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INTRODUCCION 

Hasta la fecha, el manejo de las alteraciones del desam>llo tanto a 

nivel lndi vidual como colectivo es inadecuudo e insuflclerue: es 

experiencia común en las instituciones asistenciales que la 

detección. el diagnóstico y la atención de las lesiones neurológicas 

leves se reallza tardiamen1e, es decir, después de que las fases 

criticas para el desarrollo de las expresiones conductuales en 

cuanlón han pasado, una vez que se han e5tablecldo secuelas y 

patrones funclooales patológicos y cuando las capacidades plásticas 

y de aprmdlzaje del sislcma nervioso no son las mejores. 

La detecclón y el diagnóstico tardlos están condicionados entre otras 

lll7.llllC8 por el desconocimiento de los márgenes de la normalidad en 

el desarrollo humano, así como de las manifestaciones iniclales y 

sutiles de dafio neurológico, también están condicionados por la 

falta de criterios explícitos para iruerpretaclón de los hallazgos y 

pam la canallzación adecuada de los nli!os que se detectan. Por lo 

que se considera convenieme conocer la frecuencia y evolución de 

dichos tnUJstomos al somenterse a un programa de estimulación 

temprana, odemás de las patologías que con mayor frecuencia 

pudieran condicioonr una alteración del desarrollo, por medio de un 

eswdio prospectivo, longitudinal y descriptivo . 



ANTECEDENTESClENTIFICOS 

La incapacidad motora de origen cerebral es uno de los 

problemas lncapacitantes más graves de la infancia, con lUl alto 

costo de atención, debido a que el manejo debe ser 

multidisciplinario( 1) . La lncidencio de esta patologia es de 1.9 

x 1000 , lo anterior, justifica Investigar el potencial lnvalidante del 

nillo con alteraciones del desarrollo, que pu.xlen manifiestaI5e, tanto 

en los niveles básicos de ejecución funcional como en la exprc:Slones 

conductuales de Interacción social más refinadas y específicas del 

ser humano.(2) 

Benaviclez 1986 {2) cita :"La detección, el diagnóstico y la 

atención de las lesiones neurológicas lnvalldantes se realizan 

tardíamente, es decir, después de que las fases críticas para el 

neurodesarrollo han pasado, una vez que se han establecido secuelas 

y patrones funcionales patológicos y cuando las capacidades 

plásticas y de aprendlzaje del sistema nervioso no son las mejores.• 

De éstas 1:onsideraclones se desprende la necesidad de contar con tm 

Instrumento de detección de daño neurológico durante el desarrollo 

Infantil, cuyas características permitan la solución de los problemas 

operativos previamente mencionados. 

El desarrollo psico-motor normal en los niños , son las 

habilidades que adopta el niño mediante experiencias y estímulos 

2 



del medio ambiente que lo ubican primero .con la percepción de sí 

mismo y posteriormente le tmlesttan su interacción con el espacio 

que lo rodea(3). Bl dcsanollo psicomotor sc ve modificado llnlC 

diversas situaciones que lo llevan a una alteración del mlsmo. La 

alteración del desarrollo se considera , como la Incapacidad del 

niño pam adaptarse a su medio ambiento y en ténn.lnos generales es 

secundarla a dafio neurológico, a una falta de estlmulaclón por parte 

de familiares, o bien secundarla a una patología agregada, que 

condicione alteraciones del desarrollo. Estas van desde leves a 

gmves. siendo éstas últimas las de más fácil delecclón por las 

manlfestacioncB cUnlcas tan claras que presentan . La dificultad en 

la detección de alteraciones leves 6 modetadas del desarrollo radica 

en que sus signos evolucionan Cambiando de apariencia. significado 

e lmportancla(4). Algunas de las patologías que pueden coodlclonar . 

una alteración Cll el desarrollo oon : El hipotiroidismo, la 

desnutrición, la in.suficiencia renal crónica, la toxoplasmosls, las 

crisls convulsivas de cualquier etiología, hipoxla neonatal, etc., que 

pueden llevlll' a una hospltallzaclón prolongada (5-10) en la que el 

ambiente puede cambiar desde una sala de cuidados intensivos o 

lnlermedlos, en donde el nlilo, está sometido a una estimulación que 

se C011Sldcra inadecuada, a base de luces y sonidos continuos , 

hasta una hospltall7JIClón lnapropl.ada con manlpulaclones breves 

e lnfrccucntes y r.stimul.os adversos por otros procedimlcotos . 
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médicos (4). 

Las enfemu:d!ldes crónicas pueden ocasionar lesiones en 

múltiples sitios dependiendo de la etapa del desarrollo neurológico 

en el que se mcuellll'e. El desarrollo del cerebro comlenm en las 

primeras semanas del embarazo y se prolooga al lérmlno del 

embanw>. La fase más crítica, para ¡>roduclr alguna eltemción a 

nivel de SNC, comlcnm alrededor de la 15w semana de gestación 

basta fin.ellz:ar su tDlldumción. que oeutte aproxlmadamell!e en el 

61o. afio de vida. En general puede aceptar.le que de todas las 

alreraciooa; del desaaullo cerebral. por lo menos el 50$ esta 

determinado por factores que tiene su efecto 8Ilk8 del parto, 

apro;dmadamente el 25$ es perlnatal y el otro 25$ es postnatal 

(11). 

De todo lo anterior se desprende la necesidad de apllcar algmio o 

más de los .lnuumcntos para la deteción oportuna de alteraciónes 

del desarrollo. Contamos con diferentes lnsuumcntos, enuo ellos 

C5tán los sl¡nos de daño neurológico, que nos expresan disfunción 

del Sistema Netvioso Qottal, y cuyo r:coonoclmienlo es la 

oondlclón previa para rea1i7Jlr la Intervención adecuada.(4). &tos 

sJ¡nos llamados también slgnoe templllll06 de alarma, ba111 sido 

descritos y agrupados por diversos autores (12, 13 y 14) que se han 

modificado paulatinamenle hasta llegar al modelo final · que se 

oomldera adecuado pam diagnosticar oportunamenle las 
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alteraciones del desarrollo. 

La a¡rupaclon de los signos se hace en tres rubros (4): 

l. Aquellos signos que no se observan en un desarrollo normal 

(signos patológicos). 

U. Aquellos signos que se observan en un desanollo restrasado, pero 

no implican patología necesariamellle (signos de retmso del 

desanollo). 

IlI. Aquellos que dada su naturaleza no son modificables , por su 

patología de base, o cuya presencia puede modificar el programa en 

sí y los resultados del mismo , ejemplo: c:onvulslones. 

Algunos signos tempranos de anormalidad motora que pueden 

considerarse como signos de alarma son : 

l. A cualquier edad: presencia de aslmetrla en postura o en 

movimlenio , alteraciones de la deglución o succión , alteraciones 

en el tono , atrapamlento del pulgar , falta de coosuelo 

2. En el recién nacido : Aumento de tono axial (cabeza 

constantemente hacia atrás ), o blen tono muscular bajo. 

3. Tres meses de edad : mano empuñada , los antebrazos 

permanecen girados hacia adentro y aumento del tono axial. 

4. Cinoo meses de edad: Signo de tijera (piernas juntas , difícil 

scp11rarlos ), pemistmcia de reflejo de apoyo positivo con pies 

en eiaenslón de tobillos o equino (se para de puntas). 

la anterior sistematlmción permite reglstrer los signos que reflejan 
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posible dafio neurológico, y a su vez sirve de base pera el tratamicto 

dirigido en el peñódo en que el problema es más vulnemble que en 

otro momento(3), facilitando el utillmr al máximo la capacidad de 

adaptación del SNC por medio de un fenómeno llamado Plasticidad 

cerebral, (que es la capacidad de logmr funcionalidad del mismo por 

medio de regeneración dendrfilca neuronal), tanto dentro de los 

procesos normales de madumción como ante la presencia de daño 

neurológico, teniendo así que el llUUWjo oportuno de los nliios con 

Incapacidad, redituará w mejor resultado y menor costo de 

atención (4) • 

Una alternativa de manejo para e.vitar las altcmciollCS del 

desarrollo es la aplkaclón de un programa de ln!ervenclón 

tetnpmna. Este programa, está besado en ejercicios que semejan los 

esúmulos del medio ambiente en condiciones nomtB!es y/o 

facilitan la adaptación del niño con alteraclOllal del desarrollo a las 

condiciones adversas. Este va a favorecer el desarrollo pslcolIIOIDr, 

por medio de ejercicios que siguen lre patrones normales para cada 

fase del desarrollo (17). Se han creado numerosos programas que 

combinan diferentes tipos de l'Stlmulación con resultados favombles 

sobre ganancia de peso, dl.smlnuclón de días estancia hospitalaria, 

organización de respuestas neurológicas y cocientes de desarrollo 

adecuados. Una de las áreas en los que ~ efectos han sido más 

consistentes ha sido en el área motora, evaluada tanto en el perlódo · 
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DCOlllltal como en el ler año de vida(lS, 16 y 18). Los efcctas más 

relevanleS han sido demostrados en aquellos programas que 

Incluyen a la madre como agente de la e&imulsción, para feclli!ar la 

lntc!llCClón en el binomio madre-hijo (3). Los autores Benett y 

colaboradores en 1991 (19) en Seettle Weshlntong Implantaron un 

programa de estlmulación temprana en 985 DOOllatos, ob5ervándo SO 

a 75% de cambios poslúVOB en el desarrollo Psicomotor en 

paciellles, donde exlsúa cooperación adecuada por parte de padres y 

famillarcs . Slmeonson en 1982 , al reallmr Wl análisis de trabajos 

publicados de estlmulación temprana C011Cluye que el 70% de la 

efectividad de éstos progralll88 es debido a la cooperación de los 

padrcs de los pacientes al reallmrlos adecuadamente ( 18). 

En los programas de Intervención temprana cada ejercicio tiene una 

base oeurofisioló¡ica, oon una finalidad determinada. Una vez que 

el niño domine uno en portlcular debe suspenderse y contlnuar con 

el siguiente, aunque sea antes de la edad que corresponda, ya que 

depende del potencial de cada nlfio. Si tenemos lo que anteriormente 

llamamos signos de •a1arma•se realiza el programa correspondiente 

al nivel de desetrollo que se encuentre • 

El propósito de este trabajo fue conocer la frecuencia de 

ollmicloJK.11 ool !k.slrro!lo p:slcomotor en el Sllrviclo de Pedlatrla 

del CMN S. XXI, con la ayuda del servicio de Rehabilitación 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
1. Coooccr la frecuencia do alteraciones del deliarrollo en pacien1es 

que lngresen por primera vez al servicio de lactan!es , en el Hospital 

de Pediatria, CMN S. XXI 

2. Conocer la evolución de los nillos con allCtaeioncs del desarrollo 

pirtlcipantes en un programa de esthnulación temprana. 

3. Determinar la frecuencia de las principales patologías que se 

detectaron en los niños con alteraciones del desarrollo. 
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MATERIAL Y METODO 

l. Se reall7.ó en el Hospital de Pedlatrla CMN S. XXI un estudio 

pIOBpCCtlvo, transvemal, observacional y descriptivo, en doode se 

valoró 11! lngm;o 11 todos los pacientes del servicio de lactantcs, en 

las edades correspondientes cn!Ro 1 mes y 2 llfto5 de edad, 

excluyendo 11 los pacientes con alteraciones coogenitas y 

degenerativas de SNC, y elimlnando 11 los pacientes que abaniloncn 

el tratamiento y/o que fallel'.CllIJ, evaluándolos con la boja de 

valoración de neurodesarrollo utlllmda por el servicio de 

tehllbllitación (anexo 2). La valoración se efectuó por el residente 

de 3er lllio de tehabllitación. y se corroboró posteriormente por el 

médico, jefe del servicio de rehabilitación de este Hospital. Se 

utlli7.Ó la escala de valoración de ncurodesarrollo del servicio de 

tehllbllitación, con teglstro de puntos normales, anormales y 

alterados o osimétrlcos, el primero vale 1 punto, el 2do. vale •o• y el 

3ero. y el 4to. vale -1, logrando una puntación máxima de 29 

puntos, correspondiente ala nomml.idad y una puntuación mínima de 

-17 puntos, que representa la máxima anortn11lldad . Las 

1111ormal!d11des leves presensentan unos puntuación entre 21-28 

puntos , las moderadas 11-20 puntos y las graves <10 puruos (ver 

1111exo2). 
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1. De los pacientes que presenten alteraciones del desarrollo, se les 

aplicó el programa de estimulaclón temprana, durante 6 meses. Se 

efectuaron tres valoraciones con intervalo de dos meses cnt«; cada 

una de ellas, en las que se evaluó el desarrollo logrado. 

3. El programa de estimulación temprana lo realizó el terapista 

físico y el médico residente de 3er afio, dW'llllle la etapa de 

hospirallzación, para enseñanza al familiar con posterior 

corroboración del aprendizaje por los días que permaneció 

hospitaliudo, de lograr lo anterior, se proporcionó por escrito ende 

uno de los ejercicios al familiar. 

4.Los pacientes se citaron en dos ocasiones a la COllSUlta externa de 

rehabilltación donde se les evaluó, por el médico de base del 

servicio y por el residente, valorando el neurodesanollo logrado 

posterior a la aplicación del programa de estlmulaclón temprana, así 

oomo la calidad de la realización del programa de cstlmulación 

temprana, inierrogando a la mamá y verificando en el expediente si 

no había presentado complicaciones de su patología de base. 

S. Para fines del anniisls de este estudio se tomó en cuenta solo la 

primera valoración de neurodesarrollo y la última, por medio de tm 

anallsis bivarido, correlaciorumdolas con cada una de las variables y 

las patologlas de base, utillmndo riesgo relativo• RR, intervalo de 

confianza= IC, ji cuadrada, con prueba exacta de f!Sher, yates 

corregida y valores de P. 
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RESULTADOS 
El total de pacientes que ingresaron por primem vez al servicio de 

lactantes , menores de 2 años y IDllyores de l mes , del l ero de Abril 

al 30 de Junio de 1993 fue de 136 pacientes, con 2 defunciones 

(l.S%}, egresaron vivoo 134 pacienleS (98.S%). De estos 134 

pacientes, se excluyeron 42 pacientes (31.3%) ya que no cumplían 

con los criterios de inclusión, quedando un toral de 92 pacientes 

(68.6%), de los cuales 36 pacientes (39.1%) presentaron tm 

desanollo p;icomotor normal, a los que se les realizD solo una 

valoración; S6 pacientes (62 % ) presentaron alteraciones del 

c.lesanollo de los cuales, se distribuyeron el Sl % con retraso 

psicmotor leve, el 8.7% modemdo y el 1.08% como severo (rabia 

3}. Solo 37 pacientes (40%) completaron el seguimiento con 3 

valoraciones y el resto, SS pacientes (60%) acudieron a 1 o 2 

valoraciones, a los cuales ya no se completo el seguimiento. La 

muestra calculada em de 20 pacientes. 

De los 37 pacientes que completaron el estudio, 18 pacientes 

(48.6%) eran lllllSCulinos y 19 femeninos (Sl.4%) (rabia 1). 

Encontnindose que (37.8%)se encontraban en el rango de edad 

corregida elllre 0-3meses de edad, (35.l %) entre 4-7meses de edad, 

(8.1 $)entre 8-12 meses de edad, (10.8%) c1llre 13-16mescs de edad 

y el (8.1%) entre los 17 - 23 meses de edad(rabla 2). A 5U ingreso 
(desarrollo psicomotor 1) el 86% se enontraoo con tm retraso 

psicomotor leve y 13.5% como moderado( tabla 4). Después de 

haberse sometido a un programa de estimu!Jlclón temprana el 62.2$ 

paso a un desarrollo psicomotor nonnal y 37.8$ a un desarrollo 

pslcomotor leve (fabla S). 

Los diagnósticos de Ingreso, en orden de frecuencia fueron: 

malformaciones congénitas de tubo digestivo (22.6%), patologÍas de 

SNC 19.4%, patologías digestivas en el 17.2% infecciones de vías 

aéreas 8.6%, patología oftalmológica el S.4%, malformaciones · 
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congénitas broncopulmonares en el 4.3%, patología hematológica en 

el 4.3%, cardiopatías el 4.3%, y las agrupadass en otros el 4.3%, 

comportándose de acuerdo al desarrollo psicomotor según lo 

expresado en la (tabla 3). 

En la primera valoración, de los pacienes con 3 evaluaciones, 

encon1ramos que de las patologías digestivas el 18.9% se 

enoontrabli con un retraso psicomotor leve y el 2. 7% con un retraso 

psicomotor moderado; de las malformaciones de tubo digestivo ef 

13.5% se encontraba con un retraso psicomotor leve y el S.4% con 

un retmso psicomotor moderado; de las patologías de SNC el 16.2% 

se encontraba se encon1mba con un retraso pslcomotor leve y el 

2. 7% en un retraso psicomotor moderado; en las infecciones de vías 

eereas el S.4% lo encorummos en un retmso psioomotor leve , asi 

como para las cardiopatías y las patologías oftalmológicas y de las 

agrupadas en otros el 16.2% se encontraba en retraso psicomotor 

leve y el 2.7% en moderado (tabla 4 ). 

Posterior a IDl programa de estlmulación temprana encontramos 

que, en la tercera valoración (desarrollo psioomotor 3), las 

patologías digestivas el 13.S % paso a un desarrollo psicomotor 

normal y el 8.1 % paso a W\ retraso psicomotor leve; en las 

malformaciones congénitas de tubo digestivo el 16.2% lo 

encontramos con un desarrollo psicomotor nonnal y el 2. 7% con un 

retraso psicomotor leve; las patologías de SNC el 10.8% paso a un 

desarrollo psicomotor normal y el 8.1 % a retraso psicomotor leve ; 

peclentes con infecciones de vias acreas el 2.7% pasó a un 

desarrollo psicomotor normal y el 2.7% quedó con un retraso 

psicmotor leve; en el caso de pacientes con cardiopatías y con 

patologías hcmatológicas el 2.7% so quedó con Wl retraso 

psicomotor leve; las patolog{as oftalmológicas el 5.4% quedó con un 
retraso psicomotor leve; de las malformaciones congénitas 

broncopulmonares todos reeresaron a un desarrollo psicomotor 
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normal; y de las agrupadas en otras palologÚls el 13.5% pasó a un 

,J.,..arrollo pslcomotor nolllll1! y el 5.4 % l{Uedo con wt retraso 

psicomotor leve (fabla 5). 

Los paciellles que presentaron complicaciones de su patología de 

base fue el 24.3%, con una evolución desfavorable, quedando con 

un retmso psicomotor leve, siendo las patologÍas que lo 

presentaron: ma!fo11JU1ciones congénitas de tubo digestivo, 

potologfus digesúvns, petologlas de SNC, mnlfortnllciones 

congcnitas broocopu!monares y las agrupadas en otros (tabla 7) • 

Oc lus p#Clenh!s que no presentaron ninguna complicación de su 

patología de base fue el 86.4% , de los cuales el 62% paso a un 

desanollo psicomotor normal y el 24.4% quedo con un retraso 

psicomotor leve. Siendo las patologías que quedaron con un retraso 

psicomotor leve, las patologías digestivas, y de SNC en un S.4%, 

las Infecciones de vías oereas, palologías hema!ológicas, 

audlopatías y las agrupadas en otras con wt 2.7%( tabla 6). 

Se realizó en forma eficiente el programa de estimulación temprana 

m 31 pacientes (83.7%) y Wlll realización regular o mola del 16.2% 

( tabla 9 y 10). 

Los reflejos que se encoru.mron alterados en la primera valomción 

fueron: el reflejo flexor plantar en el 18.9%, clonus en el 2.7%, la 

suspensión horizontal de collins en el 73%, l..andau en el 5.4%, 

suspensión axilar en el 16.2%, Vojta en el 10.8% . Existia 

IUlormalldad pom la respuesta visual en el 5.4%, paro el control de 

cuello en el S.4%, control /ojo /IIIIJllo boca en el 13.5%, rodamientos 

"" "l 8.1 %, Jt:C.Onsas huela abajo en el 16.2%, control de tronco en d 

10.8%, defensas de sedestación en el 10.8%, arrastres en el 13.S%, 

garoo en el 10.8%, bipedestación y marcha en el 10.8% (Tabla 11 ). 

Todos Jos reflejos altemdos encontrados en la primera valoración 

dcsapa=ieron después del programa de estimulación temprana, 
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evaluados en la 3cm. valoración. Así como también pllBlllUll a la 

normalidad la tracción, el Landau, suspcnclón llJlilar, vojta, y la 

:su:.penslón horlzollllli. Permanecieron con anormalidad la respuesra 

visual en el 2.7%, el control ojo mano ~ en el 2.7%, los 

rodamientos en el 5.4%, defensas hacia abajo en el 10.8%en comrol 

de tronco en el 5.4%, las defensas de sedcstación en el 2.8%, el 

errastrc en el 8.1 %, en la bipedestaclón y la IIUll'Cba permaoccleron 

sin cambios (tabla 11). 

Anplisis bivaripdo : Correlacionando el comportamiento del 

desarrollo psicomotor con las diferentes patologías, que podrían 

le.m:r awyor riesgo de presentar alteraciones del desarrollo colllrll 

las que no,sc o'OOcrvó que se componaron de manera muy similar, 
no cncolllrllrulo düerenclas significativas (P mayor de • x2 de .36). 

Comparando los pacientes que tuvieron alguna compllcación de su 

patología de bese, contra lo que no la tuvieron, se encontraron 

diferencias estadlsticamcnte significativas, reportando valores de (P 

menor de .OS y RR• 3.67)( labia 8). 

A la valoración de la realización del programa, considerada como 

buena, :1e comparó con el resultado del desarrollo pslcomotor 

logrado en la tercera valoración, en aquellos pacientes con una 

reallmción del porgrama en forma regular y mala , encontmndo 

diferencias estadisticamente significativas, P menor de .OS con una 

·ia de 3.64, OR <80.07(tabla10). 



FRECUENCIA DE ALTERACIONES 
DEL DESARROLLO 

DISTRIBUCION POR SEXO 
TABLA 1 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 

MASCUllNO 18 48D 

FEMENINO 19 51.4 

TOTAL 37 100 % 

SERVICIO LACTANTES H.PEDIATRIA CMN S XXI 
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES 
DEL DESARROLLO 

DISTRIBUCION POR EDAD 

EDAD 
CORREGIDA 

0-3 meses 

4-7 meses 

8-12 meses 

13-16 meses 

17-23 meses 

TOTAL 

TABLA 2 

FRECUENCIA 

14 

13 

3 

4 

3 

37 

X2= 18.78 
p=0.763 

PORCENTAJE 

37.8% 

35.1% 

8.1% 

10.8% 

8.1% 

100 % 

SERVICIO DE LACTANTATES, HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S. XXI 
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES 
DEL DESARROLLO 

DESARROLLO PSICOMOTOR 1 / PATOLOGIA 
TABLA 3 

DIAGNOSTICO 
NORMAi.ES LEVES 
FRECC/ % FRECC/% 

MALFOR~~CIONES CONG.TUBO DIG. 9 9.7 10 10.8 

PAT. OIGESTIVAS 6 65 9 9.7 
-···I 

PAT.DE S.N.C. 7 7.6 8 8.6 

INFEC. ~AS AEREAS 5 5.4 3 32 

PAT. HEMATOLOGICAS 3 32 1 1.8 

CAROIOPATIAS o o 3 32 

PAT. OFTALMOLOGICAS 2 ~1 3 32 

MALF.CONG. BRONCO.PUL. o o 3 32 

omos 4 4.3 7 7.6 

TOTAL 36 39.1 47 5\.0 

MODERADOS SEVEROS 
FRECC/% FRECC/ % 

2 2.5 o o 

1 \.O o o 
3 32 o o 
o o o o 
o o o o 
1 \.O o o 
o o o o 
o o 1 1.08 

1 1.0 o o 
8 8.7 1 1 

X2=25.B2 
P=0.36 

TOTAL 

21 

16 

18 

8 

4 

4 

5 

4 

12 

92 

SERVICIO DE LACTANTATES. HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S. XXI 
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES 
DEL DESARROLLO 

DESARROLLO PSICOMOTOR 1 / PATOLOGIA 
TABLA 4. PACIENTES CON TRES VALORACIONES 

D!AGNOSTICO 
LEVES 

FRECC/ % 

l,IALFORMAOONES CONG.TU60 DIG. 5 13.5 
--·---- - --- -· ·-· 
PAT. DIGESTIVAS 7 18.9 

PAT. DE S.U.C. 6 16.2 

INFEC. \~AS AEREAS 2 1.4 
···-- -----
p;J. HEl.IATOLOGICAS 1 2.7 

CARDIOPATIAS 1 2.7 
- ---
PAT. OFTAU,IOLOGICAS 2 5.4 
--·-
IAALF.COllG. 6RONCO·PUL. 2 5.4 

OTROS 6 161 
------
TOTAL 32 865 

MODERADAS 
FRECC/% 

2 5A 

1 2.7 

1 2.7 

o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
1 2.7 

5 13.5 

SEVERAS TOTIJ. 
FRECC/% FRECC/ % 

o o 7 1~9 

o o 8 21.6 

o o 7 1a9 

o o 2 5.4 

o o 1 2.7 

o o 1 2.7 

o o 2 1.4 

o o 2 5.408 

o o 7 1&9 

o o 37 100 

X2=i2.G2 
Pc::z0.95 

TOTAL 

21 

16 

18 

8 

4 

4 

5 

4 

12 

92 

SERVICIO DE LACTANTATES, HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S. XXI 
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES 
DEL DESARROLLO 

DESARROLLO PSICOMOTOR 3 / PATOLOGIA . 
TABLA 5. PACIENTES CON TRES VALORACIONES 

DIAGNOSTICO 
NORMAL 
FREC/ % 

MALFORMACIONES GONG.TUBO DIG. 6 16.2 

PAT. DIG. 5 13.5 

PAT. DE S.N.C 4 10.8. 

INFEC. VIAS AEREAS .. 1 2.7 

PAT. HEMATOLOGICAS o o ----·- -
CARDIOPATIAS o o 
PAT. OFTALMOLOGICAS o o 
MALF. CONG. BRONCOPULMONARES 2 5.4 

OTROS 5 13.5 

TOTAL 23 62.2 

LEVE MODERADO 
FREC/ % FREC/ % 

1 2.7 o o 
3 8.1 o o 
3 8.1 o o· 
1 2.7 o o 
1 2.7 o o 
1 2.7 o o 
2 5.4 o o 
o o o o 

2 5.4 o o 
14 37.8 o o 

X2=9.9 
P=0.27 

SERVICIO DE LACTANTES, HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S. XXI 
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TOTAL 
FREC J % 

7 18.9 

8 21.6 

7 18.9 

2 5.4 

1 2.7 

1 . 2.7 

2 5.4 

2 5.4 

7 18.9 

37 100,0 



FRECUENCIA DE ALTERACIONES 
DEL DESARROLLO 

PACIENTES SIN COMPLICACION DE SU PATOLOGIA DE BASE/ DESARROLLO PSICOMOTOR 3 
TABLA& 

DIAGNOSTICO 
NORMAL LEVE MODERADO TOTAL 
FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % 

MALF.CONG. DE TUBO DIGESTIVO. 6 16.2 o o o o 6 16.2 --
PAT.DJGESTIVAS 5 13.5 o o o o 5 13.5 
--
PAT.DE SNC 4 10.a 2 5.4 o o 6 10.8 

INF.DE VIAS AEREAS 1 2.7 o o o o 1 2.7 
-
PAT.HEMATOLOGICAS o o 1 2.7 o o 1 o 
--· 

CARDIOPATIAS o o 1 2.7 o o 1 2.7 

PAT.OFTALMOLOGICAS o o o o o o o o 
MALF.CONG. BRONCOPULMONARES 2 5.4 o o o o 2 5.4 

OTRAS 5 13.5 1 2.7 o o 6 16.2 

TOTAL 23 62.1 5 13.5 o o 28 75.6 

SERVICIO DE LACTANTES, HOSPITAL DE PEDIATRIA, CMN S. XXI. 
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES 
DEL DESARROLLO 

PACIENTES CON COMPLICACION DE SU PATOLOGIA DE BASE/ DESARROLLO PSICOMOTOR 3 
TABLA7 

DIAGNOSTICO NORMAL LEVE MODERADO TOTAL 
FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % 

MALF.CONG. DE TUBO DIGESTIVO. o o 1 2.7 1 2.7 2 5.4 

PAT.DIGESTIVAS o o 3 8.1 o o 3 8.1 

PAT.DE SNC o o 1 2.7 o o 1 2.7 

INF.DE VIAS AEREAS o o o o o o o o 
PAT.HEMATOLOGICAS o o o o o o o o 
CARDIOPATIAS o o 1 2.7 o o· 1 2.7 

PAT.OFTALMOLOGICAS o o 1 2.7 o o 1 2.7 

MALF.CONG. BRONCOPULMONARES o o o o o o o o 
OTRAS o o 1 2.7 o o 1 2.7 

TOTAL o o 8 21.6 1 2.7 9 24.3 

SERVICIO DE LACTANTES, HOSPITAL DE PEDIATRIA, CMN S. XXI. 
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES 
DEL DESARROLLO 

D.P.M / COMPLICACIONES 

~.f.M 1 CONCOiiLillllON!I 
~U!NORM.ll 

tm '' 
MO~!AAOO '' 
!íl!RO '' 
IO!Al '' 

DPM= DESARROLLO 
PSICOMOTOR 

TABLA 8 

coN1mu1mom 
~.mtm 

111.I 

1 1)5 

'' 
! !l.! 

!IN oowiu1mom !INCOMmm~m 
m!NORM.ll n,.rnrn 

ll !-1.l 1 U.I 

l 1.1 '' 
1 1 11 

~ ~.! 1 U.! 

RR=3.G7 
P=0.000""1 

SERVICIO DE LACTANTES, PEDIATRIA, CMN S.XXI 
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES 
DEL DESARROLLO 

REALIZACION DEFICIENTE DEL PROG.DE ESTIMULACION TEMPRANA/D.P.M 3 
TABLA 9 ' 

DIAGNOSTICO NORMAL LEVE MODERAl)O TOTAL 
FREC. % FRE. % FREC, % FREC. % 

MALF. CONG. DE TUBO DIGESTIVO o o o o 1 2.7 1 2.7 

PAT.DIGESTIVAS o o 1 2.7 o o 1 2.7 

PAT.SNC o o 1 2.7 o o 1 2.7 

INF. DE VIAS AEREAS o o 1 2.7 o o 1 2.7 

PAT. HEMATOLOGICAS o o 1 2.7 o o 1 2.7 

CARDIOPATIA o o o o o o o o . 
PAT. OFTALMOLOGICAS o o 1 2.7 o o '<. .1 • 2.7 

MALF. CONG. BRONCOPULMONARES o o o o o o\.·•. ·.o, o 
OTRAS o o 1 2.7 o o 1 2.7 

TOTAL o o 6 16.2 1 2.7 7 18.9 

SERVICIO DE LACTANTES, HOSPITAL DE PEDIATRIA .CMN S. XXI 
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES 
DEL DESARROLLO 

REALIZACION EFICIENTE DEL PROG.DE ESTIMULACION TEMPRANA/DESARROLLO PSICM. 3 
TABLA ID 

DIAGNOSTICO NORMAL LEVE MODERADO TOTAL 
FREC. 'lo FRE. 'lo FREC. 'lo FREC. 'lo 

MALF. CONG. DE TUBO DIGESTIVO 6 16.2 o o o o 6 16.2 

PAT. DIGESTIVAS 5 13.5 2 5.4 o o 7 18.9 

PAT.SNC 4 10.B 2 5.4 o o 6 16.2 

INF. DE VIAS AEREAS 1 2.7 o o o o 1 2.7 

PAT. HEMATOLOGICAS o o o o o o o o 
CARDIOPATIA o o 1 2.7 o o 1 2.7 

PAT. OFTALMOLOGICAS o o 1 2.7 o o 1 2.7 

MALF. CONG. BRONCOPULMONARES 2 5.4 o o o o 2 5.4 

OTRAS 5 13.5 1 2.7 o o 6 16.2 

TOTAL 23 62.1 7 18.9 o o 30 81.0B 

SERVICIO DE LACTANTES, HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S. XXI 

24 X' = J.64 

P menor de .0.5 



FRECUENCIA DE ALTERACIONES 
DEL DESARROLLO 

REFLEJOS ALTERADOS Y ANORMALIDADES lera. VALORACION/3era.VALORACION 
U.OLA 11 

REFLEJOS ALTERADOS Y ANORMALIDADES lera. valoracion 3era. valoracion 
PORCENTAJE PORCENTAJE 

REF. FLEXOR PLANTAR 18.9 o 
CLONUS 'lJ o 
SUSP. HORIZONTAL DE COLLINS no o 
LANDAU 5ft o 
SUSP. AXILAR 1Q2 o 
VOJTA 10,8 o 
RESP. VISUAL 5.4 'lJ 

CONT. OE CUELLO 5,4 o 
CONTROL 0/M/B 13..S 27 

RODAMIENTOS 8.1 5.4 

DEFENSAS HACIA ABAJO 1&2 10,8 

CONTOL DE TRONCO 1QIJ 5ft 

DEFENSAS DE SEOETACION 1QS ?.B 

ARASTRE 13..S 8J 

GATEO 10.S 83 

BIPEOESTACION 1QB 10,8 

MARCHA 10.S 10.ll 

SERVICIO DE LACTANTES DE HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S. XXI 
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En estudios previos 

DISCUSION \ 
se encontró wia elevada inci cncia de 

nlteracioncs del desanollo l.9x 1000 nacidos vivos (1), en ontmndo 

en nuestro estudio que de el tola! de ingresos, del se icío de 

U.ctantes del Hospital de Pediatría, CMN S. XXI , el 62 de los 

pacientes presentaron alteraciones del desarrollo, que probat lementc 

pudó haber estado condicionado por su patología de base o bien 

por la misma hospitalización prolongada. 

Ya desde 1989, Benavidez, Blum (S-10) y algunos otros auto 

hnblan de Iu predisposición de presentar alteraciones del d lto 

secundaria a algunas patologías, como: plltOlogías 'de SNC, 

deimutrición, in.suficiencia renal crónica, crisis convulsivas e ipoxia 

m:onntal, y por si mlsma la hospliallzaclón prolongada, en la gue el 

ambiente puede cambiar a wia sala de cuidados intensitos e 
iruermedlos, en donde el niño, esta sometido a una estinwlació que 

se considera inadecuada, a base de luces y sonidos continuas, una 

contensión inadecuada, manipulaciones breves e infrecue+ y 

esúmulas adversos por procedimientos médicos. En nuesto estudio 

enconuamos que las patologías que se presentaron con i4yor 

frecuencia fueron: malformaciones congénitas de tubo digestivo, 

patologlas de SNC, pa!olugfas digestivas, Infecciones de vlas aékas 
superiores, pa!olog{as oftalmológicas, patologías renales, patolo~fas 
hematológlcas y cardiopat!a.s. Pooerior 11 11 la aplicación dettm 
programn de estimulación temprann estas se comportaron de i 

manera ( con una p no significativa mayor de .OS), todos con 

evolución favorable . 

Sl.tneonson y colaboradores en 1982, realiz.a.ron una revisión ~ 

aruilisis de la efectividad de los programas de estimulaci\'
1 

i.:mpmna, publican la exlstenica de 27 estudios de 1975 a 198 , 

repor1ando el 48% de éstoo como efectivos (18). Nosotros 
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obtuvimos que de loo 37 pacientes que presentaron alteraciones del 

desarrollo, el 62 % evoluciono a un desarrollo oormal • 

En bt lllerauua (19) se ha reponado la Importancia que tiene la 

cooperación de los padres y familiares en el éxito de los programas 

de C5timulaclon temprana en el desarrollo sicolIIOIOr de los niños 

manejlldas adecudamente por éstos. Los autoRs Bcnnct y 

colaboradores en 1991 (19), en Seattle, WeshingtoQ. 

implantaron un programa de estimuiaclón tetnptana en 98S 

ncooatos, observandose de un S0-7S% de cambios positivos en el 

desarrollo psicolIIOlor en pacientes donde e.x.istla cooperación 

llW:.:uada por parte de padres y fanill1ares para la 
realización del programa. Simeonoon y colaboradores, el realiZar un 

ánallsis de trabajos publicados de estimulación temprana, concluyen 

que el 70% de la efectividad de estos programas es debido a la 

cooperación de los padres de los pacientes el realliarlos 

adecuadamente. En nuestro estudio la realización del programa 

lll05tro diferencias estadísticamente significativa, entre aquellos 

pacientes de familiares que realizaron adecuadamente el programa 

wntru aquellos que tuvieron una realización deficlelllC, (con una p 

menor de O.OS, encontrando un riesgo relativo de presentar una 

evolución desfavorable de 3.18, aquellos que realizaron el programa 

en forma deficiente). 
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CONCLUSIONES 

!. En nuestro estudio observamos que, de los pacientes que 

ingresaron por primera vez al servicio de lactantes del hospital de 

Pedlatria de CMN S. XXI el 60.7% de los pacientes presentaron 

alteraciones del desarrollo, S 1 % se encontraba con llll retraso 

piscomotor leve, el 8.7% un mraso psicomotor moderado y el 

1.08 % llll retraso psicomotor severo, de aquí la importancia de una 

detección oportuna de estas alteraciones, desde los primeros niveles 

de atención. 

2. La evolución de los pacientes con alteraciones del desanollo fue 

favorable , independientemente de su patología de base, encontrado 

que el 62$ evoluciono a un desarrollo psicomotor normal y el 

37.8% quedo con un retraso psicomotor leve, con esto hacemos 

hineapie en la eficacia del programa de estimulación temprana, 

apesar de presentar patologías que por sí misma pueden 

condicionar retraso psicomo!or importanle. Por otro lado, podriamos 

tener mejores resultados sí se obtuviera mayor colaboración en la 

reallz.ación de los programas por parte de los familiares. 
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3. Las principales patologías que se detectaron en los pecierues que 

ingresaron por primcm vez al servico ele lactantes y que (!ICSClltaron 

alteraciones del desanollo fueron, en orden de frecuencia : 

malformaciones congenitas de tubo digestivo, patologías 

gasttoentemles, patologías de SNC, malformaciones congénitas 

broncopulmonares, infecciones de vias acreas, patologías 

oftalmológicas, carolopatías y patologías hamatológicas. 

29 



ANEXOS 
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ANEXO! 

(PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA) 

t.ESTIMULACION TAcnL 

Recepwr: EStimulaclón proploceptlva y exteroceptlva 

Acción: lnfonnaclón de situación en el especia, información táctil, 

- información proploceptiva lnconclente, sensación de cada 

extremidad y aumento de tono. 

Descripción: Se realiza con el niño en pooiclón supina, se ln.lcia por 

miembros inferlon:s, envolviéndolas con las manos, continuamos 

hacia la espalda, toráx y posteriormente miembros superiores • 

2. ABRAZO DEL OSO: 

Receptor: EStimulación proploceptlva y exteroceptiva 

Acción: Infonnación propioceptlva inconciente, favorece inhibición 

de tono llexor, apenura de manos, estiramiento de músculos de 

cintura escnpular y sensación de extremidades inferiores. 

Descripción: Con el nlño en poolción boca arriba, se abren los 

brazos ni mismo tiempo se cruzan en fonna rítmica sobre el pecho, 

presionando el tórax en fonna intermitente, como si se abrazara a sí 

mismo. 

APERTURA DE MANOS: 

Receptor: &timulación propioceptiva. 

Acción: Infonnación propioceptiva inconciente de las manos, 
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desensibili7.llción de la palma. Descripción: El niiio en posición 

supina , la apettura de manos se realiza con bram en semlflexión y 

hacia el frente, tomar el pulgar abriéndolo con cuidado, no se 

debe de tocar la palma, apoyándose sobre la parte media del domo y 

el pulgar, colocar la mano abierta sobre una superficie dura, y 

presionar los punlOS de apoyo sin soltar. 

4.POSICION BOCA ABAJO SOBRB ROLLO 

Receptor: Estlmulaclón esteroceptivn, propioceptiva y vestibular. 

Accion: Información propioceptiva lnconciente, favorece contÍ:ul de 

cuello por contmcción de tnúsculos extensores y cocontmcción de 

flexoies, apertura de lll8n06 y sobre cod05 favoroce ncercamleDIO a 

linea media. 

Descripción: El nliio en posición prona, con un rollo abajo de las 

axilas, los braZX>S al frente con los antebraz.os apoyados sobre la 

colchoneta, las palmas deben de estar abiertas y opoyados, si el nliio 

no levanta la cabeza, dar presión a ambos lados de la columna y 

llamar la atención con un juguete. 

S. RODEOS 

Receptor: Canales semiclrculnres 

Acción: Reflejos cervicales de enderezamiento, estimulación 

vc:mlbular puro. 

Descripción: Con el nliio en posición supina, se toma con cada una 

<le las manos de la madre, las manos y las piernas abajo de la rodl1l.a 
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del bebé, moverlo hasta que quede totalmeme de lado, cuidando 

que la cabem siga al cuerpo. 

6. PRESIONES ARTICULARES: 

Receptor: estímulos proploceptlvos y esteroceptlvos. 

Acción: Favorece imegración de esquema corporal. 

Descripción: Realizar tres presiones con el dedo írulece y pulgar a 

nivel de la muñecas, codos y manos, posteriormeme caderas, 

rodillos y tobillos. Repetir 1 O veces. 

7.RODAMIENTOS: 

Recep!Or: Estimulación vestibular, propioceptlva , esteroceptiva. 

Accion: El niño en posición supina, se inicia flexionando y 

abriendo la pierna contraria al lado donde se va a rodar, se matiene 

la pierna del otro lado extendida, se gira lemameme , se anima la 

niño con un objeto pera que termine el giro. 

8.LLEV AR A SENTADO: 

Receptor: Esteroceptivo, propioceptivo, laberíntico, visual. 

Acción: Reacción de enderemmlento cervical, favorece defensas 

hacia abajo y sedestación. 

Descripción: Con el niño en posición boca arriba se sostiene las 

piemos juntas y en flexión se tracclona firmemente del bmro cerca 

del hombro, con movimiento rítmicos para que se sieme tratando 

que el otro brazo se extienda y la mano se apoye sobre la superficie. 
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9. SEDESTACION: 

Receptor: Propioceptivo . 

Acción: Se recuerda patrón genéticamente establecido, favorece 

equilibrio y sedestación, información propioceptiva inconciente y 

aumento de tono muscular de cintura escapular y pélvica. 

Descripcion: Sentado, tomando al nlilo de los hombros, presionar 

hacia adentro y abajo tres veces, posteriormente presionar las 

caderas hacia adentro y abajo tres veces y al final en forma diagonal 

el hombro y la cadera contmlateml, de ambos Indos 3 veces, soltar al 

niño y controlarlo por los hombros. 

10. ARRASTRE: 

Receptor: Sistema vestibular, propioceptivo . 

Acción: Disociación de extremidades, recuerda patrón 

genéticamente establecido 

Deiicripción: El niño debe estar en posición boca abajo, sobre una 

superficie dura y los brazos al frente, llamarle la atención , 

semiflexionar unn pierna y presionar el tobillo y rodilla de la pierna 

contraria, se hace pr:esión sobre la espina iliaca ( levantado la cadera 

) el niño debe empujarse con la pierna semiflexionada y flexionar la 

otra, alternar el movimiento para que el niño se desplace. 

11.0ATEO: 

Receptor: propioceptivo, vestibular. 

Acción: Favorece el equilibrio en cuntro puntoo, disociación de 
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extremidades, recuerda el paUÓn genéticamente establecido, 

aumento de tollll de pelvis y cintura escapular. 

Descripción: El niño colocado boca ahajo, sobre un rollo en 

posición de gateo se presiona hacia adentro 3 veces, hacia ahajo 3 

veces en cintura escapular, posteriormente en cadcm se presiona 3 

veces hacia adelltro y J veces abajo, en fonna alterna un hombro y 

una cadera contmlateral 3 veces hacia adentro, se balancea y se 

tetim el rollo tratando de que se equilibre el niño. 

12.HINCARSE: 

Receptor: propioceptivo, laberíntico y visuales. 

Acción: Información propioceptiva inconciente, nwncnto de tono de 

cintura, fortalecimiento de antigravita!Orio y reacción de 

apuntalamiento. 

Descripción: m niño en posición boca ahajo sobre el rollo de 20 cm, 

de diámetro se lleva al niño en un movimiento de atrás hacia 

adelante tres veces, los brazos deben estar al tiente y se controla de 

In pelvis, flexionar la cadera y apoyar ambas rodillas en el piso sin 

que se abran, dar presiones en caderas lateral y hacia adentro, 

animarlo n que se levante apoyándose con WJa mano y ofrecerle un 

juguete con la otra. Una vez de rodillas presionar ambas caderas 

hacia ahajo y adenrro, aventarlo al frente tratando de que meta 

tronco o manos. 
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13. SENTADO SOBRE EL ROLLO: 

Receptores: propioceptlvo, visual , laberínticos . 

Acción: Información propioceptiva inconcieme, reacción de 

enderezamiento y favorece defensas y recuerda un pattón 

genéticamente establecido. 

Descripción: Debe estar montado sobre Wl rollo que le permita 

apoyar las plantas de los ples, sujetarlo de las caderas, mover el 

rollo lentamente lwcia W10 y otro lado de modo que el nliio meta las 

mnnos. 

14. BOCA ABAJO SOBRE LA PELOTA: 

Receptor: Sistema vestibular, propioceptlvo • 

Acción: Información propioceptlva inconciente, disminución de 

tono. 

Descripción: El niño se coloca sobre la pelota con los brazos hacia 

el frente, se coloca 

una mano de la mamá sobre la pelvis del niño y se mueve la pelota 

hacia adelante y atrás ritmicamente, tratando de que el cuerpo del 

niño se amolde a la pelota, se le bota firmemente sobre la pelota, 

subiendo y bajando la presión de los hombros a las caderas. 

IS. CONTROL DE CUERPO SOBRE LA PELOTA: 

Receptor: Proploceptivo, sistema vestibular y visual. 

Acción: Reacción de balanceo, reacciones visuales de 

enderezamiento, reacciones de apuntalamiento, favorece defensas. 
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Descripción: El niño debe estar sentado sobre la pelota con las 

pierna ligeramente abiertas, se le debe sostener de la cadera, se bota 

el niño en un solo lugar, posterionnente se lleva al niño hacia un 

lado y otro lentamente para que el niño tenga la posibilidad de 

enderezarse hacia el lado contrario a donde se lleva la pelota. 

16. MONTADO SOBRE ROLLO: 

Receptor: Estimulos Propioceptivos, vestibulares y laberínticos. 

Accion: Facilita control de tronco y defensas hacia adelante. 

Descripción: F.n un rollo se sienta al nió como si montara y se 

empuja hacia delante para que se apoye con sus manos con los 

brazoB extendidos. 

17. LIBHRACION DE PULGAR: 

Receptor: Estímulos propioceptivos 

Acción: liberación de pulgar. 

Descripción: Tome con su mano el dedo pulgar del niño y realiz.a 

circulas completos, sin tocar la palma de la mano, 1 O veces hacia la 

deiccha y 1 O veces hacia la izq. 

18. DISOCIACION DE CINTURAS: 

Receptor: son estímulos propioceptivos concicntes e inconcientes . 

Acción: Normaliza tono, hay percepción de movimlenta, se rompen 

patrones totales. 

Descripción: Con el bebé boca arriba se fija tronco, se rotan las 

caderas en ambos sentidos. 
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19.PIE HACIA ADELANTE: 

Receptor: Estímulos porpioceptivos concientes e inconciell1eS 

Acción: mejoro el tono de extremidades, se rompen patrones totales. 

Descripción: Con el bebé de lado y la pierna de abajo extendida, 

durante todo el ejercicio, doble la pierna que queda aniba hacia el 

abdomen y apoye el pie sobre el colchón, hacer tr.:s presiones 

sobre la rodilla hacia abajo y regrese extendiendo la pierna. Hacerlo 

de igual manero del otro lado. Repetirlo 10 veces de cada lado. 

20. ALTERNO DE PIERNAS. 

Receptor: Estímulos propioceptivos concientes e inconcierues. 

Acción: Normalim tono, rompe patrones totales. 

Descripción: En posición decubito supino, llevar una pierna hacia el 

abdomen, al mismo tiempo que extendemos bien In otro, se alterna 

el movinúento. Repetir 10 veces. 

Zl. CORRER: 

Receptor: Estímulos propioceptivos concierues e inconeierues. 

Acción: Mejora el tono de extremidades, rompe patrones totales. 

Descripción: En decublto latero!, se flexiona la cadera y se extiende 

el hombro, posteriormente se extiendo cadera y se flexiona el brozo, 

alternado los moviemlentos. La pierna de abajo estará bien 

eittrndida, durante todo el ejercicio. Se repite el ejrcicio 1 O veces. 

22. DESENSIBILIZACION DE LA PALMA DE LA MANO: 

Receptor: Estimulas propioceptivos y esteroceptivos, 
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rsrn TESIS 
Acción: Favorece Ja apertura de manos. 

,""¡. ..... 

~,~LíH DE i ·1 
U! 

Descripción: Abrir la mano del bebé y deslliamos nuestra mano 

sobre la palma y dedos o con un guante de tela rugosa. 

23. DESENSffilLIZACION DE LA PLANTA DE PIE: 

Receptor: &timulos propioceptivos y esteroceptlvos. 

Acción:Disminuye el reflejos flexor plantar. 

Descripción: Con su mano empuñada, dezplasarla sobre la planta 

del niño, iniciando desde el talón hasta estirar complelamente los 

dedos. Repetir 10 veces. 

24. DESCARGAS DE PESO: 

Receptor: Esúmulos propioceptlvos 

Acción: Favorece l.11 lntegración del esquema corporal. 

Descripción; Se fijo cada Wlll de las articulaciones pres!Oilllndo 

hacia abajo. 

25.POSICION BOCA ABAJO CON DESCARGAS DE PESO: 

Receptor: Estlmulos propioceptivos, vestibulares y laberínticos. 

Acción: Favorece apertum de manos. 

Descripción; Con el bebé boca bajo sobre un rollo que quede debajo 

de las axilas, apoyar una manita sobre el colchón, levantado del Jodo 

corurario. 

26. 0/1 DE BOBATH: 

Acción: Normaliza el tono axial, disminuye la hipextension de 

cuello. 
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Descripción: Con el bebé boca arriba se toma su cabeza flexionando 

cuello y sus piernas dobladas hacia el abdomen, como haciendolo 

cunita, en esta posición se realizan movimientos como meciendolo. 

27. PATRONES ESPIRALES: 

Receptor: Estímulos propioceptivos inooncientes y concientes 

Acción: Facilita la actividad coordinada y mejora tono lllllSCular, 

percepción del movlento. 

Descripción: Se entrelazan los dedos sin soltar y se extienden, se 

continua con extensión de la muñeca, rotación del antebraw, con 

extensión de codo y se lleva el braw hacia la cabeza como al hacer 

medio circulo. 

28. PATRONES ESPIRALES DE MIEMBROS INFERIORES: 

Receptor: Estímulos propioceptivos inconcientes y concientes 

Acción: Facilita actividad coordinada y mejora tono muscular, 

pen:epción del movimiento. 

Descripción: Con el bebé boca abajo y la palma de nuestra mano en 

la planta del ple del nlño, alinear y flexionar hacia arriba la pierna, 

luego pedirle que extienda su pierna. Repetir 10 veces. 

29. PlVOTEOS. Receptor: Organo tcndinOGO de Golgi. 

Acción: Disminuye tono muscular, con bloqueo de la actividad del 

huso muscular. 

Descripción: Se fija una aniculación y se tracciona la más proxima. 
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ANEXO 2 
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