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INTRODUCCION

Hasta la fecha, el manejo de las alicraciones del desarrollo tanto a
nivel individual como colectivo es inadecuado e insuficiente: es
experiencia comin en las 'mstltucl'onw asistenciales que !a
deteccion, cl diagnostico y la atencion de las lesiones neurolégicas
leves sc reallza iardiamente, es decir, después de que las fases
criticas pam el desarrollo de las expresiones conductusles en
cuestién han pasado, una vez que s¢ han establecido secuelas y
patrones funcionales patologicos y cuando las capacidades pldsticas
y de aprendizaje del sistema nervioso no son las mejores.

La deteccidn y el diagnistico tardios estdn condicionados entre otres
razones por ¢l desconocimiento de los mdrgencs do la normalidad en
el desarrolio humano, asi como de las manifestaciones iniciales y
sutiles do dafio neuroldgico, también estdn condicionados por la
falta de criterios explicitos pare interpretacidn de los hallazgos y
para la canalizacién adecuada de los nifios que se detectan. Por lo
que se considera conveniente conocer la frecuencia y evolucién de
dichos tmnstomos al somenterse a un programa de estimulacion
temprana, ademss de las patologlas que con mayor frecuencia
pudieran condicionar una alteracidn del desarrolio, por medio de un
estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo .
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La incapacidad motora de origen cerebral es uno de los
problemas incapacitantes més graves de la infancia, con un alto
costo de atencidn, debido a que el manejo debe ser
multidisciplinario(1). La incidencia de ¢sta patologin es de 1.9
x 1000, lo anterior , justifica investigar el potencial invalidante del
nifio con alteraciones del desarrollo, que pueden manificsiarse, tanto
en los niveles basicos de ejecucion funcional como en la expresiones
conductuales de interaccidn social mds refinadas y especificas del
ser humano.(2)

Benavidez 1986 (2) cita :"La deteccitn, el diagnéstico y la
atencion de las lesiones neuroldgicas invalidantes se realizan
tardfamente, es decir, después de que las fases criticas para el
neurodesarrollo han pasado, una vez que se han establecido secuelas
¥ patrones funcionales patolégicos y cuando las capacidades
plésticas y de aprendizaje del sistema nervioso no son las mejores.”
De éstas consideraciones se desprende la necesidad de contar con un
instrumento de deteccidn de dafio neuroldgico duranie el desarrollo
infantil, cuyas caracteristicas permitan la sofucién de los problemas
operatives previamente mencionados.

Bl desarrollo psico-motor normal en los nifics , son las
habilidades que adopta el nifio mediante éxperiencias y estimulos

-
-



del medio ambiente que Jo ublcan primero .con la percepeion de s{
mismo y posteriormente le muestran su interaccidn con el espacio
que lo rodea(3). El desarrollo psicomotor se ve modificado » ante
diversas situaclones que lo levan a una altetacidn del mismo. La
alteracion del desamrollo se considera , como la incapacidad del
nifio para adaptarse a su medio ambiente y en términos genctales es
secundaria a dafio neuroldgico, a una falta de estimulacion por parte

. de familiares, o bien secundaria a una patologla agregada, que

condicione alteraciones del desarrollo. Bstas van desds leves a
graves, slendo éstas 1iltimas las de mds fdcil deteccién por las
manifestaciones clinices tan claras que presentan . La dificultad en
la deteccidn de alternciones leves & moderadas del desarrollo radica
en que sus signos evolucionan cambiando de apariencia, significado
e importancia(4). Algunas de las patologias que pueden condicionar
una aloracion en el desarrollo son : El hipotiroldismo, la
desnutricién, la insuficiencia renal crénica, 1a toxoplasmosis, las
crisis convulsivas de cualquier etiologia, hipoxia neonatal, etc., que
pueden llevar a una hospitalizacidn prolongada (5-10) en la que el
ambienie puede cambiar desds una sala de cuidados intensivos o
intermedios, en donde el nifio, estd sometido a una estigmlacidn que
se considera inadecuada, a base de luces y sonidos continuos ,
hasta mna hospliallzaclén inaproplada eon menipulaciones breves
¢ infrecuentes y estimmlos adversos por otros procedimientos
3



médicos (4).

Las enfermededes crinicas pueden ocasknar lesiones en
muiltiples sitios dependiendo de Ia etapa del desarrollo neurolégico
en el que se encuentre. El desanollo del cercbro comienza en las
primeras semanss del embarazo y se prolonga al rmino del
embamzo. La fase mds etica, para producir alguna alteracidn a
nivel de  SNC, comienz airededor de la 15va semana de gestacidn
hasta finalizar su maduracién, que ocutre aproximadamente en el
G6to, afio de vida. Bn general puede aceptarse que de todas las
alteraciones del desarrollo cerebral, por lo menos el 50% esta
determinado por factores que tienc su efecto antes del parto,
aproximadamente el 25% es perinatal y ¢l ctro 25% es postnatal
(11),

De todo lo anterior se desprende 1a necesidad de aplicar alguno o
m4s de los intrumentos para 1a detecidn oportuna de  alteracidnes
del desarrollo. Contamos con diferentes instrumaontos, cnitto ellos
estén los signos de daiio neuroldgico, que nos expresan disfuncién
del Sistema Nervioso Centmul, y cuyo reconocimiento es Ila
condicién previs para realizar la intervencién adecuada.(4). Estos
signos llamados también signos tempranos de alarma, han sido
descritos y agrupados por diversos autores (12, 13 y 14) que se han
modificado peulatinamente hasta legar al modelo final que se
considera adecundo parma  dingnosticar oportunamente  las
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alteraciones del desarrollo.
La agrpacion de los signos se hace en tres mubros (4):
I. Aquellos signos que no se observan en un desarrollo normal
(signos patolégicos ).
I1. Aquellos signos que se observan en un desarrollo restrasado, pero
no implican patologia necesariamente (signos de retmaso del
desarrollo).
1. Aquellos que dada su naturaleza no son modificables , por su
patologia de base, o cuya presencia puede modificar el programa en
sl ¥ los resultados del mismo , ejemplo: convulsiones.

Algunos signos tempranos de anormalidad motora que pueden
considerarse como signos de alarma son :
1. A cualquicr edad: presencia de asimetrla en postura o en
movimiento, alteraciones de la deglucidn o succidén , alteraciones
encl tono , atrapamiento del puigar, falta de comsuclo
2. En el recién nacido : Aumento de tono axial (cabeza
constantemente hacia atrds ), o blen tono muscular bajo.
3, Tres meses de edad ; mano empuilada, los antebrazos
petmanecen giados bacia adentro y aumento del tono axial.
4. Cinco meses de edad: Signo de tijera (piernas juntas , difieil
scpararias ), persistencia de reflejo de apoyo positivo con pies
en extension de tobillos o equino (se para de puntas).
La anterior sistematizacion permite registrar los signos que reflejan
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posible dafio neurologico, y 5; su vez sirve de base pars el tratamieto
dirigido en el periddo en que el problema es mds valnerable que en
otro momento(3), facilitando ef utitizar al méximo la capacidad de
adaptacién del SNC por medio de un fendmeno llamado Plasticidad
cerebral, (que es la capacidad do lograr funcionatidsd det mismo por
medio de regenemacion dendritica neuronal), tanto dentro de los
procesos normales de madurecidn como ante la presencia de dafio
ncuroldgico, teniendo asi que el manejo oporuno de los nifios con
incapacidad, reditunaré un mejor resultado y menor costo de
atencidn (4) .

Una alternativa de manejo para evitar Ias alteraciones del
desarrollo es la aplicacién de un programa de intervencidn
temprana, Este programa, estd bassdo en ejerciclos que semejan los
estimulos del medio ambiente en condiciones nomsles  y/o
facilitan la adaptaci6n del nifio con alteraciones del desarrollo a las
condiclones adversas. Este va a favarecer el desarrallo psicomotor,
por medio de ejercicios que siguen los patrones normales para cada
fase del desartoﬁo (17). Se han creado numerosos programas que
combinan diferentes tipos de estimulacion con resultados favorables
sobre ganancia de peso, disminucién de diss estancia hospitalaria,
organizacién de respucstas neutoldgicas y cocientes de desarrollo
adecuados. Una de las dreas en los que estos efectos han sido més
consistentes ha sido en ¢l 4rea motora, evaluada tanto en ¢f periédo -
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neonatal como en ¢l ler afio de vida(15, 16 y 18). Los efectos m4s
relevantes han sido demostredos en aquellos programas que
incluyen a la madre como agente de 1a estimulacion, para facilitar la
interaccidn en el binomio madre-hijo {3). Los autores Benett y
colaboradores en 1991 (19) en Seettle_Washintong implantaron un
progtama de estimulacion temptana en 985 neonatos, observiindo 50
a 75% de camblos positives en ¢! desarrollo Psicomotor en
pacientes, donde existia cooperacion adecusda por parte de padres y
familiares . Simeonson en 1982 , al realizar un andlisis de trabajos
publicados de estimmulacion temprana concluye que el 70% de la
efectividad de éstos programas es debido a la coopemcidn de los
padres de los pacientes al realizarios adecuadamente (18).

En los programas de intervencion temprana cada ejercicio tiene una
base neurofisioldgica, con una finalidad determinada. Una vez que
el nifio domine uno ¢n particular debe suspenderse y continuar con
el siguiente, annque sea antes de 1a edad que corresponds, ya que
depende del potencial de cada nifio. Si tenemos lo que anteriormente
llamamas signos de *alarma®se realiza el programa correspondiente
al nivel de desarrollo que se encuentre .

El propdsito de este trabajo fue conocer la frecuencia de
alteraciones del desarroflo psicomotor en el Servicio de Pediatria
del CMN 8. XX, con la ayuda del servicio de Rehabilitacidn
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OBIJETIVOS DEL ESTUDIO
1. Conocer la frecuencia de alteraciones del desarrollo en pacientes
que ingresen por primera vez al servicio de lactantes , en ¢l Hospital
de Pediatria, CMN S. XXI
2. Conocer 1a evolucion de los nifios con alteraciones del desatrollo
participantes en un progtama de estimmiacién temprana,
3. Determinar la frecuencia de las principales patologias que se

detectaron en los nifios con alteraciones del desarrollo,



MATERIAL Y METODO

1. Sereallzéenel!lospimlde?edlatﬂn CMN S. XXI un estudio
prospectivo, transversal, observacional y deseriptivo, en donde se
valord al ingreso a todos los paclentes del setviclo de lactantes, en
1as edades correspondientes entre 1 mes y 2 afios de edad,
excluyendo a los pacientes con alterciones congenitas y
degencrativas de SNC, y climinando a los pacientes que abandonen
el tratamiento yf/o que fallezcan, evaludndolos con la hoja de
valoracion de necurodesarrollo utilizada por el scrvicio de
rehabilitacion (anexo 2). La valoracion se efectud por el residente
de 3er afio de rehabilitacién, y se corrobord posteriormente por el
médico, jefe del servicio de rehabilitacidn de este Hospital. Se
utllizé 1a escaln do velomcién do neurodesamrollo del servicio de
rehabilitacién, con registro de puntos normales, anormales y
alterados o asimétricos, el primero vale 1 punto, el 2do. vale "0" y el
3ero. y el 4to. vale -1, logrando una puntacion mdxima de 29
puntos, correspondiente ala normalidad y una puntuacién minima de
-17 puntos, que representa la mdxima anormalidad . Las
anormatidades leves presensentan unas puntuacién entre 21-28
puntos , las moderadas 11-20 puntos y las graves <10 puntos (ver

anexo 2).



2. De los pacientes que presenten alteraciones del desarrollo, se les
aplicd el programa de estimulacidn temprana, durante 6 meses. Se
¢fectuaron wres valoraciones con intervalo de dos meses entre cada
una de ellss, en las que se evalud el desarrollo logrado.
3. El programa de estimulacion temprana lo realizd el terapista
fisico y el médico residente de 3er afio, durante la etapa de
hospitalizacion, para ensefianza al famillar con posteror
corrobomacion del eprendizaje por los dias que permanecid
hospitatizado, de lograr lo anterior, sc proporciond por escrito cada
uno de los ejercicios al familiar,
4.Los pacientes se citaron en dos ocasiones a la consnlta externa de
rehabilitacion donde se les evalud, por el médico de base del
servicio y por el residente, valorando el neurodesarrollo logrado
posterior a 1a aplicacin del programa de estimulacidén temprana, asi
como la calidad de la realizacién del programa de estimulacién
temprans, interrogando a la mamsd y verificando en el expediente si
o habia presentado complicaciones de su patologia de base.
5. Para fines del analisis de este estudio se tom6 en cuenta solo la
primera valoracidén de neurodesamrollo y la viltima, por medio de un
analisis bivarido, correlacionandolas con cada una de las variables y
lns patologies de base, utilizando riesgo relativo= RR, intervalo de
confianza= IC, ji cuadrada, con prueba exacia de fisher, yates
corregida y valores de P.
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RESULTADOS

El total de pacientes gue ingresaron por primera vez al servicio de
lactantes , menores de 2 afics y mayores de 1 mes , del 1ero de Abrit
al 30 de Junio de 1993 fue de 136 pacientes, con 2 defunciones
(1.5%), egresaron vivos 134 paclentes (98.5%). De estos 134
pacientes, se excluyeron 42 pacientes (31.3%) ya que no cumplian
con los criterics de inclusidn, quedando un total de 92 pacientes
(68.6%), de los cuales 36 pacientes (39.1%) presentaron un
desarrollo psicomotor normal, a los que se les realizd solo una
valoraciém; 56 pacientes (62%) presentaron alteraciones del
desatrollo de los cuales, se distribuyeron el 51% con retraso
psicmotor leve, ¢l 8.7% moderado y el 1.08% como severo ( tabla
3). Solo 37 pacientes (40%) completaron el scguimiento con 3
valoraciones y ¢l resto, 55 pacienics (60%) acudicron a 1l o 2
valotaciones, a los cuales ya no se completo el seguimiento, La
muestra calculada em de 20 pacientes.
De los 37 pacientes que completaron el estndio, 18 pacientes
(48.6%) eran masculinos y 19 femeninos (51.4%) (tabla 1).
Encontrindose que (37.8%)se cncontmban en el rango de edad
corregida entre U-3meses de edad, (35.1%) entre 4-7meses de edad,
(8.1%) entre 8-12 meses de edad, (10.8%) entre 13-16meses de edad
y el (8.1%) entre los 17 - 23 meses de edad(tabla 2). A su ingreso
(desarrollo psicomotor 1) el 86% se enontraba con un retraso
psicomotor leve y 13.5% como moderado( tabla 4). Después de
haberse sometido a un programa de estimulacién temprana el 62.2%
paso a un desarrollo psicomotor normal y 37.8% a un desarrollo
psicomotor leve (Tabla 5).
Los diagndsticos de ingreso, en orden de frecuencia fueron:
malformaciones congénitas de tubo digestivo (22.6%), patologias de
SNC 19.4%, patologias digestivas en el 17.2% infecciones de vias
aéreas 8.6%, patologia oftalmolégica el 5.4%, maiformaciones °
1t .



congénitas broncopulmonares en el 4,3%, patologia hematoldgica en
el 4,3%, cardiopatiss el 4.3%, y las agrupadass en otros el 4.3%,
comportindose de acuerdo al desarrollo psicomotor segin lo
expresado en la (tabla 3).
En la primera valoracidn, de los pacienes con 3 evaluaciones,
encontramos «que de las patologlas digestivas el 18.9% se
encontraba con un retraso psicomotor leve y el 2.7% con un retraso
psicomotor moderado; de las malformaciones de tubo digestivo el
13.5% se encontraba con un retraso psicomotor leve y el 5.4% con
un retraso psicomator moderado; de las patologfas de SNC el 16.2%
se encontraba se encontraba con un retraso psicomotor leve y el
2.7% enun retraso psicomotor moderado; en las infecciones de vias
sereas el 5.4% lo encontramos en un retrso psicomotor leve , asi
como para las cardiopatias y las patologias oftalmolégicas y de las
agrupadas en otms el 16.2% se encontraba en retraso psicomotor
leve y el 2.7% en moderado (tabla 4 ).
Posterior a un programa de estimulacién temprana encontramos
que, en la tercera valoracion (desartolio psicomotor 3), las
patologias digestivas ¢l 13.5% paso a un desarrollo psicomotor
normal vy el 8.1% paso a un retraso psicomotor leve; en las
malformaciones congenitas de tubo digestivo el 16.2% lo
encontramos con un desarrollo psicomotor notmal y el 2.7% con un
retraso  psicomotor leve ; las patologias de SNC el 10.8% paso a un
desarrollo psicomotor normal y €l 8.1% a retraso psicomotor leve ;
paclentes con infecciones de vias acreas el 2.7% pasé a un
desarrollo psicomotor normal y el 2.7% queds con un retraso
psicmotor leve; en el caso de pacientes con cardiopatias y con
patologias hematologicas el 2.7% se quedd con un retraso
psicomotor leve; 1as patologias oftalmoldgicas el 5.4% quedd con un
retraso  psicomotor leve; de las malformaciones congénitas
broncopulmonares todos regresaron a un desarrollo psicomotor
12



normal; y de las agrupadas en otras patologles ¢l  13.5% pasG a un
dJesarrolly psicomotor normal ¥ el 54% yuedo con un retmso
psicomotor leve (Tabtla 5). ;
Los pacientes que presentaron complicaciones de su patologia de
base fue el 24.3%, con una evolucién desfavomble, quedando con
un retmaso psicomotor leve, siendo las patologias que lo
presentaron:  malformaciones congénitas de tubo  digestivo,
patologfes  digestivas, patologlas de SNC, malformaciones
congénitas broncopulmonares y las agrupadas en otros (tabla 7) .
De Ius pscieates que no presentaron ninguna complicacion de su
patologia de base fue el 864% , de los cuales el 62% paso a un
desamrollo psicomotor normal y el 24.4% quedo con un retraso
psicomotor leve. Siendo las patologias que quedsron con un retraso
psicomotor leve, las patologias digestivas, y de SNC en un 5.4%,
las Infecciones de vias aereas, patologias hematoldgicas,
cardiopatias y les agrupadas en otres con un 2.7%( tabla 6).
Se realizé en forma eficiente el programa de estimulacion temprana
¢n 31 pucientes (83.7%) y una realizacién regular o mala del 162%
(w2bla9y 10).
Los reflejos que se encontraron alterados en la primera valoraeion
fueron: cl reflejo flexor plantar en el 18.9%, clonus en el 2.7%, la
suspensién horizontal de collins en el 73%, Landau en el 5.4%,
suspension axilar en el 16.2%, Vojta en el 10.8% . Existn
anormalidad pera la respuesta visual en el 5.4%, para el controf de
cuello en el 5.4%, control fojo /mano boca en ef 13.5%, rodamientos
en el 8,1%, dJefensas hacia ubajo en el 16.2%, contrul de troneo en el
10.8%, defensas de sedestacion en el 10.8%, armasires en el 13.5%,
gaten en el 10.8%, bipedestacion y marche en el 10.8% ( Tabla 11 ).
Todos los reflejos alterados encontrados en Ia primera valoracidn
desaparecicron después del programa de estimulacion temprana,
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cvaluados en la 3era. valomacion. As{ como también pesaron a ls
normalidad la traccion, el Landau, suspencién axilat, vojta, y la
suspension horizontal. Permeanecieron con anormalidad la respuesta
visual en el 2.7%, ¢l control ojo mano boea en ¢l 2.7%, los
rodamientos en el 5.4%, defensas hacia abajo en €l 10.8%en control
de tronco cn el 5.4%, las defensas de sedestacion en el 2.8%, el
arrastre en el 8.1%, en la bipedestacion y 1a marcha permanecieron
sin cambios (tabla 11). '
Analisis bivariado : Correlacionando el comportamiento del
desarsollo psicomotor con las diferentes patologias, que podrian
tener mayor riesgo de presentar alteraciones del desarrollo contra
las que no,sc observo que se comportaron de manera muy similar,
no encontrendo diferencias significativas (F mayor de . x2 de .36).
Comparando los pacientes que tuvieron alguna complicacién de su
patologia de base, contra Io que no Ia tuvieron, se encontraron
diferenclas estadisticamente significativas, reportando valores de (P
menor de .05 y RR= 3.67)( tabla 8).

A la valoracién de la realizacion del programa, considerada como
buens, se compard con el resultado del desarrollo psicomotor
logrado en la tercera voloracion, en aquelles pacientes con una
realizacién del porgrama en forma regular y mala , encontmndo
diferenclas estadisticamente significativas, P menor de .05 con una
"x2 de 3.64, OR <80.07 (tabla 10).
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES
DEL DESARROLLO

DISTRIBUCION POR SEXO
TABLA 1
SEND | FRECUENCA | PORCENTA
HSCuNO | 1 s
NN | i
T i s

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

DISTRIBUCION POR EDAD

TABLA 2
ngggemp\ FRECUENCIA PORCENTAJE
0-3 meses 14 37.8%
4-7 meses 13 35.1%
8-12 meses -3 8.1%
13-16 meses 4 10.8%
17-23 meses 3 8.1%
TOTAL 37 100 %
X2= 18.78
pP=0.763

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

DESARROLLO PSICOMOTOR 1 / PATOLOGIA

TABLA 3
DAHSTOD i | micors | mEcis | el s | O
MALFORMACIONES CONG.TUBO DIG. 9 87 |10 08| 2 25 0 9 2
PAT. DIGESTIVAS 6 65 |9 92 | 110 09 1%
PAT.DE SN, 716 |8 8 | 3 %2 0 9 1
INFEC. VIAS AEREAS 5 084 |3 32 00 00} s
PAT. HEMATOLOBICAS 3082 |1 o 00 00 4
CARDIOPATIAS oo |3 s 1 1w |00 4
PAT. OFTALMOLOGICAS 202 13 3% 0 0. 00 5
MALFCONG, BRONGOPUL. o0 {3 a2 00 |1 1M 1
07R0S 48 |1 18 1 1 |0 0 1?
Tom % MW |4 | 8 87 1 1] e
X2=25.82
P=0.36

SERVICIO DE LACTANTATES, HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S. XXI
17



FREC’UENCIA DE ALTERACIONES
DEL DESARROLLO

DESARROLLO PSICOMOTOR 1 / PATOLOGIA

TABLA 4. PACIENTES CON TRES VALORACIONES

SO0 met) x| ARl | mors | oty s | O
WALFORMAGONES CONGTUEO0G. | 5 15 | 2 54 | 0 o |7 ms | &
procesws |7 ws | 1 2 | o o |8 as i
PALOE SHC. B2 1w | 0o |7 ow]| w
INFEC. WAS AEREAS 2 58 | 00 |0 o2 s 3
P4 HEWATOLOGICAS v | oo |o ool ow '
CERDIOPATIS 7| 00 [0 0|1 & 4
;;T,(;F_TAU.!OLOGICAS 2 54 0 0 0 0 2 54 §
MALECONG. BRONCO.UL 2 54| o0 | oo |2 swml| 4
OTRGS 5 2| 1 21 |0 0|7 me|
oL 2 65| 5 ons |0 0 |y ow| ®
X2=2.62
P=0.95

SERVICIO DE LACTANTATES, HOSPITAL DE PEDJATRIA CMN S. XXI
18



FRECUENCIA DE ALTERACIONES
DEL DESARROLLO

DESARROLLO PSICOMOTOR 3 / PATOLOGIA .

TABLA 5. PACIENTES CON TRES VALORACIONES

DIAGNOSTICO FREC/% | FREC) % | FRECI% | FARCI%
MALFORMACIONES CONG.TUBO DiG. 6 162 | 1 27 ¢ 0 7 189
PAT. DIG. s 15| 3 a1 0 0 8 216
PAT. DE S.N.C 4 108 3 a4 0 0 | 7 189
INFEC. VIAS AEAEAS oop1o2r 12 0 0 2 54
PAT. HEMATOLOGICAS . f o o 1 - 27 0 0 1. .27
CARDIOPATIAS [ 1 27 0.0 1027
PAT. OFTALMOLOGICAS ' 0 .0 2 54 o 0 254
MALF. CONG. BRONCOPULMONARES 2 54 0 0 0 o 2. 54
OTROS 5 135.) 2 54 ) 7 189
TOTAL 23 622 | 14 378 (I 37 1000

X2=9.9

‘P=0.27

SERVICIO DE LACTANTES, HOSPITAL DE PEDIATRIA GMN S. XXI
19 '



FRECUENCIA DE ALTERACIONES
DEL DESARROLLO

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

TABLA &

DIAGHOSTICO HEC % |FEc. % |mEe 4 | Mo %
MALF.CONG. DE TUBO DIGESTIVO, 6 162 |0 o |o o 6 162
PAT.DIGESTIVAS s 195 |0 o o o 5 135
PAT.DE SNC 4 108 (2 54 |o o 6 108
INFDE VIAS AEREAS 1 27 Jo o o o 1 27
PATHEMATOLOGICAS o 0 |1 27 lo o 0
CARDIOPATIAS o 0 |1 27 Jo o 127
PAT.OFTALMOLOGICAS o 0 |o o oo 0 o
MALE.CONG. BRONCOPULMONARES | 2 54 |0 o |o o 2 54
OTRAS 5 135 |1 27 |0 0 6§ 162
TOTAL 23 621 5 135 0 0 28 7586

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

THBLAT

DIAGNOSTICO el - el
MALF.CONG. DE TUBO DIGESTIVO. 0 0 1 21 |1 27 2 54
PAT.DIGESTIVAS 0 0 3 81 |0 o 3 8a
PAT.DE SNC ¢ 0 127 00 1 21
INF.DE VIAS AEREAS o o 0 o 00 00
PAT.HEMATOLOGICAS ) p 0 00 0.0
CARDIOPATIAS 0 0 1 21 |0 o 121
_ PAT.OFTALMOLOGICAS 0 o 1 21 |o o A1
MALF.CONG. BRONCOPULMONARES o o o o ) 00
OTRAS 0 o0 1 21 |0 o 1 271
TOTAL 0 o0 8 216 |1 27 9 243

SERVICIO DE LACTANTES, HOSPITAL DE Ié’EDIATRlA, CMN S. XXI.
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES

DEL DESARROLLC

D.P.M / COMPLICACIONES

TABLA 8
1 CONCOUPLICACCAES | CON COUPLICKCICNES | SR COMPLICKCIOHES | - SINCORPLCACKONES
0N HORAL DANY et 02§ HORKAL ORN 4 L
4 it {1 Y §
HODERAM i U R |
SEHER0 N i I )
0L N § il 4Rl It

DPM= DESARROLLO

PSICOMOQTOR

RR=3.67
P=0.0001

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

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

TABLA 8
DIAGHOSTICO lwee w e w | e | meCs
_MALF. CONG, DE TUBO DIGESTIVO 0 0 000 1 27 127
PAT.DIGESTIVAS 0 0 1 27 [0 o0 27
PAT.SNC 0 0 1 27 |o o 27
INF. BE VIAS AEREAS 0 0 1 21 |0 o 21
PAT. HEMATOLOGICAS 0 o 1 21 jo o 1,27
CARDIOPATIA 0 0 0 0 0.0 TR
PAT. OFTALMOLOGICAS 0o 0 127 0.0 15727
MALF. CONG, BRONCOPULMONARES 0 0 0 0 |00 00
OTRAS 0 0 1 27 o0 1.2
TOTAL 0 0 6 162 |1 27 7. 188

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

189 -

LA 10

DIABMOSTIO e % |mE % | S |mecs
MALF. CONG, DE TUBO DIGESTIVO 6 162 |0 0 0 0 6 162
PAT.DIGESTIVAS 5 135 |2 54 0 0 7 188

. PATSNC 4 108 |2 54 0 0 6 162
INF. DE VIAS AEREAS 1 21 0 ¢ 0 0 1 2
PAT. HEMATOLOGICAS 0 0 0 0 0 0 0 0
CARDIQPATIA 0 0 1 27 0 0 i 27

" PAT. OFTALMOLOGICAS 0 0 1 27 0 0 1 27.
MALF. CONG. BRONCOPULMONARES 2 54 0 0 0 0 2 54
OTRAS 5 15 [t 27 0 0 6 162
TOTAL 23 621 |7 0 0 30 slo8

SERVICIO DE LACTANTES, HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S. XXi

24
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES
DEL DESARROLLO

REFLEJOS ALTERADOS Y ANCRMALIDADES 1era. VALORACION/3era. VALORACION

TR 1

REFLEJOS ALTERADOS Y ANORMAUDADES | 1412 taanasion | 3efe. yaloracin
REF. FLEXOR PLANTAR 189 0
CLONUS ) 0
SUSP. HORIZONTAL DE COLLINS 79 0
LANDAU 5 0
SUSP. AULAR 152 0
VOTA o 1 0
RESP. VISUAL % )
CONT. OE GUELLO . . 54 0
CONTROL O/M/B '. 1% 7
RODAMIENTOS T Y )
DEFENSAS HACIA ABAJO _ 182 108
CONTOL DE TRONCO , 108 5
DEFENSAS DE SEDETACION T 108 %
ARASTRE 135 8
GATED | 108 8
BIPEDESTACION 108 18
MARCHA 108 108

SERVICIO DE LACTANTES DE HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN . XXt
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DISCUSION

En csiudios previos se encontrd una elevada incidencia de
alteracicncs det desarrollo 1.9x 1000 nacidos vivos (1), encontrando
en nuestro estudio que de el wtal de ingresos, del sefvicio de
Luctuntes def Hospital de Pediatria, CMN S, XXI , ¢l 62% de los
pacientes presentaron alteraciones del desarrollo, que probablemente
pudd haber estado condicionado por su patologia de base | o bien
por la misma hospitalizacion prolongada.
Ys desde 1989, Benavidez, Blum (5-10) y algunos otros autores, ncs
hablan de {a predisposicidn de presentar alteraciones del d tlo
secundaria 8 algunas patofoglas, como: patologfas ‘de| SNC,
desnutricion, insuficiencia renal cronica, ctisis convulsivas e hipoxia
aconatal, y por st mismsa la hospiializacion protongads, en la que f
ambiente puede cambiar a una sala de cuidados intensivos e
intermedios, en donde el niiio, esia sometido a una estimulacion que
se considers inadecuada, a base de luces y sonidos continuos, a una
contensidén inadecuada, manipulaciones breves e infrecue Y
estimulos adversos por procedimientos médicos. En nuesto estudio
encontramos que les patologias que se presentaron con mayor
frecuencia fueron: malformaciones congénitas de tubo digestivo,
patcloglas de SNC, patologfas digestivas, infecciones de vias aé
superiores, patologias oftalmologicas, patologias renales, patologfas
hematolégicas y cardiopatias. Posterior a a la aplicacion de un
programa de estimulacion temprana estas se comporteron de i
manera ( con una p no significativa mayor de .05), todos con
evolucian favorable .

Simeonson y colaboradores en 1982, realizaron una revision ly
anlisis de ln efectividad de los progmmas de estimulacid
temprana, publican la existenica de 27 estudios de 1975 a 1982,
reportando ¢l 48% de éstos como cfectivos (18). Nosotros
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obtuvimos que de los 37 pacientes que presentaron alteraclones del
desarrollo, el 62% evoluciono a un desarroflo normal .

En lu literatura (19) se ha reportado la importancia que tiene 1a
cooperacion de los padres y familiares en el éxito de los programas
de estimulacion temprana en el desarrollo sicomotor de los nidos
manejados adecudsmente por ¢éstos. Los autores Bennet y
colaboradores en 1991 (19), en Seattle, Washington,
implantaron un programa de estimulacién temprana en 985
neonatos, observandose de un 50-75% de cambios positivos en el
desarrollo psicomotor en pacientes donde existia cooperacidn
udecuada por parte de padres y familiares para la
realizacion del programa. Simeonson y colaboradores, al realizar un
dnalisis de trabajos publicados de estimulacion temprana, concluyen
que ¢l 70% de la cfectividad de estos programas es debido a la
cooperacion de los padres de los pacientes al realizarlos
adecuadamente. En nuestro estudio la realizacién del programa
mostro diferencias estad{sticamente significativa, entre aquellos
pacientes de famitiares que realizaron adecuadamente el programa
cuntrs aquellos que tuvieron una realizacion deficiente, (con una p
menor de 0.05, encontrando un riesgo relativo de presentar una
evolucion desfavoreble de 3.18, aquellos que realizaron el programa
en forma deficiente).

27



CONCLUSIONES

l. Ea nuestro estudio observamos que, de los pacientes que
ingresaron por primera vez al servicio de lactantes del hospital de
Pediatria de CMN S. XXI el 60.7% de los pacienies presentaron
alteraciones del desarrollo, 51% se encontrabe con un retraso
piscomotor leve, el 8,7% un retraso psicomotor moderado y el
1.08% un retraso psicomotor severo, de agui 1a importancia de una
deteccitn oportuna de estas alteraciones, desde los primeros niveles
de atencion.

2. La evolucion de los pacientes con alteraciones del desarrollo fue
favorable , independientemente de su patologia de base, encontrado
que €l 62% cvoluciono a un desarrollo psicomotor normal y el
37.8% quedo con un retraso psicomotor leve, con esto hacemos
hincapie en la eficacia del programa de estimulacién temprana,
apesar de presentar patologias que por si misma pueden
condicionar retraso psicomotor importante. Por otro lado, podriamos
tener mejores resultados si se obtuviera mayor colaboracion en ia
realizacién de los programas por parte de los familiares.
28



3. Las principales patologias que se detectaron en los pacientes que
ingresaron por primera vez al servico de lactantes y que presentaron
alteraciones del desarollo fueron, en orden de frecuencia :
melformaciones  congenitas de tubo  digestivo, patologias
gasuoenterales, patologias de SNC, malformaciones congénitas
broncopulmonsares, infecciones de vias aereas, patologias
oftalmoidgicas, cardiopatias y palologias hamatologicas.
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ANEXO 1
(PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA)

1.ESTIMULACION TACTIL

Receptor: Estimulacion propioceptiva y exteroceptiva

Accion: informacion de situacidn en ef espacio, informacién tdetil,
informacién propioceptiva Inconciente, sensacion de cada
extremidad y aumento de tono.

Descripcion: Se realiza con el nifio en posicion supina, se inicia por
miembros inferiores, envolviéndolas con las manos, continntamos
hacia la espalda, tonix y postetiormente miembros superiores .

2. ABRAZO DEL OS0:

Receptor: Estimulacion proploceptiva y exteroceptiva

Accién: Informacidén propioceptiva inconciente, favorece inhibicién
de tono flexor, apertura de manos, estimmiento de tnisculos de
cintura escapular y sensacién de extremidades inferiores.
Descripcién: Con el nifio en posicidn boca arriba, se abren los
brazos al mismo tiempo se cruzan en forma ritmica sobre el pecho,
presionando el torax en forma intermitente, como si se abrazara a st
mismo.

APERTURA DE MANOS:

Receptor: Estimulacidén propioceptiva.

Accién: Informacién propioceptiva inconciente de 1as manos,

31



desensibilizacion de la palma. Descripcidn: El nifio en posicién

supina , 1a apettura de manos se realiza con brazo en semiflexion y

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

debe de tocar la paima, apoydndose sobre la parte media del dorso y

¢l pulgar, colocar la mano ablerta sobre una superficie dura, y

presionar los puntos de apoyo sin soltar.

4,POSICION BOCA ABAJO SOBRE ROLLO

Receptor: Estimulacion esteroceptiva, propioceptiva y vestibular.

Accion: Informacidn propioceptiva inconciente, favorece control de

cuello por contraecion de muisculos extensores y cocontraceidn de

flexores, apertura de manos y sobre codos favorece acercamiento a

linea media.

Descripcion: Fi nifio en posicién prons, con un wllo ahajo de las

axilas, los brams al frente con los antebrazos apoyados sobre la

colchoneta, Iss palmas deben de estar abiertas y apoyados, st el nifio

no levanta la cabeza, dar presion a ambos lados de la columns y

flamar 1a atencidn con un juguete.

5.RODEOS

Receptor: Canales semicirculares

Accion; Reflejos cervicales de enderezamiento, estimulacién

vestibular pura,

Descripeion: Con el niflo en posicidn supina, se toma con cada una

de las manos de la madre, 1as manos y las plemas shajo de la rodilla
32



del bebé, moverlo hasta que quede totalmente de lado, cuidando
que la cabeza siga al cuetpo.

6. PRESIONES ARTICULARES:

Receptor: estimulos propioceptivos y esteroceptivos.

Accidn: Favorece integracion de esquema corporal.

Descripcidn: Realizar tres presiones con el dedo indece y pulgar a
nivel de la muiiecas, codos y manos, posteriormente cederas,
rodillas y tobillos. Repetir 10 veces. '
7.RODAMIENTOS:

Recepior: Estimulacion vestibular, propioceptiva , esteroceptiva,
Accion: El nifio en posicién supina, se inicia flexionando y
abriendo la piema contraria al ledo donde se va a rodar, se matiene
la piema del otro lado extendida, se gira lentamente , se anima la
nifio con un objeto para que termine el giro.

8.LLEVAR A SENTADO:

Recepior: Esteroceptivo, propioceptivo, laberintico, visual.

Accién: Reaccién de enderezamiento cervical, favorece defensas
hacia abajo y sedestacion.

Descripcion: Con el nifio en posicion boca arriba se sostiene las
piemas juntas y en flexion se tracciona firmemente del bmzo cerca
del hombro, con movimiento ritmicos para que se siente tratando

que el otro brazo se extienda y la mano se apoye sobre la superficie.
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9. SEDESTACION:
Receptor: Propioceptivo,
Accion: Se recuerda patrdn genéticamente establecido, favorece
equilibrio y sedestacion, informacién propioceptiva inconciente y
aumento de tono muscular de cintura escapular y pélvica.
Descripcion: Sentado, tomando al nifio de los hombros, presionar
hacia aedentro y abajo lres veces, posteriormente presionar las
caderas hacia adentro y abejo tres veces y al final en forma diagonal
¢l hombro y la cadera contralateral, de ambos lados 3 veces, soltar al
nifio y controlarlo por los hombros.
10. ARRASTRE:
Receptor: Sistema vestibular, propicceptivo .
Accion: Disociacién de  extremidades, recuerda  patrdn
genéticamente establecido
Descripcion: El nific debe estar en posicion boca abajo, sobre una
superficie dura y los brazos al frente, lamarle la atencidn ,
semiflexionar una piema y presionar el tobillo y rodilla de la pictna
contraris, se hace presion scbre la espina iliaca (levantado la cadera
) el nifio debe empujarse con Ia piemna semiflexionada y flexionar la
otta, altemar el movimiento para e el nifio se desplace.
11.GATEO:
Receptor: propioceptivo, vestibular.
Accion; Favorece ¢l equilibrio en cuntro puntos, disociacién de
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extremidades, recuerda el patedn  genéticamente establecido,
aumento de tono de pelvis y cintura escapular,

Descripcion: Bl nifio colocado boca abajo, sobre un rollo en

posicion de gateo se presiona hacla adentro 3 veces, hacia abajo 3
veces en cintura escapular, postetiormente cn cadera ge presiona 3
veces hacla adentro y 3 veces abajo, en forma altetna un hombro y
una cadera contmlateral 3 veces hacla adentro, se balancea y se
retira el rollo tratando de que se equilibre €l niiio.

12.HINCARSE:

Receptor: propiocepiivo, laberintico y visuaies.

Accidn: Informacién propioceptiva inconciente, aumento de tono de
cintura, fortalecimiento de antigravitatorio y reaccion de
apuntalamiento.

Dmripcién: El nifio en posicién boca abajo sobre el rollo de 20 em,
de didmetro se lleva al nifio en un movimiento de atrds hacia
adelante tres veces, los brazos deben estar al frente y se controla de
la pelvis, flexionar la cadera y apoyar ambas rodillas en el piso sin
que se abran, dar presiones en caderas lateral y hacia adentro,
animario a que se levante apoydndose con una mano y oftecerie un
juguete con la otra. Una vez de rodilles presionar ambas caderas
hacin abajo y adentro, aventario al frente tratando de que meta

ronco 0 manos,
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13. SENTADO SOBRE EL ROLLO:

Receptores: propioceptivo, visual , laberinticos .

Accion: Informacién propioceptiva inconciente, reaccion de
enderezamiento y favorece defensas y  recuerda un patron
genéticamente establecido.

Descripcion: Debe estar montado sobre un rollo que le permita
apoyar las plantas de los ples, sujetarlo de las caderas, mover el
rollo lentamente hacia uno y otro lado de modo que el nifio meta las
manos . '

14. BOCA ABAJO SOBRE LA PELOTA:

Receptor: Sistema vestibular, propioceptivo .

Accion: Informacion propioceptiva inconciente, disminucién de
tono. '

Descripeion: El nifio se coloca sobre 1a pelota con los brazos hacia
el-fmme, se coloca

una mano de la mama sobre la pelvis del nifio y se mueve la pelota
hacia adelante y atrds ritmicamente, tratando de que el cuerpo del
nifio se amolde a la pelota, se le bota firmemente sobre la pelota,
subiendo y bajando la presion de los hombros & las caderas,

15. CONTROL DE CUERPO SOBRE LA PELOTA:

Receptor: Proploceptivo, sistema vestibular y visual,

Accion: Reaccion de balanceo, regcciones visuales de
enderezamiento, reacciones de apuntalamiento, favorece defensas,
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Descripeion: Bl nifio debe estar sentado sobre la pelota con las
picma ligeramente abientas, se le debe sostener de la cadera, se bota
¢l nifio en un solo lugar, posteriormente se lleva al nifio hacia un
lado y otto lentamente para que el nifio tenga la posibilidad de
enderezarse hacia el lado contrario a donde se lleva la pelota.
16. MONTADO SOBRE ROLLO:
Receptor: Bstimulos Proploceptivos, vestibulares y laberinticos.
Acclon: Facilita control de tronco y defensas hacia adelante.
Descripcién: En un rollo se sienta al nié como si montara y se
empuja hacia delante pam que se apoye con sus manos con los
brazos extendidos.
17. LIBERACION DE PULGAR:
Receptor: Estimulos propioceptivos
Accidn: liberacion de pulgar.
Descripcion: Tome con su mano el dedo pulgar del nifio y realiza
circulos completos, sin tocar la palma de la mano, 10 veces hacia la
derecha y 10 veces hacia la izq.
18. DISOCIACION DE CINTURAS:
Receptor: son estimulos propioceptivos concientes e inconcientes .
Accién: Normaliza tono, hay percepeion de movimiento, se rompen
petrones totales.
Descripcion: Con el bebé boca arriba se fija tronco, se rotan las
caderas en ambos sentidos,
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19.PIE HACIA ADELANTE:

Receptor: Estimulos porpioceptivos conclentes e inconcientes
Accion: mejom el tono de extremidades, se rompen patrones totales,
Descripcion: Con el bebé de lado y la piema de abajo extendida,
durante todo el ejercicio, doble la piema que queda arriba hacia el
sbdomen <y  apoye el pie sobre el colchdn, hacer tres presiones
sobre la rodilla hacia abajo y regrese extendiendo la piemna. Hacerlo
de igual manera del otro lado. Repetirio 10 veces de cada lado.

20. ALTERNO DE PIERNAS.

Receptor: Estimulos propioceptivos concientes e inconcientes.
Accién: Normaliza tono, rompe patrones totales,

Descripcion: En posicion decubito supino, llevar una pierna hacia el
abdomen, al mismo tiempo que extendemos bien la otra, se alterna
€l movimiento. Repetir 10 veces.

21. CORRER:

Receptor: Estimulos propioceptivos concientes e inconcientes.
Accion; Mejora el tono de extremidades, rompe patrones totales.
Descripeion: En decubito lateral, se flexiona la cadera y se extiende
¢l hombro, posteriormente se extiendo cadera y sc flexiona el brazo,
alternado los moviemientos. La piema de abajo estard bien
extendida, durante todo el ejercicio, Se repite el ejrcicio 10 veces,

22, DESENSIBILIZACION DE LA PALMA DELA MANO:
Receptor: Estimulos propioceptivos y esleméeptivos,
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Accion: Favorece la apertura de manos. Caldii L LA

Descripcién: Abrir 1a mano del bebé y deslizamos nuesta mano
sobre la palma y dedos o con un guante de tela rugosa,

23. DESENSIBILIZACION DE LA PLANTA DE PIE:

Receptor: Estimulos propioceptivos y esteroceptivos.
Accion:Disminuye el reflejos flexor plax_m;r.

Descripcidn: Con st mano empuniada, dezplasarda sobre la plania
del nifio, iniclando desde el talén hasta estirar completamente los
dedos. Repetir 10 veces.

24. DESCARGAS DE PESO:

Receptor: Bstimulos propioceptivos

Accion: Favorece In integracion del esquema corporal.

Descripeion; Se fija cada una de las arnticulaciones presionando
hacia abajo.

25,POSICION BOCA ABAJO CON DESCARGAS DE PESO:
Receptor: Estimulos propioceptivos, vestibulares y laberinticos.
Accién: Favorece apertura de manos.

Desctipeion: Con el bebé boca bajo sobre un rollo que quede debajo
de las axilas, apoyar una manita sobre el colchon, levantado del lado
contrario.

26. 0/1 DE BOBATH:

Accién: Normaliza el tono axial, disminuye [a hipexiension de

cuello.
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Descripcion: Con el bebé boca arriba se toma su cabeza flexionando
cuello y sus piemas dobladas hacia el abdomen, como haciendolo
cunita, en esta posicidn se realizan movimientos como meciendolo.
27. PATRONES ESPIRALES:

Receptor: Bstimulos propioceptivos inconcientes y concientes
Accion: Facilita la actividad coordinada y mejora tono muscular,
percepcion del moviento.

Descripcion: Se entrelazan los dedos sin soltar y se extienden, se
continua con extensién de la mufieca, rotacicn del antebrazo, con
extension de codo y se lleva el brazo hacia la cabeza como al hacer
medio circulo.

28. PATRONES ESPIRALES DE MIEMBROS INFERIORES:
Receptor: Estimulos propioceptivos inconcientes y concientes
Accion: Facilita actividad coordinada y mejora tono muscular,
percepeion del movimiento.

Descripcién: Con el bebé boca abajo y 1a palma de nuestra mano en
la planta del ple del nifio, alinear y flexionar hacia arriba la pierna,
luego peditle que extienda su pierna. Repetir 10 veces,

29, PIVOTEOS. Receptor: Organo tendinoso de Golgi.

Accidn: Disminuye tono muscular, con bloqueo de la actividad del
huso muscular.

Descripeion: Se fija una anticulacidn y se tracciona la mds proxima.
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ARNEXQ 2

HOSPETAL DE PEDTATRIA CMN 5. XXL
DEPARTAMENTD DE REHABILITACION
VALORACION DE DESARROLLO

NOMDRE CEDULA
' FHDA [E NCRIR D (HN1O0GICA D (TR

OC INGRED DCEFED FHOFA DG, FHIA ER.
3201 .

RELACTNS BERITWR DD BN MESES

,g
+8'

8o 90 (Gn lim 1 D Mo 153 l6n 17 180
P >

4= T~

|+

[
Vo [efr [+t

bf-1- | - - -

e fufe{r |+

|t i+

¥
|
1

+ & |+ [+ [+ T4

a1
[)

14 [+ e [+ 1+ [+ [+]2

+ i+ [+ |+ |+ |+ |FI*]E
tehhih e i be |8

WiAidLdi i vd b
1 [+
Hafefo]e e ] |+

i

o
7|
b
B
B
f

|+ |1
4+

+

I-¢2§*+

gl 42

3
]
||t2§¢+§

QN
*

14+ |+
+

+
+

+
4|+ ]+

+14 | ¢fe

+ |+
[+
‘_$-0
N

-

DALD

ECALA [E MEDICION EVALLCION REALIZ/ACION [E PRORAA
1. NRW. BRA LA EDAD 0 M) REALIZAID

0 AL PRAIA D X 1 REALIZAID LEFICTINIE

-1 ALIRND @ Z EIIN REALIZATD

-l ASDEIRIA @

OBSERVACICHES :



BIBLIOGRAFIA

1. Ortega Lipez A.Revision epidemioldgica retrospectiva de 100

casos de panilisis cerebral infantil tratados en el departamento de

Medicina Fisica y Rehabilitacion del C.M.N, Tesis. para obtener el

tllg’{lo de Medico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
1.

2. Benavidez Gonzdlez H.Manual del desarrolio del nifio normal de
1 a 24 meses.
Universidad Autonoma Metropolitana. DIF. IMPER.

3. Torres Gongora A. Valoracion del desamrollo psicomotor.
Actualizacién pedidtrica. 1990: 6;30:1-5

4. Benavidez H.M., TeschR.S. Sistematizacion de signos tempranos
de dafio neuroldgico para estimulacion especifica . Salud Piblica de
Méx., Sept-Oct 1985; 27: 375-83

5. Benavides JH., Rivem RM. A. Efectos de la estimulacidn
multimodal temprana en neonatos de pretermino.  Bol Med Hosp
Infant Mex 1989; 46(12): 789-95.

6. Hawkins N.E. Bravery Training: an aproach to desensiting young
children to fears encountered In the hospiial sewting.  Arch Phys
Med Rehabil. Aug 1991; 72:697-700.

7. Blum G. B., Gordillo P. G. Problemstica psleosocial del nifio con
enfermedad cronica. Bol Med Hosp Infant Mex . Mayo 1989; 46
(5): 352-9

8.Brown R, Maman A, Pais R, et al. Chemotherapy for acute
Lymphocytic leukemis, Cognitive and academic sequed .  J. Ped.
1192;21(6} : 885-9.

9. Canning HE. ¢t al. Depresive symptoms and adaptive style in
children with cancer,
J. Am Acad Child Adolesc Psychiattry. 1982 32:1120-4,

10. Handley BEG. Visual telephone for peadiatric rehabilitation.
Visual telephone for peadiattic rehabilitation. Arch Phys Med
Rehab. 1989,70: 854-5.

42



11. Bobath K.Transtornos cetebromotores en el nino. Editorial
Médica Panamericana. Buenos Aires, Argentina, 1985, Capitulo 1.

Pags. 11-13.

12. Collins EN, Kong E. Very early tratment of care palsy. Dev
Med Child Neurol 1966; 8: 198-202

13. Peristein EN, Kong E .Fruhdiagnose und fruhebehandlung
cerebrater Bewegungsstorungen mit demostration von behandlunf
seesul15.Banard K.E. Praxis 1965; 54:1280-1284. (Abstrac)

14.Saint-anne Dargaisses S. Neurodevelopmental symioms during
the first yearof  life. Dev Med Child Neurol 1972; 14: 235-264.

15. Banar K. E.The effect of stimulation on the duration and amount
of sleep an  wakefulness in the premature Infant.  Comm Nurs
Res .1973; 6: 12-40.

16.Dreyfus B.C. Ontogenesis of sleep in human premature after 32
weeks of conceptual age. Dev Psycobiol .1970;3: 91-121,

17. Torres Gongora A. Programa basico de estimulacién temprana .
Revista Mexicana de puericultura y pediattia. Septicmbre-octubre
1993; 1(1): 6-11.

18. Simeonsson BC. Cooper DA. Studies of the effectividad of day
treatment programs for children. Pediatris 1982; 69(5): 635-41.

19. Bennet A. The pediatrician and early intervention for
developmentally . Pediatric Rev 1991; 12(10):305-12.

43



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Científicos
	Objetivos del Estudio
	Material y Método
	Resultados
	Gráficas y Cuadros
	Discusión
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



