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DESCRIPCION DEL NEURODESARROLLO EVALUADO CON EVANENE EN
NEONATOS CON ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA INTERVENIDOS
CON HIPOTERMIA CORPORAL.

Alvarado-Ruiz Gerardo Alberto'?, Rivera Gonzilez Ivin Rolando!?, Mandujano
Valdez Mario'?, Sianchez Pérez Carmen'?, Cruz Niiez Jorge Roberto?, Claudia
Laura Calderon® , Orozco Gutierrez Alberto®.

"Laboratorio de seguimiento del Instituto Nacional de Pediatria, “Maestria en

Rehabilitacién Neurolégica, Universidad Auténoma Metropolitana *Hospital General de

Zona Ajusco Medio. (HGZAM) # Hospital Angeles del Pedregal. México,D. F.

Resumen: La hipotermia corporal inducida para estados hipdxico-isquémicos, es una
intervencion potencialmente neuroprotectora que disminuye la morbimortalidad temprana y
secuelas neuroldgicas. En otros trabajos se han encontrado inconsistencias al describir el
neurodesarrollo en estos pacientes con la intencion de orientar el tratamiento.

Objetivo: Se describié el neurodesarrollo de neonatos en estados hipéxico isquémicos,
sometidos a hipotermia corporal con el instrumento EVANENE (evaluacion del
neurodesarrollo del neonato), con el fin de definir un perfil de riesgo y orientar futuras

intervenciones para prevenir la instauracion de secuelas funcionales.



Metodologia: Se describe la evolucién de 27 neonatos con EHI tratados con protocolo de
hipotermia corporal (PHC) en el Hospital General de Zona Ajusco Medio (HGZAM),
evaluados con EVANENE entre el 5-10 dia de vida extrauterina. Los neonatos contaron con
carta de consentimiento informado firmada por los padres. Resultados: no se demostraron
relaciones directas o lineales entre los factores de riesgo, el perfil de la encefalopatia, y la
expresion clinico neurolégica del neonato. El examen de neurodesarrollo EVANENE
mostré capacidades de adaptacion diferentes para cada neonato estableciendo pautas de
vigilancia, apoyo e intervencion. Conclusién: La evaluacion con EVANENE permite
caracterizar el neurodesarrollo del neonato con el fin de alertar sobre la necesidad de
redirigir el manejo de las condiciones ambientales que enfrenta el recién nacido en las
unidades de neonatologia, favoreciendo la adaptacion del paciente y orientando al personal
médico sobre las pautas de intervencién adecuadas para el neurodesarrollo especifico de

cada perfil de riesgo.

Palabras clave: asfixia perinatal, neurodesarrollo, encefalopatia hipéxico isquémica, recién

nacido, hipotermia corporal, EVANENE.

INTRODUCCION

La asfixia perinatal es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial . El
0,4% sufrirdn alteraciones a 6rganos blanco entre ellos el cerebro. En el contexto nacional
se ha observado una tasa de 1 a 4 por cada 1.000 neonatos nacidos a término **°. Una de
sus consecuencias, la encefalopatia hipéxico- isquémica (EHI) tiene una incidencia que
varfa segun los centros de atencion neonatal del 0,2 al 2% de los recién nacidos. Entre el

10% yel 60% de los recién nacidos con EHI mueren en el primer mes de vidayla



morbilidad neonatal incluye en el 25 al 60% de los casos afectados, diversas alteraciones
del neurodesarrollo, asociada a secuelas neurolégicas que van desde problemas de
aprendizaje leves, hasta secuelas severas como la pardlisis cerebral infantil (PCI) o el

retraso mental >% .

En 1962 se informé por primera vez de un estudio en recién nacidos con asfixia perinatal
manejados mediante hipotermia inducida con fines de intervencién neuroprotectora. Esta
terapia se abandond, debido a la alta mortalidad que en ese entonces acompafiaba al
procedimiento. De ahi que el tratamiento del recién nacido con asfixia perinatal hasta hace
unos afios se ha centrado en los cuidados intensivos de sostén hemodindmico, respiratorio
y metabdlico asi como al tratamiento de convulsiones, monitorizando la disfuncién
multiorgdnica ocurrida 8. En la década de los afios ochenta se hicieron nuevos estudios con
animales bajo hipotermia controlada (HC) y en 2005 el Instituto Nacional de Salud de la
Infancia (NICHD) determiné en un estudio multicéntrico que la HC en nifios con asfixia

%10 entre ellos una reduccion significativa de alteraciones en el

perinatal mostré beneficios,
neurodesarrollo de los nifios evaluados a los 18 meses de edad. '

Gracias a los avances reportados en este campo en los ultimos afios, en la actualidad la
introduccién del tratamiento con hipotermia ha supuesto una disminucién del nimero
muertes o discapacidad grave.!® Actualmente se considera que esta terapia debe ser ofrecida

en México a los casos con EHI moderada o grave '+ 1°.

Desde el 2010, en la guia de préctica clinica mexicana de la Secretaria de Salud se
incorpord esta terapia como una recomendacion categoria “E” (evidencia suficiente para

recomendar el uso rutinario), para el tratamiento especifico de la asfixia al nacimiento.
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Enlistando los siguientes criterios para determinar la electibilidad del paciente para

tratamiento con hipotermia:'¢

Recién nacidos de 36 semanas de gestacion o mas, con peso de 1800 g o mds, con menos de

6 horas de vida con evidencia de evento de agudo perinatal:

e APGAR menor de 5 a los 10 minutos y/o necesidad de asistencia ventilatoria.
e Acidosis severa pH < 7, déficit de base < 16 en la primera hora de nacimiento.
e Necesidad de maniobras de resucitacién durante 10 minutos.

e Evidencia clinica de crisis convulsivas.

e EEG ampliado con moderada o severa amplitud o actividad convulsiva.

e Evidencia de encefalopatia moderada o severa en escala de SARNAT.

En la bibliografia internacional existe suficiente evidencia para entender el mecanismo de
proteccién de la hipotermia. Se han empleado diversos instrumentos con el propdsito de
establecer un “pronostico neuroldgico precoz”: la exploracion neurologica, la reversion de
los marcadores bioquimicos como enolasa especifica neuronal (NSE), proteina gliofibrilar
acida (GFAP), lactato sérico, electroencefalograma (EEG) para demostrar la reduccién de
parénquima en zonas de dafio a nivel cortical, subcortical o paraventricular, monitorizacién
de la funcién cerebral (aEEG), potenciales evocados visuales y somato sensoriales,
ecografia, Eco-Doppler, otros estudios de imagen como tomografia axial computada
(TAC), resonancia magnética (RM) o espectroscopia por RM cerebral etc. entre los cuales,
destacan las técnicas de imagen por ofrecer la mayor informacion “prondstica”, dado que
permiten reconocer precozmente lesiones caracteristicas de la EHI, con patrones
diferenciados en funcién de la extension y severidad de la asfixia con mayor o menor

probabilidad de secuelas funcionales graves, como pardlisis cerebral infantil o retraso
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Sin embargo, los hallazgos estructurales y/o funcionales no tienen una correlacién sensible
con el impacto sobre el neurodesarrollo por lo que pueden ser insuficientes para establecer
un perfil de riesgo adecuado, subestimando el potencial de secuela para el neonato. De
acuerdo a las Organizacion mundial de la salud cada afio corren 4 millones de muertes a
causa de la asfixia perinatal, que suma el 38% de la mortalidad en nifios menores de 5 afios
y el 23% de las muertes en paises en desarrollo *>. Considerando que la EHI continda
siendo una causa importante de discapacidad neurolégica y que la epidemiologia de la
secuela es dificil de describir debido a la falta de unificacion de criterios diagndsticos, se
requiere la vigilancia prospectiva de las capacidades adaptativas del neonato. Es por ello
que todos los nifios con EHI, deben ser incluidos en un programa de seguimiento de
neurodesarrollo hasta los 2 anos de edad evaluando su perfil evolutivo desde la UCIN, con
fines de brindar atencion especifica a su desarrollo desde el nacimiento y paralelamente
brindar orientacién a las familias para prevenir o atender los signos de alarma del nifio
durante su cuidado en casa.

Uno de los retos para conocer el resultado de las diferentes estrategias terapéuticas y sus
beneficios en el neurodesarrollo ha sido la evaluacién clinica posterior al tratamiento en los
neonatos afectados. La historia de los instrumentos de valoracién del neurodesarrollo
inicid con la evaluacién neuroldgica de los principales reflejos primitivos y las condiciones
generales del tono muscular del nifio en términos de cuantificar la presencia ausencia o
cualidad asi como, la presencia de asimetrias, signos neurolégicos como un pulgar aducido
etc, utilizando pruebas neuroldgicas cldsicas como las descritas por Prechtl, Amiel Tisson,
entr otros. 2>* La evaluacién de las respuestas reflejas aporta evidencia sobre el valor

prondstico de los exdmenes neuroldgicos en los primeros dias de vida del nifio y permite ir
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sentando las bases de su neurodesarrollo. En una tercera etapa el paradigma de la
maduracion de conductas del neurodesarrollo, se integré a la evaluacién neuroldgica y de
las respuesta reflejas en una serie de conductas (controlar cabeza, sentarse, gatear) a
manera de listado progresivo de adquisicion periddica, para finalmente emplear
instrumentos que agregan a los recursos previos de evaluacidn, una caracterizacion de
perfiles de riesgo con base en la capacidad de adaptativa del neonato al medio ambiente.
Contar con este perfil de riesgo, posibilita que desde la UCIN, se disefien programas de
intervencién temprana que permitan favorecer el Optimo neurodesarrollo de las
capacidades adaptativas del neonato a través de ampliar los observables del profesional y
de los familiares, aumentando con ello la probabilidad de prevenir alteraciones funcionales
de la postura, regulacién de automatismos, de estimulos sensoriales disminuyendo el riesgo
o la severidad de las secuelas. neurolégicas en proceso. Es aqui donde radica la
necesidad de aplicar una herramienta diagndstica que en vez de caracterizar el dafio con
fines estrictamente descriptivos sea capaz de evaluar la adquisicion progresiva de
conductas con miras a la correcta adaptacion de un individuo al medio ambiente social,
cultural, fisico, con miras a una participacién e inmersién completa en el mismo.

En el Laboratorio de Seguimiento del Neurodesarrollo del Instituto Nacional de Pediatria
en coordinacién con la Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco, se cuenta con
una Evaluacién de Neurodesarrollo Neonatal EVANENE %, que permite la caracterizacion
de estas dreas de oportunidad a partir de un enfoque que enfatiza en la capacidad adaptativa
del neonato y a diferencia de las valoraciones neuroldgicas conocidas, describe cudles
fueron los reactivos afectados, para prescribir y brindar medidas de apoyo terapéutico
adecuado al neonato con EHI desde la UCIN como ha sido comentado en otros estudios 2*
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OBJETIVO

El objetivo de este trabajo consisti6 en describir el neurodesarrollo de neonatos nacidos a
término en estados hipdxico isquémicos, sometidos a hipotermia corporal, empleando el
instrumento EVANENE (evaluacion del neurodesarrollo del neonato), con el fin de definir
un perfil de riesgo y orientar futuras intervenciones para prevenir la instauracién de

secuelas funcionales.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, prospectivo y observacional, en 27 recién nacidos de
término en el Hospital General de Zona Ajusco Medio (HGZAM) durante el periodo de
noviembre del 2013 a enero del 2015, diagnosticados con EHI, sometidos a terapia de
Hipotermia sistémica moderada segiin normas ILCOR. '* Se emple6 la Evaluacién de
Neurodesarrollo Neonatal EVANENE, entre el 5° y 10° dia de vida extrauterina por un
evaluador estandarizado. Fueron excluidos de este estudio los neonatos que presentaron
Sindromes genéticos, Malformaciones congénitas mayores o Anormalidades metabdlicas
no relacionadas con la asfixia. Antes de iniciar, se explicé el procedimiento a los padres, se
verificaron las condiciones Optimas para la exploracion y se realiz6 la Historia Clinica. Los

padres de los niflos aceptaron y firmaron la carta de consentimiento informado.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 27 pacientes de término (19 hombres, 8 mujeres), el peso al
nacimiento se distribuyé con un rango de 2040 g a 3910 g con una media de 3105 + 422.35
gramos. Se encontraron con peso eutrofico al nacer 21 (0.78) nifios, hipotréficos 4 (0.15),
hipertréficos 2(0.7). E1 APGAR a los 5 minutos fue mayor de 7 en 23 pacientes (0.85),

presentdndose un valor menor en 4 pacientes (0.15). La via de nacimiento fue por via
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vaginal en 19 pacientes (0.70) y via abdominal 8 pacientes (0.30). No se encontrd
asociacion estadistica mediante tablas de contingencia de la EHI severa III con sexo y
variables de riesgo como tipo de parto. Los tres casos con EHI severa se distribuyeron para
sexo 2 (25%) de 8 nifias por 1 (0.05) de 19 nifios. Con via al nacimiento 2(0.10) de 19 nifas
obtenidas por parto vaginal por 1 (0.12) de 8 nifias con nacimiento por cesdrea. La cesdrea
fue indicada por eventos centinela intraparto. 10 pacientes requirieron soporte ventilatorio,
por un periodo no mayor a 3 dias. No se reportaron bradicardias (fuera de los valores
esperados por la hipotermia), alteraciones renales, hematoldgicas o hemodindmicas. Los
valores de CPK/CPKMB se encontraron dentro de la relacién permisible para valores de
normalidad. Por indicaciones del médico tratante 9 pacientes recibieron tratamiento anti-
comicial, de los cuales 6 recibieron Levetiracetam, 3 pacientes recibieron Topiramato. Un
total de 3 neonatos (0.12) presentaron una o mds convulsiones (dos en el grupo de

Levetiracetam y uno al grupo de Topiramato).

Durante su estancia en UCIN se realiz6 Tomografia Axial Computada (TAC) a 21
pacientes, observdndose cambios indicativos de alteraciones atribuibles a evento hipoxia
isquemia en 13 estudios (0.62), 8 estudios (0.38) se reportaron normales. La evaluacién de
la EHI mostr6é 24 pacientes (0.88) con EHI moderada - Sarnat II; 3 pacientes (0.12) con
EHI severa — Sarnat III. Solo 2 de los estudios de TAC (0.15) fueron de nifios clasificados

como EHI Severa III. TABLA 1
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TABLA 1 POBLACION DE NEONATOS

CON EHI DEL HGZAM. PERFIL DE RIESGO AL

n=27

CASO
RVM
NNEB
VLD

NGG
RHY

MCDA
RI
(Rech)

BRT
AGJ

PVEA
ANMJ

OME
SFRN
DM RN

MMJ

SMIS
CPNI
RAV

RMD
ALRN

RH RN
RS RN
GRRN

MRL

MWV
PM
ACS

NACIMIENTO

SEXO APGARS5" PH PCF PESO NACER EG
masculino 7 6.81 35.5 3300 40
masculino 9 6.93 34 3085 37
masculino 7 7.07 31 3310 33
femenino 7 . 33 2200 37
femenino 6 6.97 34 2885 39
masculino 8 7.05 32 2975 37
masculino 9 6.96 31 3715 39
masculino 7 6.87 32 2510 40
femenino 1 6.8 35 3150 38
masculino 8 6.85 35 3910 41
femenino 5 7.16 38 3105 42
masculino 3 6.8 355 2850 40
masculino 8 6.84 34 2975 40
femenino 7 7.07 35 3480 39
masculino 8 6.86 35.5 2950 41
masculino 8 6.88 315 2040 40
femenino 8 6.94 33 2695 38
femenino 9 7.06 36 2750 41
masculino 8 7 35 3015 41
masculino 8 697 35 3105 40
masculino 7 7.09 36 3335 38
masculino 7 727 34 3150 41
masculino 7 7.05 325 2575 40
masculino 8 7.03 32 3275 40
masculino 8 7.02 35 3430 37
femenino 7 6.94 33 3450 41
masculino 8 7.17 34 3410 38

PARTO
vaginal
vaginal
vaginal

cesarea
vaginal

vaginal

cesdrea
cesarea
cesarea

vaginal
cesdrea

vaginal
vaginal
vaginal
cesdrea
vaginal
cesdrea
vaginal
cesdrea
vaginal
vaginal
vaginal
vaginal
vaginal
vaginal
vaginal
vaginal

CC SARNAT TAC

no
no

no

no
no

no

ne
ne
no

no
si

si

no
ne
no

no
no
ne

no
ne

no
NO
NO
NO

NO
NO
Sl

2

N

N NN

N W NNRN N N N NNN NN NN WO NN

Normal

Disminucion densidad surcos frontales, con edema cerebral

Hi d de toda sustancia blanca que corresponde a lesion
tipo isquemico
S/R

Normal

SR
HO. Subealeal parietal izquierds, HO. Parenquimatosa parietal
anterior derecho.

Imagen hiperdensa en polo anterior de lobulo temporal izquierdo

Y region occipital izquierda aparentemente hemorragico

Atrofia cortical

Hipodensidad frontal parietal y occipital, infartos

ia forntal derecha

idad probable i

S{R
Quiste en Lo[bg!g temporal derecho, lesiones corticales en disura
calcanes, congestion vascular Pb hemorragia inerhemisférica

Edema periventricular izquierdo

Edema Generalizado

Datos de necrosis cortical =+ Edema Generalizado

S/R

S/R

Hiperdensidad hemorragica en cuerno occipital derecho y en
ganglio basal derecho, discreta hemorragia sub-aracnoideo
S/R

Normal

Normal

Normal

Normal
Normal
Normal

PH= PH sanguineo, PCF= Perimetro cefélico al nacer, EG= Edad de gestacién, CC= Crisis convulsivas, TAC= Tomografia Cerebral Axial

FUENTE : EXPEDIENTE CLINICO DEL LSND UAM/ INP

Respecto a la evaluacion de neurodesarrollo desde el punto de vista Madurativo se

observaron, 17 (0.62) pacientes con desarrollo normal o retraso madurativo leve, 6 (0.22)

con retraso moderado y 4 (0.14) con retraso severo. De acuerdo a su capacidad de

adaptacion 1 (0.04) podia auto-regularse, 7 (0.26) se observaron desorganizados y 19 (0.70)

tuvieron

comportamientos

dafno franco.
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TABLA 2 DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL (EG), EDAD NEUROLOGICA (EN), RESULTADOS DE VALORACION
MADURATIVA (DX MAD) , CAPACIDAD DE ORGANIZACION ADAPTATIVA (COA) , NUMERO Y TIPO DE SIGNOS QUE

PRESENTO LA POBLACION DE NEONATOS CON EHI DEL HGZAM n=27
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Los signos francos de dafio durante la exploracién de neurodesarrollo se observaron; en 20

niflos (0.74) dentro de la actividad refleja, en 10 nifios (0.37) en el tono muscular y en 8

nifios (0.30) en automatismos.

En la RESPUESTA REFLEJA PRIMITIVA los reactivos que identificaron 5 o mas

nifios con signos francos de dafio fueron: Fijacion Visual con 5 (0.19) por conducta ausente

o desconjugacion persistente de la mirada. Seguimiento visual con 6 (0.22) por conducta

ausente o asimetria franca del seguimiento de un ojo respecto al otro. Reacciéon de apoyo

con 7 (0.26) por respuesta ausente o respuesta extensora estereotipada y exagerada de

miembros inferiores durante el apoyo, con irritabilidad dificil de consolar, puntas y actitud

de tijera. Enderezamiento de tronco con 10 (0.37) por respuesta ausente o respuesta
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extensora del tronco estereotipada, irritabilidad dificil de consolar, opistétonos y/o
asimetria franca. Enderezamiento de cabeza con 9 (0.33) por respuesta ausente o respuesta
extensora de la cabeza estereotipada, irritabilidad dificil de consolar, opistétonos y/o
asimetria franca. Marcha automdtica con 10 (0.37) por respuesta ausente o respuesta
extensora de extremidades estereotipada, rigida, incapaz de marchar, actitud de opistétonos,

tijera e irritabilidad dificil de consolar y/o asimetria franca. Ver TABLA 3

TABLA 3 DISTRIBUCION Y TIPO DE SIGNOS QUE PRESENTO LA POBLACION DE NEONATOS CON EHI DEL HGZAM
DURANTE LA EXPLORACION DE LA ACTIVIDAD REFLEIA n=27

EVANENE

A ABELAA .
"
NS LA A LA ) . 1 .

TCO Paarals ' 2 3 : : '

ML) Apumar Y G PR T MU TS Ten W SO ople i BA SN a0r tuarte Rd 15T ¢ Sty roweet gt AAA Srpwnse Whmaie neie 8 ¢ Sevans o

FUENTE : EXPEDIENTE CLINICO DEL LSND UAW INP

TONO MUSCULAR. Se explord, postura, movimiento, extensibilidad y pasividad refleja.
Las maniobras en las que se observaron signos francos de dafio fueron; En los
movimientos de los ojos 4 (0.18) presentaron signos de dafio, tres por respuesta ausente,
uno con nistagmos patoldgico. Se encontraron también signos de dafio durante la

realizacion de la abduccion de cadera 3(0.11) por hipotono generalizado y al realizar la
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maniobra de mentén acromion en 2 (0.07) uno por hipotono generalizado y otro por
asimetria persistente. En aduccion de cadera 3(0.11) mostraron signos de dafio
secundarios a hipotono, bufanda, angulo de mano, angulo de pie, balanceo de pie cada

uno con 1(0.037) signo respectivamente.

TABLA 4 DISTREBUCION Y TIPO DE SIGNOS QUE PRESENTO LA POBLACION DE NEONATOS CON ENI DEL HGZAM
DURANTE LA EXPLORACION DEL TONO MUSCULAR ne2?

EVANENE
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FUENTE : EXPEDIENTE CLINICO DEL LSND UAM INP

Los 3 casos que presentaron signos francos en el dngulo de aductores de cadera tuvieron el
antecedente de estudios de imagen con reporte de alteraciones estructurales, solo el caso

(ANMJ) se asoci6 a encefalopatia hipdxico isquémica severa, Sarnat III. Ver tabla 1

En Automatismos 9 (0.33) niflos presentaron signos francos de dafio, 24 (0.88) signos de
desorganizacion y 27 (1.0) respuestas débiles por conductas de retraso. En la revisién por
reactivos para este rubro durante su estancia en UCIN, 17 (0.63) nifos tuvieron buena
coloracién de piel, 2 (0.07) presentaban ictericia que cedia antes de 3 semanas, 6 (0.22%)
piel de arlequin con la manipulacién o el llanto y 2 (.07%) con Ictericia después de tres

semanas de edad corregida. Respecto a su regulacion cardiaca y respiratoria 11 (0.40) de
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los nifios después del tratamiento fueron capaces de regular ritmo cardiaco y respiracion, 12
(0.44) presentaban variaciones en su frecuencia cardiaca ante la manipulacién y 9 (0.33)
presentaban ciclos de respiracion irregular o superficial o de tipo abdominal con pausas
menores de 10 segundos. En relacién a su llanto 10 37%) podian regular, su llanto fue
fuerte y sostenido, 9(0.33) presentaron un comportamiento inmaduro su llanto fue débil o
breve se auto consolaba con dificultad o con masaje, 7(0.25) tuvieron una conducta
desorganizada en 3 (0.11) su llanto podia ser intenso, discontinuo, dificil de consolar y
podia provocar alteraciones del ritmo cardiaco, respiratorio o sudoracién, mientras que en
4(0.15) se presentaba tan solo un quejido ante la irritabilidad provocada. Respecto a su
irritabilidad 15(0.55) se autorregulaban, 5(0.19) con comportamiento inmaduro se
consolaban con masaje delicado en el térax y 6 (0.22) se desorganizaban 2(0.07)
presentaban irritabilidad provocada o espontanea, el llanto podia acompafiarse de
temblores, clonus o sobresalto 4(0.15) ante la irritabilidad provocada se presentaba
respiracion periddica. En relacion a su temperatura 23(0.85) se autorregulaban, 2(0.07) se
observaron inmaduros tardaban un poco para poder regularse y requerian de apoyo “una
frazada”, 1(0.037) se observaba desorganizado, su comportamiento era inconsistente, tenia
dificultades para regularse a pesar del apoyo de la frazada y 1 (0.037) no era capaz de
regular y podia presentar convulsiones por este motivo. Respecto a su peristaltismo
intestinal 25(0.92) se auto-regulaban presentando evacuaciones de consistencia y frecuencia
esperada, 1(0.037) se observaba desorganizado se tardaba para evacuar, evacuaba 1 o 2
veces al dia, y 1 (0.037) era incapaz de regular requeria de masaje abdominal u otro tipo de

apoyo para poder evacuar 1 o 2 veces al dia. Ver en la TABLA 5§
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TABLA S DISTRIBUCION Y RECOMENDACIONES PARA EL TIPO DE SIGNOS QUE PRESENTO LA POBLACION
DE NEONATOS CON EHI DEL HGZAM DURANTE LA EXPLORACION DE LOS AUTOMATISMOS n=27

TOTAL
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FUENTE . EXPEDIENTE CLINICO DEL LSND UAM INP

En los reflejos osteotendinosos el reflejo Aquiliano con 7 (0.26) respuestas ausentes, 10
(0.37) respuestas hiporreactivas, 1(0.037) respuesta débil y el reflejo tricipital con 5 (0.19)

respuestas ausentes, 1(0.037) hiporreactivas, 1(0.037) hiperreactiva, 1(0.037) asimétrica, y
4(0.15) con retraso fueron los que reportaron mayor nimero de signos. En los demads
reflejos osteotendinosos los neonatos fueron mds consistentes en sus respuestas
encontrandose 21(0.78) respuestas normales para el reflejo bicipital y 18 (0.67) respuestas

normales para el reflejo patelar.

Por tipo de sindrome 8 nifios (0.30) se caracterizaron como disautonémicos, 3 (0.11)

como hiperténicos y 16 (0.64) fueron hipotdnicos.

La valoraciéon del desarrollo madurativo encontré retraso leve en 14 (0.58), retraso
moderado en 7(0.29) de 24 nifios evaluados como EHI Moderada II, mientras que describi6
retraso severo en 2 (0.67) de 3 evaluados como EHI Severa III asociacion significativa con

x> 8.478 con r* de 0.4186 y P de 0.0378. La interpretacién de la capacidad de adaptacién
observo que 10 (0.42) de los nifios; inmaduros (1) y desorganizados (9) se asociaron con

EHI moderada II, mientras que los 3 nifios que fueron clasificados como EHI severa I1I,
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correspondieron a 3 (0.18) de los 17 nifios observados con dificultades francas de
adaptacion, asociacion no significativa con R cuadrada de 0.1589 y P de Pearson de 0.3706.
En el andlisis de correspondencia con valores de APGAR los nifos calificados como
desorganizados y con signos de dafo franco 21(0.77) se observaron con tendencia a
asociacién no significativa R cuadrada 0.1034, P de Pearson 0.4921 con valores de 7 a 10,
mientras que en el andlisis de correspondencia entre el retraso madurativo y los valores de
Apgar, se observé asociacion no significativa R cuadrada de 0.1127. P de Pearson 0.2266
entre los nifios con retraso leve y moderado 21(0.77) de 27 con valores de Apgar mayores

de 7 y retraso severo 3(0.60) de 5 con valores menores de 7.

DISCUSION..-

El objetivo del presente estudio fue describir el neurodesarrollo de neonatos asfixiados con
EHI sometidos a tratamiento con HC, aplicando la prueba de evaluacién del
neurodesarrollo neonatal EVANENE con el fin de identificar un perfil de riesgo, que
permita al especialista establecer estrategias de intervencion en el periodo neonatal. En la
practica clinica cuando el especialista se enfrenta al caso particular de un recién nacido a
término que ha sufrido un episodio de hipoxia-isquemia, entre los retos e interrogantes que
enfrenta es como dirigir los procedimientos de intervencion y realizar a la par una
evaluacion que le permita conocer el estado neurolégico del nifio posterior al tratamiento

que le ha brindado.

La asfixia perinatal sigue siendo una importante causa de EHI y de secuelas neuroldgicas.
Su evolucién y prondstico para dafio neuroldgico se ha sido relacionado con diversos

factores de riesgo?. Dos de los tres casos con EHI severa SARNAT 1II se presentaron en
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niflos calificados como hipertréficos. El Apgar menor de 7, PH < 7, el tipo de parto, el
soporte ventilatorio y el tiempo de intubacién al contrario de los que otros autores han
reportado no demostraron relaciones directas o lineales con el perfil de riesgo para el

neurodesarrollo. 3°

Aunque entre las intervenciones terapéuticas recientes y benéficas para los nifios con EHI
se cuenta con el tratamiento con HC 3!, en algunos estudios se continda sefialando que a
pesar de los diferentes tipos de intervencion conocidos las consecuencias de las
encefalopatias de origen perinatal son impredecibles y en ocasiones permanentes 32333433,
Se trat6 de conocer a través de la evaluacion madurativa de la exploracion neuroldgica,los
perfiles de riesgo para secuela neuroldgica en los nifios de esta cohorte. Historicamente la

exploracién neurolégica®®

, en términos de “desarrollo madurativo” siempre ha sido una
categoria consistente y de peso significativo para la prediccion del dafio. En la evaluacion
neurolégica madurativa se encontré una proporcién de 0.52 de nifios con retraso leve, 0.18
con retraso severo con una asociacién significativa de > 8.478 con r* de 0.4186 y P de
0.0378,entre los casos con retraso severo y la EHI severa SARNAT III y entre los casos con
retraso leve y EHI moderada Sarnat II. En los casos con retraso leve en cuanto a la
condicién neuroldgica madurativa, se observaron 651 signos neuroldgicos en 26 de 27

nifios que conformaron la cohorte de estudio que fueron signos neurolégicos severos en 20

(0.74) de ellos.

Con resultados contradictorios como los obtenidos durante el andlisis de las variables de
riesgo sefialadas en este estudio como el grado de encefalopatia y los hallazgos durante la
evaluacion neuroldgica, puede entrar esta recomendacion se les incluya en programas de

diagndstico integral con evaluaciones clinicas, estudios de laboratorio, de imagen y
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neurofisiolégicos que amplien la posibilidad de estimar la sensibilidad y la especificidad de
los aspectos madurativos o signolégicos de una exploracion de orientacién al
neurodesarrollo, debido a que estos términos de naturaleza clinica se diagnosticardn las
secuelas posteriores. Por otro lado si bien se ha atribuido un peso importante a la
evaluacion cuantitativa, con fines de diagndstico y prondstico, no es suficiente para dirigir
los procedimientos de intervenciéon y no refleja el peso de otros factores, como los

ambientales.

En el 4mbito de la exploracién neuroldgica tradicional del recién nacido, se ha considerado
que el examen neuroldgico sistematizado, segiin Amiel-Tison®’, realizado en las primeras
24 a 48 horas de vida, empleando la clasificacién de encefalopatia hipdxico-isquémica en
leve, moderada y severa, presenta significativo valor prondstico individual estimado entre
70% y 85%. Segin la neurdloga francesa, el estado de coma, las convulsiones tempranas en
las primeras 24 horas y de dificil control, son elementos fundamentales para diagnosticar
encefalopatia grave. Aunque la autora le da valor ademds al perfil evolutivo de los
hallazgos, “ si a la cuarta semana no se ha modificado el cuadro clinico”, apareciendo un
“perfil estatico”, la evolucidon sera desfavorable, dado el caracter transversal de esta

investigacion no es posible aportar esta informacién. Sarnat’’

de acuerdo con su
clasificaciéon considera que la encefalopatia moderada y severa predice el prondstico de

secuela para retraso o pardlisis. con una sensibilidad del 94% y una especificidad del 89%.

A largo plazo, pricticas como establecer una condicién de salud tan solo a partir del
desarrollo madurativo alcanzado por la presencia o ausencia de un reflejo no ha sido
suficiente, como tampoco ha sido suficiente describir solo la presencia de signos

neurolégicos; asimetrias, opistétonos, postura en tijera, respuestas inconsistentes o
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inconstantes por hipertono, hipotono, hiperactividad o hipoactividad, incluso llegar a
considerar que un mayor nimero de signos predispone a diagnosticar con mayor precision
la severidad del dafio neuroldgico estructurado puede ser un error como se observé en este
grupo de estudio al encontrar que dos de los nifios, uno con 43 (el que mds signos tuvo en
esta cohorte) y otr con 39 signos habian sido diagnosticados como EHI moderada y el
resultado de TAC se reportaba como normal sabiendo de antemano que los estudios de
imagen no descartan dafio (bioquimico, necrosis neuronal selectiva, etc.) o riesgo para
secuela, razon que justifica la exploracion neurolégica minuciosa para estimar la alteracion
madurativa y presencia de signos neuroldgicos. Poniendo en evidencia lo relativo de
considerar estos aspectos en forma aislada ya que una adecuada intervencién al momento
de detectar dichos datos de manera integral es indicativa de iniciar programa de
intervencion, que efectivamente puede modificar el prondstico, ya que la presencia de un
sindrome neurolégico severo implica una alta probabilidad para desarrollar secuela. En
acuerdo con Amiel Tisson debemos considerar que el diagnostico neonatal no es una
condicidn estdtica, se requiere de una evaluacién del proceso evolutivo y agregar que la
busqueda mas alld del determinismo de una prediccion diagnostica, debe darse con fines de
intervenir los factores de riesgo ambientales que enfrentara el neonato durante su desarrollo
inmediato sumado a la atencion de los factores de riesgo biolégicos con una vision integral.
En el presente estudio la evaluacion del neurodesarrollo con EVANENE al considerar tanto
los aspectos madurativos del desarrollo del sistema nervioso como la presencia de signos
neurolégicos proporciond guias con fines de estimar la capacidad adaptativa de los

neonatos que presentaron.

De acuerdo a los hallazgos por TAC se esperarian en esta corte diversas secuelas. Algunos
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autores incluso han reportado en neonatos con EHI y lesiones aisladas en la corteza o en la
substancia blanca el riesgo incrementado de presentar problemas visuales y desarrollar
epilepsia, en este grupo de estudio fueron pocos los pacientes que presentaron riesgo de
alteraciones en los estudios de imagen, sin embargo, los numerosos signos neurolégicos
encontrado en la cohorte que oscilan entre la desorganizacion de la capacidad adaptativa, el
retraso madurativo severo constituyen un alto riesgo de secuela, que podria ser detectado y
graduado de manera adecuada por la prueba EVANENE alertando con esto al equipo de
atencion para iniciar el proceso de intervencion en funcién de un criterio general que puede
ser diversificado e individualizado en funcién de la capacidad de adaptacion mostrada por
los nifios y la experiencia del equipo multidisciplinario que participa en el tratamiento del

neonato.

Las alteraciones motoras que se observaron en la actividad refleja primitiva (VER TABLA
1) y que han sido reportadas por otros estudios con valor prondstico en el diagnodstico del
dafio neuroldgico adquirido al nacimiento asi como la alteraciéon de las reacciones de
enderezamiento de tronco , la marcha automaética con, el enderezamiento de cabeza con y la
reaccion de apoyo, todos en tanto substrato reflejo implican riesgo para el logro de
reacciones de defensa y equilibrio que permitirdn el control postural axial, los primeros
movimientos espontdneos, la capacidad de moverse a un lado y mds tarde de rodar hasta
conseguir gradualmente el logro de la posicion bipeda. En funcién de estos resultados y
bajo una perspectiva diagndstica se esperaria en este estudio que un 0.20 a 0,30 de estos
nifios evolucionaran con secuelas motoras gruesas, cifras parecidas a lo que otros estudios

han reportado (6).
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En el caso de los reflejos exteroceptivos o miotdticos simples, su alteracion se considera
que solo predice un dafio severo por lesiones extensas de corteza o subcorticales debido al
nivel de organizacion funcional y a los procesos de mielinizacién de los cuales dependen,
por esta razon se les considera poco sensibles para predecir en un recién nacido un dafio
leve o moderado. Los neonatos con EHI en UCIN pueden experimentar mayor irritabilidad
o hiperreactividad en sus respuestas exteroceptivas o dificultad para regular algunos
automatismos como resultado de una manipulacion mdxima requerida para su
supervivencia durante su estancia en esta unidad. En la cohorte de este estudio estos reflejos
no presentaron signos francos con frecuencia, con EVANENE se observé que 6 neonatos
presentaban respuesta hiporreactiva ante la respuesta coclear, 4 no presentaban respuesta
ante estimulos nociceptivos, 1 no tuvo respuesta ante los estimulos auditivos intensos ni
ante el estimulo doloroso intenso y 7 mostraron respuestas débiles. En el caso de
hiperreactividad desde la UCIN se debe reducir su exposiciéon a estimulos ambientales

negativos.

Es relevante enfatizar que en el drea de automatismos, funciones nerviosas de las cuales
depende su supervivencia inmediata en donde se observé retraso en la conducta regulatoria
de la circulacion periférica caracterizada por piel de arlequin y/o enrojecimiento ante el
cambio postural en 16 pacientes , Taquipneas durante la evaluacion ante el cambio postural
en 9 pacientes, taquicardia >5 seg. en respuesta a cambios posturales en 16 pacientes . La
evaluacion con EVANENE permitié describir el perfil de riesgo de cada neonato en los
diferentes comportamientos y orientar el manejo que requeria cada nifio en funcién de la

capacidad de adaptacion observada en cada uno de ellos.
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CONCLUSIONES.-

El diagnostico clinico neuroldgico del recién nacido con EHI y tratado con hipotermia
corporal sigue siendo complejo y controversial. Principalmente si se basa o sustenta con los
resultados de una sola evaluacién. Se recomienda que todos los nifios con riesgo de dafio
neuroldgico al nacimiento sean incluidos en programas de diagnéstico integral que incluya
su evaluacién clinica evolutiva, resultados de estudios de laboratorio, de imagen y

neurofisiolégicos.

Para el recién nacido con EHI Independientemente del beneficio que se espere por el
tratamiento con HC. La diferencia entre el medio ambiente intrauterino y el ambiente de la
UCI neonatal va a retar su capacidad de adaptacién . Para la identificacién del proceso de
adaptacién progresiva neonatal se requiere de una caracterizacion progresiva de los
comportamientos, en este articulo solo se reporta la primera evaluacion, pero los casos
estan incluidos en seguimiento longitudinal con programa de intervencion, disefiado a partir
de la una adecuada evaluacidn neuroldgica inicial , se identifican las necesidades del recién
nacido para un manejo adecuado de las condiciones ambientales que va enfrentando en las
unidades de neonatologia. En neurodesarrollo la observacién de un comportamiento es una
oportunidad de intervencion de riesgos e identificacién de factores de proteccion. Existe
una necesidad perentoria de que los profesionales de la salud comprometidos en el cuidado
de estos nifios, identifiquen mds alld del diagndstico y la intervencion de la supervivencia
de los recién nacidos a su cargo, practicas que hoy en dia se integran dentro de los llamados
“cuidados centrados en el desarrollo” y conozcan pruebas de neurodesarrollo neonatal
como EVANENE que sin dejar de considerar la apreciacion del desarrollo madurativo o la

presencia de signos neuroldgicos de alerta, aumenta nuestro marco de referencia a partir de
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mostrarnos la capacidad adaptativa de cada nifio para que podamos reconocerla. Esta
apreciacion permitird que el personal de UCIN (médicos, enfermeras, nutridlogos) pueda
adecuar el manejo del neonato en riesgo a partir de su propio conocimiento y experiencia
en este lugar y tomar acciones de un cuidado de desarrollo individualizado que favorezca el
desarrollo neurolégico, emocional, disminuir el estrés y la carga de sufrimiento que

conlleva el ingreso a estas unidades para los recién nacidos y sus familias.
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