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RESUMEN
Objetivos: Conocer a través de la escala de Denver el desarrollo neurológico de niños pretérmino con antecedentes de hipoxia
perinatal. Material y métodos: Se incluyeron pacientes con antecedentes de prematuro egresados de enero del 2002 a diciembre
del 2004, con diagnóstico de hipoxia y patología neurológica secundaria confirmada por ultrasonido transfontanelar y se proce-
dió a aplicar la escala de Denver, excluyéndose aquéllos que tenían malformaciones congénitas. Posteriormente se presentaron
los resultados mediante cuadros y gráficas. Resultados: De un total de 691 egresos durante los años de estudio, se encontró que
38.9% (269 pacientes) fueron prematuros y de éstos 39.77% (107 pacientes) presentaron reporte USG con algún tipo de lesión y/o
secuela, correspondiendo a l5.48% de la población general. Se captaron sólo 30 pacientes, con predominio del género masculino.
Diez casos fueron resultado del primer embarazo; 13 del 2º. Y de ese total, 20 casos tuvieron asfixia leve, y sólo seis asfixia severa.
Pero ameritaron soporte en la ventilación fase III en 66%. El rango predominante de peso al nacimiento fue de entre 1,000 a 1,500
gramos. El USG encontró una herramienta de mucha utilidad para la detección de hemorragias o secuelas neurológicas graves e
incluso hidrocefalia. En relación con la evaluación de la escala de Denver, en sus cuatro áreas, encontramos que 2/3 partes (66.6%)
fue anormal y 1/3 parte (33.3%) normal. El área más afectada fue el lenguaje con 22 pacientes, y en relación con el área motora
gruesa los pacientes menores de 24 meses presentaron mejor sensibilidad de detección en esta área encontrando 11 anormales, y
continuó inversamente proporcional a la edad la sensibilidad. Lo mismo sucedió en el área motora fina con los 12 pacientes. En
relación con el área cognitiva y de lenguaje, los resultados fueron variables predominando mejor sensibilidad en mayores de 24
meses con proporciones de 2-3:1 respectivamente normal y anormal. Conclusiones: Los prematuros son la población más vulne-
rable a daño neurológico; sobre todo si la detección se hace en los primeros dos años de vida y el contar con una herramienta muy
sensible en las cuatro áreas de evaluación, como es el caso de la escala de Denver, permite la detección oportuna para establecer
un plan de manejo prioritario que logre un mejor grado de recuperación e integración al núcleo social y familiar al que pertenezcan.
El seguimiento del neurodesarrollo y la estimulación temprana deben ser programas obligatorios y continuos en toda institución
que maneje recién nacidos, pero deberá ser responsabilidad de cada unidad que el personal sea altamente calificado y compro-
metido en forma absoluta a mejorar la calidad de vida del niño de riesgo.
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Modifications of the Denver scale in the evaluation of the neurodevelopment
conditions in children attended with neonatal hypoxia in an intensive care unit

ABSTRACT
Objective: To know the neurological development in preterm children with perinatal hypoxia background through the Denver
scale. Material and methods: Prematurity qualification-discharged patients were included from January 2002 to December 2004;
their diagnosis was hypoxia and secondary neurological pathology, confirmed by transfontanelar ultrasound; it proceeded to
apply the Denver scale, those with congenital malformations were excluded; later, the results were presented through charts and
graphs. Results: Out of a total of 691 discharges during the study years it was found that 38.9% (269 patients) presented USG
report with some kind of a lesion and/or sequel, corresponding to 15.48% of the general population. Only 30 patients were
picked, with male predominance. Ten cases resulted from the first pregnancy,13 from the second one. And out of this total 20 cases
had slight asphyxia, whereas in six of them it was acute. But 66% needed support in ventilation phase III. Predominant weight rank
at birth was between 1,000 and 1,500 g. The USG found avery useful tool for the detection of haemorrhages or serious neurological
sequences and even hydrocephaly. As to the Denver scale evaluation, in its four areas, we found that 2/3 parts(66.6%) was
abnormal and 1/3 (33.3%) normal. The most affected area was language with 22 patients and in regard to the gross motor area,
patients with less than 24 months presented better detection sensibility in this area finding 11 abnormal babies, and the sensibility
continued inversely proportional to the age. The same happened in the fine motor area in the 12 patients. In regard to the
cognitive and language area, results were variable with predominance of better sensibility in those older than 24 months in a 2-
3:1 proportion respectively normal and abnormal. Conclusions: The premature ones are the most vulnerable population to
neurological damage and, above all, if the detection is done in the first two years of life, and the possession of avery sensible tool
in the four evaluation areas, as it is the case of the Denver scale, allows an early detection to establish a priority handling plan to
get a better recovery and integration degree to the social and familial nucleus which they belong in the neurodevelopment
follow-up and the early stimulation should be compulsory and continuous programs in every institution that has to deal with
newly borns, but it must be a responsibility that each unit assumes that the personnel should be highly qualified and compromises
absolutely in achieving the best quality of life of these risk children.
Key words: Denver scale, preterm child, perinatal hypoxia.
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ANTECEDENTES
El seguimiento de niños pretérmino nace en In-

glaterra, al detectar mayor frecuencia de secuelas
neurológicas debido a su vulnerabilidad por la in-
madurez orgánica sistémica y en particular del SNC
(sistema nervioso central). Con una incidencia de
secuelas entre 7-8%, y de este grupo el peso de 1-
2% es menor de 1,500 g. Aunque la mortalidad va
disminuyendo cada vez más, la morbilidad y por
ende el incremento de secuelas neurológicas se han
acrecentado hasta 20%; en el grupo de neonatos
con peso menor a 1,000 g, la sobrevida de este gru-
po es del 80% y aumenta proporcionalmente al
incrementar el peso.1-4 La incidencia está calcula-
da entre 25 a 40.5-7

Debido a la falta de seguimiento por personal
especializado y la detección tardía de las secuelas
neurológicas, se detecta entre los 2-6 años el défi-
cit motor principalmente; a diferencia de los esco-
lares, en quienes las complicaciones tardías son tras-
tornos de aprendizaje, conducta y lenguaje. Lo
anterior se encuentra en relación directa con la ma-
duración del cerebro y el desarrollo de capacidad
cognitiva óptima, en donde se reconocen tres fac-
tores desencadenantes: potencial genético del in-
dividuo, estimulación ambiental a través de
interacciones sociales y familiares, y disponibili-
dad de nutrientes.8-11 Surge la necesidad de cono-
cer cuáles son los factores clínicos de riesgo, que
permitan detectar mediante una escala de
neurodesarrollo en los primeros seis años de vida
las alteraciones iniciales más sutiles, y es el caso de
la escala de Denver.

Entre las complicaciones que se presentan en el
pretérmino se identifican la hemorragia
intraventricular, hipoxia perinatal de grados diver-
sos y en consecuencia un daño histopatológico iden-
tificado como es la leucomalacia, relacionados di-
rectamente con alteraciones en el desarrollo y
madurez neurológica gradual.12-16

La detección oportuna de los cambios neurológicos
y la intervención temprana de técnicas de
estimulación, favorecerán el aprendizaje y la apari-
ción temprana de habilidades motoras y del
neurodesarrollo; mecanismo favorecido directamen-
te por la plasticidad neuronal, que refleja la capaci-
dad de adaptación del encéfalo para minimizar los
efectos de las lesiones estructurales y funcionales. Per-
mitiendo reorganizar patrones distribuidos de activi-
dad, asociados a tareas normales, que acompañan la
acción, percepción y cognición, compensan las fun-
ciones alteradas o perdidas. Sin lugar a duda, el se-
guimiento permite identificar alteraciones motoras,
visuales, de percepción, de lenguaje y trastornos de la
lectura, entre otras habilidades y destrezas.17-24

Las complicaciones identificadas, desarrolladas
durante el periodo neonatal, son debidas a diferen-
tes factores, entre ellos, factores genéticos,
nutricionales, infecciosos, traumáticos, metabólicos,
hematológicos, cardiorrespiratorios, que solos o en
conjunto se pueden presentar durante el periodo
perinatal, dando lugar a la detención o retraso en el
desarrollo.25,26 Dependiendo de la respuesta al abor-
daje terapéutico aparecerán diferentes grados de
discapacidades motoras, sensoriales, emocionales,
sociales, familiares que alteran sin duda la calidad
de vida del niño y la familiar; por lo que resulta in-
dispensable contar con una herramienta que permi-
ta detectar oportunamente dichos cambios para es-
tablecer un plan de manejo específico.13,21,22,24,27-29

Se debe considerar en el periodo perinatal el
conjunto de características maternas, condiciones
del embarazo, del nacimiento y la evolución
posnatal, así como la presentación de la patología.
En todos estos elementos se ve involucrado un gru-
po multidisciplinario de personal de salud, inclui-
do el ginecólogo, el perinatólogo, el neonatólogo,
el pediatra y por supuesto los padres, para vigilar
respuestas cognitivas, psicomotoras y afectivas que
van adquiriendo los niños en las diferentes etapas
de su evolución y desarrollo.13,21,22,29,30

Con el advenimiento de recursos tecnológicos,
se ha logrado detectar en forma temprana y opor-
tuna cambios estructurales y funcionales de acuerdo
con los diferentes tipos de daño neurológico, inde-
pendientemente de la causa que los condicionó, y
son herramientas objetivas para confirmar diagnós-
tico, tratamiento e inclusive pronóstico.25,31-35 Entre
los auxiliares de diagnóstico se pueden clasificar los
estudios de imagen como ultrasonido, tomografía,
resonancia magnética, tomografía por emisión de
positrones, espectroscopia; y los neurofisiológicos
como es el caso de potenciales evocados visuales,
de tallo, somatosensoriales, polisomnografía,
electroencefalografía; todos ellos orientados a la
detección de cambios estructurales o funcionales,
que se pueden correlacionar con los hallazgos clíni-
cos para conocer la magnitud del daño tanto fun-
cional como estructural.36-40

INSTRUMENTOS DE
EVALUACIÓN QUE EL CLÍNICO
DEBE CONOCER E INTERPRETAR
PARA SU MEJOR EVOLUCIÓN

Existen diversas pruebas de escrutinio como es
el caso de: tamiz de desarrollo (Denver II), pruebas
diagnósticas (escala de Bailey en lactantes, evalua-
ción de movimiento), perfil de aprendizaje tem-
prano Hawai, currículum Carolina para niños
discapacitados, programa de evaluación, entre mu-
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Tabla 1
Escala de Denver, áreas de evaluación
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chos otros, que pueden utilizarse dependiendo de
la capacidad para su aplicación e interpretación
por parte del examinador.40-42

Para una mejor valoración de esos lactantes debe
calcularse su edad neurológica, con correlación más
precisa con la edad corregida, siendo ésta la edad
real, es decir, la edad gestacional. La edad corregi-
da se deberá considerar de acuerdo con parámetros
morfológicos que son determinantes del crecimien-
to, e incluyen los siguientes parámetros: hasta los
l8 meses para el crecimiento de la cabeza (períme-
tro cefálico), hasta los dos años para el peso, y has-
ta los tres años y medio para la talla. La mayoría
de los prematuros de más de 32 semanas, mues-
tran en los tres primeros meses de vida una curva
de crecimiento normal. Los de menos de 32 sema-
nas, suelen tener un peso al nacer inferior a l,500
g, tienen un crecimiento más lento, y su máxima
recuperación se espera entre los cuatro y 12 meses
de edad corregida. Estos niños normalizan prime-
ro el crecimiento de cabeza, aumentando hasta 1.5
- l.7 cm por semana, lo que puede ser normal. De
la misma forma, los logros obtenidos en la
motricidad (sentarse, ponerse de pie, andar, entre
otros), se valoran con cautela debido a que un re-
traso relativo de estos parámetros determina se-
cuelas a largo plazo (Tabla I).5,43-46 Para evaluar pa-
cientes con edad entre cero y tres años se emplea
la escala de Denver I.46,47 La escala de Denver II es
un instrumento para evaluar el desarrollo
psicomotor en niños de cero a seis años de edad.
Dicha escala se trata de una revisión del Denver
Developmental Screening Test, publicado por W.K.
Frankeburg y J. Dodds en 1967, y divide el desa-
rrollo en cuatro grupos: personal social, motor fino
adaptativo, motor grueso y lenguaje. Cada activi-
dad por evaluar posee una barra divida en dos
partes claras y dos oscuras, y tiene anotado en
su parte superior el porcentaje de niños de la po-
blación en general que se consideró como normal.46

En recién nacidos de término, la exploración
neurológica en el área motora con las escalas de
Milani Comparetti y/o Denver son útiles para el
reconocimiento y seguimiento, que debe mane-
jarse preferentemente siempre por personal con
experiencia, y por un mismo evaluador que dismi-
nuye errores de análisis e interpretación.41-43,48 La
escala de Denver es una de las más aceptadas
internacionalmente, y validada en nuestro país. Los
parámetros que explora, como se dijo previamen-
te son los siguientes:

1. Motor grueso.
2. Motor fino adaptativo.
3. Personal-social.
4. Lenguaje.

La aprobación de los diferentes puntos del exa-
men se describe en términos del porcentaje de ni-
ños que pasan la prueba a una edad determinada
(25, 50, 75 y 90%), y permite valorar el grado de
desarrollo neurológico en el niño. Se interpreta
como: anormal, cuestionable, inestable y normal.45

Se utiliza como herramienta para la valoración de
todos los niños; y es recomendada en las consultas
de seguimiento rutinario. Permite identificar a
aquellos niños que puedan tener retraso en el de-
sarrollo y deben ser valorados por expertos califi-
cados en estos problemas, y así establecer un diag-
nóstico definitivo para iniciar un tratamiento
prioritario.46

El seguimiento longitudinal del crecimiento y
desarrollo periódico por un verdadero equipo
multidisciplinario, que en este ramo se ha presta-
do a muchas especulaciones por personal incom-
petente, detecta en forma temprana alteraciones
del desarrollo, utilizando la capacidad de adapta-
ción del sistema nervioso central (SNC), llamada
plasticidad cerebral. Se pensaba que la inmadurez
y la plasticidad del SNC estaban directamente re-
lacionadas con la edad, y en la actualidad se sabe
que no es así, pero entre más temprano se detecte
el daño, permitirá mejorar la calidad de vida del
menor, siendo ése el propósito del presente traba-
jo.45,47

MATERIAL Y MÉTODOS
Fueron incluidos pacientes atendidos en la Uni-

dad de Cuidados Intensivos Neonatales de un hos-
pital de tercer nivel, cuya edad gestacional era me-
nor de 37 semanas y con antecedentes de hipoxia
perinatal, que fueron atendidos entre el 1º de ene-
ro del 2002 y el 31 de diciembre del 2004, y que
previa carta de consentimiento informado acudie-
ron a la unidad para aplicar la escala de Denver y
conocer los hallazgos del neurodesarrollo actual.
Se excluyeron solamente a los pacientes con mal-
formaciones del sistema nervioso central u otras
patologías que afecten por sí solas el desarrollo
neurológico del paciente.

Fueron considerados los pacientes elegidos me-
diante la selección de los registros de pacientes
recién nacidos atendidos en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos con hipoxia perinatal generadora
de hemorragias, atrofia cortical o subcortical, lisis
neuronal condicionante de leucoencefalomalacia
en el periodo referido previamente, y que fuera
posible localizar para citarlos para evaluación
neurológica y aplicación en todos los casos de la
escala de Denver en una sola ocasión. La edad
neurológica se ajustaría al antecedente de
prematurez, en particular menores de dos años
mediante la fórmula que toma la edad posnatal
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en semanas (menor de 40 semanas) para su cálcu-
lo de la siguiente manera:5,45,47 Edad corregida =
edad posnatal real en semanas – (40-edad
gestacional).

En mayores de dos años ya no es necesario dicho
ajuste. Los elementos de la prueba de Denver están
dispuestos en cuatro sectores correspondientes a las
áreas de desarrollo. La escala de Denver II, como ya
se dijo, es un instrumento para evaluar el desarro-
llo del psicomotor en niños de cero a seis años de
edad. Se trata de una revisión del Denver
Developmental Screening Test, publicado por W.K.
Frankeburg y J. Dodds en 1967. Se dividen en cua-
tro grandes grupos: personal social, motor fino
adaptativo, motor grueso y lenguaje. Cada activi-
dad por evaluar posee una barra divida en dos par-
tes claras y dos oscuras, y tiene anotado en su parte
superior el porcentaje de niños de la población en
general que pasan la prueba.46 Las escalas de edad
aparecen a lo largo de la parte superior e inferior.
Cada elemento está representado por una barra que
abarca las edades en las cuales 25, 50, 75 y 90% de
valores estandarizados que acreditan la prueba. Al-
gunos 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. Una vez considerados estos elementos,
se dibuja una línea de edad de arriba hacia debajo
de la forma conectando las marcas apropiadas a la
edad del niño.

Evaluación según escala de Denver

1. Calificación de los elementos: deben valorase
los elementos que cruzan la línea de edad, así
como los que se encuentran adyacentes a ésta.
Dichos elementos se marcan con P para aproba-
dos, F para reprobados, NO para no valorado o
R para aquéllos en que el niño se rehusó a co-
operar o a interpretarlo.

2. Valoración de los elementos: cada elemento
debe calificarse de la siguiente manera:

a. Avanzado: el niño aprueba un elemento que
se encuentra por completo a la derecha de
la línea de edad.

b. Normal: el niño aprueba, reprueba o se rehúsa
a elementos para los cuales la línea de edad
cae entre los percentiles 25 y 75.

c. Precaución: el niño reprueba o se rehúsa a
elementos para los cuales la línea de edad
se encuentra entre los percentiles 75 y 90.

d. Retraso: el niño reprueba o se rehúsa a ele-
mentos que quedan por completo a la iz-
quierda de la línea de edad.

3. Valoración general: cuando se observan dos o
más “retrasos” se considera que el niño repro-
bó la prueba, y por lo tanto está indicada la
referencia con el especialista. Se requiere una
nueva valoración del niño a los tres meses si
hay un retraso, dos o más “precauciones” o
ambos. El niño es normal cuando no se obser-
van “retrasos” y hay un máximo de una “pre-
caución”. Además, algunos niños pueden cali-
ficarse como “inestables” si hay un número
significativo de elementos con “rechazos” o “no
valorado”; a estos niños se les debe realizar otra
prueba en dos a tres semanas, si se obtienen los
mismos resultados, entonces está indicada la re-
ferencia al especialista.
Y para evaluar pacientes con edad entre cero y

tres años se emplea la escala de Denver I.46,49

RESULTADOS
Una vez revisados los expedientes clínicos de

los pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos de nuestra unidad durante el periodo
previamente mencionado, de un total de 727
egresos en dicho periodo encontramos sólo 227
pacientes pretérmino que corresponde al 31.2% del
total de casos; y de ellos, corroborando por estu-
dios paraclínicos y clínicos captados en su nota de
egreso, 107 tuvieron algún daño neurológico di-
verso, fueron a los que se aplicó la escala de Denver
(Figura 1).

De un total de 691 egresos durante los años de
estudio, se encontró que 38.9% (269 pacientes) fue-
ron prematuros, y de ellos sólo 107 pacientes con-
taron con USG, quienes tuvieron algún tipo de le-
sión, correspondiendo a un l5.48% de la población
general. De este total de casos sólo se pudieron cap-
tar 79 expedientes, de los cuales sólo fue posible
aplicar la escala a 30 de ellos con predominio de
género al masculino relación 3:1 en 21 (Figura 2).

El predominio de edad gestacional al inicio de
su atención fue a las 31 semanas; con peso entre
1,000-1,500 g en 13 casos. Correspondieron al pri-
mer embarazo en 10 pacientes, y segunda gesta-
ción en 13 pacientes; el embarazo se resolvió en
21 casos por cesárea y nueve por parto eutócico
(Tabla 2). Estos pacientes presentaron diferentes
tipos de asfixia perinatal, que fue detectada en
los primeros cinco minutos, siendo leve en 18 ca-
sos, moderada en siete, y severa en cinco. Del to-
tal de casos, 20 requirieron ventilación asistida
(Tabla 3), y el resto sólo ameritaron vigilancia
como lo muestra la figura 3. En este grupo de
pacientes, la evaluación neurológica utilizada al
nacimiento para determinar edad gestacional, fue
la de Capurro donde predominó los de 28 y 32
semanas en cinco casos, y de 35 y 36 semanas en



Rev Mex Neuroci 2006; 7(1) 93

www.medigraphic.com

Figura 1. Escala de Denver, hoja de captación.
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Figura 2. Población por género n = 30. Figura 3. Grado de asfixia de acuerdo con Apgar al minuto.
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Figura 4. Valoración de Capurro al nacer.

Tabla 2
Muestra el género, número de gestación y resolución de embarazo

Género Resolución de embarazo No. gestación

Masculino 2 1 Parto eutocico 0 9 G-I 1 0
G-II 1 3

Femenino 0 9 Cesárea 2 1 G-III 0 4
G-IV 0 2
G-V 0 1

Total 3 0 Total 3 0 Total 3 0

Tabla 3
Pacientes que requirieron ventilación asistida y peso al nacer

Ventilación asistida Peso al nacer

Fase I 0 8 Menor 1,000 g 0 4
Fase III 2 0 1,001-1,500 g 1 3
No requirió 0 2 1,501-2,000 g 0 8

2,001-2,500 g 0 4
Mayor de 2,500 g 0 1

cuatro casos cada grupo respectivamente (Figura
4). Los hallazgos del ultrasonido transfontanelar
(USG) fueron de hemorragia intraventricular (HIV)
grado I en seis casos, igual que de grado II, y sólo
un caso cada uno de leucoencefalomalacia, hidro-

cefalia, edema cerebral y atrofia cortical (Figura
5). En los casos de hemorragia intraventricular, la
sensibilidad para detectar la HIV fue de gran va-
lor debido a ser un estudio que se puede realizar
en la cama del paciente.

Finalmente, la utilidad de realizar evaluación
neurológica con la escala de Denver a su egreso de
la unidad y posterior a haber recibido orientación
para aplicar estimulación múltiple domiciliaria, fue
anormal en el 66.6 %, pero con área de afectación
predominante del lenguaje en casi tres cuartas par-
tes de los casos. Y en las áreas motora fina, cognitiva
y del lenguaje fue anormal principalmente en me-
nores de dos años (Figuras 6-11).

La evaluación de la escala de Denver se aplicó
por grupos de edad, encontrando mayor sensibi-
lidad de la prueba en niños entre los 12 y 24 me-
ses, y la relación entre normal y anormal entre
los dos y tres años fue de 4.5:1, a diferencia del
grupo mayor de tres años que fue de 2.5:1 (Figu-
ra 12).

25 28 29 30 31 32 33 34 35 36
Semanas

30%
femenino

70%
masculino

23 %
Asfixia moderada

17%
Asfixia severa

60%
Asfixia leve
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DISCUSIÓN
El desarrollo neurológico está determinado por

la integridad del sistema nervioso central y los fac-
tores que pueden alterar el mismo, como la asfixia
perinatal, cuyas complicaciones fundamentales en
el recién nacido pretérmino son la hemorragia
periventricular, y la asfixia perinatal que genera
daño estructural como es la leucoencefalomalacia,
y la atrofia cortical o subcortical inclusive.25,26 Gra-
cias a los avances científicos en el campo de la me-
dicina, se ha impulsado al desarrollo neurológico
como un campo del conocimiento, de límites aún
poco definidos, pero que día a día se ha enriqueci-
do y diversificado con la participación multidisci-
plinaria.

Para ello necesitamos contar con una herramienta
que se aplique en la consulta de seguimiento,25,31-

35,50 y nos permita detectar con oportunidad las áreas
del desarrollo neurológico que se afectaron para
iniciar prioritariamente la estimulación dirigida en
particular al área de mayor repercusión, sin perder
de vista la estimulación múltiple para mejorar la
calidad de vida del niño y consecuentemente su

mejor integración a nuestra sociedad y particular-
mente al núcleo familiar. Es el caso de la escala de
Denver (ED), que puede ser aplicada en la consulta
externa y cuenta con cuatro parámetros fundamen-
tales que integran en forma global el neurodesa-
rrollo, como es el caso de las áreas motor gruesa,

Figura 9. Valoración área cognitiva por edad.

Normal

Anormal

Figura 6. Presentación de acuerdo con valoración por escala
de Denver, población general.
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Figura 5. Reporte por ultrasonograma.
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Figura 12. Valoración género por grupo.

motor fina, lenguaje e integración social, para per-
mitir incidir en éstas y desarrollar habilidades y des-
trezas que el menor es capaz de desarrollar en su
vida diaria. Pero también es útil porque, como pu-
dimos observar en los resultados, entre más tem-
prano se aplique mejores serán los resultados de

identificación, consecuentemente debido a que la
maduración neurológica continúa en la etapa
posnatal y particularmente en los primeros años de
vida, y es directamente proporcional la sensibilidad
de la ED a la maduración del sistema nervioso, como
lo pudimos observar en nuestros resultados en don-
de en las 2/3 partes fueron detectables antes de los
dos años en contraste con lo reportado por Casas
Buenas, que reporta al área motora como la de
mayor repercusión en 39%, seguida de las altera-
ciones cognitivas en 30%; en nuestro estudio co-
rrespondió al 60% de afectados en el área motora
gruesa, con 63.33% en motora fina, 63.33% área
cognitiva y 73.33% en área de lenguaje; existiendo
diferencia entre ambos estudios.5,36,41,51

En la actualidad, hay mayor sobrevida en
pretérminos y es sabido que después de las 24 se-
manas de gestación inicia la mielinización, y exis-
te mayor labilidad vascular dadas las característi-
cas evolutivas del sistema nervioso, generando en
el paciente prematuro más vulnerabilidad a lesio-
nes y secundariamente secuelas,52 como se identi-
fica en el presente estudio, donde el promedio de
edad gestacional fue de 31.3 semanas, con un ran-
go de 25 a 36 semanas; 76.6% de ellos presentaron
algún tipo de secuelas.11,18-21 Se ha descrito que la
sobrevida de los neonatos inmaduros ha aumenta-
do, alcanzando los recién nacidos de menos de l,000
g un 80%, y con peso inferior 1,500 g un 96%, a
diferencia de los hallazgos observados, donde el
43.33% tuvieron un peso entre 1,000 a 1,500 g.53

La escala de Apgar en manos expertas es de gran
utilidad; debido a que desafortunadamente la aten-
ción del niño al nacer no siempre es realizada por
el pediatra, genera mayor sesgo de información, y
muestra de ello es el incremento de complicacio-
nes secundarias como hemorragia intraventricular,
leucomalacia y ventriculomegalia, y que no está
directamente relacionada con el reporte de la cali-
ficación de Apgar, puesto que la evaluación a los
cinco minutos no se realizó en la mayoría de los
casos.12-16 En cuanto al mecanismo de protección al
daño neurológico conocido como plasticidad ce-
rebral, y posiblemente debido al manejo inmedia-
to en unidades de terapia intensiva neonatal, se
logró una mejor recuperación, y en consecuencia
en los resultados observados no se presentó nin-
gún tipo de secuela en sólo 23.3%, a diferencia de
los reportado en la literatura que muestra resultados
semejantes. Sin embargo, debemos ser cuidado-
sos en estos resultados porque se modifican de acuer-
do con la patología per se, pero también con los mé-
todos invasivos que requiere, debido a que son
considerados como estimulación negativa, aunque
necesaria para preservar la vida; debemos ser cui-
dadosos en iniciar lo más temprano posible la

Figura 11. Reportes durante citas para valoración, presenta-
ción de somatometría.
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Figura 10. Resultados del área lenguaje.
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estimulación múltiple que favorezca la recupera-
ción neurológica más adecuada dependiendo de
las secuelas inmediatas detectables.11,16,19,22-24

Finalmente dentro de los auxiliares diagnósti-
cos, el ultrasonido transfontanelar es la técnica no
invasiva más útil por la fácil aplicación en la cuna
del paciente, y permite detectar en forma tempra-
na las complicaciones estructurales inmediatas más
frecuentes en el tejido cerebral; como lo muestran
los resultados en donde, a diferencia de lo repor-
tado, es mayor la sensibilidad en nuestra casuística
correspondiendo al 76.6%.13,36-40

Y por otra parte, desde el punto de vista funcio-
nal, se deben considerar los estudios neurofisioló-
gicos con una frecuencia de modificaciones entre
25-40% de los casos con riesgo potencial de
disfunción.6,7

La estimulación temprana es una aplicación
secuencial y oportuna de actividades específicas a
través de canales sensoriales que permiten la habi-
litación o rehabilitación de las funciones neuroló-
gicas y endocrinológicas, que conducen a un nivel
óptimo de ajuste a los procesos de adaptaciónor-
ganización. Hasta el momento no contamos en nues-
tro medio con un programa de estimulación tem-
prana multidisciplinario con personal altamente
capacitado y conocimiento de causa; mucho menos
es factible, de momento, el abordaje de estos casos
para conocer resultados que permitan comparar con
otros centros, pero algunos de nuestros casos reci-
bieron manejo en otras instituciones, con orienta-
ción a los padres y algunos otros sin ningún tipo
de capacitación dirigida por personal calificado.
Esto puede modificar los resultados obtenidos de-
bido a que no se trata de una muestra homogénea
que determine la necesidad de un verdadero cen-
tro de atención múltiple, en donde sea incluyente
ante las necesidades de nuestros pacientes y, sobre
todo, mejorar su integración acorde con las activi-
dades habituales del núcleo familiar del que pro-
vengan. Finalmente, contar con una herramienta
como la ED será determinante para que con mayor
certeza se pueda correlacionar la posible recupe-
ración de las áreas de evaluación que se detectan
en forma tardía, y en consecuencia la recupera-
ción será variable y, por ende, su pronóstico fun-
cional. Podemos considerar el presente estudio
como la primera fase del conocimiento, y con ello
el seguimiento resultará de gran trascendencia en
el conocimiento del neurodesarrollo del niño con
factores de riesgo comparados con los niños sa-
nos.

CONCLUSIONES
Los resultados vertidos en esta experiencia

observacional nos permiten poner a su considera-

ción las siguientes inquietudes que, sin duda, nos
llevarán a mejorar la integridad en el neurode-
sarrollo del niño con factores de riesgo, y permitirá
considerar también la necesidad de contar con un
estudio complementario que identifique los resul-
tados de un grupo control de pacientes sin factores
de riesgo, y determinar las áreas de mayor
estimulación para mejorar la calida de vida del re-
cién nacido y futuro niño con restricciones o recha-
zo aun en su propio núcleo familiar. Concluimos lo
siguiente:

1. Los prematuros siguen siendo una población
más vulnerable a daño neurológico.

2. La valoración de la madre y el feto desde el
periodo prenatal es indispensable, para detec-
tar y evitar eventos o condiciones de asfixia o
de cualquier otra índole que comprometan la
función cerebral.

3. La valoración de los niños menores de dos años
deberá realizarse con edad corregida, a diferen-
cia de los mayores de dos años.

4. La población más afectada en nuestro estudio
fue la menor de dos años.

5. El área de mayor afectación en la evaluación de
la ED fue la del lenguaje.

6. El mayor grado de recuperación se detecta des-
pués de los dos años de edad, requiriendo
estimulación temprana desde el nacimiento o
en los primeros meses de vida.

7. El seguimiento del neurodesarrollo y la
estimulación temprana deben ser programas
obligatorios y continuos en toda institución que
maneje recién nacidos, pero realizada por per-
sonal altamente calificado con reconocimiento
de organizaciones no gubernamentales no lu-
crativas, pero reconocidas por la Academia de
Medicina en México.
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