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RESUMEN

Tras efectuar una revisidn de 13 literatura, para.—
conocer las manifestaciones clinicas mas frecuentes
en relacidén a daho neurolodgico no evalutivo en ni-
fios, se procedid a disenar un 1nstrumento de valo-
racion de los mMmisMos. Se efectuo posteriormente un
estudio comparativo y se aplicd la prueba a un gru-—
po de riesgoc de dafo neuroldgico no evolutive, a un
erupo hospitalario y a un grupo control vecindario,
cada uno de 1@ ninns. Realizdndose un estudio esta-
distico para comparar los hallizgos mediante la -
prueba de la x‘. Se encontraron diferencias estadis—
ticamente significativas de las variahles evaluadas
yor la pPrueba disehada. Por lo gue se considera un
mMétodo eficdz para la valoracidn y segimiento de —

€ste tipo de pacientes.



INTRODUCCION

Con el advenimiento de las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales en todo el Mundo, las cifras
nmundiales de mortalidad perinatal se enouentran con
tendencia a disminuir; debido a esto ,» Y caMo una
consecuencia aparentemente ildgica, las cifras de
morbilidad en la esfera neuroldgica peri y postna-—

tal han tendido a incrementarse.

Por otro lado, la t-unnlny{A aplioada a la salud
ha yodido estableocer apcuciosamente en los paises
industrializados y 0on reoursos, gue un gran por-
oentade de reoifn nacidas presentan algun grado de
dano neuroldgioco gque puede o no condicionar a POS—

teriori una secusla de Mayor o umenor Magnitud.

AsimisMo, los avanoes en el conoccimiento de los mMe—
canismos de Maduraoion de Sistema Nervioso Central.
lag propiedades plilttons del oerebro '] los cam-
hios morfofuncionales gue ocurren en estados de de-
privacion sensorial '] amhbiental, han lilevado a
rengar en la posibilidad Ade iMplementar programas
de ""Intervencion temprana’ para el mansjo de {nfan-
tes ocon posihilidades de desarrollar dano nesurolo-

wico.



§in embhargo, antes de pensar en el ManeJjar dicho
posible dafo neuroloyico, debheMos preocuparnos PO
detectar en forma temprana las manifestaciones clf—
nicas gue pueden sexr la resultante de la interac—
cign de los distintos agentes Y MecanisMos
perinatales sobre el desarrollo integral de un nue-—
va sers Mas atn cuando tales Manifestaciones pueden
afectar diferentes areas de representacian neurolo-
gica distintas a las Motoras como rueden sexr las
alteraciones auditivas , visuales, del lenguade u

suceidn —deglucion.

Por lo expuesto, se considera necesaria la -
la iMpleMentacion de una pPrueba nl{nica que -
sea susceptible de aplicar en una consulta promedio
en el servicio de rehabilitacion, u qgue contenga
reactivos de valoracidn Precisos que nos rer—
Mitan detectar en forma temprana, las mManifes—
taciones mas frecuentes gue ocurvren en yacientes
con dano neuroldgico no evolutivao, de tal Manexra
que adicionalmente sea util yara realizar un ~—
seguimiento de la evolucidn de estos racientes u
gue contenga no solo reactivos de valoracion neuro-
motora, sino gue rermitan exaMinar integralmente
otras alteraciones como las visuales, auditivas,

succi&n—degluoién. desarrollo psicoMotor y lenguade



ya gue las pruehbhas con las qgue contaMmos actual-

Mente solo permiten una valoracion aislada de cada
gruyo de Manifestaciones clfnieas.

El objetivo general es éste estudio fue realizar
un protocolo de exploracion integral para el niho -
con daho neurologico no evolutivo, entre las edades
de cero a dos anos, gue sea aplicable en la consul-—
ta pediatrica de rehabilitacidn del Hospital Regio-
nal 20 de Noviembrer’ de ISSS5TE, y que sirva como -
un parametro de evolucion. '

¥ 1los obJjetivos esypecificos fueron:

Conocer los tipos de alteraciones Matoras o senso—

- - ,
riales que presentan las ninos con dano neuroclogico
no evolutivo.

Recopilar informacion de las teonicas u Prucediuieg
tos de exporacion de las diferentes areas Mas efec—
tadas en esta entidad clinioca.

Sistematizar la informaoion del punto anterior u ai
sefar un protocolo de explnracién integral.

Evaluar el instrumento disenado.



I.. ANTECEDENTES

La paralisis Cerebral Infantil, fue descrita ini-—
cialMente alrededor del afo de 1861 por el Dr. Wil-—
liam Little, quien la conceptus coMo una patolnq{a
resultante de problemas durante sl parto, naracterl
zada por *debilidad’ mental, babeo constante y alte
raciones Motoras de extremidades correspondientes a
la Dipch;n -sp‘ltiun. Por 1o gue se onnnuié a esta
enfermedad como Enfermedad de Little; posteriormen—
te Siguund Freud enfatiza las alteraciones asooia—
das como son la presencia de orisizx convulsivas, 7]
Alterapiones visuales y auditivas, complioando la -~
afeotacion motora y dando mMayor importancia al ter—
Mino P;r;lt-l- Cereshral Infantil para el ano des —
1897.!%Y En la primeramitad del Siglo XX, las lnuag
tigaciones aceroa de la enfermesdad se enocaminaron -
al tratamiento de la misma, surgiendo diversas too—
nicas de tratamiento.®"¥ Para el afio de 1943, se -
funda en Mexico el Hospital Infantil Federioo Gouex
¥ con el, la primera esocuela de nuestro pufs de Te-—
rapistas r;linﬂl ¥ Ocupanionales, pero el raoiente
oan P.C.I. seguia siendo considerado como "retrasa-—
do mental’, vor lp gue seguian siendo tratados en -
hospitales r-lqut‘trtoo. ocomMp el de ’*La Castansda’

Por lo que se reconooe & HWhintrop Phelps como el —



primer medico ortopedista que desoribe el manedo
integral del paciente con yparalisis cerebral. Para
el afio de 1947, el Dr. Tohen Zamudio inicia el uane
Jo rehabilitatorio de vstos pacientes pon un enfo~
gque integral, observandose logros imMmportantes en ~
lar esferas del lenguaJje ¥ en las Mptoras.

Para el aho de 1956 se establene un sistema de cla-
sifinaoion de la enfermedad, gue se mantiene vigen-
te hasta nuestros dias, asi oomn la definician esta
bleoida por 1la Aoademia Ameriacana de Paralisis Cere
brall® gy gue consiste en: *"una alteracion del wmMovi-
uignto y la postura, ssoundarios a una lesion esta-
tica del cersbhro, que pourre en los pericdos pre -

Peri o posnatales, durante la infancia temprana®™.

Algunos hutorss para hacer referencia a esta enti-
dad patologica, predominante europeos como Cahuzac!¥
optan por sl termino "lncapacidad motora dp origen
Cersbral’ (IMOCY, o bien Dafio Neurologica no wvolu-
tive por lo que para los adbjetivos del presente es—
tudio sme utilizara  este Ultimp termino, en virtud -
de gue no ws aseptado hablar ds Paralisis Cersbral

Infantil antes del prisero o segundo afio de vida.

X1 sistema de olasificacion vigents esta basada ®n

hallazgos olingnos, topografia de ia disfuncion -~



mptora, fisiopatologioa u el niuero de extrewmidades
afectadas, aun cuando s® conccen ntras pautas de -
clasificapion®,. De tal manera que la Paralisis Ce-

rehral Infantil pueds seor:

TABLA 1. PARALIBIS CEREPRAL: CLASIFICACION
MOTORA ¥ TOPOGRAFICA

ESPABTICA. Pipledia
Triplejfa
Cuaurtpl.an
Henipledia
Dokle Hemipledia

Diskinetica. Hiperkinetioca o Corepatstoide
Distonica
ATAXICA . Ataxioca

MIXTA.

Fuente: Curr Prob Pediatr, Feb. 198%.

Taft en 1984 deaide incluir wn forma particular -~
otras formas pooo frecuentes de 1a enferwedad ocomo
la rigidez, pero dentro de la olasificacion vigente
¥ universalments aceptada se colooan en »l1 rudbrn -
*No Clasifioables’. Nelwon y Ellenbery han resporta~
do diversos hallazgons -pidiuloldglon- en relacion a
la Paralistis Corebrall it gnere los cualesx s en—

cantraran sue la enfermwedad se registra en la pobla



bHlapion americana en 3 casos yor cada 1088 nacidos
vivos, cifras que conocuerdad ocon las reportadas en
ia Literatura Mmundial gue van de 1 a 5 por 1008 na-—
oidos vivos con una Media de 3:10008. refierven tam-
bien que el 32% de los casos son Dipledia espasti-
ca, 29« CuadrlplpJ{n ¥ 14 Diskinecia y ataxia v 1%
para hipotonia; se ha enocontrado tambien estadisti-
oamente gignifioativa la relacion bajJo peso ypara e~

dad gestacional y Paralisis cerebral infantil.

SEVERIDAD DE LA PARALISIS CEREBRAL
HOTOR GRUESO HO0R  FIKO COGNOSTVD LENGUAJE FUNCTERAL
LEUE g?Eavé IKDEPEN-  SIN LINIZACIONES  ARRIBA DE 70 2 PALABLAS  INDEPENDIENIE
NODERADD 3“§§¥Eo“51s“°‘ FUNCION LINITADA S8 A7 gﬁ&f?ggs FESS[&RE AS1S-
,éFUERB MO LOCOHOCTON N0 FUNCION HENOS DE 5B Sggigﬂggati §E§§§gigalg _

NELSOM & ELLENBERG, NEW ENGL J MED 1586

TABLA No. 2




Dentro de la etiologia de la paralisis Cererbral In-—
fantil se han identificado diversos factores cono~
cidos de 'riesgo’ para la presentacion de la vnfer-—

Medad gue puetlen seri

FACTORES DE 4LI0 RIESGD PARR £L DESARROLLO OF P.C.1.

FREKATALES: Hiperemesis gravica, Texemia, Teratogenos, Alteraciones Placentiriass Roretismo,
lasercion baja, Amenaza de Aborts, Infesciones virsles o bacterfss intrauterinal
Yoxaplasno sis, rubecla, citomegalovirus, #erpes, S$ifilis; Anarmalidades c¢romo~
sonicas, Desnutricion materno-fetal ¢ historia pesidiva para PCI,

“PERINATALES: - Bado peso para edad sestacional, prematurez, Presentazion pelvica o de card, a3~
Tix{s intrauterind, hipoxad cerebral, Apgar bajo & les 5. 13 y 28 ninutos, con-
vulciones, Sindrome de Distress respiratorio, Membrana Hialina, hiserbilirrubl~
nenid,

POSHATALES: ~ Trauma craneoencefalografice, infecciones del §.H,C. Encefalitis, Neningitis, -
Enfecalopatias toxicas, Metabolicasy dccidente o dvento vastular ceredrals

TAFT. LoToy PEDJATRICS IR REVIEW AUG., 1964,

TABLA Na. 3

En ouanto a las Manifestacionegs clinicas de la en~—
fermedad, Levine on 1980 rstudiande nifios can PCIWY

determing que para efectuar el diagndstico de la -~




enfermedades se requiepre gue el paciente presente —
anormalidades en cuatro de seis categorias gue deno
Mino Criterios Poster, por sus siglas en ingles y -

gue corresyonden a:

- Patrones anormMales de postura y mMmovimiento
Patrones de motores orales anormales!¥

— EstrabisMo Y otras alteraciones visuales

H n o =
1

— Alteraciones en el tono Muscular yasivo, activo
4 postural

E - Evolucidn de reacciones refledas anormales del
E§.N.C.
R - Reflejos de Estiramiento musoular C(osteotending

s08) .

Cuando se encuentran alteraciones an tres catego-—
rias se considera solamente probable PCI y cuando -
£ encuentran Menos de tres coriterios presentes se
habla de riesgo de padecer la enfermedad o pProbable
dano neuroloyico. Se establece tambien entonces gue
los oriterios POSTER son aplicables solamente para
ninos arriba de 1 aho de epdad para ser validos y -

gue se dehen excluir todas las enfermedades gque aln



suando pPresenten criterios POSTER suficientes para
disgndsticoe de PCI tengan un caractey no estatico,-~
coMo el caso de neoplasias, enfermedades degenerati

vas, Mmetaholicas entre otras.

La enfermedad involucrada en consecuencia alteracig
nes enp el desarrolle psicomotor, por lo gue autores
cama Fiekkala''! han elaborade *perfiles’ de desarro
1lo psicomotor, coMo paraMetros para evaluar el MXE
“o. Con anterioridad, ya se habfan hecho intentos -
para la evaluasign del neurodesarvrolla, inicialmen-—
te enp 1947 por Gessel, e®l Dener por Frankenhurg en
1966, el Bauley y el Hoskins en 1973, Koonts en -
1974, Sewall en 1976, Brigance en 1978 @ [llinworth
en 198@1701 . gdn cuando la prueha de Denuer no fue
disefiada para predecir un desarrollo neurologioco o
psicoMotor, 1a literatura y la experiencia han suge
rido gque permite valorarlo en forua rapida sencilla
4 facil Ade llevar acabs, con un winimo de equipo en
cualquier consultorio o &rea de tratamientao. Recien
temente se efectuo una revision para deterMminar su
validez como instrumento predictive!™ donde se con-—
oluye que persiste siendo Gtil para su aplicabili-

dad en cualguier medio de atencidn en rehabilitacidn.



Autores oomo RichMmond, Brazelton, Paine, Harris u -
Levittlthititd?! hap efectuado estudios acerca de la -
de la evolucion de reflejos posturales en ninos nor
males asi como en presencia de sindromes ordnicos -
del cerebro, gue han sido utiles para diagnostico -
de retrazo en el neurodesarrollo; por otro lado, CE
pute® divide a los reflejos primitivos en tres gru
POS?

1) Refledos primitivos inferiores:!: Representados -
POr respuestas autonvbMicas que ocuryren durante la ~—
vida intrauterina, incluyendo al habito flexor, la
reaccion de apoyo positivo neonatal, la extension -
cruzada en posicidn vertical y la Marcha automatica.
2) RefleJdos Primitivos 111 Inoluuye al reflelo de Ng
ro, Reflejos tonico asimedtrico, de cuello, siMetri-
co, tdnico laberintico, Landau Galant, RefleJo de -

apoyo yositivo.

3> Refledos Primitives III: Incluue a la reaccion -
de Landau u la respuesta desrotativa, o bien reac—
vipnes posturales con disociacion de cinturas rara
otros aAutores.

Estas secuencias de Aparicién refleda se han diuidi

do de acuerdo a su nivel de integracion en el Sis-



tema Nervioso Central'en espinéles.‘de tallo cere—

.

bral, en Mesencefalo y de corteza.

Otros estudios se han encaMminado a deterMinar una
serie de factores que inorementan el riesgo de desa
rrollar dano neurclogico en infantes prematuras ¥
%2 antre los que se incluyen hemorragia intraven-—
tricular, sin embargo, Dubowitz, encontro” que ta-—
les factores no eran predictivos, y solo se debtian
toMar como hallazgos aislados, surgiendo que todo -
nino con factores de riesgo para dano neuroldgico -

debe soMeterse a un seguimiento.

En relacion a Claudine Amiel TisonW3WMIY, g puede
Mencionar gue ha desarrollado un metodo de valora-—
cith objetiva del estado neuronlowica del recien na-
cido Y4 el lactante, basada en los trabados de Tho-
Mas ¥y Saint Anne Dragassies, ouyo objetivo eps el de
valorayr el ocambio de 1la funcionalidad neuroMotora,
a traves de un seguiMiento mensual, enfocado predo-—
Minantemente al tono astivo y pasivo, sin embargo,
aun cuando su esocala de valoracion a Mas de ser ob-—
Jetiva s de las nag iMportantes en la mMateria, adn
no ha sido estandarizada, puesto gue se sconsidera a

l1a svolucion del tono ocoMo un proceso continuo.



Por otro lado, al aceptar que existe con frecuencia
en este tipo de ypacientes con daho neuroloyico re—
trazo en el diagno%tico de sordera congehita o ad~
guirida, ha llevado a diversos autores e ipvestiga-
dores en lps ultimos 28 anos al disefo de proyectos
para la detececion de trastornos auditivos en forma
temprana 384 _ g11ps han encontrado entre otros
hallazgos que el 71% de ninos con paralisis cere-—
bral yueden tener cierto grado de disfuncion audi-
tiva de cualguier grado gque influye en el desaryro-—
110 u adguisicion del lenguaJe. A este respecto, -
Lennenberg!! desoribio la concidencia entre las fa—
ses de Maduracioh cerebral y el inioio del declina-
Miento gradual de la capacidad para el ayrendizade
del lenguade: Penfield y Roberts refieren gue la -
rlasticidad cerebral en el area del lengua,e 1le rer
Mite 1a recuperacion de una afasia o bien del apren
dizaJde de una lengua extranJdera en forma autoMmatica
Yy Sheridan por otro lado asevera gue el periodo de
los 6 a los 8 Meses de vida es el dptimo para la de
teccion teMprana de alteraciones auditivas. Ewing y
Loya®" hacen referencia a los periodos oriticos pa—

ra la adquisiclén Yy aprendizaJlJe del lenguaJje. Para



su valoracioh y deteccioh en formMa teMprana clinicg
Mente, se sugieren la respuesta a estimMulos auditi~
vos, el seguimiento yu la habituacion a los MisMos ,
Mientras gue Dwns Shapiro y Veitt Hizaguet™ 59 pa.

cen tso de valoraciones instrumentales.

Por otra parte, Abercombie!? ha discutids la impor-—
tancia de la deteccion de alteraciones visuvales, -
los Movimientos ooulares y las percepociones visua~
lex en ninos con, paralisis cerebral, gue se acomupa
nan de movilidad irvregular de 1la cahezxa ¥/0 1os o~
Jos, fidaoidn visual inponstante, y wstrahismo, es-—
tipulado que sl 152 dAs los infantes son haJo yeso -~
al necer representan alteraciones visuales, rredomi
nantemente en ypresencia de leucomalania periventri-
gular o guistes porsnoefalicas. NEILER] BHantra de -
1a valorasion clfnioa los reactivos mas utilizados
son las respuesta a estimulos luminomos, la habitu:
cion g el seguimiento visual asi oMo la presencia
de estrabismo. Otros autores entre los que 88 pn-
cuentran Gibzon, Dohson y Moha!HSLHM go han avpcade
A‘ll sxploracion instrumental de las alteraciones -

visuales oon predominio en la determinacion de la ~

agudeza visual, mediante la utilizaoibn de cartas



de agudeza visual y la prueda del nistagmo optokine

tico.

Vohr y Miller® ) hacen mencidn de que el desarrolla
de habilidades cognasivas y del lenguaje se encuen—
tran interactuando constantemente, por 1o que un re
traso #n el desarrocllo temerano del lenguadJe ha s5i-
do relacionado a alteraciones subhsecuentes en el a-
vrendizaje, ellos tambien refieren yue los neonatos
de baJos peso se ven particulardente involuorados -—
por este tipo de alteraciones, por lo gue conside~-
ranp neocesaria una detecoion temprana y oportuna de

ellas.

En ocuanto a 1la afeppion Motora de las extremidades
inferiores predominantemente para la locamapibn, se
han dis!ﬁﬁdo teunioas y pruebas dlagndsticam por ai
versos ortopedistas w medicas en Rehabilitaocidn re-~
lacionados con esta area!MILLLIILIBLILGN . gy mugie
re gue los problemas de la extrsmidad inferior sur—
gen de articulaciones ¥ huesos gue eran narwales al
nacimMiento, pero gue el deshalance neuromuscular y
la expesticidad pueden llevar a una defarmidad arti

oular, haciendo énfasic sn el seguimniento periddicn



de las arcos de Movilidad, gue deben registrarse en
cada visita Médica, detectar la presencia de con~
tracturas en flexion tanto en caderas y rodillas, -
en adduccion de caderas, la espasticidad de cada -
segMento, asi como la busqueda de pruebas espesifi-—
cas para deformidades torsionales del miembro infe-
rior tanto en forma pasiva como aotiva durante la -
marcha, yu aun cuando esta no se ha logrado, el exa-—
men dinaMico debe incluir las actividades motoras —
Previas coMn el arrastre, el gateo, u compararlos -

con los hallazgaos de las valoraciones estaticas.

Con lo anteriorMente referido, se puede constatar —
la neoesidad de realizar una escala de valoracion —
que sistematice todo el acervo de Mmanifestaciones -
olfninn! gque pueden encontrarse en el paciente caon

riesgo de dano neurolowgico no evolutivo.



MATERIAL ¥ METODOS

Para el presente estudio, se realizd una revisidn
de la literatura de los Ultimos diez afios para co-—
nocer las Mmanifestaciones clinicas Mds freouentes
qgue se presentan en yacientes con dafo neurologico
no evolutivo entre los cero Yy los dos ahos, asi co-—
M0 para conocer los reactivos de exploracidn clini-—
ca y Maniobras Mds utilizadas para su valoracidn,

sistematizando la informacidn obtenida.

Posteriormente, se diseno un instrumento de evalua-
scion cli{nica susceptible de aplicarse en la consul-—
ta del GBervicio de Rehabilitacidn en forMa practica
¥4 ¥yrecisa, tomando ep cuenta losg hallazygog de la
revisicdn bibljowgrdfica v gue tiene un caracter in—

tegral, no solo enfooada a Musculo esgueletico.

6e llevd a ocabo un estudip comparativo aplicando el

intruMento a tres gruyos de pacientes ocon las si-

guientes oaracteristioas:

a) Grupo Riesgo de Dafo Neuroldwico: Pacientes que
presentaron coMo oriterios de inoclusidn: 1) Edad
entre cero U diecioocho meses, 2% AwMbos sexXos,
3% Cumplir dos parametro olinicos de ocalifica-
olén POSTER para dafio neurolbgics no evolutivo
4> Ser residentes del D.F., 3> Derechohabientes

del ISSSTE #n el moMento de su evaluaction ']



-2

o)

6) Aceptacion por parte de los padres para par—
ticipar en el estudio.

Gruyo Caontrol Hospitalario: Pacientes entre cero
y dos ahos captados en la consulta externa de
Pediatria oconsideradns como sanos W sin antece-—
dentes positivos para dafo neurnldgico.

Gruyo Control Ueoindario 1 Se utilizd este grupo
rara sontrolar ol sesgo de seleccion tomMando a
ninos de la zona sur de la Ciudad de Mexico co-—

(78,71,22,72.74)
siderados coMo ninos sSanos pPOxr sus padres.

Cada wrupo contd ocon diez elemMentos, u finalmente,

se efectud un analisis satadistico de los resulta—

dos utilizando la prueba de la Xit,
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PROTOCOLO DE EXPLORACION PARA NINOS
CON RIESGO DE DANO NEUROLOGICO

NO EVOLUTIVUO ENTRE @ ¥ 2 ANOS

PICH DE IDENTIFICACION

Pecha de Valoracion ¢

AHTECEDINTES PARY RIESGO IE IWNO NBUTOLOGICO MO BWOLUTIVO

fmenaza do fbarto () Trauma Obstetron ( ) Prematurez ( ) Bajo do Peso para edad gestacio

nal ( ) Hipaxia Keonatal ¢ ) Hiperbilirrubineafa ¢ ) Otros ( )

111, EXFLORACION FISICA

1. HBIT0 EXTERND

Edad aparente & crowlogla, Pacles fctitud

Estado Ze Conciencia: Alerta ( ) Sommollento { ) Ieritable { ) Hiperactivo ( ), Yalla_

Fercentil Peso Percent!]

2, EXPLORACION NEUROLOGICH

A, Perinetro Cefalico Percenti]




B, Pares Craneales: Asinetria Facial ( ) Estrablsmo { ) Endotropla ( ) Beotropls ( )

4 expensas de Ojo Bllatem] ( ) Soguiniento visual 1 98° ( ) a 188" ( ) Reflejo

dn Parpadeo ( ) Coordinacion Visomotara: Buema Def iciente Respuesta

4 Estimulos Visuales

= Retponds a Estimulos fuditives ( ) Canpara () Se torma alerta ( )

Sequiniento a fuente sonora ( )
= fmorealidades en Succion Deglucion ( ) Hipersensibilidad Oral ( ) Cestioulaciones ( ) Mo

dida evergica ante estimlo ( )

€, NSTUM ¥ MVIRIENDO

~ frormalidades do Postara! Patron Plexor Dxpunanientos Patron  extensor
Patron en tijena ____ Tendarcia al opistotonos ( ) Patron en ‘evpadachin'~

() fulmstela ()

< fovinlextos Amormales: Corecatetosis ( ) Ataxia ( ) Celsis Conwilsives ( ) Asinetrla do -

noviniento en Otros

= fctiwo ¢

- hsiw ¢

= Resistoncia Pasiva a] Moviniento en: a) Nienbros Superiores Aunertada ( ) Dlmmimida ( )
Unilateral ¢ ) Ing. () Der () Bllateral ( )
) Rlonleos Inferiores: Awmextads ( ) Dlonimuida ( ) Unilatem] ¢ ) Iz, () Der. ()

Dilatema! € )



£, REFLEIOS DB ESTIRANIENIO MUSCULAR (OSTDOTENDINOSOS):

2) Miembros Superiores: Aurentados { ) Disafmaidos { ) Jzq, € ) Der. { ) Korsales ( )
b) Menbros Inferfores: Aumenfados ¢ ) Disminaldos ( ) Izg, ¢ ) Der. { ) Mormales ( )

Indlque Cuales

7. REFLEJOS PATOLOGICOS

a) Kjenbros Superfores: Hoffman ( ) Tromner () Palnomentonfanc ( ) lzg. ( ) Der, ()

b) Mieabros Inferfores: Cloms ( ) Agotable ¢ ) Inagotable ( ) Bablusky ( ) Oppenhel-
ser { ) Gondon () Schafdock ¢ ) Schaffer € ) lag's ( ) Der’s ()

G, NIVELES DE MADURACION DEL SISTEMW NERVIGSO CENTRAL

- ESPINAL: Botraccion Plexora { ) Bxtension Reflajfa ¢ ) Rxtension Crumada { ) laquiendos

( ) Devechos ( ) Bileterales { ) Nivel Inteqredo

~ TALLO CERERRAL: Reflejos’ Yonlco Asinetrito dal cusllo ( ) Simeteleo { ) Moro ( ) landan
) Yonjeo laderlntico ( ) Resclon de Apoyo Positivo { ) Jzquierdos ( ) Berechos ( ) -
Bilateral € ) Nivel Intagrado

~HESINCAPALD: Reacciones: Enderezanionto Cabeza sobre cusrps { ) Cuarpo Sobre Cuerpo ( ) -
disoclaclon de claturas ( ) Reacciones ds Defensa { ) Bedevemnlento Optico ( ) Bndereza-
alerdo Laberintico ( ) Cateo Homologo ( ) Heterologo ¢ ) louiendos (3 Derechos ( )

Mhteral ¢ ) Ml Integrado

~ CORTEZA CEREBRAL! Rewcciomes do equlibelo: Bn 4 yartos { ) en 2 pantos { ) Bipedestacion

€ ) Doalizatarcha (s1) (no) Kl Intograbo



H, CONTROL MOTOR WLINIARIQ

4) Neabros Superjores Hoabro Codo Muneca
Ispuiendos

Derechot

b) Nieabros Inferiores Cadera Jodilla Tobillo

Toqulendox

Derechos

3. DOLOMCION DEL APART0 LOCOMOTOR

- Niembros Superiores: Arcoe de Movilidad Completos { ) Incospletos ( ) a xpensas de __

Contracturas

- Kionbros Inferiores: Arcos de movilidad Completos ( ) Incompletos ( ) a &g ls ___

- Costractares® Thosae iny. b, Miuctores ds caderas: Mstarcia -

intercondilen _____ cms., Isguiotibales Ixg __ der__ Soleoy Gemelos Iry ___ der __
= Maniobras: Allis Caileaxi ( ) Pistoneo ( ) feinetria da Plioues ( ) aexpemsasdo -
by () Do, ()

= Marche: Dealiza fases Mecuadasente ( ) Imdecsads 1 expensas do

Cadaras en Senif lexion ( ) Rotaciom interms ( ) Jotaclom Exterma ( ) Circonduccion ( ) -
Gom Varo () Gomn Valgo ( ) Tibas Valgas ( ) Tibias Uares ( ) Apoio en: Moral () Iyul-

w () Varo ( ) Aducto ( ) Mducto ( ) Maso () Deternimantes Alteradss

4. DESARNOLLO PSIOONOTOR
o D Lo 1o TR 780 LINGURTE PERSONAL /S0C1AL
" V. Al cidema - Sopuinioto vi-  Despomds & can- M a lacars

bl 1 &, mla W o, naterse,



D B MESES

fad

a6

9. 82

5218

184 2¢

CORINIARIOS

MOT0R CRASO

DU, Alxa torex -
apoyado en brazos

Se sients sin apo-
. Ya ve rvola.

Bipedzstacion con
9op.

Bipolantacion sin
qap. (ain -

Jetankose,

Sube escalones,

Patow I pelota,

TOI0R FINO

Sequiniento a -
188%, Agarra la
samfa,

Toma chjetos ~
poquarcs,

Infcla pinza
fima con pulger
e indics,

Toms uma pass -
con pulgar o -
indice.

Torss tarre con

dos cubos,

Carbatos e3-
portanesnente,

LINGRJE FERSONAL /S0CIAL

Rie y Hora ante
estimio, Balba~
o,

Monostfabos ines
pesificos! Pa-ma
ta, Yoltea ol -
olr una voz,

Inita sonidos a}
Mblar,

Paps 4 Mane o~
pesificos.

Moo tres pala-
bras mat, Sema-
1o i pirta dal
cuarpo.

Nonbra un obje-
to en foto, Usa
plurales.

Sonrle esponta-
neanenta,

Solito cone uma
una galleta,

Juaga al escon-
dite y palnadi-
tas,

Indica semalan-
do lo que desea
¢in Hanto,

Infta tareas ~
domesticas Uti-
Has cuchare,

Lave y veca m-
e, fpda en -

Tareas senciilas




RESULTADOS

En @) Cusdro i, puede observarse la distribucion de
los Mmeses & los cuales se explord a los ninos, en -
los tres grupos de esstudio. El grupo de riesgo va-
ric desde los 7 meses hasta los 22 mewes al igual -
que 1 grupo de controles hospitalarios, mientras -
que on ¢l grupo d4¢ controles vecindarios se tienen
observaciones desde ¢l primer mss de vida hasta los
22 meses A edead.

En cuanto al sexo d¢ los nifios. &! oomparar los ni-
fios del grupo de riesgo con los dos grupos gontrol
Cpar seysrado) no se encontrd diferencias estadis-—
ticas, ws que ls prodbabilidad que el svento ocu-
rriers &t azar fue mayor a)l 8% (Cuadroc 2.

Kn el Cuadra 3, se presentan los datos de antece-
Aentes pars dafo neurolfeico oomc s» ahservaron *n
l1os tres grupos. Puede notarse como 1a hipoxia e
observo en 0@V del @grupo Qe riesgo, ssguida por una
freguencie similar para los demas faotores. Por el
eontrario en 81 grupo de controles hospitalarios -
solamentw un nifo presentd el antecedente ds amena-
za d¢ abaorto. Al comparar el poroentaje de nihos -
con hipoxia enh ¢l eruvpo_de riesgo oontra el de con-
troles vecindarios la X tgual 9.8% fue altaments -
significetiva ya que la p=z9.021. ] .

Los porcentajes ohservados para el esstado de can-—
ciencia se presentaron en el Cuadro 4 en e¢) cual -
resaltan las diferencias significativas para el es~-
tado de alerta entre 91 grupo d¢ riesgo w el arupo
de controles veaindarios (X =6.66, »>0.081)>. Las -
deuas jtems no fuereon significativos.

La talla de las nifios en los tres wrupos de estudio
se goMparo, tamande como punto de aorte los valores
Por arriba de la percentila 3@ no siendo stgnifica-
tiva ninguna de 1as camparaciones (Cuadroc 35)>.



Pars la variabhle Peso en el Cuadro 6, se Muestran
las frecuencias ohservadas pors el gruypo de riesgo
¥ los dos controles) &) comparar los grupos de -
sacuerdo a todos los ninos gue se encontraron por -
arriha de 1» percentila 58, ninguno fue estadistica~-
mente significativo.

El Cuadro 7, muestra los diferentes porcentajes del
per{metro cefalico tanto para los ninos con riesgo -
comMp con los Aos grupos de comparacidén. Al coMparar
el grupo de riesgo contra los grupos controles en -
ninguno se encontroa Aiferenciass estadisticamente -
significativas.

La descripcion de la exploracion neurologica se rre-
sents en los Cusdros B8, 9, 102, 11, 12 y 13. Al ana-
lizar los resultados obhservados de la wvariable es-
trabisMo se encontrc que al coMparar el grupo de -
riesgo contra los dos srupos ocontrol, ambos fueron -
estadisticamente significativos mostrando vreferen-
cia #n cuanto & frecuencia de estrabismo en el grupo
de riesgo.

Las otras) dos variables on las que se¢ presento dife-
rencia significativa fue en cuanto a los estfimulos -
visuales entre e srupo de riesgo w los controles -
hospitalarios (X =4.991 p=0.93) agi como Para los -~
est{mulos auditivas en donde la X fue igual a 4.99;
p=8.8Y% al comparar el grupo de riesgo w los contro-
les hospitalarios. Las demMas variables noc mostraron
diferencias estadisticas.

Las variabhles consideradas en el rubro postura ¥y mMo-
vimiento se muestran en los Cuadros 14 y 195. Al -
buscear la posible asociacidn entre la frecuencia coen
que 8¢ presentaron estas varisbles en cada uno de -
los grupos sclamente el patron flexor '] el empuna-
Miento acusaron diferencias estadisticas, al ComMpa~
ray el grupo de riesgo ocontra los gruyos cantroles -
(X =9.01, p=0@.01).



En los Cuasdros 17, 18 y 19 se observa la distri{bu~-
cion con que se presentaron las alteraciones del -
tono, al coMmparar el grupo de riesgo con los con-
troles se Muestra una significacion estadistica con
valor de p>0.0@5. IgualmMente se presentan diferen—
cias significativas al analizar el grupo de rieswo
¥ sus dos grupos de ocoMparanion en relacion & loF -
reflejos de estiramiento Mmuscular (Cuadro 20 y 21)
y reflejos patoldgicos C(Cuadro 22 w 23) en donde el
valor de p fue mMayor al 0.001.

En el Cuadro 24, se reportan los niveles de mMmadura-
cion refleja del sistema nervioso central donde se
notsa que el grupo de riesgo no presento el nivel de
uuguruci&n correspondiente para su edad, siendo las
diferencias con los dos grupos de coMparacion sig-
nificativos al nivel de confianza del B8.01.

El control mMotor voluntario (Cuadro 235 w 26> tanto
rara miemhros inferiores asi como para superiores -
mostro diferencias significativas entre_los ninos a
riesgo Yy sus controles hospitalarios <X =7.2@Q, -
p=-0.81> asi como al compararlo con los controles
vecindarios (X =131.5@; p=0.2801)>.

Las frecuencias observadas en los tres grupos de -
estudio en relacion a la exploracidn del aparatoc -
locomMpotor se¢ presentan en los Cuadros 27, 28, 29 Y
30. No habiendo diferencias estadisticas al compa-
rar los diferentes grupos.

El Cuadro 31, presenta la freguencia de ninos que -
Fresentaron retraso en su desarrollo psicomotor. -
Puede observarse que en el grupo de riesgo 8 de los
10 nifos presentaron retraso en su desarrallo Psi-
ooMOtor, muestra que en el grupo de controles hos~
pitalarios no se presento este retraso v rara el -
grupo de controles vecindarios solo 23 de los ninos
Presentaron esta alteracion; siendo estas diferen-—
cias significativas al nivel de confianza estadis—~
ca del 0.01%.



CUADRO 1

EDAD EN MESES

GHIPO DE GRUPO DE GRUPO DE
CORTROLES COMTROLES
RIESGO
HOSPITALARIOS VECINDARIO
MESES  (2) (a)
l - -
H - -
3 - -
4 - -
5 - -
I 1
8 -
3 i
19 1 <
1 1 1
2 5 i
AR
1 - 1
{1 1
1 -
TOIAL 10 19 19
CUADRO 2
SEXO
] M 2 3
o 5t r u @uro
R COMTROLES COMTROLES
ROSPITALARI 08 VECINDARIO
1 4 4 4 &

L} 13 ¢ 4




cunaplRo 3

ANTECEDLENTES FPARARIESGO 'DE DANO NEUNOLOGIGO

iR OE GRUPG TE GRUPO T :

‘ CONTROLES CONTROLTS ;

©ORIESGO HOSPITRLARLOS VECINLRRLO ‘
AL U #RORTO ) : 3 i
(TPSUNA OBSTETRIGO 2 - -
IPRIMATUREZ z - - !
Hipavt 8 - t |
HIPERBILIPRIBINDNIA 3 . 2
01RO 5 . - - ‘
Wi - ‘ 3 s \

CUADRO .4
ESTADO DE CONCIENCIR

! oruen o GRIPO DE GRUPO DE .

: FOLES CONTROLES ;

| mise RoSPITALARLO VECINDARTD ;
f
IALEKTA 5 10 8 |
i SomHoL EXTO 2 - - !
T1RRITABLE 1 . )
HIPERACTIVO . . . i

HIPORCTIVO - - { i




CUADRO.. S

‘T'A L LA

GRUPO DE
RIESG

PERCENTIL

19
25

58
"

9%

9

CUADRO 6

P ES O

GRUPO PE
RIESGO

PERCINTIL

U]
25
kL
k1

W0
n




CUADRO

7

PERIMETRO CEFALICO

GRUPO DE GRUPO DE ]
GRUPO DE :
PERCENTIL CONTROLES CONTROLES :
RIESGO i
HOSPITALARI0S VECINDARIO !
3 - t
10 2 2 -
25 3 3 1
56 - 4 3
75 5 H
] - - -
97 - - 1
CUADRO 8
ESTRABISMO
GRUPO DE Po DE
GRUPO BE aRY
CONTROLES CONT ROLES
RIESG0
HOSPITALARIOS VECINDARIO
8 3 2
CUADRO 9
SEGUIMIENTO VISUAL
GRUPO DE GRUPO DE
QPO BE
CONTROLES CONTROLES
RIESGO
HOSPITALARIOS VECINDARIO
10 10 9




CUADRO 10

COORDINACION UISOMOTORR

GRUPO DE GRUPO DE GRUPO DE

CONTROLES CORTROLES

RIESGO HOSPITALARIOS VECTNDARIO
BUTHA 7 10 3
DEFIC, 3 - L]

CUADRO t1
RESPUESTA EN ESTIMULOS UVUISUALES

l GRUPO DE GRUFO

DE, GRUPO DE
COHTROLES CONTROLES
RIESGO ROSPITALARIOS VECINDAREQ
BUBMA & 10 9
DEFIC. 4 - 1

CUADRO 12

RESPUESTA A ESTIMULO AUDITIVO

GRUPO DE GRIPO DE GRUPO DE.
CONTROLES CONTROLES
RIESGO HOSPLTLARIOS VECI}DARIO
BURW 3 U 10

DEFIC. 4 - -




CUADRO L1

ANORMALIDADES EN LA DEGLUCIONﬁ

GRUPO DE GRUPO DE GRUPO DE

CONTROLES LOHTROLYS

RIESGO HOSPITALARIOS VECIHPARIO
§ 3 - ; 2
L 1 1 8

CUADRO 14

POSTURA ¥ MOUIMIENTO

GRUPO DE GRUPO DE GRUPO DE
CONTROLES CONTRO!
RIESGO HOSPITALARIOS VECIHDARIO
$1 W ST W s W
PATROM FLEXOR ? - - 18 - 12
DEYNANLENTO 1 - < m - 18
PATRON EXTENSOR 1 - -~ 18 t 9
PATRON ESPADACHIN - - 18 - 18
ASIMETRIA 3 - - e 1 9
T1JERA ] - - 19 - 19
CUADRO 15
ANORMALIDADES DEL MOUIMIENTO
] GRIPO D! GRUFQ DE
QRO O CMNL{S CONTROLES
RSO HOSPITALARIOS VECTNGRIO
ASTHETRIA
NINICULRPO 120 - - -
COREORTETOS1S - - -

CRISIS COMWULSIVAS -~ - -




CUADRO i6

RESISTENCIA PASIVA AL MOUVIMIENTO

T ON O
GRUPO DE GRUPO DE GRUPO DE
CONTROLES CONTROLES
RIESGO HOSPITALARIS VECIKDARI O
@) h (&) (a) (b} (o) (a) (b3 Lo
6 1 3 - - 18 | S O
orTAaL b 1 3 - - 18 P18
(&) DremAtes
(c) HORMALES

CUADRO 17

MIEMBROS SUPERIORES

GRiiF0 DE GRUPO DE GRYPO DE
CONTROLES LONTROLES
RIESGO HOSFITALARIOS VECINDARIO
1 W 1MW L1 .
& 4 -~ 18 - 18
T01AL & 4 -~ 18 - 18
CUADRO 1B

MIEMBROS SUPERIORES ¥ MIEMBROS
INFERIORES

GRUPO DE GRUPG DE GRYPO DE
LOMTROLES CONTROLES
RESGO HOSPIIALAREOS VECIMDARIO
s1 W L Y 51 N
H 3 - 18 - 18

JTOTAL 5 3 - W - 19




CUADRO 19

REFLEJOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR
EN MIEMBROS SUPERIORES

GRUPO DE GRUPO DE GRUPQ DE
ROLES CONTROLES
RIESGO HOSPITALARIOS VECINDARIO
(a) (b) (c) {a) (b) (o) (a) (b (c)
g - 2 - -1 1 -9
TOTAL B - 2 - - 1 r -9

CUADRO 20

MIEMBROS INFERIORES Y SUPERIORES
GRUPO DX GRUPO DE GRUPO DE
ONTROLES CONTROLES
RIESGO HOSPITALARIOS VECINDARIO
(a) (b} (e) (a) (b) (e) (a) () (c)
T -2 - - 18 1 -9
107AL 7 - 3 - - 18 1 -9
(a) AUNENTADO
{h} DISMIMIIDOS
{c) MORMALES

CUADRO 21

REFLEJOS PATOLOGICOS
MIENBROS SUPERIORES

GRUPO DX GRUPO DE GRUPO DE

CONTROLES COMTROLFS

RIESGO HOSPITALARIG VECIMDARIO

s W St M S1 N

k] 1 - 18 1 9

TOTAL 9 1 -1 1 9




CUADRG 22

MIEMBROS INFERIORES SUPERIORES

GRYPO DE GRUPO DE GRUFG DE
CONTROLES CONTROLES
RIESGO HOSPITALARIOS VECIKDARI ¢
{2y (p) (o) S W 1w
8 - 2 $ 1 19
JO0TAL 8 - 2 5 1 i 9

CUADRO 23
NIUEL DE EVUNLUACION REFLEJR S.N.C.
NORMAL ANORMAL PARA S5U EDap

GRUPO OE GRUPO DE GruPe DR
CONTROLES CONTROLES
RIESGO HOSPITALARIOS VECINOGRIQ
&) (» @ (» y
ESPIMAL 2 - ~ - 3 3
1aLL0
CEREBRRL 4 -
NESEMCEFALO | -

CORTERA
CERIBRAL ! 2

10TAL &8 2




CUADRO 24

CONTROL MOTOR UOLUNTARIO
MIEMBROS SUPERIORES

GRUPO DE GRUPG DE GRUPO DE
RIESGO CONTROL VECINDARIO
(a)% (hn @ (b @
1) 2 - 10 2 ]
TOTAL 8 2 - ¢ 2 B
{a)% DEFICIENTE
(b} BUEDNO
CUADRO 25
MIEMBROS INFERIORES
GRUPO OE GRUFO DE GRUPO DE
RIESGO CONTROL UECINDARIO
(a)w (b} ) (» (a) (b
8 2 - 18 2 8
10184L 8 2 - 10 2 8
(a)a DEFICIENIE
(h)» BUDNO
CUADRO 26
EXPLORACION APARATO LOCOMOTOR
GRUPO DE GRUPO DE GRUPO DE
RIESGO CONTROL VECINDARIQ
(@) (m (o) (a) (b) (c) (@) () (c)
AREAS DE
WOYINIENTO 1 9 - - - 10 - e -
10Tl 1 9 - - - 18 - 19 -
(a) AUMENTADA
(b DISKIMUIDA
(c) MORML




CUADRO 27

EXPLORARCION APARATO LOCOMOTOR

GRUPO DE GRUPO DE GRUPO DE
CONTROLES CONTROLES
RIESGO HOSPITALARIOS VECINDARLO
ST W 51 Ho 51 L4

COHTRA-
CYURAS 3 ? - e - 12
tToralL 3 1 - 8 - 19

CUADRO 28

EXFLORARCION APARATO LOCOMOTOR

GRUPO DE GRUPG DE GRUPO DE
COMTROLES CONT ROLES
RIESGO HOSPITALARIAS VECTNDARTO
H
ALTE- L4 1 W SI W
pacion B
LADERA i 9 - e ?
TOTAL 4 4 - 1 9
CUADRO 29
EXPLORARCION APARATO LOCOMOTOR
GRUP DE GRUPO DR GRUPO DE
COHT ROLES CONTROLES
RIES@ HOSPITALARIOS VECIKDARI ¢
ST W s N st w
ALIERR-
CIOHES N
LA MRCHA 6 3 ]




CUADRO 3@

RETRASO EN DESARROLLO PSICOMOTOR

GRUPO DE GRUPO DK GRUPQ DE
ROLES CONT ROLES
RIESGO HOSPITALARIAS VECINDARIO
S N S W 51 W
) 2 - n 28
TO0TAL 8 2 -\ 2 8




CONCLUSIONES.

La variacion ohjetiva de racientes en riesgo de -~
Presentar algun grado de dano neurologico requiere
de una sistematizacion de los parametros clinicaos -
necesarios para conocer el estado inicial y la evo-
lucion de estos paocoikentes; con el diseno gue ae -
¥resenta en este trabaJjJo, se faocilito en la yobla-—
oion en estudio la exprloraocoion de lags diversas -
areas comprendidas por la enfermedad, tomando en -
cuenta un punto de vista integral, ya qgue para -
aplicar el instrumMento a nuestros pacientes, el -
tiempo promedio neoesario fluotua entre 13 y 30 mi-—
nutos no requiriendo de un instrumMental sofistioado
ni de ninguna area fisioa especial, considerandose
adsouado yparas pader explorar en la consulta externa
del servicio de rehabhilitacion pud ' 9ndose ohtener -
asi una valoracion constante u rea. de las altera-
ciones que presentan estos paocientes, sin omitir -
entre consulta y consulta datos neoesarios para po-
der evaluar periodicamente & estos ninos, haciendo-~
se difiocil la perdida de datos que con frecuencia -
se obvian o yor falta de tiempo o hien ypor conocer
de un sistema de registro acorde a lo qgue se quiere
reportar en un seguimMiento del paciente. .

En el analisis estadistico de la investigaoion y -
sus distintas variahles se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los siguientes -
perimMetraos. Antecedentes pars dano neurologioo, -
sstrahismo, seguimientos auditivos, respuesta & es—
timMulos visuales W auditivos, patrones anormales de
rostura, alteraciones del tona en sus distintas va-
riables, retraso en la maduracion refleda del sis-
temMa nerxrvioso acentral, ocontrol Motor voluntario gy -
retrasc en el desarrollo psicomotor, siendo positi-
vas estos para ¢l gruyo riesgo de dano al coMparar
contra los controles.



Asl migsMo, se encontraron diferencias significat:~
vas en relacion al estado de conciencia en que se -
realizo 1a evaluasion can el instrumento, sin -
evmbargo este paraMetro no puede ser considerado -
coMo iMportante pues no es posihle determinar con -
el una alteracion del estado de conoiencia del nina
dado que yPara gue pueda evaluarlo correctamente de-—
he darse ciertas éondiaclones que no Modifique -
nuestro reactivo de valoracion como en el caso del
tone musoular Yy que incluyen encontrarse tranguilo,
alerta o no tener hamhre ni sueno.

No se¢ encontraron diferenocoias estadisticamMente sig-
nifioativas en relacion a edad de¢ aplicacion del -
instrumMentao, sexo de los perosntiles, saMatomMetria
entre otras.

Los hallazgos enoontrados al aplicar el instruMmento
¢#n la Muestra de este trabaldo concuerdan con los -
reportes de la literatura relativos a dano neurclo-
gico no evolutivo por lo gue se puede oonsiderar -
que el instrumento reflela efioacia para la svalua-—-
oion y seguimMiento de los pacientes estudiados.

Par otro lado, oonsidero que se¢ requiere de un nNue-—
vo estudio o0an una muestra Mauor Yy un seguimiento -
longitudinal por un dano oomMo MinimMo, para ocorrobo-—
rar la validez y sensitividad del instrumento aqui
disenado, se puede enoontrar gue los reaotivos de -
exploracion inoluidos algunos tengan Mayor relacion
¥ arroden mayor informaocoion al comportamisnto del -
Paciente oon dano neurologioco no evolutivo.
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