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Identificacion del Problema
Actualmente la Unidad Neonatal del SES Hospital Universitario de Caldas, no
cuenta con una herramienta para identificar a los recién nacidos que por sus
condiciones de ingreso o patologias adquiridas durante la hospitalizacién se convierten
en poblacion de riesgo para presentar problemas en el desarrollo; condicion que exige
vigilancia y seguimiento interdisciplinario con el fin de detectar de manera temprana

alteraciones neurolégicas variadas y en casos necesarios intervenirlas.

Planteamiento del Problema

Las Unidades de recién nacidos en Colombia y en este caso del Eje Cafetero se
han fortalecido en las Ultimas décadas en tecnologia, infraestructura y recurso humano
dando cumplimiento a la Resoluciéon 3100 del 2019 del Ministerio de salud y Proteccion
Social en cuanto a la habilitacién en los servicios de salud, garantizando la capacidad
técnico administrativa, suficiencia patrimonial y financiera, capacidad tecnolégica y
cientifica, con el fin de poder brindar una atencion integral a los recién nacidos
gravemente enfermos principalmente la poblacion de prematuros, esto con el propdsito
de mejorar su supervivencia, tratando de manera idénea y bajo protocolos o guias sus
principales enfermedades asociadas como el compromiso pulmonar, cardiaco,
infeccioso, metabdlico , digestivo y neurolégico entre otros, con el objetivo de
minimizar secuelas o inclusive prevenirlas.
Los recién nacidos hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

(UCIN) sobreviven gracias a los avances médicos y tecnolégicos del cuidado neonatal,



pero esta supervivencia constituye un riesgo para adquirir alteraciones en su desarrollo

motor, sensorial y cognitivo. (Als et al., 2004)

Los neonatos de alto riesgo neurologico se caracterizan por presentar altas
tasas morbilidad y mortalidad, asi como de requerimientos de cuidados especificos,
con mayor probabilidad de presentar trastornos, fundamentalmente sensoriales y del

neurodesarrollo durante la infancia. (da Silva et al., 2014)

Los neonatos de bajo riesgo se caracterizan por ser aparentemente sanos:
recién nacidos de término, sin antecedentes de gravedad en su historia familiar,
gestacional y perinatal y con examen fisico y adaptacion al medio extrauterino
adecuados. (Doménech et al, (s.f.); Rite et al., 2013). En el grupo denominado
neonatos de moderado riesgo, se estima que el 12% de los embarazos daran lugar a

recién nacidos bajo esta categoria. (Aresy Segura, 2014)

Entre sus principales caracteristicas la poblacién de neonatos de mediano riesgo
tiene bajas tasas de mortalidad, pero altas tasas de morbilidad; son nifios que
presentan enfermedades variadas que en general no ponen en riesgo su vida y se
resuelven rapidamente, aunque al nacer requieren atencién en una Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales. Es una poblacién heterogénea, integrada
fundamentalmente por dos tipos de paciente: los prematuros tardios y los nifios nacidos
de término con patologias de escasa gravedad como problemas respiratorios, ictericia,
infecciones perinatales, etc. Las caracteristicas comunes a todos ellos son

requerimiento de cuidados especiales al nacer, mayor morbilidad que la poblacion



‘normal”, mayores secuelas a largo plazo y mayor prevalencia de problemas en el

neurodesarrollo (Cerani, 2015).

Los nifios que finalmente desarrollan sintomas pueden presentar dos tipos de
secuelas neuroldgicas: aquellas que se expresan en el primer afio de vida y que
pueden ser leves, moderadas o graves; y otras mas tardias, que se detectan en la edad
escolar. Este ultimo grupo se caracteriza generalmente por dificultades en el
aprendizaje, trastornos en la conducta, compromiso motor, retraso del lenguaje o

problemas en la interaccion social. (Cerani, 2015)

Debido a que los neonatos de mediano riesgo pueden presentar trastornos
inaparentes al alta, tienden a ser subestimados en cuanto a sus posibles secuelas a
mediano y largo plazo. Sin embargo, hay evidencia de que estos nifios tienen

problemas del neurodesarrollo mayores a los de la poblacion general. (Valdivieso et al.,

s.f)

En Colombia el seguimiento al alta de los neonatos prematuros ( menor de 36
semanas) o de bajo peso al nacer (peso menor de 2500 g) deben continuar a través
del Programa Madre Canguro de obligatorio cumplimiento y autorizacién segun
Decreto 3039 del 2007 y Resolucién 0425 del 2008 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, programa donde se les garantiza una vigilancia estrecha en su
desarrollo evolutivo y antropométrico con el fin de detectar tempranamente signos de
retraso en el neurodesarrollo durante el primer afio de vida cronoldgico.

Los recién nacidos a término (mayores de 37 semanas de gestacion) que por

sus condiciones al alta representan riesgo neurologico deben ser direccionados a los



programas dentro de las Rutas Integrales de Atencion en salud segun la Resolucién
3280 del 2018 con el fin de garantizar en seguimiento y vigilancia pertinente de acuerdo
a sus necesidades y por ende poder detectar alteraciones en el neurodesarrollo.

A pesar de los adelantos y mejoria en la atencién y supervivencia de los recién
nacidos en las Unidades neonatales, la escasa identificacion de aquellos recién
nacidos con mayor riesgo neurolégico se traduce en perder la oportunidad de poder
prevenir alteraciones en el neurodesarrollo y su impacto negativo en el futuro del nifio.
Algunas recomendaciones de la OPS (Organizaciéon Panamericana de la Salud) del
2020 es poder realizar el examen neuroldgico de Dubowitz, Amiel-Tison o a la escala
de Movimientos generales de Prechtel a los recién nacidos como tamizacion de riesgo
neurolégico. (ABREVIADA Washington, 2020a) los cuales son dispendiosos en su
registro, exige tiempo y por personal entrenado, muchos de ellos sélo aplican para
fisioterapeutas.

Hay algunos Score de riesgo neurobioldgico al egreso del recién nacido como a
continuacion:

Tabla 1.

Score de riesgo neurobiolégico

0 1 2 4
Ventilacion No <7d 8-28d >28d acumulado
pH Nunca<7.15 <7.15-<lho <7.15x>1h, Paro
2 muestras 2 muestras o cardiorrespiratorio

<7.0




Crisis No Controlcon1  No control 1 Status epiléptico
DAE- EEG DAEy EEG >12 EEG anormal
normal normal

HIV Ninguna Hemorragia Cambios Hemorragia
matriz terminal definidos intraparengquimatosa
sub- moderados x grado IV a
ependimaria aumento hidrocefalia

ecogenicidad
gue resuelve

LPV Ninguna Cambios leves Cambios Lesiones quisticas o
X aumento moderados atrofia cerebral con
ecogenicidad  definidos por  dilatacion ventricular
periventricular- aumento
luego resuelve ecogenicidad,

luego
resuelve

Infeccion No, o Alta sospecha, Shock Meningitis LCR

posibilidad 10d de séptico, positivo
de infeccion, tratamiento, hipotension
hemocultivos cultivo- sangre arterial

T.A. normal




Hipoglicemia No Asintomatica < Asintomatica = 24h sintomatica
6h =6h o

sintomatica

Un puntaje < 4, se califica como bajo riesgo, de 5-7 de riesgo medio y = 8 alto
riesgo. Este tipo de evaluaciones nos permite detectar tan temprano como al egreso de

una unidad neonatal, aquellos nifios de alto riesgo biologico. (Lefebvre et al., 1998)

El anterior Score tiene en cuenta recién nacidos gravemente enfermos y en su
gran mayoria prematuros, excluyendo patologias tan frecuentes como la ictericia,
taquipnea y los recién nacidos a término por lo que no seria apropiado ajustarlo a
nuestro contexto pues dejaria de lado otros grupos también de riesgo en el
neurodesarrollo. El estudio de Jain, en India propone que se estratifiqguen a los nifios

recién nacidos asi: (Mathew, 2012)

Tabla 2.

Estratificacién de nifios recién nacidos

Riesgo leve Riesgo moderado Riesgo severo
Edad gestacional  33-34 semanas 30-32 semanas < 30 semanas
Peso al nacer <1501grs 1200-1500grs <1250 grs
Insultos Crecimiento p3-10. Crecimiento fetal
intrauterinos Fiebre materna. <p3. Eclampsia
Gemelos di materna. Trillizos o
corionicos mas. Gemelos

mono-coridnicos.
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Corioamnionitis.
Prolapso de
Cordodn, abruptio
placenta; auséncia
o reversa de flujo al

final diastole

Asteroides

antenatales

Curso completo

<24 h desde ultima

No esteroides

dosis
Necesidad Necesidad Necesidad
resucitacion al resucitacion PPV resucitacion
nacer avanzada
(comprension
toracica)
Necesidad Ventilacion con Ventilacion con
ventilacion gases normales, gases anormales,
sin fugas con fugas de aire
Perfusion Shock (pobre Shock (pobre
perfusiéon) T.A. perfusion)
normal hipotension
Terapia de Shock Bolos salina Inotrépicos Esteroides
Hipoglicemia Asintomaticos Sintomatica
Glicemia mg/dl 32-46 <32
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Dias de 1-4dias >5 dias

hipoglicemia

Hemorragia HIV <grado Il HIV grado llI-1V,

intraventricular ventriculomegalia,
leucomalacia
perivemtricular

Infeccion Sepsis Sepsis con
hipotension,
meningitis

Hipotiroidismo

Hipotiroidismo

Tratamiento
retrasado, no
corregido al mes de

vida

La estratificacion de Jain pone de manifiesto la inclusién solo nifios

prematuros asociado a condiciones clinicas propias de este grupo etéreo

excluyendo los recién nacidos a término con patologias como asfixia perinatal o

aspiracion de meconio que son de elevado riesgo en el desarrollo neurolégico

post natal.

A nivel mundial existen innumerables aproximaciones en herramientas

para estratificar riesgo neurolégico neonatal, sin embargo, no hay unificacion

internacional y en su gran mayoria solo incluyen poblacion de prematuros y sus

complicaciones, por lo que no se haria un analisis mas completo y global de
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todos los recién nacidos hospitalizados que también pueden asociarse a riesgo
en el desarrollo.

En general las Unidades de Recién nacidos en Colombia no aplican
herramientas o escalas para detectar tempranamente a los bebés de mayor
riesgo en el desarrollo con el fin de tomar medidas preventivas.

Antecedentes

La deteccién de riesgo neurolégico en los recién nacidos ha sido motivo de
interés y preocupacion no sélo en las Unidades neonatales sino también en los
programas ambulatorios de seguimiento de los neonatos de riesgo, representando un
gran reto para su seguimiento.

Es asi como a nivel mundial se han establecido estrategias teniendo en cuenta
la historia clinica, el examen fisico y algunas herramientas funcionales en el
neurodesarrollo, histéricamente conocidas como Bayley y Denver que ponen en
evidencia la adquisicion de destrezas desde los dominios motor, lenguaje y social.
(Bear, 2004)

Pese a que se conozca la importancia de la deteccion de los neonatos con
riesgo de alteracién en el desarrollo se presenta una gran disparidad que va a
repercutir de manare negativa en el inicio de las intervenciones tempranas tan
trascendentales para este grupo de nifios. (Spittle et al., 2021)

Una de las herramientas mas utilizadas en las Unidades Neonatales es la Escala
de Dubowitz aplicada en las primeras horas de vida principalmente en los recién

nacidos a término, consta de 12 items en examen neuromuscular donde 2 o mas
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alteraciones en la escala predice alteraciones tempranas en el neurodesarrollo y exige
una valoracion neurolégica mas completa. (Wusthoff et al., s.f .)

Otras de tamizaciones que se realizan desde las Unidades Neonatales son las
emisiones otacusticas o potenciales evocados auditivos a todos los recién nacidos
antes del alta con el fin de determinar compromiso auditivo temprano. (Majnemer y
Rosenblatt, 2000)

Existen una variedad de herramientas de valoracion neuroldgica aplicada a los
recién nacidos para deteccion de riesgo como el de Amiel- Tison y de Touwwn que
comprenden evaluacion del tono, postura, reflejos etc pero que exige un entrenamiento
previo para su aplicaciéon adecuada. Otra herramienta utilizada pero enfocada al
seguimiento de los lactantes de riesgo es el Examen Neuroldgico de Hammersmith
para los nifios entre los 2 y los 24 meses evalla principalmente el componente motor
para la deteccion temprana de paralisis cerebral, por lo que también exige un
entrenamiento para su aplicacion.

Se recomienda que la mejor manera de realizar un diagndstico mas preciso de riesgo
neuroldgico para alteraciones en el desarrollo se fundamente en la Historia clinica,
examen fisico y neurolégico, apoyado también por neuroimagenes. (Henecan y
Hadders, 2008)

Dentro de la poblacion de recién nacidos los prematuros ocupan un lugar
predominante como grupo de alto riesgo para alteraciones en el desarrollo en la
primera infancia desde lo motor, sensorial, cognitivo, lenguaje y comportamiento.
Algunos condicionantes de riesgo neurolégico que se presenta en los prematuros son

los siguientes (Duncan y Matthews, 2018a)



Tabla 3.
Estratificacion de nifios recién nacidos

FACTORES DE RIESGO NEUROLOGICO EN PREMATUROS

14

Edad gestacional menor de 25 semanas o peso al nacer menor de 750 g
Hemorragia periventricular (Grado Il o IV) o infarto cerebral
Leucomalacia periventricular

Dilatacion ventricular persistente

Convulsiones neonatales

Enfermedad pulmonar crénica

Meningitis neonatal

Perimetro cefalico anormal al alta

Historia de padre con abuso de sustancias

Condicion socioecondmica baja en los padres

Coexistencia de malformaciones congénitas

Nota. La figura se tomo de Wilson-Costello DE, Payne AH. Early childhood

neurodevelopmental outcomes of high-risk neonates. In: Fanaroff and Martin’s

neonatal-perinatal medicine: diseases of the fetus and infant. Philadelphia:

Elsevier/Saunders; 2015. p. 1018-31.

A nivel Latinoamericano la OPS propone en un documento del afio 2020 unas

directrices para el seguimiento de los recién nacidos en riesgo donde incluye pruebas

de tamizacion, informacion a padres y cuidadores, tamizacion durante la consulta de

seguimiento y frecuencia de seguimiento hasta los 2 afios. Dentro de las
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recomendaciones generales al alta, incluyen realizar de forma completa y sistematica
examen neurolégico de Dubowitz. Amiel-Tison o movimientos generales de Prechtel, o
para el seguimiento la Escala de Balley Il para deteccién de alteraciones en le

neurodesarrollo en nifios y niflas de alto riesgo. (Washington, 2020b)

A nivel nacional y local no hay unos lineamientos especificos ni obligatorios para
la deteccion de riesgo neurolégico neonatal al alta; algunas Unidades Neonatales
aplican el examen neurologico como Dobuwitz hacia las 40 semanas de edad
gestacional corregida, edad que en la mayoria de los prematuros ya no se encuentran
hospitalizados, pero se realizaria en los recién nacidos a término que se encuentren

hospitalizados a esta edad.

En los Programas Madre Canguro en Colombia dentro de las estrategias de
seguimiento para la deteccion de riesgo neuroldgico se encuentran la aplicacion de
algunas herramientas ya estandarizadas como son la escala Amiel Tison (AT) y el
Infant Neurological International Battery (INFANIB) entre otras. Detectando
tempranamente algun tipo de anormalidad logrando intervenir de manera precoz para

evitar compromiso a corto mediano y largo plazo. (Moreno, 2012)

En Colombia la Escala Abreviada del Desarrollo desde sus origenes entre los
afios 1989-1990 con los estudios de normalizacion en aproximadamente 16.180 nifios
de diferentes regiones del pais, contribuyeron en la obtencion de una herramienta
confiable, unificada y validada para monitorear los patrones de desarrollo de los nifios
menores de 5 afos, todo esto gracias a la participacion del Ministerio de salud y la

UNICEF.
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Por ser una escala abreviada tiene un orientacion global y general de
determinadas areas del desarrollo y no sustituye una valoracion exhaustiva del
desarrollo; ademas la vision que se tiene del nifio es desde una totalidad como proceso
y como sistema; como proceso entendido como desde una trasformacion progresiva y

como sistema desde la interaccion con el entorno en su contexto sociocultural.

Dentro de las areas del desarrollo que se establecieron para evaluar incluyen:

Motricidad gruesa. maduracion neurologica, control del tono y la postura,

coordinacion motriz de cabeza, miembros y tronco.

Motricidad fino-adaptativa. capacidad de coordinacion de movimientos especificos,
0jo mano, control y precision para la solucién de problemas que involucren prehension

fina, calculo de distancias y seguimiento visual.

Audicion-lenguaje. Evolucién y perfeccionamiento del habla y del lenguaje:
orientacién auditiva, intencién comunicativa, vocalizacién y articulacién de fonemas,
formacion de palabras, comprension de vocabulario, uso de frases simples y

complejas, nominacién, comprensién instrucciones, expresion espontanea.

Personal-social. Procesos de iniciacion y respuesta a la interaccion social,
dependencia e independencia, expresion de sentimientos y emociones, aprendizaje de

pautas de comportamiento relacionadas con el autocuidado.

Actualmente la Escala Abreviada de Desarrollo en su version 3 ( EAD-3) ha

sido de utilidad y ampliamente estudiada por expertos, avalada por el Ministerio de
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salud y Proteccion social, cuyo propdsito es identificar de forma temprana el riesgo de
retraso en el desarrollo de nifios y nifias colombianos hispanohablantes desde el
nacimiento hasta los 7 afios de edad cumplida, ademas comprende la poblacién de
recién nacidos prematuros con su edad corregida y recién nacidos a término menores

de un mes.

La EAD-3 comprende 4 areas a evaluar (Motor grueso. Motor fino adaptativo.
Audicién lenguaje y personal social), cada una de estas éareas es evaluada a través de
12 rangos que corresponde a la edad calculada, cada rango consta de 3 indicadores y

en total suman 144.

Identificacion Institucional

El presente proyecto de intervencién se realizara en la Unidad Neonatal del SES
Hospital Universitario de Caldas, ubicado en Manizales, Caldas, Colombia, con
direccion en la calle 48 numero 25-71.

Histéricamente el Hospital Universitario de Caldas ha sido el centro para la
formacion del talento humano en salud para ciudad, el departamento y la region. La
Universidad de Caldas ha aportado un gran porcentaje del recurso humano profesional
para la prestacion de servicios de salud. La Alcaldia que dio la reapertura a SES
Hospital de Caldas se comprometié de manera solemne a mantener la vocacion
docente asistencial, razén de haber reiniciado todos los programas de formacion de pre
y posgrado con diferentes programas de Educacion Superior en Ciencias para la salud.

Desde entonces se empez6 a desarrollar e implementar el proyecto Hospital Docente
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camino a Hospital Universitario ajustandose a la Ley 1164 del 2007: Ley del Talento
humano en salud, Articulo 13, Paragrafo 2, al Decreto 3409 de 2012 y Decreto 0780 de
2016.

En afio 2016 SES recibié el Certificado de Acreditacion en Salud, maximo
reconocimiento a la calidad de la prestacion de los servicios de salud en Colombia. De
esta forma se convirtio en el primer Hospital Acreditado de la region.

En el 2019 obtuvo la certificacion como Hospital Universitario por parte del Ministerio de
Salud y Proteccion social, convirtiéndolo en SES Hospital Universitario de Caldas.

A la fecha, SES en una Institucién de caracter mixto (publico y privado) cuenta con mas
de 800 empleados con vinculacién directa, e indirecta a través de terceros para la
prestacién de servicios no misionales, con quienes ha consolidado la operacién de un
Hospital de mediana y alta complejidad.

Dentro de la plataforma estratégica del Hospital, se encuentran:

Mision: cuidamos su salud con amor y responsabilidad, educamos e investigamos con
vocacion.

Vision: seremos un hospital Universitario, sostenible y reconocido por sus altos
estandares de calidad.

Principios: Respeto, Autonomia, Veracidad, Honestidad, Justicia, Beneficencia, No
Maleficencia.

La Unidad Neonatal del Hospital ubicado en el segundo piso contiguo al servicio
de Obstetricia ( nuestra principal fuente de pacientes); funciona desde el mismo
momento de la reapertura del Hospital; siendo el Gnico servicio de Pediatria que ofrece

el Hospital, cuenta por el momento con 16 incubadoras para las estancias en cuidados
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basico, intermedio e intensivo de acuerdo al estado de gravedad del paciente; atiende
a los recién nacidos enfermos a término como prematuros por diferentes patologias
durante su primer mes de vida o edad gestacional corregida hasta las 42 semanas en
caso de haber nacido prematuros.

Consta de un valioso equipo humano entrenado, como 8 enfermeras
profesionales, 15 auxiliares de enfermeria, 7 terapeutas respiratorios, 7 pediatras y 1
neonatdlogo, ademas de apoyo permanente por cirugia pediatrica, cardiologia y
radiologia.

Cuenta con una infraestructura adecuada bajo las normas de habilitacion y
acreditacion, con equipos biomédicos seguros como ventiladores convencionales,
monitores, ventiladores de alta frecuencia y terapia con éxido nitrico.

La Unidad de recién nacidos del SES Hospital de Caldas se ha convertido en un
centro de referencia para todo el departamento e inclusive para el eje cafetero dado el
cumplimiento de estandares de calidad con respecto a la atencién del recién nacido
gravemente enfermo con alto riesgo de complicaciones y mortalidad de acuerdo a sus
condiciones y evolucion; entre ellos cabe destacar el impacto neurolégico como

desenlace adverso o potencialmente en riesgo de presentarse al alta.

Justificacién
Las Unidad Neonatal del SES Hospital Universitario de Caldas es un servicio
asistencial dedicado a la recuperacion de la salud del recién nacido enfermo. Unidad
reconocida por su calidad en la atencion a nivel local y regional, resultado del trabajo

de un equipo humano entrenado y de una apropiada tecnologia cuyo objetivo es poder
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lograr la estabilizacion y mejoria de los recién nacidos enfermos , evitando las
complicaciones y al mismo tiempo logrando una mejor supervivencia y con las menos
secuelas posibles principalmente en el grupo de prematuros, poblacion de alto riesgo
de compromiso neuroldgico adverso y en todos los sistemas.

En la actualidad la Unidad Neonatal no cuenta con una identificacion de riesgo
en el desarrollo de los recién nacidos, situacién que no contribuye a la calidad en la
atencion integral con el fin de realizar una deteccién temprana y prevenir un posible
impacto neurolégico negativo a mediano y largo plazo con alto riesgo de alteraciones
en el desarrollo motor, sensorial, cognitivo o conductual, siendo la paralisis cerebral
una de las principales secuelas mas temidas.

Se pretende generar educacion, sensibilizacion y formacién al personal
asistencia en la importancia de registrar y detectar riesgo de retraso en el desarrollo a
todos los recién nacidos hospitalizados en la Unidad previo al alta, a traves de la
implementacion de la EAD-3, herramienta de tamizacion que nos proporciona tres
resultados en su semaforizacion como son, esperado ( verde), riesgo ( amarillo) y
sospecha ( rojo) de problemas en el desarrollo, y sin ser una herramienta diagnostica
nos permite la deteccion precoz de signos de alarma que indican alteraciones en el
desarrollo, con posterior direccionamiento para su control médico habitual,
recomendaciones en estimulacion o remision a especialista en pediatria o
neuropediatria, esto soportado y bajo la cobertura de las Rutas Integradas de Atencién
en Salud de obligatorio cumplimiento a nivel nacional contemplado en la Resolucién
3280 del 2018; y desde los fundamentos Politicos, Técnicos y de Gestidn de la Politica

Publica “De Cero a Siempre”.
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Asi mismo se debe asegurar la continuidad en la seguimiento del recién nacido
prematuro o de bajo peso, poblacion de por si de riesgo neurolégico, en el Programa
Madre Canguro bajo el Decreto 3039 del 2007 y Resolucién 0425 del 2008 del
Ministerio de salud y proteccién social.

Teniendo en cuenta lo anterior se pretende contribuir de manera positiva en la
calidad de atencién de los recién nacidos y sus familias, detectando de manera
temprana riesgo de retraso del desarrollo de los recién nacidos hospitalizados en la
Unidad, esto con el fin de intervenir de forma oportuna en el seguimiento y diagnostico
precoz de acuerdo al resultado, pretendiendo lograr una trasformacion cerebral
temprana a partir de la plasticidad neuronal, sin dejar de lado nuestra obligacion ética,
moral y social en pro del bienestar del binomio madre e hijo como eje destacado

institucional.

Objetivo General

Implementar un proceso de reconocimiento del desarrollo neurolégico neonatal a
través de la Aplicacion de la Escala Abreviada del Desarrollo 3 (EAD-3) a los recién
nacidos hospitalizados en la Unidad neonatal del SES Hospital Universitario de

Caldas, previo al alta y registrado en la Historia Clinica.

Objetivos Especificos
Sensibilizar al personal de salud asistencial de la Unidad Neonatal a cerca de la
importancia en la identificacién temprana de los recién nacidos con riesgo en el

desarrollo.
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Entrenar al personal de salud asistencial de la Unidad Neonatal en la aplicacion
y registro en la historia clinica de la Escala Abreviada del Desarrollo 3 (EAD-3)

Establecer indicadores de los resultados en la semaforizacién de la EAD-3 cada
6 meses, como parte de las estrategias de mejoramiento en la calidad de atencion del
recién nacido en la Institucion.

Brindar educacion a las familias de los recién nacidos antes del alta a cerca de
la importancia del seguimiento médico en el desarrollo, sobre las actividades de
estimulacion, direccionamiento a especialistas o subespecialistas de acuerdo al
resultado de la EAD-3, informacion dada por parte del personal asistencial y registrada

en la historia clinica.

Marco Conceptual.

El concepto de recién nacido de riesgo neurolégico nace en Inglaterra en
1960, siendo definido, como aquel neonato que por sus antecedentes pre, peri o
postnatales, tiene mas probabilidades de presentar en los primeros afios de
vida, problemas de desarrollo, ya sean cognitivos, motores, sensoriales o de
comportamiento, pudiendo ser éstos transitorios o definitivos. (Ordofiez y
Eduardo, 2005)

La Academia Americana de Pediatria define cuatro categorias amplias de

recién nacidos de alto riesgo, que incluyen: 1) Recién nacidos prematuros (<37
semanas de gestacion). 2) Recién nacidos con necesidades especiales de atencion

médica o dependencia de la tecnologia. 3) Recién nacidos en riesgo debido a
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problemas sociales. 4) Lactantes en los que se prevé una muerte prematura. (Stark et
al., 2008)

De las anteriores categorias, el grupo de prematuros menores de 37 semanas
ha sido histéricamente la poblacion de mayor riesgo neuroldgico precisamente por su
inmadurez cerebral. A nivel mundial, la prevalencia de parto prematuro es del 10,6 %,
con una incidencia que varia entre el 7 y el 13 % segun la region donde nazca el nifio.
(Chawanpaiboon et al., 2019).

Segun la OMS, entre un 3 y un 5% de todos los embarazos se consideran de
alto riesgo, de estos un 10-12 % de los neonatos precisan ingreso en la Unidad
Neonatal y entre ellos un 3 a un 5 % son de riesgo neurolégico. (Reid et al., 2016)

Estudios longitudinales han demostrado claramente que los prematuros
extremos que sobreviven y de muy bajo peso al nacer tienen dificultades en casi todas
las areas evaluadas, particularmente en lo cognitivo, area motora y el comportamiento,
asi como en otras areas de la salud. (Burnett et al., 1991).

Los factores asociados a riesgo neurolégico neonatal son variados, entre ellos
cabe destacar factores maternos (trastornos hipertensivos, enfermedades crénicas.
Infecciones etc), factores fetales (restriccion del crecimiento intrauterino, prematurez,
bajo peso, malformaciones, sufrimiento fetal, presencia de meconio etc.) y neonatales
(asfixia, aspiracion de meconio, encefalopatia, convulsiones, sepsis, ictericia etc)
condiciones relacionadas alteraciones en el neurodesarrollo.

Otros factores que desempefian un papel en los resultados adversos del
desarrollo neuroldgico son los genéticos, el sexo masculino, la restriccién del

crecimiento intrauterino, el lugar del nacimiento, la nutricién, la ventilacion de alta
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frecuencia, cirugias y el abuso de drogas; factores adicionales después del alta, son la
educacion materna, el acceso a servicios médicos Y el nivel socioeconémico también

afectan los resultados del desarrollo neuroldgico. (Aylward, 2005)

A pesar de los avances en la medicina perinatal y su repercusién favorable en la
disminucién de la mortalidad neonatal, la incidencia de lesiones neuroldgicas en estos
recién nacidos no se ha modificado sustancialmente, manteniéndose vigente en 2 de
cada 1000 nacidos vivos: por una mayor supervivencia de los neonatos con edades de
gestacion tempranas y un bajo peso al nacer, en ellos se estima que un 25-40%

desarrollan secuelas neurolégicas. Barra, 2012)

La Sociedad Espafiola de Neonatologia, establece dos grandes grupos de riesgo
en los recién nacidos: riesgo biolégico y riesgo social. El primero incluyen los riesgos
neurolégico, sensorial, visual y auditivo; esta clasificacion incluye las patologias,
posibles secuelas, periodicidad del seguimiento y el grupo de riesgo donde se
encuentra el recién nacido. Para evaluar la gravedad de los riesgos se realiza una

evaluacion al alta hospitalaria. (Hechavarria et al., 2018)

Los factores relacionados con menos probabilidades de compromiso en el
neurodesarrollo en la primera infancia incluyen sexo femenino, mayor peso al nacer o
edad gestacional, perimetros cefalico normal y ausencia de morbilidades e

intervenciones neonatales. (Jarjour, 2014)
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En resumen, se han tratado de agrupar algunos condicionantes de riesgo
neurolégico neonatal mas definidos, como se presentan en la siguiente tabla: (Ramos y

Luque, 2000)

Tabla 4.

Condiciones de riesgo neuroldgico neonatal

R.N. con peso < P10 para su edad gestacional o con peso a <1500grs o Edad

Gestacional < a 32 semanas

APGAR <3 al minuto o <7 a los 5 minutos

RN con ventilacion mecanica durante mas de 24 horas

Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion

Convulsiones neonatales

Sepsis, meningitis, o encefalitis neonatal

Disfuncion neurolégica persistente (mas de 7 dias)

Dafio cerebral evidenciado por ECO o TAC

Malformaciones del Sistema Nervioso Central.

Neuro-Metabolopatias.

Cromosomopatias y otros Sindromes Dismdérficos.

Hijo de madre con Patologia Mental y/o Infecciones y/o Drogas que puedan afectar al

feto.

RN con hermano con patologia neurolégica no aclarada o con riesgo de recurrencia.

Gemelo, si el hermano presenta riesgo neurolégico.

Siempre que el Pediatra lo considere oportuno.
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El recién nacido de riesgo neuroldgico va a precisar un seguimiento neuro
evolutivo desde el nacimiento hasta la edad escolar, con el fin de detectar precozmente
alteraciones en su desarrollo e iniciar una atencién oportuna, (Mathew, 2012) esto a
través de una vigilancia médica sensible y pertinente involucrando a las familias de

manera activa.

El acceso a cuidados de seguimiento a largo plazo y recursos apropiados para
los recién nacidos prematuros después del alta de la Unidad Neonatal desempefia un
papel fundamental en la evaluacién e intervencion tempranas con el fin de mejorar los

resultados del desarrollo neurologico. (A. Spittle et al., 2005)

La identificacion y el seguimiento de estos nifios a largo plazo es importante por
el impacto en su desarrollo con el tiempo principalmente en el grupo de prematuros
menores de 25 semanas o de 750 g de peso, con hemorragia periventricular ( grado IlI-
IV), leucomalacia periventricular, displasia broncopulmonar, meningitis, convulsiones

etc. (Duncan y Matthews, 2018b)

En Colombia la Escala Abreviada de Desarrollo (EAD) surgié como un proyecto
colaborativo entre el Ministerio de Salud y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) que se realiz6 entre 1987 y 1990. La EAD en su primera version,
tenia como objetivo brindar al personal que operaba en los organismos de salud del
pais una herramienta para “la valoracién del desarrollo infantil, de facil y breve

aplicacion, que hiciera posible el seguimiento de desarrollo y la deteccion oportuna de
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nifios con mayor riesgo de sufrir alteraciones en algunas de las areas examinadas”
entre 0 y 72 meses de edad.

Para la seleccién de los indicadores que conformarian la escala, el autor realizé
tanto una revisién conceptual como una revision de contenido de las escalas de
Griffiths, Kent, Corman y Escalona y Uzguris-Hunt. A partir de esta informacion y
empleando como criterio de referencia el porcentaje de paso obtenido en el estudio de
normalizacion de la Escala de Griffiths para Colombia, se organizaron los items
considerando como factor fundamental la facilidad de observacion del repertorio en un
ambiente clinico. La organizacion final de los items se realiz6 a partir de la consulta con
expertos y el analisis de los datos del estudio piloto y del estudio de normalizacion.

Existe una segunda versién de la Escala Abreviada (EAD-2) que extendio los
indicadores comportamentales hasta los 96 meses de edad. Sin embargo, no hay
registros del proceso de adicion de indicadores comportamentales o de normalizacion,
por lo que la utilidad de esta versién se ha visto ampliamente limitada en todos los
ambitos.

La tercera version de la EAD (EAD-3) busca tanto actualizar los indicadores
comportamentales, como llevar el rango final de valoracion a los 7 afios de edad
cumplida para nifios y nifias residentes en el territorio nacional. A demas, provee
patrones normativos para la totalidad de los rangos de edad por area de desarrollo,
especificaciones técnicas para los materiales de aplicacion y para las imagenes del
libro de estimulos. En resumen, actualizacion en la manera de aplicacién, calificacion e

interpretacion.
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Poblacion objetivo

La EAD-3 se aplicara a la poblacion de
los recién nacidos hospitalizados en la

Unidad Neonatal

Ubicacion

Unidad de Recién Nacidos SES Hospital
Universitario de Caldas. Manizales.

Caldas

Estrategias

e Serealizaran dos encuentros
virtuales con el personal
asistencial ( enfermeras,
auxiliares, terapeutas y pediatras)
para la socializacion del proyecto
y dar a conocer de manera tedrica
la EAD-3, con un intervalo de 8
dias para los que no puedan asistir
a una de ellas.

e Posterior a las sesiones tedricas,
se realizard 2 encuentros
presenciales en forma de talleres,
con el fin de explicar de manera

practica la aplicacion y registro de
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la EAD-3 en la historia clinica y
qué hacer con los resultados.

e Luego de la puesta en marcha en
EAD-3 en la historia clinica, cada 6
meses se realizara el analisis de
los indicadores en resultados,
durante las sesiones
administrativas de la Unidad
Neonatal con el coordinador

médico y de enfermeria.

Recursos

Para la adoptar y adaptar la EAD-3 en la
historia clinica, se contara con el apoyo
del area de Sistemas del SES Hospital
Universitario de Caldas. (sin costo para la
Institucion)

Lo talleres practicos ( 2) se realizaran en
el salén de reuniones del cuarto piso del
Hospital, tienen un costo cada uno de
150.000 que consta refrigerios, lapiceros,
block.

Se contara con equipo tecnolégico como
el computador administrativo propio de la

Unidad con el video beam de la sala.
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En la Epicrisis del paciente quedara el
enlace del link sobre la cartilla de

estimulaciéon UNICEF (sin costo)

Consideraciones éticas

Se garantizaran los principios éticos basicos de Beneficencia, No Maleficencia,
Justicia y Respeto de manera trasversal durante la intervencion, ademas de un bien
comun donde los beneficios sean para todos, para la comunidad en general,
protegiendo y salvaguardando los derechos, deberes, dignidad, confidencialidad y
privacidad de los recién nacidos y sus familias.
Beneficencia: se respetara los recién nacidos como individuos autbnomos y se brindara
su proteccion. No se hara dafio con la aplicaciéon de la herramienta y se incrementara
los beneficios.
Justicia: los recién nacidos se trataran de manera igual.
El presenta proyecto de intervencién tendra un riesgo minimo para el recién nacido por
tratarse de aplicar una herramienta a través de un examen fisico; tendrad un impacto
social, de calidad en la atencién, académico y cientifico desarrollado a través de una
informacion confiable y valida que logre resolver los objetivos propuestos de acuerdo a

las necesidades detectadas.

Consentimiento informado.
El documento de consentimiento informado se adoptara el que se utiliza de

manera institucional al ingreso de los recién nacidos en la hospitalizacion



ESCALA ABREVIADA DEL DESARROLLO (EAD-3)

TABLA PARA EL CALCULO DE EDAD

Anos ) Meses

Fecha
de evaluacién |

Fecha
de nacimiento |

Epap
CRONOLOGICA |

Edad en |12 Afios X
mesesydias | _ Meses

Ajuste
por Prematuro |

Puntode Partida: Rango de Inicio (en numero)

Dias
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RANGO DE EDAD
Odiasa 1 mes Odias
1mesy 1diaa3 mesesyOdias
3 meses y 1diaa 6 mesesy Odias
6 meses y 1diaa 9mesesy Odias
2 meses y 1diaa 12 meses y O dias
12 mesesy 1diaa 18 mesesy Odias
18 mesesy 1diaa 24 mesesy Odias
2 a3 anos (24 mesesy 1diaa 36 mesesy Odias)
3 a4 anos (36 mesesy 1diaad8 mesesyOdias)
4 a5 anos (48 mesesy 1dia a 60 mesesy 0 dias)
5aé6 anos (60 mesesy 1diaa72 mesesyOdias)

6 a7 anos (72 mesesy 1diaa84 mesesyOdias)
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HOJA DERESPUESTAS DE LA ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO EAD -3

" Tipodeidentiicacien  Ms| |Rc | | TI Nimero deidentificacion | | HERRER

Codigo entidadadministradora | Sew M| F Edad Afios | |Meses| | Dias | |

Tipo de usiari Contributivo Subsidiada Vinculada Particular | | Desplazado | Otro

Pertenenciaétnica Indigena | | Rom. Gitano Raizal Palenquera | | Negro. Mulato. Afracolmbiano oo |

Pertenendaagupo  Discapacitado | | 0 Desplazado | Migrante | | Institucionalizado

poblacional diferencial Acargodel ICBF | | Victimadevialencia armada Otro grupa poblacianal

Primer apellido del usuario Segundo apellido del usuario

Primer nombre del usuario Segundo nombre del usuario

Cédigo departamento residenciahabitusl | | | Cédigo de municipio residenciahabitual | | | Zonaderesidenciahabitual Urbana | | Rural | |
m‘rNC|mam DOMMAA DDMMAAA  DDMMAA  DD/M MRS
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_ 4 | Sostiene lacabezaal levantarlo de los brazos.
5 Levanta lacabeza y pechoen prono.
(& | Gimlkcabezadesde lalinea media

I Semantiene sentadosin apaya.
| 4 (11 [ Adoptalaposicién de sentado. )
12 | Searrastraenposicén prono.
16 A Se pone de pie sin ayuda.
& 17 Da pasos solofa).
t (18 E Camina con desplazamiento crurado sinayuda (alternando manos y pies).
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34 ) Mantiene el equilibrio en la punta de los pies con los ojos cerrados.
12 (35 | Realizasaktos alternados en secuencia.
{36 | Realizaalgunaactividad de integraciin motora.

}
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" Tipodeidentificacien  Ms| | Rc| | T Nimera de identificacién | | [TTTILI )
Codigo entidad administradora | sew M F Edad Afios | | Meses| | Dias | |
Tipo de usuario Cantributive Subsidiado Vinculado Particular Desplazado | Otro
Pertenendaétnica indigena | | Rom, Gitano Razal | | Palenquero | | Negro, Mulato. Afracolomblano Otre| |
Pertenendaagrupo  Discapacitado | | Diagnists Desphzado | | Migrante | | Institucionalizado
poblacional diferencial Acargodel ICBF | | Victima de violencia armads Otro grupo poblacianal
Primer apellido del usuario Segundo apellido del usuario
Primer nombre del usuario Segundo nombre del usuario
Codigo departamento residencia habitual | | | Cadigo de municipio residenciahabitusl | | |  Zonaderesidenciahabitual Urbana | | Rural | |
MOTRICIDAD FINOADAPTATIVA DO/MMAAL DOMMAL  DD/MMAA  DD/MMAL
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DOMMAA DDA ML DDMMAL IJI:I.'MM.'Ml

MOTRICIDAD FINOADAPTATIVA

(1 (o (1 Xo Bt Mo IRt Mo

| Emsartacuentas perforadas conpinza.
| Rasgapapel con pinza de ambas manos.
| Copialinea hor izantal y vertical

Imita el dibujo de una escalera
Corta papel con las tijeras.
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" Tipodeidentificaden  Ms RC TI Nimerode identificacion | [TTTI11 )
Cédigo entidad administradora | Sew M| F Edad Afos  Meses | Dias |
Tipo de usuario Contributivo Subsidiado Vinculado Particuar  Desplazado Otro
Pertenencia étnica Indigena | Rom, Gitano Raizal Palenquero | Negro, Mulato, Afrocolombiano otra| |
Pertenenciaagrupo  Discapacitado | | Disgnéstica: Desplazado | Migrante | | Institucionalizado
poblacional diferencial AcargodelICBF | Victi iaarmada Otro grupo poblacional
Primer apellido del usuario Segundo apellido del usuario
Primer nombre del usuario Segundo nombre del usuario
Codigo departamento residencia habitual | Cédigo de municipio residenciahabitual | | Zonaderesidenciahabitual Urbana | | Rural |

AUDICION LENGUAJE DD/MM/AA  DD/MMAA  DD/MM/AA  DD/MMAA
10 10

Se tranquiliza con lavoz humana.
Produce sonidos guturales indiferenciados.
Busca el sonido con lamirada.

(10 | Pronunciatreso massilabas.
4 11 Reacciona cuando se le llama por su nombre. )
12 | Reacciona atres palabras familiares.

Aproximacién a una palabra con intencién comunicativa.
Reconoce al menos 6 objetos o imégenes.
Sigue instrucciones de dos

- 1OEE )

BEE
EEPREEEIcEEIEEIIEEE I

e exioc o o
0 0
(0] (0]
0 0
O] O]
[ONNOIO)
[ONNOIO]
(0] (0]
(o) (o)
O, ©
© 0O
() (@)
(0] (0]
(o) (o)
©
©
(18 [ sig pasos @

EEE = EEE ] e ) =
EEEEX I EEE ) EEE )
eIl EE X)) eE)e) (eXeXe)

990

EEEELCNEEE X EEIE) A=) =

9999000




HOJA DERESPUESTAS DE LA ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO EAD -3

AUDICION LENGUAJE
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" Tipodeidentifcacén  Ms| | R | TI Nimero de identificacién | | HEEREN )
Cédigoentidad admiristradora | | Sew M F | Edad Afos | |Meses| | Dias | |
Tipo de usuario Contributivo Subsidiado Vinculado Particular Desplazado | Otro
Pertenenciaétnica indigena | | Rom.Gitano Raizal Palenquero | | Negro Mulata. Afracolombiano otro| |
Pertenenciaagrupo  Discapacitado | | Diagnsstico: Desplzado| | Migrante | | Institucionalizada
poblacional diferencial Acargodel ICBF | Victimade violencia armads Otrogrupo pablacional |
Primer apellido del usuario Segundo apellido del usuario
Primer nombre del usuario Segundo nombre del usuario
Cadiga departamento residencia habitusl | | | Cédigode municipio residencia habitusl | | | Zonaderesidenciahabitual Urbana | | Rural| |
PERSOMAL SOCIAL DO/MMAAA DO/MMAA DOVMM/AA DD/MM/AA
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4 | Reconocelavozdel cuidador principal.
2 (5 I Senrisasocial
(& | Responde aunacomversacidn.

10 | Reaccionacon desconfianza ante el extrafiofa).
11 Busca apoyo del cuidadar.
[ 12 | Reaccionaasuimagen enelespeja
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Ayuda a desvestirse.
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PERSONAL SOCIAL

DOMM A DDMMA  DDMMAS DO M/ |
10 10 10 10
Q0000000

Enunciado

I Identifica qué es de él y qué es de otros.
Dice nom bres de las personas con quien vive o comparte.
Expresa werbalmente emociones bisicas (tristeza, alegria miedo, rabia).

- IO
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34 | Manifestaemocion ante acantecimientas importantes de su grupo social
{35 | Reconocimientos de normas o prohibicones.
{36 | Reconoce emoclones complejas (culpa, pena, ete).
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TABLA DE CONVERSION DE PD A PT - AREA MOTRICIDAD GRUESA
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TABLA DE CONVERSION DE PD A PT - AREA AUDICION LENGUAJE
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HOJA DE REGISTRO DE PUNTUACION DE LA ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLOEAD-3

Tipa de identificacion MS RC, | T | Mimero de identificacion L ] | o

Cadigo entidad administradora L Sexo M F Edad | ARos Meses | | Dias

Tipo de usuario Contributiva | | Subsidiado | | Vinculado Particular | | Desplazado Otro

Pertenenda étnica Indigena | | Rom,Gitano Raizal Palenguera | Megro, Mulata, Afracalombiana Otro
Pertenendaa grupo Discapacitado Diagndstica Desplazado Migrante Institucionalizado
poblacional diferencial Acargo del ICBE Victima de violencia armada Otro grupo poblacional

Primer apellido del usuario | Segundo apellido del usuar o |

Primer nombre del usuario o Segundo nombre del usuario o -
Cadigo departamento residencia habitual Cadigo de municipio residencia habitual Zonaderesidencia habitual  Urbana Rural
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