situacion de empleo o no, estado marital o satisfaccion con la vida en general. Estos
resultados no se modificaron al ajustar otras variables como clase social, sexo, regién de
nacimiento y presencia de distress fetal o neonatal. Concluyen que, si bien esta cohorte de
adultos que nacieron SGA tiene diferencias significativas en sus logros académicos y
profesionales comparados con los adultos que tuvieron un peso normal, no hubo
consecuencias sociales o emocionales significativas41. Las expectativas de la sociedad
actual nos obligan a reconsiderar estos resultados pues los efectos no serian entonces tan
“negligibles” como los autores sugieren. Por otra parte, también se afima que los efectos no
son tan concluyentes y que otras variables como factores parentales pueden ser mas
significativas: el Cl no verbal de la madre y el estilo de crianza del nifio suponen hasta el
20% de la varianza en el Cl no verbal (mientras el factor SGA supone entre un 2-6%) y de
hasta el 30% en el Cl verbal (frente al 1% que representa ser SGA) (1, 2, 6, 7, 8). De forma
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que algunos de estos estudios sugieren que el desarrollo cognitivo de estos nifios se asocia
fuertemente con practicas parentales pero sélo marginaimente con RCIU.

2.1 TEST DE AMIEL-TISON

Capacidad adaptativa; b) Tono pasivo; c) Tono activo; d) Reflejos primarios y Estado de
alerta; y e) Lianto y actividad motora. Cada item es calificado con un punteo de 0,1 6 2 de
acuerdo a la respuesta al evaluarlo, asi:

0 Respuesta ausente o francamente anormal

1 Mediocre o ligeramente anormal y

2 Nommal
El punteo maximo es de 40, pero un punteo de 35 0 mas se asocia a un Recién Nacido
neuroldgicamente vigoroso. Los 20 items del test pueden ser evaluados en cualquier orden,
ya que es el examinador el que determina segin el estado de conciencia del nifio, el orden
en que se realizara la evaluacion. Si el recién nacido presenta un punteo de 0 6 1 en un
ftem, éste puede ser reevaluado después de confirmar el puntaje bajo, dando asi
oportunidad al nifio de puntear 6ptimamente. El estado neurolégico general es elevado de
acuerdo a la calidad del lianto, actividad motora y el estado predominante de conciencia. La
capacidad adaptativa es evaluada evitando estimulos adversos e incluye disminucion de la
repuesta a estimulos de luz y sonido, los cuales han sido encontrados significativamente
afectados por drogas. El test de Amiel-Tison et. al. Utiliza 8 items para evaluar el tono
muscular, 4 items eval(ian tono pasivo haciendo énfasis en las extremidades superiores e
inferiores por igual y permite la deteccion de hipotonia, la cual puede ser unilateral o estar
limitada a la parte superior del cuerpo (como ocurre en trauma de parto o en asfixia
perinatal). Las pruebas de tono activo son mas refinadas, y permiten la deteccion de
grandes anormalidades de! tono y musculos extensores del cuello como ocurre en la
hipertension intracraneala (26).

2.2 Descripcion del Test de Amiel-Tison:
Determinacion de la Capacidad Adaptativa (items 1 al 5): Se evalta por criterios compuestos
de reacciones a estimulos sensoriales (luz y sonido) y consolabilidad del bebé.
1. Respuesta al Sonido:
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a. Método: Sonando la campana en forma brusca pero breve, detras de la cabeza del

nifio en la linea media, provocando un parpadeo y/o cambios respiratorios.
b. Punteo: 0 No hay reacciéon

1 Reaccidon moderada
2 Reaccibn vigorosa

2. Habituacion al sonido:
a. Método: repetir el estimulo sonoro, observando poco a poco las respuestas del nifio (hasta
por un maximo de 12 veces).
b. Punteo: 0 No hay disminucioén o cambio de la respuesta

1 Disminucion o cambios de la respuesta después del 7° estimulo

2 Disminucion o cambio antes o en el 6estimulo
3. Respuesta a la luz:
a. Método: iluminar brevemente los ojos del nifio con una linterna, la respuesta se puede
iniciar con un parpadeo, un reflejo de abrir los ojos, una actividad motora general y/o
cambios respiratorios.
b. Punteo: 0 Hay reacciéon

1 Reaccion lenta o retardada

2 Parpadeo o reaccion de sobresalto
4. Habituacion a la luz:
a. Método: Repetir el estimulo anterior hasta por 12 veces y observar las reacciones
secuenciales.
b. Punteo: 0 Hay disminucioén o cambio en la respuesta

1 Disminucién o cambio de la respuesta después del 7° estimulo

2 Disminucién o cambio de la respuesta antes del 6° estimulo
5. Consolabilidad:
a. Método: Se evaltia primero con el nifio acostado en la mesa de examen, con estimulos
sutiles como la colocacién de manos del examinador sobre el abdomen del nifio o restriccion
de la actividad de los brazos, El nifio debera estar en posicién supina o lo mas cémodo
posible (posicion prono o arrullado) y la consolabilidad se demostrara cuando el nifio se
quede tranquilo a los 5 segundos.
b. Punteo: O Inconsolable después de 60 segundos

1 Dificil de consolar, pero se logra arrullandolo

2 Consolabilidad obtenida facilmente
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1. Determinacién del Estado Neurolégico a través del tono pasivo (items 6 al 9). Puede
realizarse aunque el nifio se encuentre letargico, irritable o inconsolable.
6. Signo de Bufanda:
a. Método: Desplazar una mano del nifio sobre el térax tratando de colocarfa sobre el
hombro opuesto, usando la palma de la mano como soporte en la espalda y nuca del nifio
colocarlo en posicion semireclinada. Se debe tomar la mano del nifio y suavemente llevar el
brazo a través del térax hacia el hombro opuesto tan rapido como sea posible. Se observara
la posicion del codo con relacion al ombligo, ambos codos deben ser evaluados (26).
b. Punteo: 0 Movimiento amplio

1 El codo pasa la linea media (con relacién al ombligo)

2 El codo no alcanza la linea media
7. Retroceso de los codos:
a. Método: Se evaliia cuando el nifio est4 en posicién espontanea de flexion. Ambos codos
deben ser evaluados en forma simultanea, con el nifio en posicion supina, extenderle los
brazos halando de las manos o antebrazos. Observar que tan rapido regresa a la posicion de
flexion.
b. Punteo: 0 Retroceso ausente 0 no evaluable

1 Retroceso débil o lento

2 Retroceso rapido
8. Angulo Popliteo:
a. Método: Manteniendo la pelvis del nifio sobre la mesa, flexionar ambos muslos sobre la
cadera y fijar las rodillas a cada lado del abdomen, luego simultaneamente levantar la pierna
y observar él angulo que se forma entre la pierna y el muslo.
b. Punteo: 0 Angulo menor de 110°

1 Angulo de 100° a 110°

2 Angulo recto o0 menor de 90°
9. Retroceso de la pierna:
a. Método: Cuando el recién nacido esta en posicién supina, las caderas y las rodillas estan
cominmente flexionadas. Para evitar el encogimiento de las piernas, se deben extender
simultaneamente ambos miembros inferiores empujando las rodillas.
b. Punteo: 0 Retroceso ausente o no evaluable

1 Retroceso lento o débil

2 Retroceso rapido
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OBSERVACIONES EN LAS PRUEBAS DEL TONO PASIVO: El examinador puede evaluar
el tono pasivo por observaciéon y manipulacion del nifio, siempre que este no se encuentre
dormido. La resistencia de una extremidad a esta manipulacién se mide por la observaciéon
del angulo formado por la amplitud del movimiento o del encogimiento. Durante estas
maniobras se debe mantener la cabeza del nifio en la linea media evitando producir reflejos
tonicos asimétricos, fas maniobras deber ser realizadas suavemente hasta el punto de
encontrar resistencia. En caso de una respuesta asimétrica el puntaje debe darse al mejor
lado o respuesta, en vista de que el lado hipotonico puede ser normal secundario a la
afeccion de un nervio periférico. Se debe tomar en cuenta que el paciente nazca en posicion
podalica ya que esto ocasiona un puntaje menor, sin presentar dafio neurol6gico (25, 26).
Iil Tono Activo y Reflejos Primarios (items 10 al 17):
10. Contraccion activa de los misculos flexores del cuello:
a. Método: Tomar al nifio fuertemente por los codos y pasarlo de la posicion supina sentado
lentamente, notando la posicién de la cabeza con relacion al tronco, cuando el nifio esta en
posicion oblicua justo antes de la posicién vertical, se puede observar que la contraccion de
los musculos flexores levanta la cabeza. En el nifio a término, el tono flexor y extensor de los
musculos del cuello estan balanceados, por lo que la cabeza es mantenida en esta posicion
cerca de 3 a 5 segundos.
b. Punteo: 0 Contraccion activa de los flexores del cuello ausente, Ejemplo: si la cabeza
esta balseandose y pasivamente pasa la linea media del axis e inmediatamente cae hacia
delante, o puede darse si la hiper tonicidad permanente de los musculos extensores del
cuello mantienen la cabeza hacia atras o evitan que la cabeza se desplace hacia adelante al
final de la maniobra.

1. Contraccién mediocre, ejemplo: la cabeza es mantenida solo en el axis y el tronco
por 1 0 2 segundos, o la contraccién es dificil de obtener.

2. Respuesta perfecta, la cabeza es mantenida a lo largo del axis en la linea media
por unos pocos segundos.
11. Contraccion activa de los musculos extensores del cuello:
a. Método: Cuando el nifio esta sentado e inclinado hacia delante con la cabeza sobre el
térax, mover el tronco hacia atras y observar la reaccion de la cabeza. En esta posicion
oblicua, justo antes de la posicién vertical, los extensores del cuelio deben responder
levantado la cabeza, siendo el nifio capaz de mantener esta posicién por 3 a 5 segundos.

24



b. punteo: 0 La contraccion activa de los musculos extensores del cuello esta ausente, si
la cabeza al ser balanceada pasivamente pasa ia linea media del axis y cae hacia atras, o si
la cabeza es capaz de colgar sobre el térax al principio del movimiento por tener rigidez en
los extensores del cuello y la cabeza para rapidamente hacia atras de manera brusca.

1 Respuesta mediocre, en la cual la cabeza es mantenida en la linea media
solo por 1 0 2 segundos

2 Respuesta perfecta
12. Prehension palmar:

a. Método: Colocar amos dedos indices en las palmas del nifio, la estimulaciéon provoca una
fuerte reaccién de los dedos. Esta maniobra puede hacerse simultaneamente en los dos
lados. Aunque la Prehensién paimar es un reflejo primario, esté incluida dentro de las
pruebas de tono activo porque es un prerrequisito para evaluar la respuesta activa del nifio a
la traccién. La ausencia de respuesta, impide la evaluacion de la traccion como indicador
del tono activo.

b. Punteo: 0 Ausencia de prehension palmar

1 Respuesta mediocre

2 Respuesta fuerte y facil de obtener
13, Respuesta a la traccion:

a. Método: para esta prueba las manos del nifio deben estar secas al momento que se
obtiene la prehension palmar, el examinador puede levantar con sus dedos indice al nifio
aproximadamente 12 pulgadas. El nifio debe presentar una respuesta activa flexionando las
extremidades superiores y levantandose por si mismo de la mesa por lo que el examinador
no debe presionar las manos del nifio ni levantarlo porque asi no podria evaluar el tono
activo.

b. Punteo: 0 Ausencia de respuesta, no hay respuesta activa de las extremidades
superiores o no hay respuesta a la prehension palmar

1 Respuesta mediocre en la cual la fuerza de la prehensién sélo permite que
parte del cuerpo pueda levantarse antes que la prehension sea abandonada por el nifio.

2 Respuesta excelente en la cual el nifio levanta su peso completamente,
alejando los pies de la mesa y flexionando las rodillas, cuando la reaccion es perfecta, la
cabeza es movida hacia delante y el nifio mantiene una posicion de semiflexién activa por
pocos segundos.

14. Reaccién de soporte:
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a. Método: El nifio es colocado en posicién vertical (de pie) sosteniéndolo con una mano en
el térax. Se observa las manos del nifio, que se enderezan activamente y los musculos del
torax se contraen para adoptar un poco el peso del cuerpo. También se puede observar que
las plantas de los pies estan firmes en la mesa del examen.
b. Punteo: 0 Respuesta ausente, no hay tendencia a la contracciéon de los musculos
extensores de las piernas y del tronco.

1 Contraccion incompleta o transitoria

2 Contraccion fuerte, el nifio sostiene todo su peso y mantiene esa posicion
por pocos segundos.
15. Marcha Automatica:
a. Método: Cuando la reaccién de soporte es sostenida, la marcha automatica se presenta
espontaneamente o puede ser iniciada por una leve inclinacién del nifio hacia delante o
hacia atras, y se desencadena una sucesion de pasos por el contacto del pie con la mesa de
exploracion. Este reflejo se considera presente si se obtienen algunos pasos. Puede
persistir aunque el enderezamiento haya desparecido; entonces el nufio marcha inclinado.
No se puede evaluar si existe una flexion excesiva 0 una postura anomal de las
extremidades inferiores (como en el parto en podalica)
b. Punteo: 0 Respuesta ausente, nifio inmovil

1 Respuesta mediocre en la cual unos pocos pasos son dados pero no se
vuelven a repetir

2 Respuesta perfecta, activa y reproducible
16. Reflejo de Moro:
a. Método: Con el nifio en decubito dorsal, se levanta algunos centimetros con una ligera
traccion tomandole las dos manos, con los miembros superiores en extension,
posteriormente se sueltan bruscamente las manos, el nifio cae sobre la mesa de exploracion
y aparece el reflejo. Se obtiene primero una abduccién de los abrazos con extensién de los
antebrazos, luego aduccién de los brazos y flexion de los antebrazos. La abertura completa
de las manos se produce durante la primera parte del reflejo, con extensiéon notoria de los
dedos. El Gltimo elemento es el llanto.
b. Punteo: 0 Ausencia de la respuesta

1 Respuesta débil o incompleta

2 Respuesta perfecta
17 Reflejo de succién:
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a. Método: Introducir el dedo del examinador en la boca del nifio, notando la fuerza de
succion y la buena coordinacion y sincronismo de fa succion y la deglucion.
b. Punteo: 0 Ausencia de respuesta

1 Respuesta débil, discontinua y asimétrica con la deglucion

2 Respuesta perfecta, ritmica y sincronica
IV Determinacion Neuroldgica General (items del 18 al 20):
18. Estado de Alerta:
a. Método: Se evaltia por el estado predominante de conciencia durante él examen, cuando
el nifio no esta en un estado favorable sera preciso, con las maniobras necesarias
despertarle o clamarle, o incluso abandonar por ese momento la evaluacion y verle en otra
ocasion.
b. Punteo: 0 Comatoso, no responde a estimulos

1 Cortos periodos de atencién o respuestas perezosas a estimulos letargicos

2 Estado de vigilia, respuesta inmediata a la mayor parte de estimulos
19. Llanto:
a. Método: Si no esta llorando producir el lanto con estimulacién tactil suave.
b. Punteo: 0 Sin ilanto

1 Hlanto anormal

2 llanto normal en calidad y cantidad
20. Actividad Motora:
a. Método: Se inspecciona el nifio cuando esta acostado, sin molestarle, la rapidez,
intensidad y cantidad de movimientos varia en él recién nacido normal y sélo las alteraciones
mas obvias podran ser consideradas anormales.
b. Punteo: 0 No hay actividad motora; el nifio esta acostado inmévil aun cuando es
estimulado fuertemente, o tiene una actividad motora excesiva con agitacién permanente o
movimientos clénicos sucesivos.

1 Actividad motora excesiva o poca con un nerviosismo intermitente.
3 La actividad motora es normal en cantidad y armoniosa calidad.

La duracién del test es de 4.36 minutos con una variacién de 0.1 minuto. En investigaciones
anteriores se ha propuesto una clasificacion de riesgo neonatal para este test, para facilitar el
manejo adecuado del recién nacido afectado, asi:

Grupo I: de 0 — 20 Pts., Riesgo Elevado
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Grupo |I: de 21 — 30 Pts., Riesgo Moderado
Grupo lil: de 31 — 35 Pts., Riesgo Leve
Grupo IV: de 36 — 40 Pts., Sin Riesgo
De acuerdo a lo anterior:
a. El grupo | debe ser ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN)
b. El grupo |I debe ingresarse a la sala de Minimo Riesgo o UCIN
C. El grupo Il y IV pueden estar en el 4rea de Recién nacidos normales (26).
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lil. Objetivos

3.1 GENERAL:

3.1.1 Clasificacion del Seguimiento neurolégico del recién nacido con restriccién del
crecimiento intrauterino asimétrico basado en la escala de Amiel-Tison
3.1.2 Describir los momentos de evaluaciéon neurolégica basada en el test de Amiel-

Tison
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio: Descriptivo-longitudinal, realizado en el departamento de Neonatologia
del Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero — Octubre del 2010, para el
seguimiento neurolégico del Recién Nacido con Restriccién del Crecimiento Intrauterino
de tipo Asimétrico.

4.2 Poblacion: Recién Nacidos que presentaron clinicamente Restriccion del Crecimiento
intrauterino de tipo Asimeétrico.

4.3 Sujeto de estudio: Recién Nacidos con Restriccion del crecimiento Intrauterino tipo
Asimétrico, con secuelas neurolégicas, evaluados segin la escala Amiel-Tison.

4 4 Célculo de la muestra:

N= 326
P=05
LE= 0.05
"= Np(d=p)
- 2
- ke pa-p)
_ 326 x0.5(1 — 0.5) - 163 (0.5)
" 0.05° _325 0.0025 . 6.5(0.5
(326 ~1)(+,2-) +0.5(1-0.5) X(—, ) +0.5(0.5)
- 81.5 o 81.5 L _8LS
325 (0.000625 )+ 0.25 0.203125 + 0.25 0.453125

n= 180

4.5 Criterios de inclusion y Exclusion:
- Edad de de 0 a 28 dias de edad nacidos
- Diagnéstico de Restriccion del Crecimiento intrauterino Uterino tipo Asimétrico
- Sin importar Antecedentes Maternos
4.6 Exclusion:
- Pacientes con RCIU que fallecieron dentro del Hospital Roosevelt, previo al primer egreso

- Pacientes quienes familiares solicitaron egreso contraindicado

- Ausencia en el seguimiento del programa

- Con patologias neurolégicas

- Hemorragia intraventricular

- Defectos del tubo neural
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Encefalopatia hipoxico-isquemica
Asfixia perinatal

Sindrome convulsivo

Pre término < 29 semanas de EG
Anomalias genéticas
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4.7 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICIION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDICION
PERIODO Primer mes de Masculino Cualitativa Nominal Masculino
NEONATAL vida Femenino Femenino
Desde los 29
LACTANTE dias de nacido Masculino Cualitativa Nominal Masculino
MENOR hasta los doce Femenino Femenino
meses de edad
NEONATO Que acaba de Masculino Cualitativa Nominal Masculino
nacer o nacido Femenino Femenino
hace poco
tiempo
Estado
patolégico en
que el normal
RCiU crecimiento se Simeétrico Cuantitativa Intercalar Simeétrico
ve retrasado por Asimétrico Asimétrico
factores
Genéticos,
enfermedad de
la madre o
malnutricién
debida a fa
insuficiencia
placentaria
Describe dos Peso en gramos Peso en gramos
Indice de Rohrer tipos de x 100 /Talla en Cuantitativa intercalar x 100 /Talla en
crecimiento en el cm3 cm3
Recién Nacido
Test Claudine Test de
Amiel-Tison valoracién Evalta 5 areas Cuantitativa Intercalar Evalta 5 areas
neurolégica generales generales
estandar del
recién nacido
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4.8 PROCESO DE SELECCION DE LOS SUJETOS

Se incluyeron en el estudio a todos los nifios y nifias de 0 a 28 dias de edad, nacidos a
término en 1a labor y partos de pediatria y emergencia de neonatologia con manifestaciones
clinicas de RCIU asimétrico. Ingresados al servicio de neonatologia del departamento de
pediatria de acuerdo con la disponibilidad de espacio del centro hospitalario, documentados
por el Médico Residente. Nacidos entre los meses de Enero a Octubre del 2010. Todos los
nifios y nifias, egresaron vivos del hospital Roosevelt e ingresados a seguimiento, fueron
controlados siguiendo un calendario de citaciones preestablecido. Se realiz6 la evaluacion
neuroldgica basada en el test de Amiel -Tison durante el periodo neonatal y del lactante
menor, para determinar la capacidad adaptativa y estado neurolégico, la duracion de este
test fue en promedio de 5.45 minutos. Con el puntaje obtenido se procedid a clasificarlos
por grupo de riesgo desde elevado a sin riesgo. De acuerdo a la boleta recolectora de datos
se procedié a documentar: registro clinico completo, procediendo a lienar en ese momento
las partes | y Il del instrumento de recoleccién de datos (anexo 1), la cual hace referencia a
la edad (dias) y género del paciente (masculinoffemenino) la edad gestacional, el peso ideal,
y a la presencia de criterios clinicos de RCIU al ingreso del paciente. Se documentaron los
criterios clinicos en base al indice Rohrer para poder diagnosticar a los RCIU simétricos y
asimétricos. Se tomaron en cuenta durante este estudio, solamente los que tienen RCIU
asimétrico. Se investigaron los siguientes datos en el recién nacido dentro de los cuales se
incluyeron: Nombre, Edad, Genero, edad gestacional, clasificacion simétrico, asimétrico
segun indice de Rohrer también se investigaron los datos maternos de importancia dentro
de los cuales se incluyeron: gestalidad, toxemia, y edad materna, se excluyeron a lactantes
que presentaran antecedentes de dafio neurolégico, padecimientos cardiovasculares,
malformaciones congénitas, asi como productos de madres con patologias cardiovasculares,
infecciosas, hematologicas, metabdlicas complicadas y neuromusculares. A todos se les
realizé una evaluacion clinica pediatrica completa, para obtener el puntaje segun el test de
Amiel-Tison, La evolucion y seguimiento se realizé al inicio, 3ro, 6to y 9no mes de vida, los
datos realizando un examen neuroldgico basado en el test de Amiel-Tison, determinando las
secuelas neuroldgicas importantes durante el desarrollo, agrupandolos segun el riesgo de
presentacion .
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4.9 Instrumento Recolector de Datos: Se elaboro una boleta de recoleccién de datos que
evalud edad, sexo, antecedentes maternos, examen fisico, indice de rohrer, estado
neurolégico del recién nacido en base a un puntaje obtenido segin el Test de Amiel-Tison.
(Ver Anexo No. 1)

4.10 Aspectos Eticos: El nombre del paciente fue registrado en el instrumento Unicamente
para mejorar el seguimiento de cada caso particular. El instrumento fue manejado
unicamente por el autor, asesor y revisor de esta investigacion y los datos obtenidos a
través del mismo fueron manejados andnimamente al momento de su publicacion. A
todos los pacientes se les aplico el mismo protocolo de seguimiento, ya que este estudio
fue Gnicamente una clasificacion del riesgo de secuelas neurolégicas debidas a RCIU
asimétrico aplicado a la poblacién de estudio.

4.11 Aspecto Estadistico: Los datos obtenidos en el instrumento fueron ingresados al
programa creado para este fin, donde se tabularon y se presentaron en forma de
porcentajes

4.12 Recursos Materiales y Humanos:

Sala de Recién nacidos
Sala Post-parto patologico
Sala de labor y partos
Clinica del nifio sano
Reloj, campana, linterna y estetoscopio
Boleta de recoleccién de datos y Test de Amiel-Tison
Computadora
Hojas papel Bond
Impresora
Boligrafo
Humanos:
¢ Recién Nacidos y hasta un afo
o Asesor
s Revisor

o Investigador
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4.13 Costo de la Investigacion:

MATERIAL CANTIDAD COSTO TOTAL
Cartucho No 14 3 Q 595.00
Encuestas 360 Q 90.00
Boligrafo 3 Q 03.00
Hojas papel Bond 200 Q11.75
Q 699.75
TOTAL
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V. RESULTADOS
La tabla No.1 demuestra los momentos en 108 que se lievo a cabo la evaluacion neurolégica
de los pacientes con RCIU tipo asimétrico seglin la escala de Amiel-tison, clasificando
segun el puntaje obtenido en riesgo, demostrando que los Rn hasta los tres meses obtiene
un puntaje considerable para clasificarlos como de riesgo moderado que disminuye con la
evaluacion posterior (6 y 9 meses)

TABLA No 1
EDAD | No. RIESGO No. RIESGO No. RIESGO No. SIN TOTAL
ELEVADO MODERADO LEVE RIESGO
Rn 00 27 81 72 180
3 meses 00 21 77 82 180
6 meses 00 11 113 56 180
9 meses 00 00 17 163 180

La Grafica No.1 muestra el momento en el que se realizo la evaluacion neurolégica de
pacientes con RCIU tipo asimétrico segun la escala de Amiel-tison, el puntaje obtenido es en
recién nacidos

GRAFICA No.1

Rn

m No. RIESGO
ELEVADO

= No.RIESGO
MODERADO

m No. RIESGO
LEVE No.SIN
RIESGO

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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La grafica No.2 muestra el momento en el que se realizo la evaluacién neuroldgica de
pacientes con RCIU tipo asimétrico segun la escala de Amiel-tison, el puntaje obtenido es en
lactantes de 3 meses

GRAFICA No.2

3 meses

= No.RIESGO ELEVADO

m No.RIESGO MODERADO
W No.RIESGO LEVE

# N.SIN RIESGO

# TOTAL

La Grafica No.3 muestra el momento en el que se realizo la evaluacion neurolégica de
pacientes con RCIU tipo asimétrico segun la escala de Amiel-tison, el puntaje obtenido es en
lactantes de 6 meses

GRAFICA No.3

6 meses

011

= No.RIESGO ELEVADO

B No.RIESGO MODERADO
= No. RIESGO LEVE

M N.SIN RIESGO

# TOTAL

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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La Grafica No.4 muestra el momento en el que se realizo la evaluacién neurolégica de
pacientes con RCIU tipo asimétrico segun la escala de Amiei-tison, el puntaje obtenido es en
lactantes de 9 meses

GRAFICA No.4

Io9meses

m No.RIESGO ELEVADO

= No.RIESGO
MODERADO

m No. RIESGO LEVE

® N.SIN RIESGO

La Grafica No. 5 muestra la clasificacion del riesgo de secuelas neurolégicas durante el
primer afio de vida de los pacientes con restriccion del crecimiento intrauterino de tipo
asimétrico, donde observamos que el 52% fueron normales, el 40% tuvieron un riesgo leve y
el 8% presento riesgo moderado.
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Fuente: boleta de recoleccion de dat
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio sobre Seguimiento Neurolégico en Recién Nacidos con
Restriccion del Crecimiento Intrauterino de Tipo Asimétrico, la distribucién por sexo de
los recién nacidos, fue de 87 hombres y 93 mujeres. El valor de las pruebas llevadas a cabo
se clasificaron, tomando en cuenta su normalidad o anormalidad desde el primer mes de
vida; obteniendo 27 pacientes con riesgo moderado, al nacimiento; el seguimiento dado a
los 6 meses nos dio un resultado positivo, pues el numero se redujo a 11 pacientes
afectados Unicamente. En cuanto a los reflejos primitivos que se evaluaron (el reflejo
extensor, reflejo de moro, reflejo de succion, reflejo de marcha automatica y el reflejo de
prension palmar) encontramos, que la sensibilidad sufrié una variante entre las edades de 6
y 9 meses, ya que el numero de lactantes afectados se incremento de 77 a 113 pacientes,
esto debido a la desaparicion normal que es variable e individual en cada nifio, lo que
demuestra la presencia de un control superior. Tomando en cuenta que un hallazgo anormal
aislado no predice de modo absoluto, la evolucion neurolégica del nifio en los primeros afios
de vida. El signo de bufanda, angulo popliteo, contraccién activa de muisculos, y marcha
automatica, evaluados fueron los que presentaron la mayor capacidad, para detectar dafio
neurolégico, en 14 pacientes que se clasificaron con riesgo moderado. En  general los
estudios de seguimiento en comparaci6n con el nuestro, no coinciden, ya que la frecuencia
de secuelas neuroldgicas aumenta a menor edad de evaluacion, la incidencia representa 15
% de los pacientes en seguimiento. La cifra es menor a otros estudios clinicos, como el
realizado en el estudio Control policlinico de recién nacidos con restriccion del
crecimiento intrauterino en el hospital Santiago de Chile, en el que se describe que hay
un 9% de las secuelas neuroldgicas, en el primer mes de vida.

Los resultados obtenidos al finalizar la evaluacion, fueron en total de 94 pacientes
clasificados, sin riesgo neurol6gico, 72 pacientes con riesgo leve, y 14 pacientes con riesgo
moderado, entre los resultados del examen neurolégico inicial, y la evolucion del
neurodesarrollo durante el primer afio de vida, y la incidencia de las secuelas graves, lo que
demuestra gue no existe correlacion, ya que la incidencia de secuelas obtenidas en el
presente trabajo arroja valores intermedios en relacién a los estudios a continuacion
mencionados como: el realizado en el Centro Hospitalario Pereira Rossell, de Montevideo,
Uruguay; este examen neurolégico de los recién nacidos, evidencié alteraciones leves en un
62% y moderadas en un 21%, en una muestra de 114 nifios.  Otro estudio realizado en el
Hospital Sétero del Rio, Chile, donde el 72 % de los nifios fueron considerados normales al
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afio, y el 25% con riesgo leve, en una muestra de 424. No encontrando similitud, puesto
gue &l numero de muestra evaiuada es diferente , en nifios de las mismas edades, es mas,
los centros hospitalarios, ampliaron los estudios hasta los 48 meses de vida de los nifios,
utilizando técnicas de neuroimagen, las cuales proporcionan mayor informacion pronostica,
situacion que no fue posible realizar en el presente.
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6.1. Conclusiones

6.1.1. En base a los resultados obtenidos por medio del test Amiel-Tison, se obtuvo que las
areas afectadas en los recién nacidos, son las de tono activo y reflejos primarios, debido a la
inmadurez del neonato.

6.1.2. De las 4reas que se evaluaron por medio del test, concluimos que los items mas
afectados en los lactantes fueron: contraccion activa de los musculos flexores y extensores
del cuello, en 47 pacientes, la marcha automatica con normalizacién espontanea en un 33%,
antes de los 9 meses.

6.1.3. Ademas encontramos que en un 52% (94 Rn) de los nifios evaluados, con evolucion
considerada es sin riesgo alguno al afio de vida, a pesar de que la evaluacién hecha, fue
temprana, esta no detecto alteraciones de aprendizaje, déficit atencional o problemas
conductuales

6.1.4. La evaluaciéon realizada del desarrollo neurologico motor y sensorial también nos
reflejo un buen diagnostico.

6.1.5. También se observo que en un 29% (52 Rn) la respuesta al sonido, esta asociada al
menor peso que presenta en el nacimiento.

6.1.6. Asi mismo, en el 17% que corresponde a 30 recién nacidos, se encontré que la
actividad motora esta alterada, sin embargo esta no tiene asociacién significativa en la
evolucién neurosensorial normal al afio.
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6.2. Recomendaciones

6.2.1 Promover la evaluacion neurolégica por medio del test de Amiel-Tison, a todo
recién nacido a término.

6.2.2 Seguimiento a recién nacidos con examen neuroldgico sospechoso ©
patolbgico.
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VIl Anexo No 1

Universidad De San Carlos de Guatemala

Facuitad Ciencias de la Saiud

Departamento de Neonatologia de Hospital Roosevelt
Responsable: Dra. Gabriela Maldonado

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
PARTE I: Datos Generales del paciente:

Nombre: Edad:

Sexo: M (. F Dtro Clinico: Teléfono

Antecedentes Maternos:

Edad: No. Gestas:

Hipertension Inducida por el Embarazo: Si D ()
PARTE ll: Examen Fisico:

Edad Gestacional: Peso Ideal: indice Rohrer: _____

RCIU Asimétrico: (__FlU Simétrico: (R

PARTE lli: Diagnostico Neonatal:
1.

2

3.

PARTE llI: Puntaje del test Amiel-Tison:
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TEST DE CLAUDINE AMIEL-TISON

CAPACIDAD
# ADAPTATIVA 0 1 2
1 | RESPUESTA AL SONIDO Ausente Leve Vigorosa
2 HABITUA AL SONIDO Ausente 7-12 Menos de 6
3 RESPUESTA A LALUZ Ausente Leve Parpadeo o susto
4 HABITUA LA LUZ Ausente 7-12 Menos de 6
5 CONSOLABLE Ausente Dificil Facil
CAPACIDAD
NEUROLOGICA 0 1 2
codo pasa linea
6 SIGNO DE BUFANDA alrededor del cuello media Codo llega a linea
7 ENCOGE CODO Ausente lento débil Réapido
8 ANGULO POPLITEO > De 100° 100° - 110° < de 90°
9 ENCOGE PIERNAS Ausente lento débil Réapido
CONTRACCION
10 FLEXORES
DEL CUELLO (Posicién
supina) Ausente Dificil Féacil
CONTRACCION
11 EXTENSORES
DEL CUELLO (Posicion
inclinado) Ausente Dificil Facil
12 | PREHENSION PALMAR Ausente Débil Excelente
RESPUESTA A Levanta parte del
13 TRACCION Ausente peso Levanta todo el peso
14 | REACCION SOPORTE Ausente incompleta Fuerte
15 | MARCHA AUTOMATICA Ausente Diffcil Facil
16 REFLEJO DE MORO Ausente Débil Perfecto o completo
17 SUCCION Ausente Débil Perfecto y sincronico
18 ESTADO DE ALERTA COMA Letargico Normal
Débil, Agudo o
19 LLANTO Ausente Letargico Normal
20 | ACTIVIDAD MOTORA | Ausente o Excesiva Disminuido Normal
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “SEGUIMIENTO NEUROLOGICO DEL RECIEN NACIDO CON RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO DE TIPO ASIMETRICO® para propdsitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que sefiala lo que conduzca a su reproduccion

o comercializacion total o parcial.

48



	NPSCN001(1).pdf
	NPSCN002(1).pdf
	NPSCN003(1).pdf
	NPSCN004(1).pdf
	NPSCN005(1).pdf
	NPSCN006(1).pdf
	NPSCN007(1).pdf
	NPSCN008(1).pdf
	NPSCN009(1).pdf
	NPSCN010(1).pdf
	NPSCN011(1).pdf
	NPSCN012(1).pdf
	NPSCN013(1).pdf
	NPSCN014(1).pdf
	NPSCN015(1).pdf
	NPSCN016(1).pdf
	NPSCN017(1).pdf
	NPSCN018(1).pdf
	NPSCN019(1).pdf
	NPSCN020(1).pdf
	NPSCN021(1).pdf
	NPSCN022(1).pdf
	NPSCN023.pdf
	NPSCN024.pdf
	NPSCN025.pdf
	NPSCN026.pdf
	NPSCN027.pdf
	NPSCN028.pdf
	NPSCN029.pdf
	NPSCN030.pdf
	NPSCN031.pdf
	NPSCN032.pdf
	NPSCN033.pdf
	NPSCN034.pdf
	NPSCN035.pdf
	NPSCN036.pdf
	NPSCN037.pdf
	NPSCN038.pdf
	NPSCN039.pdf
	NPSCN040.pdf
	NPSCN041.pdf
	NPSCN042.pdf
	NPSCN043.pdf
	NPSCN044.pdf
	NPSCN045.pdf
	NPSCN046.pdf
	NPSCN047.pdf
	NPSCN048.pdf
	NPSCN049.pdf
	NPSCN050.pdf
	NPSCN051.pdf
	NPSCN052.pdf
	NPSCN053.pdf
	NPSCN054.pdf
	NPSCN055.pdf
	NPSCN056.pdf

