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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Durante la consulta de seguimiento longitudinal en el 
servicio de pediatrla, del HR 1° de Octubre, se ha constatado la utilidad de 
detectar en forma precoz y oportuna las alteraciones del crecimiento y 
neurodesarrollo en recién nacidos de alto riesgo neurológico. 

OBJETIVO: Identificar los factores de riesgo obstétricos y neonatales que 
pueden asociarse con alteraciones neuromotoras manifiestas al año de 
vida. 

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron expedientes de pacientes, 
consignando antecedentes obstétricos y neonatales, se incluyó la 
valoración de Amiel Tyson, método de exploración neuromotora; las 
evaluaciones fueron trimestrales. Se analizaron los datos aplicando 
medidas de tendencia central, frecuencias, para el análisis estadístico chi 
cuadrada de Pearson, con nivel de significancia de p<0.05. 

RESULTADOS: Se revisaron 106 casos, 50 (47.2%) mujeres y 56 (52.8%) 
hombres. El promedio de edad gestacional fue de 35.9 semanas, el peso 
promedio fue de 2,498 gramos; 81 (76.4%) se obtuvieron por cesárea y 25 
(23.5% ), por parto, 68 recién nacidos obtuvieron Apgar normal y 38 
anormal. Tuvieron significancia estadística como factores de riesgo 
neonatal, la sepsis con p<0.029, exanguineotransfusión con p<0.025, y 
como factor obstétrico la infertilidad, con p<0.025. 

CONCLUSIONES: Identificar oportunamente los factores de riesgo 
incidentes en el neurodesarrollo, modifica favorablemente las capacidades 
intelectual, motora y de personalidad de estos pacientes. Debe ampliarse el 
periodo de vigilancia y seguimiento al inicio de la etapa escolar por 
manifestarse en ese momento trastornos de funciones cognoscitivas, 
susceptibles de mejorar o revertirse, contribuyendo a mejorar la calidad de 
vida futura de estos pacientes. 
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SUMMARY 

INTRODUCTION: During the consult longitudinal pursuit in the pediatric service, of 
the "Hospital 1 o de Octubre, it was verified the utility to detect on time alterations 
of growth and neurodevelopment of those patients considered of high risk. 

OBJECTIVE: To identify the obstetric or newborn factors that can be associated 
with neuromotor disabbilitys in the first year of lite. 

MATERIAL ANO METHODS: We checked files from these patients to obtain 
neonatal and obstetrics factors includying the Amiel Tison's scale that was 
evaluate every 3 months. The information was analyzed applying measures of 
central tendency, frequencies, Pearson's chi square, with a level of significance of 
p <0.05. 

RESUL TS: We checked 106 patients, 50 (47.2%) female and 56 (52.8%) male. 
The age average was 35.9 weeks, the weight average was 2,498 grams; caesarian 
was done in 81 (76.4%) and 25 (23.5%) by vaginal birth; 68 new born obtained 
normal Apgar and 38 abnormal. The only stadistic significant factors were sepsis p 
<0.029, and exachange transfusion p <0.025, as newborn factors and infertility, 
with p <0.025, as an obstetric factor. 

CONCLUSIONS: To identify the high risk factors early during neurodevelopment 
permit us modify favorably the development of intellectual capabilities , motor 
development and of personality of these patients. 
We considerer we should enlarged the time of surveillance and pursuit until the 
beginning of school stage, because until that moment other functions cognoscitive 
capability or behavior can be altered. With the early detection and treatment of 
these alterations we can improve the quality of lite of these patients. 
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l. INTRODUCCIÓN 

La atención a recién nacidos de alto riesgo neurológico y la búsqueda de 
alteraciones neurológicas, se ha convertido en una tarea cotidiana para los 
pediatras. Los avances terapéuticos y la introducción de nuevas tecnologías que 
se han dado en la neonatología en los últimos 1 O años, ha incrementado sin duda, 
la disminución de la mortalidad de recién nacidos de muy bajo peso al nacer, o de 
alto riesgo neurológico 1

, claramente lo que no se ha logrado abatir, son las 
secuelas neurológicas que conlleva el éxito de la supervivencia de estos 
pacientes. 

Desde la introducción por Claudine Amiel Tison de su escala de valoración 
neuromotora (1968), ha sido determinante la aplicación de ésta como herramienta 
básica de valoración continua en pacientes egresados de salas de UCIN, dado 
que constituye un recurso en la detección precoz de alteraciones neurológicas, 
evolución de éstas y establecimiento de lesiones 2

• 

Los pacientes con secuelas neurológicas secundarias a daño perinatal, se 
han incrementado en forma logarítmica según lo refieren instituciones que se 
dedican a prestar servicios de educación y rehabilitación, dado que éstas pueden 
constituir desde lesiones leves o transitorias, hasta trastornos neurológicos 
severos que inciden negativamente en la dinámica familiar, incrementando el 
desgaste físico, emocional y económico, este último no sólo al núcleo familiar, sino 
también a la sociedad y consecuentemente al país 3

• 

Es difícil establecer un diagnóstico definitivo a corto plazo, porque las 
alteraciones en el primer año de vida pueden ser transitorias, de ello se deriva la 
importancia de que estos niños con secuelas neurológicas, continúen en 
programas de seguimiento longitudinal a largo plazo 1

·
2

·
3

• En México ya se cuenta 
con programas de seguimiento longitudinal. 

La sistematización de datos, nos puede permitir conocer la historia natural 
de las enfermedades neonatales de pacientes con alto riesgo neurológico, 
describir la evolución de dichos pacientes, tener presente las variantes de la 
normalidad e identificar marcadores de patología. Esta valiosa reunión de datos es 
necesaria para conocer la frecuencia de las distintas alteraciones del 
neurodesarrollo en esta población y comunicarla a las instancias pertinentes para 
adecuar los recursos a las necesidades reales que van generando estos niños. 
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Existen situaciones perinatales capaces de condicionar secuelas 
neurológicas, tales como: 

- Prematurez, aunque en centros de alta tecnología hay reportes de recién 
nacidos con peso menor de 700g, donde tienen posibilidad de vida mayor al 50%, 
y los que pesan más de 1,000g, la supervivencia alcanza hasta 90% 3

• A menor 
edad gestacional y peso, mayor riesgo de presentar secuelas y morir, 
particularmente menores de 25 semanas de gestación y con peso inferior a 500 
gramos. 

- Apgar de 3 o inferior a los 5 minutos: aunque esta valoración identifica a 
la asfixia, puede no ser capaz de estimar su duración ni la intensidad de su efecto, 
por lo que es indirecta su correlación con lesiones neurológicas y puede coexistir 
con un sinnumero de variables que contribuyan tal vez a presentar la secuela 3

·
4

·
5 

• 

- Ventilación mecánica: en estudios se ha detectado mayor proporción de 
secuelas neurológicas severas en pacientes ventilados sin significancia 
estadística, aún así se ha concluido que la ventilación mecánica en sí no se asocia 
con un mayor índice de secuelas del neurodesarrollo en recién nacidos de muy 
bajo peso, aunque parece actuar como un factor agravante de las lesiones ya 
establecidas en los casos con depresión al nacer 6

• 

- Anemia: en un estudio de enfermedad hemolítica por RH fué relevante que 
el grupo de infantes con alteración neurológica al año de vida reunió como 
denominador comun al nacimiento menor edad gestacional, menor hematócrito del 
cordón umbilical y mayor numero de dias promedio de hospitalizaciones y 
fototerapia, no relacionando en este estudio los niveles de hiperbilirrubinemia con 
lesiones neurológicas, pero existe incremento de riesgo de 6.5 veces el efecto de 
la anemia sobre el neurodesarrollo. La sordera profunda se relacionó con el grupo 
de infantes con anemia 7

• También habría que relacionar la presencia de 
alteraciones auditivas no sólo con la hiperbilirrubinemia, sino con el empleo de 
fármacos ototóxicos en las salas de UCIN, y las elevaciones de más de 80 db de 
ruido dentro de la incubadora, lo que está bien establecido puede generar 
alteraciones auditivas. Hay escasa evidencia de alteraciones a largo plazo en 
pacientes de término con elevaciones moderadas de bilirrubina (10-20mg/dl), lo 
que permite un pronóstico neurológico más optimista en estos casosª. 

- El sexo femenino también se ha encontrado relacionado a mayor 
supervivenciaª. 

El tipo de alteraciones neurológicas predominantes resultan ser las del tono 
y del desarrollo motor. La persistencia de dicho cuadro más allá de los 12 meses 
de vida debe alertar al pediatra hacia la posibilidad de lesión neurológica definitiva. 
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Se ha reportado que las tasas de supervivencia para los recién nacidos en 
centros de atención perinatal y neonatal de 3er. Nivel en estados Unidos de 
Norteamérica en 1990 incrementaron con cada semana de edad gestacional que 
va desde las 22 a 26 semanas. La cuarta o quinta parte de ellos, tienen al menos 
una secuela en el desarrollo mental (17 - 21%), parálisis cerebral(12 - 15%), 
ceguera (5 - 8 %) y sordera (3 - 5%). Aproximadamente la mitad de los 
sobrevivientes con secuelas, tienen más de una alteración mayorª. 

En México se calculaba que existirían un mínimo de 550,000 individuos con 
incapacidades severas y permanentes cada año; de esta población 300,000 o más 
necesitaban algún tipo de rehabilitación debido a que presentan: crisis 
convulsivas, ceguera, sordera, problemas de aprendizaje o deficiencia mental 
grave de grados diversos y se estimó que para el año 2000 se agregarían 
4'500,000 individuos minusválidos al 7.2% de población con éstos problemasª. 

Es una obligación el seguimiento de los niños con factores de riesgo 
neurológico para evaluar el crecimiento y desarrollo, mas importante aun es medir 
éste hasta que estos niños alcancen una edad en la que se pueda determinar el 
grado de madurez de las distintas funciones, especialmente neuropsiquicas; la 
mayorla de los estudios publicados el seguimiento se extiende hasta los 2 o 3 
años9

·
1º . Esta edad puede ser muy temprana para identificar problemas, 

especialmente en el area cognitiva, cuando se requieren actividades mas 
integradas. Numerosos trabajos describen que los nacidos con muy bajo peso 
entre los 5 y 8 años muestran mayor disfunción neurológica, mas baja inteligencia, 
menos eficiencia en las pruebas psicométricas y mayores problemas de 
comportamiento 11 

• 

Es menester conocer dichos datos y considerar la calidad de vida futura 
que puedan tener estos niños para crear programas de seguimiento en cada 
centro hospitalario que brinda atención a recién nacido, asegurando la atención 
continua y evaluación de sus sobrevivientes de alto riesgo. Esto permitirá una 
vigilancia multidisciplinaria cuando así lo requiera, facilitara la intervención 
temprana frente a la detección precoz de desviaciones del neurodesarrollo 
teniendo como finalidad conseguir el máximo de desarrollo de sus capacidades 
para de esta manera lograr una buena comunicación e integración en su entorno 
familiar, escolar y social y en caso de detección futura de alteraciones, revertirlas 
cuando así sea posible. 
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11. MATERIAL y METODOS: 

De una base de datos secundaria, en la que se realizo un estudio 
observacional, analítico, retrospectivo y abierto, se recabaron datos de 
expedientes de un grupo de 106 pacientes evaluados en la consulta de pediatrla 
del Hospital Regional 1º de Octubre del ISSSTE, en el programa de seguimiento 
longitudinal, abarcando un periodo de estudio de 12 meses en cada caso, con 
cuatro evaluaciones aplicadas trimestralmente. La revisión de expedientes 
comprendió desde el inicio del programa de mayo de 1999, hasta agosto del 2003. 

En cada caso se consignaron datos maternos y neonatales; para los 
neonatales se consideraron fecha de nacimiento y vla de resolución del mismo, 
sexo, edad gestacional, peso al nacimiento, Apgar y patologías neonatales con las 
que curso el paciente. Como antecedentes maternos se consignaron: edad 
materna, numero de embarazos, patologías durante la gestación y antecedentes 
patológicos propios de la madre. 

En los casos requeridos se realizo la corrección de edad gestacional a 37 
semanas. 

La valoración del neurodesarrollo empleada fué la escala neurológica de 
Amiel Tison (ver anexo 1 ), prueba neuromotora que evalúa alteraciones del sueño, 
vigilia, nervios craneales, función motora, tono pasivo y activo, reflejos miotaticos 
y respuesta refleja. Todas las valoraciones fueron efectuadas por un solo 
examinador, quien diagnostico a los pacientes de acuerdo a esta escala. 

Se canalizo a los pacientes a un programa de estimulacion neuromotora 
cuando se determino prueba de Amiel anormal. 

Para el análisis de los datos se emplearon medidas de tendencia central, 
de frecuencia para las prevalencias, de asociación para las razones con intervalo 
de confianza del 95% y análisis univariado. El nivel mínimo de alfa para los 
contrastes en todas las pruebas fué de 0.05. 
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11. RESULTADOS: 

La población estudiada fue de 120 pacientes recién nacidos considerados 
de alto riesgo neurológico, se excluyeron 14 expedientes ya que no cumplian con 
los criterios de inclusión o habian fallecido antes de las cuatro evaluaciones. 

Se analizaron 106 casos en total, de los cuales 50 (47.2%), 
correspondieron al sexo femenino y 56 (52.8%) al sexo masculino, con una 
relación 1 :1.2. El promedio de edad gestacional fue de 35.9 semanas, se 
establecieron subgrupos de acuerdo a la clasificación del recién nacido por edad 
gestacional (Cuadro 1 ). 

cuadro 1. RELAC/ON DE PACIENTES DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL. 
HR 1° OCTUBRE. 

CLASIFICACION DE SEMANAS No. PORCENTAJE 
RECIEN NACIDO DE DE 
(SUBGRUPOS) GESTACIÓN PACIENTES 
PREMATUROS MENOS DE 30 4 3.78% 
EXTREMOS 
PRETERMINO DE 30 A 36.6 56 52.83% 
TERMINO DE 37 A 41.6 43 40.56 

POSTERMINO MAS DE 42 3 2.83 

TOTAL 106 100% 

Fuente :Archivo clinico, consulta de seguimiento longitudinal 
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El peso promedio fue de 2,498 gramos, al establecer subgrupos se observa 
mayor numero de casos en el subgrupo con peso menor a 2,500 gramos, como 
reflejo de que en éste, la mayorla de la población es de bajo peso. 

cuadro 2.- RELACION DE PACIENTES DE ACUERDO AL PESO DE 
NACIMIENTO. HR 1° OCTUBRE. 

PESO AL NO. DE PORCENTAJE 
NACIMIENTO PACIENTES 

< 1 Kg 3 2.83 % 

1 kg a < 1.5 kg 14 13.2 % 

1.5 kg a < 2.5kg 49 46.22 % 

2.5 kg a 4 kg 36 33.98 % 

> 4 kg 4 3.77 % 

TOTAL 106 100 % 

Fuente: Archivo clinico, consulta de seguimiento longitudinal. 
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De acuerdo con la culminación de la gestación, 81 (76.4%) pacientes fueron 
obtenidos por cesárea, y 25 (23.5%) por parto. En relación a la valoración de 
Apgar 68 recién nacidos (64.1 %), obtuvieron Apgar normal evaluado al minuto y a 
los cinco minutos, 38 (35.8%) pacientes presentaron algún grado de asfixia y en 
algunos casos no fue valorable el Apgar. (Cuadro 3). 

cuadro 3.- CALIFICACIÓN DE APGAR OBTENIDA AL NACIMIENTO. HR 1° 
OCTUBRE. 

APGAR NO. DE CASOS PORCENTAJE 
l. NORMAL (7 -10 PUNTOS) 68 64.2 % 

11. ANORMAL 
+++ ASFIXIA RECUPERADA 

2 1.88 % 
A) LEVE (4 -6 PUNTOS) 

2 1.88 % 
8) SEVERA (O - 3 PUNTOS) 

+++ASFIXIA NO RECUPERADA 21 19.81 % 

A) LEVE (4 - 6 PUNTOS) 

8 7.54 % 
8) SEVERA (O - 3 PUNTOS) 

111. NO VALORA8LE 5 4.71% 

TOTAL 106 100 % 

Fuente: Archivo clinico, consulta de seguimiento longitudinal. 
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La hiperbilirrubinemia fué la patología neonatal observada con mayor 
frecuencia con 56 casos (52.9%), seguida de la sepsis en segundo lugar con 25 
casos (23.5% ), en tercer lugar se encuentra la taquipnea transitoria del recién 
nacido con 24 casos (22.6%). (Cuadro 4). 

cuadro4.- MORBILIDAD NEONATAL. HR 1ª OCTUBRE. 

PATOLOGÍAS 

1. HIPERBILIRRUBINEMIA 

2. SEPSIS 

3. TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL 
RECIEN NACIDO 
4. SÍNDROME DE ADAPTACIÓN 
PULMONAR 
5. ASFIXIA 

6. DISMETABOLOPATIAS 

7. ENFERMEDAD DE MEMBRANA 
HIALINA 

8. CRISIS CONVULSIVAS 

9. PARO CARDIORRESPIRA-TORIO 

1 O. EXANGUINEOTRANSFUSION 

NO. 
CASOS 

56 

25 

24 

21 

26 

15 

8 
5 

5 

3 

Fuente: Archivo clinico, consulta de seguimiento longitudinal. 

DE PORCENTAJE 

52.8 % 

23.5% 

22.6 % 

19.8 % 

18.8% 

14.1% 

7.5% 
4.71% 

4.71% 

2.83% 

En esta muestra la alteración neuromotora mas frecuente fué el trastorno 
del tono pasivo 67 casos (63.2% ), seguidos de las del tono activo 29 casos 
(27 .3%) y sucesivamente las alteraciones del crecimiento y desarrollo: microcefalia 
20 casos (18.8%). (Grafíca 1 ). 
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GRAFICA 1. FRECUENCIA DE ALTERACIONES NEUROLÓGICAS A LOS 

3 Y 12 MESES DE EDAD SEGÚN EVALUACION DE AMIEL TISON 

Variables 3 meses 12 meses 

A 4.70% 1.80% crisis convulsivas 

B 6.60% 16.00% alteraciones oculares 

e 0.90% 2% trastornos de la audición 

D 27.30% 9.40% trastornos del tono activo 

E 63.20% 22.60% trastornos del tono pasivo 

F 0% 0.90% Hidrocefalia 

G 18.80% 23.50% Microcefalia 

70.00% 

60.00% 

50.00% 

40.00% 

•3 meses 

•12 meses 
30 .00% 

20.00% 

10.00% 

0.00% 
a b e d e g 

Fuente: Archivo clínico, consulta de seguimiento longitudinal. 
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El antecedente con significancia estadística que se relaciono con alteración 
en la valoración de Amiel Tison a los 6, 9 y 12 meses fue la sepsis, asl como la 
exanguineotransfusion a los 12 meses, correspondiendo a los factores neonatales 
de riesgo. 

Otras patologías que se determinaron cerca de significancia estadística 
pero no francamente relacionados a prueba de Amiel Tison anormal al año de vida 
fueron: Taquipnea transitoria del recién nacido en relación a factores neonatales; y 
la Diabetes Mellitus Tipo 11 e Infección de vlas urinarias, en relacion a factores 
maternos. El promedio de edad materna fue de 31 años de edad. 

La patología materna que presento significancia estadística para alterar la 
prueba de Amiel Tison al año de vida fue la Infertilidad. 

Posterior a la realización de un análisis univariado se encontraron los 
siguientes factores de riesgo como significativos para considerar anormal la 
evaluación de Amiel Tison, consecutivamente indicativo de algún trastorno 
neuromotor (Cuadro 5). 

cuadro s.- ASOCIACIÓN ENTRE FACTORES DE RIESGO Y ALTERACIONES 
NEUROLOGICAS 

FACTORES DE VALORACIÓN NEUROLOGICA 
RIESGO 3 meses 

A) OBSTETRICOS: p 

a) IVU 
b) DM 11 
c) INFERTILIDAD 

B)NEONATALES: 

a) TTRN 0.087 ns 
b) SEPSIS 
c) EXANGUINEO 

TRANSFUSION 

p chi cuadrada de Pearson 
ns no sinificativo 

6 meses 9 meses 

p p 

0.073 ns 
0.058 ns 

0.048 < 0.05 0.029 <0.05 

11 

12 meses 

p 

0.025 <0.05 

0.033 <0.05 

0.025 <0.05 



IV.- DISCUSIÓN: 

El seguimiento de lactantes considerados como de alto riesgo neurológico, 
es aplicable a todo recién nacido egresado de la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales que, por sus características particulares tanto de índole obstétrico 
como perinatal los hacen individuos susceptibles de presentar alguna alteración en 
el neurodesarrollo, siendo de vital importancia realizar una detección oportuna y 
precoz. 

Actualmente el crecimiento y desarrollo neuromotor de los recién nacidos 
son puntos interesantes de estudio a corto y largo plazo, siendo evidente el interés 
despertado desde algunos años en los especialistas de la salud dedicados a la 
atención neonatal, al diseñar programas que tienen como objetivo la evaluación 
frecuente del crecimiento y desarrollo con énfasis en el neurodesarrollo, al 
observarse una incidencia alta de lactantes con afecciones neuromotoras 
complicadas o secuelas, que no siempre fueron detectadas oportunamente, por lo 
anterior, es de llamar la atención que pese al empeño de varios grupos de trabajo 
en la materia, aun los reportes disponibles son limitados, ya que se requiere de 
periodos prolongados para obtener una muestra suficiente, en nuestro caso 
particular dicha evaluación se ha tratado de completar ya transcurridos varios años 
de la consulta de seguimiento longitudinal y se ha logrado reunir una muestra que 
se pretenda sea representativa y que pueda proporcionarnos mayor validez 
descriptiva, sin embargo no dejamos de reconocer que aun puede ser insuficiente 
para lograr mayor validez estadística. 

Por otra parte después de concluir el análisis del presente estudio, 
coincidimos en pensar al igual que otros autores como son el Dr. Fernández 
Carrocera (1,3,4,7) y la Dra. Viña (11 ), lo difícil que aun resulta establecer un 
diagnostico definitivo a corto plazo de todas las afecciones que pueda desarrollar 
un lactante al año de vida, ya que es bien conocido que algunas alteraciones 
neurológicas pueden ser transitorias e incluso no tener mayor repercusión en la 
etapa escolar por otra parte, otras pueden ser no detectadas durante el periodo de 
seguimiento anual y ser manifiestas en una etapa de mayor evolución y 
crecimiento neuromotor e intelectual. 
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También resulta importante resaltar que al igual como lo mencionan los 
estudiosos del tema, al aplicar las primeras evaluaciones a sus grupos de trabajo 
con ayuda de la escala de valoración de Amiel Tyson, es considerable el 
porcentaje de anormalidades detectadas desde la primera evaluación trimestral ( 
3 meses), sin embargo éstas son susceptibles de revertirse o desaparecer 
conforme avanza el programa de seguimiento, hasta descender a poco mas del 
50% de las afecciones detectadas al aplicar la cuarta evaluación 
trimestral (año de vida), recayendo la responsabilidad de este logro en la atención 
multidisciplinaria que se ha buscado sea lo mas amplia y oportuna, con esto no 
dejamos de hacer notar lo importante que resultaria ampliar el periodo de 
vigilancia de los pacientes detectados con riesgo, obligando con ello a intensificar 
el apoyo de los Médicos y personal de salud involucrados en la atención directa en 
cuanto a rehabilitación y terapia de estos niños. 

Es necesario para la recopilación de datos de este análisis, el simplificar la 
obtención de los mismos, y replantear los objetivos encaminando a sintetizar lo 
mas concreto posible esta extracción de información que debera ser dirigida a 
puntos clave en el estudio de nuestros pacientes. 

Es notorio que también hubo afecciones que incrementaron al análisis final 
de los datos, sin embargo ésto lo adjudicamos a la detección y reporte de tales 
patologías y no a falta de atención de las mismas, como es el caso de las 
alteraciones oculares y la microcefalia. 
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V. CONCLUSIONES: 

1. Las observaciones de este estudio muestran resultados parciales, no 
obstante estos son muy similares a lo reportado por otros autores. 

2. En esta muestra, la alteración neuromotora mas frecuente que se 
encontró fue el trastorno del tono pasivo (63.2% ), que fue 
susceptible de disminuir hasta 22.6%, y aunque se puede atribuir su 

mejorla a la rehabilitación, debemos considerar que este trastorno 
también puede ser una variante de la normalidad, dadas las 
características de inmadurez neuromuscular y la consecuente hipotonla 
propia de estos pacientes, asl como la adquisición retardada de madurez 
gradual y mielinizacion de estos sistemas. 

3. Se reafirma que el hecho de identificar oportunamente los factores de 
riesgo incidentes en el neurodesarrollo, nos permite modificar 
favorablemente el desarrollo de sus capacidades intelectuales, 
motoras y de personalidad. 

4. Se corrobora que la vigilancia multidisciplinaria de este grupo de 
pacientes, permite intervenir tempranamente en las alteraciones del 

neurodesarrollo asegurando su vigilancia y atención continua, 
ofreciendo la oportunidad de mejorar la calidad de vida futura. 

5. Se considera necesario ampliar el periodo de vigilancia y seguimiento de 
esta población calificada como de alto riesgo neurológico, hasta el inicio 
de la etapa escolar (6 - 8 años), ya que es el momento en el que se 
manifiestan y evidencian trastornos del aprendizaje que evaluan con mayor 
detalle el funcionamiento cognoscitivo y el logro escolar tales como: lecto­
escritura, area perceptiva, calculo aritmético, memoria, motricidad final, 

hiperactividad y de personalidad, todos estos susceptibles de 
mejorar o revertirse. 

6. Todo el personal de salud en contacto con recién nacidos, debe 
adquirir en su formación profesional, la capacidad de diagnosticar 
desviaciones del neurodesarrollo y canalizarlos adecuadamente. 
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Folio no. --

SEGUIMIENTO LONGITUDINAL A UN AÑO EN PACIENTES DE ALTO RIESGO 
NEUROLÓGICO Y VALORACIÓN DE FACTORES DE RIESGO PREDICTIVOS DE 
DAÑO NEUROMOTOR, EN EL HOSPITAL REGIONAL 1 º DE OCTUBRE 

(Llenar los datos con letra de molde y clara) 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE Y CEDULA -------------------
ANTECEDENTES PRENATALES ---------------
EDAD MATERNA GESTA ---------
NACIMIENTO VIA NACIMIENTO -------- --------
PESO SEXO -------------
APGAR ------------------------
EDAD GESTACIONAL AL NACER ---------------
DI A G NOS TIC O INGRESO ------------------
DI A G NOS TIC O EGRESO ------------------
A FE C C IONES NEONATALES -----------------

(Palomear si el dato es positivo, en el cuadro correspondiente) 
EVALUACIÓN 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
MICROCEFALIA 
HIDROCEFALIA 
HIPEREXCITABILIDAD 
LETARGIA 
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AMIEL TISON 
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SÍNTESIS CON LOS SÍNTOMAS OBSERVADOS EN EL 

THAl·~-~-_l!_!_!SU IJL:L PAIMIOll AÑO 

TlllMl:STflE 1• 2• 3º 4• 

1"11CllUCl:f"ALIA p1i111;11i.1 
~1..~undJr i.1 

l lllJllOCl: f" ALIA 

1 tll'L: H[ XCITAUILll >AIJ 
(agi1L1~ió11, SUt:iiu insuficic111t:, 111 ..... 111111 ~ 111 1. ·; J1 1urmalcs. re­
Hc10~ P• imJr1os vivo-... htpcr 1u11i., 11. : l1n d1:· .. 11dorcs Lle los 
pár111tdus su1jc riurc:., 111,JliuS t11u ·,· 1.t '. 1 r.11f.1.,J 

11 : IAlll;IA 

but·ilu c:11.i:~~ivl), llhJlilidad ()l)l11 c. ll.111111 tult) , 1cllc1u:, pri 
tnarius 1nt:tJiuc1e:. u JU~t:fllcs). 

- l ltASlumms DU. lúNU l'/\SIVIJ 
hipot•Jllia ulo!Jal 
(ttxttmsilJilidad superíu r a la 111u111JI pJra l.1 c.l ,tdL 
hlputonia de la mitad superior del cumpu lllexores d~ la 
cal>Uza rnalos. lJufandJ 1m.1y amplia. mulJ ruspu~sta a Id 
traccibnl. 
no relajacibn lle los mirnnhros inlériurns (.\ngulos perma­
necen cerrados a partir del seyundu trim.,strnl . 
no relajadbn ele los micmltros supL'llores hmmus cerradas. 
l.tufani.Ja limitaclal. 
discordancia en el tono dul eje tllc x ión ... enual limitd«Ja. 
extensión dorsal exaueradal. 

1 HAS rúllNOS Ul l 1 ONO AC 1 IVU 

t---

J.H~Jominio du lus ex 1e11sorcs de IJ 111..-ll kun imposible 
calda hacia d.,lanlt! tle la ca1Je1al . t--1---1--1---
pu.tominio tlel plano pust.,riur del .,¡e. 
(e11detezamie11to t1n opistótunosl. 
10110 3Clivo 9loLiJh11e11to insufiduutc (siu cuuuul de 1.1 
cal.teta, se<lt..>stación, posicibn du pi11 en época deseada). 

· l<SIML 1 llÍA AISLAUA Dl;L l(JNU = hc111isímlru111t1. 

- l'AflALISIS Ul 111•0 l 'Lllll LlllCIJ 

4• TlllMESTRE 
r¡~~r¡~--.¡r--~~¡~~¡ 

1• 2º 3• 

- llEACCIONES l'OS"l UllALES que 110 ilf>Jre.:cn a la etla<.1 
riorrnal (actitud esléttica 111icr111Jros sul.Jrlriurcs, p¿jrocaídas). 

- lHASlORNOS DE LA AUDICIÓN 

- ESTRABISMO 

- OTRAS P.NOMALÍAS OCULAHíS. F. de U. patulbyico 

- ,'\f~OMALÍAS DE LOS lE"IS l'SICUMUllHl[ S 

- CONVULSIONES 
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1---·-- 1 ---t---
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