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“No siempre podemos hacer grandes cosas. Pero si podemos hacer cosas pequeñas con gran amor” 
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INTRODUCCIÓN 

La prematurez es un factor de riesgo con alta incidencia a nivel mundial, la OMS reporta 15 millones de 

nacimientos prematuros al año (1) lo que genera altos costos para la salud pública debido a la alta probabilidad 

que tienen los lactantes prematuros de presentar un daño cerebral perinatal (Clark 2010); lo que conlleva a la 

presencia de secuelas a corto, mediano y largo plazo en el desarrollo psicomotriz (2). Del total de niños 

prematuros un 47% presenta posteriormente parálisis cerebral, 27% trastornos cognitivos y 23% trastornos 

sensoriales (Peterson et al 2003, Fraello D 2011). También se presenta retraso para la consolidación de hitos 

motores gruesos como el control de la cabeza, la posición sedente, el gateo y la marcha; surgiendo la 

necesidad, por el alto impacto de incidencia, de identificarlos a tiempo para otorgarles un manejo de 

intervención temprana (3) 

La necesidad de implementar un programa de intervención temprana es el desarrollo de acciones destinadas 

a poblaciones de riesgo para prevenir una secuela, tratar un daño potencial o buscar la habilitación del niño 

con una discapacidad establecida (nieto 1982). Los prematuros son una población de riesgo que se exponen 

a condiciones extrauterinas con sistemas corporales inmaduros llevándolos a presentar mayor vulnerabilidad 

a lesiones específicamente en su desarrollo y organización del sistema nervioso central (4). Gálvez et al 2015 

mencionan la importancia de la intervención temprana debido a que encontraron beneficios en el 

neurodesarrollo de los niños prematuros.  

La intervención temprana propuesta por Katona es una metodología que tiene como objetivo el diagnóstico y 

tratamiento temprano, en lactantes con factores de riesgo basándose en la repetición de conductas motrices 

que estimulan los patrones sensoriomotrices propios del ser humano para provocar posturas y movimientos 

normales de acuerdo con la edad del bebé (5). Estos patrones se dividen en movimientos de verticalización y 

locomoción, los cuales están controlados por las estructuras subcorticales en desarrollo que se activan 

mediante posiciones determinadas de la cabeza y el cuerpo para desencadenar la activación de los núcleos 

vestibulares y sus proyecciones en la médula espinal, la formación reticular, el tálamo, el cerebelo, los ganglios 

basales proyectándose a la corteza motora (Kirsch et al 2015). Al mismo tiempo los movimientos generan la 

activación de diferentes receptores, que envían impulsos aferentes lo que hace una retroalimentación 

constante para la organización del control motor (6). 

Harmony et al 2016 demostraron que la terapia neurohabilitatoria Katona disminuye secuelas neurológicas y 

cognitivas en los niños prematuros y de término con daño cerebral perinatal; Calderón et al 2018 expusieron 

beneficios de dicha intervención en la adquisición del lenguaje (7). Los principales factores que influyen en la 

obtención de estos resultados es que la Intervención Temprana Katona comprende un programa intensivo y 

los beneficios que se dan por la estrecha relación madre-hijo (4). 

Además de la terapia neurohabilitatoria, existen diferentes maneras de proporcionar una atención temprana 

en los niños prematuros, una de ellas es la estimulación vestibular, que permite al bebé integrar las 

sensaciones que recibe de los músculos, articulaciones y piel para responder a las respuestas adaptativas 

para la postura y el equilibro (8). El sistema de orientación básica es el sistema vestibular porque genera una 



 

6 
 

gran variedad de reflejos motores (reflejos posturales vestibulares y los reflejos vestíbulo-oculares) entre los 

principales beneficios es la mejoría en las reacciones posturales, equilibrio, marcha, coordinaciones 

perceptivo-motrices, capacidad de atención y mayor grado de comunicación (Lázaro et al 2010). La 

prematurez priva al bebe de una gran variedad de experiencias vestibulares y propioceptivas (Cordero 1986), 

al realizar ejercicios de estimulación vestibular a prematuros se obtiene una mejor respuesta motora, visual y 

auditiva; ejerce un efecto calmante, mayor estado de alerta y mejora los periodos de sueño (Hosseini et al 

2015). 

Castro et al en el 2013, publicaron un artículo sobre los indicadores del bienestar y desarrollo infantil de México 

el cual hace referencia a que un 29% de los niños que tiene discapacidad o se encuentran en riesgo no 

reciben atención (9). En el Hospital de Especialidades Materno Infantil de León (HEMIL) se carece de 

programas para la prevención, atención y tratamiento para niños prematuros que han aumentado su 

incidencia con el paso de los años (10); además de que la población que reside en el hospital, por diversos 

factores sociodemográficos (clase baja, distancia, etc.) no permite un buen apego a los tratamientos.  

Debido a la anterior se realizó un ensayo clínico comparativo para cotejar las edades de consolidación del 

control cefálico en dos poblaciones de lactantes prematuros. El grupo proveniente de la Unidad de 

Investigación en Neurodesarrollo “Augusto Fernández Guardiola” del Instituto de Neurobiología, campus 

Juriquilla, recibió únicamente terapia neurohabilitatoria; mientras que el grupo del HEMIL, recibió terapia 

neurohabilitatoria, complementándola con ejercicios de estimulación vestibular. Lo anterior con el fin de 

corroborar si existía diferencia en las edades de consolidación cefálica.  

Los resultados se analizaron con la prueba no paramétrica U de Mann Whitney la cual no fue estadísticamente 

significativa, por tanto, no se encontró una diferencia en la edad de consolidación del control cefálico entre 

ambas poblaciones. Concluyendo que esta similitud se debió a que la población del HEMIL fue tratada con 

neurohabilitación y ejercicios de estimulación vestibular, lo que podría haber influido en que a pesar de no 

cumplir con el esquema constante que se aplica en la UIND presentaron resultados favorables.  
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Capítulo I 

MARCO TEÓRICO 
 

1.1 Prematurez 

Un embarazo se considera a término cuando hay una duración de 38 a 40 semanas de gestación, 

menor a esto se considera prematuro. (1) De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

prematurez son todos aquellos infantes que pesan menos de 2500 gramos y que tienen una edad gestacional 

inferior a las 37 semanas (11) El parto prematuro se caracteriza por el adelgazamiento y dilatación del cuello 

uterino o por aumento de la irritabilidad uterina debido a diversos factores que van a variar según la edad 

gestacional (12). La gran mayoría de los bebés prematuros que sobreviven sufren algún tipo de discapacidad 

de por vida (11).  A nivel mundial, el recién nacido prematuro tiene un importante impacto en la morbilidad y 

mortalidad neonatal y es una de las causantes de discapacidad cognitiva, visual y auditiva (13).  

1.1.2 Epidemiología 

Se estima que a nivel mundial por cada 100 nacidos vivos 11 neonatos son prematuros, de acuerdo 

con la OMS existen 15 millones de nacimientos prematuros anuales, siendo la causa principal de defunción 

de niños menores de cinco años (11,13). En México se reporta que el porcentaje de prematuros es de 7,3 % por 

cada 100 nacimientos (1). De todas las muertes neonatales en la primera semana de vida el 28% se relacionan 

con la prematurez (14).  Las complicaciones secundarias al parto prematuro son causa directa de la mortalidad 

neonatal, siendo responsables del 35% del total de las muertes a nivel mundial (1). Las principales causas de 

mortalidad neonatal en América Latina son las infecciones en un 32%, asfixia con un 29 % y la prematurez 

con un 24% (15).  

Del total de nacimientos pretérmino a nivel mundial, aproximadamente el 5% corresponden a menores 

de 28 semanas de gestación, 15% a aquellos de 28 a 32 semanas de gestación, un 20% corresponde a 

aquellos de 32 a 34 semanas de gestación y el 60% restante de 34 a 36 semanas de gestación (16, 17).  Se 

estima que la quinta parte de los prematuros extremos no sobrevive el primer año de vida y hasta 60% de los 

sobrevivientes tienen discapacidades neurológicas como problemas de lenguaje, aprendizaje, trastorno por 

déficit de atención, dificultades socioemocionales, deterioro sensorial, visual y auditivo, discapacidad mental 

y parálisis cerebral. La prematurez también representa costos económicos y emocionales para las familias y 

la sociedad (18). 
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1.1.3 Etiología 

La gran mayoría de los partos prematuros ocurren de forma espontánea, las causas más frecuentes 

se relacionan a las condiciones que presentan las madres como los embarazos múltiples, infecciones y las 

enfermedades crónicas, como la diabetes y la hipertensión, aunque también existe la influencia genética (11). 

Las causas se pueden dividir en dos grupos: 

• Parto prematuro espontáneo:  

Es el inicio precoz del trabajo de parto, de origen multifactorial y resultado de la interacción de varios factores 

que activan la contractilidad uterina antes de que se completen las 37 semanas de gestación (1). Entre los 

factores que lo desencadena se encuentran partos prematuros previos, edad de la madre (<20 años o >35 

años), embarazo múltiple y enfermedades infecciosas en la madre como infección del tracto urinario, vaginosis 

bacteriana, sífilis, infección por VIH, corioamnionitis, etc. Otros factores asociados son el tabaquismo y 

consumo de alcohol en exceso (1, 15).  

 

• Parto prematuro indicado por el proveedor de salud:  

Según las condiciones maternas, fetales o placentarias Barros y Cols en el 2014 describieron 12 grupos: 

causa desconocida, preeclampsia, embarazo múltiple, infección extrauterina, corioamnionitis, sangrado en el 

segundo y tercer trimestre, sospecha de restricción del crecimiento intrauterino, sepsis perinatal, sangrado 

temprano, muerte fetal anteparto, sufrimiento fetal y condición materna grave (19).  

Otras causas son: ruptura uterina, colestasis, enfermedades maternas de origen renal, hipertensión 

arterial crónica, obesidad, anemia, asma, enfermedad tiroidea, desnutrición, diabetes crónica y gestacional, 

depresión y violencia contra la mujer (1). Los tratamientos de fertilidad in vitro también aumentan la probabilidad 

de tener un parto prematuro espontáneo o indicado por el personal de salud (20). 

1.1.4 Clasificación  

Clasificación Semanas de gestación 
Prematuros extremos menos de 28 

Muy prematuros 28 a 31 

Prematuros moderados 32 a 34 

Prematuros tardíos 34 a las 37 

Clasificación de los lactantes prematuros de acuerdo con las semanas de gestación. (Tomada y modificada 

de Mendoza Tascón et al 2016) 
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1.2 Implicaciones clínicas de la prematurez 

La prematurez, el bajo peso al nacer y la asfixia leve o severa son factores de riesgo que se asocian con el 

retraso cognitivo y motor (21,22,23). Con un alto potencial de morbimortalidad neonatal y secuelas en el 

neurodesarrollo. (24, 25). La prematurez es una de las principales causas de muerte en edad neonatal y también 

contribuye en eventos adversos, principalmente en el neurodesarrollo (26). Cualquier tipo de lesión que ocurra 

en el cerebro de un prematuro va a comprometer su desarrollo durante el periodo crítico de mielinización ya 

que el cerebro se encuentra inmaduro (16). Las lesiones cerebrales que pueden presentarse en el recién nacido 

prematuro, dependientes de la edad gestacional y otros factores son la hemorragia de la matriz germinal, 

hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular, etc. (27). 

Las principales vulnerabilidades a las que está expuesto un prematuro son las que se relacionan con el 

desarrollo del sistema nervioso central, la organización sensorial, la inmadurez de todos los sistemas 

corporales y las complicaciones que presentan en el entorno de cuidados intensivos (28). Debido a la 

prematurez existe una interrupción de la maduración normal del cerebro, lo que puede provocar alteraciones 

funcionales que se manifiestan posteriormente y muchas veces afectan la calidad de vida (29) 

Uno de los daños que se presentan en los prematuros es la lesión de la sustancia blanca que conduce a 

problemas motores, conductuales y cognitivos (30); además de un alto riesgo de tener parálisis cerebral (31). 

Entre los trastornos más comunes que se presentan son el retraso en el aprendizaje escolar, trastornos 

visoperceptivos o grafomotores, torpeza motriz, retraso en el lenguaje, problemas de adaptación social y 

conducta como el TDAH, etc. (32). 

Las alteraciones del neurodesarrollo en prematuros de muy bajo peso al nacer corresponden hasta un 50% 

de las anormalidades neurológicas de la infancia (16). Los prematuros extremos tienen 100 veces más 

probabilidades de presentar parálisis cerebral que los nacidos a término (33). Cuando existe un déficit del 

desarrollo psicomotor o bien una discapacidad va a haber un impacto en la sociedad en términos de salud, 

soporte educacional y servicios de apoyo (34). 

1.3 Daño cerebral perinatal 

El daño cerebral perinatal es una lesión que modifica la organización estructural y funcional del 

sistema nervioso central a consecuencia de un evento perinatal de carácter nocivo (35), lo que implica un déficit 

sensorial, motor y/o cognitivo de manera transitoria o definitiva (32). A nivel mundial la incidencia de riesgo 

neurológico en neonatos es 2 de cada 1,000 nacidos vivos, cifra de la cual el 25% al 40% corresponde a 

recién nacidos con edad gestacional menor a 32 semanas y peso al nacer menor a 1500 gramos (36), entre los 

trastornos que se pueden presentar en este grupo son; déficit en el aprendizaje, trastornos viso perceptivos, 

torpeza motriz, retraso en el lenguaje, afección de la memoria y problemas de adaptación social (32). 

Durante el periodo neonatal los niños prematuros se encuentran vulnerables a desarrollar lesiones 

hemorrágicas, lesiones de la sustancia blanca, así como lesiones corticales y cerebelosas por la inmadurez 

cerebral (22). Los prematuros tienen una alta posibilidad de desarrollar hemorragia periventricular, 
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generalmente por que la matriz germinal, sitio donde usualmente se origina la hemorragia; se encuentra activa 

hasta las 34 a 35 semanas de gestación (37). 

El cerebelo tiene como funciones el control y la coordinación de los movimientos, además de contar con 

importantes interconexiones con el tálamo, corteza frontal y prefrontal (Parker 2008). En el lactante prematuro 

esta área se ve afectada, puesto que dicha estructura tiene su periodo crítico de desarrollo entre las 30 y 32 

semanas de gestación (37), encontrándose disminución en el volumen de la materia gris y blanca cerebelosa 

(Peterson 2000). Al existir inmadurez en el cerebelo, el bebé va a desarrollar problemas en la articulación del 

lenguaje, función conductual social y cognitiva (38).   

1.4 Plasticidad Cerebral 

La plasticidad cerebral es la capacidad del sistema nervioso de adaptarse a cambios funcionales y 

estructurales en un estado fisiológico con o sin alteración debido a la respuesta de demandas internas y 

externas (43). Es un proceso continuo a corto, mediano y largo plazo de remodelación de mapas sinápticos, 

optimizando redes cerebrales durante la filogenia, ontogenia y posterior a un daño cerebral (39,40). 

La plasticidad puede ocurrir en cualquier momento de la vida, pero cuenta con periodos críticos entre los 0-6 

años de vida postnatal (8); en donde el sistema nervioso tiene más predisposición para ser influenciado positiva 

o negativamente por factores ambientales (41). Si existe una lesión, la plasticidad es capaz de regenerar o 

reorganizar el tejido nervioso en función al cambio sufrido por la respuesta a una estimulación adecuada, todo 

ello para minimizar las posibles secuelas del daño (42). Es por lo que la plasticidad cerebral es la base y 

fundamento de métodos de tratamiento en cuanto a la neurorrehabilitación (39). 

1.5 Neurodesarrollo 

El neurodesarrollo es un proceso dinámico de la relación entre el niño y el medio que lo rodea (43), es 

el curso de los cambios en la conducta sensorio-motriz, la respuesta emocional, la inteligencia, el lenguaje y 

el aprendizaje, donde tanto el sistema nervioso como el sistema neuromuscular contribuyen en el desarrollo 

infantil. Un cambio en la acción motora de un niño es el resultado de la interacción de los elementos que lo 

rodean como el entorno y la experiencia que tiene al realizar una acción (44), si existe algún trastorno en su 

recorrido puede ocasionar discapacidad, por lo cual es importante evaluarlo, sobre todo en su periodo crítico 

y vulnerable que va de los 0 a los 5 años (45,46). 

El desarrollo cerebral comienza con la proliferación, ocurriendo en la primera mitad de gestación, en esta 

etapa se originan cien mil millones de neuronas, las cuales se desplazan a la corteza para comenzar la 

migración neuronal; este es un proceso muy preciso que ocurre en el segundo trimestre de embarazo. 

Pasadas las 25 semanas postconcepcionales hay reproducción de nuevas neuronas lo que produce un 

incremento en peso y volumen del cerebro permitiendo la organización de millones de conexiones sinápticas 

entre las neuronas. La mielinización es el último proceso en iniciarse lo que permite que los axones de las 

neuronas se recubran de mielina para mejorar la velocidad de transmisión de los impulsos nerviosos, es un 

proceso muy crítico e inicia cerca del nacimiento (43). 
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El primer año de vida tiene una importancia desde el punto de vista del neurodesarrollo, porque el sistema 

nervioso central se encuentra en una etapa de crecimiento rápido y es muy vulnerable a las influencias del 

medio. Con el transcurso del desarrollo se van generando nuevas habilidades motoras cuando la posición 

referencial en el espacio permite la adquisición de nuevas habilidades. Las habilidades cognitivas y 

lingüísticas crecientes posibilitan la comprensión del entorno. En cuanto al desarrollo socioemocional se va 

estableciendo de acuerdo con los vínculos afectivos estables y seguros (47). 

1.6 Desarrollo psicomotor 

El desarrollo psicomotor es definido de diferentes maneras, por ejemplo, para Illingworthh (1983) es 

un “proceso continuo y gradual en el cual es posible identificar etapas o estadios de creciente nivel de 

complejidad, que se inicia en la concepción y culmina en la madurez, con una secuencia similar en todos los 

niños, pero con un ritmo variable” (48). Nieto (1993) lo define como “Las múltiples transformaciones que en lo 

biológico, psíquico y social va a experimentar, desde el momento de la concepción hasta la complejidad de 

ser adulto” (49). El desarrollo psicomotor va a resultar de la interacción de factores biológicos propios y los 

vinculados a contexto psicosocial. Este desarrollo es moldeado por una interacción dinámica y continua entre 

la biológica y la experiencia (50), de acuerdo con Young y Fujimoto Gómez (2003).  

Se le conoce como “normal” al desarrollo que ayuda al niño a adquirir cada una de las habilidades idóneas a 

su edad (46), aunque no existe algo que diferencie exactamente lo “normal” de lo “patológico”. Para llevar un 

parámetro concreto y de manera más global, se conoce como que se aparta de manera significativa para su 

edad (49).  Illingworth (2013) sostiene que cuánto más lejos del promedio se encuentre un niño, en cualquier 

aspecto, es menos probable que sea normal (46).  

Para valorar el desarrollo psicomotor es importante conocer las características normales y patológicas durante 

el desarrollo, lo que nos permite observar de manera temprana un posible trastorno y así ofrecer una atención 

temprana ante una posible secuela. El desarrollo psicomotor es el resultado de la maduración del sistema 

nervioso central, la función muscular y los órganos sensoriales (51), comienza presentando respuestas globales 

diferenciándose a actos más precisos, siguiendo una dirección céfalo – caudal y axial distal; mientras que los 

reflejos primitivos se integran para dar paso a la actividad voluntaria y reacciones de equilibrio. El tono 

muscular suele ser de predominio flexor en los primeros meses y pasa a un tono flexo-extensor en los meses 

subsiguientes (32).  

En el desarrollo psicomotor se van a ir adquiriendo hitos o habilidades motoras, cognitivas y de lenguaje (23), 

cada uno de ellos van a estar relacionados con su hito que lo antecede por características distintivas que con 

el transcurrir del tiempo se le añadirán nuevas características (41). Estos se van a alcanzar y consolidar en 

periodos de tiempo, por lo que no existe una edad única de consolidación sino en rangos de tiempo donde la 

mayoría de los niños va a lograr adquirir una habilidad nueva (51). 

El desarrollo motor se divide en motor grueso y motor fino. El motor grueso se encarga de los cambios de 

posición del cuerpo y el control del equilibrio, la postura y el movimiento. Primero se logrará controlar la 
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cabeza, sentarse sin apoyo, gatear, caminar, saltar, correr, subir escaleras, etc. (43). El motor fino se relaciona 

con el uso de las partes individuales del cuerpo, como las manos, que van a requerir de la coordinación 

óculomanual para realizar actividades como agarrar juguetes, manipularlos, agitar objetos, dar palmadas, 

tapar o destapar objetos, enroscar, hasta llegar a la mayor complejidad como lo es la escritura (52).El primer 

año de vida se caracteriza por una amplia generación de habilidades motoras y cognitivas, cuando las 

condiciones genéticas y prenatales son las adecuadas se contará con un alto potencial de resiliencia ante 

posibles adversidades físicas (Kopp 1989); pero si existe una condición genética adversa, un factor de riesgo 

prenatal o un cuidado prenatal insuficiente, hay una alta vulnerabilidad de presentar un trastorno del desarrollo 

(47).  

Durante el desarrollo psicomotor aparecen signos de alarma que nos indican un posible trastorno del 

desarrollo, estos signos pueden ser permanentes o transitorios y en ambos casos se debe realizar un 

seguimiento y una atención terapéutica adecuada (49). Los signos de alarma son una expresión clínica de una 

desviación del patrón normal del desarrollo y nos hacen sospechar que el desarrollo no está siguiendo su 

curso normal (51); que no suponen necesariamente la presencia de una patología neurológica (49). Son 

valorados de acuerdo con la edad gestacional del niño, al ser prematuros la valoración se realiza en función 

de su edad corregida que se aplica desde el nacimiento hasta los 2 o 3 años de vida (11). 

Mes Hito del desarrollo 

1 Movimientos espontáneos de las extremidades 

Persistencia del patrón flexor 

Seguimiento de los objetos a 90° 

2 El sostén cefálico se mantiene por instantes 

Apoyo en antebrazos a 45° en decúbito prono 

Semiflexión de miembros inferiores 

3 Sostén cefálico 

Giro de la cabeza en supino al sonido  

Se comienzan a liberar las manos 

Elevación de la cabeza de 45° a 90 ° en decúbito prono 

4 Sostén cefálico 

Inicio del medio giro en decúbito supino 

Elevación del tronco con apoyo de antebrazos en decúbito prono 

Al llevarlo a sentado la cabeza sigue al resto del cuerpo. 

5 Con ayuda pasa de decúbito supino a sentado 

Sentado con apoyo con protecciones delanteras 
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Se apoya en el tórax y extiende las extremidades 

Alternancia de miembros inferiores 

6 En prono apoyo en manos y manipulación de los objetos con las mismas 

Giro de supino a prono 

Sentado con protecciones al frente 

7 Sentado sin apoyo o con protecciones laterales. 

Patrón de arrastre 

8 Control de tronco  

Sentado sin apoyo 

Giros en ambos sentidos (supino-prono-supino) 

De supino a sentado 

En prono se eleva manteniéndose en manos y pies. 

9 De sedente a prono 

Reacciones posteriores 

De cuatro puntos a hincado 

De supino a bipedestación sosteniéndose de algo. 

Inicia gateo hacia atrás 

10 Gateo hacia delante y alterno 

Se coloca de pie y da pasos laterales con apoya de algo. 

11 De cuatro puntos a bipedestación  

Inicia patrón de marcha 

Bipedestación sin apoyo 

12 Patrón de marcha 

Marcha con asistencia 

Tabla 1. Hitos del desarrollo motor grueso en los primeros 12 meses postnatales. Modificada y tomada de 

Hernández (2016). 

1.7 Control cefálico 

El control cefálico es la capacidad que tiene el niño para mantener la cabeza en una posición vertical respecto 

al tronco (53).
 El peso de la cabeza del bebé representa un tercio del peso total del cuerpo cuando nace, 

mediante el desarrollo del sistema nervioso el neonato va adquiriendo la habilidad de controlarla a partir de la 

4 o 6 semana postnatal (54), debido a las reacciones de enderezamiento que se encuentran activas 
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(mesencéfalo) desde que nace (55)  y al mecanismo del control postural normal del niño que con el tiempo le 

permitirá mantener la cabeza en el espacio, consolidándose entre los 3 y 4 meses de edad (32).  Vojta (2005) 

menciona que el mecanismo por el cual se da el sostén cefálico es gracias al equilibrio entre la contracción 

de los músculos extensores y los músculos de la parte ventral del cuello  y que el control cefálico incluye el 

control postural de todo el cuerpo (55). 

El lograr la estabilidad de la cabeza en los primeros meses de vida permitirá al bebé el surgimiento de nuevas 

y complejas habilidades motoras y cognitivas; como ejemplo aquellas que requieran una coordinación 

oculomotora (actividades de alcance de un objeto y agarre) así también habilidades espaciales como la 

percepción del cuerpo en el espacio (52). El sostén cefálico más adelante ayudará al niño a la correcta 

deglución cuando este comience a ingerir alimentos sólidos (53). En este estudio se realizó únicamente el 

análisis del control cefálico en los lactantes ya que resulta un hito importante en el desarrollo posterior del 

niño, además de ser la variable de estudio. 

1.8 Intervención temprana 

La detección temprana de afecciones prenatales, perinatales y postnatales del sistema nervioso 

central que presenten un riesgo para desarrollar un déficit en el neurodesarrollo son de gran importancia para 

prevenir la instalación permanente de una secuela (7,56). Una intervención temprana durante el periodo 

neonatal es importante porque el sistema nervioso central se encuentra en maduración y en constante 

adaptación, teniendo la capacidad de modificar gradualmente su organización funcional y estructural, ya que 

en este periodo las alteraciones neurológicas no han sido instaladas en su totalidad y su expresión no está 

definida (57), por lo que el neonato tiene la posibilidad de modificar su conducta al realizar un programa 

intensivo de neurohabilitación que le permita cambiar un desarrollo funcionalmente defectuoso uno normal o 

cercano a la normalidad (7).  

Cuando se ha detectado a un bebé expuesto a factores de riesgo, es importante realizar un diagnóstico 

temprano, tratamiento habilitatorio (56) y un seguimiento estricto de su neurodesarrollo para que pueda recibir 

una intervención oportuna y efectiva (34). Para este estudio los resultados se registraron en el Formato de 

Evaluación de Desarrollo Psicomotriz (FEDP) de la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo (UIND), este 

contempla un apartado con las maniobras de neurohabilitación a través de las cuales se evalúan los 

parámetros como el tono muscular, la simetría de los hemicuerpos, la atención, seguimiento visual y auditivo, 

signos de alarma, entre otros. (56). 

1.9 Terapia Neurohabilitatoria Katona  

Ferenc Katona -neuropediatra húngaro-, desarrollo un método de evaluación, prevención, diagnóstico 

y de tratamiento para niños con riesgo de desarrollar un daño cerebral. El método tuvo sus orígenes en 1966 

basándose en la plasticidad cerebral y en la observación ontogenética del desarrollo del sistema nervioso del 

ser humano (58). La neurohabilitación es un proceso que ayuda a disminuir la expresión de anormalidades 

existentes, debido a la correcta maduración del sistema nervioso central, por medio de la repetición intensiva 
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y temprana de movimientos complejos que son propios del ser humano (7, 59). Estos movimientos se conocen 

como patrones sensoriomotores ya que estimulan al sistema vestibular, lo que favorece el desarrollo motor 

normal y a su vez evitan el desarrollo de posturas y movimientos anormales (59).   

El factor tiempo en este método es de gran importancia ya que entre más temprano se inicia es posible obtener 

resultados favorables, todo esto en relación con el aprovechamiento del periodo de inmadurez y de mayor 

plasticidad del sistema nervioso del recién nacido y lactante (7). La intervención consiste en el entrenamiento 

intensivo de conductas motrices normales como el control cefálico, sentado, arrastre, gateo; para evitar que 

se instalen secuelas de una lesión cerebral (56).  

La neurohabilitación es un método que se basa en la prevención o disminución de la expresión de la evolución 

anormal de funciones que en su proceso de maduración están en riesgo y la rehabilitación es el entrenamiento 

para reorganizar o restablecer una función que ha sido afectada; en ambos casos está involucrada la 

plasticidad cerebral (7,58). por la tanto es importante aplicar la neurohabilitación entre los primeros 6 meses de 

vida (60). La base neurofisiológica de la neurohabilitación son los patrones sensoriomotores de movimiento 

que por medio de su entrenamiento repetitivo reorganiza conglomerados musculares con un funcionamiento 

alterado, mejora la función anormal del músculo, activa la ritmicidad y dinámica de determinados músculos, 

gracias a la reaferentación donde un centro nervioso afectado, que lleva a  una postura o movimiento 

provocado anómalo, tiene la posibilidad de encontrar una vía nueva o función correctora que permita 

estabilizarse (58).  

La neurohabilitación propone un programa intensivo mediante el cual el neonato debe ser capaz de ejecutar 

los patrones sensoriomotores, que con la repetición intensiva permitirán que estructuras corticales generen 

movimientos voluntarios y espontáneos como el arrastre, la sedestación y la marcha (38). La participación del 

bebé es fundamental en esta intervención para que sea él quien active los patrones sensoriomotores del 

neurodesarrollo y mediante la practica intensiva pueden ser ejecutados en su momento de la manera 

esperada o muy cercano a lo normal (56).  

La neurohabilitación brinda un diagnóstico temprano, seguimiento longitudinal del desarrollo neurológico y 

tratamiento temprano de los recién nacidos y lactantes en riesgo de desarrollar lesión cerebral, ya que se 

basa en la organización y maduración gradual y transitoria del cerebro (7). Es importante señalar que la 

neurohabilitación no solo se basa en conductas motrices, sino también estimula y favorece la atención, por 

medio de la relación que existe entre el sistema visual, auditivo y vestibular durante la activación de los 

patrones elementales a través del contacto con el facilitador (56).  Algo importante de recalcar es la importancia 

del núcleo familiar pues los padres del neonato son los principales ejecutores de la terapia, por lo cual debe 

existir un contacto constante entre el familiar responsable de la terapia en casa y del facilitador que trata al 

paciente (56).   
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Figura 1. Intervención Katona. Tomada de Harmony T (2015) 

El periodo de expresión de una lesión tiene una estabilización hacia los 18 y 24 meses de edad. Con la 

posibilidad de ascender durante los meses previos a su establecimiento, mientras que la plasticidad cerebral 

tiene su curva máxima durante sus primeros meses de vida disminuyendo de manera considerable alrededor 

de 18 a 24 meses. Es en este periodo donde la neurohabilitación deberá aplicarse. 

1.10 Patrones elementales sensoriomotores 

Los patrones elementales sensoriomotores o movimientos elementales complejos (MEC) son un conjunto de 

movimientos complejos, estereotipados, congénitos, no reflejos, específicos y automáticos propios del ser 

humano (7). Su funcionamiento se da a partir de determinadas posiciones en las cuales se coloca la cabeza y 

el cuerpo para la activación de los sistemas vestíbulo espinal y retículo espinal, el cerebelo, el arquicerebelo, 

los ganglios basales y el diencéfalo (7,58), provocando secuencias de movimientos de origen central, con 

movimientos automáticos, continuos y repetitivos de la cabeza, tronco y extremidades, para lograr la 

verticalización y la locomoción (5).   

La reproducción de los movimientos sensoriomotores es utilizada para diagnosticar el comportamiento motriz 

de los niños, el tono muscular del cuello, tronco y extremidades ya que la maduración de estos modelos 

sensoriomotores está en función del desarrollo de las estructuras subcorticales del encéfalo (58). Se dividen 

en función al objetivo ontogénico que persiguen (60); los movimientos que se encargan a la verticalización del 

cuerpo (TABLA 2) y los movimientos complejos dirigidos a la locomoción y los cambios de posición (TABLA 

3). Los patrones también facilitan en forma parcial, la atención y contacto con el medio, debido a la 

retroalimentación sensoriomotriz durante el entrenamiento motor y por la relación que se establece entre los 
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sistemas visuales y auditivos (7). Los patrones elementales son la herramienta en la que se basa la terapia 

neurohabilitatoria Katona para el diagnóstico y tratamiento temprano de alteraciones del Sistema Nervioso (5). 

Nombre Descripción Maniobra  

Elevación del tronco con tracción 
de manos 

Se coloca al paciente en decúbito 

supino longitudinalmente al 

examinador, colocando los dedos 

pulgares en las palmas de las 

manos del bebé y de esta manera 

realizar una tracción con un 

desplazamiento firme hasta un 

ángulo de 30-45°. 

Respuesta: se espera la 

verticalización del cabeza y que el 

paciente rebase la vertical. 

 

 

 

 

 

 

Fuente directa 

Elevación del tronco con apoyo 
de espalda y cadera 

Paciente en decúbito supino 

transversalmente al examinador, el 

cual coloca una mano sobre las 

espinas iliacas para fijar la cadera a 

la superficie y otra en la espalda a 

nivel lumbosacro. A partir de esta 

posición se apoyará el codo que se 

encuentra sujetando la espalda del 

paciente sobre la superficie para 

realizar un movimiento sincrónico 

entre la presión de las espinas 

anteriores y la región lumbosacra 

hasta llevar el tronco a un ángulo de 

45°. 

Respuesta: Verticalización del 

cuerpo y rebase de la vertical. 

Fuente directa 



 

18 
 

Sentado al aire 

Se toma al paciente por los muslos, 

con la espalda hacia el pecho del 

examinador, una vez estabilizado el 

paciente en una posición de 

sentado se procede a despegar el 

tronco del pecho del examinador. Y 

así se debe sostener sobre el aire.  

Respuesta: En una etapa inicial la 

cabeza y el tronco tienden a 

curvarse hacia adelante, pero esto 

continua con un proceso de 

verticalización del tronco y la 

cabeza (10). 

 

Fuente directa 

Tabla 2. Patrones sensoriomotores de verticalización. Tomada y modificada de Barrera (2010) 

Nombre Descripción Imagen 

Rodado en sabana  

Se coloca al paciente en decúbito 

supino sobre una sábana de 

madera transversal al examinador, 

la sabana se sujeta con una mano a 

la altura de la oreja y la otra junto a 

la cadera a unos centímetros de 

distancia. Se realiza un movimiento 

de medio giro de la cabeza elevando 

el brazo que está en la oreja, 

mientras que la otra mano 

acompaña el movimiento del cuerpo 

hasta que el paciente complete el 

medio giro 

Respuesta: 

El medio giro en posición prona, el 

giro de la cabeza hacia el 

examinador y la liberación de los 

brazos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente directa 
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Arrastre en plano horizontal 

Se coloca al paciente en decúbito 

prono transversalmente al 

examinador sobre la mesa de 

trabajo. Colocando una mano en el 

mentón entre el dedo anular y 

meñique, mientras que la otra se 

coloca en la parte posterior de la 

cabeza procurando mantener 

siempre firme la misma sin 

permitirle el movimiento, se dirige la 

cara del paciente hacia el frente, con 

una ligera tracción sin llegar a 

jalarlo. El facilitador se desplaza 

sobre la superficie conforme el 

paciente comienza a ejercer 

tracción con el movimiento de las 

extremidades. 

Se puede activar la respuesta 

girando la cabeza hacia el lado que 

no presenta movimiento. 

Respuesta: La activación del 

arrastre espontáneo por medio del 

movimiento de los miembros 

superiores e inferiores. 

Fuente directa 

Arrastre en plano inclinado 
descendente 

Sobre una superficie inclinada se 

coloca al paciente en decúbito 

prono con la cabeza hacia abajo. Se 

puede estimular la respuesta con el 

apoyo de un estímulo táctil en la 

espalda o girar la cabeza hacia los 

lados. 

Respuesta: La activación 

espontánea del movimiento de 

arrastre simétrico acompañado de 

la rotación de la cabeza y el 

desplazamiento alterno de las 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente directa 
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extremidades, donde el brazo del 

lado que voltea la cara se queda al 

frente. 

 

 

 

Arrastre en plano ascendente  

Sobre una superficie inclinada se 

coloca al paciente en decúbito 

prono con la cabeza hacia arriba. 

Colocando una mano en el mentón 

entre el dedo anular y meñique, 

mientras que la otra se coloca en la 

parte posterior de la cabeza 

procurando mantener siempre firme 

la misma sin permitirle el 

movimiento, se dirige la cara del 

paciente hacia el frente, con una 

ligera tracción sin llegar a jalarlo. 

Respuesta: El arrastre espontáneo 

y el movimiento simétrico de las 

extremidades. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente directa 

Gateo asistido 

El paciente se coloca en la mesa de 

trabajo en decúbito prono de 

manera transversal al facilitador. 

Colocando una mano a nivel toraco-

abdominal y la otra en el mentón 

para sostener la cabeza del 

paciente manteniéndola en 

extensión con la mirada hacia al 

frente. Desde esta posición se eleva 

la paciente para que este coloque 

sus extremidades sobre la 

superficie. El facilitador realizará un 

desplazamiento horizontal a 

velocidad constante permitiendo el 

roce de las extremidades con la 

superficie. 

Respuesta: 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Fuente directa 
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Se espera que el paciente 

manifieste la conducta de arrastre a 

través del contacto con la superficie 

y del movimiento de las 

extremidades. 

Gateo asistido modificado 

Se coloca al paciente transversal al 

examinador en decúbito prono, 

donde con una mano se eleva la 

cadera en un ángulo de 20-25° y con 

la otra se sostiene el mentón con 

una hiperextensión cervical, 

estando solamente apoyadas sobre 

la superficie las manos del paciente 

y de esta posición de desplaza 

lentamente sobre la superficie. 

Respuesta: El movimiento de las 

extremidades superiores de manera 

alternada. 

 

Fuente directa 

 

 

Marcha en plano horizontal 

Se sostiene al paciente en posición 

bípeda, colocando las manos en los 

costados a la altura de las costillas 

torácicas. Con el paciente 

ligeramente inclinado hacia 

adelante y con el roce de las 

extremidades inferiores sobre la 

superficie, se inicia el 

desplazamiento a una velocidad 

constante. 

Respuesta: Los movimientos 

naturales de marcha. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente directa 
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Marcha en plano ascendente 

En un plano inclinado a los 30-45° 

se coloca al paciente en posición 

bípeda en la parte inferior del plano, 

colocando las manos al costado a 

nivel toraco-abdominal. El paciente 

se mantendrá ligeramente inclinado 

para así iniciar un desplazamiento a 

velocidad constante. 

Respuesta: Realizar los 

movimientos naturales de la 

marcha. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente directa 

Tabla 3. Patrones sensoriomotores de locomoción. Tomada y modificada de Barrera (2010) 

1.11 Sistema Vestibular 

1.11.1 Generalidades 

El sistema vestibular es el encargado de transmitir información a diferentes estructuras del Sistema 

Nervioso central encargadas de la ejecución y control del movimiento (8). Encontrándose en el oído interno 

que se encuentra excavado en los huesos temporales del cráneo, este sistema está conformado por los 

órganos otolíticos (utrículo y sáculo) y los canales semicirculares orientados en tres planos del espacio (61). 

 

Durante las primeras 9 semanas de gestación los canales semicirculares, el utrículo y sáculo están 

completamente formados, mientras que los reflejos vestibulares están presentes a la semana 19 gestación 

(62,63); lo que permite al feto tener información acerca del movimiento que realiza dentro del útero (62). Durante 

la semana 25 de gestación el bebé recibe señales vestibulares a través de la flotabilidad fetal en el líquido 

amniótico debido al movimiento generado en el útero por la marcha de la madre (63,64). La mielinización del 

sistema vestibular se encuentra completa en el nacimiento, permitiendo al neonato tener la capacidad de 

ejercer las reacciones de enderezamiento (62). 

Los canales semicirculares y los órganos otolíticos envían información sobre los movimientos de rotación y 

traslación de la cabeza, también son los encargados de señalar la dirección de la fuerza de gravedad, siendo 

esta importante en el desarrollo debido a que permite realizar los ajustes posturales y los movimientos activos 

(65). Los órganos otolíticos (utrículo y sáculo) se encargan de responder a las aceleraciones lineales de la 

cabeza (flexión y extensión), mientras que los canales semicirculares responden a las aceleraciones 

angulares (rotación) (66).  

Funciones:  

• Regulación de la postura corporal, el equilibrio y tono muscular 
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• Coordinación de los movimientos del cuerpo, cabeza y ojos 

•  Estabilización de la mirada 

• Orientación espacial siendo sus receptores los encargados de responder a la acción de la 

gravedad, las aceleraciones lineales y aceleraciones angulares (56,67). 

• Estabilizar e informar movimientos que impliquen procesos cognitivos como los movimientos 

relativos entre el cuerpo y sus partes, locomoción e interacción con el medio ambiente (empujar, 

alcanzar, atrapar, agacharse, etc.) (65). 

1.11.2 Estimulación vestibular 
La estimulación vestibular junto con la táctil y la propioceptiva son básicos para el desarrollo sensorial 

de los seres humanos, debido a que estos tres sistemas constituyen la base del conocimiento total sobre 

nosotros mismos. Siendo necesarias para la estimulación de las personas con alguna discapacidad (68).. La 

estimulación vestibular tiene un papel fundamental en la consolidación de hitos del desarrollo debido a que 

activan la organización evolutiva del movimiento desde el nacimiento y a lo largo de la infancia temprana (69), 

es un tipo de estimulación sensorial suplementaria que aumenta el nivel de excitación neuronal, el 

comportamiento visual, el desarrollo motor y la integración refleja en los lactantes de alto riesgo y los niños 

con retraso (70). Los efectos de la estimulación vestibular van de la mano de la participación del sistema 

propioceptivo y táctil (71). 

 

Cuando un niño presenta algún tipo de discapacidad y es necesario un ambiente de calma, la estimulación 

vestibular ofrece tranquilidad y en muchas ocasiones activa al lactante para aumentar el tono  (68). Shrager 

(1999) refiere que entre los principales beneficios es la mejoría en las reacciones posturales, equilibrio, 

marcha, coordinaciones perceptivo-motrices, capacidad de atención y mayor grado de comunicación. Otros 

de los beneficios son una mayor alerta visual, efecto calmante al disminuir el comportamiento de angustia, 

mayor coordinación mano a boca y ojo a mano, mejora los movimientos oculares coordinados (70), corrección 

de malas posturas y evita choques contra objetos y caídas (67). 

Krutsberg (1976) refiere que este tipo de estimulación ayuda a la integración de reflejos inhibiendo a su vez 

reflejos anómalos, lo que acelera la maduración de la conectividad sináptica de circuitos mejorando las 

respuestas motoras. Dequires (1978) menciona que facilita el proceso de aprendizaje en los seres humanos 

ayudando a la lateralidad y a problemas de lenguaje. La estimulación vestibular consiste en la aplicación de 

movimientos de aceleración y en contra de la gravedad, lo que permite al bebé activar la verticalización a 

partir de los 3 meses (5). Los ejercicios para la estimulación vestibular se pueden realizar mediante balanceos 

(delante-atrás), columpio, balancín, giros, saltos (8). Dicha estimulación es básica para el desarrollo 

psicomotriz del niño (62). La posición boca abajo también es esencial en esta estimulación porque permite al 

niño controlar la gravedad, fortalecer la musculatura del cuello, tronco y brazos (55). Los ejercicios que se 

implementaron en esta investigación para la estimulación vestibular se describen en la tabla 4. 
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Ejercicio Descripción Maniobra 

Manteada 

Con apoyo de una cobija, se coloca 

al paciente sentado y se cubre con la 

misma para poder mover al paciente 

circularmente, cuidando siempre el 

deslizamiento de los glúteos sobre la 

camilla. 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

  Fuente directa 

 

 

 
Posición prona con apoyo de 
rollo 

 

 

Se coloca al paciente decúbito prono 

sobre un rollo debajo del abdomen, 

esperando que levante la cabeza 

con apoyo de estímulos visuales y 

auditivos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente directa 

Posición prona sin apoyo 

 

 

Se coloca al paciente decúbito prono 

en una superficie estable, esperando 

que levante la cabeza, mostrándole 

estímulos visuales y auditivos.  

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente directa 

Posición prona en pelota 

Con apoyo de una pelota grande se 

coloca al paciente en decúbito prono 

esperando que levante la cabeza. 

Se estimula al paciente moviendo la 

pelota de adelante a atrás, izquierda 

a derecha y circularmente 
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  Fuente directa 

Posición sedente en pelota 

Se posiciona al paciente sentado en 

una pelota tomando por debajo de 

las axilas, llevándolo de adelante a 

atrás, de izquierda a derecha y 

circularmente. Esperando que el 

paciente mantenga la cabeza 

vertical.  

Rebotar suavemente al paciente con 

apoyo de la pelota para estimular la 

contracción de los músculos del 

cuello. Primero de manera estática, 

progresando de manera dinámica 

llevándolo de izquierda a derecha.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente directa 

Columpio 
Con apoyo de un columpio se coloca 

el paciente sentado, moviendo el 

columpio lateral y circularmente.. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Fu 

Fuente directa 

Tabla 4. Ejercicios para estimulación vestibular. Modificada de Cameron E (2005) 
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Capítulo II 
 

2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En el año 2015 el INEGI (Instituto Nacional de Estadística y Geografía) reportó que de los 120 millones de 

habitantes de todo el país el 6 % tiene algún tipo de discapacidad, es decir 7 millones de habitantes. De este 

porcentaje Guanajuato ocupa uno de los lugares con mayor número de discapacidad con un 4.6 % (57 por 

cada mil habitantes), representando un 10.7% aquellas discapacidades que se adquieren desde el nacimiento 

siendo la prematurez una de las principales causas de incapacidad psicomotriz (72). A nivel mundial, se 

reportan 15 millones de nacimientos prematuros al año; de ellos, aproximadamente un millón mueren debido 

a complicaciones en el parto (1). En México se ha estimado una incidencia de prematurez entre el 8 y 22%, 

que contribuye en alto porcentaje en la morbilidad y mortalidad neonatal (3).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

 

Se consideran lactantes prematuros a todos aquellos cuyo nacimiento es antes de las 37 semanas de 

gestación (1), lo que se establece como uno de los factores de riesgo que influyen en la organización y 

desarrollo psicomotor, alterando la mecánica o aparición de los hitos (47). Los prematuros tienen un mayor 

riesgo de presentar problemas neurológicos, entre ellos; la parálisis cerebral, pérdida auditiva, déficit visual, 

trastornos del lenguaje y aprendizaje, entre otros (73). 

El recién nacido prematuro tiene una dificultad para asimilar entradas sensoriales como la vestibular, 

cinestésica, táctil, auditiva y visual; que se ven reflejados en el aumento del esfuerzo respiratorio, mala 

regulación de la temperatura corporal, incapacidad de mantener el estado de alerta y escasa habilidad para 

los cambios de ánimo que se manifiesta con el llanto recurrente (64). Todo esto es debido a que la gran mayoría 

de prematuros están expuesto a condiciones estresantes en la unidad de cuidados intensivos que los obligan 

a estar expuestos por días o incluso meses de acuerdo con las comorbilidades que presentan (17).  

El daño que se produce en el sistema nervioso a causa de la prematurez impacta en la salud de los lactantes 

y se ha convertido en un problema de salud pública, por lo que es necesario una intervención temprana para 

facilitar el óptimo desarrollo en los niños prematuros (13). Mediante la intervención temprana se promueven 

movimientos variables en base a la experiencia sensoriomotora ayudando a prevenir complicaciones 

neurológicas y problemas que afecten la motricidad (57). El papel de la fisioterapia es importante porque 

cuentan con diversos métodos (Bobath, Katona, Vojta) para abordar a pacientes con daño cerebral, siendo la 

neurohabilitación la que actualmente cobra mayor importancia por su fisiología, efecto y pronóstico en las 

poblaciones de riesgo (Pelayo et al 2013).  

La terapia neurohabilitatoria Katona tiene efectos benéficos en la plasticidad cerebral del recién nacido con 

factores de riesgo, no solo en el tratamiento sino también en el diagnóstico precoz de signos indicativos de 

daño cerebral perinatal, que favorece el desarrollo normal y evita la aparición de movimientos y posturas 

anormales (7). En México los artículos con referencia a dicha intervención brindan información principalmente 

acerca de su metodología (Álvaro et al 2012), sin embardo en los hospitales de los estados de México, 
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Querétaro y Michoacán se han iniciado estudios pilotos de intervención temprana en niños con riesgo de daño 

cerebral para menores de tres meses, con el objetivo principal de reducir las secuelas de este padecimiento 

(74). 

En la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernández Guardiola” de la UNAM Juriquilla, 

Querétaro se efectúan avances del efecto de la Neurohabilitación mediante un seguimiento a lo largo de la 

infancia, con el objetivo de observar los beneficios y el pronóstico del tratamiento en niños con daño cerebral 

(60). Harmony et al 2016 obtuvo resultados benéficos en niños tratados con Neurohabilitación encontrando que 

89% de los prematuros tuvieron un neurodesarrollo normal.  

En México es necesaria más investigación sobre los beneficios de la intervención temprana al aplicarla en 

factores de riesgo de mayor incidencia como la prematurez (5). En el Hospital de Especialidades Materno 

Infantil de León la incidencia de pacientes prematuros ha ido en aumento, generando una dificultad y un reto 

para mejorar la atención de manera integral y dar un seguimiento a corto, mediana y largo plazo (10). En el 

HEMIL existen factores sociodemográficos como la distancia, escolaridad de los padres, estado civil, estado 

socioeconómico; lo que evita una adecuada constancia y asiduidad para un seguimiento terapéutico. Mientras 

que en la UIND el seguimiento terapéutico es fundamental y exige un compromiso total para el cumplimiento 

del protocolo. 

De acuerdo con las características sociodemográficas y el estado biológico de estas poblaciones se consideró 

diseñar un programa de intervención temprana. Por lo anterior, se pretende reportar las edades de 

consolidación del control cefálico, en dos poblaciones de lactantes prematuros. En donde los prematuros del 

Hospital de Especialidades Materno Infantil de León son intervenidos con neurohabilitación y ejercicios de 

estimulación vestibular como apoyo al tratamiento neurohabilitatorio para el control cefálico, debido a que 

acuden menor número de veces al tratamiento y a pacientes de la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo 

tratados solamente con neurohabilitación los cuales asisten diariamente a la intervención. 

2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe diferencia en la edad de consolidación del control cefálico en un grupo de prematuros tratados con 

estimulación vestibular y neurohabilitación respecto a un grupo tratado con neurohabilitación? 

  

2.3 JUSTIFICACIÓN 
En México se estima que un 7.3% por cada 100 nacimientos son partos prematuros (75). En el año 2005 el 

Hospital de Especialidades Materno Infantil de León reportó una incidencia de 22.4% de ingresos de pacientes 

prematuros a la Unidad de Cuidados Intensivos (10) número que ha ido en aumento y se ha convertido en un 

reto para el personal debido a que este factor impacta de manera negativa en la morbimortalidad. El daño 

encefálico en edades tempranas es un problema de salud pública y es una de las consecuencias que se 

presenta debido a la prematurez (26); entre los problemas más frecuentes encontramos a la parálisis cerebral, 
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retraso en el lenguaje, torpeza motriz, problemas conductuales y el retraso en los hitos del desarrollo 

psicomotor (76).  

 

La detección y el tratamiento oportuno de poblaciones con riesgo de daño cerebral es fundamental para 

intervenir de manera temprana y evitar trastornos del neurodesarrollo. El abordar a estas poblaciones de 

manera temprana nos permite aprovechar el periodo de máxima plasticidad cerebral, debido a que la 

intervención temprana, como lo es la terapia Katona, tiene su sustento en las bases biológicas del desarrollo 

del sistema nervioso central (26).  

 
En el Hospital de Especialidades Materno Infantil de León no se ha reportado evidencia al aplicar terapia 

neurohabilitatoria en pacientes prematuros, además que esta población cuenta con limitaciones 

sociodemográficas (distancia, estado socioeconómico, etc.) que impide un seguimiento estricto para realizar 

una intervención adecuada a diferencia de la población de la Unidad en Investigación en Neurodesarrollo. 

Debido a esto se implementó un plan de intervención temprana en lactantes prematuros del HEMIL tratados 

con terapia neurohabilitatoria integrando a este abordaje ejercicios de estimulación vestibular puesto que 

estos pacientes no tenían un buen apego al tratamiento y así poder comparar la edad de consolidación del 

control cefálico en lactantes prematuros UIND tratados solo con neurohabilitación. 

2.4 OBJETIVO GENERAL 
Comparar la edad de consolidación del control cefálico de un grupo de prematuros tratados con estimulación 

vestibular y terapia neurohabilitatoria respecto a un grupo tratado con neurohabilitación. 

2.5 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
• Reportar la mediana de edad de las semanas de gestación, el peso al nacer y la edad corregida de 

los prematuros abordados en el Hospital de Especialidades Materno infantil de León con lactantes de 

la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo 

• Comparar las semanas de gestación, el peso al nacer y la edad corregida de los prematuros 

abordados en el Hospital de Especialidades Materno Infantil de León con el grupo de lactantes de la 

Unidad de Investigación en Neurodesarrollo. 

• Reportar la comparación de las edades de consolidación del control cefálico entre ambas poblaciones 

y con lo reportado en la literatura. 

2 .6 HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

Existe una diferencia en la edad de consolidación del control cefálico entre ambas poblaciones de lactantes 

prematuros  

2.7 HIPÓTESIS NULA 
No existe una diferencia en la edad de consolidación del control cefálico entre ambas poblaciones de lactantes 

prematuros. 
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Capítulo III 

MATERIAL Y MÉTODO 

3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
 Estudio de tipo ensayo clínico de enfoque cuantitativo, prospectivo, comparativo, longitudinal y 

cuasiexperimental 

3.2 UNIVERSO DE TRABAJO 
Se seleccionaron 71 expedientes de lactantes prematuros adscritos al programa de Neurodesarrollo del 

Hospital de Especialidades Materno Infantil de León, Guanajuato (HEMIL) durante el periodo comprendido de 

agosto del 2016 a agosto del 2017 de estos solo se consideraron 7 debido a la alta deserción de la población 

y pacientes prematuros adscritos a la Unidad de Neurodesarrollo “Dr.  Augusto Fernández Guardiola” del 

Instituto de Neurobiología, campus Juriquilla de la UNAM en Querétaro. (Tabla 5) 

Tabla 5. Características de las poblaciones de estudio 

GRUPO Frecuencia 

de las 

sesiones 

Duración de 

la terapia 

Sede Escolaridad 

del padre o 

tutor 

Estado civil Nivel 

socioeconómico 

HEMIL 3 veces a la 

semana 

40 a 50 

minutos 

León Básico/ 

media 

superior 

Casados 

y/o con 

pareja 

Medio-bajo 

UIND 5 veces a la 

semana 

40 a 50 

minutos 

Querétaro Educación 

superior 

Solteros/ 

casados 

Medio-alto 

 

3.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
De acuerdo con los criterios de selección se incluyeron 7 pacientes prematuros del Hospital de Especialidades 

Materno Infantil de León (5 mujeres y 2 hombres) que cumplieron con los criterios de selección de muestra; y 

los datos de 7 pacientes (4 mujeres y 3 hombres) de la Unidad de Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernández 

Guardiola” INB-UNAM Juriquilla, Querétaro, que fueron tomados de la base de datos. 

 

3.4 TIPO DE MUESTREO 
No probabilístico por conveniencia  

 

3.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN 
Criterios de inclusión: 

• Lactantes menores a 3 meses de edad cronológica. 

• Lactantes prematuros de 3 meses de edad corregida. 

• Lactantes que cuenten con expediente del Hospital de Especialidades Materno Infantil de León. 
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• Lactantes con consentimiento informado firmado. 

• Lactantes con peso bajo de acuerdo con su edad gestacional. 

• Lactantes con edad gestacional > 38 semanas. 

• Lactantes con un seguimiento mensual durante los primeros cinco meses.  

Criterios de exclusión 

• Lactantes con enfermedad grave o que deteriore la función neurológica. 

• Lactantes que presenten algún síndrome o malformación.  

• Pacientes mayores a 3 meses de edad corregida 

• Lactantes que presenten datos de insuficiencia cardiaca durante los ejercicios. 

• Lactantes que durante el protocolo se detecte sordera o ceguera comprobado con potenciales 

evocados. 

• Lactantes que hayan abandonado la asiduidad a la terapia antes de los cinco meses de edad  

Criterios de eliminación 

• Padres de lactantes que solicite la revocación de forma voluntaria del consentimiento informado. 

• Pacientes con expediente clínico incompleto 

• Pacientes que no sean constantes en el tratamiento 

 

3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Tabla 6. Variable Dependiente  

 

 

 

 

 

 

Variable Definición conceptual Definición operacional 
Escala de 
medida Fuente 

Edad de 

consolidación del 

control cefálico 

Tiempo transcurrido desde la 

fecha de nacimiento hasta la 

consolidación del control 

cefálico 
 

CC= FC-FNC/7 

Edad en semanas 

Cuantitativa  

Discreta 

Formato del 

desarrollo 

psicomotriz 
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Tabla 7. Variables independientes 

Variable Definición conceptual Definición operacional 
Escala de 
Medida Fuente 

Género 

Condición de un organismo 

que lo distingue entre 

masculino y femenino 

Características propias que 

te distinguen entre femenino 

y masculino. 

Cualitativa 

Nominal 
 

Expediente 

clínico 

Peso al nacer 
Medida en kilogramos de la 

masa corporal. 

Kilogramos registrados al 

nacimiento 

Cuantitativa 

Continua 

Expediente 

clínico 

 

Semanas de gestación 

Tiempo de gestación 

comprendido desde la 

gestación al nacimiento 

Semanas desde la 

concepción al nacimiento 

Cuantitativa 

Discreta 

Expediente 

clínico 

Edad corregida en 

semanas al inicio del 

tratamiento 

Tiempo transcurrido en 

semanas corregidas desde 

el nacimiento al inicio del 

tratamiento. 

ECSI=FIT-FNF/7 

Edad en semanas 

Cuantitativa  

Discreta 

Expediente 

clínico 

 

3.7 INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 

Los datos utilizados en este estudio fueron obtenidos del Formato de Evaluación del Desarrollo Psicomotor 

(FEDPm) 1-36 meses (Anexo 1). Derechos reservados en trámite por la UIND “Dr. Augusto Fernández 

Guardiola” INB-UNAM. 

3.8 DESARROLLO DEL PROYECTO 

• Identificación de pacientes prematuros del Hospital de Especialidades Materno Infantil de León 

Guanajuato, los cuales fueron referidos al servicio de Estimulación Temprana. En periodo 

comprendido entre agosto del 2016 a agosto del 2017. 

• Realización de valoración inicial, donde se incluyeron los datos personales del lactante y los hitos del 

desarrollo psicomotor de acuerdo con la edad corregida, registrándose el Formato de Evaluación de 

Desarrollo Psicomotor (anexo 1).  

• Entrega y firma del consentimiento informado a los tutores en donde se explicaron los objetivos, 

procedimiento a seguir, beneficios y riesgos de dicho estudio (Anexo 2). 

• Elaboración del plan de tratamiento individualizado enfocado a las necesidades de cada lactante. El 

cual se basó en los patrones sensoriomotores de la terapia neurohabilitatoria Katona y ejercicios de 

estimulación vestibular; los cuales fueron enseñados al tutor de cada paciente.  
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• Implementación del plan de tratamiento el cual consistió en la asistencia por parte del lactante 

acompañado de los padres o tutor de 3 veces por semana al área de estimulación temprana del 

Hospital de Especialidades Materno Infantil de León. 

• Enseñanza a los padres el plan de tratamiento para realizarlo en casa y así completar las repeticiones 

indicadas 3 veces al día; 5 veces a la semana. El cual era modificado mensualmente. 

• Realización de valoraciones mensuales de acuerdo con el Formato de Evaluación del Desarrollo 

Psicomotor, en cada una de estas valoraciones los datos obtenido de los hitos motores fueron 

calificados de manera numérica del 0 al 4 de acuerdo con lo establecido en el FEDPm de la siguiente 

manera: 0= No lo logra, 1=Lo intenta, pero no lo logra, 2= En proceso de desarrollo, 3=Lo logra 

inhábilmente y 4= Normal. Con la finalidad de dar seguimiento al avance del lactante y hacer las 

modificaciones necesarias al plan de tratamiento con ejercicios enfocados principalmente a la 

consolidación del control cefálico. 

• Se recabaron los datos del hito del control cefálico con puntuación de 4 y se dio por finalizada la 

intervención en agosto del 2017. 

• Los datos obtenidos de los lactantes del Hospital de Especialidades Materno Infantil de León fueron 

comparados con los datos recuperados de la base de datos de la Unidad de Investigación en 

Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernández Guardiola” del Instituto de Neurobiología, campus Juriquilla, 

Querétaro (UIND); donde se lleva a cabo un protocolo con  lactantes prematuros con factores de 

riesgo de daño neurológico, los cuales  recibieron  terapia neurohabilitatoria, de acuerdo al siguiente 

protocolo: programa individual basándose cada sesión en la activación de los patrones 

sensoriomotores  durante periodos de  40 a 50 minutos . Esto se repetía 3 períodos durante el día; 7 

veces a la semana, con asistencia a la unidad 5 veces. (Anexo 3) 

• Todos los datos fueron analizados mediante el programa IBM SPSS Statistics 24.0 

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

indicados, capacidad de aprendizaje de los padres para realizarlos en casa y las maniobras fueron 

sugeridas hasta observar el perfeccionamiento en la ejecución por parte del lactante. 

GRUPO Frecuencia Tratamiento Ejercicios 
HEMIL 5 veces a la semana 

y 3 repeticiones al 

día. 

Terapia 

Neurohabilitatoria 

 

 

 

 

Elevación del tronco con tracción de manos 

Elevación del tronco con apoyo de espalda y 

cadera  

Sentado al aire 

Rodado en sabana 

Arrastre en plano horizontal 

Arrastre en plano inclinado descendente 

Gateo asistido 

Gateo asistido modificado 
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Ejercicios de 

Estimulación 

vestibular 

 

Manteada 

Posición prona sin apoyo 

Posición prona con apoyo de rollo  

Posición sedente en pelota 

Columpio 

 

UIND 7 veces a la semana 

y 3 repeticiones al 

día. 

Terapia 

Neurohabilitatoria 

Katona 

Elevación del tronco con tracción de manos 

Elevación del tronco con apoyo de espalda y 

cadera  

Sentado al aire 

Rodado en sabana 

Arrastre en plano horizontal 

Arrastre en plano inclinado descendente 

Gateo asistido 

Gateo asistido modificado 

 

Tabla 7. Ejercicios realizados en cada sede. 

 

3.9 MÉTODO Y RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

3.9.1 Análisis de datos 

Los datos fueron obtenidos de la población del Hospital de Especialidades Materno Infantil de León 

comparados con los datos de la población de lactantes adscritos al protocolo de investigación de la Unidad 

de Investigación en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernández Guardiola”, del Instituto de Neurobiología, 

campus Juriquilla.  

Ambos datos fueron analizados en el programa estadístico SPSS IBM versión 24.0. Realizándose un análisis 

descriptivo de las medianas para las variables de semanas de gestación, peso al nacer, edad corregida al 

inicio del tratamiento y edad de consolidación cefálica. Asimismo, se realizó estadística inferencial con una 

prueba no paramétrica por ser una muestra no aleatorizada, utilizando la U de Mann-Whitney para comparar 

medianas de muestras independientes con un valor de p=0.05 de significancia. 
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• Método para obtener la edad corregida 

La fecha de nacimiento corregida (FNC) se obtiene a partir de las 38 semanas de gestación, el cual es el 

tiempo adecuado de gestación, menos las semanas de gestación reales del paciente multiplicado por 7. El 

resultado se le suma en días a la fecha de nacimiento del lactante (77).  

   FNC= FN +[(38-SEG) (7)] 

• Método para determinar la Edad Corregida en Semanas de Ingreso 

Se obtiene a partir de la Fecha de Inicio del Tratamiento (FIT) restando la Fecha de Nacimiento Cronológica 

(FNC) entre siete para obtener el resultado en semanas (77).  

          ECSI= FIT-FNC/7 

• Método para obtener la edad de consolidación de los hitos motores gruesos 

 La edad de consolidación de los hitos motores gruesos es igual a la fecha de consolidación (FC) 

menos la fecha de nacimiento corregida (FNC) entre 7 (77). 

EC= FC-FNC/7 

  

3.10 ÉTICA DEL ESTUDIO 
El presente estudio de investigación está basado en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación en seres humanos. Referente a lo establecido en el artículo 17º dentro del apartado II, este 

estudio se clasifica como riesgo mínimo. 

Este estudio se apega a los lineamientos establecidos por la asociación médica mundial en la declaración de 

Helsinki, de acuerdo con lo establecido en materia de investigación en seres humanos. 

Se respetará la confidencialidad de los datos los cuales serán manejados únicamente por el investigador. 

Este estudio respetará la autonomía de los pacientes, basándose en los valores para la protección del 

paciente; beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía. Yo Blanca Itzel Hernández Ruiz declaró no tener 

conflicto de interés en la realización de este proyecto, y no recibiré remuneración alguna.  
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Capítulo IV
4.1 RESULTADOS  

 

 

Datos sociodemográficos 

La población del Hospital de Especialidades Materno Infantil de León (HEMIL) se conformó de un total de 7 

lactantes (5 femeninos y 2 masculinos); mientras que la población de la Unidad de Investigación en 

Neurodesarrollo (UIND) se conformó de 7 pacientes (4 femeninos y 3 masculinos) (Tabla 1).  

 

 Tabla 1. Distribución del género en cada población de estudio 

 

 

La población de la UIND todos sus pacientes se clasificaron como prematuros moderados, mientras que los 

pacientes del HEMIL se situaron en prematuros moderados y tardío (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Distribución de la población de acuerdo con la clasificación de prematurez 

Clasificación HEMIL UIND 

Prematuros extremos 0 0 

Muy prematuros 0 0 

Prematuros moderados 4 7 

Prematuros tardíos 3 0 

TOTAL 7 7 

 

 

 

 

 

 

Grupo Femenino Masculino Total 

HEMIL 5 2 7 

UIND 4 3 7 
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Edad Gestacional 

La mediana de edad gestacional del HEMIL fue de 34 semanas de gestación y en la UIND se encontró en 33 

semanas de gestación. Al realizar la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney se reportó una p de 0.209 

concluyendo que no hay diferencia significativa en este dato. (Tabla 3 y 4) 

Tabla 3. Estadísticos de semanas de gestación de ambas poblaciones 
 

GRUPO SEMANAS DE GESTACIÓN 

MEDIANA MÍNIMO MÁXIMO 

HEMIL 34.00 32 35 

UIND 33.00 32 34 
 
 

Tabla 4. Comparación de las medianas en ambas poblaciones 

 

Peso al nacer  

La mediana de peso al nacer fue de 1540 gramos en el HEMIL mientras que en la UIND la mediana para el 

peso fue 1500 gramos. El estadístico no paramétrico para la comparación de las medianas fue p de .620, por 

lo que ambas poblaciones no presentar diferencias significativas. (Tabla 5 y 6) 

Tabla 5. Estadísticos de peso al nacimiento de ambas poblaciones 
 

GRUPO SEMANAS DE GESTACIÓN 

MEDIANA MÍNIMO máximo 

HEMIL 1540 935 1870 

UIND 1500 1300 1730 
 

Tabla 6. Comparación de las medianas en ambas poblaciones 

Estadístico de prueba Peso nacimiento 
Z -.578 

Significación exacta [2*(sig. unilateral)] .620b 
  

 

 

 

 

 

Estadístico de prueba Semanas de gestación 
Z -1.385 

Significación exacta [2*(sig. unilateral)] .209b 
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EDAD CORREGIDA 

Para la edad corregida al inicio del tratamiento en el HEMIL se encontró una mediana 3 semanas y en la UIND 

la mediana fue de 4 semanas, con p de 0.535 concluyendo que ambas poblaciones no presentar diferencias 

significativas en las semanas al inicio de tratamiento (Tabla 7 y 8) 

Tabla 7. Estadísticos de la edad corregida al inicio del tratamiento 
 

GRUPO SEMANAS DE GESTACIÓN 

MEDIANA MÍNIMO máximo 

HEMIL 3 0 9 

UIND 4 3 7 

 

Tabla 8. Comparación de las medianas en ambas poblaciones 

 

Estadístico de prueba Edad corregida al ingreso 
Z -.716 

Significación exacta [2*(sig. Unilateral)] .535b 
 

  
EDAD DE CONSOLIDACIÓN DEL CONTROL CEFÁLICO 
 
La mediana de edad de los lactantes del HEMIL se encontró en 19 semanas, mientras que la media de edad 

de la UIND se encontró en 20 semanas (Tabla 9).  

 

Tabla 9. Estadísticos de edad de la consolidación del control cefálico  

GRUPO SEMANAS DE GESTACIÓN 

MEDIANA MÍNIMO máximo 

HEMIL 19 16 22 

UIND 20 16 26 
 

 

En relación con la comparación de las medianas de edad de consolidación del control cefálico el estadístico 

U de Mann- Whitney la p fue de 1.00 por lo que se acepta la hipótesis nula de dicho estudio concluyendo que 

no existen diferencias significativas en la edad de consolidación entre ambos grupos (Tabla 10). 

 

Tabla 10. Estadístico de prueba de la comparación de Medianas 

 Control cefálico 
U de Mann-Whitney 24.000 

W de Wilcoxon 52.000 

Z -.064 
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Sig. Asintótica (bilateral) .949 

Significación exacta [2*(sig. Unilateral)] 1.000b 
Fuente directa 

 

De acuerdo con la Evaluación de Desarrollo Psicomotor (FEDPm) el control cefálico se consolida a las 16 

semanas postnatales en niños sin ningún factor de riesgo; comparándolo con los resultados de las medianas   

en ambas poblaciones se encontró que El HEMIL consolidó 3 semanas después a lo que refiere la literatura 

y en la UIND 4 semanas. (Tabla 11) 

 

Tabla 11. Edad de consolidación  

Literatura HEMIL UIND 

16 semanas 19 semanas 20 semanas 

 

 

 

4.2 DISCUSIÓN   
 

Los lactantes prematuros del HEMIL y la UIND se clasificaron como prematuros moderados de acuerdo con 

lo que refiere Mendoza Tasón et al (2016). En relación con el peso al nacimiento Fernández Sierra (2017), 

menciona que los neonatos nacidos menores a 2500 gramos se clasifican como bajo peso al nacer, por lo 

que ambas poblaciones del presente estudio entraron dentro de esta clasificación. Según la OMS al año se 

reportan 15 millones de nacimientos prematuros a nivel mundial, los cuales presentan problemas relacionados 

con el aprendizaje, retraso psicomotor, problemas visuales y auditivos, en México se reportan más 120 mil 

prematuros moderados al año, identificándose como causa de mortalidad en un 20.8% cifras que reporta el 

Instituto Nacional de Perinatología en el 2017.  

En consideración a lo anterior, los prematuros tanto del HEMIL, como de la UIND son considerados como una 

entidad de riesgo para desarrollar daño cerebral perinatal, coincidiendo con Ortiz Calderón (2015); quien 

menciona que, a menor edad gestacional y peso al nacer, existe una mayor probabilidad de presentar una 

lesión cerebral y por ende alteraciones en el neurodesarrollo. En este estudio se encontró que ambos grupos, 

aun a pesar de contar con los antecedentes de riesgo, consolidaron el control cefálico en una edad próxima 

a la normal; de igual manera aquellos lactantes que fueron tratados adicionalmente con terapia vestibular se 

observó que consolidaron una semana antes que los de UIND; muy probablemente la intervención temprana 

a través de la estimulación de los patrones sensoriomotores en complemento con otros ejercicios vestibulares 

ayudaron a los resultados obtenidos. 

Al realizar la comparación entre los pacientes del HEMIL y la UIND no se encontraron diferencias 

representativas en relación con el tiempo de consolidación cefálica; coincidiendo con Cameron y 

colaboradores (2006), los cuales encontraron en su estudio comparativo con prematuros y lactantes término, 
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que hubo una similitud en el tiempo de control cefálico, asociando dichos resultados respecto a este estudio 

a la escasa  población y variables medidas, lo que pudiera considerarse una variable de peso para futuros 

estudios donde se lleve un manejo terapéutico con tiempos de intervención más largos y así obtener 

resultados significativos. 

La edad de consolidación cefálica para García Pérez (2016) y Álvarado et al (2012) es a los 4 meses de vida 

en niños sin factores de riesgo, comparándolo con la edad de consolidación en las poblaciones del HEMIL y 

la UIND,  se encontró que el periodo para la consolidación del control cefálico,  se presentó entre los 4 y 5 

meses de edad, siendo estas poblaciones clasificadas en población de riesgo para daño cerebral, la diferencia 

del tiempo fue mínima respecto a lo establecido por los autores antes mencionados. Se reitera entonces la 

importancia de la intervención temprana y la estimulación dirigida en poblaciones de riesgo que conlleven a 

un óptimo desarrollo favoreciendo los hitos subsecuentes.  

Sánchez et al (2009) mencionan que la importancia de la intervención temprana en lactantes de riesgo con 

daño neurológico radica en los beneficios que tiene en el desarrollo, ya que se sustenta en las bases 

biológicas de la evolución del sistema nervioso, mejorando el pronóstico a largo plazo de estas poblaciones. 

La intervención temprana que recibieron las poblaciones del presente estudio fue por medio de la terapia 

neurohabilitatoria, lo que favoreció a la obtención de los tiempos de consolidación cefálica similares, 

concordando con Alvarado Guerrero y colaboradores (2011), quienes concluyeron que el tratamiento por 

medio de la neurohabilitación auxilió a la obtención de efectos positivos en comparación con otras técnicas. 

La población del HEMIL contaba con características sociodemográficas inconvenientes para acudir 

continuamente, como la distancia, el estado socioeconómico, escolaridad, entre otros; que limitaba a realizar 

una intervención estricta como la llevan en la UIND. En el HEMIL los participantes asistían menor número de 

veces a la intervención en comparación con los pacientes de la UIND que acudían diariamente al tratamiento. 

Por lo que se incluyeron en la población del HEMIL, ejercicios para la estimulación vestibular como apoyo a 

la neurohabilitación, lo que probablemente convino para lograr las similitudes en la edad de control cefálico 

de ambas poblaciones, coincidiendo con Hosseini y colaboradores (2015), quienes encontraron que al realizar 

ejercicios vestibulares se obtenían beneficios en la verticalización de lactantes prematuros y a su vez un mejor 

tiempo de consolidación de hitos motores.  

Es importante mencionar la gran importancia respecto a la adherencia y participación de los tutores para la 

realización de la terapia; concordando con Pando et al (2004) quienes resaltan la conveniencia de la 

participación familiar para lograr resultados mucho más favorables; no solo en la adquisición de los hitos 

motores, sino también en el desarrollo de los aspectos cognitivos, socioemocionales y procesos superiores 

como el lenguaje. Al realizarse un seguimiento posterior al término de este estudio de ambas poblaciones, se 

conoce que ambas lograron consolidar los hitos motores gruesos de sedestación y marcha acorde a los 

parámetros normales. Lo que resalta nuevamente, la relevancia del apego al tratamiento, es decir, la 

adherencia al tratamiento, conllevando a efectos positivos en el neurodesarrollo del infante, tal como hace 

referencia Ortiz Venegas et al (2014), quienes indican que el apego al tratamiento en la intervención temprana 

representa mejores resultados en el desarrollo psicomotriz. 
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Las limitantes de este estudio residen en el tamaño de la muestra, puesto que esta era de un número 

menor para obtener resultados significativos. Esto se dio debido a la poca adherencia al tratamiento, por las 

condiciones sociodemográficas anteriormente mencionadas además de la logística de atención que el 

Hospital de Especialidades Materno Infantil de León otorga a sus usuarios. Otro limitante es que el área 

disponible de trabajo no estaba adaptada para un tratamiento que incluyera un mayor número de población y 

también a que el tiempo de estadía en el hospital fue corto y no fue posible llevar un seguimiento más eficaz 

para la consolidación de los demás hitos motores. 

 

 

 

 

4.3 CONCLUSIONES 

  En el presente estudio se concluye que la población del HEMIL y la UIND consolidaron el control 

cefálico en edades similares, muy probablemente a que la población del HEMIL fue tratada con 

neurohabilitación, complementándola con ejercicios de estimulación vestibular, lo que podría haber influido 

en que a pesar de no cumplir con el esquema constante que se aplica en la UIND.  Además de que el número 

de veces por semana que acudían para aplicar el tratamiento en el HEMIL no afectó en la obtención de los 

resultados para el control cefálico. 
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Anexo 1 

FORMATO DE EVALUACIÓN DE DESARROLLO PSICOMOTRIZ (FEDP) 1-36 MESES 
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Anexo 2 

  

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN MÉDICA 

 

Nombre del paciente: ________________________________________________ 

 

A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica. Antes de decidir 

si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso  

se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre 

cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. 

 

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que 

firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregará una copia firmada y fechada. 

 

1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO.  

La terapia de neurohabilitación favorece el desarrollo neurológico normal en bebés prematuros.  

Al llevar acabo el estudio de investigación, los avances de cada uno de los pacientes serán 

reportados, analizados y evaluados para optimizar las estrategias y demostrar sus beneficios a 

la comunidad científica. 

 

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO 

Demostrar si la terapia neurohabilitatoria tiene un efecto benéfico en la consolidación de los hitos 

motores gruesos de los prematuros. 

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO 
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A. Mejorar el neurodesarrollo del recién nacido. 

B. Normalizar el desarrollo del cerebro. 

C. Disminuir el riesgo de presentar secuelas durante el neurodesarrollo. 

D. Prevenir discapacidades psicomotoras. 

 

 

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

En caso de aceptar participar en el estudio se realizará lo siguiente: 

1. Identificar al paciente que presente algún factor de riesgo. 

2. Aceptar al paciente. 

3. Firmar consentimiento informado. 

4. Valoración inicial al paciente y realizar programa de tratamiento. 

5. La madre deberá asistir a todas sus terapias puntualmente y realizar el protocolo de ejercicios 

en su casa. 

6. Hacer valoraciones periódicas. 

7. Analizar los resultados. 

8. Se tomarán fotografías y videos del avance de su pequeño con fines de investigación y para 

analizar el avance durante las terapias. 

 

 5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO 

• Riesgo de descompensación hemodinámica, es decir, que su corazón no funcione 

bien en caso de tener una enfermedad de corazón no detectada o diagnosticada. 

• Riesgo de lesiones de huesos y articulaciones por los movimientos y ejercicios 

utilizados en caso se lleven de manera incorrecta en casa. 

 

6. ACLARACIONES 

 

• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 

• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 

invitación. 
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• Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, (aun cuando 

el investigador responsable no se lo solicite), pudiendo informar o no, las razones de su 

decisión, la cual será respetada en su integridad.  

• No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. 

• No recibirá pago por su participación. 

• En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, al 

investigador responsable.  

• La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada paciente, 

será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.  

• Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo 

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

 

6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la información anterior y 

mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los 

datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo 

en participar en este estudio de investigación. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma 

de consentimiento. 

 

 

_____________________________________ _____________________ 

 

Firma del participante o del padre o tutor Fecha 

 

 

He explicado al Sr(a) ______________________________________________ la naturaleza y los 

propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su 

participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene 

alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar 
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investigación con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesión de preguntas y 

respuestas, se procedió a firmar el presente documento. 

 

 

 

 

_____________________________________ _____________________ 

 

Firma del investigador Fecha 
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Anexo 3 
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