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1. INTRODUCCION

La ictericia constituye el diagnóstico mós común en el pe
ríoda neonatal, ya que se observará en más del 50% de recién ;;-0

cidas a término y en más del 80% en todos los prematuros. (24)
La determinación de lo cantidad de bilirrubina en sangre, descu-
bre que todos los recién nacidos maduras o inmaduros, durante v~
rios días después del primero de vida, tienen concentraciones evi
dentemente superiores a las consideradas como normales, en cual
quier otro período de la vida (4) o Debido a ésto es importante I~
realización de una evaluación neurológica en los primeros días
de vida, ya que ésta podrá evidenciar cualquier perturbación
muy tempranamente, y así encontrar signos que puedan indicar -
riesgos en su desarrollo posterior. (2,7,9,18).

Son numerosos I~ trabajos que se ocupan acerca de máto-
dos de evaluación neurológica, 105 cuales conzideran algunos po
rámetros cómo: tomo muscular, comprendiendo tono activo, mov;
mientas espontáneos en respuesta a estímulos; tono pasivo, reac:
ciones posturales (2), comparándolos durante la alimentación y
el llanto, movimientos del cuello, tronco y extremidades, postu-
ra corporal primitiva o Evaluación neuromuscular, observando:
simetría facial, características dela'-cabeza, movimientos ocula
res, respuesta pupilgr, respuesta al sonido, coloración de la piel
y uñas para detectar ictericia neonatal (9), el cual constituye un
problema importante, ya que la toxicidad de las bilirnubinas, se
puede traducir en una significativa lesión del sistema nervioso
central, en grado variable, hasta llegar a su extremo daño qu e
lo constituye el síndrome de Kernicterus (8,9).

Con el propósi to de determinar de una manera precoz y
aportuna, el daño neurológico, en base a los niveles de bilirrubi
nos séricos, se realizó el presente estudio prospectivo, en 100 r;;-



cién nacidos con ictericia, que tengan nivelesséricos de bilirr~
binas mayor de 16 mg % a las 24, 48, 72 ó 96 horas de vida, de-
pendiendo la causa (incampa;ibilidad de grupa, Rh, ~u.bgrup~ o
fisiológica) que fueran ademas, producto de parto eutoslco SIm-
ple, sin ninguna complicación como: tra~,,:a, asfixia,. ana~alías
congénitas; con la ayuda del test neurologlco de Amlel-Tlson et,
al estudio que se realizó en la sección de Red én nacidos del D~
partamento de Pediatría del Hospital Roosevelt, del mes de abril
al mes de junio de 1984.

Se enc ontró que los rec ién nacidos mayormente afec todas,
de acuerda al promedio de punteo total obtenido en el test, fue
el de ictericia par incompatibilidad de Rh, luego el de incamp~
tibi lidad de grupo y por último los de ictericia de etiología inde
terminada o desconocida.

Los máximos punteas, se observaron en los i tems del 6 al 9
que evalúan tono pasivo, del16 0118 reflejos primarios y estado
de alerta el item donde se obtuvo promedio de punteo más ba j o, .

fue el 15, que evalúo la marcha automática.

Los recién nacidos de sexo femenino se encontraron más
afectados, de acuerda al puntaje total obtenido en el test, con
respecta a los de sexo masculino, aunque la diferencia no es si[
niFicativa.

Se concluyó que el nivel de bilirrubina, no influye en el
puntaje total obtenido en el test, por lo que se desconoce la ca~
so de mayor afectación en el grupo de recién nacidos con icteri-
cia por incompatibilidad de Rh.
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3. DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

Se escogieron 100 recién nacidos, dentro de las primeras
24 y 48 horas de vida, con hiperbilirrubinemia por arriba o igual
016 mg % de bilirrubina sérico total, comprendidos en los gru-
pas de ictericia por incompatibilidad de Rh, grupo, subgrupo, fi-
sio�ógica, que no hubieran recibido ningún tratamiento, además
que no hubieran presentado complicociones como: trauma, asfi-
xia, sepsis, premadurez, anomalías congénitas, etc. no se toma
ron en cuenta antecedentes familiares o maternos.

Se evaluaran con el test de Amiel-Tison, procurandoun am
biente favorable, en una habitación inhabilitado, tratando de
conservar la temperatura corporal, poca luz, comodidad, estado
del niño y en un período de ti empo entre dos tomas de biberón o
lactanci a.

Se colocó a los niños en posición simétrica, para que la -
evaluación fuera realizada de manera más correcta.

3

~



~

4. REVISION BIBLlOGRAFICA

Metabolismo de las bilirrubinas:

La bi lirrubina del cuerpo, es formada por el catabolismo de
los pigmentos hem, que funcionan como transportadores de elec-
trones, al desintegrarse los tetrapirroles cíclicos de la hemoglo-
bina.

La globina se incorpora a proteínas metabólicas, mientms
que el hem es cotabolizedo por las enzimas; hem oxigenasa -de
microsama, citacrama P~450 y reducta;;a de viliverdino, formon~
da bilirrubina (4,5,8,25). El hierro y lo glabina se separan de
la hemoglabino antes de abrirse el 0111110. Se farmabllirrubino Ii
bre que e$ liberada hacia el torrente va$Culoro Ó'¡to bilirrubino-
aunque cont-iene variO!) grupos palere., es muy poca soluble en
agua o Ifquidos corporales; é~to depende de una estrecha dispo-
sición intramolecular, que hace que nq queden di,ponibles gru-
pos activos (25), se une firmemente a lo albúmina sérico, para
ser soluble en la $angre (4,5,8,21,25), la bilirrubina libre es Ii-
posoluble y durante varios días es extraída hacia lo gra~o corpo-
ralo Esto extracc1ón y lo subconsiguiente tinción del tejido ex-
pl lean la ic tedci a (25).

Un gramo de hemoglobina es catabolizodo o 34 mg de bili-
rrubi no (4, 14). Lo mayor parte de bi Iirrubina líquida, se forma
en el sistema retículo endotelial del cuerpo, fuera del hígado,
sin embargo suelen distinguirse tres funciones separadas dentro de
éste:

A o Captación de bilirrubina libre, fijada a la albúmina, por la
célula hepática: Dentro del hepatocito hay dos proteínas que no
son albúmina, las proteínas Y y Z q.re unen bilirrubina (4,5,25). I

I
I
I5
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La primera capta la bilirrubina y parece ser la que se ocupa de
la transfer~ncia de la bil irrubina unida a la albúmina, dentro del
hepatocito, este proceso ocurre en la superfici e celular y. ~o r:-

quiere de energía (25). El ritmo de transferencia de la bdmub,-
no libre hacia la cé.lula hepática depende de:

1. Concentración de bilirrubina en la sangre,
2. Concentración de albúmina en la sangre,
3. Riego sanguíneo para el hígado y
4. Concentración de proteína Y en la célula hepática.

Muchas moléculas comparten los mismos lugares de fijación,
en la albúmina que la bilirrubina, si se hallan presentes en con-
centración suficiente, pueden disminuír la fijación de bilirrubi-
no; lavitamina K y algunos salicilatos son ejemplos de ellos (4,

- 5,14,25).

B. Combinación de la bilirrubina libre con glucurónido, para fo~
mar bilirrubina conjugada:

Tiene lugar dentro de la célula hepática, la bilirrubina Ii-
pesoluble es conjugada por el ácido gl:ucurónico a hidrosoluble
por la enzima Uridindifosfoglucuronil tra~sferasa (UDP-GT), :n

el retículo endoplásmico liso del hepatoc,to. (4,5) Las enz,-
ma~ de conjugación maduran en fase tardía en el de~rrollo del
feto y no están plenamente desarrolladas hasta el décimo mes de~
pué: de la concepción, por ello los prematuros tien;n perturbada
la conjugación por lo que en ellos Se encuentran mas, frecuente-
mente grados variables de transtorno. Esto resulta mas notable,
por lo brusco destrucción de eritrocitos, que tiene lugar al tiem-
po de nacer y la consiguiente carga de pigmento (4,14,25). En
estas circunstancias se acumula bllirrubina libre En grandes can-
tidades en lo san gre además en estos infantes existe la posibili-,

I .
dad de penetración en tejido del sistema nervioso centra, con n..'..

6

~
:

veles de bilirrubina de 6 010 mg/dl, cuando tienen asociado
otro problema como: hemorragia del sistema nervioso c e n t ra 1,
sepsis, acidosis, asfixia, hipotermia, hipoglicemia (4). La le-
sión cerebral resultante, se llama ictericia nuclear (kernicterus),
por el color amarillo que toman los ganglios basales del cerebro
en especial el hipocampo (14). Otros factores que hacen posible
dicha lesión son: la anoxia del cerebro al nacer, consecuencia-
de lesión del parto; la hemólisis anormal producida por el suero
materno anti-Rh positivo que alcanza el feto Rh positivo, si el pe
Iigro se presenta, el nivel debe vigi larse si pasa de 20 mg % (bT
lirrubina sérico) (25). En casi todos los infantes recién nacidos,=-
los niveles de bil irrubina exceden de 2 mg/ di en la primera sema
no de vida, aunque insuficientes cantidades de UDP-glucuronil''::
transferasa se consideró que fue la causa principal de ictericia fi
siológica en infantes recién nacidos, es ahora aparente que la al
teración de algunos aspectos del catabalismo y distribución de bT
li rrubina pueden ser responsables. Estas alteraciones incluyen vi
da media corta de los eritrocitos, aumento del volumen de los eri
trocitos acompañado de la desintegroción fisiológica o anormal
de estos en gran número, cantidad insuficiente de proteínas Y y
Z, defectos en la conjugación de bilirrubinas (principalmente en
prematuros), dificultad de la barrero hematoencefálica inmaduro
poro impedir el paso,de la bilirrubina, incremento intestinal de
absorción de bilirrubina no conjugada, lesión anáxica del parto
(4,5,20,24,25) .

Los factores que favorecen la entrada de bilirrubina
al sistema nervioso central inc luyen:

libre

1. Cantidad de albúmina disponible: La afinidad de la bilirrubi
no unida a la albúmino, aumenta gradualmente hasta que el infan
te tiene 5 meses de vida. El promedio de albúmina en infantes
recién nac idos es de 3.5 gr de al búmina las cuales pueden un i r
aproximadamente 50 mg de bilirrubina, cerca de la mitad de los
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sitios de unión sin embargo, pueden ser ocupados por otros snio-
nes, por lo tanto infantes con 3.5 gr. de albúmina, pueden unir
aproximadamente 25 mg. de bilirrubina, infantes prematuros pue
den unir igualo menor cantidad porque en ellos hay reducciónd;
la afinidad y algunas veces hipoalbuminemia. "Aunque la canti-
dad de albúmina puede ser suficiente, la disponibilidad de sitios
de unión no, por ejemplo por drogas que compiten con la billnu
bina en los sitios de unión.

Por lo tanto, los cambios en la concentracion de albúmina inter-
fieren con lo fljadon de la b;lirrubina (4,9,14,21).

2. Balance de PH, Infantes acidóticos pueden tener maY6r r¡e~~
go de kernicteru$, estudios en animales han demo!3trado incremen
to de bliirrubina en el ~istema nervlo~o central, por di~min!Jclon-:- del pH, se ha sugerido que la ocido~l~ disminuye lo uni6n de b¡~

IIrrubino> o Sin embargo datos recientes, fnd1cm1 que lo un i 6n
de lo albúmina con bilirrubino e¡; Indepe"diente de la concenrFO"
c10n de iones hidr6geno. El incremento de bilirrubino libre e,
notado por lo dismlnuc10n del pH, puede relocionarse con lo 5U~
ma de anione$ presentes que son capaces de desplazar b¡lIrrubino
de la albúmina, disminuyendo el pH e incrementondo bilirrubino
libre en los células en presencia de ac1dosis.(4, 14).

3. Drogas: Alteran el transporte de bilirrubina así cama su con-
jugación y causan injuria en el hepat"ocita. El transporte se ha
observado al terado con derivados de las sulfonami das, con ócido
acetil salicilico, porque puede competir, inhibiendo lo' unión de
lo bilirrubina a la albúmina de este modo aumenta la cantidad de
bilirrubina libre en el plasma. Alteración de la conjugación ocu
rre con drogas coma la novobiocino y el cloranfenicol, al comp;
tir con lo UDP-glucuronil transfero~a. Deterioro de la función
del hepatoci to ocurre con el uso de hiperalimentación intTaveno
so, ionización, radiac ión y posibl emente con diuréti cos, anti bi6

8
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ticos y agentes anticonvulsivos (4,9,12,14).

4. Hipoxia: Junta con la asfixia interfieren con el normal meta
bolisma y distribución de los niveles séricos de bilirrubinas, lo
que resulta de disminución del flujo sanguíneo a los sinusoides. -
La hip€<",bilirrubinemia puede producir hipoxia tisular, se ha pos-
tulado que la hipoxia y la ixquemia, disminuyen la integridad de
la barrera hematoencefálica, permitiendo paso de bilirrubina al
cerebro.

5. Hipoglucemia: La glucosa es sustrato de la producción deáci
do glucurónico, debe e~for presente en la conjugación, algunos
infantes hipocalóricos disminuyen los niveles sanguíneos de glu-
cosa en estados de enfermedad, puede haber disminución de la
producc ión de ácido glucurónico y por lo tanto no hay habil idad
de conjugación de bilirrubina.

60 Sepsis: Lo. infecciones serios Se han observado en infantes
que han muerto de kernicterus o Las bacterias elaboran hemolisi-
nos y reducen el tiempo de sobre vida de los eritrocitos, de este
modo aumentan la cantidad de formación de bilirrubinaso La in-
fección causa éstasis biliar en los canalículos y se forma un incre
mento de lo cantidad de bilirrubina directo. -

7. Hemólisis: Resulta por el aumento de la cantidad de hemati-
no, que compite por los sitios de unión de albúmina, en suma
grandes cantidades de bilirrubina deben ser transportadas por al-
búmina (4, 14).

8. Acidos grasas: Los ácidos grasas no esterificados son reversi-
bles a la unión de la albúmina, pueden estar presentes en la san-
gre de infantes recién nacido> en altas concentraciones. En el
recién nacido la actual concentración de ácidos grasas no esteri-
Ficados usualmente causan desplazamiento, pero éste es teórica-

9
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mente posible en situaciones específicas, como después de alime!::
lación parenteral con soluciones grasas. La bilirrubino libre,pu~
de ligarse o existir en estado coloidal o en asociación con ácidos
grasas libres (4,10).

9. Hipotermia: Incremento el nivel de ácidos grasas no esterifi-
codos y potencialmente la unión de bilirrubina.

10. Barrera Hematoencefálica, Ho sido postulado que lo bilirru-
bina libre puede entrar en el sistema nervioro cen trol, porque e~
IIposoluble la bilirrubina unida a albúmina, puede ser excluido
del sistema nervioso central. Estudios reciéntes ha" demostrado-

que lo albúmina sérico puede entrar en el sistema nervioso cen-
tral, durante la apertura de la barrera hematoencef61ico,cousodo
por soluciones hiperosmolares. Lo anoxia-izquemia, ha "ido re-

- portado que aumentan la permeabilidad de la barrero hematoen-
cefálica (4).

c. Secredon activa de bilirrubina conjugado hacia lo bilis: La
bilirrubina conjugada se produce a proximidad del canaliculo bi-
liar y eS segregada rápidamente hacia la bilis. Encircunstancias
normal es no escapa de la célula hepática. Si hay necrosi" de c!
lulas hepáticas la bilirrubina coniugada de conductos b i 1i a r es
puede alcanzar el espaci o de Disse la acumulacián de bi li rrubi-
no conjugada en las células del hígado por algún motivo,también
puede originar presencia de bilirrubina coniugada en la sangre y
en la orina, pasa libremente a todos los líquidos de la económía,
circula parcialmente unida a la albúmina, tiñe la mayor par te
de líquidos que contienen proteína, también al líquido cefalorr~.
quídeo ascitis y la mayor parte de líquido de edema. La difere!'..
cia más útil entre bilirrubina libre y bilirrubina con¡ugada es la
aparición regular de bilirrubina conjugada en orina, mientras que
la bilirrubina libre no puede llegar a ella. Si no Se elimina nado
de bilirrubina, la producción diaria (250 mg) aumentará la bili-
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rrubina sérico 4 a 6 mg. cada día. La bilirrubina conjugada es la
única forma de bilirrubina existente en la bilis (25).

Toxicidad de la bilirrubina:

Se ha descrito asociada con disfunción hepática, lo cual se
postulado como causa subyacente, debido a una toxina normal-
mente aclarada por el hígado, quizá sea la bilirrubina m i s m a,
Sabiendo que el hígado es esencial para el metabolismo cerebral,
no sólo por la virtud de remover toxina, sino para el transporte
de metabolilos esenciales al cerebro, lo que conlleva o un dete-
rioro rápido del metabolismo cerebral.

En un estudio sobre el registro de efectos tóxicos de subs-
tancias químicas, se incluyen las bi lirrubinas, como sustancias -
de relativa toxicidad, lo cual ha proporcionado una imporl'ante
información incluyendo datos de toxicidad aguda y crónica. (8)
La toxicidad en animales se encontró traducida en daño terotogé
nico, toxicidad de la conducto, reproductlva, carcinogénica y
mutagénka. In vitro se encontró:

1. Depresión de la respiración celular por las bilirrubinas.

2. \ Inhibición de numerosas enzimas.

3. El sitio crítico al cual la bilirrubina ejerce su efecto tóxico
sobre la respiración celular no ha sido bien establecido. (8)

En mitocondrias aisladas se encontró que la bilirrubina desacopla
la fosforilación oxidativa, esto es bloqueo de la producción de
ATP, lo cual se requiere para los procesos dependientes de ener-
gía en la célula (14,8),

La adición de albúmina en sistemas in vitro us:.oalmente pr~

11
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vee protección contra lo toxicidad de los bilirrubinas aunque hoy
notables excepciones. Se han publicado estudios sobre lo toxici
dad primario de lo bilirrubina 01 interferir con lo integridad es-
tructural de lo membrana celular, lo bilirrubina causo uniones
cruzados de proteínas deposi todos dentro de lo motriz de lo me'!'.

brana y promueve lo pérdida de azúcar intracelular, lo cual dis-
minuye la energía y por ende inhibe la respiración celular, pero
la toxicidad primario es a nivel de lo membrana. (8)

Se ha encontrado anormalidades en latencia y o ampli tud
de los componentes de la respuesto auditivo del tallo cerebral,
los alteraciones han sido descritos en infantes recién nacidos con
hiperbilirrubinemia con niveles sérico~ de bilirrubinas arriba de
15 mg/dl, es muy probable que dichos anormalidade~ sean debi-
das o una encefalopatía tóxico aguda, causado por la variabili-

- dad de sitios de unión disponibles, lo rópida reversibilidad de
los cambios de las respuestas auditivas del tallo cerebral con re-
solución de la ictericia refuerzan este concepto (10,19).

El significado de la hiperbilirrubinemia se encuentra en su
asociación con el kerníctero. Si 105 lac tan \es sobreviven o esta
complicación muestran; espasticidad, incoordinación de función
motora, retraso mentol, coreoatetosis, sordera sensorial y percee.
tual, incoordinación visual y deficiencia o corto plazo, de la m..:
moria y del razanamiento ?bstracto (9,10,11,14,20), por lo que
deben tomarse en cuenta los factores predisponentes, como son:
anemia, problemas respiratorios, hipoglicemia, infección, hipo-
termia, premadurez, bajo peso (12,13).

En el período neonatal existen diversos causas de hiperbi li-
rrubinemib tales como: administración de oxitocina o madres, d~
rante el parto, lactancia materna (12), incompatibilidad de gru-
pa sanguíneo o de Rh (1,9,14,20,22,23), en este grupo los in-
fantes presentan frecuentemente complicaciones cardiopulmonares,

12
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ICC, acidosis, hipoalbuminemia, hipaglicemia, anemia severa
por hemólisis y rópido ascenso de la bilirrubina sérico por ello d..:
ben ser asistidos con urgencia (1,10).

Cuando no se interfi ere el embarazo de una mujer Rho-sen
sibilizada (negativa) lo mayoría de fetos mueren hidrópicos in
útero, algunos superan lo etapa crítico mediante transfusiones u
otros medidas de manejo sin presentar ninguno complicación du~
rante la etapa de infancia, aproximadamente el 21.4%, tres de
catorce (23). Otros por lo excesiva elevación de bilirrubina sé-
rico, pueden presentar kernícterus (12,20).

Otra:! causas de ictericia incluye, infecciones; bacteria-
nos, parasitarias o virales especialmente por citamegalovlrus, her
pes simple, coxsaquie B, por posibles infecciones virales c om O"
hepatitis, enfermedades de lo $ongre, déficit de enzlmas, hemo-
rragia introcraneal e intraabdominal, sustancias como antibióti-
co¡¡ (22) y la llamado ictericia fisiológico o ictericia neonafal
aparece en aquellos recién nacidos en los que no hoy ni nguna
causo específico; es el resultado del incremento temporal de lo
hemólisis por la inadecuado función hepático, probablemente lo
enzima glucuroni I-transferasa defici ente (sobre todo en infantes
prematuros), excesivo destrucción por el hígado incapaz de me-
tabolizar o eliminar bilirrubina, normal porcentaje de destruc-
ción celular con decaída función hepático y lo interferencia con
el poso de bilis dentro del tracto intestinal (9,14,22).

El máximo incremento diario de la bilirrubina no conjuga-
do no excede de 5 mg/ 100 mi por día (10) .

Se ha encontrado 01 estudiar infantes con ictericia de etio
logía desconocido un mayor grado de hemólisis, observando u n a
depresión de lo actividad de los enzimas de los eritrocitas, posi-
blemente o consecuencia de un fallo en lo eritropoyesi$. Lo va~

13
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loroción de actividad enzimótica en el quinto dio, es escasame~
te elevada en los infantes ictéricos comparada con los neonatos
normales, pero la diferencia no es significativo estadisticamen-
te (6)0

Entre los pacientes que han presentado hiperbilirrubinem,a-
significativo en el período neanatal (arriba de 15 mg%) debe dá..':.

sele un especial seguimiento, porque pueden presentarse en un
período latente de 3 meses, signos neurológicos que pueden desop~
recer a lo largo de la inFancia y niñez, entre e$tos puede enc °E.:
trerse, ri gidez Frecuentemente, coreoateto¡;is y en al gunos inFo~
tes menos afectados hipatoniao La 50rdera e~ común, junto con
dificultad en la formación del esmalte de lo~ diente~, retra~ame~
tal ej; vi~to Frecuentemente y es muchos veces severo; retro~o p~
camator se ha encontrado asociado con nivele5 de billrrubino no

- conjugada arriba de 10 mg % en el períado!1eonatal, es progr"'~
va y marcado especialmente 01 evaluarla$ con la escalo de Boy-
ley (10,21).

El principal punto en el diagnóstico, es no confundir la i=.
tericia fisiológica con la que depende de condicione~ más serias,
la hiperbilirrubinemia puede ser sólo un hallazgo que está macla
do con patologío subyocente (8),

Recientes estudios, usando ultrasonido, han detectado he~
morragia intracraneal indicando que el 40 a 50% de inFantes con
peso por debajo de 1,500 gramos, la presentan, lo cual se ha at':!.
buido que es causa de daño cerebral, la que no debe atribuirse
a una moderada hiperbilirrubinemia asociada frecuentemente (16) o

Importancia de este estudio,

Evaluación neurológica del rec ién nacido,

Lo exploración neurológica del recién nacido es laboriosa,

14
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consume bastante tiempo y requiere pac iencia, presenta dificul-
tad por la ausencia de colaboración e hipermotilidad del niño.
Su importancia está en que; puede detectar cualquier perturba-
ción aguda precozmente, controlar la madurez del niño; edad -
gestacional a diferencia de problemas in útero, encontrar cual-
quier signo que pueda indicar riesgo posterior (15,17) o De b e
comprender desde: observación de coloración y o presencia de
anormalidades en piel y uñas (9) o Postura corporal, simetría y
movimientos corporales coordinadas (2,3,9) o Respuesta a estímu
los, presencia de excesiva irritabilidad o letargiao Respuestas
pupilares, así como movimi entos oculareÍ; coordinados, tomo mus
cular, reflejos, calidad del llanta, etc, (3,9,17).

Dada lo importancia que encierra dicho evaluación, se han
encontrado d¡ver~o$ método~ para realizada, entre ello~ se en~
cuentran:

1 o E~cuela de André Thomas: se funda en cuatro aspecto.: tono
activo, tono pasivo, reacciones primarias y reacciones posturales
(2) o

2 o Escala de Grahom Ra;enblith, de conducta neonatal: basa-
da en el tono muscular y respuesta a reflejos, puntos en su esca-
la incluyen I'ambiérí: actividad motora y esti ramiento, respues-
tas a estimulación auditivo visual y tactll y dos factores de la
conducta, irri tabiiidad y tensión.

3. Examen neurológico de Prechtl-Beintema, que busca prede-
cir el pronóstico de hallazgos neurológicos a través de exámenes
de seguimiento.

4. Capacidad neurológica y adaptativa de Amiel Tison/Barrier/
Shnider, el cual evalúa cinco áreas generales: Capacidad adap
tativa, tono pasivo, tano activo, reflejos primarios (marcha au=

15

1.- l



-.

tomático, maniobra de Moro, succián, prensián palmar) y estado
de alerta, llanto y actividad matara.

Cada item es calificado con un punteo de O, 1 Y 2 deacuer

do a la respuesta al ser evdluado: O ausente, 1 mediocre y 2 no-;:
mal,

El punteo máximo es de AO, un punteo de 35 o más se o~o-
c ia a un reci én nacido neurológicamente vi garoso

, Todos lo~

¡tems del test, pueden ser evaluados en cualquier orden, pues e$
el examinador el que det'ermina según el estodo del n¡fío, el or-
den o tomar en cuento en lo evaluoción (2,3,15).

Se observa un punteo de O o 1 en un i tem, puede ser reeva
luado después paro confirmar dicho puntaje, dondo uno n u e va

-oportunidad para un punteo óptimo, el estado neurológico gene-
ral es evaluado de acuerdo a la calidad del llanto, acHvidad mo
toro y e~tado predominante de la conciencia. Lo capacidad adap
tativa es evaluada evitando e¡;tímulos adversos y comprende:

di-¡

minución de la respuesto a estímulos de luz y sonido, lascual eS
han sido encontrados muy afectados por drogas (15),

Utilizo ocho items paro evaluar el tono muscular, cuatro
poro el tono pasivo, enfatizondo en las extremidades superiores e
inferiores, por igual y permite la detección de hipotonía la cual
puede ser unilateral o estar limitada 0:10 parte superior del cuer-
po. Las pruebas de tono activo son más específicas, pues permi-
ten detectar anormalidades del tono, de 105 músculos extensores
del cuello como ocurre en la hipertensián endocraneana (2,15).

Un tono mediocre generalizado, es debido probablemente
a una depresián global frecuentemente asociada a drogO$ y anes-
tesia de uso obstétrico (15). Condiciones óptimos paro que el -
examen seo válido' son: el estado de alerta, estímulo esterosep-

16
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tivo e interoseptivo, totalmente despierto y consciente como sea
posible, una hora antes de alimentarlo, evitar ruidos y luz, así
como estímulos al tracto gastro intestinal.

Para detectar la presencia de problema neurológico en el
recién nacido¡ eS)necesario tener preSiente que su S!h~temanervio-
so, eS en extremo inmaduro, tanto anatómico como fisiológica-
mente, presentan pobre diferenciación entre las sustancias gris y
blanca, las neuronas son inmaduras, en apariencia y función, los
reflejos primitivos, representan respuesta de función neuronal pri
mitiva, no traducen daño cerebral, su funcion cortical es dlfícff
de evaluar. La mayor proporci 6n de desórdenes nerviosos

e¡; se-

cundaria o problemas metabólicos, fI~ico$ infeccione~ o condido
ne~ ambientale$ y no directamente a desórdenes primarios del c;
rebro, médula espinal o nerv¡o~ o Los problemas neurol6gicoz que
se pre$entan mós frecuentemente ~0!1: Hipaxia, hemorragia, pro-
blemas el1 el tono, convulsiones de causa melab611ca como: hipo
glucemia, hiponatremia, hipoclacemia, ocid05is, h,perbilirrubi;e
mia, hipomagnesemia, etc o de cau¡;a física: hipo e hipertermioo-
(14).

Hallazgos en el examen neurológico que pueden i nd i c o r
anomalía5 del sistema nervioso central: Puede observar.e altera-
ción de la conciencia, del tono o de los refleios, agrupados en
dos categorías:

1. Hipotanía, Ietargia e hipocctividad.

2. Hipertonía e hiperreactividad, la principal lesión es el
edema cerebral y anormalidades ligeras del tono, reflejos y
cone! enci a ~

La hipertonía e irritabilidad ligeras que desaparecen a los
pocos días son normales en la primero semana. (2)

17
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Macrocefalia puede observarse en niñas can hidrocefalia,
así coma el ancho de la sutura escamoso mayor de 2 mm. Calidad
del llanto: anormal si es débil a monótono. La ausencia de coor
dinación de los componentes de lo succión, indico incoordina=
ción del sistemo nervioso centrol, esto puede verse en niños con
daño neurológico o muy inmaduros, hay que tomar en cuenta los
factores que la afectan como: edad, hambre, fatiga can ti da d
de leche, estado de alerta, medicación materna y la recupera-
ción de los efectos del stress intrauterino y perinatal (3).

El patrón mós común de anormalidad asociado con hiperto-
nía de los extensores del cuello e hiperexitabil idad son manifes-
tados mayormente por !insuficiencia del sueño y tremulaciones,
otro patrón común es la hipotonía, hiperactividad y letargia.

Es importante tomar en cuenta, que una anomalía aislada
enconf'rada sólo en un examen" es por una maniobra incorrectoj'
una anomalía en varios estados sucesivos aislados, debe Ser inter
pre toda como desarrollo subnormal o atípico pero no patológico:-

El nistagmo sostenido: pendular, es observado cuando hay
una Fijación visual imperfecta, de origen central o periférico.

Debe tomarse el rongo normal como guía amplia; recordar
que la evolución del tono es un proceso contínuo; procuror en lo
posible, separar los signos resul tantes del daño perinatal de aque
lIos por otras causas. Separando resultados normales y anormales
y camputarizóndolO$, el niño puede estar en un grupo anormal
con hipotonía global, pero al separar doño perinatal de otra cau
so, sus síntomas san relacionados con daña obstétrico mínimo (2)-:

Observar si estó presente el signo del sol poniente, donde
la pupila es totalmente visible, el globo estó en posición normal;
se asocia frecuentemente con hiperexitabilidad e hipertonía de
los músculos elevadores de los párpados superiores.

Opistótonos estó presente cuando hay hipertonía permanen-
te de los músculos extensores del cuello.

El cierre permanente de las manos, es normal, después de
los dos meses. Parálisis del séptimo par, cuando el infante llora
y su cara es lisa y sin expresión. La actividad motora espontónea
compara calidad y cantidad de movimientos, pobre: comprende
baja velocidad, baja intensidad y pocos movimientos, extremo:
alta velocidad, movimientos muy intensos y excesivos comparados
con el lado opuesto.

Observación de movimientos anormales: tremor insensante,
movimiento clónico$, movimiento. insensontes de brazos, de mas
ticación, movimientos disimétricos de los miembros, mós rigide;
que produce contracción transitoria, de un grupo de mú!'Culos (2).

18 19
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5. MATERIAL Y METODCS

Se efectuó la evaluación neurológica de 100 recién naci-

dO$con hiperbilirrubinemia por arriba de 16 mg "lo, en la $ección
de Pediatría del HO$pital Roosevelt, de abril a junio de 1984 en
forma prospectiva o

Se incluyeron en el estudio los recién nacidos con las si-
guientes caroc teristicm: niño o término (no menor de 37, s e m 0-

n"5), adecuado poro edad gestaclanal, producto de parto eutó5i-
co simple, sin haber pre5entado ninguna complicación COmo: a5-
Fixio, 5ep5i5, malformación congéni to, premüdurez, traumq, y
ademá$ sin haber recibido ningún tratamiento; no se famaran en
cuenta antecedentes maternos, ni fomiliores, ni factore5 metobó-
licos a50ciados al principal problema (ictericia) o

Lo evoluaci6n 5e realizó con el test de Amiel-Tison el alo-
(capacidad neurol6g1ca y adaptativa) dentro de las primeras 48
horas de vi da o

Este te$t utilizando 20 criterio$, evalúa 5 óreas generales
del comportamiento neurológ1co del recién nacido, Capacidad
odaptaliva, tono activo, tono pasivo, reflejos primarios, estado
neurológ1co general.

Cada criterio es calificado con un punteo de O, 1 ó 2
acuerdo a la respuesto o El máximo punteo del test e$ de 40.

de

Antes de iniciar el estudio se realizá una normatización
personal supervisada por el Dr. Jorge Mario Rosales, durante uno
semano, evaluando recién nocidos normaleso

El examen se efectuó en un pequeño cuarto, q,;e se encuen
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tra inhabilitada en la sección del tercer pisa recién nacidas,pra-
curanda un ambiente tranquila. Se trató de canservar la tempe-
ratura carparal y la camadidad, durante la evaluación la cu al
se realizó a la mitad del periada entre das camidas, para e v i t a r
hambre y por coru;i gui ente incamodidad, se calocó de modu q u e
las pruebas se realizaron simétricamente.

Si la calificación de algún item era de O ó 1 fue reeva-
luada después paro conFirmarla. En cada te~t se anató, numbre
de la mad re, sexo, pesa en libras, apgar, edad al realizar el
examen, nivel de bilirrubina sérico y tipo de ictericia.

Finalizada la investigación los doto:; fueron recapilados y
analizado~ es!adr~ticamente paro establecer grupo mayormente
afectado, osi como promedio~ de punta¡e más ba¡os encontrados -

-en el test.

5.1 HIPOTESI S

L05 niños con hiperbilirrubinemio, presenton alterado," ,,1
examen neurológica en grado vorioble.

22
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6. RESULTADOS

Fueran evo luadas can e I test neuralógica de Amiel- Tison, -
100 recién nacidas can hiperbilirrubinemia, par arriba de 16 mg
%, dentra de las primeras 24 y 48 haras de vido dependienda del
tipo de ic,tericia que presentaron, pues la ictericia fisiológica -
generalmente aparece al tercer dio de vida (72 haras).

De los 100 recién nacidos, 51 fueran niñas (51%) y 49 ni-
ños (49%) en el 45% el peso fue de 6.3 libras pramedio y un 28%
de 7.3 libras.

El 93% de recién nacidos estudiadas present6 un apgar
7 al minuf'o y 9 a los 5 minuf'6S, siguienda el 17"/0 con opgar
8 y ]0, sienda f'ados a término, con edad gestacionol de más
37 sema nos.

de
de
de

La punf'uaci6n obtenida en cada item de dicha test neuro-
lógico varió de O a 2 punh>~ dependiendo de lo respuesto de cada
recién nacida,

°
ausente, 1 leve y 2 vigarosa o normal.

Se realizó un trabaja, dividienda el númera de ca$as en
tres grupas de acuerda al tipo de ictericia presentado, para bus-
car si el grada de ictericia estaba relacianada can la puntuación
total abtenida en el test.

Se analizaran tratanda de ver, si las daf'as se campartaban
en farma "narmal" y para ella se hiza un anóllsis de las caen-
cienf'es de curtasis y sesga asi camo análisis de igualdad de va-
danzo de los tres grupas; cancluyenda que na se llenaba di c ha
criterio, par cansiguiente na se puda hacer análisis de varianza-
poramétrica.

23
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Se encontró que el grupo con puntuac
de ictericia por incompatibilidad de Rho
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Se optó por tanto, por un análisis de varianza no . paramé-

tricoí (Kruskal-Wollis), el cual compara, no los valores indivi-
duales sino el lugar o rango que ocupa cada valor con respecto
a los demás. Después de hacer el anól isis se verificó que con
ayuda de esta prueba, se podía tener una primera conclusión ge-
neral, respecto a que los promedios de punteo total, obtenidos
en el test de Amiel-Tison, había diferencio en la actividad neu-
rológico de codo grupo.
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Item Punteo Sexo
Masculino iFemeni no

O 38 34

Marcha
Automáti ca 1 10 16

, ,
2 1 1

O 16 12
Reocci ón de
Soporte 1 22 33

2 11 6

O 5 5
Re$pue~ta a
la tracci ón 1 26 27

2 18 19 I

O 5 4
Contracc ián
de extensores 1 27 29
del cuello

2 17 18

O 2 3
Contracción
de flexores 1 24 24
del cuello

2 I 23 24I I I

Cuadro No. 2

Parámetros más afectados por hiperbilirrubinemia en los 100 recién
nacidos evaluados.
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CUADRO No. 1:

Los ponteos máximos, se observaron en los items del 6 al 9,
que evalúan el tono pasivo, lo que demuestra que éste no se ve
afectado por la hiperbilirrubinemia, no así el tono activo en el
que se observaron los punteas más bajos (items del 10 0114).

Los reflejos primarios no se encontraron significativamente
al terados únicamente el de la marcha automática (i tem 15), el
resto presentes y con respuesta vigorosa o normal (2 puntos).

No se encontró mayor afectación en algún grupo de edad
determinado, únicamen te mej or respuesta en los rec ién nac idos
de mós de 48 horas de vida (a mayor incremento de la edad e$ ma
yor el desarrollo funcional organizado), aunque dependiendo del
tipo de ictericia presentado.

CUADRO No. 2:

El 72% de pacientes estudiados presentó un punteo de O,
en la evaluación del reflejo de la marcha automática, el 26%

( /o'pún'''"''.,;on 1 y el 2% 2 puntos; siendo el item en el que se obtu-
. va menos'fespuesta normal o vigorosa, posiblemente por incoordi

nación motora o alteración de reflejos primitivos o bien retrase
en la capacidad de la marcha, secundario a hiperbilirrubinemia,
tomando en cuenta que no se descartaron otras causas asociadas,
que pudieron influír en este resultado.

Luego se encontró que el item que evalúa, contracción de
los extensores del cuello (11), el 56% presentó un punteo de 1, y
en el item 14 (reacción de soporte) el 55% presentó el mi sm o
punteo, observándose pues respuesta leve. El 53% presentó azi-
mismo un punteo de 1 en el item que evaluó la respuesta a la tra~
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ción, Siguiendo en orden descendente, otro de los ~ ospectos en
los que se encontró baja puntuación, fue en la evaluación de con
tracción de flexores del cuello, 48% puntuación leve (1); lo
cual demuestra que en pacientes afec todos por niveles elevados
de bilirrubina, se puede encontrar hipotonia, sobre todo el eva-
luar el tono activo,

Con respecto al punteo total en el test, se encontró que el
35%, presentó una puntuación entre 35 y 38, lo cual significa -
que son neurológicamente vigorosos; y un 65% que presentan ya
sea h¡potonia () ausencia de la marcha automótica; componien-
do el 32% el sexo femeni no y el 28% los de sexo mascul ino,
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Análisis del Cuadro No. 3:
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El mayor porcentai e de paci entes estudiados (35%) se en-
contró con un nivel de bilirrubina sérico de 16.1 a 17mgo% y
de ellos, el 20% presentó una puntuación por debajo de íO en la
evaluación de la capacidad adaptativa (items del í al 5).

El 22% no presentó 01teración neurológica significativa,
pues el punteo se encontró arriba de 25 en la segunda parte del
test, evaluación neurológica, propiamente dicha; unicamente
el reflejo de la marcha automática, que se encuentra s¡gnif¡cati~
vamente bajo, sin tener relación con el nivel de bili rrubil1a~ en~
controdo.

En el mayor número de caso~ de pacientes estudiodo§ (77%)
no pudo c losificorse e I ti po de icteric ia, por lo que pueden agru
parse como de causo desconocido o no determinado; ya que, pe-;=-

análisis de laboratorio no se encontró i",compatlb¡lidad de grupo
o de Rh, por ello podrro ser denominada como ictericia por in~
compatibilidad de subgrupos, lo cual no puede determinarse por
nuestro laboratorio o
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37
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GRAFICA No. 1:

Los niveles de bilirrubina sérica, na guardaran re Iac i ón
can el puntaje total abtenido en el test, pues se abservaron re-
cién nacidos con niveles de 18.5 mg % y un punteo total de 34.

Los punteas mós altos (39 puntos), se observaron en pacien
tes, con bilirrubina sérica de 16.2 a 18 mg % e ictericia de eti;)
logíaindeterminada, la mayoría entre las edades de 48 a 72 ha::
ros 4

.

El púnteo total mós bajo (26 puntos), se observó en un re-
cién nacido de sexo femenino con 21.5 mg% de bilirrubina, de
48 horas de vida y con ic tericia por i ncompatibili dad de grupo.

El 57"10de pacientes estudiados, se encuentran agrupados,
con niveles de 'btli rrubi no de 15.5 a 17mg % con punteos tota-
les entre 31 y 37 puntos.; lo cual demuestra la hipotonía y la ou
sencia del reflejo de marcha automática encontrados, (de acuer::
do) el punteo torol no es secundario a los niveles elevados de b:
lirrubina sérica, sino más bien padría deberse a otras causas aso-
ciadas (metaból icas) o a su misma inmadurez.
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7. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Para conocer qué grupo de recién nacidos, de acuerdo al
tipo de ictericia, se encontró mayormente afectado, se real izó
un análisis de contrastes previa determinación de varianza no pa
ramétrica; para comparar los promedios encontrados en cada

gr;;-

po; concluyendo que el grupo de recién nacidos más afectados
son los que presentaron ictericia por incompatibilidad de Rh con
un promedio de punteo total de 28 puntos, siguiendo en orden de
afectación, los del grupo de ictericia por incompatibilidaddegru
pos sanguíneos, con promedio de 32.6 pts. los que componen el
moyor grupo; ictericia de etiología desconocida o no determina-
da, con un promedio de 34.2, en este grupo se clasificó a los re
cién nacido" que presentaron ictericia por arriba de 16 mg%, den
tro de las primeras 48 horm de vida, e1,'1los cuales no pudo dete;:
minar>e por laboratorio, incompotlbllidad de grupos o Rh, ade::
más no pueden ser clasificados como ictericia fisiológica, pues
é~ta si bien es cierto aparece generalmente en las primeras 72 ho
rm; de vida, pero lo, niveles de bilirrubina no exceden de 8 mg%
en recién nacidos a término y de 12 mg % en prematuros (10,14,
20,24) .

En lo que respecta a las respuestas encontradas en el test,
la evaluación de la marcha primi tiva fue el i tem en el que se en
contró bien ausencia de respuesta o respuesta leve en un 72% d-;;

los casos.

Además en la evaluación del tono activo se encontraron res
puestas leves en el 55% de los casos, pero se desconoce la causa
relacionada con dicha hipotonía, podría ser la hiperbilirrubine-
mia misma, o alguna otra causa metabólica asociada.

El puntaje promedio encontrado en el grupo estudiado fue
de 32.5 puntos lo que demuestra recién nacidos con respuesta
neurolágica anormal.
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Los reflejos primarios eV5:,luados (prensión, succión, Moro)-
no se encontraron deprimido~, excepto la marcha automá-
tica, que se observó ausente en el 72% de los pac i entes
que compusieron la muestra.

.....

- - --

e ONCL USI ON ES

1. La evaluación neurológica en recién nacidos, eS sumamen
te importante principalmente, en los que presentan algún

:-

probl ema en las primeras 48 horas de vi da, como la ic teri-
cia, por presentar alteraciones neurológicas en grado va-
riable.

2. La principal alteración neurológica encontrada, de acuer-
do al nivel de bilirrubinas, fue hipotonía, principalmente-
en la evaluación del tono activo, sin descartar causas me-
taból icas asoc iadas.

3.

8.

4. El promedio de punteo total más bajo, se encontró en el
grupo de recién nacidos con ictericia por incompatibilidad
de Rh (28 puntos), siguiendo el grupo de ictericia por in-
compatibilidad de grupo con promedio de 32.6y por últi-
mo los de ictericia de etiología no determinada con 34.2
puntos.

5. El puntaje promedio obtenido en recién nacidos de sexo fe
menino, fue de 32 puntos y en los de sexo masculino 33
puntos, por lo que, se observa mayor afectación en el pri-
mer grupo, aunque no significativa.

6.
.

En la mayoría de items evaluados, se enéontró respuesta -
normal (2 puntos), en el 49% de éstos la respuesta fue le-
ve, es deci r de 1 punto y ausente (O) principalmente al ev~
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10,

11,

12.

--

luar la marcha automática (72%).

7. Los niveles de bilirrubina sérico, no guardaron re I ac i ón
con el puntea total obtenido en el test, porque pudieron
observarse recién nacidos con nivel de bilirrubina de 18.8
mg % y un punteo total de 34.

8. El mayor puntai e obtenido, se observó en los items del 6
019, que evalúan el tono pasivo y del item 160118 que
evalúan 2 reflejos primitivos y el estado de alerta,

9, L05)recién nacidoS! de sexo femenino pre~entaron mayor nú
mero de respuestas leves o ausentes, a.í como pun teo m 6$
bajo en relación a los de ~exo masculino, aunque la dife-
rencia no fue significativa.

El promedio de apgar encontrado por :;eXC5, no guardó rela

ci"'n alguna con las respuestos obtenidas en cada item ni
con el punteo total,

En los recién nacidos de mayor edad, .e observaran meio-
res respuestas, lo que demue strc mayor desarrollo func io-
nol, aunque en el 12% de éstas, influyó el nivel de bilirru
bina, lo cual no permitió obtener respuestas normales,

-

Se evaluaron 16 recién nacidos con peso por debaio de 6
libras (4.5-5.3), lo cual no influyó en la obtención de res
puestas normales, pues eran a término con edad gestacio=-
nol de más de 37 semanas.

13. El tipo de ictericia predominante en el estudio es la de
etiología nO determinada 77% y el promedio de edad en-
contrado en este grupo fue de: 72 horas en el 70% de los
pacientes y de 96 horas en el 30%.

36
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....

RECOMENDACION ES

1. Se debe realizar una evaluación neurológica en recién no
cidos, que presenten ictericia en las primeras 96 horas de
vida, para poder darles una terapia adecuada de acuerdo
al daño que presenten,

2, Conocer la importancia de evaluar neurológ1camente a los
recién nacidos, para detectar problemas tal es como' hipo-
I'onía, rigidez, relardo ps1comotor,

3, Procurar un seguimiento en los recién nacido:; que ha!1 si-
do afectados por hiperbilirrubinemia, para conocer su eVO-
luc ibn neurol6gica y evitar daño irreversibl e o

4. Delectar problemas de ¡ncampatlbi ¡¡dad de grupo y ;;;obre
todo de Rh, poro evitar posibles anomalías en el recién n~.
cido, principalmente el mayor daño neuroi6gico seclJnda~
rie a hiperbi lirrubi nemia, kernicterus.

5. Es importante recordar que la evaluación neurológica, es
parte del examen completo en el reci én nacido, y que ne
requiere de más de 10 minutos el Ilevarla a cabo, por lo
que siempre debe ser incluída dentro de la evaluación,

6. Realizar uno evaluaci ón neural ógica post-Iratam iento; po
ra observa~'la diferencia entre el punteo total obtenido ini
cialmente y el obtenido después, poro poder dosificar a
los recién nacidos con daño neurológico permanente.
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10. RESUMEN

Estudio prospectivo de evaluación neurológica en 100 re-
cién nacidos con hiperbilirrubinemia por arriba de 16 mg %, con
el test de Amiel Tison et al, en las primeras 48 horas de vida;
realizado en lo sección de pediatría del Hospital Roorevelt del
mes de abril al mes de junio de 198Llo

Se utilizó el test de Amiel -Ti son , ya que éste habío sido
estandarizado en un estudi o anterior, eval uarido a 150 recién no
cidos normales, requiere poco tiempo poro real1zarse y es de fó=-
cil interpretación o

Actualmente no existe ningún e$tudio, que el mismo tiem-
po que evalúe, determine el doña neurol6gico de recién nacido.
con ictericia, por lo que se consideró importonte este estudio, so
bre todo para detectar el principal problema neurol ógico, en és=
tos recién nacidos,

Se encontró que los recién nacidos mayormente afectado>,
de acuerdo 01 promedio de punteo total obtenido en el ¡'est, fue
el de ictericia por incompatibilidad de Rh con un total de 28 pun
tos, luego el grupo de ictericia por incompatibilidad de grupo -::

sanguíneo, con un promedio de 32.6 puntos y los de ictericia de
etiología desconocida o indeterminada con promedi o de 3402.

Los punteas máximos, se observaron en los Items del 6 al 9
y del 16 al 18; que evalúan tono pasivo, reflejos primarios yes
todo de alerta, respectivamente y los más bajos en la evaluación
del tono activo, siendo hipotonía la principal alteración neuro-
lógica encontrado, aunque en ésto pudieron estar presentes otras
causas metabólicas asociadas, las cuales no fueron descartadas o
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El item donde se obtuvo el promedio de punteo más ba i o
fue el 15, marc ha automática, pues el 72% presentó respuesta
ausente, lo que implica posible incoordinación motora o

Los datos obtenidos, fueron analizados can varianza no po
ramétrica (Kruskal-Wallis) con el cual se encantro diferencia s19
nificativa en la actividad neurológica, de acuerdo al grado yal
tipo de ictericia presentado en forma dominante, se utilizó tam~
bién un análisis de contra~tes para conocer el grupo más afecta-
do.

Las recién nacidos de sexo femenina Se encontraron m6s
afectados, de acuerdo al puntaje total obtenido en el test, con
respecto a los de sexO ma!iCulino, aunque la diferencio no es slg
n1f1cotiva o

-
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