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IV. FACTORES DE RIESGO NEONATAL, PERINATAL Y
POSTNATAL

INTRODUCCION: Para poder comenzar este tema de una
manera ordenada , debemos de dar un paso previo antes de hablar de
factores de riesgo en un bebé, pues se hace necesario aunque sea de
manera escueta, hacer un repaso al desarrollo entendido como “normal
“ desde las primeras fases de gestacion. Solo asi podremos ubicarnos y
estudiar las desviaciones de la normalidad y en qué fases debemos de
estar mas alerta. Posteriormente, analizaremos aquellos aspectos que en
la actualidad, y al igual que en temas anteriores, se recogen en el Libro
Blanco como factores de riesgo tanto en estas primeras fases como una
vez se produce el nacimiento del bebé, teniendo en cuenta ademas los
factores psicologicos que tanto influyen en el entorno inmediato de este
nuevo ser. Comenzaremos por lo tanto a estudiar siguiendo los primeros
pasos:

LAS PRIMERAS SEMANAS: (comentario de foto: El primer
encuentro entre el évulo y los centenares de espermatozoides que
han conseguido atravesar todas las barreras; en la imagen los
espermatozoides estan taladrando con su cabeza la pared del
ovulo, al tiempo que mueven la cola para avanzar y hacer que el
ovulo gire lentamente en sentido contrario a las agujas del reloj)

(comentario: unas cuantas horas después los nucleos
se han fundido, el 6vulo se divide por primera vez, con una
fuerza enorme. Tiene ahora dos células, cada una de las
cuales contiene genes de la madre y del padre. El pequefio
Ovulo se mueve lentamente hacia el Gtero, impelido hacia
delante por millones de cilios de la trompa de Falopio. Cada
12 6 15 horas, las células se dividen de nuevo. Los dias
pasados en la trompa de Falopio son los mas criticos para el crecimiento
de las células, que pueden quedar, por ejemplo, adheridas en uno de los
muchos pliegues de la membrana mucosa)

Si dejamos de lado los conflictos morales (pues este no es nuestro
campo de debate) y nos guiamos por las investigaciones de la moderna
biologia, partimos de una vida como tal a partir de las tres semanas
posteriores a la gestacion.

En este estadio de la vida, es posible ya ver como la capa germinal
externa se engrosa a lo largo de la linea media del cuerpo formando
pliegues longitudinales. Entre ambos pliegues existe una acanaladura que
se cierra para formar un tubo, en uno de cuyos extremos el rudimentario
cerebro forma un abultamiento y comienzan a emerger nervios a partir del
tallo encefalico y la espina dorsal. Tres semanas después de la
concepcion, el embrion humano mide unos 2 mm. de largo. Los genes han
comenzado a concentrar el desarrollo en las 3 capas germinales de las
gue emergeran todos los 6érganos corporales.
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A partir de esa capa germinal externa, se formara la espina dorsal,
el cerebro y los nervios, piel, pelo y glandulas sebaceas sudoriparas. La
capa media, formara la capa mas profunda de la piel, los huesos y los
musculos. Es origen de vasos sanguineos y linfaticos y con ayuda del
corazén, desarrolla el primitivo torrente sanguineo. Ovarios, testiculos y
rinones, también se formaran aqui.

Simultaneamente, la capa interna ha comenzado a formar un tubo
intestinal rudimentario tapizado de membranas mucosas, que daran origen,
a los pulmones y el tracto urinario. Todos los 6rganos de las diferentes
capas celulares deben coordinarse de modo que el sistema organico, en su
totalidad pueden comenzar a funcionar. Durante este periodo, el embrién
pone a prueba cada dia a sus recién combinados sistemas para
asegurarse de que todo funciona a la perfeccion. Es un periodo de
anidacion

En la cuarta semana de vida: (comentario: comienza a
emerger el disefio humano basico. El embrion representado en la
figura, de 4 semanas y unos 6 mm de largo, muestra claros
rudimentos del cerebro y la espina dorsal. Su corazon bombea
sangre al higado y la aorta. El abultamiento de arriba son los arcos
branquiales.

Comienza a surgir el disefio humano basico. Se cierra el tubo neural,
comienza la proliferacion de los miembros; la zona mas grande es la
cabeza, y la boca apenas se diferencia. El pericarpio es lo que mas
sobresale. La gran cifosis que serd la columna vertebral termina en una
prolongacion o cola.

En la quinta semana: (comentario: el corazén y el
higado son enormemente grandes en relacién con el cuerpo.
)Mide ya unos 14 mm de largo y comienzan a perfilarse los
0jos, la nariz y la boca. Se perfilan los miembros superiores
diferenciandose hasta la mano que todavia es como una
pala. No sucede esto con los miembros inferiores ya que su
diferenciacion aparece mas tarde, persistiendo esto mucho tiempo, incluso
funcionalmente. (esto tiene la misma similitud que luego en su desarrollo
motriz de su primer afio de vida postnatal, donde los miembros superiores
van en su desarrollo por encima de los inferiores). La cabeza que hasta
ahora habia estado inclinada, se endereza como el cuerpo de todo el
embrién. La cabeza es mucho mas grande comparada con el resto del
cuerpo, pero el desarrollo del embrién se produce de cabeza para abajo.
Sucede lo mismo con el RN cuya cabeza es mas grande que su cuerpo,
representando una cuarta parte de la longitud corporal total.

Estas pautas temporales del desarrollo fisico estdn programadas
genéticamente de una forma precisa, y apenas presenta variaciones
individuales, aunque el codigo genético si puede variar en otros aspectos.
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En la sexta semana:

La médula espinal se vislumbra a través de la fina
piel, pero aun no podemos ver gran cosa del esqueleto.
Enfrente empiezan a desarrollarse las vértebras y , en
sentido contrario a las vértebras, crecen los arcos 0seos
gue rodean y protegen la fragil médula ésea. Mas hacia
arriba, se empiezan a desarrollar las costillas como doce
hileras transversales de células organizadas a lo largo de
ambos lados del tronco. Todas se reunen en el centro s
formando un cartilago toracico que mas tarde se convertira en hueso.

A partir de las 5 semanas y media, la estrangulacion de hombro,
codo y mano comienzan diferenciandose de los dedos, dejando ya la mano
de ser una pala. El embridn esta4 en constante movimiento y el corazon ya
late a 140-150 latidos por minuto.

A la séptima — octava semana:

Mide 4 cm. Lo méas importante, es que cada 6rgano esta en su sitio;
el nifio flota suspendido en el liquido amniético. Las células cerebrales ya
comienzan a tomar contacto unas con otras, se vislumbran ya ambos
I6bulos cerebrales y hay signos de vascularizacion y de osificacion. La
columna vertebral ve su eje axial. Los dedos de la mano estan
diferenciados y comienzan a hacerlo los dedos de los pies. La cola primitiva
de las primeras semanas, desaparece. Hay un esbozo de los parpados.

A las 8 semanas, al estar los 6rganos formados, le queda que estos
crezcan y se desarrollen perfeccionando asi sus funciones y poner a
prueba sus sistemas.

Aparecen en el plano sagital, los movimientos de flexion y extension
en los miembros superiores. Las manos se ponen en contacto en la linea
media y llegan a la boca (mano-mano, mano-boca).

Los parpados se cierran no volviendo a abrirse hasta el 7 mes de
gestacion.

A las 8 semanas de gestacion, termina el periodo
de embriogénesis y comienza el periodo fetal. AHORA
LE QUEDA DESARROLLAR, PERFECCIONAR Y
EXPERIMENTAR; LO QUE ESTA, YA ESTA
GENETICAMENTE DADO.

Ya en la séptima semana, las células nerviosas
cerebrales han comenzado a tomar contacto unas con otras por medio de
proyecciones y algunas, incluso, se han conectado en haces nerviosos
primitivos.

La circulacién sanguinea fetal y el movimiento de la sangre fetal
desde y gasta la placenta son impulsados por el corazén fetal, que late
rapidamente; casi dos veces mas deprisa que el de la madre. La madre es
responsable de su propia circulacién y de la circulacion la da placenta.
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Una pequefa cantidad de oxigeno se disuelve fisicamente en la
sangre y puede ser luego liberado y utilizado por el embrion, pero esto no
seria posible sin la ayuda de la hemoglobina. Esta transporta la mayoria del
oxigeno de la sangre, y esta contenido en los eritrocitos. Por esto, en las
maternidades se controla con tanta precision el recuento sanguineo de la
mujer, es decir, la concentracion de hemoglobina, durante el embarazo.

PERIODO FETAL:

El hecho de que el embarazo haya entrado ahora en un periodo mas
estable se hace sentir sobre todo por la gradual reduccion de las naduseas.
El temor y el riesgo de aborto disminuyen, y la fecha de la primera visita a
la maternidad se aproxima. Esto no nos autoriza a afirmar que estén
totalmente formados y que sean capaces de funcionar fuera del utero. En
los meses siguientes, los oOrganos se remoldean y se expanden
continuamente. Mide ahora unos 35 mm de largo y pesa unos 13 gr. En 50
dias el embrién se ha transformado de una célula en muchos millones,
todas perfectamente programadas para sus funciones especificas. En cada
célula existen alrededor de 100.000 genes

112 semana:

La temperatura es de unos 37, 5 grados centigrados. EI movimiento de los
miembros ya es de flexion, apareciendo la funcion respiratoria. Su cuerpo
da sacudidas y se mueven sus miembros en forma global, como un todo.

De 12 a 15 semanas:

Pesa 20 gramos. La madre, empieza a sentirlo y comienzan a diferenciarse
los rasgos de su cara. Comienza a mover sus musculos faciales y transmite
impresiones a través de éstos. Frunce el cefio, abre los labios, gira la
cabeza y hace movimientos respiratorios. La funcion del labio superior
toma el comando sobre el labio inferior (en los paraliticos cerebrales y en
los débiles mentales predomina el labio inferior como funcion mas primitiva)

En la 13 semana el ojo esta bien desarrollado; no se sabe si el feto
puede ver en el interior del Utero pero si se sabe que los o0jos son sensibles
a laluz y si se le coloca un dispositivo luminoso, se tapa con las manos los
0j0s.

Del 4° al 6° mes de gestacion:

Presenta apertura y cierre de la boca, con succion y degluciéon. Sus
movimientos respiratorios son incompletos. Las manos pueden asir y
separan el pulgar del indice. Los miembros inferiores ya pueden patear. El
feto no estéa aislado del mundo exterior, percibe vibraciones y ruidos a partir
del 5° mes. Percibe silbidos, golpeteos que provienen del fluir de la sangre
de la madre, ruidos del estbmago, intestinos, hay eco, resonancia de la voz
en su interior y en su propio cuerpo. Aumenta unos 200 gramos por

IV .- FACTORES DE RIESGO NEONATAL, PERINATAL Y POSTNATAL 4



ATENCION TEMPRANA

semana. Comienzan los movimientos de rotacién del cuerpo, y empieza y
termina su volteo. El feto de 6 meses, se estira, voltea y agarra su cordon
umbilical. Todos estos movimientos son necesarios para el crecimiento
muscular y esquelético, y para el desarrollo de la futura habilidad motora
final (la falta de estos movimientos percibidos por la madre, obliga a una
visita médica)

6° mes de gestacion:

Se sigue perfeccionando las actividades anteriores y las funciones
sensitivas, auditivas y visuales. Las olfativas también estan maduras, la
funcidn gustativa y tactil estan presentes desde el 7 mes. La auditiva y la
olfatoria se completan de madurar al 8° mes. A partir del 7° mes, los
movimientos fetales disminuyen.

9° mes de gestacion:

Las 38 semanas es el tiempo normal para nacer, presentando un
97% de presentacion cefélica. En el momento del nacimiento el nifio esta
preparado para ello. La vida intrauterina ha sido todo un aprendizaje para la
vida postnatal. Sobre este aprendizaje y experiencia intrauterina
desarrollard la motricidad posterior; una motricidad intrauterina que tiene
analogia con la motricidad postnatal.

Ambas se crean en una progresion de:
4+ Craneal a caudal
+ Flexién a extension
4+ Motricidad global, a motricidad diferenciada
El desarrollo es de proximal a distal

Después de este breve repaso por aquellos aspectos mas
destacados del desarrollo intrauterino, ya tenemos un marco conceptual
necesario para poder entender la importancia de todo lo que acontece a la
madre y al feto desde la concepcién hasta el momento del parto, por lo que
desarrollaremos los aspectos necesarios e importantes a tener en cuenta
gue de un modo u otro pueden aparecer siendo factores de riesgo en estas
primeras etapas de la vida. Nos adentraremos en el concepto de
diagnéstico para realizar un recorrido por los factores de riesgo, es decir,
en qué nos basamos para poner en marcha una serie de recursos y de
actuaciones para la mejor atencion del nifio y de su familia.

Siguiendo las consideraciones del Libro Blanco de Atencion
Temprana, ante la sospecha de un trastorno del desarrollo infantil es
fundamental plantear un diagnostico amplio, que considere los distintos
ambitos y niveles, pues la problematica que presenta el nifio es, en la
mayoria de los casos, multiple, afectando a distintos ambitos y de origen
multifactorial: fruto de la interaccion de factores genéticos, aspectos de
salud, atencidn psico-afectiva y condiciones del entorno general.
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Tendremos que hablar de 3 niveles en el diagnéstico:

.

1.  Diagnéstico a nivel sindromico: al
es decir, aquel conjunto de signos y sintomas que definen
una entidad patologica determinada que permite conocer las
estructuras responsables del trastorno y orienta a la causa del
mismo. Ayuda a conocer si se trata de una patologia estable,
transitoria 0 evolutiva, de base predominantemente organica o

ambiental. También es util para el prondéstico y para conocer
algunas necesidades propias del sindrome.

Un recién nacido de riesgo, es el nifio que, como
consecuencia de los antecedentes de embarazo, parto o
primeros dias de vida, tiene mas probabilidades de presentar
problemas de desarrollo de tipo cognitivo, motor, sensorial o de
comportamiento, problemas que pueden ser transitorios o
permanentes.

2.  Diagnaostico a nivel etiologico:

informa sobre las causas biologicas, psicoldgicas,
sociales, funcionales, etc. En todos los casos hay que intentar
establecer la multifactorialidad en un enfoque amplio que
abarque todos los dmbitos. En ocasiones la causa no se llega a
conocer con certeza pero siempre hay que establecer un
diagndstico de presunciéon. Conocer las causas, puede llevar a
medidas preventivas. En el Libro Blanco, se recogen los
siguientes factores:

a. DE RIESGO BIOLOGICO:

Recién nacido de riesgo neuroldgico:

+ R.N. con peso < P10 para su edad gestacional o con peso
< a 1.500 gr. o edad gestacional inferior a 32 semanas (
no obstante, en la actualidad se entiende que este criterio
deberia ser modificado, ya que en la experiencia
hospitalaria los nifios < de 35 semanas y los < a 2.000 gr
pueden ser también de alto riesgo )

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
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- & & F F ¥+ ¥

-
+

Sepsis, meningitis o encefalitis neonatal

Disfuncién neuroldgica persistente ( mas de 7 dias )
Dafio cerebral evidenciado por ECO o TAC
Malformaciones del Sistema Nervioso Central
Neurometabolopatias

Cromosomopatias y otros Sindromes Dismoérficos

Hijo de madre con Patologia Mental y /o Infeccionesy/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 neuroldgico

Siempre que el pediatra lo considere oportuno

Recién nacido de riesgo sensorial

-+ + & F F + &

Ventilacibn mecanica prolongada

Gran prematuridad

Hidrocefalia

Infecciones congénitas del Sistema Nervioso Central
Patologia craneal detectada por ECO / TAC
Sindrome Malformativo con compromiso visual
Infecciones postnatales del Sistema Nervioso Central

Asfixia severa

Dentro de esta clasificacion, muchas veces se utilizan 3 tiempos en
el desarrollo del bebé para aclarar en qué momento se produce un posible
problema; son los siguientes:

"y

Causas neonatales (_antes del nacimiento ):

A modo de ejemplo, se incluirian en este grupo enfermedades en la madre
durante el embarazo como la rubéola, herpes, sifilis, o la aparicion de
fenopatias entre el 4° al 9° mes de gestacion, malformaciones diversas (
derivadas de infecciones y / o toxicos como las drogas ) desnutricién, etc.
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+ Causas perinatales: ( en el momento del parto )

En este momento, se producen mas del 80 % de las pardlisis
cerebrales infantiles. A modo de ejemplo, se puede mencionar la aparicion
de sindrome de inadaptacién, sufrimiento fetal, hipoxia-anoxia (hay que
tener en cuenta que entre el 80 y el 85 % de los bebés menores de 1500
gr. de peso sobreviven en la actualidad pero el riesgo que presentan por
sus caracteristicas nos llevan a un especial control). También cabe
mencion en este apartado aspectos como la prematuridad o la
hipermadurez.

Respecto a la Paralisis Cerebral Infantil (PCI) consiste en un
trastorno del movimiento y la postura de origen cerebral que se manifiesta
en las primeras etapas de la vida. La causa es un dafio cerebral que puede
ser de tipo malformativo, una lesion vascular o traumatica, bajo aporte de
oxigeno (hipoxia) al cerebro, una infeccidon congénita, etc. Existen diversas
formas clinicas y grados de afectacion muy variados: Las formas diplégicas
con dificultad fundamental a nivel de extremidades inferiores, control axial y
de la musculatura extrinseca de los ojos, son las que se suelen presentar
en los nifilos con antecedentes de prematuridad; las formas tetraplégicas en
las que estd implicadas las cuatro extremidades y el eje corporal; las
formas hemipléjicas en las que se afectan las extremidades de un lado del
cuerpo; las formas ataxicas en las que hay dificultad para la coordinacion y
el equilibrio; las disquinéticas en las que predomina la dificultad para el
control de los movimientos lo que origina movimientos anormales.

+ Causas postnatales ( sucediendo después del parto )

En este momento tiene lugar aproximadamente un 10 % de las
pardlisis cerebrales infantiles. Puede desarrollarse una meningitis —
encefalitis, enfermedades metabdlicas (hipo — hiperglucemia), calcemia,
bilirrubinemia, etc. Traumatismos o incompatibilidades de factor RH.

La deteccibn de estas alteraciones se realiza a través de las
actuaciones siguientes:

1. Valoracion del grado de maduracion indispensable para
interpretar los signos clinicos.

2.  Pruebas analiticas y de neuroimagen.

3. Evaluacion en los dias siguientes de las modificaciones
positivas o negativas de la disfuncion observada y su relacion
posible con otros procesos no neuroldgicos concomitantes.

4. Valorar el riesgo de alteracion o secuela que justifique un
seguimiento longitudinal.
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b. DE RIESGO SOCIAL:

El riesgo socio-familiar es valorado siempre, ya que es quizas la
variable de riesgo que mas afecta a la mortalidad perinatal aguda y también
a la morbilidad perinatal a largo plazo:

+ Acusada deprivacioén socioeconémica

+  Embarazo accidental traumatizante

+ Convivencia conflictiva en el nlcleo familiar

+  Separacion traumatizante del nicleo familiar

+  Padres con bajo Cl / entorno no estimulante

+ Enfermedades graves / exitus

+ Alcoholismo / Drogadiccioén

+  Prostitucion

+ Delincuencia / Encarcelamiento

+ Madres adolescentes

+ Sospecha de malos tratos

+ Nifios acogidos en hogares infantiles

+ Familias que no cumplimentan los controles de salud
repetidamente

3.  Diagnaostico a nivel funcional:

En atencidn temprana, es el mas importante; supone la
determinacion cualitativa y cuantitativa de los trastornos o de las
disfunciones, es la informacion béasica para comprender la
problemética del nifio, considerando la interaccion familiar y la de
su entorno, sus capacidades y posibilidades para desarrollarlas.
Es la base de la intervencion terapéutica.

Dentro de este diagnostico, los factores de riesgo
psicolégico a tener en cuenta los dividiremos en dos ambitos,
teniendo en cuenta que dicha divisibn nos sirve Unica y
exclusivamente para facilitar nuestro estudio, pues ambos se
mezclan en la realidad. Son los siguientes:
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+ RELATIVOS A LOS PADRES:

®l Presencia en los padres de
una carga emocional intensa
y / o conflictiva respecto al
nifo

@ Preocupacion de los padres por los sentimientos
de incapacidad para “sacar adelante al nifio”.
Sensacion de que es mejor que permanezca
ingresado que convivir con él.

&l Abandono encubierto. Fallo en ayudar al nifio a
construir y desarrollar sus capacidades.

@ |dentificacion de la situacién del nifio con
aspectos enfermos de algun otro miembro de la
familia o algun familiar fallecido cuyo duelo no
se ha realizado de forma sana.

&l Sensacion en los padres de que el nifio les
manipula, llamando la atencion a través de su
malestar.

® Dificultad, sentimiento de impotencia de los
padres para integrar el incremento de demandas
del nifio que se produce paralelamente al
aumento de su autonomia.

@ Existencia de un ambiente familiar inhibidor.
Miedo y confusion ante qué hacer y codmo tratar
al bebé de riesgo; refuerzo de aspectos
inadecuados como protesta o apatia frente a los
mas adecuados de alegria y curiosidad.

¥ Valoracion que los padres hacen de la situacion
del nifio Unicamente como enfermo y como
seflal de su propio fracaso y no como
potencialmente sano.

Aunque el tema de los padres y de la familia en general se desarrolla
en otro de los temas del curso, es necesario sefialar la importancia que
supone dentro de los Equipos de Atencidon Temprana tener personal
cualificado para desarrollar el trabajo con familias, llevando a cabo un
trabajo de apoyo, seguimiento y escucha a los familiares; en resumen,
sabemos que los nifios suponen un reflejo de las vivencias de la familia,
por ello, no tiene sentido llevar a cabo un trabajo con los nifios si no se
tienen en cuenta todos aquellos aspectos familiares que mencionamos con
anterioridad, valorando en cada momento cual es el mejor tiempo para
abordar el tema y como, poniendo sobre la mesa el caso y analizandose en
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colaboracién con todos los profesionales implicados, entendiendo que la
creacion de un espacio de “descarga emocional “ se hace imprescindible.

+ RELATIVO A LOS HIJOS:

@ Fallo en la emisibn de sefales o claves

favorecedoras de la comunicacion, perceptibles
por los padres.

Comportamiento desorganizado: irritabilidad,
apatia, tristeza, insomnio, nifios frecuentemente
pasivos después del 2° trimestre de vida,
hipersensibilidad a los estimulos, excitacion,
labilidad, hiporreactividad, dificultad marcada de
establecer ritmos fisioldgicos.

No apariciébn de organizadores psiquicos de la
conducta: sonrisa social, respuestas auditivas,
intencidn comunicativa, atencion y curiosidad
visual.

Conductas especificas maladaptativas:

Morder, llorar persistentemente,  mostrar
irritabilidad, terquedad, pasividad, agresividad (
autoagresiones ) anorexia ( vomitos provocados
), falta de conductas repetitivas, retraso en
conductas prelinglisticas como gorjeos o gritos:
respuestas emocionales y motoras
desorganizadas; miedos excesivos: ansiedad
prolongada ante el extrafio; reacciones
emocionales planas ante adultos significativos

La difusién interactiva precoz definida como
“trastornos constatados directamente por la
observacion de los cambios madre-padre-bebé
al nivel de las interacciones precoces, por la
mirada, voz, cuerpo ( interacciones tonico-
posturo-motrices ) y que debe considerarse
como un fracaso bidireccional que afecta, tanto
al nifio que no emite sefales claras, como a los
padres que no logran interpretarlas y / o
responderlas.

El problema que se plantea con estos factores de riesgo, es que no
siempre son percibidos por el profesional que recepciona el caso por
primera vez, o estd en contacto con la familia; bien es cierto que ese
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conocimiento por ellos se hace imprescindible para poder llevar a cabo una
prevencion de caracter primario, aunque en la mayoria de los casos, la
prevencion pasa por desarrollarse ya de tipo secundario o terciario ( ver
apartado de tipos de prevencion )

Finalizaremos este capitulo con un dato interesante que nos hace
reflexionar sobre la realidad en la que nos encontramos: En un estudio
practicado en nuestro pais con la colaboracion de 22 hospitales mediante
una encuesta del Real Patronato, se puso de manifiesto que existe un 3,2
% de todos los nifios nacidos en situacion de riesgo. Los factores que mas
frecuentemente se presentan son la prematuridad y peso por debajo de
1500 gr. (21 % ), nifios que han recibido ventilacion artificial por mas de
24 horas ( 28 % ), nifilos con crecimiento intrauterino retardado ( bajo peso
para la edad gestacional ) ( 32 % ) ; otros factores como signos de hipoxia (
baja cantidad de oxigeno en sangre ) al nacer con test de Apgar menor de
4 a los 5 minutos, sepsis y meningitis neonatales, hemorragias cerebrales,
hijos de madres drogadictas o alcohdlicas, afectacion neuroldgica neonatal
ocurren entre un 4 a un 10 %. El programa de deteccidn de riesgo social en
neonatologia revela que un 2,2 % de las familias tienen riesgo social, es
decir, mas de la mitad de los nifios con riesgo biolégico tienen riesgo social.
Hay que tener en cuenta el riesgo familiar y ambiental que tienen todos
estos nifios que ingresan en unidades neonatales y que permanecen
durante mucho tiempo en ellas, ya que el vinculo se ve dificultado.
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