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ABSTRACT
Neurobiological risk frequency on newborns

Introduction: High-risk or neurobiological vulnerable children are those who are more likely to have alte-
rations in their psychomotor development during their pre-, peri-, or post-natal periods. Evidence suggests
that these children must have early medical care. Objective: To describe the frequency of high-risk neuro-
biological infants born during 2008 in Vina del Mar Quillota public health hospitals. Methods: A descriptive
design was used based on the analysis of existing information in the maternity and neonatology record books
regarding live births in public hospitals of this service network. Results: The high-risk children accounted
for 21.01% of all live births. The most frequent biological risk factors were prematurity (11.4%), intrauterine
growth retardation (9.0%) and low birth weight (7.8%). Conclusion: This epidemiological study represents
the starting point for exploring the existing need to have statistical records of the various risk factors as well as
have formal spaces for early treatment in the Quillota Vifia del Mar health service to prevent and treat abnor-
mal psychomotor development in all children with neurobiological risk.
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RESUMEN

Introduccion: Los nifos de alto riesgo o vulnerabilidad neurobioldgica son aquellos que por sus antecedentes
pre, peri o postnatales tienen una mayor probabilidad de presentar alteraciones en su desarrollo psicomotor.
La evidencia sugiere que estos nifios deben ingresar a Programas de Atencién Temprana. Objetivo: Describir
la frecuencia de nifios de alto riesgo neurobioldgico que nacieron en hospitales publicos del Servicio de Salud
Viia del Mar Quillota, durante al afio 2008. Paciente y Método: Se utilizo un disefo descriptivo a partir del
analisis de informacion existente en los libros de registros de los servicios de maternidad y neonatologia, del
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universo de niflos nacidos vivos en hospitales publicos de la red de este Servicio. Resultados: Los nifios de
alto riesgo representaron un 21,01% del total de recién nacidos vivos. Los factores de riesgo biologico mas
frecuentes fueron la prematurez (11,4%), el retardo de crecimiento intrauterino (9,0%) y el bajo peso de na-
cimiento (7,8%). Conclusion: Este estudio epidemioldgico, representa el punto de partida para explorar la
necesidad existente de disponer de registros estadisticos de los distintos factores de riesgo bioldgico y contar
con espacios formales para realizar atencion temprana en el servicio de salud Vifia del Mar Quillota con el pro-
posito de prevenir y tratar alteraciones del desarrollo psicomotor en todos los niflos con riesgo neurobioldgico.
(Palabras clave: Alto Riesgo Neurobioldgico, Desarrollo Psicomotor, Atencion Temprana).

Rev Chil Pediatr 2012; 83 (6): 552-562

Introduccion

El Desarrollo Psicomotor (DSM) normal
de un nifio depende no sélo de la indemnidad
del Sistema Nervioso, sino también de que este
reciba estimulos adecuados en el momento
adecuado!. Por otra parte, la presencia de fac-
tores de riesgo bioldgico (FRB) puede perju-
dicar directamente este desarrollo o hacer a un
nifio mas vulnerable ante estimulos medioam-
bientales mas adversos**.

Los nifios que tienen FRB, tales como el
retardo del crecimiento intrauterino, la pre-
maturez, la hemorragia intracraneana y otras
patologias, tienen mas probabilidades de pre-
sentar problemas en su desarrollo psicomotor,
ya sean cognitivos, motores, sensoriales o de
comportamiento pudiendo ser estos, transito-
rios o definitivos. Por esta razon, los nifios que
presentan estos antecedentes se consideran de
“alto riesgo” o “vulnerabilidad biolégica’°.

La evidencia sugiere que estos nifios debie-
sen ingresar a programas de atencion tempra-
na*!®. La Atencion Temprana se define como
el conjunto de intervenciones dirigidas al nifio,
padres y entorno para favorecer el DSM. Es
un modelo de abordaje dirigido a los nifios
que tienen riesgo de presentar alteraciones
del DSM, o que ya presentan alteraciones del
desarrollo que pueden ser transitorias y/o per-
manentes'!. Entre las diversas referencias que
hablan de la atencion temprana, cabe destacar
el “Libro Blanco de la Atencion Temprana™'!,
el cual es un documento realizado por especia-
listas y asociaciones de la atenciéon temprana
de Espana. En dicho texto, al igual que en otras
referencias, se describen los antecedentes para
catalogar a un nifio como de Alto Riesgo Bio-
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logico (ARB), los cuales debiesen ser utiliza-
dos como criterios de derivacion a centros de
atencion temprana. Ademas, se sefialan las es-
trategias en los distintos niveles de prevencion
de salud que deben realizarse en este tipo de
programas® !,

Atencion temprana en Chile

El concepto de Atencion Temprana ha ido
evolucionando hasta llegar a su definicion ac-
tual. Inicialmente la “estimulacion precoz”,
como se denominaba en aquel entonces, se di-
rigia a tratar a nifios con patologia establecida
y tenia un caracter rehabilitador, lo que en el
ambito de la salud publica se conoce como ni-
vel de prevencion terciaria en salud®.

El modelo de rehabilitacion infantil mas
conocido y de mayor trayectoria en nuestro
pais es Teleton, institucion privada sin fines
de lucro que se enfoca a tratar a niflos con
compromiso motor ocasionado por patolo-
gias neuro-musculo-esqueléticas'. Por consi-
guiente, esta institucion representa un nivel de
prevencion terciario. En relacion a otros tras-
tornos de desarrollo (no motores) o para dar
continuidad al trabajo de rehabilitacion que se
realiza en Teleton, existen diversas institucio-
nes creadas por asociaciones de padres cuyos
hijos presentan dichas patologias y/o profesio-
nales de salud. Entre estas instituciones en la
V region existe el centro Tukuipaj, ubicado
en Villa Alemana, el cual es una organizacion
no gubernamental que se preocupa por tratar
a ninos con discapacidad intelectual y moto-
ra. Para beneficio de los nifios con trastornos
del espectro autista, existe en Vifia la Corpo-
racion Andalué. Para los nifios con sindrome
de Down existen distintas posibilidades en la
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V Region: APARID (Agrupacion de Padres
y Amigos por la Rehabilitacion del nifio con
Sindrome de Down), Corporaciéon Renacer,
Sendas, entre otras instituciones. También
existen escuelas de lenguaje, las cuales tratan
a niflos con trastornos especificos en esta area.
Todos los centros mencionados corresponden
aun nivel de atencion terciaria de salud. La de-
rivacion a estos centros no tiene organizacion
en red con el servicio de salud, los nifios llegan
derivados por médicos tratantes informados o
por la preocupacion de los padres en buscar
una alternativa de rehabilitacion para sus hijos
una vez confirmado el diagnostico.

La Atencion Temprana, como se entiende
el concepto en la actualidad, actia también
a nivel primario y secundario de atencion de
salud''. Esto se fundamenta en el concepto de
Neuroplasticidad, es decir, la capacidad del
Sistema Nervioso (SN) de realizar modifica-
ciones funcionales y/o estructurales en las co-
nexiones del circuito neuronal. La neuroplas-
ticidad es dependiente de la edad y la estimu-
lacion que recibe el SN. La neuroplasticidad
fundamenta los conceptos de periodos criticos
y ventanas de oportunidad que justifican un
enfoque anticipatorio frente al dafio potencial
del DSM'.

Por otra parte, el Sistema “Chile Crece
Contigo” ha implementado salas de estimu-
lacion de DSM en centros de atenciéon prima-
ria de Salud, las cuales representan un primer
acercamiento a un modelo de atencion tem-
prana. Sin embargo, esta politica de infancia
no tiene estrategias concretas de abordaje
del DSM en nivel secundario y/o terciario en
el sector publico de atenciéon en salud. ;Qué
iniciativas hay en Chile en este nivel? En la
Region Metropolitana existen 2 iniciativas que
se destacan: NINEAS (nifios con necesidades
especiales de atencion de salud) en el Servicio
Metropolitano Sur Oriente el cual es un equipo
de profesionales que ofrece atencion integral a
nifios y jovenes, desde recién nacidos hasta los
19 afios, que padecen una condicidon cronica
que resulta en una limitacion de su capacidad
para desarrollar actividades de acuerdo a su
edad. Otra experiencia nacional se encuentra
en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente
donde existe el Instituto Nacional de Rehabili-
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tacion Pedro Aguirre Cerda, el cual es el tinico
centro asistencial estatal en Chile, destinado a
proporcionar atencion integral a personas con
discapacidad fisica menores de 25 anos. Este
instituto también cuenta con un Programa di-
rigido a prematuros extremos del Servicio de
Salud al que pertenece.

Por otra parte, varios paises, cuentan con
programas pediatricos de seguimiento dirigi-
dos a los nifios de ARB, especialmente para
aquellos con antecedentes de prematurez. En
Chile, se inici6 el seguimiento de nifios prema-
turos extremos en el afio 2000'%. En el Servicio
de Salud Vina del Mar Quillota (SSVQ), estos
nifios ademas se benefician de un Programa de
Atencion Kinésica Temprana que desarrolla la
Escuela de Kinesiologia de la Pontificia Uni-
versidad Catolica de Valparaiso. Este progra-
ma representa la Unica instancia de rehabilita-
cion infantil existente en este servicio y trata
a nifios prematuros con riesgo, alteraciones
transitorias y con compromiso del desarro-
llo establecido, tal como propone el modelo
de atencion temprana. Cabe destacar, que en
el ultimo informe de la comision de nacional
de seguimiento del nifio prematuro reconoce
lo siguiente: “La rehabilitacion es una deu-
da que existe y a la cual debemos encontrar
modelos de atencion que den respuesta a esta
demanda urgente”’"*. Los programas de aten-
cion temprana responden a esta necesidad, a la
vez que también pueden beneficiar a nifos que
presenten otros FRB que pueden ocasionar al-
teraciones del DSM, distintos a la prematurez.

Incidencia de nifios de alto riesgo
neurobioldgico en el SSVQ

La prematurez es, en la actualidad, la causa
mas frecuente de paralisis cerebral'®. Este fac-
tor tiene una incidencia de aproximadamente
6,9% del total de partos en Chile (ano 2004)'.
En el caso de los prematuros extremos (me-
nores de 32 semanas de edad gestacional y/o
menores de 1 500 grs) la incidencia fue de
0,99% de recién nacidos vivos (RNV) durante
el periodo 2000-2004. En el SSVQ, en el afio
2000, la incidencia de prematuros extremos o
de seguimiento fue de 0,6%'*.

El retardo del crecimiento intrauterino
(RCIU) se presenta entre un 3 y un 10% de
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los embarazos. Esto se refiere a aquellos RN
cuyo peso de nacimiento se encuentra bajo el
percentil 10 de la curva de crecimiento intrau-
terino, en otras palabras son Pequeios para
la edad gestacional (PEG)'". Se produce por
causas maternas, placentarias y/o fetales, las
cuales derivan en una insuficiencia placentaria
que se manifiesta en una hipoalimentacion del
feto e hipoxia cronica intrauterina'®. El RCIU
puede hacerse irreversible después del naci-
miento y manifestarse en el bebé en un desa-
rrollo psicomotriz deficiente y provocar secue-
las neurologicas’.

Pese a ser un hallazgo frecuente, la hiperbi-
lirrubinemia también se considera un FRB. La
evidencia sefiala que cuando la cantidad de bi-
lirrubina libre no conjugada sobrepasa la capa-
cidad de unién de la albtimina, cruza la barrera
hematoencefalica y cuando ésta, esta dafiada,
complejos de bilirrubina unida a la albumina
también pasan libremente al cerebro'®. Anti-
guamente, el kernictoris (nombre que se da a
la encefalopatia causada por hiperbilirrubine-
mia) era la principal causa de paralisis cerebral
infantil". Estudios post-mortern encontraron
que la bilirrubina producia dafio a nivel de los
nucleos encefélicos. Esto era especialmen-
te frecuente en los casos de incompatibilidad
ABO o factor RH entre la gestante y el beb¢.
Laictericia en la mayoria de los casos es benig-
na, pero por su potencial neurotoxicidad, debe
ser monitoreada muy de cerca para identificar
neonatos que pueden desarrollar hiperbilirru-
binemia severa y alteraciones neuroldgicas
inducidas por la bilirrubina. Aunque se suele
considerar de mayor riesgo la hiperbilirrubine-
mia que alcanza valores superiores a 20 ml/dl
de sangre y/o que como tratamiento requiere
exanguinotransfusion, hoy en dia se reconoce
que la concentracion exacta de bilirrubina aso-
ciada con la encefalopatia bilirrubinica en el
neonato a término saludable es impredecible®.
Otra secuela neurosensorial asociada a la hi-
perbilirrubinemia es la hipoacusia'’. Cabe des-
tacar que la Academia Americana de Pediatria
ha sefalado explicitamente que es necesario
desarrollar futuras investigaciones epidemio-
logicas para establecer cudl es la incidencia del
dafio asociado a hiperbilirrubinemia?®'.

Cabe notar, que s6lo se encontraron datos
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que describen la incidencia mas reciente de la
prematurez para el afio 2009, a nivel nacional
en ese afio hubo un 7,2% de RN menores de
37 semanas, de estos un 1,17% correspondid
a menores de 32 semanas (prematuros extre-
mos)*%. No se encontraron referencias actuales
nacionales y/o de este servicio para otros FRB
como los ya mencionados. Por consiguiente,
se desconoce qué porcentaje de los nifios na-
cidos en el SSVQ debiesen ingresar a PAT y/o
rehabilitacion infantil en el SSVQ. En base a
estos antecedentes, se observa la necesidad de
contar con estudios epidemioldgicos que apor-
ten datos respecto a la magnitud de los FRB.
Esto permitira planificar acciones dirigidas al
DSM en todos los niveles de atencion de sa-
lud. El objetivo de este estudio fue describir
la frecuencia de nifios de ARB, que nacieron
en hospitales publicos de la red del SSVQ,
durante el afio 2008 e identificar los FRB mas
frecuentes en esta poblacion.

Pacientes y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo, basado en
el analisis de informacion secundaria, del uni-
verso de nifos nacidos en hospitales publicos
de la red del SSVQ durante el afio 2008. Se in-
cluyo a los Recién Nacidos Vivos (RNV) con
registros de su nacimiento hasta su egreso de
la maternidad y/o neonatologia. Se excluyeron
los RNV cuyo lugar de residencia era fuera de
la zona geografica que corresponde a la red del
SSVQ.

Los datos se recolectaron a partir de los re-
gistros de partos de las maternidades y libros
de ingreso a neonatologias del SSVQ. Del total
de partos, se selecciono a los RNV que cum-
plian con los criterios ya sefialados. Se realizo
el analisis exploratorio completando los regis-
tros faltantes y corrigiéndolos en la medida de
lo posible. Posteriormente, se us6 el programa
Stata 8 realizando estadistica descriptiva. Para
efectos del analisis de frecuencias de FRB y
nifios de ARB, estos hospitales se dividieron
en hospitales de menor y mayor complejidad,
siendo estos ultimos aquellos que cuentan con
servicio de neonatologia. Cabe sefialar que
para cuantificar los nifios con vulnerabilidad
bioldgica, que son los que debiesen ingresar
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a un programa de atencion temprana, no se
consider¢ a los nifios que fallecieron en etapa
neonatal.

Para medir la frecuencia de FRB se consi-
deraron las siguientes variables: Prematurez,
bajo peso al nacer (BPN), PEG, asfixia peri-
natal, hiperbilirrubinemia, convulsiones neo-
natales, lesion cerebral, genopatias y malfor-
maciones del sistema nervioso. En el caso de
la prematurez y el BPN se establecieron las
categorias habitualmente descritas en la bi-
bliografia'®!”-»*. Para el resto de las variables
se evaluo si el RNV presentaba o no el FRB en
estudio segun lo sefialado por los registros vy,
en el caso de las genopatias, se registro su tipo.

Para medir la cantidad de nifios de ARB,
se consider6 la variable: Incidencia de vulne-
rabilidad bioldgica, definida como total de ni-
flos que presentan al menos 1 FRB, entre los
nacidos en el afio 2008 en el SSVQ. Ademas,
dado que se sabe que a mayor cantidad de FRB
que presente un nifio se incrementa el riesgo
de presentar alteraciones del DSM?, se esta-
blecieron las siguientes categorias de vulne-
rabilidad: Sin Vulnerabilidad (RNV sin FRB),
Menor Vulnerabilidad (RNV que presentan 1
FRB), Mediana Vulnerabilidad (RNV que pre-
sentan 2 FRB, a excepcion de RNP con menos
de 2 500 g al nacer, pero que fueron AEG) y
Alta Vulnerabilidad (RNV que presentan 3 o
mas FRB, son RNP extremos y/o presentan
cromosomopatias o malformaciones del siste-
ma nervioso). Tanto la incidencia total de vul-
nerabilidad como para las categorias sefaladas
fueron descritas en porcentaje.

A fin de resguardar los aspectos éticos, se
solicito las autorizaciones necesarias para ac-
ceder a los libros de registro de las maternida-
des y neonatologias del SSVQ y se adquirio el
compromiso de que los datos de identificacion
personal, tales como el RUT y nombre, sélo se
utilizarian para verificar la informacion y evi-
tar un registro duplicado de casos, especial-
mente en los nifios que son derivados desde las
maternidades a las unidades de neonatologia.
Dado el objetivo y disefio del estudio, no se
tomod contacto con padres, ni pacientes. Los
datos solicitados solo se usaron para fines de
la investigacion, resguardando la confidencia-
lidad de los mismos.
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Resultados

Descripcion general de la poblacion
en estudio

Se identifico a 6 796 RNV los cuales corres-
pondieron a la poblacion en estudio. De estos,
el 51,0% correspondi6 a RNV de sexo mas-
culino. La edad gestacional promedio fue de
38,5 semanas, siendo el promedio mas bajo el
correspondiente al Hospital de Vifia (38 sema-
nas). En relacion al peso de nacimiento, este
fue en promedio de 3 312,76 g para el total de
los RNV. Los promedios de peso mas bajo se
presentaron en el hospital de Petorca y en el
hospital de Vifia. En relacion a la talla prome-
dio de nacimiento, esta fue de 49,5 centime-
tros, siendo también en este caso, el hospital
de Vifia quien present6 el promedio mas bajo.
Este dato que fue el que faltd con mayor fre-
cuencia, donde un 8,6% de los RNV no tenia
registrado este dato en el libro de partos. Sin
embargo, dado que esta variable no se relacio-
na con los FRB estudiados, la ausencia de este
dato no afecta los resultados del estudio (tabla

).

Frecuencia de vulnerabilidad o alto riesgo
neurobiologico en RNV

En la poblacion en estudio, un 78,5% de los
nifios no presenté FRB. Los RNV con vulne-
rabilidad bioldgica representaron un total de
21,0%, siendo la categoria de menor vulnera-
bilidad la mas frecuente (figura 1). Los nifios
sin vulnerabilidad, nacieron en su mayoria en
hospitales de menor complejidad. En cambio,
los nifios con vulnerabilidad neurobiologica
nacieron principalmente en hospitales mas
complejos. Ademas, los nifios de mayor vulne-
rabilidad, en su amplia mayoria nacieron en el
Hospital de Viiia del Mar (tabla 2).

Frecuencia de FRB en RNV del SSVQ

Los FRB mas frecuentes fueron la prematu-
rez (11,4%), el retardo de crecimiento intrau-
terino (9,0%) y el BPN (7,9%). Al observar las
subcategorias de estas variables se observa que
los prematuros no extremos y los RNV meno-
res de 2 500 g fueron los casos mas frecuentes
con un 9,8% y 6,5% respectivamente (tabla
3). Los FRB menos frecuentes fueron las con-

Revista Chilena de Pediatria - Noviembre - Diciembre 2012



RIESGO NEUROBIOLOGICO

n (% RNV)
31 (100)
84 (100)

106 (100)

180 (100)

209 (99,52)
280 (100)
1307 (96,39)
1201 (69,14)

2812 (100)
6210 (91,38)

RI
45 -53
30-55,5
40,5 - 55
30-59
25-57

1,76  45-56
1,86

1,77 45-56
1,87 43-55
2,17 42 -58
3,54 25-59

1,81
3,1

2,25
2,12

Talla de nacimiento
DS

49,84
50,14
49,2

49,87
49,68
49,82
49,19
50,22
48,5

49,5

dad gestacional, peso y talla de nacimiento
Promedio

, seguin e
n (% RNV)
31 (100)
84 (100)
106 (100)
180 (100)
210 (100)
280 (100)
1356 (100)
1736 (99,82)

410-5620 2812 (100)
410-5620 6795 (99,99)

RI
2410-4180

600 - 4 980
2550 -4 500
2170 - 4 600
2250 - 4 500
2110 - 4 590

640 -5 120
1710-5 440

Peso de nacimiento
DS
390,48
583,95
390,44
401,86
411,07
409,04
519,22
539,74
700,7
600,64

Promedio
3211,29
3 450,95
3 404,72
3 388,67
3 446,41
3 431,64
3372,46
3362,19
3220,302
3312,761

31 (100)
84 (100)
106 (100)
179 (99,44)
210 (100)
280 (100)
1353 (99,78)
1727 (99,30)
2767 (98,4)

6 737 (99,13)
rango, N (% RNV)= nuimero (valor absoluto) y porcentaje de RNV. Los porcentajes se calcularon en relacion al total de RNV de cada

n (% RNV)
hospital y del SSVQ. La edad gestacional se expresa en semanas, el peso de nacimiento en gramos vy la Talla en centimetros.

RI
36 - 41
22-42
35-41
32-42
24 - 42
22-42

22 -41
Desviacion Estandar, Rl

34 - 41
36 - 41
33-41

DS
1,06
2,24
1,22
1,2
1,11
1,22
1,69
1,62
2,71

Edad gestacional
2,16

38,87
38,82
38,71
39,04
39

38,98
38,69
38,79

38
38,46

Total
RNV Promedio
31
84
106
180
210
280
1356
1737
2812
6796

RNV = Recién Nacido Vivo, DS

ina

Tabla 1. Distribucion de los recién nacidos vivos del Servicio de Salud Viiha del Mar Quillota, aino 2008,
SSVQ

Hospital
Petorca
Cabildo
Quintero
La Ligua
Limache
Calera
Quilpué
Quillota
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0,56

O Baja Vulnerabilidad
OMediana Vulnerabilidad
@ Alta Vulnerabilidad
OSin Vulnerabilidad

W Fallecidos

Figura 1. Distribucion de frecuencia (en porcentaje) de los
Recién Nacidos Vivos del Servicio de Salud Vifia del Mar
Quillota, segtin nivel de vulnerabilidad biologica, ano 2008.
*El porcentaje se calculd en relacion a los 6 796 RNV afio
2008 en SSVQ. Descripcion de categorias: Sin Vulnerabi-
lidad (RNV sin FRB), Menor Vulnerabilidad (RNV que pre-
sentan 1 FRB), Mediana Vulnerabilidad (RNV que presentan
2 FRB, a excepcion de RNP con menos de 2 500 g al nacer,
pero que fueron AEG), Alta Vulnerabilidad (RNV que pre-
sentan 3 o0 mas FRB, son RNP extremos y/o presentan cromo-
somopatias o malformaciones del sistema nervioso).

vulsiones y las malformaciones del SN, ambas
con un 0,1% de frecuencia. En el caso de las
genopatias la mas frecuente fue el sindrome de
Down encontrandose 7 casos.

En los hospitales de menor complejidad los
FRB mas frecuentes en estos hospitales fueron:
PEG (0,7%), prematurez (0,25%) y el BPN
(0,11%) Por otra parte, en los hospitales de ma-
yor complejidad (aquellos que cuentan con ser-
vicio de neonatologia), el FRB mas frecuente
fue la prematurez (11,15%). Se observa, ade-
mas que los prematuros extremos nacieron casi
en su totalidad, en el Hospital de Vina donde
hubo 100 de los 107 casos encontrados para
todo el SSVQ. En el caso de los nifios PEG, la
frecuencia en estos hospitales fue de un 8,3%.
El tercer FRB mas frecuente fue el BPN, que se
presentd en un 7,8% (tablas 4 y 5).
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Tabla 2. Distribucion de frecuencia de los recién nacidos vivos del Servicio de Salud Viia del Mar Quillota,
segun hospital de nacimiento y vulnerabilidad bioldgica, ano 2008

SSvVQ Sin vulnerabilidad Con vulnerabilidad Fallecidos
Baja Mediana Alta Total
n % n % n % n % n % n %
Petorca 26 83,87 4 12,9 1 3,226 0 0 5 16,13 0 0
Cabildo 77 91,67 5 5,96 1 1,19 0 0 6 7.14 1 1,19
Quintero 94 88,68 " 10,38 0 0 1 0,94 12 11,32 0 0
Limache 209 99,52 0 0 1 0,5 0 0 1 0,48 0 0
La Ligua 163 90,56 13 7,22 3 1,67 1 0,55 17 9,44 0 0
Calera 262 93,57 15 5,36 1 0,36 2 0,71 18 6,43 0 0
Quilpué 1053 77,65 241 17,77 47 3,47 15 11 303 22,34 3 0,22
Quillota 1389 79,97 258 14,85 78 4,49 8 0,46 344 19,8 4 0,23
Vifa 2 060 73,26 450 16 150 5,33 122 4,34 722 25,68 30 1,07
Total 5333 78,47 997 14,67 282 4,15 149 2,19 1428 21,01 38 0,56
*E| porcentaje se calculd en relacion a los 6 796 RNV afio 2008 en SSVQ.
SSVQ: Servicio de Salud Vina del Mar Quillota.
Tabla 3. Distribucion de frecuencias y porcentajes Discusion

de factores de riesgo bioldgico en recién nacidos
vivos del Servicio de Salud Vina del Mar Quillota,
durante el ano 2008

Factores de Riesgo Total*

n %
RNP 775 11,4
No extremo 668 9,83
Extremos 107 1,57
BPN 541 7,96
Bajo peso 442 6,5
Muy bajo peso 63 0,93
Extremo bajo peso 36 0,53
PEG 614 9,03
Asfixia perinatal 105 1,55
Hiperbilirrubinemia 320 4,71
Convulsiones neonatales 8 0,12
Lesion cerebral 20 0,29
Genopatias 24 0,35
Malformaciones Congénitas SN 8 0,12

*El porcentaje se calcul6 en relacién a los 6 796 RNV afio 2008
en SSVQ. RNP= Recién nacido prematuro, BPN= Bajo peso de
nacimiento, PEG= Pequefo para la edad gestacional, SN= Sis-
tema nervioso.
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En este estudio, la poblacion estudiada co-
rrespondié a los RNV cuyo parto se produjo
en hospitales pertenecientes a la red publica
del SSQV. Un 21,01% correspondi6 a casos
de pacientes de alto riesgo neurobioldgico. Sin
embargo, es probable que al excluir RNV cuyo
parto se produjo fuera de la red publica del
SSVQ, también se excluyeron casos de nifios
pertenecientes a este servicio. Cabe sefialar
que no se incluyeron otros FRB que podrian
ser importantes, tales como el consumo de dro-
gas por parte de la madre durante la gestacion,
ya que este antecedente no suele registrarse en
los libros de partos de las maternidades.

Por otro lado, aunque de los 3 servicios de
salud existentes en la V region, el SSVQ, es el
que tiene el mayor nimero de RNV, los resul-
tados de este estudio no pueden extrapolarse
en forma directa a nivel regional ni nacional.
Ademas, es importante sefialar que al incluir
solo los RNV del afio 2008, no es posible es-
tablecer si los resultados representan una ten-
dencia, y por lo tanto, inferir los resultados
a otros afios. Sin embargo, se sabe que en el
caso de la prematurez, que es unos de los FRB
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Tabla 4. Frecuencia de factores de riesgo bioldgico en recién nacidos vivos del Servicio de Salud Viha del Mar

Quillota, ano 2008, en maternidades de hospitales de menor complejidad

Factores de riesgo

RNP

No extremo
Extremos

BPN

Bajo peso

Muy bajo peso
Extremo bajo peso
PEG

Asfixia perinatal
Hiperbilirrubinemia
Convulsiones neonatales
Lesién cerebral
Genopatias

Malformaciones congénitas SN

Petorca
n %
1 3,23
1 3,23
0 0
1 3,23
1 3,23
0 0
0 0
4 129
0 0
0 0
0 0
0 ©0
0 o0
0 0

Cabildo

n %

4 476
3 3,57
1 1,19
2 2,38
1 1,19
0 0

1 1,19
6 7,14
1 1,19
0 0

0 0

0 ©0

0 o0

0 0

Quintero

U o o o o o b~ b~ 3

N

o o o

1
0

%
3,77
3,77
0
0
0
0
0
4,72
1,89
0
0
0
0,94
0

La Ligua
n %
2 1M
2 1,11
0 0

2 1,1
2 1,1
0 0

0 O
14 7,78
1 0,56
0 0

1 0,56
0 0

0 0

1 0,55

Limache

n
4
4
0
1
1
0
0
8
1

0
0
0
0

0

%
1,9
1,9
0
0,48
0,48

3,81
0,48

o o o o

Calera
n %
2 071
2 071
0 0
2 071
2 o7
0
0 O
10 3,57
5 1,79
0 0
0 0
0 0
2 0,72
0 0

Total
n %
17 0,25
16 0,24
10,01
8 0,11
7 01
0 0
1 0,01
47 0,69
10 0,15
0 0
10,01
0 0
3 004
1 0,01

*El porcentaje se calculé en relacién a los 6 796 RNV afio 2008 en SSVQ. RNP= Recién nacido prematuro, BPN= Bajo peso de naci-
miento, PEG= Pequefio para la edad gestacional, SN= Sistema nervioso.

Tabla 5. Frecuencia de factores de riesgo bioldgico en recién nacidos vivos del Servicio de Salud Viha del Mar

Quillota, ano 2008, en maternidades de hospitales de mayor complejidad

Factores de riesgo

RNP

No extremo
Extremos

BPN

Bajo peso

Muy bajo peso
Extremo bajo peso
PEG

Asfixia perinatal
Hiperbilirrubinemia
Convulsiones neonatales
Lesién cerebral
Genopatias

Malformaciones congénitas SN

Quilpué
n %
116 8,55
110 8,11
6 0,44
61 4,49
57 4,2
3 0,22
1 0,07
138 10,2
14 0,88
108 7,96
1 0,07
1 0,07
3 0,22
3 0,22

Quillota
n %
157 9,09
157 0,09
0 0
106 6,14
106 6,14
0 0
0 0
166 9,55
22 1,27
53 3,07
2 0,12
2 0,12
5 0,29
1 0,06

485
385
100
366
272
60
34
263
59
159
4
17
13
3

Fricke

%
17,53
13,91

3,61
13,02

9,67

2,13

1,21

9,35
2,09
5,65
0,14
0,6

0,46
0,11

Total *

n %
758 11,15
652 9,59
106 1,56
533 7,84
435 6,4

63 0,93

35 0,51
567 8,34

95 1,4
320 4,7

7 0,1
20 0,3
21 0,31

7 0,1

*E| porcentaje se calculd en relacion a los 6 796 RNV afio 2008 en SSVQ. RNP= Recién nacido prematuro, BPN= Bajo peso de naci-
miento, PEG= Pequefo para la edad gestacional, SN= Sistema nervioso.
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mas estudiados, existe una tendencia creciente
tanto de la incidencia como de la sobreviven-
Cial4’15’24_26.

Segtin los resultados de este estudio el FRB
mas frecuente fue la prematurez no extrema.
La cifra es mas alta que la reportada para igual
periodo a nivel nacional y regional®’. Esto pu-
diera deberse a que la poblacion en estudio no
considerd a los RNV de hospitales publicos de
la region pertenecientes a otros servicios de
salud, ni los RNV correspondientes a clinicas
privadas. De hecho, el total de RNV conside-
rados en este estudio representa un 28,63%
de los RNV reportados para la region el afio
2008%. Por otra parte, se debe tener presente
que en este trabajo se consider? la actual defi-
nicion de la OMS, que sefiala que un RNP es
aquel cuya EG al momento del parto es me-
nor de 37 semanas. La Academia Americana
de Pediatria propone considerar prematuros
a aquellos que nacen con menos de 38 sema-
nas?®. Esto quiere decir, que si se hubiese uti-
lizado este ultimo criterio, la incidencia de la
prematurez como FRB seria atin mayor, ya que
de 11,4% hubiese aumentado a 20,39%.

Es importante sefialar que en la practica
clinica, muchos prematuros no extremos no
requieren hospitalizaciones en neonatologia,
siendo probable que se olvide que son pacien-
tes de riesgo neurobiologico. Las alteraciones
del DSM en estos casos suelen detectarse en
etapa escolar. La razon de esto, pudiera expli-
carse por lo que sefiala la Academia Ame-
ricana de Pediatria y otros autores que inclu-
so proponen llamar a estos niflos prematuros
tardios (“Late preterm”) y no “casi a término”
como suelen llamarles. Estos autores sefialan
que la frecuencia y las secuelas que presentan
estos nifios han sido menos estudiadas que los
prematuros extremos®.

Al analizar los resultados, también se ob-
servo que los hospitales de baja complejidad
presentaron una frecuencia menor de casos de
nifios con FRB. Los prematuros extremos y/o
recién nacidos con extremo bajo peso nacieron
con mayor frecuencia en el hospital de Viia,
que corresponde al hospital de mayor comple-
jidad del SSVQ. Este hospital ademas, presen-
to los promedios de EG y talla mas bajos. Esto
se debe a que los embarazos considerados de
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alto riesgo obstétrico son derivados antes de
la ocurrencia del parto a hospitales de mayor
complejidad.

Ademas, es importante seialar que si un RN
no requiri6 ser derivado a una unidad de cuida-
do intensivo neonatal, esto no implica necesa-
riamente ausencia de vulnerabilidad neurobio-
logica®. En este estudio, hubo casos de RNV
sanos, es decir, que no presentaron ninguna pa-
tologia, pero que presentaron FRB tales como
los prematuros tardios y/o PEG, los cuales
aunque su vulnerabilidad es menor, aun tienen
probabilidad de presentar alteraciones en su
desarrollo. Recordemos que los trastornos de
DSM pueden tener diversas manifestaciones y
algunas suelen no pesquisarse en los primeros
afios sino en etapa escolar. Por tal motivo se
sugiere que el seguimiento de niflos de riesgo
neurologico se realice a hasta dicha etapa.

En el caso del Programa de Atencion Tem-
prana a Prematuros de Seguimiento que se
realiza en el Servicio de Salud Vifia del Mar
Quillota que es el servicio de salud donde se
realizo este estudio, en el ano 2008 se realiza-
ron 124 ingresos, los cuales superan a los 106
casos de nifios prematuros extremos que hubo
en el SSVQ en aquel mismo afio, debido a que
también se ingresaron algunos casos de prema-
turos no extremos derivados desde el policli-
nico de neonatologia donde se controlan. Sin
embargo, estos 124 nifios solo representan un
8,7% de los nifios de ARB detectados en este
estudio. No es posible conocer si el resto de los
nifios de ARB recibid atenciones en salas de
estimulacion del programa Chile Crece Conti-
g0, porque no existen registros para constatar-
lo. Por lo demas, el énfasis de este programa
esta en la proteccion social®'*2. Por otra parte,
si bien existen centros de rehabilitacion infan-
til, los cudles no pertenecen a la red publica
de salud, la atencion de estas instituciones se
dirige principalmente a nifios que tienen un
trastorno del desarrollo diagnosticado y no
necesariamente en riesgo y/o con alteraciones
transitorias del DSM.

Por consiguiente, en la actualidad, no es
posible sefnalar con certeza cual es la brecha
existente entre los nifos que presentan ARB y
aquellos que tienen la posibilidad de ingresar a
programas de atencion temprana. Es necesario
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continuar estudiando la vulnerabilidad biolo-
gica de los RNV, a fin de tener cifras mas pre-
cisas de lo que ocurre en la realidad nacional y
tendencias a lo largo del tiempo.

En conclusion, este estudio epidemioldgico
aborda la necesidad de disponer de registros
estadisticos de los FRB, con objetivo de iden-
tificar a los nifios de alto riesgo neurologico
que requieren intervencion en programas de
atencion temprana para prevenir y tratar opor-
tunamente las alteraciones del DSM.
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