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Introduccion

El recién nacido de riesgo es aquel lactante que tiene una alta probabilidad de padecer
complicaciones pre, peri 0 postnatales, que pueden generar algin tipo de dafio cerebral,

@ Los recién nacidos

desencadenando alteraciones durante su proceso de desarrollo
pertenecientes a esta poblacion de riesgo, comparten ciertas caracteristicas perinatales
denominadas factores de riesgo como son: el bajo peso al nacimiento, la prematurez, la restriccion

del crecimiento intrauterino entre otros @,

Hoy dia la mortalidad neonatal ha disminuido con los avances médicos, sin embargo, la incidencia
de lesiones neurolégicas se ha mantenido sin cambios, ya que entre el 25 y el 40% de los
lactantes en riesgo desarrollan secuelas neurolégicas @ Los lactantes prematuros y con bajo peso
presentan un riesgo importante para el dafio cerebral, debido a la inmadurez y fragilidad de su
sistema nervioso, presentando asi la posibilidad de padecer alteraciones fisicas, cognitivas y

conductuales durante su proceso de desarrollo @,

El diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno de estos lactantes pueden reducir las secuelas
neurolégicas y cognitivas, ya que el cerebro posee una gran capacidad de reorganizacién durante
los primeros meses de vida postnatales, logrando asi aminorar o evitar la expresion de secuelas

neurolégicas que pueden alterar el proceso de desarrollo ®),

Actualmente se esta implementando en algunos estados de la Republica Mexicana un programa
de abordaje y seguimiento de estas poblaciones en riesgo, especificamente terapia
Neurohabilitatoria Katona, que es llevada a cabo por profesionales capacitados con el fin de dar
un tratamiento adecuado, eficiente y menos costoso, asi como de concientizar a las familias del
impacto que tiene la atencion temprana en el proceso de desarrollo y de esta manera crear un

®)

compromiso en el tratamiento de sus hijos ©. Harmony et al. ®, Pelayo Gonzalez et al.

8)

Garofalo Gomez et al. ¢ reportan en sus investigaciones los beneficios a largo plazo que la

®87 an México existen

intervencién neurohabilitatoria tiene sobre las poblaciones de riesgo
algunos estudios que hacen comparaciones entre dos técnicas, como lo hace Pelayo Gonzélez et
al. (9) en otro de sus estudios, o donde aplican la técnica en una poblacién concreta ya sea para

valorar (10) o atender a los lactantes y reportan los resultados y beneficios de ésta a1z,

Con base a lo anterior, se realizé un ensayo clinico con enfoque prospectivo donde se abordaron
dos poblaciones de lactantes prematuros similares en peso al nacimiento y semanas de gestacion
con riesgo para el desarrollo de alteraciones neurolégicas en entidades diferentes, una del

Hospital de Especialidades Materno Infantil de Leén (HEMIL), y la segunda de la Unidad de
7



Investigacion en Neurodesarrollo “Augusto Ferndndez Guardiola” (UIND). Ambas poblaciones
fueron intervenidas mediante la técnica neurohabilitatoria Katona, y fueron evaluadas y llevado su
seguimiento en cuanto a la consolidacion de hitos del desarrollo motor grueso —control cefalico y

sedestacion-, mediante el Formato de Evaluacion del desarrollo Psicomotor (FEDP).

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio fue comparar las edades obtenidas en ambas
poblaciones entre si para ambos hitos. Los resultados se analizaron con la U de Mann-Whitney y
se obtuvo que no hay diferencia significativa para ambas variables; el hito del control cefalico y de
la sedestacion. Se concluyd que a pesar de las caracteristicas particulares de la poblacién del

HEMIL, lograron consolidar ambos hitos en edades similares a las de la UIND.

Es necesario continuar con trabajos e investigaciones de este tipo para documentar y seguir
incrementando la evidencia cientifica que sustente el uso de la neurohabilitacién como medida

terapéutica.



CAPITULO |

Marco teérico

Riesgo neuroldgico perinatal

El término “recién nacido” o “neonato” hace referencia al periodo comprendido desde el nacimiento
hasta el primer mes de vida, es decir, es el nifio menor a 28 dias de edad @3 A su vez el término

“lactante” hace referencia al periodo que se extiende desde el nacimiento hasta los 12 meses de

@4 Durante este periodo se producen

(15)

vida extrauterina y se alimenta principalmente de leche

cambios fisiolégicos importantes en los érganos y sistemas del recién nacido

El recién nacido de riesgo es aquel lactante que tiene mayores probabilidades de desarrollar una
alteracién durante los primeros afios de vida debido a sus antecedentes prenatales, perinatales y
postnatales 19) | os recién nacidos catalogados como una poblacién de riesgo comparten ciertas
caracteristicas perinatales o factores de riesgo entre los que destacan: el bajo peso al nacimiento,
la prematurez, la restriccién del crecimiento intrauterino, infecciones, cardiopatias congénitas,

asfixia, entre otras .

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define 17 factor de riesgo como cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir alguna
enfermedad, esto abarca desde el momento de la concepcion, hasta que el lactante tiene contacto
con el medio extrauterino y estos factores de riesgo estan relacionados al aumento de la
posibilidad de sufrir trastornos en el desarrollo del Sistema Nervioso Central (SNC) que traen
consigo problemas en el desarrollo del lactante 18

Los recién nacidos contemplados dentro de la poblaciéon de riesgo pueden ser clasificados de
acuerdo al 6rgano o sistema afectado por el factor de riesgo como recién nacidos con riesgo
sensorial, cardiovascular o de riesgo neuroldgico entre otros, asi mismo se pueden clasificar como

neonatos de riesgo bajo, moderado o alto ).

Actualmente los avances en la medicina perinatal y en las unidades de cuidados intensivos
neonatales, han permitido disminuir de forma considerable las cifras de mortalidad, sin embargo,
la incidencia de lesiones neurolégicas se ha mantenido impermutable, ya que se presenta en 2 de

cada 1000 nacidos vivos, de los cuales entre el 25 y el 40% desarrollan secuelas neurolégicas ©.



Por lo anterior, resulta importante la detecciéon de factores de riesgos prenatales, perinatales y
postnatales durante las primeras semanas de vida del lactante para actuar de manera adecuada y
oportuna en el diagnéstico y tratamiento de estos neonatos 18 se sabe que existe una mayor
probabilidad de presentar algun tipo de alteracion en el desarrollo cuando el lactante cursa con
multiples factores de riesgo, por ejemplo en el caso de la prematurez, esta se asocia a un riesgo
elevado de padecer pardlisis cerebral y resulta ser directamente proporcional al grado de

inmadurez del lactante %9,

Prematurez

El nacimiento prematuro es aquel que tiene lugar antes de la semana 37 de gestacion @*#%2_ A

menor edad gestacional el riesgo de sufrir alguna complicacién aumenta, es por esto que la tasa
mas alta la ocupan los recién nacidos extremadamente prematuros @3 Un producto se considera
viable cuando logra alcanzar las 24 semanas de gestacién y un peso de al menos 500 g @ Hay
diversas causas por las cuales el embarazo se puede interrumpir antes de lograr llegar a la
semana 37 de gestacién como son: las infecciones de vias urinarias y del tracto genital, la anemia,
preeclampsia, el lugar de implantacién o la ruptura temprana de membranas @9,

La OMS estima que nacen 15 millones de nifios prematuros en el mundo, de los cuales 7.3 de
cada 100 se registran en México “®%. De acuerdo a datos del Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) ®® en México mueren alrededor de 6000 lactantes prematuros al afio, de los
sobrevivientes se estima que aproximadamente del 5-15% presentan pardlisis cerebral @ 1o que
representa el 45% de los casos de paralisis cerebral, el 35% de discapacidad visual y el 25% de
discapacidad auditiva o cognitiva .

Cuando los nifios nacen prematuros son biolégicamente inmaduros, lo que conlleva a una alta
probabilidad de desarrollar problemas tanto de salud como del desarrollo, la edad gestacional y el
peso al nacimiento resultan ser indicadores importantes al diagnosticar cualquier alteracion @® La
prematurez representa una de las causas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad neonatal,
siendo responsable del 75% de las muertes que no estan ligadas a enfermedades congénitas, asi
como con una alta incidencia de secuelas en los sobrevivientes ?°*®.

Aun cuando representa una de las principales causas de muerte neonatal, es importante
mencionar que en las Ultimas décadas esta mortalidad ha disminuido de manera importante,
incluso en aquellos recién nacidos con edades gestacionales de 23-25 semanas, por medio de

mejores estrategias de tratamiento de los problemas respiratorios, infecciosos, metabdlicos y

10



neurolégicos, lo que es causa de que la poblacion de sobrevivientes nacidos pretérmino sea cada

vez mayor y acumulativa %%,

Los lactantes nacidos pretérmino se pueden clasificar de acuerdo a su edad gestacional (t@blad). o
recién nacidos tardios son los que nacen entre 34-37 semanas, a pesar de lograr una edad muy
cercana a la edad a término, en ciertos casos no son tan saludables como se puede esperar, ya
gue suelen presentar diferentes complicaciones relacionadas en su mayoria con infecciones,
problemas para alimentarse, anemia, inmadurez pulmonar debido a la deficiencia de surfactante y
del desarrollo de los pulmones, problemas neurolégicos entre otros ?>*%.

Poco mas del 80% de los lactantes prematuros nacen entre 32-37 semanas de gestacion, lo que
corresponde a los prematuros moderados y tardios, mientras que alrededor de 10% nacen entre
las 28-32 semanas de gestacién, y alrededor del 5% se encuentran dentro de la categoria de

prematuro extremo, que nace con menos de 28 semanas de gestacion V.

Clasificacién del lactante Edad gestacional
Post término Post término Mayor a 42 semanas de gestacion
Tardio 41 semanas
A término Completo 39 a 40 semanas
Precoz 37 a 38 semanas
Tardio 34 a 36 semanas
Moderado 32 a 34 semanas
Prematuro
Temprano 28 a 31 semanas
Extremos Igual 0 menor a 28 semanas

Tabla 1- Clasificacién de los lactantes acorde a su edad gestacional “**.

La prematurez es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, representando
aproximadamente 11.1% de todos los nacimientos que ocurren alrededor del mundo G2 Alo largo
de la ultima década ha incrementado la prevalencia en la supervivencia de los lactantes

prematuros con un peso muy bajo al nacimiento ®% Este no solo es un problema del ultimo tercio

11



del embarazo, ya que realmente corresponde a una enfermedad cronica que se inicia desde las
primeras etapas del embarazo, o alin antes, en la que participan factores genéticos y ambientales

gue pueden ser causales, de dafios en el feto y de manera relevante en el cerebro de éste @),

Distintos autores como Rodriguez Courtifio et al ®®, Kliegman et al ™, Rodriguez Bonito ©,

clasifican los factores de riesgo para el parto prematuro segun criterios propios, sin embargo
convergen en dos grupos que engloban la mayoria de las causas los cuales son: factores

maternos y factores fetales 22

FACTORES DE RIESGO

Diabetes

Hipertension

Anemia

Infecciones sistémicas y del aparato genitourinario
Desnutricion

Control prenatal inadecuado

Edad

Antecedentes de parto prematuro
Maternos Polihidramnios

Placenta previa

Preeclampsia

Desprendimiento prematuro de placenta
Ruptura prematura de membranas
Ampnionitis

Toxicomanias

Alcoholismo

Tabaquismo

Malformaciones congénitas
Cardiopatias

Fetales Sufrimiento fetal

Gestacion multiple

Problemas inmunolégicos

Tabla 2- Clasificacién de los factores de riesgo maternos para el parto prematuro >~
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Al hablar de prematurez es relevante mencionar que dependiendo de los factores de riesgo
presentes durante la gesta, el parto puede presentarse de manera elegida o de manera
esponténea(zo). El parto electivo o también llamado gestacion interrumpida se debe a la existencia
de complicaciones maternas o fetales conocidos, como la restriccion del crecimiento intrauterino,
el sufrimiento fetal, placenta previa, preeclampsia, desprendimiento de placenta entre otras, y
representa al 25% de los nacimientos, mientras que los partos espontdneos se presentan de

origen multifactorial o desconocido y representan el 75% de los casos @)

Bajo peso

De acuerdo a la OMS, asi como la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIF), se define a
un lactante con bajo peso cuando su peso en kilogramos es menor al estandar para su edad, esto

es mas notorio cuando el producto nace pretérmino ®® se considera bajo peso cuando el neonato

al momento de nacer pesa menos de 2500 gramos 73839

(40)

, Y se considera como peso

extremadamente bajo al ser menor de 1500 gramos

Registros del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reportan que en México el 8.3
% de los recién nacidos presentaron bajo peso al nacer en el afio 2013, y en el estado de
Guanajuato se presenté el 8.1% de los recién nacidos, y en el 2014, el 6.2% de los recién nacidos
cuyas madres tenian entre 15 y 19 afios nacieron con bajo peso “D E| 15% de los recién nacidos

(42)

mundialmente corresponden a lactantes con bajo peso ““, la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) determina que cada afio nacen mas de 20 millones de nifios con un peso inferior a 2500 gr,

el 96% de ellos en paises en desarrollo “?.

Esta condicion representa un problema de salud publica ya que es un factor que determina la
mortalidad neonatal tanto en la atencion primaria como en la secundaria (“049). g bajo peso al
nacimiento ha sido identificado como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
infantil, ya que al menos la mitad de las muertes perinatales ocurren por esta causa %) se
considera que la mortalidad durante el primer afio es hasta 14 veces mayor cuando se tienen
antecedentes de un bajo peso al nacimiento, ya que esta condicion no solo influye en la
morbilidad y mortalidad, sino en la presencia de multiples problemas en etapas posteriores del

desarrollo que repercutiran en la capacidad de adaptacion social y la calidad de vida (35.36),

El bajo peso al nacimiento comprende tanto a la prematurez ya que el lactante no cumple con las

semanas de gestacion adecuadas para el desarrollo, como a los bebés con un crecimiento en el

13



46)(Tabla 3)

atero deficiente ¢ . En ambos casos los lactantes no logran un peso adecuado, y por lo

general se encuentran por debajo de los percentiles aceptados para la edad gestacional “5)

Es importante diferenciar a los bebés que solo son pequefios para la edad gestacional de aquellos
gue componen al grupo de lactantes con restriccién del crecimiento intrauterino que se consideran
patolégicos, ya que su potencial genético de crecimiento se encuentra limitado “" No todos los
fetos pequefios para la edad gestacional presentan restriccion del crecimiento intrauterino, aunque
todos los fetos con restriccién del crecimiento intrauterino son necesariamente fetos pequefios

para la edad gestacional ¢"“®.

La restriccion del crecimiento intrauterino que se define como la incapacidad que presenta el feto

(49)

para alcanzar su potencialidad genética de crecimiento *, guarda una estrecha relacién con la

posibilidad de que el lactante presente un bajo peso, de igual manera con la prematurez, condicién
en la cual el feto no cumple con las semanas de gestacion adecuadas “o),

Estos lactantes corren un importante riesgo a experimentar problemas relacionados a su
desarrollo psicomotor en etapas posteriores de la vida debido al bajo peso que tienen al momento
de nacer ®. Asi mismo presentan un elevado riesgo a desarrollar pardlisis cerebral en etapas
posteriores de la vida, especialmente aquellos que pesan menos de 1500 gramos (lactantes con

peso extremadamente bajo) "%

Tipo Descripcién

Lactante prematuro Corresponde a los lactantes que no llegan a la semana 37 de
gestacion, mas del 60% de los lactantes que nacen con un
récord de bajo peso son prematuros, lo que los condiciona a un

riesgo de tener problemas de salud.

Lactante con crecimiento | Pequefios para la edad gestacional: presentan un crecimiento

en el Utero deficiente inadecuado dentro del vientre materno.

Restriccion del crecimiento intrauterino: presentan un
crecimiento intrauterino inadecuado patolégico ya que su

potencial genético de crecimiento se encuentra limitado

Tabla 3- Clasificacién del lactante con bajo peso “*%
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Los lactantes que nacen con bajo peso también se clasifican de acuerdo al peso alcanzado al

momento del parto, y se clasifican como: peso bajo, peso muy bajo y peso extremadamente bajo.

(@bla4) | os lactantes con un peso muy bajo representan entre 1-1.5% de los nacimientos, mientras

que los lactantes con un peso extremadamente bajo representan el 1% de los nacidos vivos “2)

CLASIFICACION ACORDE A PESO

Peso bajo Peso inferior a 2500 gr.

Peso muy bajo Peso inferior a 1500 gr.

Peso extremadamente bajo Peso inferior a 1000 gr.
Tabla 4- Clasificacion del lactante segin su peso "

A su vez la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se subdivide en dos categorias: la RCIU
desproporcional en la cual el lactante es pequefio y con peso menor al adecuado para su talla,
pero presenta una talla y un perimetro cefélico normal para su edad, y la RCIU proporcional en la
cual el lactante es pequefio en todos los aspectos “*39),

El peso al nacimiento se encuentra estrechamente comprometido con la edad gestacional del
lactante, es por esto que resulta conveniente tomar en cuenta la edad gestacional en el momento
en que se evaltan los factores relacionados con el peso al nacimiento “a), Algunos factores de
riesgo maternos pueden ser asociados con un incremento del riesgo de tener un lactante pequefio
para la edad gestacional, como lo son la raza, factores psico-sociales, preclamsia, infecciones de
vias urinarias, el uso de medicamentos retrovirales, consumo de tabaco entre otros ©V.

La desnutricién de la madre también es un fuerte factor predisponente para un desarrollo fetal
inadecuado, asi como que la madre sea menor de 20 afios, que presente un control prenatal

inadecuado, que presente una gesta multiple o un intervalo intergenésico muy corto )
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Dafio neuroldgico neonatal

El dafio neurologico es la lesién anatémica y/o funcional que resulta de un evento morbido o
nosolégico, es un evento adverso que se produce en el sistema nervioso central y que puede
llegar a presentar lesiones en estructuras cerebrales o alteracién en su funcién ocasionando
alteraciones posteriores en el desarrollo (1852) E| dafio cerebral en lactantes prematuros resulta un
problema de salud publica debido al enorme ndimero de infantes que sobreviven con problemas
serios en el neurodesarrollo ®®. La incidencia de riesgo neuroldgico en neonatos es de 2 por cada
1000 nacidos vivos; de estos el 25-40% corresponden a neonatos menores a 32 semanas de

gestacion y un peso menos a 1500 gr ©.

Los avances en la supervivencia han resultado mejores en los infantes mas prematuros, pero al
mismo tiempo ha incrementado el desarrollo de déficit en el neurodesarrollo, asi como

@359 Las

alteraciones motoras significativas que les acompafian a lo largo de la infancia
consecuencias de la prematurez severa van desde alteraciones cognitivas y conductuales leves
hasta una discapacidad severa. El grado de afectacion va a depender de muchos factores, como
pueden ser: semanas de gestacion, peso al nacimiento, alteraciones metabdlicas, infecciones,
alteraciones de otros 6rganos y sistemas, entre otros, ademas de la respuesta del propio

organismo ante el evento agresivo ®#*?.

El Sistema Nervioso es sensible a diferentes mecanismos perturbadores que pueden retrasar el
desarrollo, interferir con su curso o modificar su evolucion ©®. La secuela provocada por el dafio
neurolégico trae consigo una secuencia o conjunto de estadios donde las respuestas anatomicas

o funcionales pierden su especificidad, y los cambios funcionales tienden a disminuir o perderse
(18)

La encefalopatia de la prematuridad es un término que abarca la presencia de lesiones
estructurales tanto a nivel de la sustancia blanca como de la sustancia gris del cerebro y cerebelo
en nifios nacidos prematuramente, englobando de esta manera la mayoria de las lesiones

cerebrales y las secuelas neuroldgicas resultantes ©2.

Los procesos neuropatolégicos en el recién nacido pretérmino se clasifican en dos grupos y
representan una causa importante de morbilidad neonatal ®8): |esiones isquémicas y lesiones
hemorragicas. Entre los tipos de hemorragia mas frecuentes se encuentran la hemorragia de la
matriz germinal o intraventricular, la ventriculomegalia post-hemorragica, la lesién isquémica focal

y el dafio neuronal y/o axonal ©®"*%.

El proceso patoldgico mas comun causante de pardlisis cerebral en los recién nacidos pretérmino
es el dafo a la sustancia blanca, y aunque engloba todas las anormalidades en la sustancia
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blanca, la mas frecuente ocurre en la zona adyacente a los ventriculos laterales y se presenta en
alrededor del 9 % de los recién nacidos pretérminos menores de 30 semanas ®®. Bajo este
término se han agrupado diferentes patologias como lo son: leucomalacia periventricular quistica,
infarto hemorragico periventricular, hemorragia peri-intraventricular grado 1V, y ventriculomegalia
no atribuida a hidrocefalia post-hemorragica

.La leucomalacia periventricular es una lesion anatomopatolégica secundaria a un episodio
hipoxico-isquémico regularmente propia de los recién nacidos prematuros ®”. Esta se asocia como

| (52)

una causa fundamental en el desarrollo de la paralisis cerebral y el pronéstico neurolégico del

infante prematuro esta ligado a signos de afectacion del parénquima cerebral, mas que al grado
de hemorragia, en lo que se refiere a los aspectos motores ©0)

La leucomalacia periventricular resulta de una lesién isquémica focal o difusa de la sustancia
blanca en la zona dorsal y lateral a los angulos externos de los ventriculos laterales, la isquemia
produce una necrosis bilateral localizada en la regién del trigono y astas occipitales o
extendiéndose hacia el cuerpo y astas frontales ventriculares ®*Y. Debido a la proximidad de esta
patologia con los tractos cortico espinales a nivel de la corona radiada, las alteraciones motoras
son muy comunes Yy en la mayor parte de los casos, la lesién es bilateral y se asocia a diplejia

espastica o tetraplejia Y.

Los factores de riesgo son mudltiples, entre los cuales se incluyen ventilacibn mecanica, ruptura
prematura de membranas, trabajo de parto espontaneo, prematurez, hipoxia-asfixia perinatal,
muerte intrauterina de un producto en embarazo gemelar, choque neonatal y variaciéon en la

perfusion sanguinea de la circulacion talamo y lenticulo-estriada ©?.

Neuroplasticidad

La neuroplasticidad es un proceso del sistema nervioso en repuesta a la genética y a la
adaptacion del individuo ante estimulos del ambiente ©3 Esto permite que el tejido nervioso pueda

experimentar cambios adaptativos o re-organizacionales en un estado fisiol6gico con o sin

alteracion ¢+,

El cerebro no es estatico, esto quiere decir que se va adaptando durante toda la vida a las

(66)

condiciones y caracteristicas del entorno “*. Si existe una lesion, la plasticidad es capaz de

regenerar o reorganizar el tejido nervioso en funcién al cambio sufrido, todo ello para minimizar las

posibles secuelas del dafio ©”.
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Los mecanismos de plasticidad son muy diversos y pueden ser desde modificaciones morfolégicas
extensas como la regeneracidon axonal y creacidon de nuevas sinapsis, hasta sutiles cambios

moleculares que afectan la respuesta celular a los neurotransmisores ©8)

La capacidad del
cerebro de adaptarse y compensar los efectos de la lesién es mayor en los primeros afios de vida
que en la etapa adulta, es por esto la importancia de la atencién precoz y el aprovechamiento de
la plasticidad neuronal ante una lesion ©?.

A través de la generacion de un ambiente rico en estimulos diversos, podemos intervenir
positivamente en la adquisicion de funciones o capacidades que se han visto alteradas por
problemas surgidos a lo largo del desarrollo, o a lo largo de la maduraciéon de las mismas (70
Durante el periodo comprendido entre la concepcién y el tercer afio de vida postnatal, el encéfalo
crece a una velocidad incomparable a cualquier otra etapa del desarrollo. Aunque la secuencia de
crecimiento y desarrollo esta guiada por la informacién genética, el resultado final del desarrollo

cerebral estd determinado por la interaccidén de esa informacion genética con factores ambientales
@)

Cuando se presenta un dafio al sistema nervioso, puede presentarse la pérdida de un
comportamiento adquirido previamente, o bien existe el riesgo que se encuentre afectado en las
etapas iniciales de su desarrollo ©9 Por medio de mecanismos plasticos, el SNC puede rescatar
las conductas que normalmente se encuentran reprimidas en el cerebro sano, auxiliarse de areas
vecinas para el control de la funcién perdida, o puede permitir la aparicibn de nuevas conductas

para el individuo ¥,

Desarrollo psicomotor

“El fin del desarrollo motor es conseguir el dominio y control del propio cuerpo, hasta obtener del

mismo todas sus posibilidades de accién”

Los primero afios de vida de todo nifio resultan ser de suma importancia ya que en este periodo el
crecimiento y desarrollo es constante, de igual manera el sistema nervioso se encuentra en su
periodo de mayor plasticidad y crecimiento. El desarrollo psicomotor es un proceso unitario

compuesto de dos tipos de desarrollo 3).

1. El desarrollo motor: son las habilidades ligadas al sistema musculo esquelético que
efectlian movimiento y que son coordinadas y controladas por el Sistema Nervioso.
2. El desarrollo psiquico afectivo: ligado a la funcion cerebral de la que dependen funciones

como el lenguaje, las manifestaciones afectivas y la relaciéon social, tiene una relacion
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constante con su medio ambiente que lo condiciona y estimula, sobretodo en el ambito

afectivo.

El desarrollo de las habilidades motrices no puede separarse de la evolucion psicolégica del nifio
la cual es causa y efecto simultaneamente de la psicomotricidad, durante el primer afio de vida el

(74)

nifio se desarrolla su capacidad perceptiva y sus habilidades motrices Este periodo es

importante por la cantidad de adquisiciones que el lactante logra en el desarrollo sensorial, de la

™ Al nacimiento el encéfalo cuenta con la totalidad de

comunicacion y de su propio cuerpo
neuronas, y al transcurrir los primeros meses de vida se produce un incremento en tamafio y
cantidad de conexiones aumentando sus procesos sinapticos, al transcurrir el primer afio de vida,
el cerebro cuenta con casi el doble de conexiones que posteriormente decrece a lo largo de la

infancia ®.

El desarrollo psicomotor es la adquisicion progresiva de habilidades funcionales en el nifio, reflejo
de la maduracion de las estructuras del sistema nervioso central, la funcién neuromuscular y los
6rganos sensoriales ) Este también se considera como un proceso elaborado que incluye la
maduracion y participacion del Sistema Nervioso somatosensorial y musculo-esquelético, los
cuales permiten la adaptacién del tono muscular para la modificacién de posturas, asi como la
maduraciéon adecuada y correcta relacién entre sistemas para la adquisicion de habilidades

motoras en el lactante .

Este proceso ocurre en la medida que el lactante interactla con su entorno y se traduce en la
adquisicion sistematica de habilidades y respuestas cada vez mas complejas en las areas motora,
cognitiva, del lenguaje y socializacién ) La secuencia del desarrollo es ordenada y se presenta
por periodos cronoldgicos determinados donde cada etapa alcanzada da lugar al comienzo de una
nueva, por lo tanto los lactantes siguen un patron general en la adquisicién de habilidades motoras
de forma clara, que aunque puede variar de un lactante a otro, debe darse dentro de un rango de

tiempo considerado como esperado ©7”,

Este desarrollo obedece cinco leyes %7789

1. Ley céfalo-caudal: El desarrollo sigue una direccidén céfalo-caudal.
Ley préximo-distal: El desarrollo sigue una direccion préximo-distal.

3. Ley de lo general a lo especifico: Hay una diferenciacién progresiva de respuestas
globales que evoluciona a actos precisos individuales.

4. Ley del desarrollo de flexores-extensores: El tono muscular progresa de un predominio
flexor a un equilibrio flexo-extensor en el recién nacido, en donde va incrementando la

flexibilidad de las articulaciones conforme al desarrollo.
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5. Reflejos primitivos: preceden a los movimientos voluntarios y al desarrollo de las
reacciones de equilibrio, estos deben desaparecer para que una accion voluntaria se

pueda desarrollar.

Los hitos del desarrollo son todas las habilidades que alcanza el lactante durante su desarrollo y
que marcan el haber alcanzado una determinada etapa, y a partir de ella seguir construyendo la
siguiente. Estos se alcanzan en periodos o rangos de tiempo en los que la mayoria de los nifios

logran adquirir una habilidad especifica % @29,

Edad en meses | Hito alcanzado

Los musculos presentan mas tono, el aumento de tono en extremidades
1 gque presenta al nacimiento ha disminuido. Fija la vista en un objeto

cercano algunos segundos, reacciona al sonido.

En decubito prono levanta la cabeza algunos segundos. Sigue con la

mirada personas u objetos.

Comienza a sostener la cabeza sentado, y en posicion prona se apoya
en antebrazos y levanta la cabeza, lleva las manos a la linea media.
Sigue un objeto con la mirada, observa sus manos, sigue e identifica

sonidos.

Consolida el sostén cefalico, inicia el medio giro, se sienta con apoyo
4y5 delantero de manos, sostiene un objeto con las manos, gira la cabeza

en direccién a los sonidos, responde con sonrisa social.

Logra sentarse con apoyo, en posicién prona levanta cabeza y térax
apoyandose en las manos, consolida la prension palmar y pasa objetos
entre sus manos, se lleva objetos a la boca, descubre un objeto
parcialmente escondido, la vista y el oido se encuentran casi totalmente
desarrollados. Reconoce voces familiares, vocaliza silabas simples y

comienza el juego vocalico.

Se mantiene sentado sin apoyo, acostado gira sobre su tronco de

2y supino a prono, consolida las reacciones de proteccion laterales,
y . .

presenta el patrén de arrastre, sentado alcanza objetos y los pasa entre

sus manos o los golpea en la mesa, desconoce extrafios.
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Mantiene la posicion sentado sin perder el equilibrio, comienza con la
posicion en cuatro puntos e hincado, manipula objetos a su antojo con
interés, tira de un corddn para atraer un objeto, comienza a emitir

sonidos bisilabos.

Comienza patrén de gateo, se ponen de pie sujetos a algo. Comienza la
pinza fina y logra mayor coordinacion con ambas manos (aplaude y
10y 11 saluda con las manos), introduce y saca objetos de una caja. Reconoce
el significado de algunas palabras, se refiere a papa o a mama con

cualquier expresion.

Comienza la deambulacion con apoyo, manipula objetos en pinza fina y
- gruesa, sefiala con el indice y pide objetos, encuentra un objeto
escondido delante de él, entiende 6rdenes sencillas, dice algunas

palabras.

Tabla 6, Descripcion de los hitos del desarrollo de 1 a 12 meses **

La adquisicion de las habilidades motoras depende de diferentes factores como el control postural
que depende del ajuste del tono muscular en respuesta a la retroalimentacion propioceptiva y
visual, como ya se mencioné el tono muscular progresa de un predominio flexor al nacer a un
equilibrio en el tono flexo-extensor de las extremidades. Se desarrolla en sentido céfalo-caudal,
comenzando con el control cefélico, seguido de la sedestacién, bipedestacion y luego marcha ®2.

La adquisiciéon de patrones de movimiento se adapta de manera rapida a las circunstancias del
medio ambiente, desarrollandose asi las reacciones de equilibrio y los cambios posturales que

evitaran el balanceo y la caida ®®

. Como ya se ha mencionado, existe gran variabilidad en la
edad, respecto a la adquisicién o alcance de diferentes habilidades, lo que resulta relevante
porque demuestra la complejidad para establecer claramente un limite entre lo normal y lo

patoldgico .
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Terapia neurohabilitatoria

La terapia neurohabilitatoria es una técnica tanto diagnostica como de tratamiento que es utilizada
en lactantes que tienen sospecha de dafio cerebral, esto hace referencia a que antes, durante o
después del parto hubo alguin factor de riesgo que puede predisponer al neonato a desarrollar
algun tipo de dafo cerebral, el cual puede o no trascender en algun tipo de secuela neurolégica

que se expresara como una deficiencia motriz o cognitiva en etapas posteriores de la vida (®5)

Esta técnica fue desarrollada por Ferenc Katona y todo un grupo multidisciplinario de
neuropediatras, psicélogos del desarrollo, pediatras, fisioterapeutas, neurofisidlogos vy
neonatélogos en el afio 1966 en Hungria, ellos partieron de la observacion ontogenética del
desarrollo del sistema nervioso humano, y de una particularidad propia del sistema nervioso que
es la plasticidad cerebral. Esta es la responsable de revertir y evitar la instalacion de lesiones de

manera definitiva en el sistema nervioso en desarrollo ",

El éxito de esta técnica en lactantes con conocidos factores de riesgo para el desarrollo del dafio
cerebral recae en aprovechar de manera correcta el tiempo, ya que la plasticidad cerebral durante

los primeros meses de vida posnatal esta en su maximo esplendor &

, Y conforme el lactante va
creciendo y su sistema nervioso va madurando esta plasticidad comienza a disminuir, por esto es
de suma importancia comenzar con un tratamiento lo mas pronto posible si se sospecha de la

presencia de algun dafio neurolégico Y.

La neurohabilitacién es usada para el tratamiento de nifios con problemas en el neurodesarrollo y

[ (5)

cuando se detecta una alteracion cerebral ™. El diagnéstico temprano y el tratamiento de los

lactantes con riesgo de dafio cerebral pueden reducir las secuelas neuroldgicas y cognitivas, lo

cual es el propésito principal de la terapia neurohabilitatoria .

Esta técnica est4d basada en la repeticion intensiva de los patrones sensoriomotrices de
movimiento, que son patrones de conducta motrices normales en todos los seres humanos, y que
se desencadenan en el lactante mediante el acomodo de la cabeza y el cuerpo en distintas
posturas 8 Estos van a estimular el sistema vestibular favoreciendo el desarrollo motor normal y

evitando el desarrollo de posturas y movimientos anormales ®n,

La neurohabilitacién propone como método terapéutico que el lactante ejecute por si mismo los

patrones sensoriomotrices del neurodesarrollo de manera repetitiva e intensiva ®9) Estos patrones

que son propios del ser humano son controlados inicialmente por estructuras subcorticales en

desarrollo, y se activan mediante posiciones en las que se coloca al recién nacido. Cada patron

puede activarse y generar conductas que permitirdn posteriormente desarrollar patrones de

arrastre, sedestacion y marcha, la repeticion constante e intensiva de estos patrones permitira que
(86)

estructuras corticales puedan generar movimientos espontaneos y voluntarios *.
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El sistema extrapiramidal integra gradualmente los patrones de movimiento aprendidos a manera
de que la influencia cortical se desarrolla, y de esta forma los movimientos podran ser realizados

©9 La participacion activa del lactante durante un programa de ejercicio

de manera automética
intensivo y repetitivo ayudara a la activaciéon de estos patrones para que en su momento el

lactante los pueda realizar de la manera esperada o muy cercanamente a lo normal ®)

La diferencia entre la neurohabilitacién y otras técnicas radica en que la terapia neurohabilitatoria
debe de comenzar dentro de los primeros 3 6 4 meses de vida extrauterina para reducir o evitar la
expresion de anormalidades neuroldgicas resultantes de un dafio cerebral perinatal ®7 mientras
que las demas técnicas se enfocan en el entrenamiento funcional y regular de funciones

neurolégicas que de una u otra forma han sido alteradas ®3)

El factor tiempo es de gran importancia ya que entre mas temprano se inicia es posible obtener
resultados favorables, todo esto en relacidn con el aprovechamiento del periodo de inmadurez y
de mayor plasticidad del sistema nervioso del recién nacido y lactante; la intervencién consiste en
el entrenamiento intensivo de conductas motrices normales como el control cefalico, sentado,

arrastre, gateo; para evitar que se instalen secuelas de una lesion cerebral ®)

Patrones elementales sensoriomotores

Los patrones elementales sensoriomotores del desarrollo son un conjunto de conductas
complejas, congénitas, no reflejas, propias del ser humano que pueden ser entrenadas mediante

procedimientos neurohabilitatorios especificos ™.

Estos procedimientos pueden servir para
corregir las condiciones anormales durante los primeros meses de vida, facilitando la conducta de
atencion y el contacto activo con el medio a través de la retroalimentacion sensoriomotriz durante
el entrenamiento motor de la neurohabilitacion, y por medio de la relacion entre la vista y la
audicion ©#.

Los patrones elementales sensoriomotores pueden ser activados al colocar al lactante en
posiciones especificas, ya que de esta manera se estimulan los sistemas vestibulares y
propioceptivos que van a estar encargados de la postura corporal, la coordinacion y orientacién de

[ (86)

cabeza, cuello y ojos durante el movimiento, y de la fijacion visua , asi como también se

estimulan las vias vestibuloespinal y reticuloespinal, los ganglios basales y el arquipaleocerebelo,

estos sistemas tienen una mielinizacién y funcionamiento temprano ©”.

Los patrones elementales sensoriomotores de verticalizacion son movimientos que buscan lograr

la verticalizacion de la cabeza y la produccion de cadenas de movimiento dirigidos a la
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verticalizacion del cuerpo; los patrones elementales sensoriomotores de locomocion: Son
movimientos complejos dirigidos a la locomocién y cambios de la posicion corporal 812,
La descripcion de los patrones elementales sensoriomotores tanto de locomocion como de

verticalizacion se encuentran descritos en la literatura ©%2)

Intervencion temprana

En México la poblacién de lactantes con riesgo neurologico es un problema de salud publica
debido al posible desarrollo de secuelas discapacitantes, tanto motoras como cognitivas y
conductuales que pueden repercutir en el proceso de desarrollo y en la calidad de vida ®8)  asi
mismo la demanda asistencial en las instituciones de salud para la atencién de estos infantes ha
aumentado en las Ultimas décadas. Es por esto que se ha ido reconociendo la importancia de la
intervencion temprana en estas poblaciones #*%%.

El principal objetivo del diagnéstico clinico en el lactante es identificar los defectos en la
maduracion del cerebro tanto antenatal como perinatal que pueden ser causantes de procesos
patolégicos en la ontogénesis humana, y mediante una valoracion exhaustiva es posible identificar
la presencia de alteraciones en el desarrollo para de esta manera poder implementar estrategias
terapéuticas ©®".

Por lo anterior, las primeras semanas de vida posnatal resultan ser de vital importancia, ya que
este periodo se caracteriza por ser el de mayor plasticidad cerebral en el ser humano. Es en esta
etapa donde se debe comenzar la terapia para aprovechar la generacion de estimulos precisos
pretendiendo el desarrollo mas cercano a lo normal, ya que existe una dependencia entre la
experiencia y el desarrollo sensoriomotriz ©8)

El sistema nervioso central es una estructura compleja que presenta un periodo critico de
desarrollo antes y después del nacimiento en el lactante y durante este periodo cambia en su
organizacion y ninguna funcién se desarrolla completamente @0 Eg por esto que el factor tiempo
juega un papel importante ya que la expresion de una lesion cerebral presenta una estabilizacién
entre los 18 y los 24 meses de edad, con la posibilidad de ascender durante los meses previos a
su establecimiento, mientras que el proceso de plasticidad cerebral presenta su maxima expresion
durante los primeros meses de vida, disminuyendo de manera considerable entre los 18 y 24
meses de edad, es por esto que al iniciar un plan de tratamiento de forma precoz, se tiene la
posibilidad de modificar el curso evolutivo de una lesion que puede estar en proceso de instalacion

@78s)arafico 1) Esta etapa de maxima plasticidad, asi como de mayor aprendizaje debe aprovecharse
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al maximo para modificar y dirigir la correcta organizacion del SN y de esta manera reducir en la

mayor medida posible la aparicion de secuelas neuroldgicas (®8),

DETECCION

TEMPRANA
. PLASTICIDAD CEREBRAL
. EXPRESION DE LA LESION

---'-——-—___
EDAD EN MESES
0 3 6 9 12 18 24
NEUROHABILITACION | REHABILITACION

Grafico 1- Plasticidad cerebral vs expresion de una lesién [Modificado de Porras-Kattz et al
(85)]

Antecedentes

La prematurez es una condicion importante en salud publica tanto por la cantidad de casos
reportados en el mundo, como por las complicaciones sistémicas asociadas y las secuelas

©0) ©D en su estudio

expresadas principalmente en el neurodesarrollo . Fernandez Sierra et al.
reportan que las complicaciones mas importantes en los prematuros en un seguimiento a los 2
afios de edad fueron la retinopatia del prematuro, asi como el retraso del desarrollo psicomotor,
encontrandolo en el 42.63% de su poblacidn de estudio. Esto concuerda con Géalvez Martinez et

al. ©@

gue reportan que los pacientes prematuros, independientemente de si cursaron o no con
complicaciones postnatales, se encuentran en riesgo de presentar problemas en el desarrollo, por

lo que es importante realizar valoraciones que detecten estos problemas de manera temprana.
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Garibotti et al.

mencionan que las caracteristicas sociodemograficas en las que se
desenvuelven los lactantes tienen relacién con el desarrollo psicomotor en el nifio; encontraron
que a mayor nivel educativo de los padres, el infante presenta un mejor desempefo escolar. Asi

mismo Gonzalez Serrano ¥

reporta una asociacién significativa entre el desarrollo infantil de los
nifios prematuros y el nivel educativo y socioeconémico de los padres; menciona que los nifios
nacidos prematuramente que se desenvuelven en un nivel socioeconémico medio-alto, no
presentan diferencias en el desarrollo en comparacion con los nifios nacidos a término, cosa que
no sucede en los lactante prematuros cuyas familias pertenecen al estrato socio-econémico bajo,

que muestran un nivel de desarrollo inferior.

En cuanto al abordaje en el tratamiento neurohabilitatorio de lactantes con multiples patologias y
factores de riesgo que afectan el neurodesarrollo, dentro de la fisioterapia resulta complicado
recabar evidencia suficiente, esto puede deberse a que el area de investigaciéon se encuentra en

etapa de crecimiento 2.

Hablando sobre la neurohabilitacion de Katona, los antecedentes comienzan con la creacién del
meétodo, cuyo objetivo principal es valorar los sintomas pre, peri y postnatales del dafio cerebral
para de esta manera obtener un diagnostico precoz y adecuado para el lactante, asi como la
oportunidad de ofrecer un tratamiento efectivo y oportuno para la prevencion en la instalacién de

63711 pelayo Gonzales et al “ reportd la utilidad que tiene la

secuelas de dafio neurolégico
aplicacion de la terapia neurohabilitatoria en lactantes con hipoxia, los cuales al fin del estudio
mostraron cambios en la organizacibn motriz, y mencionan la importancia que tiene la atencion

temprana para disminuir la manifestacion de alguna discapacidad.

También Pelayo Gonzélez et al @ en otro estudio realizado en el Hospital General de Cholula
Puebla, comparé 2 grupos de lactantes de riesgo con asfixia, bajo peso al nacimiento y
prematurez, al grupo se estudio se le administro terapia neurohabilitatoria Katona y al grupo
control se les administro el protocolo habitual de estimulacion temprana de dicha institucion,
reportd que tras 8 meses de tratamiento mediante terapia neurohabilitatoria Katona, el grupo
experimental mostré6 un mejor desempefio en distintas areas del desarrollo, por lo que concluye
que la aplicacion del método Katona como programa de intervencién temprana previene el
desarrollo y aparicion de secuelas neurolégicas en los lactantes de riesgo. En este estudio se
reportd que la terapia fue administrada por los cuidadores primarios de los lactantes bajo previa
instruccion por parte del profesional de la salud, quien monitoreo la aplicacion de los ejercicios
primero de manera semanal, al cabo de un mes la instruccién fue quincenal y posteriormente

mensual, obteniendo de igual manera resultados favorables.
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Porras Kattz y Harmony ®% describieron acerca de la importancia que tiene el diagnéstico y
tratamiento precoz de los recién nacidos y lactantes que cursaron con factores de riesgo para el
dafio neuroldgico, con el fin de prevenir las secuelas de la lesién cerebral. Mas tarde Harmony et

al. ©

) realizaron un estudio con dos grupos de nifios con dafio cerebral tratados mediante
neurohabilitacién, un grupo siguié el tratamiento y el otro lo abandond, y observaron una mejoria
significativa en el grupo tratado respecto al que abandoné la terapia, concluyendo que la terapia

neurohabilitatoria disminuye las secuelas neurolégicas.

En un estudio mas reciente Garéfalo Gémez et al ® realizé un analisis del desarrollo de dos
grupos de infantes a los 5 afios de edad que presentaron factores de riesgo de dafio neurolégico
al nacer, uno tratado con terapia neurohabilitatoria Katona y el otro con terapia neurohabilitatoria
Bobath donde se encontré que el grupo tratado con Katona tuvo mejores puntajes en la evaluacion

Bayley-1l que el grupo tratado con Bobath.

Actualmente en México, en la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez
Guardiola” se da atencién a los lactantes a lo largo de la infancia, donde se les da un seguimiento
para observar el efecto y pronéstico del tratamiento en los distintos aspectos del desarrollo (12)
Para el 2016 la UIND contaba con un registro de 1138 sujetos adscritos entre los 0-8 afios de

edad quienes han recibido atencién, y a los cuales se les ha dado un seguimiento terapéutico ®),

Por su parte en el Hospital de Especialidades Materno Infantil de Le6n en el 2017 se implementd
un protocolo para darle atencién y seguimiento a la poblaciéon con factores de riesgo para el
desarrollo de dafio neurolégico mediante la técnica neurohabilitatoria Katona, del cual forma parte
la poblacién del presente estudio, y que fue atendida por personal distinto al que labora en la
UIND. Al dia de hoy el HEMIL no cuenta con evidencia documentada sobre el efecto de la

neurohabilitacién en esta poblacion.
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CAPITULO Il

Planteamiento del problema

La prematurez mas que ser un problema del Gltimo tercio del embarazo, realmente corresponde a
una enfermedad crénica que se inicia desde las primeras etapas del embarazo. Actualmente se ha
observado una disminucidon importante en la tasa de mortalidad de los neonatos prematuros
gracias al avance médico, tecnolégico y de las unidades de cuidados intensivos neonatales lo que
se refleja en una poblacién de sobrevivientes nacidos pre-término cada vez mayor y acumulativa
@) E| dafio al SNC que se produce en la etapa perinatal resulta en un grave problema de salud
publica ya que el nimero de prematuros que sobreviven y presentan alteraciones en el desarrollo
y secuelas invalidantes es importante ©°.

En las Ultimas cuatro décadas se ha observado una mayor demanda asistencial en las
instituciones publicas y privadas que ofrecen servicios de rehabilitacién, debido a una mayor
supervivencia de los neonatos de alto riesgo que egresan de las unidades de cuidado intensivo
neonatal y a la limitada atencién primaria en las instituciones de salud que no cuenta con
programas adecuados de prevencién a la discapacidad y al seguimiento del neurodesarrollo que

detecten y atiendan de manera temprana y oportuna a los nifios con riesgo de dafio encefalico @)

Diferentes estudios han demostrado la importancia de la atencién temprana en las poblaciones de

%69 "asi como los efectos beneficiosos que tiene la neurohabilitacion, ya que

lactantes de riego
estos resultan ser una via 6ptima para prevenir y reducir la instalacién de alteraciones en el
neurodesarrollo en casos de riesgo neurolégico, lo que nos da beneficios a largo plazo en los
pacientes de riesgo, no solo en el aspecto del desarrollo motor, sino también en el ambito
emocional, psicoldgico, cognoscitivo, la vista y la audicién entre otras 7.

En el area de estimulacion temprana del Hospital de Especialidades Materno Infantil de Leon, asi
como en la Unidad de Investigacién en Neurodesarrollo “Augusto Fernandez Guardiola” del
Instituto de Neurobiologia se atienden lactantes con factores de riesgo, como la prematurez o el
bajo peso entre otros; lo que compromete el neurodesarrollo ulterior del nifio. En ambas sedes se
utiliza la técnica neurohabilitatoria de manera clinico diagnéstica y terapéutica durante los

primeros meses de vida postnatal.
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Existen diversos factores que influyen en la constancia y asiduidad para un seguimiento
terapéutico: distancia, economia familiar, escolaridad, estado civil. De igual manera existen
distintos beneficios que se obtienen de un lugar a otro, es decir, en el HEMIL, son pacientes que
son canalizados por parte del mismo hospital para recibir atencién temprana, asesoria nutricional y
seguimiento en el proceso de desarrollo, lo anterior esta sujeto al compromiso particular de cada
familia; mientras que en la Unidad de Neurodesarrollo, se lleva a cabo un protocolo donde se les
da seguimiento durante los primeros afios de vida, comprometiendo a los padres desde el inicio a

una serie de estudios y pruebas, firmando una carta compromiso.

Pregunta de investigacion

¢ Consolidara el grupo del HEMIL los hitos de control cefalico y sedestacion en edades similares a
la poblacién de la UIND?
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Justificacién

La atencion temprana a poblaciones de lactantes vulnerables como lo son aquellos que presentan
un bajo peso al nacimiento asi como una edad gestacional menor a las 36 semanas es de suma
importancia, ya que mas alla de asegurar la supervivencia de estos lactantes, es necesario vigilar
el proceso de crecimiento y desarrollo de manera que se pueda disminuir la posibilidad de
presentar alteraciones en el neurodesarrollo.

En México se tienen identificadas 5.7 millones de personas que presentan discapacidad segun
datos reportados por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, el 9.1% de estos son
menores de 15 afios y en 66.6% de estos casos el dafio se presenta durante el lapso perinatal ©”.
Esto representa un problema de salud publica debido al impacto que tiene no solo en el neonato

afectado, sino también en la familia.

Aunqgue la mortalidad neonatal de estas poblaciones ha disminuido con el paso de los afios, la
incidencia de lesiones neurolégicas no se ha modificado, manteniéndose en 2 de cada 1000
nacidos vivos ©. El abordaje de esta poblacién implica un complejo conjunto de estrategias que
requiere la participacion de diferentes profesionales de la salud, asi como de la familia %8)

La deteccion temprana de las alteraciones neuroconductuales postnatales facilitan el diagnostico
en etapas criticas para el neurodesarrollo S diagndstico temprano y el tratamiento adecuado y
oportuno de los lactantes con riesgo de dafio cerebral pueden reducir las secuelas neurolégicas y
cognitivas, lo cual es el propdsito principal de la terapia neurohabilitatoria ®. Al abordar a estas
poblaciones de riesgo de manera temprana, estamos actuando dentro de la ventana de mayor
plasticidad cerebral, I0 que nos va a permitir reorganizar las conexiones cerebrales, favoreciendo
la adaptacién del cerebro ante una lesion lo que va a reducir la posibilidad de que se instale de

manera definitiva una alteracion que se traducira mas tarde en un déficit motor o cognoscitivo ®),

Aunque la mayoria de la literatura habla sobre el abordaje de pacientes de mayor edad con dafio
cerebral perinatal, existen algunos estudios que nos hablan sobre los beneficios que la terapia
neurohabilitatoria tiene al ser aplicadas en poblaciones de riesgo para el dafio neurolégico de
manera temprana, en estos estudios se reportan datos de grupos tratados con la técnica
neurohabilitatoria, comparaciones de grupos con neurohabilitacion y otra técnica, grupos en

997 " Atn asi los estudios

tratamiento comparados con grupos que abandonaron la terapia
existentes son pocos, y no se encontré evidencia sobre comparaciones entre poblaciones de

distintos lugares tratados con la misma técnica.
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Por todo lo anterior, y tomando en cuenta los diversos factores socio-demograficos, ademas de los
biolégicos que pueden influir en el seguimiento de un lactante de riesgo, y con la intencion de
aprovechar el periodo de maxima plasticidad cerebral del lactante, es que se considerd disefar un
esquema de intervencion, que permita a los padres de la poblacién del HEMIL, sino contar con el
seguimiento puntual y diario que se lleva a cabo en la UIND, el intervenir en la medida de sus
posibilidades con el fin de atenuar las probables secuelas que se pueden presentar. De igual
manera, solo se considerd hasta los 8 meses de edad corregida por dos razones, la primera y la
principal, porque abarca un periodo critico de hitos representativos en el neurodesarrollo, control
cefalico y sedestacion, y en segunda instancia debido al periodo de prestacion de mi servicio
social en el HEMIL.

Objetivo general

Comparar las edades de consolidacion de los hitos motores gruesos en dos grupos de lactantes
prematuros a los ocho meses de edad corregida, tratados con neurohabilitacién en el Hospital de
Especialidades Materno Infantiles de Leén Guanajuato y de la Unidad de Investigacion en

Neurodesarrollo.
Objetivos especificos

e Reportar las edades de consolidacién de los hitos motores gruesos de control cefalico y
sedestacion en cada uno de los grupos de lactantes prematuros tratados con terapia

neurohabilitatoria.

e Comparar las edades de consolidacién de los hitos motores gruesos entre ambos grupos

de lactantes prematuros.

e Comparar las edades de consolidacion de los hitos motores gruesos de ambos grupos con

lo reportado en la literatura.
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Hipotesis de investigacion

Hipotesis

El grupo de lactantes prematuros del HEMIL no consolidard en edades similares los hitos motores

gruesos: control cefalico y sedestacion, respecto al grupo de la UIND.

Hipotesis nula

El grupo de lactantes prematuros del HEMIL consolidara en edades similares los hitos motores

gruesos: control cefalico y sedestacion, respecto al grupo de la UIND.
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CAPITULO 1l

Material y métodos

Disefio del estudio
Se realizé un ensayo clinico de enfoque cuantitativo, comparativo, longitudinal y prospectivo.
Universo de trabajo

Pacientes prematuros adscritos al servicio de neurodesarrollo del Hospital de Especialidades

Materno Infantil de Ledn Guanajuato (HEMIL).

Pacientes prematuros adscritos al protocolo de la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo “Dr.

Augusto Fernandez Guardiola” del Instituto de Neurobiologia, campus Juriquilla UNAM.
Tamarfo de la muestra

De los 71 lactantes adscritos al servicio de neurodesarrollo del Hospital de Especialidades
Materno Infantiles de Le6n Guanajuato, fueron seleccionados 7 lactantes (5 mujeres y 2 hombres)
prematuros, con bajo peso y tratados con neurohabilitacién durante el periodo comprendido entre
agosto del 2016 y Agosto del 2017, que cumplieron con todos los criterios de inclusion; asi como
los resultados de los registros de 8 lactantes adscritos a la Unidad de Investigacion en
Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola” INB-UNAM (3 mujeres y 5 hombres), tratados
con neurohabilitacion entre el 2010 y el 2015. Ambas poblaciones fueron similares en cuanto a sus

caracteristicas fisicas, pero diferente en cuanto a los aspectos socio-demograficos

Grupo

HEMIL

UIND

Frecuencia de las sesiones

3 veces por semana

5 veces por semana

Duracion de la terapia

40 a 50 minutos

40 a 50 minutos

Sede

Leén

Querétaro

Escolaridad del padre o tutor

Bésico/ nivel medio superior

Educacion superior

Estado civil

Casados y/o con pareja

Solteros/ casados

Nivel socioeconémico

Medio-bajo

Medio-alto

Tabla 6. Caracteristicas socio-demograficas de la poblacion del HEMIL Y UIND.
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Tipo de muestreo
No probabilistico por conveniencia.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

1. Pacientes nacidos prematuramente.

2. Pacientes pediatricos menores a 3 meses de edad corregida al momento del ingreso al
tratamiento.

3. Pacientes pediatricos que estén dados de alta al momento de ingresar al area de
neurodesarrollo en ambas sedes.
Pacientes pediatricos con un peso bajo de acuerdo a su edad gestacional.

Pacientes con consentimiento informado firmado.

Criterios de exclusién

Pacientes con enfermedad grave o que deteriore la funcién neuroldgica.
Pacientes que cursaron con hiperbilirubinemia.
Pacientes que presenten algun sindrome o malformacion.

Pacientes mayores a 3 meses de edad corregida al ingreso al tratamiento.

gk~ 0N

Pacientes que no cuenten con consentimiento informado firmado.

Criterios de eliminacion

1. Pacientes que abandonen el tratamiento.
2. Pacientes que no sean constantes en sus tratamientos.

3. Pacientes que no cuenten con expediente clinico.
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Operacionalizacion de las variables

Independientes

Peso al nacimiento

Definicion conceptual: medida en gramos.

Definicién operacional: Medida en gramos registrada al nacimiento.
Escala de medida: Cuantitativa continua.

Fuente: Expediente.

Edad en semanas corregidas al inicio del tratamiento

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido en semanas desde el nacimiento hasta el inicio

del tratamiento.

Definicién operacional: ECI=FI-FNC /7, edad en semanas.

Escala de medida: Cuantitativa discreta

Fuente: Expediente.

Dependientes

Edad de consolidacién del control cefalico (CC)

Definiciébn conceptual: Tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento hasta la

consolidacion del control cefélico en semanas.
Definicién operacional: CC=FC-FNC/7, edad en semanas.
Escala de medida: Cuantitativa discreta.
Fuente: Expediente.

Edad de consolidacion de la sedestacion

Definicibn conceptual: Tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento hasta la

consolidacién de la sedestacion en semanas.
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Definicién operacional: CC=FC-FNC/7, edad en semanas.
Escala de medida: Cuantitativa discreta.

Fuente: Expediente.

Instrumento de investigacion

Para obtener el registro de los hitos motores gruesos de ambos grupos, se utilizé el Formato de
Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (FEDP) 1-36 meses. Derechos reservados en tramite por la

Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola” @™,

Desarrollo del proyecto

Grupo del Hospital de Especialidades Materno Infantil de Le6n

Se seleccionaron lactantes prematuros y con bajo peso que fueron enviados al servicio de
estimulacién temprana en el Hospital de Especialidades Materno Infantil de Le6n Guanajuato en el
periodo comprendido agosto del 2016 a agosto del 2017. Estos pacientes fueron referidos al area
de Estimulacién Temprana del Hospital por diferentes médicos y especialistas que laboran en

dicha institucion.

Al ingresar por primera vez al servicio de estimulacion temprana, se entregé y explicé al padre de
familia o tutor de cada uno de los lactantes un consentimiento informado con el procedimiento a
seguir y las consideraciones basicas del estudio a realizar @Y. Este fue firmado por el padre de
familia o tutor para realizar la valoracién del lactante, recopilar los datos y disefiarles un plan de
tratamiento a seguir. Posteriormente se procedio a realizar la evaluacion de los lactantes donde se
registraron los datos personales y se valor6 el estado fisico y cognoscitivo de acuerdo a su edad
en semanas corregidas y de acuerdo a los apartados descritos en el formato del desarrollo

psicomotor @™,

Una vez aceptado lo anterior, se les solicitd acudir al servicio de estimulacion temprana de 3 veces
por semana para iniciar el tratamiento neurohabilitatorio y darles seguimiento por parte del
personal del servicio capacitado para tal fin. Posteriormente se les disefidé un plan de tratamiento
de acuerdo al diagnéstico de tono muscular obtenido durante la evaluacion posterior a las

maniobras neurohabilitatorias adecuado a las necesidades de cada paciente, el cual fue ensefiado
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a cada padre o tutor con la encomienda de realizarlo en casa los dias que no acudieran al servicio
de estimulacién temprana para cubrir la cuota de repeticion del tratamiento de 3 veces por dia, 7

dias de la semana.

Se realizaron evaluaciones mensuales de la evolucién de cada uno de los lactantes que fueron
registradas en el FEDP. De acuerdo a los hallazgos encontrados durante cada una de las
evaluaciones se modificé el plan de tratamiento de manera personalizada a cada lactante, y estos

fueron ensefiados a cada padre o tutor mes con mes para que dieran seguimiento en casa.

Los datos recabados de los hitos motores gruesos fueron registrados mes con mes en el FEDP y
fueron calificados de acuerdo a este con una numeracion del O al 4 donde: 0= No logra, 1=Lo
intenta pero no lo logra, 2= En proceso de desarrollo, 3=Lo logra inhabilmente, 4= Normal. Se
recolectaron los datos de las evaluaciones de los hitos motores gruesos de control cefalico (CC) y

sedestacion (PS) que obtuvieron una calificacién de 4 ¢,
Grupo de la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo

Se obtuvieron y seleccionaron los registros de los hitos de desarrollo motor de las base de datos
de lactantes prematuros y con bajo peso que fueron admitidos en la Unidad de Investigacién en
Neurodesarrollo “Augusto Fernandez Guardiola” del Instituto de Neurobiologia en el periodo
comprendido del 2010 al 2015.

En esta institucion al ingresar cada lactante al protocolo se les realiz6 una evaluacion donde se
registraron los datos personales y se valord el estado fisico y cognoscitivo de acuerdo a su edad
en semanas corregidas y de acuerdo a los apartados descritos en el formato del desarrollo
psicomotor. Una vez realizada la primera evaluacion se les indicé un plan de tratamiento y se les
Citd 5 veces por semana para llevar a cabo el tratamiento neurohabilitatorio por parte del personal
del servicio capacitado para tal fin y se les indicé a los padres o tutores responsables repetir la

rutina en casa 2 veces al dia, ademas de la realizada en la unidad.

Posteriormente se realizaron evaluaciones mensuales de la evolucion de cada uno de los
lactantes que se registraron en el FEDP. De acuerdo a los hallazgos encontrados durante cada
una de las evaluaciones se modifico el plan de tratamiento de manera personalizada a cada

lactante.

Los ejercicios fueron dosificados acorde al estado de salud del lactante, respuesta a los estimulos

indicados, capacidad el aprendizaje de los padres etc.
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Andlisis de los datos

Los datos que fueron obtenidos de la poblacién de lactantes en el Hospital de Especialidades
Materno Infantil de Ledn fueron comparados con los resultados obtenidos de la poblacion de
lactantes adscritos al protocolo de investigacion de la Unidad de Investigacién en Neurodesarrollo

“Dr. Augusto Fernandez Guardiola”.

Dichos datos fueron analizados con el uso del programa estadistico SPSS IBM version 26. Se
realiz6 un analisis descriptivo de las medianas para las variables de edad corregida, peso, edad
cronoldgica de ingreso, edad de consolidacion del control cefalico y la sedestacion, asi mismo de
aplicé la prueba no paramétrica para dos muestras independientes U de Mann-Whitney para

comparar las variables.
Obtencién de la edad corregida del lactante

La fecha de nacimiento corregida (FNC) se obtiene restando de las 38 semanas de gestacion que
es el tiempo adecuado de la gesta, las semanas de gestacion del lactante y multiplicado por siete,

posteriormente se procede a sumarle este resultado en dias a la fecha de nacimiento del lactante
@7

FNC= FN + [(38-SEG)*7]
Obtencién de la edad corregida en semanas al ingreso (ECSI)

Esta se obtiene restando la fecha de nacimiento corregida (FNC) de la fecha de inicio del

tratamiento (FIT) y dividiendo el resultado entre siete .

ECSI= (FIT-FNC) /7
Obtencién de la edad de consolidacion de los hitos motores gruesos (EC)

Esta se obtiene restando la fecha de nacimiento corregida (FNC) de la fecha de consolidacién del
hito (FC) y dividiéndolo entre 7 ©7.

EC= (FC-FNC) /7
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Etica del estudio

El presente estudio de investigacion se apega al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion en Seres Humanos en su articulo 17. De acuerdo con la Ley General de
Salud esta investigacion se clasifica dentro del apartado 2 de dicho articulo como riesgo minimo.
Este estudio se apega a los lineamientos establecidos por la Asociacion Médica Mundial en La

Declaracion de Helsinki segln lo establecido en materia de investigacion en seres humanos.

Se respeté la confidencialidad de los datos, estos fueron manejados Unicamente por el
investigador. Este estudio respeté la autonomia de los pacientes, basandose en los valores para la
proteccion del paciente, beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia. Los colaboradores de
este estudio declaramos no tener conflicto de intereses en la realizacién de este proyecto, y no

recibimos remuneracién alguna.
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CAPITULO IV

Resultados

A continuacién se presentan los resultados de la investigacién, se utilizé un plantilla de SPSS IBM
version 26, se determinaron las medidas de tendencia central para los datos numéricos, asi como
se realiz6 la prueba no paramétrica U Mann-Whitney para la comparacién de medianas entre los

grupos.

Datos socio-demograficos

La poblacion esta conformada por 7 pacientes pertenecientes al area de neurodesarrollo del
Hospital de Especialidades Materno Infantil de Le6n (HEMIL), y 8 pacientes pertenecientes a la

Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo “Augusto Fernandez Guardiola” (UIND).

A continuacion se presenta un andlisis de los datos recabados; en la poblacién del Hospital de
Especialidades Materno Infantil de Ledn para las variables de peso al nacer se encontr6 una
mediana de 1540 gr., para las semanas de gestacion (SEG) una mediana de 34 semanas, y para
la edad cronoldgica al ingreso (ECI) a la terapia una mediana de 3 semanas. Para la poblacion de
la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo se encontrd para el peso al nacimiento (PN) una
mediana de 1565 gr., para las semanas de gestacion una mediana de 32.5 semanas, y para la

edad corregida al ingreso una mediana de 3.5 semanas (1?29,

Asi mismo se aplicé la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney en ambos grupos para las
variables de peso al nacimiento obteniendo un valor de p igual a 0.77, SEG con un valor de p de

0.12 y ECI con un valor de p de 0.86, por consiguiente no hay diferencia entre ambos grupos.
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Tabla 1. Andlisis estadistico del peso, la edad gestacional al momento de
nacer y la edad corregida al ingreso al tratamiento.

Semanas de  Peso nacimiento Edad corregida

Grupo gestacion (SEG) (PN) al ingreso (ECI)
N 7 7 7

HEMIL Mediana 34.00 1540.00 3
UIND Rango/ (min-max.) 3(32-35) 935 (935-1870) 9 (0-9)
8 8 8

Mediana 32.50 1565.00 3.50

Rango/ (min-méax.) 2(32-34) 450 (1300-1750) 9 (-2-7)

Valor de Z -1.61 -0.34 -0.23

Valor de p 0.12 0.77 0.86

Fuente directa

Datos post-terapia

En cuanto a la consolidacién de los hitos motores gruesos, la mediana en semanas para la
consolidacion del control cefalico en la poblacion del Hospital de Especialidades Materno Infantil
de Leo6n fue de 19 semanas, mientras que en la poblacién de la Unidad de Investigacién en
Neurodesarrollo fue de 18.50 semanas, es importante mencionar que acorde al Formato de
Evaluacion de Desarrollo Psicomotor (FEDP), el periodo critico para consolidar dicho hito es entre

8 y 16 semanas de edad corregida.

Respecto a la consolidacion de la sedestacion, el grupo del HEMIL obtuvo una mediana de 37
semanas, mientras que la poblacion de la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo obtuvo una
mediana de 31.50 semanas, y acorde al Formato de Evaluacion de Desarrollo Psicomotor (FEDP),

el periodo de consolidacion de este hito es entre 20 y 32 semanas de edad corregida. (#*?
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Tabla 2. Andlisis de la consolidacién de los hitos motores gruesos

Grupo Control cefélico Sedestacion
N 7 7

HEMIL Mediana 19 37
Rango/ (min-max.) 8 (14-22) 8 (32-40)

UIND 8 8
Mediana 18.50 31.50
Rango/ (min-max.) 10(16-26) 13 (26-39)
Valor de Z -0.29 -1.91
Valor de p 0.77 0.054

Fuente directa

De la misma manera se aplicé la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para dos muestras
independientes; para la variable de la consolidacién del control cefalico se obtuvo un valor de p de
0.77 p de 0.054 y por lo mismo se acepta la hipotesis nula, confirmando que no existe una

diferencia en las edades de consolidacién para ambos hitos motores gruesos entre ambos grupos.

Tabla 3. Prueba U de Mann-Whitney para hitos motores gruesos

Control cefalico

Sedestacion

U de Mann-Whitney 25.500 11.500
W de Wilcoxon 61.500 47.500
Z -.292 -1.916
Sig. asintotica(bilateral) .770 .055
Significacion exacta [2*(sig. unilateral)] 779" .054°
Sig. Monte Sig. .796° .061°
Carlo Intervalo de confianza al Limite inferior .786 .055
(bilateral) 99% Limite superior .807 .067
Sig. Monte Sig. 411° .030°
Carlo Intervalo de confianza al Limite inferior .398 .026
(unilateral)  99% Limite superior 423 .035

Fuente directa
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Comparando los datos con lo reportado en la literatura se encontré que para el control cefélico, la
media se encuentra desfasada por 3 semanas de los parametros normales para ambos grupos, en
cuanto a la consolidacién de la sedestacion la media en semanas del grupo de la UIND se
encuentra dentro de los parametros normales, mientras que el grupo del HEMIL se desfasé por 4

semanas del parametro normal (tabla 4)

Tabla 4. Comparacién de las edades de consolidacién de los hitos motores gruesos con respecto

a la literatura

Grupo  Control cefélico Literatura Sedestacion Literatura
HEMIL 19 16 37 32
UIND

18.50 16 315 32

Fuente directa
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CAPITULO V

Discusién

La OMS reporta que anualmente a nivel mundial se presentan 15 millones de nacimientos
prematuros los cuales presentan diversos problemas relacionados con el neurodesarrollo @) En
este trabajo la muestra se compuso por una poblacion de riesgo, que representa de manera
fidedigna la problematica que enfrenta nuestro pais en cuanto a la poblacién de lactantes nacidos
prematuramente y con bajo peso, misma que precisé de la asistencia temprana de los servicios de
salud durante su desarrollo, encontrandose que presentaron alteraciones en los hitos de desarrollo
comprometiendo su desenvolvimiento en etapas posteriores de la vida. En México la poblacion de
lactantes en riesgo de dafio neuroldgico se considera un problema de salud publica debido a que
esta poblacién se encuentra en riesgo de desarrollar secuelas discapacitantes durante el proceso

de desarrollo %%,

Al finalizar las mediciones se observé que no hubo una diferencia en las edades de consolidacién
de los dos hitos motores gruesos estudiados —Control cefalico y sedestacion- entre ambas
poblaciones, alcanzandose estos de manera satisfactoria; asi mismo en la comparacion de las

poblaciones con lo reportado en la literatura %

, Se encontré que las edades de consolidacion se
dio en tiempos no tan desfasados a la norma. Esto puede deberse gracias a la activacion los
patrones elementales sensoriomotores durante la terapia ya que se estimulan las vias cortico-

886)  Estos

espinales, vestibulo-espinales, los ganglios de la base y el arquipaleocerebelo ¢
sistemas presentan una mielinizacién y un funcionamiento de manera temprana, y su estimulo
estd asociado a la activacion de mecanismos de plasticidad neuronal que van a favorecer la
reorganizacion cerebral, lo que va a ayudar en la organizacion del control motor, regulacién del

tono muscular y el desarrollo de patrones posturales adecuados 3"

En este estudio ambas poblaciones se intervinieron en diferentes sedes, asistiendo la poblacion
del HEMIL menor nimero de veces al hospital respecto a la UIND. Se manej6é de esta manera
debido a la renuencia e imposibilidad por diversas causa por parte de los padres de la poblacion
del HEMIL a acudir més veces, asi como la escasa infraestructura del hospital para atender a
todos los lactantes dentro del area de estimulacion temprana; ante esto se les explicé a los padres
los beneficios de la terapia al aplicarse de manera temprana, por lo que estuvieron de acuerdo en
repetirla en casa las veces que fuera necesario. Pelayo Gonzalez et al. ©) estudié una poblacién
de riesgo a la que se le aplicd la terapia Katona, dicha poblacidn recibid la atencion directamente

de su cuidador primario quien fue instruido por un profesional de la salud, asistiendo cada semana
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durante el primer mes y cada dos semanas los meses subsecuentes hasta alcanzar la edad de 8
meses. Al término de las mediciones concluyé que la terapia tiene efectos benéficos en el
desarrollo de los lactantes; en dicho estudio se demuestra la eficacia que tuvo la aplicacién de la

técnica sin la necesidad de recibir de manera diaria a los lactantes en el hospital.

Aunque existio una diferencia en el nimero de sesiones suministradas en el HEMIL y en la UIND
por parte del personal capacitado entre ambas poblaciones asi como la diferencia en la
experiencia en la técnica del ejecutor de la terapia; siendo mayor tanto en experiencia de sus
aplicadores como en el numero de terapias suministradas en la UIND que en el HEMIL, los
resultados obtenidos no mostraron diferencia en las edades de consolidacion de los hitos motores

entre ambas poblaciones. Barrera-Reséndiz ™%, Porras Kattz et al. ®, Hernandez Tovar ©”

Y
Harmony et al. ® mencionan que la terapia para que tenga éxito debe ser aplicada a los lactantes
de manera intensiva y repetitiva durante los primeros meses de vida posnatal, ya que esto
favorece el desarrollo normal y evita la aparicion de movimientos y posturas anormales. Las
similitudes encontradas en el presente estudio respecto a la consolidacion de los hitos motores
demuestran que puede no ser necesario recibir tratamiento de manera diaria impartido por un
profesional de la salud, siendo esto un punto importante para aquellos lactantes que requieren la

atencién, pero no cuentan con los medios necesarios para recibir la atencion de manera diaria.

Existen diferentes factores que influyen en el desarrollo de un lactante como lo son el estrato
socio-econémico de la familia, el nivel educativo de esta, la accesibilidad a la atencion médica

entre otros, ademas de los factores bioldgicos %%

. A pesar de estos factores de riesgo que
presentaron al nacimiento y siendo que el grupo del HEMIL proviene de un estrato socio-
econdmico y educativo menor al de la poblacién de la UIND, no se encontré una diferencia en las
edades de consolidacion de los hitos motores entre ambas poblaciones. Calderén Carrillo et al 8),
Avilés et al®” | Porras Kattz et al ®, Harmony et al ® reportan sobre la importancia del papel que
juegan los padres en la terapia y en el proceso de desarrollo de los lactantes, debido a la
interaccién que tienen. Esto puede explicar de cierta manera que ambos grupos lograran
consolidar ambos hitos, ya que una correcta comunicacién durante la aplicacion de los ejercicios,
estimula aparte del area motora, otras areas como la afectiva, social, emocional, auditiva, visual,

de lenguaje que en su conjunto van a dar como resultado el desarrollo adecuado del lactante.
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Conclusiones

En el presente estudio se encontré que no existe una diferencia entre grupos en las edades de
consolidacion de ambos hitos motores gruesos -control cefalico y sedestacion- a pesar de las
diferencias existentes tanto en la cantidad y frecuencia de sesiones de terapia recibida, aplicador
de la terapia asi como a las condiciones socio-econdmicas de cada poblacién. Se observé
también que la terapia neurohabilitatoria tiene un efecto benéfico en el desarrollo motor de los
lactantes con factores de riesgo para el dafio neurolégico, y el presente estudio nos muestra que a
pesar de los factores biologicos y sociodemograficos de la muestra se obtuvieron resultados

similares entre ambas poblaciones.
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Anexos

Anexo 1

g£Escuela CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO

= i d . .
| zhacionalde e INVESTIGACION MEDICA

5Superiores

Titulo del protocolo:

Investigador principal:

Sede donde se realizaréa el estudio: Hospital de Especialidades Materno Infantiles de Ledn

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce
como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto
gue le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta
forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.
La terapia de neurohabilitacion favorece el desarrollo neurolégico normal en bebés bajo peso. Al llevar
acabo el estudio de investigacion, los avances de cada uno de los pacientes seran reportados, analizados
y evaluados para optimizar las estrategias y demostrar sus beneficios a la comunidad cientifica.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO
Demostrar si la terapia neurohabilitatoria tiene un efecto benéfico en la ganancia ponderal de los

neonatos nacidos con bajo peso.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO
A. Mejorar el neurodesarrollo del recién nacido.
B. Normalizar el desarrollo del cerebro.
C. Disminuir el riesgo de presentar secuelas durante el neurodesarrollo.
D. Prevenir discapacidades psicomotoras.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se realizara lo siguiente:
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Identificar al paciente que presente algun factor de riesgo.
Aceptar al paciente.
Firmar consentimiento informado.

Valoracién inicial al paciente y realizar programa de tratamiento.

AT A

La madre debera asistir a todas sus terapias puntualmente y realizar el protocolo de ejercicios en su

casa.

o

Hacer valoraciones periédicas.
Analizar los resultados.
Se tomaran fotografias y videos del avance de su pequefio con fines de investigacion y para analizar

el avance durante las terapias.

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
e Riesgo de descompensacion hemodinamica, es decir, que su corazén no funcione bien en
caso de tener una enfermedad de corazén no detectada o diagnosticada.
e Riesgo de lesiones de huesos y articulaciones por los movimientos y ejercicios utilizados en

caso se lleven de manera incorrecta en casa.

6. ACLARACIONES

e  Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

e Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, (aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite), pudiendo informar o no, las razones de su decision, la
cual sera respetada en su integridad.

e No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

e No recibird pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

e La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

e Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,

firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y mis

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en

este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.
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Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha
He explicado al Sr(a) la naturaleza y los propésitos

de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a
ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha
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Anexo 2

4\| 4 : | |
y X "-,i"r‘,k_x
? INSTI DE
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO NEUR%‘JSESG. A

UNIDAD DE INVESTIGACION EN NEURODESARROLLO
“DR. AUGUSTO FERNANDEZ GUARDIOLA"

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACION DE INGRESO AL PROTOCOLO:
“Normalizacién y estandarizacién del formato de evaluacion de desarrollo psicomotriz durante los primeros

tres aflos postnatales en poblacién de lactantes sanos”

Santlago de Querétaro, Qro.; de del 201__.

Me han informado y entiendo la importancia de la Investigacion que realiza la Unidad de
Investigacion en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Femandez Guardiola® en la deteccion, tratamiento y
seguimiento del dafio cerebral perinatal, ademéas en la elaboracion de métodos diagnosticos asequibles en
el sistema de salud. Considero que es una gran oportunidad para mi hij@ el haber sido aceptad@ en este
protocolo de investigacién de lactantes sanos,y que permitira tener una herramienta viable en el diagnéstico
del dafio cerebral perinatal, por lo que AUTORIZO que los evaluadores designados por esta unidad realicen
las valoraciones necesarlas a mi hij@

de meses de edad, con el
formato de evaluaclén psicomotriz en las fechas que le sean programadas.

Me comprometo a acudir a todas las citas que se programarén para realizar las diversas
valoraciones y traer a mi hijo en las condiciones solicitadas. He sido informado que se me explicardn los
resultados que mi hij@ obtenga en cada una de las valoraciones que se le realicen. Estoy consclente de
que esta investigacion es propiedad intelectual de la Unidad de Investigacién en Neurodesarrollo *Dr.
Augusto Fernandez Guardiola®, perteneciente al Instituto de Neurobiologla de la UNAM Campus Juriquilla,
por lo que me comprometo a no difundir los resultados que se me expliquen de manera personal a nadie
ajeno a las entidades participantes (UIND de la UNAM-Guarderia del IMSS).

Nombre de la madre Nombre del padre

Firma Firma
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Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo
Dr. Augusto Fernandez Guardiocla

FORMATO DE EVALUACION DE DESARROLLO PSICOMOTRIZ (FEDP) 1.36 MESES
— — 1 -'_'_iCOd_igo

SEG | Fecha Nac. Edad Comegida
Fecha de Nacimiento Ecr. Ingreso
Fecha inicio tratamiento Ed. Corregida semanas

TONO MUSCULAR Y UBICACION Hormal (M) _Hipotonial-) Hipertonia [+) Miembro(sjToracico(s) (MTis}) Miembrofs)Pelvicofs] (MPis]) Hemicuerpo{H) ContralateraliCL}__ Derecha (D} lzquierda(l) Ausente

FECHAS DE EVALUACION

SEMANAS

MANIOBRAS KATONA NUEVO INGRESO 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10

Elevacion de tronco (traccion de manos)
e — —

Elevacion de tronco (espalda-cadera)

Sentado al aire

Rotacion izguierda v derecha

(Gateo asistido

(Gateo asistido modificade

Amastre horizontal

Marcha en plano honzontal

Marcha en plano ascendente

Amastre en plano inclinado ascendente

Amrastre en plano inclinado descendante
Ealli== —

FECHAS DE EVALUACION

EDAD] MOTOR GRUESO/MOVIMIENTOS POSTURALES 1 2 3 4 5 6 T 8 El 1o n 12 13 14 15 16 7 18 13 20 Fil = Fad 4 | 25 26 w 26 23 30 Ell a2
—

Control cefalico

24 [Sobre 2l abdomen levanta torax apoyando brazos

4.5 |Sentado con reaccion de proteccién delantera

45 |Cambic de declbito prono a deciibite suping

58 |Sentado sin apoyo

75 |Reacciones de proteccion laterales y delanteras

7-5 |Cambio de posicion sedente a declbito prono

T-& |Patrén de amastre

59 [Cambio de posicion cuatro puntos a hincado

8-10 |Patrén de gatec independiente

10-11 | Gateo en difersntes niveles (colchén, planos, etc.)

10-14 | Transicidn gateo a bipedestacidn

11-15 | Comienza el patron de marcha

13-15 | S pone de pie momentaneaments sin apoyarse

13-15 | Camina hacia atras

13-15 | Camina solo (cae frecuentements)

14-17 | Sube escaleras apoyandose en ambas manos

15-19 | Patea una pelota

16-19 | Sube escaleras gateando

17-20 | Come (con rigidez) 1




18-20 | Camina solo (zae rara vez) |
1B-21 | Sube y baja escaleras sostemido de una mano
18-21 |Lanza la pelota
20- 24 | Salta en & sitio
21-24 | Juega en cuclillas
23-25 | Cgere (ne se cae)
23-25 | Sube y baja escaleras solo sin aftemar
25-26 | Cacha una pelota (examinador a cinco pasos)
26-28 | Camina en |a punta de los pies (cuatro pasos)
26-30 |Se para en un pie (sin apoyo y con demostracion)
28-30 | Ciowre rapido
20-32 |Salta de un escalén con las dos piemas
28-32 |Camina sobre una linea trazada en el piso
28-32 | Salta a bongitud
33-35 | Saita obstaculos
M4-37 | Sube las escaleras alternando los pies
UM UACION O oA
PORCENTAJE
PUNTUACION MAXIMA POSIBLE] 0 8 8 16 20 5] 32 (40 |40 | 48| 52 52 64 § 68 ?-2 76 [ 80 | 88| 92 [ 96 [100 100 (106 106]112 | 12041200 124f136] 136] 136] 136 144
EDAD mmﬂ FIND 1 2 3 4 5 & 7 ] 3 0 Ll 1z 13 H 15 18 17 18 13 ol il E s 5 B|lx ? _Bﬁ E=l 30 3 ; 3-5
24 [Uevalas manos ala Il':ea media
24 | Sostiens y mantiene firmemente un objeto con la mano
36 |Se estira para tomar un objeto con ambas manos
45 |Estruia papel. sabanas, ropa
45 |Toma un chjeto y lo transfien = SUS MENos
58 |Toma objetes que estan a su aleance y los examina
7-11 |Comienza a desarrollar agare indice-pulgar
5-11 |Inserta cbjetos en un agujero grands
10-13 | Pinza superior
12-13 | Sefiala con el dedo indice
13-15 | Forma una tomre de dos cubes
13-16 | Garabatea espentaneamente por imitacion
14-17 | Toma dos cubos en una mano
15-17 | Forma una tome con tres o cuatro cubos
15-18 | Introduc= bolitas en la botela
15-18 | Da vusita a las paginas de un loro (dos o tres a la vez)
17-20 | Intenta quitar |a rosca o tapa de un frasco pequefio
18-22 | Imita trazo vertical
22-24 | Arma torre de seis cubos
23-24 | Arma tren de tres cubos
23-25 | Da la vuslta a |a pagina de un loro hoja por hoja
26-31 | Forma una tome de ocho cubos
31-34 | Toma &l Lipiz con los dedos (a la manera adulta)
32-34 | Construye un tren de 10 cubos
3436 | Ensarta tres cusntas en una agusta
35-38 | Construye torme de 10 cubos -
PUNTUACION CBTENIDA
PORCENTAJE
PUNTLUACION MAXIMA POSIBLE] O 8 | 12 20 |24 (24|28 |28 |32(36|36 (404852 64jc4|Gejeay T2 T2 T2 8084 B4 aajaayoeaa)an]o2]96
EDAD) COGNOSCITIVO [ BEE B 4 Jsfefrlelsfunjulanjulsjelrmleslesla|lalzisjulsxljaolsls]o]jaunja]s
12 |[Se tranguiliza al oir la voz de la madre
2-3 |Disminuye su actividad al escuchar un sonido
34 [Respuesta vocal ante un estimulo
34 |Explora sus manos
4-5 |Responde con sonrisa social
4.5 |Examina los objetos antes de tomarlos
55 |Descubre un objeto parciaimente escondide l




6-7

Explora los objetos con la boca

67

Sus cjos dirigen a sus manos para alcanzar algo

78

Se obsarva un gran interés en kos detalles

]

n cordel para atraer un objeto

2410

papa o & mamd con cualgquier expresion

10-12

n ohjeto envuelto delante de &l

1112

Mira &l hugar donde se escondio & objeto

13-15

Cwita Ia tapa de una caja

1418

Intenta camrar una botella

14-16

Irserta elavija en el tablero

1417

Sefiala partes del cuerpo cuando se le nombran

15-18

Irvierte Ia botella para sacar la bolita

1719

Encuentra un juguete escondido (debajo de dos tazas)

20-22

Sefiala partes del cuerpo en un Mufieco

123

Pide afimento o bebida

2224

|dentifica objetos en tarjetas

2527

Introduce tres figuras en e tablero

2327

Quita la tapa de un frasco (desenroscar o destapar)

2528

Imita trazos wverticales y horizontales

26-28

Sefiala cinco ilustraciones e 10

26-29

las ilustraciones

26-29

tres colores.

26-30

Entiet el concepto de uno

27-30

Diolbla un papel a la mitad por mitacion

27-3

Coloca pia en los orificios comectos (3)

29-32

Musstra comprension verbal (parficipa en el cuento)

30-34

Cuenta (nombre de los nimeros sin importar el orden))

32-34

Emparsja cuatro colores

3535

Traza por imitacisn un circulo

PUNTUACION OBTENIDA

PORCENTAJE

PUNTUACION MAXIMA POSIBLE

16

24

76

76

92

92

104

120

128

128

132

136

140

EDAD)

LENGUAJE

-

15

Bl &
N

[ |

] |

i |

2

] |

#l B

1-2

Atencidn conjunta

1-2

(Gritos formados por vocales

1-2

Realizacion de vocalizaciones u, a o

24

Inicia gorec. arrullo y sonfsa

Juego vocdlico

5-7

Balbuceo reduplicativo /mamababal

57

Respuesta a su nombre

78

78

Emergencia de gestos deicticos (dar, mostrar, sefialar)

]

Comprension aproximada de 17 palabras

9-10

Inicio de intencionalidad

910

Comprende |a palabra NO acompafiada del gesto

10-13

Aparece |3 pimera paaba (500 & s deslgna a un objeln)

11-13

Emplea gestos de reconocimientos

1213

Empiea parlo mence tres palabmas {papd, mama, s0pa, agua)

1313

Cuenta con un vecabulario de cuatro a cinco palabras

13-15

1315

=ion de palabras (pedir-dar algan juguete]

1518

Forma frases de dos palabras

15-18

venta con un vecabulario de ses palabras

18-20

Diice su norbre
N

18-20

Nombra una figura (im3genss u objetos)

18-20

Cusnta con un vecabulario d palabras

20-23

Forma frases de tres palabras




23-24

Ya no usa jerga

23-24

Emplea mi. tu. yo

2527

Expresa experiencias inmediatas (estoy pintando)

2529

Momibra cinco figuras de siete mostradas

26-29

Utdza pronombres pers. y poses. (yo. mio, tu, &l, ella, =lios)

26-29

Pronuncia una expresion espontanea (vamos a jugar)

29-34

Usa phural

31-36

Dice su nombre completo

3236

Euncia pregunias |'ﬂué es 507, donde, cudndo?)

FUNTUACION OBTENIDA

PORCENTAJE

PUNTUACION MAXIMA POSIBLE] 12 16 16 20 26 | 28 | 36 | 40 | 45

52

56 |60 | 72

72

80

EDADY

PERCEPTUAL SOCIAL 1 2 3 4 s|e| 7|8 |8

92

18

96

96

104 | 104] 112 | 120|

120)

120Q124{124

128

1320132132132

132 |

slg

1-3

Sonrie en respuesta a una cara

13

Oibserva figuras de contraste

13

Sigue con la vista un objeto mas ala de la linea media

25

5

-1

812

Se entretiene manipulando objetos

10-12

Le gusta ser el centro de atencién

TR

Coloca objetos dentro de una botella

13-18

Indica lo que desea sin llorar

13-15

Imita acciones (tareas domeésticas)

15-18

Ofrece un objeto con intencion

18-20

Come con cuchara (derramando comida)

18-21

Se lava las manos

21-23

wda para expresar ideas

21-23

o5 palabras de una conversacion

23-24

Intenta contar experiencias

22-24

ne prendas simples (gorra, subirse el pantalon)

24-26

e @ si mismo por su nombe

24-26

Come con cuchara (sin deramar comida)

25-27

Disocia gesto con palabras

26-30

Se lava las manos

26-30

Buena direccion al empujar un juguste

26-20

Ayuda 3 guardar cosas (juguel

26-30

Transporta objetos fragiles sin trafos (vasos, platos, ete.)

30-24

Prasta stencion 3 una historia corta

3-37

Imita movimientos de la mano

35-37
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Asimetria

Simeiria

SIGNOS DE ALARMA (Colocar un 1)

] |

Aduceion de pulgares

Estrabismo

Imitabilidad

Marcha en punta

Mercha Cruzada

Pufios cemados

Reflzjo de hipemstension

Lenguaje escaso

HITCES DE DESARROLLD CONSOUDADCES [Colocar un £

] |

Control cefalico

Posicion de sentado

Reacciones de proteccion

Patron de amastre

Patron de gateo

Movimientes posturales autdnomos

Patron de marcha independiente

HITOS DE DESARROLLOMOTRICIDAD FAMA [Cobocar un4)

|

s —
Fijacion Ocular (FO)

Cubito-Palmar (CF)

Prension “Rascado” (PR)

Pinza Infenor (P1)

Pinza Fina (PF)

Aflojamiente Woluntario (A}

Coordinacién Oculomanual (C0)

REFLEJOS PRIMTIVOS [DOLOCAR UNA "X EN LA CASILLA)

Localizacion

Feflejo de extensidn cruzada

Reflejo de succion y deglucion

Feflejo de busgueda

Babinski

Moro

Prension palamar

Reflejo asimétrico de me_llo
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