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NEURODESARROLLO:

...“Es la manera como el cerebro se va organizando para
que el nifio manifieste conductas interactivas, es decir que
el nifio presente con una secuencia esperada acorde a su
maduracién por ejemplo la sonrisa social, que se siente,
gatee, camine, se comunique y que aprenda.

Sin embargo el cerebro no lo hace en abstracto sino
dentro de un contexto biepsicosocial y espiritual®...

Dr. Mario Mandujano Valdés
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RESUMEN

Objetivos: Evaluar que neurodesarrollo alcanzan los pacientes lactantes con antecedentes de
diagnéstico de dafio cerebral secundario a hipoxia (HIV, leucoencefalomalacia, atrofia cortical, etc.),
evaludndolos a través de la escala de Denver I (en aquellos con edad igual o menor a 3 afios), y
conocer segiin la escala de Denver, cuales son las 4reas mas afectadas en lactantes con el antecedente
de diagnostico de dafio cerebral secundario a hipoxia.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes de quienes se localizo expediente, con antecedente de
prematurez (menos de 37 semanas de edad gestacional al nacer), de sexo masculino y femenino,
egresados en el periodo de enero 2002 a diciembre 2004, con diagndstico de hipoxia y patologia
neuroldgica secundaria (hemorragia intraventricular, leucoencefalomalacia y atrofia cortical) con
ultrasonido transfontanelar (USTF), que fueron localizados via telefonica y se presentaron para
valoracion del neurodesarrollo por escala de Denver, excluyéndose aquellos portadores de
malformaciones congénitas o genopatia.

Se realizo analisis descriptivo de la recoleccion de datos, presentando los resultados en cuadros y
graficas (barra y pastel)

Resultados: De un total de 691 egresos durante los afios de estudio, se encontré que 38.9% (269
pacientes) fueron prematuros y de estos 39.77% (107 pacientes) presentaron reporte USG con algin
tipo de lesién y/o secuela, correspondiendo a un 15.48% de la poblacion general.

Del total de 30 pacientes revisados, 30% (9) son de sexo femenino y 70% (21) masculino. Segin la
presentacion de la gesta 33% (10) fueron GI y 44% (13) GII considerandose 60% con asfixia leve,
23% asfixia moderada y 17% con asfixia severa. Requirieron soporte ventilatorio 66% en fase III y
27% fase 1. La mayoria en el rango de 1000 a 1500 gramos de peso al nacer. Los diagnésticos por
USG 41% (15 pacientes) correspondié a HIV Gl, el 16% (6 pacientes) HIV GII, el 16% (6 pacientes)
con leucoencefalomalacia y otros diagnosticos 11%: hidrocefalia (1), atrofia corticosubcortical (1),
edema cerebral leve (1) y edema cerebral moderado (1)

La presentacion de acuerdo a la valoracion segin la Escala de Denver, con sus cuatro areas de
exploracion, 2/3 partes (66.6%) fue anormal y 1/3 parte (33.3%) normal. El 4rea mas afectada
correspondié al lenguaje con 22 pacientes (73.3%) y solo 8 pacientes (26.6%) fueron normales. En el
area motora gruesa los pacientes menores de 24 meses 11 (91.6%) son anormales, de 25 a 36 meses 6
(54.54%) son anormales y 5 normales (45.46%) y en los mayores de 36 meses 6 son normales
(85.71%) son normales y uno anormal (14.28%). En el 4drea motora fina los 12 pacientes menores de
24 meses fueron anormales, de los de 24 a 36 meses 8 (72.72%) son anormales y 3 (27.27%)
normales, de los mayores de 36 meses 6 (85.61%) normales y uno (14.28%) anormal. En relacién al
area cognitiva 11 pacientes (91.66%) son anormales y uno (8.33%) es normal para los menores de 24
meses, de los 25 a los 36 meses 6 (54.54%) son anormales y 5 (45.45%) son normales, el grupo de
mas de 36 meses 5 (71.42%) son normales y 2 anormales (28.57%). En el 4rea de lenguaje los
menores de 24 meses 11 (91.66%) son anormales y 1 (8.33%) normal, de 25 a 36 meses 9 (81.81%)
anormal y 2 (18.18%) normal, en los mayores de 36 semanas 5 (71.42%) es normal y 2 (28.57%)
anormal.

Conclusiones: Se encuentra que los prematuros son una poblacién vulnerable a dafio neurolégico,
siendo mas afectados los de sexo masculino que femenino, la poblacién maés afectada en nuestro
estudio fueron aquellos con edad corregida menor de 2 afios, y considerando el total de los pacientes
estudiados el 4rea de mayor afectacién fue la del lenguaje. Se observo que el mayor grado de
recuperacion se detecta después de los 2 afios de edad, requiriendo estimulacion temprana desde el
nacimiento o en los primeros meses de vida, siendo importante valorar a la madre y el feto desde el
periodo prenatal, para detectar y evitar eventos o condiciones asficticas o de cualquier otra indole que
comprometan la funcién cerebral. El seguimiento del neurodesarrollo y la estimulacién temprana
deben de ser programas obligatorios y continuos en toda institucién que maneje recién nacidos.



ANTECEDENTES

Los prematuros por sus antecedentes perinatales son una poblacién vulnerable de padecer problemas
neuroldgicos. La idea de seguir neurolégicamente a nifios prematuros nace en Inglaterra en 1960,
cuando se evidencié que estos pacientes presentaban una incidencia mayor de trastornos del
neurodesarrollo. Definiéndose como prematuro aquel recién nacido con crecimiento prenatal normal,
cuyo parto se adelantd y ocurri6 antes de la semana 37 de gestacion. (1)

Se estima que 7-8 % de todos los recién nacidos vivos nacen de forma prematura y 1-2% con peso
inferior a 1500 gramos. Dado los avances en cuidado critico neonatal, la mortalidad disminuy6, pero el
20% de estos pacientes persiste con secuelas neurolégicas, sobreviviendo muchos mas neonatos
inmaduros (80% con peso inferior a 1000gr y 96% con peso inferior a 1500gr) con mayor riesgo de
presentar secuelas psiconeurosensoriales, que oscilan entre 25-40% (2-3)

Durante el primer afio de vida, los trastornos neurolégicos mayores son los mas facilmente detectables,
su gravedad se mantiene estable entre 2 y 6 afios. Los mayores de 6 afios manifiestan déficit mas
sutiles y por ende mas dificiles de diagnosticar, tales como trastornos del aprendizaje, deficiencias de
la atencién, trastornos del lenguaje y de la conducta (hiperactividad).(2)

El Neurodesarrollo es la manera como el cerebro se va organizando para que el nifio manifieste
conductas interactivas, es decir que el nific presente con una secuencia esperada acorde a su
maduracién por ejemplo la sonrisa social, que se siente, gatee, camine, que se comunique y que
aprenda. Sin embargo el cerebro no lo hace en abstracto sino dentro de un contexto biopsicosocial y
espiritual. (4-6)

También se define como la evolucién en funcién de las estructuras del sistema nervioso central segiin
su especializacion, de acuerdo a la edad, y considerando las etapas perinatales. La maduracién del
cerebro y el desarrollo de capacidad cognitiva 6ptima dependen de 3 factores esenciales: potencial
genético del individuo, estimulacién ambiental, y disponibilidad de nutrientes. (4-7)

Se conocen los eventos neuro-oncogénicos en los periodos criticos de: induccion dorsal y ventral (de 3
a 6" semana de gestacion; en la neurulacion primaria se presenta la formacion del tubo neural, durante
la 3* a 4* semanas de gestacion lo que origina el sistema nervioso central (SNC), y de las crestas
neurales el sistema nervioso periférico; en la neurulacién secundaria existe la formacién del tubo
neural caudal), segmentacion (3* a 8* semana), proliferacion neuronal (4* a 16* semana, encontrindose
dos fases: la proliferacion neuronal y glia radial de 3 a 4 meses y la multiplicacién glial del 5 al 12
meses), migraciéon neuronal (8* a 24* semana, que es la migracién radial a la corteza cerebral y
cerebelosa), organizacion celular (u organizacién neuronal a los 5 meses de vida postnatal (VPN)) y
sinaptogénesis (a la 20" semana de vida post nacimiento, se desarrolla significativamente a partir de
los 2 meses con un valor méximo a los 8 a 9 meses y persiste en la vida postnatal), seleccion sinaptica
y apoptosis (24" VPN), y mielinizacion (24" VPN, Ia cual inicia en el segundo trimestre de la gestacion
y continua en la vida postnatal hasta los 2 y 4 afios de edad, iniciando en la medula espinal y bulbo
raquideo y continuando en niicleos basales y corteza). (7-11)

Los términos mas comunmente utilizados en las alteraciones del desarrollo neurolégico son: dafio: es
sustantivo de todo evento mdrbido o nosologico, consiste en la lesién anatomo-.funcional que se
modifica en el tiempo y depende de factores como agente causal, magnitud y duracion de agresion; la
vulnerabilidad del huésped, el estado evolutivo de las estructuras y su funcionamiento al momento de
la agresién puede ser o no reversible. Lesién: es una condicion residual del dafio. Secuela: es la
condicion residual del dafio, pero no guarda especificidad con las caracteristicas de la agresion o de
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lesion de origen, la cual es asiento de nuevos procesos, cuando se persiste una lesién residual, se
constituye la secuela. (12-14)

Las consecuencias de una alteracién o desviacién en el desarrollo neurolégico pueden presentarse a
corto, mediano y largo plazo. Corto Plazo: Respuesta a estimulos primarios y motores e incluso en
funciones vitales en centro respiratorio y/o convulsivo. Mediano Plazo: Respuesta de acuerdo a la
mielinizacion y estimulacion temprana inicial, principalmente motores asi como auditivos y visuales.
Largo Plazo: Desarrollo en funciones mentales superiores. Los mecanismos compensatorios del
desarrollo pueden promover la plasticidad neuronal y funcional en la reorganizacién de los circuitos
existentes o el incremento en la neurogénesis y la sinaptogénesis. (8, 9, 12-15)

La deprivacién de oxigeno en el recién nacido de pretérmino provoca alteraciones principalmente
hemorragia intraventricular, leucomalacia intraventricular y ventriculomegalia, asi como por hipoxia
subletal cronica que lleva a disminucién en el peso cerebral, volumen cortical, tamafio neuronal y
ventriculomegalia (con atrofia cortico-subcortical o sin ella), dafio en el desarrollo de espinas
dendriticas, conducta hiperactiva y dafio en las habilidades de memoria espacial. Tanto la hemorragia
intraventricular o lesion de la sustancia blanca adyacente denominada leucomalacia periventricular
sigue siendo de riesgo elevado para el prematuro, la hemorragia periventicular-intraventricular es la
mas frecuente; aunque la leucomalacia es una lesion menos frecuente se relaciona con desarrollo
neuromadurativo anomalo a largo plazo. (12-14,16-18)

Mediante la intervencion temprana se puede lograr incremento de neurotrofinas en el hipocampo, con
incremento de memoria espacial y del aprendizaje. Existe un mecanismo de proteccidén ante el dafio
neurolégico conocido como plasticidad cerebral la cual se define como la adaptacién que experimenta
el sistema nervioso central ante cambios en su medio externo e interno, ademas puede reflejar la
adaptacién funcional del cerebro para minimizar los efectos de las lesiones estructurales y funcionales.
Se le considera una de las propiedades fundamentales del sistema nervioso, permitiendo que se lieven
a cabo cambios funcionales duraderos que constantemente tienen lugar. Considerindose como
reorganizacion de patrones distribuidos de actividad cerebral, asociadas a tareas normales, que
acompafian la accién, percepcién y cognicién, siendo ademas compensador de funciones alteradas o
perdidas. (7-9,15,19-21)

Las alteraciones en el neurodesarrollo pueden prevenirse mediante el adecuado control prenatal y la
utilizacién de tecnologia para la evaluacion mas precisa del recién nacido enfermo, con la finalidad de
tomar decisiones y acciones clinicas que anticipen un evento hipdxico-isquémico que daiie el cerebro,
finalmente el seguimiento longitudinal permite identificar alteraciones motoras, visuales, de
percepcion de lenguaje y dificultad de lectura. (7,9,19,21,22)

Existen grupos especificos que el neonat6logo o el médico que estd en contacto con pacientes en
riesgo debe conocer y estos son: recién nacidos que se presentaron criticamente enfermos prematuros,
asi como complicaciones desarrolladas en el periodo neonatal entre miiltiples factores: genéticos (con
alteraciones cromosémicas, teratdgenos, etc) prenatales (desnutricidn, infecciones, deformaciones,
etc), natales (trauma obstétrico, asfixia, alteraciones hemodinimicas, etc) postnatales (hemorragia
cerebral, sepsis, trastornos ventilatorios, trastornos cardio circulatorios, incluyendo aquellos que
sobreviven a la etapa neonatal. Todos tienen alto riesgo de desarrollar discapacidades motoras,
intelectuales, emocionales o sociales. (11,13,21,23-25)

Se debe de considerar en el periodo perinatal las caracteristicas de la madre, las condiciones del
embarazo, del nacimiento y la evolucién postnatal, asi como la presentacion de la patologia; por lo que
intervendran el ginecdlogo, perinatélogo, neonatélogo, asi como pediatra y padres (todo familiar y
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personal de salud en contacto los nifios) al vigilar respuestas cognitivas, psicomotoras y afectivas que
van adquiriendo los menores, segiin su edad. (11,14, 19, 25,26)

Reciemtemente con el advenimiento de mejores recursos tecnolégicos poco invasivos (resonancia
magnética nuclear, espectroscopia casi infrarroja, tomografia por emisién de protones) y algunos no
invasivos (potenciales evocados auditivos, potenciales evocados visuales, potenciales evocados
somatosensoriales, ultrasonografia (USG) y ultrasonido Doppler),se poseen més conocimientos acerca
de lo que sucede a nivel organico en los neonatos con grados variables de asfixia. Cada una de estas
técnicas constituyen un apoyo importante tanto en el diagndstico como en tratamiento y aun en el
pronodstico. La USG es la mejor técnica para valorar sistematicamente el cerebro en prematuros, para
diagnosticar hemorragia intraventricular (HIV), dafio hipoxicoisquemico al parénquima como
leucoencefalomalacia periventricular, ecos periventriculares aumentados, asi como formaciones
quisticas en esas regiones y en etapas mas tardias colapso ventricular, coalescencia de las lesiones
quisticas, y crecimiento ventricular consecuente. Alrededor de 90% de las hemorragias puede
detectarse por USG al final del tercer dia de vida y dado que 20-40% evolucionan, se requiere de un
segundo estudio en el final de primera semana para valorar la extensién mixima de la hemorragia;
siendo posible detectar desde hemorragia aislada de la matriz germinal hasta intraventricular (HIV)
grave. (27-31)

Clasificacion de la gravedad de la hemorragia intraventricular mediante ultrasonido

GRAVEDAD DESCRIPCION

Grado I Hemorragia de la matriz germinal con hemorragia intraventricular
minima (menor10% del 4rea ventricular en la proyeccion
parasagital) o sin ella.

Grado II Hemorragia intraventricular (10-50% del 4rea ventricular en la

proyeccion parasagital) ademas de la matriz germinal
A-ocupa menos del 50% de uno u otro ventriculos laterales.
B-ocupa més del 50% de uno u otro ventriculos laterales.

Grado III Hemorragia intraventricular (mayor 50% del 4rea ventricular en
la proyeccion parasagital; por lo general distiende el ventriculo
lateral), ademéis de hemorragia parenquimatosa unilateral en la
region periventicular, fuera de la matriz germinal

Grado IV Similar a grado IIL, excepto que la hemorragia parenquimatosa es
tan grande que desplaza la linea media y los ventriculos se dilatan
gravemente en el ulirasonograma inicial (mayor de 1.5cm en la
region del cuerpo medio)

Anotacién separada  Ecodensidad periventricular (indica localizacién y magnitud)

La hidrocefalia post-hemorrigica es una secuela frecuente de la HIV, esta dada por dilatacién
progresiva secundaria a alteraciones dinamicas del flujo sanguineo cerebral; su incidencia varia en
relacion directa con el volumen de sangre intraventricular, observandose después ventriculomegalia,
debido a lesion a sustancia blanca peri-ventricular, sea por infarto hemorragico o leucoencefalomalacia
periventricular (LPV). Las formaciones quisticas son alteraciones finales a LPV, y se detectan cuando
su tamafio es de 0.5cm o superior; las cavidades suelen disminuir con el tiempo de forma secundaria a
la progresién de la gliosis. El pronéstico se relaciona con los mecanismos de lesién, hidrocefalia pos-
hemorréagica, infarto hemorragico periventricular y dafio hipéxico isquémico previo siendo este Gltimo
el més grave. Las lesiones parenquimatosas extensas siempre conllevan déficit motor y casi siempre
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cognoscitivo. Las lesiones localizadas, se vinculan con funcién cognoscitiva dentro de limites
normales, en un 50%. (14, 30,31)

Existen miltiples instrumentos de evaluacién que el clinico debe conocer e mterpretar en su momento
considerando la evolucién, la respuesta ocular y la otoneural, como: Tamiz de Desarrollo (Denver II),
pruebas diagnésticas (escala de Bayley en lactantes, evaluacién de movimiento), Perfil de aprendizaje
temprano Hawai, Curriculo Carolina para nifios discapacitados, Programa de Evaluacién. (31-33).

Para una adecuada valoracién de esos lactantes debe calcularse su verdadera edad neuroevolutiva, que
denominamos la Edad Corregida, siendo esta: edad real — (40 — edad gestacional). La edad corregida
se tendré en cuenta de forma distinta para cada aspecto del crecimiento: hasta los 18 meses para el
crecimiento de la cabeza (perimetro cefélico), hasta los 2 afios para el peso y hasta los 3 afios y medio
para la talla. La mayoria de los prematuros de mas de 32 semanas muestran en los tres primeros meses
de vida una curva de crecimiento normal. Los de menos de 32 semanas, suelen tener un peso al nacer
inferior a 1.500g, tienen un crecimiento mas lento, y su méxima recuperacién se espera entre los 4 y 12
meses de edad corregida. Estos nifios normalizan primero el crecimiento de cabeza, aumentando hasta
1.5 — L7 cm/semana, lo que puede ser normal. Del mismo modo, las adquisiciones motrices (sentarse,
ponerse de pie, andar, etc...) se valoraran segin la edad corregida, sin que un retraso en algiin aspecto
signifique una secuela a largo plazo. (Tablas I ) (1, 35-38) Para evaluar pacientes con edad entre 0 y 3
afios se emplea la escala de Denver 1. (38,39). La escala de Denver II es un instrumento para evaluar el
desarrollo del psicomotor en nifios de 0 a 6 afios de edad. Se trata de una revision del Denver
Devilopmental Screening Test, publicado por W.K. Frankeburg y J. Dodds en 1967. Se dividen en
cuatro grandes grupos: Personal Social, Motor fino adaptativo, Motor grueso y Lenguaje. Cada
actividad a evaluar posee una barra divida en dos partes claras y dos oscuras, y tiene anotado en su
parte superior el porcentaje de nifios de ]a poblacion en general que pasan la prueba. (38)

A partir de la semana 40 de edad gestacional corregida, la exploracién neurolégica en la esfera motora
de acuerdo a las escala de Milani Comparetti y/o Denver son base importante de reconocimiento y
seguimiento, que debe manejarse preferentemente siempre por el mismo evaluador. (32-35) La escala
de Denver es una de las méis aceptadas internacionalmente. Ha sido reestandarizada en mas del2
paises, aplicando 336 puntos o ftems a mas de 2000 nifios, incluyendo individuos del sexo masculino y
femenino, de raza negra, blanca e hispanos. Los diferentes puntos que explora esta prueba, agrupa las
areas predominantes del desarrollo neurolégico: 1)motor grueso, 2)motor fino adaptativo, 3)personal-
social y 4)lenguaje. La aprobacion de los diferentes puntos del examen se describe en términos del
porcentaje de nifios que pasan la prueba a una edad determinada (25, 50, 75 y 90%). Esta escala es
aplicable a partir del nacimiento hasta los 6 afios de edad, por lo cual permite valorar el grado de
desarrollo neurolégico, desde la etapa de recién nacido, hasta el término de la etapa preescolar. La
prueba puede ser interpretada como: anormal, cuestionable, inestable y normal (37) La prueba se
utiliza como herramienta para la valoracion de nifios aparentemente sanos; se sugiere su uso en todas
las consultas que no obedecen a enfermedad. Esta prueba permite identificar a aquellos nifios que
puedan tener retraso en el desarrollo y deben ser valorados a futuro con el propdsito de establecer un
diagndstico definitivo. (38)

Es importante el seguimiento longitudinal del crecimiento y desarrollo mensual o bimensual por el
equipo multidisciplinario, y la deteccion temprana de las alteraciones del desarrollo ya que permite
utilizar al maximo la capacidad de adaptacién del sistema nervioso central (SNC) por medio de un
fendémeno llamado plasticidad cerebral, que es la capacidad de lograr funcionalidad del mismo por
medio de regeneracién dendritica neuronal, tanto dentro de los procesos normales de maduracién
como existiendo dafio anatémico establecido. Y entre més corta edad tenga el paciente méas inmaduro



sera el SNC y también maés plasticidad, por lo que la deteccion temprana nos permite intervenir y
mejorar la calidad y cantidad de estimulos aportados. (37, 39)

Los padres de éstos pacientes juegan un papel muy importante en la adecuada intervencion y
estimulacién tempranas, en el caso de los neonatos hospitalizados se les debe dar un curso de
neurodesarrollo neonatal e infantil de tipo modular, con lo que los padres aprenden a entender mejor el
comportamiento de su hijo recién nacido y analizar factores que promueven y favorecen su desarrollo
neurolégico, permite cambios de actitud y conducta de los padres hacia efectos positivos en el
desarrollo de su hijo, aln después de su egreso del hospital. Los padres deben identificar la
estimulacion adversa, la deprivacion de experiencias normativas, efectos adversos de la
hospitalizacién, intervenciones para disminuir la sobre estimulacién, las intervenciones
compensatorias y situaciones de riesgo, estimulando areas cognitivas, psicomotoras y afectivas. (39)

El seguimiento del neurodesarrollo es multi-interdisiplinario dado por neonatdlogo, neurélogo,
pediatra, medico fisiatra, fisioterapista, otoneurdlogo, oftalmélogo, enfermera general, trabajadora
social y psiquiatra, todos abordando las tres esferas: cognitiva, psicomotora y afectiva. (40-42)

Los términos estimulacién e intervencidn temprana tienen algunas diferencias estructurales. Cabrera y
Sanchez Palacios definen a la estimulacién temprana como “la potenciacion maxima de las
posibilidades fisicas e intelectuales del nifio, mediante la estimulacion regulada y continuada, llevada a
cabo en todas las dreas sensoriales, sin forzar en ningiin sentido el curso Iégico de la maduracion del
sistema nervioso central. No se trata de estimular de forma anarquica, presentando al nifio el mayor
niimero de estimulos y experiencias posibles, sino que consiste en un tratamiento con bases técnicas y
cientificas, tanto en lo que respecta al conocimiento de las pautas de desarrollo que sigue un bebé,
como a las técnicas que se emplean para alcanzar dichas adquisiciones™. (42)

Para Carmen Naranjo es toda actividad que oportuna y acertadamente enriquece al nifio en su
desarrollo fisico y psiquico. La actividad puede involucrar objetos y siempre exige la relacién entre el
nifio y el adulto, en una forma de comunicacién que puede ser de gestos, murmullos, actitudes,
palabras y todo tipo de expresiones. (43-45)

Henain Montenegro lo sefiala como conjunto de acciones tendientes a proporcionar al nifio las
experiencias que éste necesita desde su nacimiento, para desarrollar al méximo su potencial
psicolégico. (45)

De acuerdo al Instituto de la Comunicacién Humana “es la aplicacidn secuencial y oportuna de
actividades especificas a través de canales sensoriales que permiten la activacién (habilitacién) o la
compensacion (rehabilitacién) de las funciones neurolégicas y endocrinolégicas que conducen a un
nivel optimo de ajuste a los procesos de adaptacion-organizacion. (46)

En la intervencién temprana se considera al conjunto de acciones organizadas de manera sistemética y
orientada a la prevencion de alteraciones en el desarrollo del sistema nervioso central. La finalidad de
ambas es la prevencion de secuelas neurolégicas generadoras de discapacidad. (46-47)

Segin Ia evolucién y respuesta del dafio neurolégico, se debe incorporar a cada nifio a programas
especiales con metas a corto, mediano, y largo plazo con el fin de desarrollar todo su potencial fisico,
psicolégico, intelectual y social; y en el caso de rehabilitacién prevenir dafio y/o lesion. (47)

Los programas de seguimiento del neurodesarrollo se tienen que instaurar en todos los centros de
atencién de salud, y de aprendizaje para el menor, con particular importancia en el seguimiento
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neonatal segin los factores de riesgo y antecedentes; un ejemplo son los laboratorios de seguimiento
del Neurodesarrollo formado por INP y la UAM Xochimilco, asi como los existentes en centros de
rehabilitacion como Teleton y Centros especiales establecidos por la SEP. (39, 46, 48, 49)

La deteccién temprana, el estudio y valoracién de toda mujer gestante, son de vital importancia, se ha
referido que condiciones de funcién y estrés materno pueden modificar la actitud del neonato, las
eventualidades en el parto o el manejo de la cesirea, el contacto inmediato madre-hijo y
posteriormente del padre, por lo que deberia instalarse un programa de deteccién inicialmente,
posteriormente de seguimiento, y no solo mantener vigilancia sobre pacientes con patologia critica,
sino también permitir el mejor neurodesarrollo de aquellos referidos como sanos. (50-56)
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OBJETIVOS

Primario:

Evaluar que neurodesarrollo alcanzan los pacientes lactantes con antecedentes de diagnostico de daiio
cerebral secundario a hipoxia (HIV, leucoencefalomalacia, atrofia cortical, etc), evoluandolos a través
de la escala de Denver I (en aquellos con edad igual o menor a 3 afios) y/o Denver II (en aquellos
mayores de 4 afios de edad en el momento de la valoracién).

Secundario:

Conocer segin la escala de Denver, cuales son las dreas mas afectadas en lactantes con el antecedente
de diagnostico de dafio cerebral secundario a hipoxia.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
Estudio descriptivo, observacional, clinico, transversal, prospectivo/retrospectivo

POBLACION DE ESTUDIO

Expedientes de pacientes y pacientes con antecedentes de prematurez y diagnéstico de patologia
neurolégica secundaria a hipoxia, corroborada por USTF en el periodo neonatal, quienes estuvieron
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de la UMAE Dr. Gaudencio
Gonzilez Garza del CMN La Raza, durante el periodo neonatal.

DEFINICION DE LA POBLACION

Pacientes pediatricos de 1, 2 y 3 afios de edad, de menos de 37 semanas de edad gestacional al nacer,
en quienes se diagnostico por USTF hemorragia intraventricular, leucoencefalomalacia o atrofia
cortical secundaria a hipoxia, durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) de la UMAE Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del CMN La Raza, durante el periodo neonatal y
a quienes se valorara por escala de Denver el neurodesarrollo actual.

Criterios de inclusién:

1. Expediente de pacientes con diagnéstico de hipoxia y patologia neurologica secundaria
(hemorragia intraventricular, leucoencefalomalacia y atrofia cortical) en la UMAE Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza del CMN La Raza.

Que hayan sido diagnosticados por ultrasonido transfontanelar (USTF)

Prematuros: con menos de 37 semanas de edad gestacional al nacer

Género: masculino y femenino

Edad: 1, 2 y 3 afios

Pacientes que se presenten a cita para valoracién del neurodesarrollo por escala de Denver

W

Criterios de no inclusion:
1. Pacientes portadores de malformaciones congénitas o genopatia.

Criterios de exclusién:
1. Diagnéstico de otra patologia actual como cardiopatia o genopatia durante su evaluacién.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

De los registros del servicio de Neonatologia de la UMAE Dr. Gaudencio Gonzilez Garza del CMN
La Raza, se obtendri la relacion de pacientes internados con el diagnéstico de hipoxia, y que por
USTF se hayan diagnosticado con hemorragia intraventricular, leucoencefalomalacia 6 atrofia cortical,
durante enero de 2001 a diciembre de 2003. De aquellos con expediente completo y que cumplan los
criterios de inclusion, con menos de 5 afios de edad actual, se citaran para valoracion del
neurodesarrollo con escala de Denver (anexol)

La evaluacién se realizar a los pacientes que durante el tiempo que dure el estudio tengan 1, 2, 6 3
afios de edad. (Hoja de captacién de datos- anexo 2)

Los elementos de la prueba estan dispuestos en uno de los cuatro sectores correspondientes a las 4reas
de desarrollo. Las escalas de edad aparecen a lo largo de la parte superior e inferior. Cada elemento
est4 representado por una barra que abarca las edades en las cuales 25, 50, 75 y 90% de una prueba
estandarizada acredita la prueba. Algunos elementos contienen notas que se refieren a las indicaciones
que se encuentran en el reverso de la forma. Los elementos que pueden aprobarse mediante el informe
del cuidador se indican con una letra R

Se necesita calcular la edad del nifio en forma precisa para los que nacieron més de dos semanas antes
de la fecha esperada de parto y que son menores de dos afios de edad, el calculo de la edad debe
ajustarse restando a la edad cronolégica el nimero de dias de prematurez (con base en meses de cuatro
semanas o0 30 dias y semanas de 7dias). Una vez que el nifio prematuro alcanza lo 2 afios de edad ya
no es necesario dicho ajuste. Se dibuja una linea de edad de arriba hacia debajo de la forma
conectando las marcas apropiadas a la edad del nifio. El célculo puede hacerse de acuerdo a la
siguiente formula: La edad corregida calculada es igual a la edad postnatal real en semanas menos (40
menos edad gestacional).(1,37,39)

Edad corregida = edad posnatal real en semanas — (40 — edad gestacional).

Evaluacion segiin Escala de Denver:

a) Calificacién de los elementos: deben valorase los elementos que cruzan Ia linea de
edad, asi como los que se encuentran adyacentes a ésta. Dichos elementos se marcan
con “P” para aprobados, “F” para reprobados, “NO™ para no valorado 6 “R” para
aquellos en que le nifio se rehuso a cooperar o a mterpretarlo.

b) Valoracién de los elementos: Cada elemento debe calificarse con una de las siguientes:

1) Avanzado: El nifio aprueba un elemento que se encuentra por completo a la derecha
de la linea de edad.

2) Normal: El nifio aprueba, reprueba o se rehusa a elementos para los cuales la linea de
edad cae entre los percentiles 25 y 75.

3) Precaucién: El nifio reprueba o se rehusa a elementos para los cuales la linea de edad
se encuentra entre los percentiles 75 y 90.

4) Retraso: El nifio reprueba o se rehusa a elementos que quedan por completo a la
izquierda de la linea de edad.
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¢) Valoracién general: Cuando se observan 2 6 mas “retrasos” se considera que el nifio
reprobé la prueba y por tanto esta indicada la referencia con el especialista. Se requiere una
nueva valoracién del nifio a los 3 meses si hay un retraso, 2 6 mas “precauciones” o
ambos. El nifio es normal cuando no se observan “retrasos” y hay un maximo de una
“precaucién”. Ademds, algunos nifios pueden calificarse como “mestables” si hay un
namero significativo de elementos con “rechazos” 6 “no valorado™; a estos nifios se les
debe realizar otra prueba en dos a tres semanas, si se obtienen los mismos resultados,
entonces estd indicada la referencia al especialista.

Para evaluar pacientes con edad entre 0 y 3 afios se emplea la escala de Denver 1. (38,50)

La escala de Denver II es un instrumento para evaluar el desarrollo del psicomotor en nifios de 0 a 6
anos de edad. Se trata de una revisién del Denver Devlopmental Screening Test, publicado por W.K.
Frankeburg y J. Dodds en 1967. Se dividen en cuatro grandes grupos: Personal Social, Motor fino
adaptativo, Motor grueso y Lenguaje. Cada actividad a evaluar posee una barra divida en dos partes
claras y dos oscuras, y tiene anotado en su parte superior el porcentaje de nifios de la poblacion en
general que pasan la prueba. (38)



ETICA
Se apega a lo establecido en la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4°
publicado en el diario oficial de la federacién el 6 de Abril de 1990; asi como a la declaracién de
Helsinki (1964), y sus modificaciones de Tokio (1975), Venecia (1983) y Hong Kong (1989).

Se obtuvo consentimiento informado por padres o tutores para la evaluacion del paciente.
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RESULTADOS

Se revisaron notas de egreso hospitalario de la unidad de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) de la UMAE Dr. Gaudencio Gonzilez Garza del CMN La Raza de enero de 2002 a diciembre
de 2004. Se registraron en 2002 un total de 267 egresos, considerando 28.1 %, 40.1 % productos de
termino y 31.8 % (86 pacientes) pretérmino, de los Gltimos 33.72% (29 pacientes) con reporte por
estudio ultrasonografico transfontanelar con dafio secundario a hipoxia; durante 2003 de 240 egresos,
44 defunciones, 29.1% (70) y 13.5% (32) productos de termino sin y con complicacién secundaria a
hipoxia respectivamente, y de 39.1 % (94) prematuros, 38.29% (36 pacientes) tuvieron complicaciones
secundarias; y en el afio 2004 fueron egresados 220 pacientes, 24.2% (53) por defuncion, 34.9% (76)
recién nacidos de termino, 24.7% sin complicacién y 10.2% con complicacién secundaria a hipoxia,
con 40.9% (89 pacientes) pretermino y de estos 52.8% (47 pacientes) sin complicacion y (42
pacientes) 47.19% con complicacion. Completando de un total de 107 pacientes 14.71% con lesién
detectable por ultrasonograma transfontanelar, de 727 pacientes egresados en dicho periodo.

De un total de 691 egresos durante los afios de estudio, se encontré que 38.9% (269 pacientes) fueron
prematuros y de estos 39.77% (107 pacientes) presentaron reporte USG con algin tipo de lesion y/o
secuela, correspondiendo a un 15.48% de la poblacion general.

De esta poblacién con riesgos de secuelas y algunos ya con datos clinicos de estas secundarios a dafio
por hipoxia a su egreso, se localizaron 79 expedientes (73.83%) del total de 107 pacientes, de los
cuales se incluyeron para fines de estudio aquellos que fueron localizados via telefénica y se
presentaron para valoracién de acuerdo a Escala de Denver (30 pacientes/37.97%), excluyéndose los
que presentaron genopatia o malformacion congénita (1 paciente con hidronefrosis y malformaciones
6seas), asi como los residentes fuera del drea metropolitana (18 pacientes/22.78%), dado costos de
transporte, y se detecto un paciente finado a los 3 dias posterior a su egreso en el afio 2002, el resto no
se presentaron o no fue posible su localizacién ya fuera por cambio de domicilio, nimero fuera de
servicio o no correspondiente.

Del total de 30 pacientes revisados, 30% (9) son de sexo femenino y 70% (21) masculino. (Grafica 1).

De la edad gestacional reportada por valoracién de Capurro al nacer y/o al ingreso a la UCIN se
presentan en promedio a las 31.3 semanas, con una moda de 28 y 32 semanas, con rango de 11
semanas. (grafica 2)

Seguin la presentacion de la gesta la mayor parte de la poblacién se encontré entre GI 33% (10
pacientes) y GII 44% (13 pacientes) (Grafica 3).

En cuanto a la resolucién del embarazo 70% (21 pacientes) concluyeron por cesirea y 30% (9
pacientes) por parto. (grafica 4).

La valoracion de Apgar al minuto predomino la asfixia leve con 60% (I8 pacientes), 23% asfixia
moderada (7 pacientes) y 17% (5 pacientes) con asfixia severa. (grafico 5)

De los pacientes estudiados 66% (20) requirieron soporte ventilatorio en fase Il y 27% (8) fase I de
ventilacién y solo 2 pacientes (7%) no requirieron. (grafica 6)

En la clasificacién de peso al nacer fue mayor en el rango de 1000 a 1500 gramos con 13 pacientes
(43.33%). (Grafica 7)
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El perimetro cefalico al nacer no se registro en 12 pacientes (40%) y el resto oscilé entre menos de 25

a 35. (grafica 8)

Los diagndsticos por USG 41% (15 pacientes) correspondi6 a HIV GI, el 16% (6 pacientes) HIV GII,
el 16% (6 pacientes) con leucoencefalomalacia y otros diagnésticos 11%: hidrocefalia (1), atrofia
corticosubcortical (1), edema cerebral leve (1) y edema cerebral moderado (1) (grafica 9)

De los pacientes con HIV diagnosticados por USG el 50% corresponde a HIV GI, el 20 % HIV GII y
20% no presento HIV (grafica 10).

La somatometria tomada considerando la edad gestacional corregida: PC, Talla y Peso, se reporta
dentro de los percentiles normales (de la 3 a la 90), donde mas del 50% estuvo en la percentila

50.(grafico 11).

La presentacién de acuerdo a la valoraciéon segin la Escala de Denver, con sus cuatro areas de
exploracion, 2/3 partes (66.6%) fue anormal y 1/3 parte (33.3%) normal. El area mas afectada
correspondié al lenguaje con 22 pacientes (73.3%) y solo 8 pacientes (26.6%) fueron normales

(grafica 12).

La valoracién general de Escala de Denver por grupos de edad, de los 12 pacientes menores de 24
meses el 100% presentaron una o mas areas de afectacion, el grupo de 25 a 36 meses (11 pacientes) 9
fueron anormales y 2 normales, en el grupo de mayores de 36 meses (7 pacientes) 5 fueron normales y

2 anormales. (grafica 13)

En el 4rea motora gruesa los pacientes menores de 24 meses 11 (91.6%) son anormales, de 25 a 36
meses 6 (54.54%) son anormales y 5 normales (45.46%) y en los mayores de 36 meses 6 son normales
(85.71%) son normales y uno anormal (14.28%). (grafica 14)

En el area motora fina los 12 pacientes menores de 24 meses fueron anormales, de los de 24 a 36
meses 8 (72.72%) son anormales y 3 (27.27%) normales, de los mayores de 36 meses 6 (85.61%)

normales y uno (14.28%) anormal. (grafica 15)

En relacién al 4rea cognitiva 11 pacientes (91.66%) son anormales y uno (8.33%) es normal para los
menores de 24 meses, de los 25 a los 36 meses 6 (54.54%) son anormales y 5 (45.45%) son normales,
el grupo de mas de 36 meses 5 (71.42%) son normales y 2 anormales (28.57%). (grafica 16)

En el 4rea de lenguaje los menores de 24 meses 11 (91.66%) son anormales y 1 (8.33%) normal, de 25
a 36 meses 9 (81.81%) anormal y 2 (18.18%) normal, en los mayores de 36 semanas 5 (71.42%) es
normal y 2 (28.57%) anormal. (grafica 17).
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DISCUSION

Gracias al avance cientifico y tecnoldgico de diversas disciplinas se ha impulsado al neurodesarrollo
como un campo del conocimiento, de limites no bien definidos, enriquecido y diversificado con la
aportacion multi-inter y transdisciplinaria.

En los pacientes con diagnéstico de hemorragia intraventricular, leucoencefalomalacia y atrofia
cortical, complicaciones mas frecuentes a nivel neurolgico secundarias a hipoxia, se ha observado
que el neurodesarrollo se ve alterado por la propia patologia, el manejo invasivo y por ende la
estimulacién negativa (manejo invasivo, situaciones de estrés, ayuno, etc.), por lo que consideramos
que la intervencién y estimulacién tempranas favorecen la recuperacion o sustitucion de funciones, y
valorar la evolucidn, respuesta y complicacién es lo que nos permite estimar el tiempo de recuperacion
neuroldgica de los pacientes expuestos a éstas.

Los recién nacidos del sexo masculino, en general son mas susceptibles de padecer problemas de
salud, ya que no estan relacionados hormonalmente acorde a la madre. En nuestro estudio el sexo

masculino fue el de mayor afectacién con 70%, vs. sexo femenino con 30%.(1)

Después de las 24 semanas de gestacién inicia la mielinizacién en donde existe mayor labilidad
vascular dado las caracteristicas evolutivas del sistema nervioso, lo que hace al paciente prematuro
mas vulnerable a lesiones y/o secuelas, lo que podemos apreciar en nuestro grupo de estudio, donde el
promedio de edad gestacional fue de 31.3 semanas, con un rango de 25 a 36 semanas, lo que se
corrobora con el reporte de 76.6% (23) pacientes con secuelas de algun tipo. (grafica 13). (7-11) Se
ha descrito que la sobreviva de los neonatos inmaduros ha aumentado alcanzando los recién nacidos de
menos de 1000 gr un 80% y con peso inferior 1500gr un 96%, nosotros encontramos que la mayoria de
los pacientes, 43.33%, fueron de 1000 a 1500gr. (1)

Es bien conocido que la falta de oxigeno en el recién nacido de pretermino provoca alteraciones como:
hemorragia intraventricular, leucomalacia y ventriculomegalia, entre otras: una de las forma de
valoracion de esto es a través de la Escala de Apgar, en nuestro estudio se considero la valoracion al
minuto, observando que el 100 % de los pacientes se reportaron con asfixia de algin grado, sin poder
contar con la valoracién a los 5 minutos. (12,14,16-18). El mecanismo de proteccién al dafio
neurolégico conocido como plasticidad cerebral es por lo que consideramos que en algunos de
nuestros pacientes (7 =23.33%) no presento ningun tipo de secuela. (7-9,15,19-21)

Dado que la ultrasonografia es la mejor técnica para valorar el cerebro de los prematuros y la
hemorragia intraventricular se detecta en el 90% de los casos, en los 30 pacientes (100%) se detecto
algiin tipo de alteracién por medio de esta técnica, siendo mas frecuente la HIV GI en un 62.5%, del
total de las hemorragias intraventriculares. (14, 27-31) Otra de las valoraciones por ultrasonido son las
secuelas como leucoencefalomalacia, ventriculomegalia, hidrocefalia, etcétera, sin embargo un grupo
no menos importante son las psiconeurosensoriales, reportindose de estas en la literatura de un 25 a
40% (2-3). Diferente a lo reportado en nuestro estudio con un 76.66% de afectaciéon en una o mas
areas.

De los multiples instrumentos de evaluacién que el clinico utiliza la Escala de Denver es una de las
mas aceptadas internacionalmente, permitiendo valorar el grado de desarrollo neurolégico desde recién
nacido a la etapa preescolar. La prueba puede ser interpretada como anormal, cuestionable, inestable y
normal; nosotros solo la interpretamos como normal y anormal, donde encontramos que el 33.3% se
considero normal y 66.6% anormal por afectacién de una o mas areas. (1,32-38).
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Durante el primer afio de vida los trastornos neurolégicos mayores son mas facilmente detectables, se
estabilizan de los 2 a 6 afios y en los mayores de 6 afios se detectan déficit mas sutiles como en area
cognitiva, incluyéndose aprendizaje, deficiencias de la atencién, trastornos del lenguaje y de la
conducta. En nuestro estudio observamos que aquellos pacientes menores de 24 meses presentan algin
tipo de alteracion en las areas valoradas, 91.6% (11 pacientes) afectados en todas las &reas,
predominando motor fino en un 100%, no asi para los mayores de 2 afios donde 38.8% (7 pacientes)
no presentan afectacién y un 61.2% (11 pacientes) con al menos un 4rea afectada.

Casasbuenas menciona que el 4rea motora es la mas afectada en un 39%, seguido de las alteraciones
cognitivas en 30%; en nuestro estudio es mayor ya que nosotros tenemos 60% de afectados en el drea
motora gruesa, con 63.33% en motora fina, 63.33% érea cognitiva y 73.33% en érea de lenguaje.
Existe diferencia entre ambos estudios, probablemente debido a la muestra, ya que su nimero de
pacientes que el autor reviso fue 179 a diferencia del nuestro de solo 30 pacientes.

La estimulacién temprana siendo una aplicacién secuencial y oportuna de actividades especificas a
través de canales sensoriales que permiten la activacién (habilitacién) o compensacion (rehabilitacion)
de las funciones neurolégicas y endocrinolégicas que conducen a un nivel 6ptimo de ajuste a los
procesos de adaptacidn-organizacién, no contamos en nuestro estudio con un programa de
estimulacion temprana, algunos recibieron manejo en alguna institucién, otros con capacitacion de los
padres y algunos otros sin ningtn tipo de capacitacion dirigida por personal calificado, estos ultimos
de alguna formen recibieron en mayor o menor grado estimulacién dentro de las actividades normales
del hogar. Por lo que no es posible determinar con certeza en este estudio el porcentaje de
recuperacion con la intervencion de estimulacion y rehabilitacion.

Cabe sefialar que de igual forma a lo referido en el estudio de Casasbuenas los pacientes mas afectados
desde el punto de vista neuroldgico fueron aquellos con ventilacién durante mas de 6.3 dias, nosotros
no pudimos evaluar el uso dia de manejo ventilatorio, sin embargo si la utilizacién o no de este,
encontrando que 66% requirid fase III de ventilacion, 27% fase I y solo 7% no requirié soporte
ventilatorio.
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CONCLUSIONES

Los prematuros siguen siendo una poblacién vulnerable a dafio neurologico.

El sexo masculino es el mas afectado en este tipo de patologia.

Es importante la valoracién de la madre y el feto desde el periodo prenatal, para detectar y
evitar eventos o condiciones asficticas o de cualquier otra indole que comprometan la funcién
cerebral.

La valoracién de los nifios menores de dos afios debera realizarse con edad corregida.

La poblacién mas afectada en nuestro estudio fue la menor de 2 afios.

El 4rea de mayor afectacion fue la del lenguaje.

El mayor grado de recuperacion se detecta después de los 2 afios de edad, requiriendo
estimulacion temprana desde el nacimiento o en los primeros meses de vida.

El seguimiento del neurodesarrollo y la estimulacién temprana deben de ser programas
obligatorios y continuos en toda institucién que maneje recién nacidos.
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TABLAS 1

Escala de desarrollo de Denver Il Escala de desarrolio de Denver 1T
MOTOR GRUESO EDAD APRUEBA MOTOR FINO AUDAPTATIVO EDAD APRUEBA
s NO si  NO
Levanta la cabeza 45°: (n — Bs) T Fija y sigue con la mirada 90°: (n - 55) [
Sostiene Ja cabeza: (5s - Zm 2s] iy e Junta las manos: (2m — 2m 3s) - -
Se rueda o voltea: (4s - 5m 1s) —_— Sujeta la soneja: (2m 2s - 3m 2s) - -
Se sienta sin apoyo: (Sm 2s- 6m 2s) ____ e Alcanza objetos: (4m 1s - 5m 2s) -
So para sujetado: (6m — 8m) e p— Transfiers objetos de una mano
Se para sin apoyo: (8m 3s - 13m 1s) S a2 otra: (5m - 7m) i AT
Camina bien: (11m - 14m 2s) i Sias Sy Recoge objetos con dedo—pulgar
Camina hacia atrds: (12m - 16m 2s) el ey (pinza): (6m 25 - 10m) ey et
Corre: (13m 25 - 19m 2s) — S — Carak pontd
Sube escaleras: (13m 25— 21m 2s) S —_— (12m - 16m) - -
Patea la pelota: (15m 1s ~ 23m) - —— Torre de 2 cubos: (14m - 18m) - o
Salta en su Jugar: (21m - 2a 1m) = e Vacia objetos de una botella
Salia hacia adelante 25 cm: o recipiente: (13m - 19m) e e s
(2a 1m - 3a) GE s gr = Torres de 4 cubos: (16m - 2a) SR
Sc balancea en un pie 2 segundos: Imite linea vertical: (2a 2m — 3a) e
[2a 1m - 3a 3m) — W Copia un circulo; (3a 2m — 4a) Ll bl
darhis punta=taldu lacla adulauw: Lhbuja 3 partes de una persona:
(38 9m - 5a 6m) e (32 4m — 4a Bm) -
Se balancea en un pie 6 segundos Copia una cruz: (3a 4m - 4a 9m) _—
(4a = Ba) pal_— e e Dibuja 6 partes de una persona:
(48 2m - 52 7m) S
TOTAL o Copia un cuadrado: (4a 9m - 6a) i
n = nacimiento TOTAL, ... .
5 = semanas
In = meses n = nacimiento
A= anos 3 = semanas
= LSS
Modificado de: Denver Developmental Screening Test (Denver a=afios

I). WK Frankenburg, et al.: Pediotrics 1992;89:91

Modificado de: Denver Developmental Screening Test (Denver LI).
WK Frankenburg, et al.: Pediotrics 1992;89:91
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TABLAS 1

Escala de desarrolio de Deaver Il | Escala de desarrollo de Denver 1l
PERSONAL SOCIAL EDAD APRUEBA LENGUAJE EDAD APRUEBA
S1__NO si _No
Observa la cara: (n — 41) e falhs Responde a somidos: (n — Zs) e
Sonrie espontineamente: (o - 85) S Vocaliza sin llorar: (n - 4s) PO
Soarie en respuesta: (2s - 75) - —_— Rie: (58 - 3m) - —_
Percibe su propia mano: (35 — 3m) e —= Grita {no llora): (1m 2s - 3m 2s) PR Frar
Resiste le quiten un juguete: (Am—6m) ___ S raged Voltea hecie la vox: (3m 2s - 8m 2s) e s
Se lleva pan o galleta a la boca: Imita sonidos del lenguaje:

(4m 2s - 6m 2s) J— —_ (5m 25 =11m 2s) _—
Dice adiés con la mano: (6m 25 — 14m) i Mamé o papd no especificos:

Indica descos sin lloror: (7m  13m) s e (6m 23 — 9m) — s
Bebe de una taza: (9m — 14m 2s) - Mamé o papd especificos: (fm 2s-13m) ___ __ _
Imila actividades domésticas: Seis palabras ademds de mamé o papi:

(10m - 16m) Se ey (7m 25 - 21m) O
Usa euchara o tenedor: {13m — 20m) P — Combina palabras: (16m 2s — 2a) s, pupesy
Se quita ropa: (13m 2s - 2a) —_— Usa 2 verbos y adjetivos: (23m-3a3m) ____ g i
Se lava y seca las manos: (19m - 3a) e GRAR R Da sunombre completo: (2a — 3a 10m) Skl LT
Se pone ropa: (21m - 2a 2m) 3 —— Compreade y emplea 3 adjetivos:

Nombra un amigo: (22 1m - 3a 2m) — (2a 9m - 5a Im) —_— —_—
Se viste sin ayuda (se abotona): Nombra 4 colores: (3a — 4a 9m) e 2
(3a - 4a 6m) RPIa o Comprende dos analogfas o
como frio-calor, mamé-papd,
TOTAL dfa~noche, etc.: (3a 7m - 5a 8m] _ —_
Defins de 5 a 7 objetos de acuerdo
n = nacimiento # una categoria general, uso,
§ = semanas forma o materiales: (3a 7m - 6a) o
m = meses
& = afios TOTAL ___
lificado de: Denver D P 1 S ing Test (Denver 1 = nacimiento
1I). WK Frankenburg, et al.: Pedintrics 1992;89:91 s = semanas
m = meses
a = afios

Modificado de: Denver Developmental Screening Test (Denver i1).
WK Frankenburg, ef al. Pediatrics 1992;89:91
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GRAFICA 1. POBLACION POR GENERO
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B 29 sem
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GRAFICA 3. NUMERO DE EMBARAZO REPORTADO

44%

HGestal
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HGestalll
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HGestaV
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GRAFICA 5. GRADO DE ASFIXIA DE ACUERDO A APGAR AL MINUTO

17%

23%
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B ASFIXIA MODERADA
B ASFIXIA SEVERA
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GRAFICA 7. PESO AL NACER
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M 2500- y mas
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GRAFICA 9. REPORTE POR ULTRASONOGRAMA
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GRAFICA 10. HIV POR ULTRASONOGRAMA
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GRAFICA 11. REPORTES DURANTE CITAS PARA VALORACION
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GRAFICO 12. PRESENTACION DE ACUERDO A VALORACION POR
ESCALA DE DENVER

POBLACION GENERAL
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@COGNITIVO
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GRAFICA 13. VALORACION GENERO POR GRUFPO
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HAnormal
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GRAFICA 14. VALORACION AREA MOTOR GRUESO

- 24 meses 25 a 36 meses +36 meses

GRAFICA 15. VALORACION AREA MOTOR FINO
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GRAFICA 16. VALORACION AREA COGNITIVA

Bl Normal
H Anormal

- 24 meses 24 a 36 meses + 36 meses

GRAFICA 17. VALORACION AREA LENGUAJE

121

HNormal
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