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POTENCIALES EVOCADOS VISUALES Y AUDITIVOS
EN NINOS CON ALTO RIESGO
PARA DANO NEUROLOGICO.

L-INTRODUCCION
Existe en la bibliografia mundial informacién acerca de la importancia de Ia utilizacion de los
Potenciales Evocados visuales ¥ auditivos en el estudio de patologias como el Sindrome de Crigler-Nagar,
coma, intoxicacion por metales, dizbetes mellitus, lesiones medulares, esclerosis multiple, HIV, ataxias,
muerte cerebral, distrofias, sarcoidosis, neuritis 6ptica, tumores, fenilcetonurias, monitoreo pre, trans y
postquirirgico, entre otros; sin embargo existen pocos reportes acerca de su ugilizacidn para la deteccion
oportuna de factores de riesgo neuroldgico en los nifios menores de un afio de edad y menos atin en los recién

nacidos. ©1**9

En la revisién bibliografica realizada por nuestro equipo de trabajo, encontramos evidencia de la
importancia de los potenciales visuales y auditivos para ¢l diagnostico, tratamiente y prondstico de las
enfermedades como las ya mencionadas, sin embargo, encontramos poca informacién de su utilizacion en el
manejo del nifio con alio riesgo para dafic neurologico. “4* %

Debide a lo anterior, consideramos de suma importancia la realizacion de los potenciales evocados
visuales y auditivos en los nifios con alio riesge para dafic neurologico, va que son auxiliares diagndsticas
especializados, no invasivos, rapides reproducibles y confiabies, y algo muy importante, & nuestro alcance,

E! objetivo de este trabajo es evaluar los cambios electrofisiolégicos que se presentan en los
potenciales evocados auditivos y visuales en lactantes mencores de 03 meses de edad con alto riesgo para

daiio neurolégico, que ingresan a un programa de estimulacion temprana institucionatl.



1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS:
POTENCIALES EVOCADOS

Los potenciales evocados (P.E), representan la suma algebraica de la actividad eléctrica observada a
través del cuero cabelivdo en un fiempo relative dado, de un estimulo producide v promediado que viaja a
través de una determinada via sensorial, o bien, es la manifestacidn eléctrica de Ia recepcion cerebral en
respuesta a un estimulo promediade externo.

La utilidad clinica de los PE se basa en demostrar aiteraciones de ta funcion del sistema sensorial,
cuando el examen clinico neuroldgico es erroneo; detectar la presencia de patologia gue clinicamente no se
detecta en e sistema sensorial como sucede en los padecimientos desmielinizantes en otras dreas det sistema
nervioso central; definir la distribucién anaténica de un proceso patoldgico y efectuar el seguimiento de
algunas enfermedades {cnantificar su evolucifn), ©-6*771.72

El monitoreo de fos Potenciales evocados auditivos del tatio eerebrat (PEATC) v de los potenciales
evocados visnales (PEV) es una téenica neurofisiolégica utilizada en el grupo de edad pedidtrica, para valorar
la audicién y proveer una informacion objetiva de la funcion de la via visuel, asi como de la integridad de
ambas vias. La informacién que los PEATC y PEV proveen es muy ttil en este grupo de pacientes guienes
no tienen posibilidad de comunicar los sintomas neuroldgicos. El estudio debe ser utilizado en forma adjunta

al examen clinico, ™3V

POTENCIALES EVOCADOS VISUALES (P.E.V.).

Los PEV permiten el estudic de 13 agudeza visual en pacientes incapaces de comunicarse con el
examinador, permiten valorar la via dptica desde ef nervio dptico hasta Ja corteza y pueden determinar si Ia
via visual esta infacta o afectada. Estos potenciales pueden identificar 1a presencia de ambliopia, alteraciones
en el campo visual y ceguera de origen cortical. Diversas enfermedades de los nervios dpticos, incluyendo Ja
desmielinizacién subclinica y la compresién de las vias anteriores, producen potenciales visuales evocados
anormales. Los PEV proveen una medida objetiva, cuantitativa de la funcidn sensorial estudiada y por lo
tanto son de gran imporiancia en la practica clinica
El potencial visual evocado es una onda prominente de polaridad positiva denomina P}, cuya latencia oscila

2n los 100 ms (razén por la cunl se le denomina P10g) 16870



CAMBIOS POR. MADURACION DE LOS PEV
Los potenciales evocados visuales pueden ser provocados por un estimulo tipo patron ¢ luminoso (flash), el
estimule luminose puede ser producide por una ¥mpara estroboschpica o con LED goggles. Se presentan
importantes cambios con antbas técnicas como consecuencia de los cambios de maduracién en la estructura y
organizacion cortical de los 16bulos occipitales.

Los PEV provocados con LED goggles pueden ser registrados en infantes prematuros de 24 semanas
de eodad aestacional, en  dicho momenic se registra come vuwn pico negativo grande
a los 300 ms (N300). A lo largo de varias semanas ocutTe cambios hacia una positividad con latencia de 200
ms (P200). Posterior a} nacimiento, los PEV continiiann madurando. Del racimiento a lzs 4 semanas fa
latencia de la P200 disminuye y fa forma de la onda se hace bifida. A los 6 meses de edad esta forma de onda
emerge para formar un componente positive Gnico, P100. Mo existen cambios significativos en la
maduracidn que ocurre despuss de los 6 a 12 meses de edad.

Los PEV con flash estroboscopico, también presentan cambios de maduracion durante el periodo
prenatal y durante varios meses de vida extrauterina. La respuesta de los PEV emerge de una respussia de
superficie predominantemente negativa a una respuesta positiva entre la 36 ¥ 38 semanas de edad gestacional.
L.a latencia del componente postlivo disminuye durante los pritneres 3 meses de vida. La morfologia del
adulto, caracterizada por una forma de onda bifasica positiva-negativa con un componente positive afrededor
de los 100 ms, se obtienca los 6 meses de edad.

QOcurren cambios réapidos en la maduracion  de la respuesta con ambos tipos de PEV. Existen
diferencias en el patrén de maduracion y una gran variacion en cada tipo de respuesta con tn amplio rango de
normalidad. Esto es importante para utilizar una informacion normativa especifica al tipo de estimulo con

cada tipo de prueba.

Los PEY con patrén reverso han sido registrados en infantes prematuros de 33 semanas de gestacién
v pueden ser registros confiables en nifios de todas las edades. Durante los primeros cuatro o ¢inco afios de
vida la morfologfa y latencia de los PEV con este tipo de estimulo cambia como consecuencia del desarrollo

progresivo de la via visual despuds del nacimiento. Con este método, la latencia de todes los componentes de



los PEV disminuye con el incremento de 1a edad. Al mes de edad son de gran tamafio con ura forma de onda
mas simple que en el adulto y consiste en una respuesta positiva con incremento lenfo. No se registra
Tespucsia con un examen corio. La latencia de una gran positividad, disminuye répidamente en un tango
promedio de 10 ms/sem entre ¢l nacimiento y los 5 meses de edad. A los 2 meses de edad, la respuesta
positiva con un estudio més amplio es precedido vy seguido de un potencial negative asi come existe la
presenciz de respuestas con amplitud pequefia en exdmenes cortos. A los 3 meses de edad, emerge una onda
positiva fardia que disminuye en latencia al incrementar la edad. Por lo tanto, al progresar fa edad, hay un
incremento en la compiejidad y un acortamiento en la latencia de los componenies de los PEV, Estos
cambios se observan mas rapidamente en los estudics fargos que en los cortos con ambas pruebas, biocular y
monocular. Los PEV registrados con patron reverse monocular presentan latencias tn poco mds largas que
los registrades en forma biocutar. La edad no ha mostrado tener un efecto significativo en la diferencia de Ia
lafencia biocutar-monecular. Con este sistema, a los 5 afios de edad, los PEV son similares a los dei
adnlo 7Y
TECNICA

Los estimulos utilizados para producir los PEV son flash de luz, ganzfield v tablero de patrén
reverse, En los infantes, se brinda ef estimulo con LED gogeles.

El electrodo activo se colocan en la corteza visual en la linea media (Oy) v €l elctrodo de referencia
se coloca por delante del mismo (Cz). Durente la prueba wilizéndose ef patrdn reverso se cubre un ojo con
un parche de color negro En los nifios se utilizan LED goggles. . Antes de llevar a cabo la prueba de los PEV
los cjos deberdn ser examinados para cataratas, enfermedad de la reting y ofras lesiones periféricas que
pudieran interferir en la recepcidn de los impelsos visuales.

En los infantes, Jos PEV deben realizarse colocandolos en forma segura para minimizar los
artefactos; €l paciente puede esta dormido o relajado sobre todo en prematuros. La ampliud de los
componentes corticales puede disminuir bajo suefio tranguilo en infantes prematures. YLos infamtes
prematuros deberan estar aterias o en suefto activo durante sl registro.

En fos infantes, los PEV realizados con flash se registran con un rango de estimulo de 0.5/seg con un

barrido de 10060 ms. En nifios de 12 meses de =dad o mayores el rango de estimulo es de 1.9/3eg con un



barrido de 500 ms. Se utiliza un filtro de ! 2 100 Hz. De 20 2 30 estimulos pueden ser adecuados para infantes
preimaturos.

Los PEV con pairdén reverse muestran un decremento en la amplitud de la P100 sin presentar
alteracién de la latencia. Asi mismeo no muestran alteraciones realizimdose los estudios con pacientes
despiertos o sedados con hidrato de cloral (80-100 mg/kg).

La prueba biocular es realizada en nifies mayores de 6 meses. Cuando la prueba monocular se realiza
en infantes mayores de 6 meses, es mejor iniciar con €1 ojo sano y ocluyendo 2 ojo afectado  Generalmente
se requieren de 30-50 estimulos para obtener respuestas reproducibles en los infantes, y en nifios mayores de

50 a 100. El filtro utilizado es de [ 2 100 Hz, aunque de | a 30 y de 1 a 50 también han sido utilizades (M8

INTERPRETACION:
La presencia de los PEV confirma fa habilidad de una persona incapaz de comunicarse con ¢l examinador,
Estudiando los eampos visuales en }os cuadrantes apropiados se puede llevar a cabo la evaluacion objetiva de
las diféerentes estructuras anatémicas necesarias para la percepcion visual. Esta informacion puede ser de gran
importancia en la evaluacin de an paciente affsico. En los infantes tienen las siguientes aplicaciones clinicas:

- Estimacién de ia agadeza visual. La agudeza de los PEV en los infantes equivale a la agudeza de la
carta de Snellen del adulto de 20/20 a los 6 meses de edad. Las Jatencias de Ia P100 son simétricas
en cualouier edad y las diferencias interoculares no varian con la edad. Diferencias signifieativas
interoculares indican visién anormal en uno ojo.

- Deteccion de ambliopia: Se producen VEP con amplitud disminuida o ausencia del mismo . Existe
asimetria en los PEV entre ambos ojes.

- Cegnera cortical y retardo del desarrotio. Realizindose PEV m4s electrorstinograma. Si et
electroretinograma es normal y los PEV son anormales el disturbio visual puede ser atribuido a
patalogia de la via v/o corteza visuai, excluyéndose 1a patologia de retina. Sin embargo es dificit
distinguir ceguera corticat del retraso del desarrollo. En el retraso del desarrollo, ios PEV muestran

[atencias profongadas para su edad.



- Otras  patologias:

Asfixia

neonatal,

enfermedades

desmaelinizantes,

enfermedades

neurodegenerativas, coma, neurofibromatosis, hidrocefalia, enfermedades sistémicas (cancer,

lencemias, T, anemia cronica).

(62,69.70,71,75.76}

VALORES NORMALES DE LOS PEV EN PACIENTES PEDIATRICOS:

Valores normales en nifios con estimulacidn LED; latencias promedio en ms {5.4.), estimulacién biogular,

banda de pasc de 1-100 Hz, rango de presentacion de (.5/s en el rango de edad de 0-3 meses y de 0.9/s

despuds de esta edad

206(=19)

200(20)

186(x24}

174{128)

P200

N360

298(27)

7 TEdad ] N7Q

Iﬁm s I33@34) | 137(22D)
TSEM-1MES | TTIs@3Ty 4 135(429)
5 SEM-2 97121y | 134322)
MESES

9 SEM6 86(+12) | 121(15)
MESES

i 7-11 MESES | 19 83(111) 119(£11)
(T2 AROS 17 80(+0) 1156£10)
2.4 AVOS 30 T46) 105(+8)

148(£18)

- PI00 frecuentemente no se registra en la primera semana de vida (39% en neonatos y en infantes de

1 semana a ua mes 63%,

~  Después de 6 meses de edad, P200 frecuentemente emerge como P100.

- N300 no es ficilmente registrada despuds del periodo postnatal temprano.

Respecto a las amplitudes, no debe existir diferencia mayor al 50% interlado. ™0



POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DEL TALLO CEREBRAL:
(P.EATC)

El monitoreo g través de PEATC, es una téenica neurofisioldgica uviitizada en grupos de edad
pedidtrica para valorar Ja audicion y fa integridad de las vias auditivas del wallo cerebral, Lz informacién que
nos brinda es muy itit en estos pacientes quienes no tienen la capacidad para comunicar los sintomas
neurolégicos. Et esiudio puede ser utilizado de manera conjunta con el examten cfinico.

Los petenciales evocados auditivos de] tallo cerebral pueden ser utilizados para la evaluacién
objetiva de la conduccion y de los déficits auditivos de origen sersorineural. Eetos poseen wn valor particular
en los pacientes en los cuales {a comunicacion es dificil, tales como en 108 casos de afasia o en aguelios
pacientes muy jovenes gue no presentan reacciones consisientes durante 1a prueba. Estas pruebas son de gran
valor en 2 evaluacién de pacientes con neuromas del aclistico y en casos de patologia desmielinizantes del
tallo cerebral, Estas respuestas permiten la localizacion de lesiones en ciertos lugares, incluyendo las vias
auditivas, aclsticas, pontomedular, Puente de Varolio, mesencefilicas, taldmicas y posiblemente las regiones
talamo-corticales de las vias auditivas. Estas también han sido utilizados para estudiar ef progrese de certas
lesiones del sistema nervioso v central y [a vespuesta de algunas de éstas, af tratamicnto. €45°

Los PEATC se han utilizado ampliamenie para evaluar clinicamente la porcidn media det tallo
cerebral asi come en la audicién, Particularmente en el monitoreo de niffos con alto riesgo para la pérdida de
ta audicion. Los PEATC son objetivos, reproducibles e indicadores sensitivos en muchas patologias det talio
cerebraf. 7

CAMBIOS POR MADURACION DE LOS PEATC.

Los PEATC se han registrado en el fefo durante ef trabajo de parto. Las ondas I, {11 y 'V han sido
identificadas wilizando un electrodo de aguja para regisiro en craneo y estimulando con upos audifonos
colocados en ¢ abdomen materno. La morfologia de las ondas, latencias absolutas y latencias 1nterpico son
similares al regisfro posnatal.

La morfologia de ias ondas de los PEATC cambia en funcidn a la maduracion. Sen diferentes en el
recién nacido al del adulto. En el recién nacido son pequefios en amplitud, y tienen una medida cercana a la
mitad de la que miden en un adulte. La onda § puede tener un doble pico, y 1as ondas H1 y V frecuentemente

estan ausenes, Existe una opda negativa prominente sigutente alz onda I La onda 1 se desarrolla entre los



3 y coatro meses de edad y la onda IV comienza a separarse de la onda V. Hacia el final del primer afio de
vida, la morfologia de ios PEATC son similares a los def aduito.

En general, fas fatencias disminuyen v las amplitudes se incrementan con of avance de la edad B los
infantes prermaturos la respuesta es registrada después de una estiunuiacion con alta intensidad y un rango
bajo. La amplitud de todas las ondas, especialmente de la onda V, es mas pequefia que en los infaptes de
término. Las latencias de todas las endas disminuyen ! incrementarse iz edad gestacional, sin embargo hay
un mayor cambio en Ia onda V, por consiguiente, el intervalo [-V también disminuye al incrementarse iz edad
gestacional. Entre 1a 36 ¥ 40 semana de edad gestacional 1a latencia de Ta onda 1 disminuye alrededor de 0.1
mseg ¥ la Jatencia de la onda V disminuye 0.4 mseg. Existe un cambio rdpido en las ondas de los PEATC
dentro de las primeras horas posteriores al nacimiento. La latencia de 1a onda [ disminuye significativamente
et las primeras horas de vida. La latencia de 12 onda I en los infantes de término horas después del
nacimiento, se ha reportado 0.48 mseg y 0.8 mseg mayor que la de los adultes. La latencia de la onda [
alcanza valores del adulio entre las 2 semanas y dos meses de edad. Las latencias de tas ondas Tl v V
disminuyen répidamente durante los primeros meses de vida, y alcanzan el valor del adulto a los dos o tres
afios de edad. A término el intervale -V es cerca de 3 mseg v alcanza el valor del adulto a fos dos o fres afios
de edad. La amplitud de las ondas incrementa al progreser la edad, con un incremento marcado después de
los 6 meses de edad y un valor méximo entre fos 4 y 5 afios. Las amplitudes posteriormente disminuyen a [os
valores del adulto. La maduracién de los PEATC se aloanza alrededor de los 3 o 4 afios de edad. "™

Los PEATC evaliian las vias de conduccién acastica a través del oido y a transmisién eléctrica a la
eiclea, el 8°.par craneal en la porcion caudal del puente, se continua rostralmente a través del puente hasta
aleanzar el leminisco lateral en el mesencéfalo. De la mastoides (auricula) al vértex se registran generalmente
3 o mds preos,

Este estudio es facilmente registrado en muchos pacientes alin comatoesos o sedados y en quienes la
audiometria de rutina no puede ser realizada. Se obtiene mejor calidad registrandose durante el suefio ¢
sedacién; se puede obiener cuando hay dafio en la audicion leve o moderada, pero en iesiones severas

generalmente no se obtienen Jos cinco picos principales.



Los PEATC clasicos estan formados por uma secuencia de 5 a 8 picos denominados con nimeros
romanos. Tienen interés clinico ias ondas del 1 al V. Del VI g} VI son variables v no son de utilidad ciinica

ONDA I: Generada por la porcion auditiva del 8°.par craneal, probablemente en la porcidn proximal
det nervio, justamente lateral al tallo cerebral. Se presenta an los pacienies que soio tienen problemas det SNC
ya gue &s un pico periférico. 8t hay lesiones auditivas periféricas severas se observa una onda ! muy alterada
o0 ausente, Jas demas ondas (II-V), pueden ser normales. Tiene una latencia de 1.6 ms.

ONDA H: Generada cerca o en ¢l inicio de [a coclea. Una parte en las fibras del 8° par alrededor del
nticles de la ciclea y se puede presentar a pesar de la muerte cerebral. Es pobremente definida en neonatos y
en algunos adulios. Tiene una latencia aproximada de 2.6 ms,

ONDA H1: Probablemente se genera en ]a porcién caudal del puente como una viz que vidia a través
de la oliva superior vy el cuerpo trapezoide. Es probable que provenga de multiples generadores. Tiene una
latencia promedio de 3.7 ms.

ONDAS IV Y V: Probablemente incluyen generadores de la parte superior del puente o de 12 regi6n
caudal del mesencéfzlo, er ef lemnisco lateral y el coliculo inferior. Existe bibliografia que sustenta la
generacitn de fa onda IV en ¢l lemnisco lateral con una latencia promedio de 4 6 ms, y gue }a onda V se
genera en &l coliculo inferior con una latencia aproximada de 5.4 ms, En ocasiones las ondas [V y V se
fusionar formando el complejo IV-V y su latencia es de aproximadamente 5.2 ms. Es controversial que el
sitic de origen sea generado en el tallo cerebral ipsilateral o contralateral. Aungue existe evidencia de que el
generador de la onda V es contralateral, 2676573

En el adulio se evaltar 5 caracteristicas de los PEATC en forma rutinaria. En circunstancias
especiales se evalian ofras, incluyendo cambios observables en la prueba intensidad-latencia.

Los PEATC de cada lado deberdn ser comparados entre si. La ausencia o fa presencia de respuestas
alteradas pueds localizar el lugar responsable del déficit auditivo o sordera. Se han identificado unz serie de
generadores nourales correspondiendo a potenciales eléctricos en forma de picos, incluyendo la coclea,
lemnisco lateral, tubéreulo cuadrigémino inferior, nlcleo geniculado interno v posiblemente, las radiaciones
auditivas. Las alteraciones en fos picos o la presencia de diferencias significativas en las latencias, permiten
ta localizacion de las Jesiones # lo largo de las vias auditivas. Esto, permute la identificacion con propésiio

diagnéstico ¥ provee un indicador que nos permite estudiar aquellas condiciones en las cuales uno sospecha



alzin cambio. Estos estudios estdn siendo utilizados y poseen particuiar valor en el diagndstico del neuroma

aciistico, ©27576
INTERVALQ INTERPICO (INTERONDAY [-V
Es ¢ rango distintive primaric para muchas interpretaciones de los PEATEC. Representa la
conduccién desde la porcion proximal del N. actistico (8° par) a través del puente y el mesencéfalo. Se
profonga o enleqtece en el dafio focal (desmielinizacion, isquemia, tumares), o problemas difisos
{enfermedad degenerativa, dafio post-hipoxia).
INTERVALQ INTERFICO I-IL
Representa la conduceién desde el 8° par a través del espacio subaracnoideo hasta la region
caudal del puente. Es susceptible 2 tumores, inflamacién u otras enfermedades que afecian especificaments 2
la porcidn proximal del 8° par craneal o fa union puente-médula oblonga donde el nervio acistico entra en ¢l
tallo cerebral o tesiones en la regidn caudal del puente alrededor de la oliva superiar o cuerpo trapezoide. Los
neuromas def acistico o tomores on el dngulo pontocerebeloso pueden causar retardes en este intervalo,
también los infartos, el sindrome cldsico de Wallemberg donde la afeccién es caudal, la inflamacion del
espacio subaracnoideo, meningitis y Sindrome de Guillzin-Barré.
INTERVALO IV,

Refleja la conduccién de la porcion caudal a la cefilica del puente, v posiblemente del mesencéfalo.
No hay completo acuerdo de si representa {z conduecidn a lo [argo del tallo cerebral, ipsilateral y contralateral
comparado con cada ofdo estimulado. La evidencia favorece al sitio contralateral del tatio cerebral.

ONDA I-V,

Se observan en muches sujetdos normales. Si no se registra, el estudio es anormal vy Ia lesién es
periférica. Si solo se presentz la onda I también es ancrmal. También es anormal la presencia de Ja onda 1y 111
yausenciade IV y'V.

ONDAS VI, VIEY VIIL

Estas ondas pueden estar o no presentes, ser siméiricas o asiméiricas en amplitud y latencia, tener o

no correlacion clinica aparente. Su conocimiento es basico para prevenir ta confiision con las demas ondas

tempranas. 7%

-6 -



TECNICA.

Durante Yos estudios de los PEATC se brinda un estimulo click de 100 microsegundos de duracion,
una frecuencia de 11.2 por segundo, y una intensidad de 70 decibeles con una alternancia en la polaridad det
estimulo. Cada prueba se repite de dos a cuatro veces para cada oids con el propdsito de conseguir
informacién confiable para ser utilizada en la interpretacion de Iz misma.

Para lograr una resolucion adecuada de las respuestas se hard uso de 1000 a 2000 estimulos. La
duracitn total del barrido usualmente es de 10 milisegundos, iz medida de fas latencias se toman desde el
cotnienzo del potencial v hasta el pico. El anglisis de la informacion incluye el ¢éleulo de las latencias entre
Tos picos, 275,76

1.os PEATC generalmente sor bien tolerados por infentes y nifios. Se obtienen con electrodos de
registro localizados en ¢l vértex del craneo v en el 16bulo de ta oreja ipsilateral o en Ia mastoides. Tn infantes
j6venes, el electrodo del vértex se coloca en la linea mediz anterior a la fontanela anterior. El electrodo tierra
de coloca en Ja mitad de ta frente.

El tiempo de barrido para e registro debe ser mayor (15 a 20 mseg) en Jos infantes debido a que s¢
ha observado una respuesta més [enta en este grupo de edad. Los filtros de corte de baja frecuencia deben ser
de 20 & 30 Hz en infantes. En nifios mayores de 18 meses de edad debe ser utitizado de 100 Hz.

Como en ¢l adulto, s¢ utiliza el montaje de dos canales: vértex a oido ipsilateral y vértex a oido
confralateral. Ceando se utiliza un montaje de dos canales, [a diferenciacién de as ondas IV-V es mejor y a0
s necesario cambiar elecirodos si €l nifio se mueve durante el estudio al despertarse.

1a intensidad del estimulo click es calibrada en relacion al nivel suditivo normal para et adulto. Es
recomendable iniciar con 70 a 75 decibeles y observar las formas de ondas resultantes. La intensidad del
estimulo puede ser incrementada de 5 en 5 para obtener una onda bien definida, no debiendo exceder a los 95
decibeles. Los PEATC pueden ser registradps £t recién nacidos con intensidad de estimulo tan bajos como
30 decibeles, Los audifonos deben colocarse sobre =i oide en forma cyidadosa y procurando no ociuir el
cantal audifivo. En los infantes, es mejor colocar suavemente los audifonos sobre los oidos. La mascara de
ruido blanco para el oide contrario puede ser no necesaria en prematuros ¢ infantes pequefios debido al gran
tamarfio de los audifonos. En el infante mayor y nifios, se colocan los audifonos sobre los oidos y se puede

colocar ia miscara sobre el oido no estudiado.

-11-



La respuesta del infante es més sensible al click de frecuencia que a ofros en comparacidn con nifics
v adultos. Un incremento en el rango de repeticién ocasiona un incremento significative en las latencias
absolutas ¢ interpico v una disminucién de ta amplitud de las ondas. ™

APLICACIONES CLINICAS:

Se utilizen en la evaluacion de una gran variedad de patologias que pueden producir dafic 2 las vias
auditivas del tallo cerebral. Pueden demosirar la localizacion de fa lesién pero no son especificos para la
etiologia. Dentro de las enfermedades en que se utilizan tenemos: Desordenes neurodegeneraiivos, tumores de
la fosa posterior, gliomas, neurOﬁbrpmatOSis tipo I, malformaciones del sistema nervioso central, coma,
meningitis, sindrome de mmuncdeficiencia adquirida, screening {chequeo) neonatal, alteraciones del

desarrollo y otros.

VALORES NORMALES DE LOS PEATC (LATENCIA PROMEDIO #5.I0. EN M8}, REGISTRADO EN

RESPUESTA A ESTIMULO MONOURAL A 70 dBHL, FILTRO DE 130-3000 Hz, RANGO DE

4.9 (20.25)

22(:024) | 45{x023)

PRESENTACION DE 11/s.

EDAD i 1r v ! I-1 m-v

1
NECNATOS 2.0 £0.25) | 48(10.30) { 7.00.33) | 2.8(H0.2])

[6 SEMANAS 1.8 {(#0.22) 4.4 30.28) | 6.6(0.29) | 2.7(027)

i

22 (H17)

3 MESES (7(020) | 430020 | 64031 | 25(0.20) l 22(4073) | 47(:025)
& MESES 17 (4022} ) 4.3 (1026) | 6.2 (024) | 24 (20.17) | 21(3022) | 26 (x0.25)

12 MESES 17 (x029) | 2.0(<0.32) | 6.0(40.33) | 2.2 (40.17) | 2.0(x021) | 4.3 (024
MAYORES DE| ] I~

02 ANOS:

MASCULING. 1.7(x0.17)

FEMENINO: l L6 (0.15)

En relacion a las amplitudes, No debe existir diferencia mayor al 50% intertado para ser considerado como

3.8(x0.20) | 5.7(+0.16) | 21 (x0.15) | 1.9z021) | 4.0 (40.20)

37T | 5.5 (x0.18) | 2.0(20.13) | 1.8(20.16) | 3.9(:0.14)

NS S

normal. 7
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VALORACION DE LA AUDICION EN RELACION A LA CURVA DE INTENSIDAD-LATENCIA DE

LAONDA V
AUDICION A 20-30 dBremrenreemncenm-~ N ORMAL.

AUDICION A 40 dB-rmmmre o smmemom - HIPDACUSIA LEVE.
AUDICION A 40-60 dBe—scrmmeeee e HIPOACUSIA MEDIA.
AUDHCION A 60-80 dB-—-smermeememn --HIPOACUSIA MODERADA,

AUDICION MAYOR DE 80 dB—-—-m- HIPOACUSLA PROFUNDA. 72
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NINOS CON ALTQ RIESGO

PARA DANO NEUROLOGICO

Los signos o manifestaciones de probable dafio neuroldgico son aguelles gue pueden ser indicadores
de alteraciones neuroldgicas que preceden a manifestaciones definitivas de dafio reurologice central de
origen perinatal. Fstos signos se presentan antes de los 18 meses de edad.

El sbordaje det dafio neurolégico mfantil, representa un problema importante en el contexto de la
invalidez v de la rehabilitacion. Su elevada incidenciz la coloca entre las prioridades de salud piiblica.

Hasta la fecha, tanto el manejo individual como el colectivo es insuficiente: “Es experiencia comin a
las instituciones asistenciales que la deteccion, ¢l diagndstico y la atencion de las jesiones neurcidgicas
invalidantes se realizan tardiamente, es decir, una vez que las fases criticas para el desarrolle de las
expresiones en cuestidn han pasado, una vez que se han establecido secuelas vy patrones funcionales
patologicos y evando las capacidades pldsticas y de aprendizaje del sistema nerviose ro son las mejores™.

Es por eso que la deteccidn del dafio nevroldgico en etapas tempranas se ha convertido en ung tarea
preventive y social, tanto del médico come de otros profesionales que se relacionan con el desarrollo infantil,
cuya tdea central s¢ basa en detectar lo més pronto posible los signos de agresion det sistema nervicso central
con et objeto de establecer un manejo adecnado del problema y prevenir, en la medida de lo posible,
alteraciones de la capacidad del individuo para adaptarse a su medio ambiente ¥ en términos generales,
secuelas neurologicas.

Consideramos come signos de posible dafio newroldgico a las manifestaciones alteradas del
funcionamiento del SNC, que pueden ser indicadores de dafio neuroldgico v cuyo recongeimiento es la
condicin previa necesaria para realizar la intervencitn adecuada,

Recientemente se ha demostrado que mientras mds temprano se detecte y se intervenga una
alteracidn neurolégica de origen perinafal, los resultados seran mas favorables, ya que sebemos que la
intervencion adecuada puede cambiar ef desarrollo, tanto del nifio normal, como de! que presenta deficiencias
fisicas o mentales. La plasticidad cerebral puede ser gujada, facilitada w obstaculizada, segln el manejo de la

estimulacion que reciba el nifio.
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Existen sistematizaciones de {os signos de alarma para dafie neuroldgico. La agrupacién de los
signos se hace en tres rubros principales:

1.~ Aquellos signos que no se observa e un desarrollo nermal, (signos pawlédgicos).

2~ Aquellos signos que se observan en uh desarrollo retrasado, pers no implican
patclogia necesaria.  (signos def retraso del desarrollo),

3.~ Aquellos que dada su naturaleza, no son modificables por el fratamiento (somiticos) o cuya
presencia puede modificar ef programa en si y los resultades del mismo, gjemplo: convulsiones.(otres
signos).
Cada rubro ests a sy vez subdividido en la siguiente forma:

1.~ SIGNOS PATOLOGICOS:

- Alteraciones del tone postural.

- Patrones znormales de postura.

- Patrones anormales primitivos y estereotipados de movimientos ¥ coaductas.

- Adquisicién paradéjicamente temprana de conductas.

- Alteraciones en la presencia de los reflejos.

- No integracion de reacciones primitivas.

- Patrones alterados de estados funcionales .

- Trastornes de la sensopereepeion.

2.- SIGNOS DE RETRASO DEL DESARROLLO:

- Retraso en }z aparicion de las reacciones del desarrolio.

- Retraso en lz aparicién de conductas

3.- OTROS:

- Somaticos no modificables por el tratamiento. (Microcefalia, macrocefalia, convulsiones,

sindromes genéticos, eic)

Con base a la revision tedrica, se considera que esta sisternafizacion, permite registrar los

signos que reflejan posible dafio neuroldgico sin caracterizacion particuiar, v 2 su vez sirve de



base para la mtervencién especifica en los mismos térmmos anles sefialados con los que s
modifican, timitan o anuien, las repercusiones bicldgicas o psicolégicas expresadas como
manifestacion del dafic neuroldgico cuando no existe intervencidn, ya due esta se reaiiza en el
petioda en que el problema es mds vulnerable qus en otre momento. teniende 2sf que of mansjo
oporfunc de los nifios de riesgo, redituard en un mayor beneficio ¥ en un menor costo de la
atencign, BT
Sweeney JK, Swanson M, brindan una relacidn de factores de riesgo para trastornos del
desarrollo o dafio nevrologico. Es la siguiente:
[.- RIESGO BIOLOGICO:
- Peso al nacimiento de 1 500 grs o menos.
- Edad gestacionai de 32 semanas o menos.
«  Asfixia con Apgar menor de 4 a tos 5 minutos.
- Bajo peso para edad gestacional (por debajo de [a percentila 10).
- Asistencia a Ja ventilacion por 36 hrs o més.
- Hemorragia intracraneana grado (Il o [V.
- Anormalidades en el tono muscular (Hipertonia, hipotonia, asimetria de tono o movimiento).
- Crisis convulsivas (3 o méas).
- Disfuncion para la alimentacion.
- Infeccion sintomatica por TORCH.
~  Meningitis.
2.- RIESGO ESTABLECIDO:
~  Hidrocefalia.
- Microcefalia.
- Anormalidades cromosémicas.
- Anormalidades misculo-esqueléticas.
- Ngcimientos miltiples.
- Lesiones del plexo braguial.

- Mielodisplasias.



[

Micpatias congénifas y distrofias miotdmcas.

Errores innatos del metabolismo.
Infecciones por HIV

~ RIESGO SOCIOAMBIENTAL

Alto riesge (madre solters, padres menores de 17 afios, pobre adherencia padre-hijo).

Madre con abuso de aleohol y/o drogas.

Esiados anormales de conducta. ©V

~-17-



ESTIMULACION TEMPRANA

Es el conjunto de acciones tendientes a proporcionar al nifio, las experiencias que este necestta desde
su nacimiento, para desarrollar al miximo su potencial psicomatriz v social.

De acuerdo 2 Montenegrs, 1a estimulzcidn temprana se logra a través de Ja presencia de objetos v
personas, en cantidad y oporinidad adecvadas en ¢l contexto de situaciones de variada complejidad, que
generan cn el nifio, un clerto grado de interés y aclividad; condicion necesaria para lograr una refacién
dindmica con su medio ambiente y un aprendizaje efectivo. Busca alcanzar al méximo el desarrollo integral, o
sea que logre lo mejor de sus capacidades mentales, emocionales, socales y fisicas, Se trata de apovar el
desarrollo de su inteligencia, de su motricidad v de su perscnalidad.

El recién nacido recibe una gran cantidad de estimulos tomando solemerite los necesarios de acuerdo
a su maduracién y momento en el que se le presentan, siendo un intercambio estricto, ya que st et momento
critico de incorporacion de un estimulo ha pasado, no serd lo mismo brindar ese estimule en otro tiempo,
instalandose de manera alterada la funcidn consiguiente, consecuentemente los estimulos deben administrarse
en la cantidad, calidad y momento oporiuno, ya gee la hiperestimulacion, la estimulacién fluctuante o a
destiempo son tan nocivas para los sistemas funcionales como [a subestimulacion. 07879

La estimutaciop temprana de niffos discapacitedos reine un commuie de diversas actividades que se
condicionan mutuamente, estas son° reconocimiente temprano, deteccion temprana, educacion temprana, con
inclusion det tratamiento educativo especializado y asesoramientc tempranc.

El sistema multisensorial enfocado a la neurcestimulacion tiene como objetivos principales;

- El desarrollo de 1a homeostasis en el sistema auténoemo.

- Facilitacién del desarrollo progresive normal.

- Realce de integracidn sensorial.

- Normalizacién del tono muscular,

- Tntegracidn de reflejos primitivos y facilitacién de niveles reflejos altos.

- Normalizacién del movimiento.

- Desarrollo de la coordinacion.

- Normalizacién del estado afective

-18.



Todas estes modalidades representan ol sistema sensorial y se usan estimulos activadores e
inhilidores para facilitar respuestas motoras.

Los estitnulos sensoriales son cuidadosamente aplicados en orden secuencial en base a la aparieién
del desarrolip®>88787

Cada afio, nace un gran nimero de nifios con factores bioldgicos, socicambientales o riesgo
establecido que corllevan riesge aumentado de minusvalidez vinculadz con el desarrollo; [a mayeria de estos
nifios evolucionan bien, pero [as probabilidades de desarroliar una minusvalia es elevada. Algunos factores
conllevan un riesge mayor para &l desarrofio de invalidez. Los lactantes con miltiples factores de riesgo por
lo general tienen mucho mayor riesgo de minusvalidez que los factantes con factores de riesgo finicos,

Sin embargo, el riesgo de minusvalidez vinculada con el desarrolio, de ningin mode indica una
relacion causal. Factores que en el pasado se crefan causantes de invalidez, actualinente se conocen como
indicadores de, o incluso causados por dafic previo del SNC.

La identificacidn temprana de lactantes que estin en riesgo de sufrir algin tipo de deficiencia,
discapacidad o minusvalia, permite dar asesoria apropiada a los padres, y planear el futuro del nifio; lo
anterior, debe tomar en cuenta la incertidummbre del resyltado final en cuanto al desarrofic del aifio. §i el
lactante tieme factores de riesgo graves o miltiples, o los recursos sot: abundantes, puede quedar inscrito de
intnediato en un programa de estimulacin temprana. Sin embarge en Ia mayor parte de los casos tos recursos
de intervencién temprana son limitados y pueden estar reservados para nifios con retrase del desatroilo, ¢
padecimientos identificadas que contlevan una alta probabilidad de retraso. En ¢sta situacion, un sistema que
rastrearia al nifio ¥ vigilaria su desarrollo seria un método bastante eficiente para identificar retraso del
desarrollo en etapas tempranas y permite el envio oportuno para valeraciones ¢ programas de intervencitn
oportuna.

No todos Tos nifios con minusvalia vinculada con el desarrollo tienen Tactores de riesgo al nacer. Se
desconocer muchas causas de minusvatides vinculadas con €l desarrollo.  Asi, un sistema de rastres y
vigilancia de lactantes de alto riesgo no identifica un gran nimero de lactantes en quienes podrian resular

. e . .z (3
beneficipsos servicios de intervencién oportuna. 7%
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La deteccion oportuna def dafie neuroldgice infantil es una actividad prioritaria en el contexto de la
invalidez vy rehabilitacidn; su elevada incidencia la coleca entre las prioridades de salud pubiica por sus
potenciales invalidantes en ¢l desarrollo del individuo que se manifiesta tanto en niveles basicos de ejecucion
fincional como en las expresiones conductuales de interaccién social més refinada y caracteristicas del ger
humano.

ifasta la fecha, es experiencia comin a las instituciones asistenciales que la deteccidn, el diagnostico
y la atencitn de las lesiones neuroldgicas invalidantes se realizan en forma tardia, es decir, una vez que las
fases criticas para el desarrolle de las expresiones conductuales en cuestion han pasade, y se han establecido
secuelas y patrones funcionales patoldgicos, es decir, cuando las capacidades plasticas y de aprendizaje del
sistema nervieso no son las mejores %

De aqui, la importancia de implementar nuevos protocolos de estudio para el rastreo y deteceién
oportuna de factores de riesgo para dafic reurolGgico en nuestros infantes,

En este programa instalado en el Instituto Mexicano del Seguro Secial, se implementa un programa
integral de rehabilitacién en el gue se tiene como objetivo estimular el desarrollo psicomotor, de acuerdo a

la edad y desarrollo asi como para modificar o corregir alteraciones neuroldgicas. Estos son los siguientes:

EJERCICIOS PARA FAVORECER EL DESARROLLO PSICOMOTOR.
1.- Estimulacian tictil.- Informacion propioceptiva inconsciente a nivel de receptores de piel.
2.- Presiones articulares.- Informacion propicceptiva inconsciente a nivel de articulaciones y musculos de
exiremidades, favorecen 1a integracion del esquema corporal
3.- Rodeos.- Estimulacidn propioceptiva inconsciente, a través del sistema vestibular en forma pura.
4.- Abrazo.- Informacién propioceptiva inconscienie gque favorece la primera disociacion, de cintura
escapular, lograndc e} control mano-boca, tiene como mixime de adquisicion de 3 meses, seguido de la
segunda disociacion, ojo-mano-boca.
5.- Boca abaje Rollo.~- Informacidn propioceptiva y exteroteptiva inconsciente, a través de enderezamiento
cervical, visual, adaptacion a la posicién de fa cabeza, movilidad espentdnea para favorecer el controf del

cuello.
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6.~ Rodamientos,- Estimulacion propiocepliva y exteroceptiva inconsciente a nivel del cuello, miembros
tordcicos y pélvicos, donde se favorece la tercera disociacion, de cintura pélvica y cintura escapular,

7.- Lievar & sentado.- Informacién propioceptiva y exteroceptiva inconsciente y estimulacion vestibular, a
través de enderazamientos cervicales v visuales, que favorecen la apertura de manos y defensas hacia abajo v
1a posicién de sentado.

8- Sedestacién.- Favorece la posicién de sentado a fravés de proplocepeion inconsciente a nivel de
articulaciones y misculos y favorece la cuarta disociacion, de extremidades entre si.

9.- Defensa de sedestacidn.- Estimula el equilibrio del tronco, posterior al dominio del mismo, bajo la
estimulacion propioceptiva inconsciente y visuales de posicién.

10.- Arrastres.- Informacion propioceptiva y exteroceptiva inconsciente de extremidades, e informacican al
sistema limbico de movimientos ya genéticamente establecidos.

11.- Gateo.- Informacion propioceptiva y exterocepiiva inconsciante v visuales de posicién ¢ informacion al
sisterna limbico de movimientos genéticamente establecidos. Favoreciendo el apoyo en cuatro puntos e inicia
el pateo, favoreciendo fa 5ta. Disociacion de segmentos entre si.

12.- Hincado.- Informacidén propioceptiva v exteroceptiva inconsciente y visuales de posicion, que favorecen

1a posicion de pié.

EIERCICIOS PARA CORREGIR DARNO NEUROLOGICO:
1.- Liberacién del pulgar.- Cuando hay atrapamiento del pulgar.
2.- Desensibilizacion de la planta del pie.- Cuande €l reflejo flexor plantar se encuentra incrementado, o
cuando presenta puntas a la exploracion,
3.- [0 de Bobath.- Para disminuir tono axial y corregir las posturas de hiperextensién de cabeza y cuello.
4.- Disociacién de cintura pélvica vy escapular.
5.- Alterno de piernas.
6.- Pi¢ hacia delante.
7.- Correr.
Los ejercicios 4, 5, 6 y 7 son para disminuir tono muscular y para romper patrones totales de postura

y movimiento



8.- Patrones espirales de miembros toracices.
9.- Patrones espirales de miembros pélvicos.
Ambos gjercicios, 8 y 9, sor para mejorar las actividades coordinadas, mejorar el tono muscular y

romper sinergias, asi como favorecer la propiocepcion inconciente y esquenta corporal.

10.- Pivoteos.- Otras de las téenicas que nos ayudan a disminuir ¢l tono muscular,

11.- Descargas de peso.- Favorecen la integracion del esquema corporal, basicamente sobre propiccepcitn
mnconsciente v nos ayuda a incrementar tono.

12.- Posicidn bocs abajo sobre el rolio con descargas de peso.- Favorecs la apertura de manos y las defensas
hacia delante

13.- Boca abgje sobre la peiota.-Bajo estimulacion laberintica. Nos ayuda a disminuir tono muscular y
favorece el control del cuello, y defensas hacia delante,

i4.- Boca abajo sobre el rollo con estimulacion en paravertebrales.- Favorece el contorno def cuello a través
del incremente de tono axial.

15.- Sentado sobre el rollo.- Estimula el controf del tronco v defensas hacia los lados.

16.- Sentado sobre la pelota.- Favorece el control del tronco y las defensas hacia los Tados.

[7.- Estimulacién tictil.- Favorece el sumento del tono en recién nacidos, sin gasto de energia y actia a nivel
de receptores de piel.

18.- Presiones articulares.- Favorece el aumento del tono por propiocepeidn inconciente a nivel de

articulaciones y del huso neuromuscular, *
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HI.- OBJETIVOS.-

OBJETIVO GENERAL:

Demostrar la existencia o no de cambios significativos en los resuitados de tos potenciales evocados
visuales y auditivos realizados en nifios con alto riesgo para dafio neuroldgico antes y después de su

integracion vy realizacién de un programa terapéutice de estimulacion temprana

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Detectar signos de alarma y relacionarlos en los potenciales evocados visuales y auditives.
2.-Demostrar la importancia de la realizacién de un programa terapéutico de estimulacién temprana
en kifios con alto riesgo para dafio neuroldgico a través de los resultados de los potenciales evocados visuales

y auditivos.
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V- MATERIAL Y METODO:

El presente estudic de investigacion es de tipo prospectivo, longitudinal, deseriptivo y observacional
Se Ylevd a cabo en un universo de wabajo que incluye a todos los pacientes menores de (3 meses de edad,
con diagndstico de alto riesgo para dafio neurolégico que cumplieron con los criterios de inclusién para e
missno.

Este estudio de potenciales evocados visuales y auditivos, se realizé en pacientes masculinos y
femeninos, menores de 03 meses de edad, derechohabientes del IMSS, que contaron con la autorizacion por
escrito y firmada por los padres o tutores del menor para la inclusidn en este estudio, que contaron con
diagndstico de alto riesgo para dario neurolégico por haber presentado uno o més de los siguientes factores
biol6gicos para dafio neurcldgico: Peso al nacimiento de 1500 grs o menos, hipoxia con Apgar menor de 4 a
los 5 minutos, bajo peso para Ia edad gestacional (por debajo de la percentila 10), asistencia a la ventilacion
por 36 hrs o mds, anormalidades del tono muscular (hipotonia, hipertonfa, asimetria de tono o movimiento), e
hiperbilirrubinemia que haya requerido de exsanguineotransfusion. Por otra parte, se excluyeron de este
estudio a los pacientes con dafio neuroldgico establecido, pacientes mayeres de 03 meses de edad, pacientes
con riesgo socicambiental, v todes los pacientes que se complicaron durante el desarrollo del mismo,

pacientes que no acudieron a las citas def estudio y pacientes que no lo completaron.

MATERIAL DE TRABAJO:

Para la realizacion de este trabajo , se contd com los siguientes recursos materiales: Equipo
computarizado de potenciales evocados multimodales y electroneuromiografia Nicolet Viking IV Master
Software versién 5.0, de cuatro canales con audifonos audidlogos ajustables v goggles ; con softwares para
potenciates evocados auditivos y visuales, con estimulo visual de campo total con LED-goggles, ¥ estimulo
auditivo con audifonos; ademas de [5 electrodos de superficie de copa de oro de 10 mm de dismetro, pasta
conductora, gel escarificante (dermoabrasivo), estuche de exploracién neuroldgica pedidtrica, gasas, cintas
adhesivas, malla de retelax, crayon marcador, cinta métrica, un electroestimulador con electrodo de barra,
papel bond, hojas de recoleccién de datos, microdiscos de 3.5°%, mesa de exploracion, un 4rea fisica para la

realizacion de los potenciales evocados visuales y auditivos en el consultorio de electrodiagnéstico, un area
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{isica para Iz evaluacion de los pacientes en ef consultorio de rehabilitacion pedidtrica y un area fisica para el

programa de estimulacién temprana en las dreas de terapia fisica y terapiz ocupacional dé la UMFR RN del

IMSS.

METODO:

El presente trabajo no requirié de grupo control, obteniéndose la muestra de todo paciente egresado
del servicio de necnatologia de Iz unidad de Ginecopediatria No. 3 del Centro Médico La Raza y de la Unidad
de Ginecopediatria No. 3 A del Conjunto Magdalena de Las Salinas, que cumplieron con los criterios de
inclusién para este protocolo, realizéndose determinacitn estadistica del tamafio de fa muestra, llevéndose a
cabo ju captacion de la informacion a través de formatos de autorizacién, hojas de recoleccion de datos,
examen clinico neuroldgice y reatizacion de potenciales evocados visuates y auditivos. Se realizé apilisis
estadistico de 1a informacion.

El ambito geografico en el que se desarroli6 [a investigacidn fue el laboratorio de electrodiagndstico
de la UMFR RN del IMSS.

Se evaluaron los factores de riesgo para dafio neurolégico de cada paciente, €l desarrollo psicontotor
pre y post realizacién de un programa de estimulacién temprana, asi como su respuesta al mismo. Dentro de
los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral se evatuaron: la respuesta a estimulos antes y después
del programa de estimulacian temprana, asi como 1a presencia o no, de diferencias significativas; presencia de
ondas y sus diferencias, latencias absclutas, latencias interpico, medicion de la curva intensidad latencia; y en
los potenciales evocados visuales se evalud la presencia de la P100 o de la P200 antes y despuss def programa
y sus diferencias.

A continuacion se realizé el estudio de la siguiente maner2: Se le explicd al padre o tutor del
paciente en qué consistiz ¢l estadio firmando por escrito st consentimiento; se coloct al paciente en
decdbito supino, s¢ procedié  al montaje de los electrodos con la téenica internacional 10-20 para
Electroencefalografia, previa escarificacion de Ja piel para disminuir la impedancia a menos de § Kohms. Se
realizaron  los estudios de potenciales evocades visuales y auditivos bajo suefio fisiologico activo,
procediéndose a recabar la informacion de dichos estudios y su interpretacion por medio de mediciones de

amplitud y latencia y su comparacion con estindares internacionales.
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POTENCIALES EVOCADOS VISUALES:

Se utilizé el siguiente montaje de electrodos: 0z-Cz.
Se utilizaron electrodos de copa de oro y previa escanificacion de la piel para disminuir la impedancia 2
menos de 5 Kohms, se colocaron los elecirodos de acuerdo al sistema imternacional 10-20 para
electroencefalografia en Oz, y con referencia comin en Cz. Se utilizaron goggles primero estudidndose un
0]0 ¥ posteriormente el otro ojo. Concluido el estimulo, se midieron los trazos obtenidos de la onda P10 o
P200 tomandose en cuenta la amplitud y latencia.
CALIBRACION DEL APARATO:

Nimerc de promediaciones. 50 por cada ojo y replicados, tasa de presentacion de 0.5/ segundos,
tiempo de andlisis de 730 ms, corte de filtro alto de 100 a 300 Hz y corte de filtro bajo de 1-3 Hz. Estimule

de campo total, utilizacién de goggles.

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DEL TALLO CEREBRAL:

Se uwtilizé el siguiente montaje de electrodos: Registros M1/Cz, M2/Cz. M| correspondiendo a la
apofisis mastoides derecha, M2 a la apofisis mastoides izquierda v Cz al vértex.
ESPECIFICACIONES TECNICAS:

Namero de promediaciones del estimulo: 1000/oido y replicadas, estimulo utilizado: click, Polaridad:
rarefaccidn, Intensidad del estimulo:85 decibeles, Tiempo de andlisis: 15 ms, Tasa de presentacidn del
estimulo: 11.2 por segundo, Mascara contratateral: {ruido blanca): 40 db, Corte de filtro alto:300¢ Hz y Corte
de filtro bajo: 10 Hz. Para la curva de intensidad-latencia, intensidades en orden decreciente de 20 decibeles
hasta 25 .

PROCEDIMIENTO PARA EL ESTUDIO:

Se procedid al montaje de electrodos de acuerdo a la sistema internacional 10-20 de
efectroencefalografia y previa escarificacion de la piet para Hevar la impedancia a menos de 5 Kohms, se
colocd 2l paciente en decubito dorsal, se esperd la presencia de suefio fisioldgico activo y se le colocaron los

audifonos por donde se escucha el estimulo click, se realizaron 1000 promediaciones por cada oido y se
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replicaron . Al concluir se midieron las latencias y amplitudes asi como latencias interpico de los
componentes: Ondas 1 al v, interpicos: B 1-V Y [H-V. Se anotaron los resultados en la hoja de captacién
de datos ¥ se analizaron. El anidlisis estadistico se llevd a cabo por porcentajes, medias, desviaciones

estandar, pruebas de probabilidad exacta de Fisher, y prueba paramétrica t de student , ™7
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Vi- RESULTADOS:

Se estudiaron 22 pacientes pediétricos con Diagnéstico de Alto riesgo para dafio neurclégico, de los
cuales se excluyeron 08 por dafio neuroldgic establecido v se eliminaron 04 por inasistencia.

De los 10 pacientes que concluyeron el estudio, 06 fucron del sexo masculino y 04 del sexo
femenino, el promedio de edad de 38.9 dias, con un rango de 07 2 60 dfas .

Correlacionando resuitados, antes del PET, el 50% de los PEV fueron anormales y el 40% de los
PEATC

Los factores de riesgo para alto riesgo neurolégico fileron: Para PEV, en =l 30% de los cases, se
presentd el peso menor de 1500 grs y las alteraciones del tono; ef 20% hipoxia, y asistencta ventilateria por
mas de 36 hrs v ¢l 10% hiperbilirmibinemia méas exsanguineotransfusion.

Para los PEATC, en ei 20% de los casos se presentd. ¢l peso menor a 1500 grs, la hipoxia, la
asistencia ventilatoria por 36 hrs o mds y las alteraciones del tono. La hiperbilirrubinemia ea el 10% de los
casos asi como la edad gestacional menor a 32 semanas en el 10% de los casos.

Posterior 2 la realizacion del programa de estimulacion, el 10% de los PEV y el 10% de los PEATC
fueron anormales. Los factores de riesgo asociados para PEV anormales fueron alteracién del tono ¢
hiperbilirrubinemia en el 10% de los casos y para los PEATC la edad gestacional menor a 32 semanas en el
10% de los casos.

Respecto al diagnostico final, en los PEV, antes dei PET (primer examen), 05 casos fieron
anormales; posterfores al inicio del PET (segundo examen) solo ¢) caso fue anormal.

En los PEATC anies del PET 04 casos fueron anormales y posterior a los 03 meses del inicio del
PET, solo 01 caso fue anormal.

La respuesta af programa de estimulacion temprana fue favorabie en el 100% de los casos.

La valoracion del desarrollo psicomotor y de [a conducta se realizo en el 100% de los pacientes {de
acuerdo al examen neurcldgico y evolutivo de Gesell), antes y tres meses después de la integracion al
programa de estimulacién temprana (PET), encontrdndose que, en el primer examen, 08 casos fueron

anormales y en el segundo examen, lo fueron 06 No obteniéndose significancia estadistica. (Tabla N°I)
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Con refacién a los factores de nesgo para dafio neurcldgico se encontré que el peso al nacimiento
menor de 1506 grs. 0 menos vy la asistencia ventilatoria por 36 hrs. o més se presentaron en ¢l 50% de los
casos, 1a hipoxia con Apgar menor de 4 al 5o minuto y las anormalidades del tono {hipertonia) en el 40% de
los casos y la edad gestacional de 32 semanas o menos juate con la hiperbilirubinemia mas

exsanguinreotransfusion en el 10% de los casos (Tabla N® Ti).

Con relacién a los PEATC, la respuesta a estimulos y presencia de ondas anormales fue, antes del
PET (primer examen) de 04 oidos derechos y 04 izquierdos; posterior al PET (segundo examen), resulto
anormal ¢1 ofdo derecho y 02 izquierdos sin encontrar significancia estadistica entre los dos estudios.

La curva de intensidad latencia de la onda V antes del PET resulto anormal para 3 ofdos derechos y
03 izquierdos y a los 03 meses posteriores de iniciado el PET fue 01 derecho anormal y 01 izquierdo.

Las latencias absolutas en ms para las ondas en las dos pruebas presentaron una p estadisticamente
no significativa para Ia onda 1, tna p=0.02 para la onda HI, una p=0.05 para la onda V y p estadisticamente
no significativa para los intervalos 111, 1II-V y I-V utilizando la prueba t de student.

En las amplitudes de las ondas L, I11, ¥ V 1o se ebtuvo significancia estadistica entre las dos pruebas.

Con reiacitn a las Jatencias absolutas para Ja curva de intensidad latencia de la onda V Ja t de student
resulté con una p=0.05 en }a estimulacion a 85 decibeles, no significativa a 65 decibeles y de 0.02 2 45 y 25

decibeles.{Tabla N° III)

En refacién a los PEV, Ia evocacidn de la P20G (latencia en ms) antes del PET fue anormal en 03
ojos derechos y 03 izquierdos. Posterior al PET fué anormal en 01 ojo der. v 01 izquierdo. No hubo evocacicn
de P200 en un caso PRE PET. No se obtuvo significancia estadistica.

La amplitud de la P200 er microvolts antes del PET fue anormal en 02 gjos derechos y 02
izquierdos. Posterior al PET el 100% fue normal bilateral, No hubo evocacién de un caso de la P200 antes
del PET. No se obtuvo significancia estadistica.

La latencia de la P20 no presentd significancia estadistica entre los 02 estudios, al igual que su

amplitud.
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RESULTADOS:

Tabla No.I CORRELACION DE RESULTADOS.

T PRIMER SEGUNDO RESP VALOR. DES
EXAMEN EXAMEN PET PSICOMOTOR
Y CONDUCTA.
N® EDAD | GENE | FACT. | PEV | PEATC | PEV | PEATC ler. EXA | 2do.EXA
EXP DIAS RO RIES. MEN MEN
01 45 M [ P<1500g N N N N FAV A A
-Hipoxia
-A Vent
02 60 F -P<I500g | A N N N FAV N N
03 27 F -AVent, N N N N FAV A N
Alt_tono
04 37 M iAlttono | A A A N FAV A A
Hiperbil
05 51 F Alft.fono A N N N FAV A N
06 60 M | P<1500g N N N N FAV N N
07 50 F E<32seg N A N A FAV A A
0% 08 M P<1500g A A N N FAV A A
Hipoxia.
-AVent.
Alf tono
09 44 -Hipoxia N N N N FAV A A
-A. vent,
10 07 P<1500g A A N N FAV A A
-Hipoxia
AVent,
10 |Prom38.9] M:06 N:05 N6 N9 NO9 FAV:10 N2 N:D4
F:04 A 05 A4 A1 Al A8 A6

FUENTE: HCD RGCR2000
MMasculino
F: Femenino
N:Nermal
AtAnormat
FAV Favorable
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TABLANo I

DISTRIBUCION POR FACTORES DE RIESGC PARA DANO NEUROLOGICO:

[TFACTOR DE RIESGOD PARA NUMERO: PORCENTAJE (%):
DN.

\ﬁso AL NAC1500 grs O 05 50
MENOS
EDAD GEST. 3z SEM. O 0l 10
MENOS
HIPOX/APGAR <4 AL 5° 04 40
MINUTO
ASIST. VENT. X 36 HRS O 03 50
MAS.
ANORMALIDADES DEL 04 40

TONO

HIPERB. MAS
EXSANGUINEOT.

01

FUENTE: HCD RGC/2000.

-33.




POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DEL TALLO CEREBRAL (P.EAT.C.).

TARBRLA N°IIL
l— ler. Examen { 2do.Examen Nivelde |
signif. *
Resp. A Derecho Izquierdo Derecho izquierdo
estim. Y N 06 06 09 08
presencia de A 04 04 01 02
ondas T i0 10 10 10 *p=N§
Curva N G7 07 09 Q9
intensidad- A 03 03 01 01
laten. V T 10 10 i0 i *p=N3S
Latencias Ondas Media S.D. Media S.D.
absolutas. i 1.72 0.12 1.64 0.09 +p=NS
a1 4.46 0.28 4.17 0.21 +p=0.02
A\ 6.74 0.38 6.41 026 +p=0.05
" Intervalos m 373 0.24 2.52 0.23 Fp=NS
ms HI-V 2,28 06.32 2.24 0.18 +p=NS§
A 5.01 034 176 028 Tp-NS
Amplitudes Ondas Media S.D. Media 5.D.
Uv I 036 | 025 0.25 0.18 +p=NS
il 0.20 0.14 0.21 0.15 +p=NS |
v 0.22 0.16 035 0.16 p=NS
Curva Decibeles Media S.D. Media SD.
Intensidad 85 6.84 0.48 6.41 0.26 +p=0.05
latencia de 65 731 .54 6.88 0.42 +p=NS
la onda V 45 8.01 043 753 039 +p=0.03
| 75 864 | 062 845 035 +p=0.02
FUENTE: HCD RGC/2000
¢ *Prucha exacta de Fisher.,

N: Normal.
A: Anormal.
T: Total.

+ t de Student
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POTENCIALES EVOCADOS VISUALES,

TABLAIV.
Emergencia ler. Examen 2do. Examen Nivel de
de [a P200 significancia
Latencia Derecho Izquierdo Derecho lzquierdo
{ms) N 06 06 . 09
A 03 03 1} 1
T@ 09 09 10 10 *p=NS
Amplitud de N 07 07 10 10
la P200 A 02 02 00 00
{uv) T@ 09 09 10 10 *p=NS
Latencia de Media S.D. Media S.D.
1a P200 ms 260.16 89.39 200.15 57.07 +p=NS§
Amplitud de 6.59 5.69 9.1 4.05 +p=N§S
la P200 oV
Dif. Lat. P200 1237 17 88 12.25 17.17 +p=NS§
Interlado ms ms
Dif. P200 2.23 2.53 1.36 0.90 +p=NS
Intertado de uvy
la Amplitud ‘ i

FUENTE: HCD RGC/2000.

@: No emrgencia de a P200 en un caso del primer examen.

+: tde Student.
*; Prueba exacta de Fisher,



Vil.- DISCUSION:

Los Potenciales Evocados (P.E), son estudios de electrodiagnéstico que cada dia se  utilizan en
mayor medida en 1a prictica clinica, como auxiiiar confiable en el diagnédstico de diversas patologias v son de
gran importancia para l2 evaluacion de fa maduracion del sistema Nervioso central y periférico. 6707172

Sabemos que los signos o manifestaciones de probable daffo neuroldgico son aquellos que pueden
indicar alteraciones neurolégicas que preceden a manifestaciones definitivas de dafio neuroldgico central de
origen perinatal y que se presentan antes de los 18 meses de edad.

El dafic neuroldgico infantil tiene una elevada incidencia y la coloca entre las prioridades de salud
piblica, a la fecha y en nuestra propia experiencia, el manejo de estos pacientes es insuficiente ya que la
deteccién, diagnoéstico y atencion de lesiones neuroldgicas invalidantes se realizan tardiamente, ya que las
fases criticas para el desarrollo de las expresiones en cuestidon han pasado, cuando se han establecido secuelas
y patrones funcionales patelégicos y mds aiin, cuando las capacidades pldsticas y de aprendizaje del sistesna
nervioso no son las mejores.

De lo anterior resulta por lo tanto, que la deteccion del dafio neuroldgico en etapas tempranas se ha
convertido en una tarea preventiva v social para 1wdo el profesional de 1z salud relacionado con el desarrolio
infantil, deferminando lo mas oportunamente posible los signos de agresion del sistema rervioso central, con
el objeto de establecer un manejo adecuado del problema y prevenir en la medida de lo posible, las
aiteraciones de las capacidades biopsicosociales del infante.( 3667879

Benavides, Almaro, C. Allen y Maldonado® "™ son investigadores del 4rea pediatrica que han
demostrado que mientras mas temprano se detecta y se intervenga una alteracidn neuroldgica de onigen
perinatal, fos resultados serdn mds favorables, siernpre y cuando se cuente con un: programa de estimuiacién
temprana oportuno y adecuado a a edad neurolégica del paciente pediatrico, ya que la plasticidad cerebral
puede ser guiada, Facilitada u obstaculizada, segiin el manejo de la estimulacién que reciba cada nifio.

Sweeney JK y Swanson brindan una relacion de los factores de riesgo para trastornos del desarrollo
neurolégico, en nuestro estudio coincidimos con dichos investigaderes siendo, el peso bajo al nacimiento
menor de 1500 grs vy la asistencia ventilatoria por 36 hrs o més los més frecuentes en un 30% de los casos; la

hipoxia con Apgar mencr de 4 a los 5 minutos y [as anormalidades de! tonie muscular en el 40%; asi como 2
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edad gestacional de 32 semanas o menos y la hiperbilirrubinemia {(que amerite 0 ro exsanguineotransfusion)
en et 10% de los casos, **

Por ofra parte, la integracion y participacion familiar son de vital importancia para el éxito
de todos los programas de estimulacién miltiple , ya que debemos recordar. que el infante solo permanece
poco fiempo en las unidades de rehabilitacién y la mayor parte del tratamiento se encuentra con programas
domiciliarios. Si nosotros, como profesionales de la salud logramos el objetivo de involucrar al 100% a ios
padres, familiares y amigos en esta noble tarea estamos plenamente seguros de alcanzar el éxito: la
optimizacién de las capacidades de nuestros pacientes

. En nuestro estudio, todos nuestros pacientes fueron evaluades neuroldgicamente, uiilizandose el
examen neurclégico y evolutive de Gesell, se les realizd estudio de potenciales evocados visuales y auditivos
¥ se ingresaron a un programa de estimulacion temprara instifucional, encontrandose al comparar el estudic
inicial con el final el cual se realizo6 posteriormente a los tres meses, una mejoria individual, en el 100% de los
casos. Sin embargo, estadisticamente en nuestros resultados, se obtuvo una p no significativa en la prueba de
probabilidad exacta de Fisher ©75™

Coincidimos eon C. Allen™ quien nos alerta en que no todos los nifios con minusvalia vinculada
con el desarrollo tienen factores de riesgo al nacer y que un sistema de rastreo y vigilancia del lactante de alto
riesgo no identifica un gran numero de lactantes en quienes pedrian resultar beneficiosos los servicios de
intervencion oportuna.

Por otra parte, Magueo Miarquez®” nos sefiala que la atencién del nifio con alio riesgo contindz
siendo tardia, cuando las capacidades plasticas y de aprendizaje del sistema nervioso no son: las mejores. Esto
aunado 2 la falta de integracion de as diferentes disciplinas del 4rea médica v afines para derivar en forma
oportuna a los pacientes de alto riesgo nos insta a implementar nuevos protocolos de estudio para ef rastreo y
deteccion oportuna de factores de riesgo para dafio neuroldgico en nuestros infantes, siempre colocando en
primera instancia la exploracién clinica neurologica del paciente pediatrico.

En nuestro rabajo, muchas varjables analizadas fueron estadisticamente no significativas entre el
primer estudio v el segundo, sin embargo, como ya lo mencionamos, en forma individual se observé una
franca mejoria en nuesiros pacientes, ya que en e} primer estudic de potenciales evocados, &l 50% de los

potenciales evocados visuales y el 40% de [os potenciales evocados auditivos def tallo cerebral fieron
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anormales, v tres meses después que ingresaron a un programa de estimulacion temprana v se les realizé el
segundo estudic de potenciales evocados, solo resultd anormal el 10% de ambos estudios.

Recordemos que se presentan cambios importantes en los potenciales evocados visuales y auditivos
por maduracién en la estructura y organizacién cortical asi como en el desarrollo progresivo de las vias
visuales y auditivas después de! nacimiento.

El potencial evocado visual emerge en ¢l momente del nacimiento como P200 y va disminuyendo
progresivamente su Jatencia hasta que a los 06 meses de edad emerge como P106, no hay cambios
significativos en }a maduracidn posterior a los 6 a 12 meses de edad

Los potenciales auditivos también cambian en su morfologha en funcidn a la maduracidn. Al final del

alrededor de los 3 0 4 afios de edad.

En general, las amplitudes aumentan, las latencias se acortan y la complejidad de la morfologia se
incrementa al progresar la edad.

Los resultados fueron estadisticamente no significativos debido en gran parte, a que el periodo entre
el primer y segundo estudio fue muy corto (03 meses) y que el tamario de la muestra fue pequefio (10
pacientes).

Por oira parie, estamos concientes gue la mejorfa individual en nuestros pacientes puede ser por
maduracién del sistema nervioso central sin embargo, tal come lo respalda la bibliografia consultada, el

diagndstico oportuno, asi como el tratzmiento adecuads potencializan Iz plasticidad cerebral.
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Y1iiL.- CONCLUSIONES:

1.- Los potenciales evocados visuales y auditivos del tallo cerebral realizados en nifios con alto riesgo para
dafio neurolgico, evidenciaron la existencia de cambios electrofisioldgicos antes y después de su integracion

y realizacion de un programa terapéutico de estimulacidn temprana.

2. - La presencia de signos de alarma para dafic neurologico detectados en la historia clinica y exploracién

neurolégica, se relacionan con las alteraciones enconttradas en los potenciaies evocados,

3.- La realizacion de un programa terapéutico de estimulacién temprana oportuno y adecuado a cada nifio con
alto riesgo para dafio neuroldgice y con la participacién plena de padres, familiares y amigos es findamental
pata optimizar su plasticidad cercbral, lo cual puede ser demostrado a iravés de la realizacién de los

potenciales evocados.

4.- A pesar de que los resultados obtenides en el presente trabajo fueron estadisticamente poco significatives,
en forma individual se observaron cambios muy importantes en el 2do. estudio, Por lo tanto, se recomienda
realizar los potenciales evocados visuales y auditivos en los nifios con alto riesgo para pérdida visual ylo

auditiva.

5.- Los potenciales evocados deben ser considerados como un auxiliar diagndstico muy importante para la
deteccién temprana del déficit auditivo y visual, asi mismo se debe implementar un programa de estimulacion
temprana, en todos los pacientes con alto riesgo newroidgico. Sobre todo es importante la realizacion de los
potenciales auditivos y la estimulacion de esta via antes de los 6 meses de edad, ya que la memoria para ¢l
lenguaje inicia en ese tiempo v si detectamos alteraciones en los mistnos, minimizaremos los problemas en Ja

instalacién del lenguaje oral.

6 - Este estudio puede servir como preliminar para futeros trabajos con un seguumiento minimo a un afio de

los pacientes con alto riesgo neuroldgico y con una muesira de mayor tamaio, para evaluar la efectividad gel
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

No. PROGRESIVO:
NOMBRE:
AFILIACION:
EDAD:

SEXOC:

UNIDAD DE ENVIO:
DX. DE ENVIO:
DOMICILIO-

TELEFONO:

FACTORES DE RIESGO PARA DANO NEUROLOGICO: )| NO
1.- Peso al nacimiento de 1500 grs o menes

2.- Edad gestacional de 32 semanas o menos.

3.~ Hipoxia con Apgar menor a 4 al 5°. minuto.

4.- Bajo peso para la edad gestacional {por debajo de la percientiia 10).

5.~ Asistencia ventilatoria por 36 hrs o mds.

6.~ Anormalidades del tono (hipo, hiper, flucruante).

7.- Hiperbilirrubinemia mds exan guineotranfusion.

VALORACION DEL DESARROLLC PSICOMOTOR:

Previo al programa de estimutacién temprana- posterior al programa de estimulacién temprana,



RESPUESTA Al PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA-

FAVORABLE:

DESFAVORABLE:

SIN CAMBIOS:

EVALUACION DE LA CONDUCTA-
PREVIA AL PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA;

NORMAL:

ALTERADA:

POSTERIOR Al PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA:

NORMAL:

ALTERADA:

POTENCIALES EVOCADOS MULTIMODALES REALIZADOS:  PRE-PROG

PEAT.C.

PEV

II

POST-PROG.
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ESCALA DE EVALUACION DEL DESARROLLO

NEUROLOGICO DE GESELL

] j

FECHA T 1 CAMPO
CONDUCTUAL.
EDAD T EDAD. |
NIVEL DE
MADUREZ | ADAPTATIVO
DIAGNOSTICO.
NIVEL DE MOTOR
| MADUREZ o GRUESO
DIAGNOSTICO.
NIVEL DEL MOTOR
MADUREZ |FiNO
DIAGNOSTICO.
NIVEL DE DEL LENGUAJE
MADUREZ,
DIAGNOSTICO. —
NIVEL DE PERSONAL
MADUREZ. SOCIAL
DIAGNOSTICO T
" BIAGNOSTICO. % T
l L S—— |
EXAMEN EVOLUTIVO Y NEUROLOGICO DE GESELL.
H= HIST.
I 0= OBSE
FECHA. CATEG.
AFILIACION: DIAGN.
APELLIDOS: o
NOMBRE . N=NOR
FECHA DE ADEL
NACIMIENTO D=DUD
PESOACTUAL
DIAS DE PREMATUREZ ASIGNADOS A=ANOR




CAMPO CONDUCTUAL

CAMPO CONDUCTUAL EDAD CLAVE
4 SEMANAS O MENOS
REFLEJO TONICO CERVICAL ASIMETRICG.
ADAPTATIVO Mira el juguete selamente cuando se le coloca frente a sus ojos.
Puede seguir un objeto oscilante Gnicamente hasta ¢l plano
medio, no mas ajia.
Suelta mmediatamente un juguete puesto €n sus Mancs.
MOTOR GRUESO La cabeza se inclina hacia delante en Ta posicién sentada con
s0sten.
Predominan posturas asiméiricas del reflejo ténico cervical.
En pesicidn prona, levanta la nariz del lecho.
MOTOR FING Mantiene ambas manos fuertemente cerradas.
La mano se cierra cuando se toca la palma con un objeto,
DEL LENGUAIJE Empasibilidad facial.
Mirada vaga e incierta.
Emite pequefios sonidos guturaies.
PERSONAL SCCIAL Observa el rostro del examinador y disminuye su actividad,
Fijacién ocular indefinida en derredor.
CAMPQ CONDUCTUAL. 8 SEMANAS
ADAPTATIVO. Mirada demorada hacia ¢l objeto que el examinador sostiene en
un punto medic por sobre &f pecho.
Sigue un objeto oscilante hasta mas alld del plano medio.
Retiene brevermente us jugliete puesto et su mano.
MOTOR GRUESOQ. La cabeza erecta pero con bamboleo, si se le sostiene en la
posicidn sentada,
La cabeza no cuelpa si se le suspende en posicién prona.
Eleva repetidamente 1a cabeza a 45° en posicin prona (sobte el
abdomen).
MOTOR FINO.
DEL LENGUAIJE. Expresion alerta.
Dirige una mirada definida.
Emite vocales simples “a”, “e”, “u”.
PERSONAIL SOCIAL.

Muestra una sonrisa cuando el examinador mueve [a cabeza y e
habta

Los ojos siguen a una persona que se mueve en derredor

VI




CAMPO CONDUCTUAL,

12 SEMANAS

ADAPTATIVC.

Mira prontamente el juguete que se balancez sobre el medig de
su pecho.

Sigue el juguete ¢ la mano del examnador, de lado a fado yen
un arco continuo de {80°.

Hecha una mirada al juguete cuando se le coloca en su mano. i

MOTOR GRUESQ,

1a cabeza se balarcea hacia delantz s se le sostiene en la
posicidn sentada.

Se observa una postura simétrica de cabeza y cuerpo.

Mantiene con persistencia la cabeza levanta a 45°, en posicion |
prena (sobre el abdomen),

MOTOR FINO.

Mantiene lag manos cerradas o abiertas sin fuerza.

Retiene fuerternente un juguete puesto en sus manoes.

DEL LENGUAJE.

Ammilia y rie entre dientes.

“Habla” en respuesta a movimientos de cebeza y palabras dei
examinador,

PERSONAL SOCIAL.

Mira predominantemente &l examinador.

Levanta y observa su propia mano.

Tira de las ropas.

)

CAMPO CONDUCTUAL.

EDAD CLAVE
16 SEMANAS.
POSICION SUPINA, OBSERVA JUGUETE EN EL MANO
LLEVA EL JUGUETE A LA BOCA..

ADAPTATIV(,

Agita los brazos y mueve el cuerpo a la vista del juguete que
cuelga (si el nifio estd de espaldas), o que queda sobre 1a mesa (si
esta sentado con apoyo.

Observa (mira) el juguete en su mano.

Se lleva el juguete a la boca cuando estd de espaldas.

MOTOR GRUESO.

La cabeza firme, inclinada hacia delante, en la posicién sentada.

Predominan las posturas simétricas.

Manticne la cabeza a 90° y mira directamente al frente en
posicion prona (sobre el abdomen).

MOTOR FINO.

Rasgufia, pasa los dedos y se aferra a las ropas.

Lleva las manos hasta juntarlas en el planc medio y juega con
sus dedos

DEL LENGUAJE,

Se rie con fuerza.

Al jugar se excita y respira pesadamente.

PERSONAL SOCIAL.

Inicia una sonrisa apenas se le acercan personas y se paran a su
iado,

Reconoce el biberon a primera vista.

VIl



CAMPO CONDUCTUAL

20 SEMANAS,

ADAPTATIVO Levanta ambas manes hacia un juguete, va sea que esté de
espaldas o sentado con apoyo.
Se apodera del juguete unicamente si esta colocado cerca de la
mano {alrededor de 2 1% om).
Atiende al juguete caido ante su vista.

MOTCOR GRUESO. En posicién sentada con apoyo, mantiene Ja cabeza erecta ¥

firme.
La cabeza ya no queda retrasada cuando se fe toma de las manos
y se le atrae hacia la posicion sentada.
En posicién prona, imputlsa todo el pecho fuera de fa cuna.

MOTOR FINO. Rasgufia la superficie de ia mesa ¢ en lecho en posicidn prona,
(el juguete a la vista no es esencial).

DEL LENGUAJE. Lanza gritos agudos como 1os de un lechon.
PERSONAL SOCIAL. Se sonrie asi mismo si lo acercan al espejo.
Pone ambas manos sobre ef biberon cuando se le alimenta,
L
CAMPO CONDUCTUAL. 24 SEMANAS,

ADAPTATIVO, Alcanza y levanta o toma el juguete con las dos manos.
Procura llegar al juguete caido dentro de su alcance.
Se pone el juguete en la boca, cuando estd sentado con apoyo.

MOTOR GRUESO. Se toma el pié cuando vace de espaldas, (posicidn supina).

Gira hasta apoyarse sobre el abdomen v retira ambos brazos de
debajo del pecho. ]

MOTOR FINO. Levanta un juguete pequefio y 1o retiene en ef centro de la palma
utilizando todos los dedos.

PEL LENGUAIJE. Grufie y refinfufia (sonidos profundos).
Inicia “conversaciones” con juguetes o personas.
PERSONAL SOCIAL. Distingue a fos familiares de la gente extrafia.

Sonrfe y se habla a si mismo, si se le coloca frente al espejo.




CAMPO CONDUCTUAL.

EDAD CLAVE.
28 SEMANAS,
SENTADO CON APOYOQ,
APROXIMACION Y PRENSION CON UNA MANO
TRANSFIERE OBJETOS..

ADAPTATIVO.

Alcanza y levantz o toma un juguete con una sola mano

Pasa un juguete con facilidad de una a otra mano.

Golpea un juguete con movimiento de arriba abajo ¢n la posicién
sentada con apoyo-

MOTOR GRUESO.

Levanta la cabeza del lecho sl estd de espaldas.

Si s¢ le colocz sobre una superficie dura losra sentarse
apoyandose en las dos manos.

Se para si se le sostiene por el pecho, debajo de los brazos. |

MOTOR FINO

Levanta un pequefio juguete y lo mantiene con el borde de la
palma utitizando el segrmdo y tercer dedos.

Pone toda la mano sobre una bolita (miga), ia barre,

DEL LENGUAIE.

Emite el sonido “m-m-m-m-m-m” en especial cuando Hora.

Produce €l mismo sonido vocal en serie: “aaa,-uuw,000”.

PERSONAL SOCIAL.

Lleva los pies a la boca, cuando vace de espaldas.

Puesto cerca del espejo se impulsa hacia la imagen vy le pasa la
mano.

CAMPO CONDUCTUAL.

32 SEMANAS,

ADAPTATIVO.

Levanta un juguete pequefio y después otro mas.

Retiene los dos juguetes por un tiempo prolongado.

Asegura un juguete por la cinta, si se hace que esta toque su
nano.

MOTOR GRUESO.

Se sienta sobre una superficie dura, erecto pero inestable,
durante un minuto.

Se para si se le sostiene a la altura de los hombros.

En posicién prona, gira en circulos ayudindose con los brazos.

MOTOR FINO.

Intenta levantar lz bolita de miga, bamriéndola con pulgar,
segundo y tercer dedos, observando por lo genersl, escaso
moviniento del brazo.

DEL LENGUAIJE.

Hace sonidos de consonantes “da, ba, ga, ca”.

PERSONAL SOCIAL.

Muerde y mastica juguetes (no solo fos chupa).

Persiste en llegar a juguetes que estdn fuera de su alcance.




CAMPG CONDUCTUAL.

36 SEMANAS.

ADAPTATIVO.

Suelta uno de los dos juguetes que habia levantado z fin de
tomar un tercero que se le ofrece.

Golpea el juguete que tiene en ia mano contra otro puesto sobre
la mesa.

Retiene un jugiete en una mane y wiliza la otra para jugar con
la cinfa prendida de aquel.

Se sienta de modo estable durante mas de 10 minutos sobre una
superficie dura.

Si se le pane ante un mueble, permanece parado sin apoyarse
en él.

MOTOR FINO,

Levanta un pequefio juguete con el extremo de los dedos.

Levanta la miga (bolita) con ei pulgar y el indice.

DEL LENGUAIE.

Dice “da-da” v “ba-ba”, sin significacion alguna.

Imita {a tos, el sonido de la lengua al golpear el paladar, etc.

Reconoce su propio nombre.

PERSONAL SOCIAL.

Sostiene el biberén. Si se le cae lo levantz y acaba su
contenido,

I

Come una galletita solo y sin inconvenientes.

CAMPO CONDUCTUAL.

EDAD CLAVE
40 SEMANAS
RECOGE MIGAS E HILOS, EJECUTA JUEGOS DE
NURSERI,TRABAJA CON EL DEDO INDICE,

ADAPTATIVO.

Juega con el objeto puesto por el examinador dentro de 1a tasa,
lo toca y to manipula.

Retiene un pequefio juguete ¢ intenta o fogra levantar 1z miga
al mismo tiempo.

Remueve los objetos con el dedo indice.

MOTOR GRUESO.

Se sienta erecto ¥ estable indefinidamente.

¥a (no cae) hacia delante, hasta ponerse en posicion prona.

(atea (se arrastta) sobre manos y piernas.

Se impulsa hasta quedar parado.

MOTOR FINO.

Deja un pequefio juguete y retira lzs manos.

Recoge una miga con prontitud, generalmente con los dedos
pulgar e indice.

DEL LENGUAJE.

Dice “ma-ma” y “pa-pa” con el sentido correspondiente.

Cuenta con una” palabra™ mis.

Realiza juegos de nurseri con solo pedirselo..

PERSONAL SOCIAL.

Realiza juegos de nurseri unicamente si ef examinador lo hace
primero; no comprende el significado de [as palabras.(Si en la
situacion anterior).

XI



CAMPO CONDUCTUAL H

44 SEMANAS,

ADAPTATIVO.

Saca el juguete de la caja o de fa taza.

Pone un pequerio juguete dentro de la taza o de |2 caja si se le
muestra come hacerlo, pero no se desprende de éi

| Empua la miga deniro de la batelia.

MOTOR GRUESO. Se para ante un mueble sin apoyarse contra €, sube y baja un
pie.
MOTOR FINO.
DEL LENGUAJE.
PERSONAL SOCIAL. Oftece un juguete al exammador pero no lo entrega.

Procura alcanzar la imagen del juguete en el espejo.

CAMPOCONDUCTUAL. | H 48 SEMANAS,

ADAPTATIVC. 1 Juega con un juguete tras otro de un grupo de juguctes; lo hace
en secuencia y de fa misma manera. Por ejemplo, suelta uno
sobre el piso y acto seguido se dirige a otro fugar de la mesa.
Utiliza solo la miga ¢ ignora la botella.

MOTOR GRUESO. Se sostiene de un mueble y camina a su alrededor.
Camina si se le sostiene de ambas manos (para que mantenga
¢l equilibrio) a la altura de Jos hombros.

MOTOR FINO, Recoge ficilinente la miga con el pulgar y el indice sin que el

_ | brazo o la mano descansen sobre I2 mesa.
DEL LENGUAIE.
PERSONAL SOCIAL. Al jugar, retirz deliberadamente objetos de la mesa y los
coioca sobre oira superficie (v.g. el piso).
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CAMPO CONDUCTUAL.

EDAD CLAVE

52 SEMANAS.
TRATA DE APILAR OBJETOS. ENTREGA JUGUETES A
PEDIDQ. HACE OSCILAR UN JUGUETE POR SU CINTA

ADAPTATIVO, Trata de apilar un pequefio juguete sobre otro haciendo presion
para mantenerio, pues de lo contrario se le cae.
Coloca un juguete dentro de la taza o caja si el examinador se
muestra en cada oportunidad cémo hacerle.
Hace oscilar intencionalmente un juguete toméndolo por la
clata.
MOTOR GRUESO. Camina tomado de una sola mano.
MOTOR FING. P
DEL LENGUAJE. [ Diice dos “palabras”, ademds de “ma-md” y “pa-pi”.

Suelta el juguete en la mano del examinador si este ia extiende
€11 5u procura.

PERSONAL SOCIAL.

Ayuda a que io vistan; introduce €l brazo a traves de la manga
si el examinador inicia el movimiento.

Ofrece un juguete & su propia imagen en el espejo.

CAMPO CONDUCTUAL 56 SEMANAS.
|
ADAPTATIVO. ‘{ Peone un juguete dentro de Iz taza o de la caja con solo sefialar
y pedirselo.
Imita ¢l garabateo con lapiz después de la demostracién del
examinador.
MOTOR GRUESO. Se olvida de sostenerse y permanece parado
momentaneamente.
Si se para, da unos pasos sin ayuda v cae hacia delante.
MOTOR FINO Leventa deliberadamente dos pequefios juguetes con una mano
y al mismo tlempo.
DEL LENGUAIJE.. Dice 3 ¢ 4 “palabras™.
Cuando se le pide, dirige su vista hacia un objeto determinado:
Pelota, zapato, fuente de Juz, pantalia de televisién, etc.
PERSONAL SOCIAL. Utiliza un ligero movimiento de impulsion y juega a la pelota

arrojandola al examinador.
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CAMPO CONDUCTUAL.

15 MESES.
CONSTRUYE TORRE BE DOS.

[ ADAPTATIVO.

Apila un pequefio juguete sobre otra {dos cubos).

Coloca entre 3 y 6 juguetes pequefios dentro de la taza o de la
cajp. Ne puede itroducir los diez que forman el grupe original

imita —en el aire- el trazo que el examinador acaba de producir
(una raya vertical) sobre ef papel,

MOTOR GRUESO.

ape
Ya no s¢ arrastra i gatea.

Se levanta sin ayuda y camina solo.

Se cae y por sf mismo se pone de pie,

MOTOR FINO.

Mete la miga (bolita) en la botella cuando el indicador se lo
pide y hace la indicacién correspondiente.

Ayuda a volver las paginas de! libro.

DEL LENGUAIJE.

De 4 a 6 palabras, incluyendo nombre de pila.

“Habla” como si empleara una lengua extrafia {jerigonza).

Pasa la mano por las imagenes del libro.

PERSONAL SOCIAL.

Da cuenta de su deseo sefizlando o, vocalizando con grufiidos,
“n-u-u”, ete.

Una vez alimentado, deja el plato sobre la bandeja.

CAMPO CONDUCTUAL.

EDAD CLAVE
18 MESES.
MIRA SELECTIVAMENTE LAS IMAGENES Y LAS
IDENTIFICA..

ADAPTATIVO.

Saca la miga (bolita) de la botelia; es probable que Ja muestre.

Garabaiea espontaneamente cuando el examinador le zlcanza
el lapiz.

Imita el trazo sobre el papel una vez que ¢l examinador ha
dibujado una linea vertical.

MOTOR GRUESQ.

Corre con piernas rigidas.

1

Pocas veces se cac al carmninar.

Trepa hasta ubicarse en una silla adulta.

Camina escaleras arriba —si el examinador lo sostience de una
mano-.

MOTOR FINO.

Da vueltas a [as paginas del Jibro tomando 2-3 hojas s la vez.

Apila 3 pequefios objetos. (3 cubos).

DEL LENGUAIJE.

Sefiala la imagen correspondiente a pedido del examinador
{V.g.: PETD, NEne, gtc).

Mira afras y adelante cuando el examinador le sefiala una
ilustracion y luego otra.

PERSONAL SCCIAL

Camina o gatea tirando de la cinta aplicada a un juguete.

Abraza y demuestra afectividad cor una mufieca u osito

Emplea la cuchara para alimentarse y derrama parte del
contenido.

CAMPO CONDUCTUAL.

18 MESES.

Garabatea espontineamente.

X




N ANEXO 78
FORMATO PARA NINO, PACIENTE AFECTADO DE SUS FACULTADES
MENTALES, COMATOSOS, ETC.

CARTA DE CONSENTIMIENTO [INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN PROYECTGS

INVESTIGACION CLINICA.

)
™

Lugar y fecha la

Por medio de ia presente autorizo que mi
participe en el proyecto de investigacion titeiado:

2

fe—g-i-sti'ado ante el corﬁi?éii:(;(;llidié-lnvestigaciér{ con ol niimero 3.
El objetivo de este estudio
es. 4

Se me ha explicade que su participacion consistiva en
5

Declaro que se me ha tnformado ampliamente sobre los posibles ria{g}m, inconvenientes, molestias v beneficios
derivados de su participacion en el estudio, que son los siguientes:
6

E! investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualguier duda que [e plantee acerca de los procedimientos gue se llevardn a cabo, los riesgos, beneficios o
cuaiquier otro asunto relacionado con la investigacién o con su tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirar a mi representado (a) del estudio en cualguier momento en que lo
considere conveniente, sin que eflo afecte 1a atencidn médica que recibe del Instituto.

El investigador principal ha dado seguridades de que no se identificara a mi representado (a) en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio ¥ de que los datos relacionados con su privacidad seran mangjados en
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a su permanencia en ef mismo.

__ . )
Nombre y firma del padre, madre, tutor o representante Nombre, matricula y firma del Investigador Principal.
Legal.
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