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RESUMEN

Introduccidn: En México 12 de cada 100 nacidos son prematuros o menores de 37 semanas de
gestacion (SG). Gran parte de los sobrevivientes presentan algin tipo de discapacidad de por vida
relacionadas con alteraciones funcionales motoras, sensoriales y cognitivas. La neurohabilitacion,
aprovechando la plasticidad cerebral, brinda una alternativa de evaluacion, deteccion y tratamiento
temprano, que busca disminuir las secuelas de dafio cerebral y contribuir al desempefio motor y
cognitivo en esta poblacion de riesgo. Objetivo: Describir el desarrollo psicomotriz de dos grupos
de lactantes: muy prematuros (MP) y prematuros moderados a tardios (PMT). Dicho desarrollo
psicomotriz se examind estudiando la correlacion entre el desarrollo motor con el indice del desarrollo
motor grueso Yy fino y el desarrollo del proceso cognitivo de atencién con las puntuaciones de la
escala de atencion selectiva. Esta correlacién constituye nuestra definicién operativa del desarrollo
psicomotriz a los 8 meses de edad. Metodologia: Fueron seleccionados 7 lactantes MP de 28-31
SG y 27 lactantes PMT de 32-36 SG de la base de datos de la Unidad de Investigacion en
Neurodesarrollo entre los afios 2014 a 2017. Todos los lactantes iniciaron tratamiento
neurohabilitatorio a los 2 meses de edad corregida; del mismo modo, fueron considerados los
resultados de las evaluaciones de la escala de atencion selectiva visual y auditiva a los 8 meses de
edad corregida. Se calculd el indice de desarrollo motor grueso y fino a partir del Formato de
Evaluacion del Desarrollo Psicomotriz y se correlaciond con el puntaje de atencion medido con la
Escala de Evaluacion de Atencion Selectiva. Resultados: En los MP se observé una correlacion
positiva entre la atencién auditiva y el hito motor fino de fijacién ocular (p=0.039, rho=.778). En el
grupo de PMT no se encontré ninguna correlacién significativa. Ademas, no se encontraron
diferencia en el desarrollo motor grueso y fino entre ambos grupos de lactantes. El grupo de lactantes
MP presentaron puntajes en la escala de atencién dentro de limites normales; mientras que el grupo
de PMT presentaron puntajes en las tres clasificaciones: Normal, Deficiente y Acelerado.
Conclusién: Existe una correlacion positiva entre el desarrollo motor fino y el desarrollo de la
atencién selectiva en los lactantes MP, lo que indica que su desarrollo psicomotriz es adecuado
acorde a nuestra definicion operativa. No se observé correlaciones significativas entre las variables
de desarrollo motor y cognitivo en el grupo de PMT. Dicha falta de correlacion significativa no indica
un desarrollo psicomotriz inadecuado, pero si probablemente una mayor variabilidad de las
respuestas de este grupo. La neurohabilitacion favorecié a ambos grupos en su desarrollo motriz ya

que ambos grupos consolidaron los hitos gruesos y finos esperados para el octavo mes.

Palabras clave: Prematuro, neurohabilitacién, atenciéon selectiva, desarrollo motor grueso,

desarrollo motor fino.




ABSTRACT

Introduction: In Mexico 12 of every 100 born children are preterm or they have fewer than 37
gestational weeks (GW). Most preterm children survivors have some type of lifelong disability related
to motor, sensory and cognitive functional disorders. Neurohabilitation takes advantages of brain
plasticity to offer an alternative of evaluation, detection and treatment to these children.
Neurohabilitation aim is reduce the negative effects of a brain damage and contribute to improve the
motor and cognitive development of these children. Objective: To describe the psychomotor
development of two groups of infants: very preterm (VP) and moderate or late preterm (MLP). This
psychomotor development was examined studying the correlation between motor development with
the index of gross and fine motor development and the development of the cognitive process with
scale of selective attention scores. This correlation was our operational definition of psychomotor
development at 8 months of age. Methodology: Seven VP infants of 28 to 31 GW and twenty-
seven MLP infants of 32 to 36 GW were studied at “Unidad de Investigaciéon en Neurodesarrollo”. We
used a 2014 to 2017 database. All infants were enrolled in neurohabilitatory treatment, all of them
had two months of corrected age when they started the treatment. Selective attention was examined
at 8 months of corrected age. The gross and fine motor development was calculated with the
Psychomotor Development Assessment index and the attention score was measured with the Infant
Scale of Selective Attention. Results: In the VP group, a positive correlation was observed between
auditory attention and fine motor milestone of ocular fixation with a value of p=0.039 and rho=,778.
No significant correlation was found in the MLP group. There was not any difference in gross and fine
motor development between the two groups of infants. In attention scores, VP group had a Normal
classification; in the MLP group had Normal, Deficient and Accelerated classification. Conclusion:
There was a correlation between fine motor development with selective attention development in VP
infants, indicating that their psychomotor development is appropriate according to our operational
definition. No significant correlations were observed between motor and cognitive development
variables in the MLP group. The absence of significant correlation does not indicate inadequate
psychomotor development, but probably greater variability of responses from this group.
Neurohabilitation contributed to the two groups in their motor development, both consolidated the

gross and fine milestones for the eight month.

Keywords: Preterm, neurohabilitation, selective attention, gross motor development, fine motor

development.
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INTRODUCCION

“El futuro del hombre esta en el cerebro de los nifios. Si cuidamos el cerebro de los recién

nacidos y nifios, estaremos cuidando a la humanidad’.
—Swaiman K.

Los factores de riesgo para dafio cerebral son toda clase de eventos de origen biolégico,
fisico, quimico o ambiental, que se presentan antes, durante y después del parto, y que
aumentan la probabilidad de presentar enfermedades o alteraciones en el desarrollo de los
nifios (1). Entre estos se destaca el nacimiento prematuro, es decir, aguel que se presenta
antes de las 37 SG, quienes son considerados una poblacion de riesgo neuroldgico debido
a la posibilidad de presentar trastornos en su desarrollo motor, sensorial, cognitivo y

comportamental(2).

Las complicaciones en esta poblacién representan un grave problema para la salud publica;
siendo la prematurez responsable del 35% de muertes a nivel mundial con 3.1 millén de
muertes al afio y la segunda causa de muertes en nifios menores de 5 afos(3). A nivel
nacional, el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) reportdé en el afio 2017 12% de

nacimientos prematuros en relacién con las cifras totales de nacimientos(4).

Schonhaut et al(5) y Voigt, B et al(6); demostraron que los prematuros tienen un desarrollo
motor y cognitivo significativamente por debajo de los nifios nacidos a término (37 SG). La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) los ha clasificado en extremadamente prematuros
(<28 SG), muy prematuros (28-<32 SG) y prematuros moderados a tardios (32-<37 SG)(7);
sin embargo, no se cuenta a detalle los trastornos o diferencias que se presentan entre los
subgrupos; lo que nos conlleva a plantearnos si existen diferencias en el desarrollo
psicomotor entre lactantes “muy prematuros” y lactantes “prematuros moderados a tardios”

en edades tempranas.

En la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo del Instituto de Neurobiologia de la UNAM
en Juriquilla, se realiza la terapia neurohabilitatoria, técnica que ha demostrado disminuir
las secuelas de la lesion cerebral en nifios que han cursado con factores de riesgo para
dafio neurolégico(8,9), esta aprovecha la gran plasticidad cerebral caracteristica de los
primeros meses de edad, que tiene la cualidad de adaptaciéon funcional en el sistema
nervioso disminuyendo alteraciones fisioloégicas y estructurales causadas por factores

enddgenos y exdgenos, esto, justifica la intervencion fisioterapéutica debido a que los
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ejercicios de esta terapia son idéneos para inducir esta capacidad subcortical siempre que
sea de manera activa, repetitiva y aplicada a la vida diaria de cada uno de los pacientes(10—
12). En la UIN, también se ha disefiado un instrumento para el diagnostico y tratamiento de
deficiencias de la atencion visual y auditiva selectivas que se implementa desde el primer

al octavo mes de edad de los bebés(13).

Por lo anterior este estudio se ha centrado en describir el neurodesarrollo entre los
resultados de la motricidad fina y gruesa con los de la atencion selectiva visual y auditiva
en edades tempranas en dos grupos de prematuros: muy prematuros y prematuros
moderados a tardios a los 8 meses de edad corregida. Contribuyendo de esta manera a
conocer y comprender el desarrollo de este tipo de poblacién en nuestro pais cuando son
abordados con tratamientos preventivos y de esta manera, fomentar o disefiar nuevas y

mejores estrategias de abordaje multidisciplinario temprano.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 PREMATUREZ

El nacimiento prematuro es un sindrome que se asocia con la morbilidad neonatal con
consecuencias adversas a la salud a largo plazo, este se ha relacionado con factores
maternos, fetales y placentarios(14). La Clasificacion Internacional de Enfermedades dicta
que un parto a término se realiza entre las 37 SG y hasta 41 semanas 6 dias. Los recién
nacidos pretérmino se definen como aquellos productos de la concepcién de 22 a menos
de 37 SG, de acuerdo a la norma oficial mexicana (NOM-034-SSA2-2002); establece que
un recién nacido prematuro contempla un peso al nacer de entre 1,000 g a menos de 2,500
g(2,15).

Por su parte, la OMS clasifica a los prematuros de acuerdo a su edad gestacional en tres
grupos: “Extremadamente prematuros” (<28 SG) con un 5.2% de todos los menores de 37
SG; “Muy prematuros” (28-<32 SG) con un 10.4 % de todos ellos; y los “Prematuros

moderados a tardios” (32-<37 SG) abarcando el 84.3 % de esta misma poblacion(3,7).

La frecuencia de partos prematuros en paises afiliados a la OMS, entre ellos México, tiene
un rango del 5 a 18%, debido a esto, se propuso reducir la tasa de mortalidad en un 50%
en aquellos paises con tasas = 5 x 1,000 nacidos vivos para evitar el deceso de 550,000
prematuros por afio para el 2025(16). Datos del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer)
en 2017 reportaron 12% de nacimientos prematuros en relaciéon con cifras totales de

nacimientos en la Republica Mexicana(4).

El 28% de todas las muertes neonatales y que no estan relacionadas con malformaciones
congénitas, se encuentran asociadas a la prematuridad, en paises de medios y altos
ingresos, siendo la principal causa de muerte infantil. Un 75-80% de las muertes perinatales
ocurren en prematuros (<37SG) y el 40% de estas en menores de 32 SG, siendo la sepsis
y otras enfermedades infecciosas las principales causas de decesos neonatales. Las
complicaciones debidas a partos prematuros son responsables del 35% de muertes a nivel
mundial con 3.1 millén de muertes al afio y la segunda causa de muertes en nifilos menores
de 5 afios(3).
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Los factores maternos, fetales y placentarios que se asocian a la prematurez incluyen:
hemorragia o desprendimiento pre-parto, distencion uterina excesiva, infeccion bacteriana,
anemia, consumo de tabaco, ruptura prematura de membranas, presion arterial alta,
infeccion de vias urinarias, falta o inadecuada atencién prenatal, edad materna de menos
de 17 y mayor de 35 afios, oligohidramnios, aborto inducido, preclamsia, embarazo multiple,
reproduccion asistida, entre otros(7,14). De igual manera los precedentes socio-culturales,
familiares y educativos de los nifios prematuros influyen en su desarrollo. Las secuelas de
estos pacientes y/o de bajo peso al nacimiento parecen disminuir con el tiempo, teniendo

menos repercusiones en su calidad de vida en etapas adolescente y adulta(17).

Los recién nacidos prematuros son calificados como pacientes de alto riesgo neuroldgico,
ya que debido a factores de riesgo pre, peri y posnhatales cuentan con probabilidades
mayores de desarrollar trastornos en su desarrollo motor, sensorial, cognitivo y de
comportamiento en sus primeros afos de vida. Del mismo modo, aunado a la prematurez,
el bajo peso al nacer, es un factor frecuentemente asociado a la mortalidad, demostrando

gque guardan una relacién de proporcionalidad(2).

La falta de madurez de la respiracion, el control de la presion arterial, y la propia regulacion
del flujo sanguineo arterial dificultan su capacidad de adaptarse a las condiciones
ambientales extrauterinas dejando cabida al riesgo neurolégico y a probabilidades de
retraso psicomotriz(10). Este retraso en su neurodesarrollo se traduce en discapacidad
severa que incluye la epilepsia, ceguera, dificultades auditivas, retardo mental y pardalisis
cerebral (PC)(18).

Algunos problemas de tipo cognitivo y de comportamiento que puede presentar son un
menor coeficiente intelectual, dificultades en el aprendizaje, dificultades en la interaccion,
hiperactividad y déficit en su memoria de trabajo(19); asi como un doble riesgo de
desarrollar trastornos de atencion(20) y un retardo en su desarrollo del lenguaje receptivo
y expresivo de los 3 a 12 afios. Presentan en ciertos casos, una memoria fonolégica

empobrecida que condiciona a propias dificultades del mismo lenguaje(21).

En los MP, también se incrementa el riesgo de alteraciones oftalmoldgicas, esto, sin que
hayan tenido antecedentes de retinopatia del prematuro. Las dificultades de esta indole son
la ambliopia, estrabismo, anisometropia, miopia, hipermetropia y errores de refraccion; asi

como déficits en la discriminacion y percepcion dificiles de diagnosticar. Los prematuros
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son mas propensos a una deficiencia auditiva moderada o grave(22) y los riesgos aumentan

en relacion en la ,medida en que la edad de gestacion de estos pacientes es menor(23).

El desarrollo de la informacion sensorial relacionada con la incorporacion de conexiones
talamo-corticales se ve afectado debido al crecimiento interrumpido de estos axones
después de su nacimiento. Implicando principalmente las habilidades perceptivo-visuales y
su integracién viso-motora que se traduce en una menor capacidad adaptativa y motora,
debido al riesgo de gque se presenten anormalidades de sustancia blanca hasta en un 70%
de los casos(22,24).

Las lesiones cerebrales en prematuros méas recurrentes son la hemorragia de la matriz
germinal — hemorragia intraventricular (HMG-HIV), la leucomalacia periventricular (LPV),
focal y difusa (el componente macroscépico o quistico del tipo focal, se asocia con
pronosticos peores y por lo general conlleva a la presencia de PC), infarto hemorragico
periventricular, ventriculomegalia post hemorragica, necrosis neuronal selectiva y lesion
isquémica focal(22,25). El término de encefalopatia del prematuro (EDP) se refiere a las
anomalias de la sustancia gris encefélica a nivel de la corteza cerebral, cerebelo, tAlamo y
ganglios basales y a las anomalias difusas de la sustancia blanca que aparecen en nifios
nacidos prematuramente; abarca pues, a la LPV (con ambos componentes) y una lesion

neuronal axonal(26).

Su origen incluye los modelos infeccioso inflamatorio y el hemodinamico. En el primero,
ocurre una respuesta inflamatoria fetal causando las alteraciones propias del dafo a la
sustancia blanca y gris. El segundo se caracteriza por la presencia de trastornos del flujo
sanguineo desencadenando alteraciones hemodinamicas sistémicas, como hipotension
arterial y el shock. Ambos afectan al cerebro en desarrollo debido a que ocurre en la semana
24-40 de gestacion y es en este periodo donde existen zonas proliferativas, como el
desarrollo de los pre oligodendrocitos de la sustancia blanca, precursores de los
oligodendrocitos maduros, que mielinizan las fibras nerviosas; también se encuentran en
proliferacion estructuras como el tdlamo, la corteza cerebral y los ganglios basales, siendo
vulnerables por este motivo a patologias como isquemia, inflamacién, exitotoxicidad, y a

efectos de radicales libres(27,28).

Los hallazgos de la EDP que se diagnostican con IRM se correlaciona con expresiones
clinicas como PC, trastornos del espectro autista, alteraciones motoras, cognitivas,

atencionales, conductuales y de socializacién(28). Por tanto, se le considera un término
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MAas preciso e incluyente, ya que tiene un sustrato de base (la afectacion del desarrollo del
cerebro inmaduro, asociado al nacimiento prematuro) pero en el que el dafio cerebral se
extiende mas all del periodo neonatal, por lo que no deberia ser considerada como una

discapacidad, sino como una condicion de salud(27).
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1.2 DESARROLLO NEUROLOGICO EN EL PRIMER ANO DE VIDA

El Neurodesarrollo es un proceso complejo debido a su multifactorialidad, que se expresa
por las interacciones del individuo en su entorno. Es el resultado de factores genéticos y
socioculturales. El neurodesarrollo inicia en etapas embrionarias, donde se forman los
sistemas anatomofisioldgicos, siendo la adolescencia el final de este proceso; esto ultimo
no significa que no haya cambios estructurales y de funcién en el Sistema Nervioso Central
(SNC) durante el resto de la vida(29).

Existen periodos criticos, los cuales son ventanas de tiempo en ciertas edades que permiten
no solo la expresién, sino que una habilidad se consolide en determinado tiempo, de manera
gue el sistema involucrado pueda establecer interconexiones con demas sistemas, por
ejemplo, la visién y la audicién que se desarrollan desde el hacimiento hasta el quinto mes
de edad y en el desarrollo normal, estos periodos coinciden con periodos sensibles a las

influencias ambientales, por citar un ejemplo, el aprendizaje(30).

El desarrollo prenatal cerebral incluye el periodo embrionario, comprendido por las primeras
ocho SG y el periodo fetal, de las nueve a 38 SG. En la embriogénesis existen etapas no
consecutivas, estas se van interponiendo, y son altamente susceptibles a agentes internos
y externos: La induccién, la primera etapa, donde se desarrolla el tubo neural, abarca las
primeras cuatro SG Yy finaliza en la sexta. En segundo lugar, la proliferacién neuronal, que
comienza entre el segundo y cuarto mes de gestacién donde se da origen a los cien mil
millones de neuronas y células gliales que nuestro sistema tiene; posteriormente la
migraciéon, proceso donde las neuronas alcanzan su lugar final en la corteza cerebral,
inducidas por medio de sefiales quimicas y control genético, abarcando el segundo

trimestre del embarazo entre las 12 y 20 SG(31,32).

En la etapa de organizacién y laminacion, el peso del cerebro se triplica, presentando miles
de conexiones sinapticas entre las neuronas y la arborizacién, comenzando desde los seis
meses de gestacion hasta los dos afios. La mielinizacion, es la etapa donde la mielina
recubre los axones para aumentar la velocidad y eficiencia de los impulsos nerviosos,
presentandose en el tercer trimestre de la gestacion y finalizando alrededor de los 20 afios,
los defectos en esta etapa ocasionan la pérdida de la sustancia blanca susceptible para el
desarrollo de trastornos sensitivos, motores y cognitivos. Finalmente la apoptosis, donde

las células que se generaron en gran namero se eliminan selectivamente(31,32).
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Por otra parte, lllingworth (1985) refiere: “El conocimiento de lo normal es una base
fundamental para el diagnéstico de lo anormal”. Sugiere que “cuanto mas lejos se encuentre
un nifio del promedio, en cualquier aspecto, es menos probable que sea normal”, por tal
motivo, es imprescindible conocer las caracteristicas normales para poder realizar la
evaluacion correcta del neurodesarrollo en el cual existe gran variabilidad, por citar un
ejemplo; existen nifios que logran caminar, sin haber realizado el patron de gateo. También
existen ciertos tipos de trastornos que el mismo autor denomind “disociaciones del
desarrollo”, es decir, solamente un area esta retrasada pero las demas no, asi que se puede
encontrar con nifios con motricidad fina adecuada y una motricidad gruesa anormal para su
edad(33).

Los signos de alarma hacen referencia a un retraso cronoldgico significativo de una
habilidad especifica o del desarrollo en general de acuerdo con la edad del paciente.
También se considera a los patrones que deberian haberse integrado o desaparecido
(reflejos arcaicos, por ejemplo) y los signos anémalos (movimientos oculares anormales,
asimetria en la movilidad) un signo de alarma; que no necesariamente indica la existencia

de un problema, pero si obliga a realizar un examen y un seguimiento(34).

1.2.1 DESARROLLO MOTOR GRUESO Y FINO

El desarrollo de la motricidad es una secuencia adaptativa que indica el dominio de uno
mismo y de nuestro ambiente, alcanzando la facultad de utilizar sus capacidades motrices
como medio de comunicacién en la esfera social, proceso en el que se manifiesta una
progresiva integracion motriz que comporta diversos modelos de intervencién, necesarios
para llevar a cabo habilidades viso-perceptivas y cognitivas en la infancia, aumentando las

oportunidades de exploracién y aprendizaje(35,36).

Desde la gestacion, el feto presenta movimientos caracteristicos, espontaneos, reflejos e
inducidos. En la semana ocho de vida intrauterina, realiza movimientos incipientes; en la
semana nueve, sobresaltos y movimientos globales; a la semana diez, movimientos
aislados de extremidades y contacto mano-cara; a las quince semanas, realiza
estiramientos; a la dieciséis se chupa el pulgar y aparecen los movimientos oculares lentos,

y asi progresivamente, siendo expresiones propias del neurodesarrollo(37).
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Fiorentino(38) indica lo imprescindible que es el conocimiento de las respuestas normales
y anormales de los reflejos, ya que estos preparan al nifio para un desarrollo motriz normal
y progresivo. En la secuencia normal, estos reflejos espinales y del tallo cerebral van
disminuyendo de manera gradual para que los patrones superiores de enderezamiento y
reacciones de equilibrio aparezcan. Clasifica al nifio de acuerdo a la maduracion de estos

reflejos, marcando tres niveles:

Nivel de maduracién en el | Niveles que corresponden al Niveles que resultan

SNC desarrollo de los reflejos del desarrollo motriz
Espinal y/o de tallo cerebral || Apedal Decubito prono
Reflejos primitivos Decubito supino
Mesencéfalo Cuadrupedal Gatear

Reacciones de enderezamiento | Sentarse

Cortical Bipedal De pie

Reacciones de equilibrio Caminar

Secuencia de desarrollo normal, recuperado de Fiorentino, 2014(38).

Se definen dos tipos de motricidad: gruesa y fina; la primera, parte de la premisa del
desarrollo cefalico a caudal, incluye acciones de grupos musculares y posturales grandes,
es decir, movimientos de todo el cuerpo o de grandes segmentos corporales e influye en el
autocuidado e independencia. La motricidad fina, de proximal a distal, que es la accion de
grupos musculares pequefos, es decir, movimientos precisos de manos, pies y cara(39).
Los hitos marcan las caracteristicas de la motricidad en condiciones normales, y se

muestran a continuacion:

Edad Motricidad gruesa

2-4 | Control cefélico

2-4 || Sobre el abdomen levanta térax apoyando brazos
4-5 || Sentado con reaccién de proteccion delantera
4-6 | Cambio de decubito prono a decubito supino

5-8 || Sentado sin apoyo

7-8 || Reacciones de proteccion laterales y delanteras
7-8 || Cambio de posicion sedente a decubito prono

7-8 || Patron de arrastre
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8-9 || Cambio de posicion cuatro puntos a hincado
8-10 || Patron de gateo independiente
10-11 || Gateo en diferentes niveles (colchoén, planos, etc.)
10-14 || Transicion gateo a bipedestacion
11-15 || Comienza el patron de marcha

Tabla 1. Hitos del desarrollo motor grueso. 1-12 meses. Recuperado de FEDP(40).

Edad Motricidad fina

2-4 Lleva las manos a la linea media

2-4 Sostiene y mantiene firmemente un objeto con la mano
3-6 Se estira para tomar un objeto con ambas manos
4-6 Estruja papel, sdbanas, ropa, etc.

4-8 Toma un objeto y lo transfiere entre sus manos

5-8 Toma objetos que estan a su alcance y los examina
7-11 Comienza a desarrollar agarre indice-pulgar

9-11 Inserta objetos en un agujero grande

10-13 || Pinza superior

12-13 | Sefiala con el dedo indice

Tabla 2. Hitos del desarrollo motor fino. 1-12 meses. Recuperado de FEDP(40).

Enfoques sobre la cognicibn humana han tomado en cuenta tanto y partido de la
epistemologia genética de Jean Piaget de 1954 (explicacion del conocimiento y del
desarrollo de la inteligencia como un proceso de acuerdo a las etapas), asi como de
hallazgos neurofisiologicos (intervencion del sistema nervioso en la unién de receptores
sensoriales con el sistema motor) para comprender como el ser humano guia sus acciones
en su ambiente cotidiano, por ello se ha sugerido que la sensacion, percepcion y motricidad
se encuentran dentro de un mismo patrén de interaccion con el ambiente donde las

demandas de este se encuentran en constante cambio(41).
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1.2.2 DESARROLLO SENSORIAL (VISUAL Y AUDITIVO)

La integracion sensorial es un proceso neurolégico que implica organizar las sensaciones
gue son percibidas de manera interna y externa por medio de los sistemas sensoriales,
provocando una respuesta adaptativa a dicha estimulacion; esta comprende la deteccion,
modulacion, discriminacion, integracion, esquema corporal, praxis y organizacion de la
conducta. Los “sentidos lejanos” que se describen de manera tradicional son la vision,
audicion, olfato, gusto y tacto; no tan tradicionales son los “sentidos cercanos” como el
vestibular y propioceptivo, estos ultimos dan respuesta a lo que ocurre internamente y son
indispensables para la supervivencia. De esta manera, se van integrando las sensaciones

provenientes de los sentidos para llegar a convertirse en percepciones(42,43).

La percepcion sensorial es un factor determinante para el buen desarrollo cerebral del nifio,
siendo la audicién uno de los sistemas mas importantes para el desarrollo del lenguaje. D
Elia A et al en 2005; confirma la existencia de una respuesta de bienestar como
movimientos fetales y variaciones cardiotocograficas al final de la estimulacion
vibroacustica, siendo el recién nacido sensible a las intensidades sonoras presentando
respuestas de sobresaltos (44). En el segundo mes de vida extrauterina, el lactante
comienza a interesarse por las voces y sonidos familiares; en el tercer mes comienza a
ubicar la fuente sonoray a diferenciar la voz humana; para el cuarto mes identifica y localiza
la direccion exacta de los sonidos. La maduracion de la via auditiva pretalamica se

complementa hasta el final del primer afio(31,45).

Respecto al sistema visual, se sabe que, al nacimiento, el bebé percibe luz dado el
desarrollo de la retina, aunque el enfoque visual es reducido (pudiendo fijar un punto de luz
de manera borrosa), lo anterior, debido a que el cristalino aln no se encuentra desarrollado.
Al nacer, en el primer mes, aumenta su agudeza visual hasta 30 cm, a los 3 meses ya
reconoce rostros y puede imitar una expresion facial, reconoce el color rojo, gira su cabeza
persiguiendo figuras de contraste; en el cuarto mes tiene una capacidad de visién cercana
a la del adulto. Durante los siguientes meses el bebé precisara de una estimulacion para

interpretar objetos y mensajes por las experiencias repetidas(31).
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1.2.3 DESARROLLO DEL LENGUAJE

Se define al lenguaje como “El resultado de una actividad nerviosa compleja que permite la
comunicacion interindividual de estados psiquicos a través de la materializacién de signos
multimodales de acuerdo con una convencién propia de una comunidad’(46). Es sustentado
en una estructura anatomofuncional determinada genéticamente e influida por el medio
donde se desarrolla. Las afectaciones en la audicion (lenguaje receptivo) y vision (lenguaje
expresivo) afectan el desarrollo de este. Su desarrollo inicia desde que el bebé nace
consolidandose a los 5-6 afios y se divide en etapa prelinguistica y linguistica. El desarrollo
del lenguaje expresivo se da a la par que el comprensivo, dependiendo no sélo de los
instrumentos (audicion y motricidad fonoaudioldgica) y el aspecto cognitivo, sino también,

de la fonologia, el Iéxico, sintaxis, semantica-significado y su uso contextualizado y

social(47).

Edad

Lenguaje

1-2
1-2
1-2
2-4
4-6
5-7
5-7
7-8
7-8
8-9

9-10
9-10

10-13

11-13

12-13

Atencién conjunta

Gritos formados por vocales

Realizacion de vocalizaciones u, a, 0

Inicia gorjeo, arrullo y sonrisa

Juego vocdlico

Balbuceo reduplicativo (mama/baba)

Respuesta a su hombre

Uso de fonemas bilaterales (m,p), vocales, diptongos (ua, ue)
Emergencia de gestos deicticos (dar, mostrar, sefialar)
Comprension aproximada de 17 palabras

Inicio de intencionalidad

Comprende la palabra NO acompafiada del gesto

Aparece la primera palabra (solo si se designa a un objeto)
Emplea gestos de reconocimientos

Emplea por lo menos 3 palabras (papa, mama, sopa, agua)

Tabla 3. Hitos del lenguaje. 1-12 meses. Recuperado de FEDP(40).
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1.2.4 DESARROLLO SOCIAL

Al nacer el lactante se comunica a través de gestos faciales y corporales que son esenciales
para su posterior desarrollo del lenguaje verbal(48). A los 3 meses el nifio sonrie, a los 6
rie, a los 9 imita, a los 12 sefiala. Se sabe que al no presentarse dichas conductas, es
probable que los nifios presentaran problemas emocionales como la ansiedad, depresion y
cuando su alteracion y expresion es mayuscula, pueden ser caracteristicas de rasgos
autistas(49).

Edad Social

1-3 || Sonrie en respuesta a una cara
1-3 || Observa figuras de contraste
1-3 || Sigue con la vista un objeto mas alla de la linea media
2-5 || Sonrie facilmente ante estimulos sociales
5-8 || Mira objetos distantes

9-11 || No teme al peligro cuando explora

9-12 || Se entretiene manipulando objetos

10-12 || Le gusta ser el centro de atencién

11-13 || Coloca objetos dentro de una botella

Tabla 4. Hitos de desarrollo perceptual social. 1-12 meses. Recuperado de FEDP(40).

1.2.5 ESCALAS DE EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTRIZ

Las escalas de evaluacion de desarrollo psicomotriz son instrumentos que permiten
detectar en forma temprana las alteraciones del desarrollo. Lo anterior no solo para la
evaluacion y seguimiento del neurodesarrollo del lactante sin riesgo, sino también porque
es necesario un seguimiento longitudinal de crecimiento y desarrollo por un equipo
multidisciplinario en lactantes de riesgo. Se sabe que mientras mas temprano se detecte y
aborde a lactantes con antecedentes de riesgo, cabe la posibilidad de mejorar la calidad de
vida de los nifios(50,51).
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El Formato de Evaluaciéon del Desarrollo Psicomotriz (FEDP), es una herramienta que
evalta el neurodesarrollo durante los primeros 36 meses de edad(40), dicho instrumento
fue desarrollado en la UIN “Augusto Fernandez Guardiola” y esta compuesto por datos
generales del paciente, fecha de nacimiento, fechas de evaluacion, edad corregida, inicio
de tratamiento, factores de riesgo, la evaluacion de las maniobras Katona con su respectiva
ubicacién topogréfica, y las fechas de evaluacion de las sub escalas motor grueso, motor
fino, cognoscitivo, lenguaje y perceptual social. De igual manera, cuenta con apartados
donde se registran la asistencia, postura, signos de alarma y el registro de los hitos motores

gruesos y finos.

Por otra parte, también se cuenta con una variedad de escalas que evallan diversos
aspectos psicomotores, mismas que se describirdn brevemente. A continuacion (Tabla 5)

se presentan algunas de ellas.

Escala del desarrollo psicomotor de la primera infancia de Brunet-

Lezine

Autor/es || O. Brunet, I. Lezine
Edad || 0-30 meses

Finalidad || Evalta nivel madurativo explorando: control postural, coordinacion
Oculo-motriz, lenguaje/comunicacion, sociabilidad/autonomia.

Caracteristicas | Permite obtener y valorar una edad de desarrollo y un cociente de
desarrollo global del nifio en cada una de las areas exploradas. Se
recoge informacion de la observacién del nifio al proponerle una serie

de tareas y del comportamiento de este.

Inventario de Desarrollo Batelle (BDI)

Autor/es | J. Newborg, J.R. Stock, L. Wnek. Adaptacion espafiola de de la Cruz
y Gonzalez.

Edad | 0-8 afios
Finalidad || Valorar las é&reas: social, adaptativa, motora, comunicacién y
cognitiva. Utilizada en el &mbito clinico, en la evaluacién en edades

tempranas y en el area de la educacion especial.
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Caracteristicas

Cuenta con una prueba de cribado que se puede pasar entre 10y 20
minutos dependiendo de la edad del nifio. Compuesto por 341 items
divididos en areas: Personal/Social, Adaptativa, Motora (Motricidad
Gruesa y Motricidad Fina), Comunicacion (Receptiva y Expresiva),
Cognitiva. Los resultados de edades equivalentes de desarrollo en
cada area, se trasforman en cocientes de desarrollo, los cuales
permiten comparar los resultados obtenidos por sujetos de distintas
edades. Los datos obtenidos se recogen a travées de la aplicacion de
las pruebas en situacién estructurada, observacion del nifio en su

entorno habitual y entrevista con padres y/o profesores.

Escala de evaluacion del comportamiento neonatal: NBAS

Autor/es
Edad
Finalidad

Caracteristicas

T. Berry Brazelton, J. Kevin Nugent
0-2 meses en nifios a término. 0-48 semanas en pretérmino

Construida para una valoracién interactiva del repertorio conductual
del recién nacido (orientacién hacia estimulos visuales, auditivos y
sociales) asi como de las condiciones neuroldgicas (como son los
reflejos) de los nifios en el periodo neonatal. Posibilidad de ser
empleado como procedimiento de ensefianza de los padres.

18 conductas reflejas y 28 items comportamentales y 7 items
suplementarios que denotan el grado de fragilidad y de calidad de la
conducta de nifios de alto riesgo. Concibe al nifio como un ser activo,
competente y social. Busca obtener la ejecucion Optima o mejor
posible del nifio, y evalla la capacidad de habituacion de auto-

organizarse, y de controlar la actividad motora y los estados.

Escalas Bayley de desarrollo infantil (BSID)

Autor/es
Edad
Finalidad

N. Bayley
2-30 meses

Evaluacién del desarrollo mental y psicomotor. Obtiene una
valoracion lo mas completa posible del desarrollo del nifio, asi como
un medio de compararlo frente a otros nifilos de su misma edad. Los
items se distribuyen en un orden creciente de dificultad, lo que

representa la concepcion de un proceso madurativo de las
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Caracteristicas

capacidades en el desarrollo cognitivo y motor. La escala mental
evalla: la agudeza sensorio-perceptiva, discriminacion y capacidad
de respuesta a estimulos, la adquisicion temprana de la permanencia
(constancia) del objeto y de la memoria, el aprendizaje y capacidad
de resolucion de problemas, las vocalizaciones al comienzo de la
comunicacion verbal, y la capacidad temprana para generalizar y
clasificar. La escala psicomotora evalla el grado de control del
cuerpo, coordinacion de las grandes masas musculares y habilidad
manipulativa de manos y dedos.

La informacién que proporciona inicialmente este conjunto es un
indice de desarrollo mental, un indice de desarrollo motor, y una edad
de desarrollo equivalente en las escalas mental y motora

respectivamente.

Escala de “Screening” de Denver (DDST y DDST-I1)

Autor/es
Edad
Finalidad

Caracteristicas

Frakenburg, Fandall, Sciarillo y Burguess
3 meses - 3 afios
Evalla nivel motor, lenguaje y comunicacién, y personal social.

Ofrece las categorias personal-social, adaptacion motora fina,
lenguaje y motricidad gruesa. Se obtiene un resultado considerado
con anormal cuando hay dos o mas fallos en el area evaluada,

dudoso, si se produce uno en varias areas o dos en una sola.

Tabla 5. Escalas de evaluacion del desarrollo infantil (50-52).
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1.3 PROCESO ATENCIONAL

En el afio de 1890, William James refirid a la atencion como “la toma de posesiéon de la
mente de una forma clara y vivida de entre varios objetos o trenes de pensamientos
simultaneos”(53). De igual manera declaré que “no es solo una determinada carga
energética de la que un organismo dispone ante determinadas demandas del ambiente,
sino que es el proceso orientado por un sujeto que goza de un horizonte de significacion y
valoracion de la informacion. Y tal horizonte opera sin limites precisos donde las formas
aparentemente mas automaticas deben verse como dependientes de este mismo mundo
de significacion. Un mundo de significacion que es solo posible de caracterizar si se

establece una unidad en la historia del sujeto, un yo que es la garantia de la estabilidad’(54).

Desde entonces(54), el estudio de la atencién ha sido motivo de interés en el area de la
psicologia, marcando importantes avances para este campo del conocimiento, las
definiciones de este término adoptan una ambigledad debido a sus criterios ya que las
funciones atencionales no actian de manera aislada, sino que se relacionan y participan
con procesos como la percepcion, la memoria y la planeacion (Tabla 6); lo que nos lleva a
reflexionar acerca de los distintos sistemas atencionales a nivel cerebral del tipo sensorial
y motor y de cOmo estos procesos se llevan a cabo en el cerebro, siendo los trabajos mas
recientes y que dirigen las investigaciones actuales en neurociencia cognitiva, basados en

el modelo de Posner y Petersen(55).

Criterio Tipos de atencion

Mecanismos implicados | Selectiva — Dividida — Sostenida
Objeto al que va dirigida la atencién || Ex6gena — Enddgena
Modalidad sensorial implicada | Visual — Auditiva
Amplitud e intensidad con la que se atiende | Global — Selectiva
Amplitud y control que se ejerce | Controlada — Dispersa
Manifestaciones de los procesos | Manifiesta — Encubierta

Grado de control voluntario || Voluntaria — Involuntaria

Grado de procesamiento de informacion no atendida || Consciente — Inconsciente

Tabla 6. Tipos de atencidn. Recuperado de (55).
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Posner y Petersen (1990), infieren con su modelo que esta diversas manifestaciones
(modalidades diferentes de los estimulos visuales y auditivos) en la atencion son el
resultado de sistemas atencionales separados pero intrincados entre si funcionalmente.
Refieren que este sistema esta compuesto por tres redes neurales anatémicamente
independientes: la red atencional posterior o de orientacion, la red de vigilancia o alerta y la

red anterior o de control ejecutivo(56).

La red de alerta, como su nombre lo indica, es la encargada de adquirir y mantener el
estado de alerta necesario para dar respuesta a estimulos de aparicion no frecuentes, asi
como de inhibir el sistema anterior con el fin de evitar que cualquier estimulo o idea
intervenga en la deteccion de este; este sistema esta constituido de neuronas de
norepinefrina del locus coeruleus que se proyectan principalmente de los l6bulos frontal y
parietal derecho, por tanto, las drogas que activan la noradrenalina aumentan las sefiales
de advertencia(57,58).

Lared de orientacién, encargada de guiar el campo visual al estimulo especifico para fijar
la atencion. Se ayuda de tres operaciones: el desenganche (del espacio donde estaba
centrada la atencion) gracias al I6bulo parietal posterior, el movimiento (desplazamiento del
campo visual hasta su nuevo objetivo) por el coliculo superior y finalmente el enganche (al
estimulo actual) del foco atencional, por el nicleo pulvinar. A los recién nacidos les cuesta
desengancharse del estimulo visualmente, por lo que no se encuentra desarrollada, sino
hasta a partir de los cuatro meses con un control basico, ademas presenta control

emocional temprano(57,58).

La red ejecutiva, que se activa en situaciones de conflicto, cuando las demas redes se
encuentran compitiendo por el control de la conciencia, regulando actividades de cognicion
y de emocién. Percibe los estimulos por su forma, color, movimiento o significado, es decir
la autorregulacion; termina por desarrollarse casi hasta los ocho afios y las areas que llevan
a cabo este mecanismo son el cingulo anterior, los ganglios basales y la corteza dorsolateral
prefrontal(57,58).
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Figura 1. Modelo de Posner y Petersen. Regiones
implicadas en las tres redes atencionales(83).

El pensamiento y la accion son cruciales para la supervivencia humanay se van modulando
y modificando segun nuestras demandas y las de nuestro medio ambiente. A medida que
un individuo va madurando, incrementa su precision y rapidez en sus ejecuciones (59).
Luria (1969; 1975) menciona que el SNC produce una corticalizacion de la atencién y que
ésta termina con el desarrollo del I6bulo frontal. Al inicio, el bebé depende del medio que le
rodea atendiendo esos estimulos. A los 6 meses existe un primer concepto de casualidad,
hay conciencia del estado interno y una asociaciéon de estados emocionales con los
estimulos externos. De los 6-8 meses existe la atencion selectiva, la percepcion de
contingencias temporales, la regulacion de estados emocionales y permanencia de objetos.
La ultima etapa de la maduracion del I6bulo frontal se da entre los 13-15 afios, donde ya

hay una ejecucion a nivel adulto(55).

Se conoce que los tractos multisinapticos de la formacion reticular al talamo (nucleos
intralaminares) que se proyectan a la corteza estan implicados en el despertamiento cortical
y la depuracion de la atencion con estimulos aferentes, mejorando el aprendizaje y el

estudio del sistema reticular activador(60). La atencion selectiva facilita la toma de la
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informacioén relevante del estimulo, mientras inhibe o suprime a los estimulos distractores
para la tarea que se va a realizar. La atencion es muy sensible y se puede utilizar para la
seleccién de acuerdo a su modalidad sensorial, sus caracteristicas, ubicacioén, identidad y
propiedades temporales(61,62).

Existen diversos métodos para la evaluacion de la atencion en el ser humano, algunos son
de tipo conductual (midiendo el tiempo de reaccion), electrofisiolégicos (el
electroencefalograma y los potenciales relacionados a eventos) y de neuroimagen (como
la Resonancia Magnética Funcional y la tomografia por emision de positrones)(63). En la
UIN se ha disefiado un instrumento para el diagnéstico y tratamiento de deficiencias en la
atencion visual y auditiva, la Escala de Evaluacion de la Atencién Selectiva, implementada

en los primeros meses de vida del bebé(13).
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1.4 DANO CEREBRAL Y SUS FACTORES PERINATALES DE RIESGO

El dafo neuroldgico perinatal es una lesion en el cerebro que altera la integridad de la
estructura o funcion del sistema nervioso en su periodo madurativo, este es secundario a
un evento que genera dafio en etapa intrauterina, al momento de nacer o posterior al
nacimiento. Cuando la lesién ocurre pueden presentarse trastornos motores, conductuales,
auditivos, visuales y de lenguaje, que eventualmente generan un grupo de sindromes que

originan retardo en el desarrollo psicomotriz o en ciertos casos PC(64,65).

Los factores de riesgo son “aquellos eventos fisicos, quimicos o ambientales que se asocian
con mayor probabilidad que otros con la presencia de enfermedades o alteraciones en el
desarrollo” (1). por lo que se les atribuye cierto efecto probabilistico que se manifiesta en
diversos signos y sintomas, es decir lo que se conoce como retraso psicomotor, pudiéndose
evaluar con herramientas psicométricas longitudinales, considerandose en ciertos casos

trastornos del desarrollo de diversos tipos(31).

Entre los factores de riesgo de dafio neuroldgico que comprometen al lactante a un dafio
especifico se encuentran el peso al nacimiento <1500 g y/o <32 SG; Apgar < 4 a los 5
minutos y/o pH arterial umbilical < 7; hijo de madre con Virus de Inmunodeficiencia Humana,
drogadicta o alcohdlica; convulsiones neonatales; meningitis neonatal; alteraciones en
ecografia  transfontanelar  (hemorragia, LPV, calcificaciones, hidrocefalia);
hiperbilirrubinemia >25 mg/dl (20 si es prematuro); hipoglucemia neonatal sintomatica;
ventilacion mecénica prolongada; hermano con patologia neuroldgica no aclarada/ riesgo
recurrencia; cromosomopatias, sindromes dismoérficos o0 neurometabdlicos, entre
otros(34,65).

Factores de riesgo para dafio visual: Peso al nacer < 1250-1500 g y < 30-32 SG; ventilacion
mecanica prolongada; infecciones congénitas del Sistema Nerviosos Central (SNC);
patologia craneal detectada; sindrome malformativo con compromiso visual; infecciones
posnatales en SNC; asfixia severa, entre otros. Factores de riesgo para dafio auditivo:
Inmadurez extrema; meningitis; lesion del parénquima cerebral; hiperbilirrubinemia > 25
mg/dl; antecedente familiar de hipoacusia; malformacion craneofacial; tratamientos

ototoxicos, entre otros(34,64,65).

Factores de riesgo para dafio psicosocial: Familia en situacién de aislamiento; marginalidad,

pobreza, prision; progenitor adolescente; progenitor con discapacidad intelectual, trastorno
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mental o emocional importante; progenitor con deficiencia sensorial severa; progenitores
con dependencia al alcohol u otras drogas; familia con historia de maltrato de los padres o
de maltrato a otros hijos; niflos institucionalizados, adoptados, con hospitalizaciones

frecuentes; ausencia continua de los padres, entre otros(34,64,66).
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1.5 TERAPIA NEUROHABILITATORIA

A nivel mundial se han propuesto programas de intervencion temprana en nifios que se
consideran en riesgo para desarrollar algun tipo de secuela neurolégica. Entre estos, los
programas de fisioterapia buscan optimizar el desarrollo neurolégico, asi como prevenir o
minimizar los efectos de las secuelas del dafio, modificando informaciéon sensorial y de

patrones motores anormales mejorando la motricidad en este tipo de pacientes(2,67).

La plasticidad cerebral en el cerebro joven es caracteristica de los primeros meses, cuya
capacidad de adaptacion funcional del sistema nervioso disminuye efectos de alteraciones
fisiol6gicas y estructurales causadas por factores enddégenos o exdgenos. Esta capacidad
del sistema nervioso justifica la intervencion fisioterapéutica debido a que a través de una
intervencion temprana los ejercicios son capaces de inducir esta capacidad subcortical
siempre que sea de manera activa, repetitiva y aplicada a la vida diaria de cada uno de los

pacientes(10-12).

Asi entonces, la terapia neurohabilitatoria es un método funcional para implementar
capacidades que aun no han sido desarrolladas teniendo como objetivo la disminucion de
la expresion de las secuelas de la lesion cerebral, ayudada por la plasticidad cerebral (ver
Figura. 3) y la ontogenia del ser humano, por lo que se realiza de manera temprana,
intensiva y repetitiva, asi como de manera activa por parte del recién nacido por una serie

de movimientos, los patrones elementales sensoriomotores (PES)(68).
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Los PES, que se utilizan precisamente como diagndstico e intervencién en este método, se
presentan a partir de la semana 28 o0 29 de gestacién; su base descansa en las estructuras
encargadas de la generacion del movimiento y su coordinacién, como los tractos vestibulo
espinal, reticulo espinal, estructuras como el cerebelo, el arquicerebelo, el globo pélido de
los ganglios basales y el diencéfalo. Estos movimientos involucran una predisposicién en la

ontogenia y son de caracter estereotipados, especificos y automaticos(69).

Existen dos tipos de movimientos o maniobras para este método, los que buscan la
verticalizacion de cabeza y tronco y los que estimulan la locomocion por la postura de las
extremidades. Los primeros son la elevacion de tronco con traccion de manos y espalda-
cadera; y el sentado al aire. El segundo grupo contempla las rotaciones izquierda y derecha;
gateo asistido; gateo asistido modificado; arrastre horizontal; marchas (horizontal y
ascendente) y los arrastres en plano inclinado (ascendente y descendente). Las
contraindicaciones incluyen la osteogénesis imperfecta, traumatismos éseos, articulares y
musculares agudos, insuficiencia cardiaca y respiratoria, distrofia muscular, epilepsia,
desnutricion extrema, Sindrome de West y deméas que comprometan el estado de salud del
paciente(70).
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CAPITULO II

2.1 ANTECEDENTES

Existen factores de riesgo que predisponen que el desarrollo neurologico del recién nacido
se vea mermado de manera fisica, emocional, cognitiva, y social, siendo el nacimiento
prematuro uno de estos factores junto con el bajo peso al nacer(17), lo anterior debido a
que se enfrentan a condiciones extrauterinas junto con la inmadurez de sus sistemas
corporales, lo que conlleva a la aparicién de alteraciones especificas en su desarrollo y

organizacion de su SNC(1).

Gracias a avances de la terapia intensiva neonatal se han logrado disminuir los indices de
mortalidad en los prematuros, aumentando su supervivencia de un 50% a un 85%. Sin
embargo, tienen mayor probabilidad de desarrollar discapacidades visuales, auditivas,
motoras, de aprendizaje y cognitivas. En gran parte de esta poblacion se manifiestan
lesiones leves a moderadas de la sustancia blanca y gris, lo que contribuye a

aproximadamente a la mitad de discapacidades en los nifios(28,71).

Mallard et al., 2014; mencionan que la PC es de las entidades mas devastadoras originada
por una lesion cerebral en el momento del nacimiento y es importante resaltar que un tercio
de los casos estan asociados a partos menores de 37 SG; en comparacion con nifios a
término. Los lactantes pretérmino tienen mayor incidencia de lesiones cerebrales, como
hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular, asi como sepsis y enterocolitis

necrosante(72).

Schonhaut et al., 2012; midieron el desarrollo psicomotriz a los 8, 18 y 30 meses por medio
de la escala Bayley Il en 131 PMT y en 119 nifios a término y encontraron un desarrollo
significativamente inferior en los PMT comparado con los lactantes a término. Aln con la
edad corregida este resultado se mantuvo. Por lo que los investigadores de dicho estudio

sugieren que es importante laimplementacion de cuidados y estimulacion en este grupo(5).

Voigt et al., 2012; examinaron la relacion cognitiva de los lactantes muy prematuros (<32
SG) y prematuros moderados a tardios (>32 SG) haciendo un analisis del desarrollo
cognitivo a los 24 meses de edad corregida con el indice de desarrollo mental de Bayley.

En este estudio fueron estudiados 58 lactantes MP, 88 PMT y 86 a término. No sélo el grupo
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de muy prematuros mostré un rendimiento cognitivo bajo con respecto a los nifios a término,

sino también el grupo de prematuros moderados a tardios(6).

En otro trabajo, Van Hof-Van Duing et al., 1986; evaluaron el desarrollo de la agudeza visual
en 91 recién nacidos a término y 36 prematuros; resultando que la misma agudeza de los
prematuros fue inferior hasta la edad de 6 a 8 meses; posteriormente alcanzaban resultados
similares. Al corregir la edad del grupo de prematuros los resultados fueron muy semejantes
en todas las edades, pero la media de la agudeza visual fue ligeramente mas alta en
prematuros. Sugieren que la experiencia visual temprana de los prematuros antes de su
periodo considerado como a término conduce a una ligera alteracion en el desarrollo de la

agudeza visual conductual(73).

Miguel Angel Alvarez & Alina Wong, 2010; sugieren que una correcta evaluacion y
seguimiento del Neurodesarrollo y potenciales cognitivos de los infantes ofrece un
diagnostico oportuno de las areas que deberian atenderse y permite el monitoreo de

estrategias para las intervenciones y sus efectos a largo plazo(29).

Por su parte, Harmony et al., 2016; estudiaron el efecto de la terapia neurohabilitatoria
Katona en un grupo de nifios con factores de riesgo de dafio cerebral. Un grupo de 20
lactantes con factores de riesgo perinatal de dafio cerebral, que recibieron terapia
neurohabilitatoria fueron comparados con un grupo de 13 lactantes que iniciaron el
tratamiento, pero lo abandonaron voluntariamente. En ambos grupos hubo nifios a término
y niflos prematuros. Se encontré que a los 6 y 8 afios de edad los nifios que fueron
intervenidos terapéuticamente disminuyeron las secuelas neuroldgicas y cognitivas,

demostrandose con imagenes de resonancia magnética (8).

Para evaluar el proceso de atencion, en la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo,
Gutiérrez-Hernandez et al., 2017; disefiaron una herramienta para diagnosticar el desarrollo
de la atencion selectiva en la modalidad auditiva y visual en lactantes mexicanos de 1 a 8
meses, permitiendo la deteccion y el tratamiento tempranos de algun retraso en la atencién

en funcién de su edad(13).

El mismo equipo de Gutiérrez-Herndndez et al., 2018, disefiaron un programa de
estimulacion temprana de la atencién y estudiaron su efecto. Para ello realizaron un estudio
con 10 lactantes a término y 21 prematuros con lesién de la sustancia blanca cerebral y
retraso de la atencion. De los cuales, 11 prematuros llevaron tratamiento de atenciéon y 10

voluntariamente no participaron en el programa de estimulacion (tratamiento). Los
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resultados conductuales arrojaron una mejoria significativa en el desarrollo de la atencién
en el grupo de prematuros con tratamiento de atencién a los 7 meses. Los datos
demostraron que cuando los prematuros fueron estimulados con la terapia de atencién fue
posible observar marcadores electrofisiolégicos que se asocian con la captura involuntaria

de la atencién, aunque los mismos marcadores diferian en los lactantes sanos(9).

Alonso Soto, 2018; report6 los resultados de la atencion selectiva en 18 lactantes que
cursaron con restriccion de crecimiento intrauterino y que fueron intervenidos con la terapia
neurohabilitatoria y evaluados desde el primer al octavo mes con la misma EEAS. Con base
en las transiciones desde el primer al octavo mes, existieron cambios relevantes en la
séptima y octava evaluacién, resultando importante para el neurodesarrollo en estos

lactantes(74).

Pedroza Ramirez, 2019; examind la correlacion entre el puntaje de atencion selectiva visual
y auditiva de la EEAS y la amplitud de los Potenciales Relacionados a Eventos (PRES)
auditivos con el desarrollo motriz grueso y fino del FEDP en 12 lactantes prematuros de 6
meses de edad corregida. Los resultados mostraron una correlacion positiva entre la
atencion visual y la motricidad gruesa(75). Trejo Méndez, 2019; determind la misma
correlacion en 11 lactantes de 8 meses, encontrandose una correlacién entre los puntajes
obtenidos en la EEAS y el desempefio motor fino en estos lactantes con factores de riesgo

para dafio neuroldgico(76).
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2.2 JUSTIFICACION

De acuerdo con cifras de la OMS, cada afio nacen en el mundo aproximadamente 15
millones de prematuros, es decir, mas de uno en diez nacimientos, causando un millén de
muertes neonatales por afio; es un contribuyente significativo para morbilidades infantiles,

siendo los paises de bajos y medianos ingresos los que presentan mayor carga atribuida(7).

Los lactantes prematuros tienen mayor riesgo de presentar alteraciones neurolégicas que
los lactantes a término sanos, ya que la prematuridad es un factor importante de riesgo de
dafio cerebral(5). Sin embargo, en paises desarrollados, para la mayoria de esta poblacién,
el pronéstico es favorable debido a que al egreso hospitalario el personal de salud realiza
no sélo prevencion y atencién en eventos agudos, sino también, servicios adicionales a
mediano y largo plazo. Estos pacientes pasan a ser un importante problema de salud
publica por ser quienes estan propensos a discapacidades funcionales ya sean motoras,
sensoriales, cognitivas y neurolégicas, como la epilepsia, hipoacusia, debilidad visual, PC
y retardo mental(2,68).

En la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo, se inicia de manera temprana con la
terapia neurohabilitatoria, técnica que ha demostrado ser efectiva en minimizar las secuelas
motoras causadas por la prematurez(8). Comparado con otros paises, en el nuestro, las
limitaciones motoras y cognitivas se tratan de manera tardia debido a que la manifestacién
de estas también comienzan a vislumbrarse en edades escolares, y aunado a ello, la falta
de informacion por parte de los padres no permite identificarlas de manera oportuna y

precisa para poder canalizar a sus hijos con profesionales de la salud.

Ala par, enla UIN, se realiza la evaluacién de la atencién y por igual el tratamiento temprano
de la misma. Con esta investigacion se plantea estudiar el desarrollo psicomotriz (definido
para este estudio como la correlacion entre el desarrollo motor grueso y fino y el desarrollo

de la atencién selectiva) en lactantes prematuros a los 8 meses de vida.

Este trabajo contribuird a comprender mejor el desarrollo de esta poblacién en nuestro pais,
con el fin de disefiar y mejorar métodos de diagndstico y tratamiento, asi como a crear
mayor conciencia entre los fisioterapeutas y profesionales del area de la salud, sobre la
importancia del abordaje al egreso hospitalario, y no abordar solamente las repercusiones
motoras, sino también la importancia del aspecto cognitivo en este tipo de pacientes para

una intervencién, asesoramiento adecuado, integral y/o multidisciplinario.

37



2.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

< ¢Existen diferencias a los 8 meses de edad corregida en el desarrollo psicomotriz
en dos grupos de lactantes, muy prematuros y prematuros moderados a tardios que

recibieron tratamiento neurohabilitatorio?
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2.4 OBJETIVOS

2.4.1 OBJETIVO GENERAL

R/
0‘0

Describir las diferencias en el desarrollo psicomotriz entre dos grupos de lactantes
prematuros que recibieron tratamiento neurohabilitatorio; a partir de la definicion
operacional de desarrollo psicomotriz del presente estudio.

Dicha definicion operacional se define como la correlacion positiva entre el puntaje
en el desarrollo motor grueso y fino y el puntaje de desarrollo de la atencién

selectiva.

2.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

X3

%

Correlacionar el desempefio motor grueso y motor fino con el cognitivo (atencion
selectiva) del grupo de lactantes muy prematuros a los 8 meses de edad.
Correlacionar el desempefio motor grueso y motor fino con el cognitivo (atencion
selectiva) del grupo de lactantes prematuros moderados a tardios a los 8 meses de
edad.

Comparar el desempefio motor grueso y motor fino de los lactantes muy prematuros
y los prematuros moderados a tardios a los 8 meses de edad.

Comparar el desempefio en atencion selectiva entre lactantes muy prematuros y los

prematuros moderados a tardios a los 8 meses de edad.
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2.5 HIPOTESIS

Hii: Existe una correlacion significativa entre el puntaje de desarrollo motor grueso

y fino y el puntaje de atencion selectiva en los lactantes muy prematuros.

Hi: Existe una correlacion significativa entre el puntaje de desarrollo motor grueso
y fino y el puntaje de atencién selectiva en los lactantes prematuros moderados a

tardios.

His: Existen diferencias en el desarrollo motor gruesos y fino entre los dos grupos

de lactantes.

His: Existen diferencias en el desarrollo cognitivo entre los dos grupos de lactantes.
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CAPITULO III

METODOLOGIA

3.1 DISENO DE ESTUDIO

Estudio de tipo no experimental, en el que las variables no se manipulan debido a que ya
han sucedido, transversal, porque los datos fueron recopilados en un Gnico momento, tipo
descriptivo, indagandose la incidencia de las modalidades en la muestra; correlacional,
ya que se describe la relaciébn entre variables en un momento dado en términos
correlacionales, y retrospectivo, debido a que se reconstruyen las relaciones a partir de
las variables dependientes(77).

3.2 ETICA DEL ESTUDIO

Este estudio cumple con todos los requisitos éticos para la investigacion médica en seres
humanos de acuerdo a la declaracion de Helsinki (78). Todos los lactantes cuentan con
consentimiento informado de la UIN “Dr. Augusto Fernandez Guardiola”, del Instituto de
Neurobiologia UNAM, campus Juriquilla, donde se explica a los tutores los fines de

investigacion del protocolo (Anexo 1).

3.3 SUJETOS O PARTICIPANTES

Pacientes que fueron atendidos en la UIN “Augusto Fernandez Guardiola” del Instituto de
Neurobiologia de la UNAM; del afio 2014 al 2017 y que cumplieron con los criterios de

inclusién (seccion 3.5).
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3.4 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Para el estudio fueron incluidos 34 lactantes prematuros de 28 a menos de 37 SG que
recibieron tratamiento neurohabilitatorio desde el segundo mes de edad hasta el octavo
mes de edad corregida. Todos cuentan con sus respectivas evaluaciones mensuales en el
FEDP y la EEAS. La muestra se dividié en dos grupos; el primero consta de 7 lactantes MP
y el segundo grupo de 27 lactantes PMT. Para mayores detalles sobre la muestra, ver tablas
7y8.

% MUY PREMATUROS

En la muestra de 7 lactantes fueron identificados los siguientes factores de riesgo:
Anemia, apnea central, apoyo ventilatorio, cardiopatia congénita del foramen oval,
cervicovaginitis, parto por cesarea, cirugia fetal, corioamnioitis, crisis convulsivas,
displasia broncopulmonar, embarazo gemelar, enterocolitis, estenosis relativa de la
rama pulmonar izquierda, esteroides prenatales, fototerapia, hemorragia
intraventricular, hiperbilirrubinemia, hiperpotasemia, hipoxia, hospitalizacion, ictericia,
infeccion de vias urinarias, inmadurez de la retina, intubacion, madre afiosa, madre con
hipertension, madre con hipertiroidismo, neumonia, oligohidramnios, oxigeno indirecto,
preeclampsia, reanimacion avanzada de oxigeno, restriccion de crecimiento
intrauterino, retinopatia del prematuro, ruptura prematura de membranas, sepsis,

sindrome de dificultad respiratoria, transfusién sanguinea y ventilacion mecanica.

42



Factores de riesgo para dafio neuroldgico
MP
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Figura 3. Factores de riesgo para dafio cerebral perinatal mas
representativos de la muestra muy prematuros (n=7).

Sexo SG Peso(g) Talla(cm) P.C(cm)
1 Femenino 31 1700 42 29.5
2 Masculino 29 1370 40 28
3 Masculino 29 1030 34 26
4 Femenino 29 860 34 26
5 Masculino 30 1500 43 29
6 Femenino 31 1495 43 29.5
7 Masculino 30 1600 41 29
Media 29.85 1,365.00 39.57 28.14
DE 0.89 308.18 3.95 1.54

Tabla 7. Caracteristicas de la muestra muy prematuros (MP). Datos tomados de

expedientes clinicos. (n=7).
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< PREMATUROS MODERADOS A TARDIOS

En la muestra de 27 lactantes fueron identificados los siguientes factores de riesgo:
Amenaza de aborto, anemia, asfixia neonatal, baja reserva fetal, bajo peso al nacer,
casco cefalico, cervicovaginitis, cérvix corto, parto por cesarea, choque hipovolémico
mixto, crisis convulsivas neonatales, desnutricién, displasia broncopulmonar, embarazo
de alto riesgo, embarazo gemelar, encefalopatia hipoxico-isquémica, enterocolitis
necrosante, fertilizacion in vitro, fototerapia, hemorragia cerebral, hemorragia
intraventricular, hemorragia pulmonar, hernia inguinal, hiperbilirrubinemia,
hipercalcemia, hiperémesis gravidica, hipertensibn pulmonar, hipoglucemia,
hipomotilidad, hospitalizacion, ictericia, incompatibilidad de tipo sanguineo ABO,
incubadora, infeccién de vias urinarias (IVU), infeccion respiratoria, insuficiencia renal,
intubacién endotraqueal, madre con endometriosis, madre con hipertiroidismo, madre
con hipotiroidismo, madre diabética, neumonia, neumotérax, oligohidramnios, paro
cardiorrespiratorio, placenta acreta, placenta calcificada, placenta previa, preclampsia,
puntas nasales, reanimacién basica, retinopatia del prematuro, restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), ruptura prematura de membranas, sepsis, sindrome
anticuerpo-antifosfolipido, sindrome de dificultad respiratoria (Sx de DR), sufrimiento
fetal, taquipnea, transfusion sanguinea, trillizos, vasodilatacion cerebral y ventilacion

mecanica.

Factores de riesgo para dafio neuroldgico
PMT

Ventilacién mecanica
Transfusion

Sx de DR

Sepsis
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Ictericia
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Amenaza de aborto

o
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Figura 4. Factores de riesgo para dafio cerebral perinatal mas
representativos de la muestra prematuros moderados a tardios.

Sexo SG Peso(g) Talla(cm) P.C

(cm)
1 Masculino 34 1725 41 31
2 Femenino 33 1410 40 20
3 Masculino 36 2650 48 34
4 Masculino 34 1300 39 28
5 Masculino 35 1830 44 30
6 Femenino 32 1450 40 30
7 Femenino 35 2115 44 31

8 Masculino 34 1300 40 30.5
9 Femenino 34 2000 45 31
10 Femenino 34 2200 46 32
11 Femenino 35 1255 38 29
12 Femenino 32 1300 42 30
13 Femenino 35 1300 39 29
14 Femenino 35 2250 46 36
15 Masculino 32 1550 43 29
16 Masculino 35 3950 50 31

17 Femenino 34 1906 43 30.5
18 Femenino 34 2000 45 30
19 Masculino 35 2050 47 31

20 Masculino 36 2470 47 33.5
21 Masculino 35 2175 45 32
22 Masculino 36 2500 49 35

23 Femenino 34 2500 45 30.5
24 Masculino 34 2230 44 32
25 Masculino 33 1800 42 32
26 Femenino 36 1900 45 31
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27 || Masculino 36 2470 46 34

Media 34.37 1,984.66 43.81 30.85
DE 12.13 5,848.63 31.86 28.78

Tabla 8. Caracteristicas de la muestra prematuros moderados a tardios (PMT). Datos

tomados de expedientes clinicos. (n=27).

3.5 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

R/
0.0

Lactantes de 28 a menos de 37 semanas de gestacion

Lactantes ingresados en el protocolo de la UIN con consentimiento informado
Contar con el registro de las evaluaciones del FEDP

Contar con el registro de las evaluaciones de EEAS

Potenciales visuales normales

Potenciales auditivos normales

Electroencefalograma normal

Resonancia magnética sin reporte de dafio moderado a severo

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

7 7 7
0.0 0.0 0.0

Criterios de exclusion:

7
0.0

Lactantes menores de 28 y mayores o iguales a 37 semanas de gestacion
No haber llevado tratamiento neurohabilitatorio

No haber concluido evaluaciones en FEDP y EEAS al octavo mes

Uno o ambos potenciales evocados anormales: visuales y/o auditivos
Electroencefalograma anormal

Resonancia magnética con reporte de dafio moderado o severo

7
0.0

7
0.0

7 7
0'0 0'0

X3

%

Criterios de eliminacion:

‘0

% Lactantes que hayan abandonado el protocolo
+ Lactantes que no cuenten con estudio en el FEDP y en EEAS
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3.6 INSTRUMENTOS

Formato de Evaluacion del Desarrollo Psicomotriz (FEDP): Instrumento disefiado en la
Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo del Instituto de Neurobiologia campus Juriquilla
de la UNAM, en el que se evalla el desarrollo psicomotriz de la poblacion mexicana de
recién nacido a 36 meses de vida. Consta de un apartado para valoraciones iniciales de
tono muscular con las maniobras Katona y un apartado de valoraciones a lo largo de los
primeros meses de vida con las mismas maniobras donde se evalta el tono muscular activo
y en base a ello se establece el diagnéstico y plan de tratamiento. Se clasifica como tono
normal (N), hipertonia (+) e hipotonia (-); y por su ubicacién en miembro(s) toracico(s)
(MT(S)), miembro(s) pélvico(s) (MP (s)); hemicuerpo (H); contralateral (CL); derecha (D);

izquierda (); ausente (A).

Cuenta con un apartado del desarrollo de motricidad gruesa, con 36 items, motricidad fina
con 26 items, cognicion (36 items), lenguaje (33 items) y perceptual social (28 items). En
estos Ultimos se agregan puntuaciones en una escala de 0 a 4. 0= No lo logra 1=Lo intenta,

pero no lo logra 2=En proceso de desarrollo 3=Lo realiza inhabilmente 4=Normal.

Finalmente se sefialan los signos de alarma, las asimetrias y 7 hitos motores gruesos
(Control cefélico, posicion sentado, reacciones de proteccion, patrén de arrastre, patrén de
gateo, movimientos posturales autbnomos y patréon de marcha independiente), asi como 7
hitos motores finos (Fijacion ocular, cubito-palmar, prensién “rascado”, pinza inferior, pinza

fina, aflojamiento voluntario y coordinacién 6éculomanual). (Anexo 2).

Escala de Evaluacién de la Atencidn Selectiva Visual y Auditiva (EEAS): Instrumento
que fue disefiado para diagnosticar conductualmente las deficiencias durante el desarrollo
de la atencidn selectiva en sus dos variantes; visual y auditiva en lactantes de 1 a 8 meses
de vida.(13) La escala se compone de 32 items para evaluacién de atencion visual, y 14
items para atencion auditiva. Se anotan puntuaciones de 0 a 2. 0=Conducta ausente 1=En

consolidacién 2=Ejecutada satisfactoriamente.

Una vez se obtienen estas primeras puntuaciones se mantienen y se suman para una
tercera puntuacion, la atencion total, a estas se les asigna un percentil y en base a este se
asigna una clasificacion (percentil 10-20 =Deficiente; percentil 25-75 =Normal; percentil
arriba de 80 =Acelerado). (Anexo 3).
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3.7 PROCEDIMIENTO

MP= 21
PMT= 86

MP= 20
PMT= 73

MP=18
PMT= 61

MP= 7
PMT=39

MP="7
PMT=27

*De acuerdo a la clasificacién de la OMS se filtraron en la base de datos
del area de terapia neurohabilitatoria de la UIN los lactantes con semanas
de gestacién de 28 a <37.

*En la misma base de datos de terapia se buscaron lactantes con la
octava evaluacién en el FEDP.

*En la base de datos del area de atencion selectiva de la UIN se filtraron
los lactantes encontrados en la base de terapia neurohabilitatoria con los
mMismos criterios.

*Con apoyo del area de potenciales, se recabaron los resultados de los
lactantes. Se mantuvieron los lactantes con ambos potenciales (auditivos
y visuales) normales.

*Se realizé una revision de calidad de las puntuaciones en el FEDP con un
experto del area.

*Se calculé el indice de desarrollo motor grueso y fino con base en el
modelo matematico propuesto para este fin por Carlier et al. (2019). Dicho
modelo requiere la aplicacion de varios macros que se construyeron
sobre el FEDP para calcular los respectivos indices.

*Organizacion de los datos para el analisis estadistico.

*Analisis estadistico usando SPSS.
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3.8 ANALISIS DE LOS DATOS

Después de la recoleccion de los datos se utilizd el software Statistical Package for the
Social Sciences IBMSPSS Statistics 25 para Windows, para el andlisis estadistico. Se
realizé la prueba de normalidad de Shapiro-Wilks para conocer la distribucion de los datos.
Solamente algunas variables tuvieron una distribucion normal en ambos grupos, por lo que

se decidio utilizar estadistica no paramétrica para las correlaciones cuantitativas.

Para realizar la descripcion del desarrollo psicomotriz se examinaron las diferentes
variables que constituyen hitos del desarrollo motor grueso del FEDP, como son: el control
cefalico, sedente, reacciones de proteccién y arrastre; y los hitos del desarrollo motor fino:
fijacion ocular, cubito-palmar y prension rascado. Solo se consideraron estas variables del
desarrollo porque son las que se deben consolidar hasta el octavo mes.

Se aplico el coeficiente de rangos ordenados de Spearman (por la pregunta de investigacion
de tipo correlacional de dos variables de datos ordinales) en cada uno de los grupos para
correlacionar los puntajes motores con los puntajes de la atencion a los 8 meses usando la
EEAS en las modalidades visual, auditiva y total; semanas de gestacién y puntajes
antropomeétricos (peso, talla y perimetro cefalico). Para el indice de desarrollo motor grueso
y fino se usé un modelo matemético propuesto por Carlier et al. (2019)(79), que representa
el puntaje promedio del desarrollo de cada hito en el tiempo. Para la comparacién de los
grupos se utilizé la prueba U de Mann Whitney. El nivel de significancia en todos los casos

se estipul6 en 0.05.

3.9 VARIABLES

Nombre Definicion Definicidon Tipo Fuente de
conceptual operacional informacion
Semanas de || Semanas de Numero de Cuantitativa Expediente
gestacion [ embarazo semanas hasta Independiente  clinico de la
hasta el parto el dia del Discreta UIN
nacimiento
Peso | Primera Primera Cuantitativa Expediente
medicion de medicion de Independiente  clinico de la
materia que materia que Continua UIN
tiene el recién
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tiene el recién
nacido

nacido en
gramos

Talla | Estatura del Estatura del Cuantitativa Expediente
recién nacido recién nacido Independiente  clinico de la
en centimetros  Continua UIN
Perimetro || Perimetro de la Perimetro de la Cuantitativa Expediente
cefalico | cabeza del cabeza del Independiente  clinico de la
recién nacido recién nacido Continua UIN
en centimetros
indice motor | El promedio de  Puntaje crudo Cuantitativa FEDP
grueso | |os valores de del promedio Dependiente (Expediente
los hitos de los valores Continua clinico de la
motores de los 3 hitos UIN)
gruesos motores
consolidados gruesos
hasta el octavo consolidados
mes, hasta el octavo
ponderados por mes, en orden
orden de de importancia
importancia segun juicio de
segun juicio de  expertos.
expertos.
indice motor | El promedio de  Puntaje crudo Cuantitativa FEDP
fino |l los valores de del promedio Dependiente (Expediente
los hitos de los valores Continua clinico de la
motores finos de los 3 hitos UIN)
consolidados motores finos
hasta el octavo consolidados
mes hasta el octavo
ponderados por mes en orden
orden de de importancia
importancia segun juicio de
seguln juicio de  expertos.
expertos.
Puntaje | Escala de Total de la Cuantitativa EEAS
atencion | evaluacion suma de los Dependiente (Expediente
visual || conductual de  items del Discreta clinico de la
la atencion apartado de UIN)
visual vision en la
EEAS
Puntaje | Escala de Total de la Cuantitativa EEAS
atenpi_én evaluacion suma de los Dependiente (Expediente
auditiva [ conductual de  items del Discreta
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la atencion apartado de clinico de la
auditiva audicion en la UIN)

EEAS

Puntaje || Escala de Total de la Cuantitativa EEAS
atencion total | evaluacion suma de los Dependiente (Expediente

conductual de items del Discreta clinico de la
la atencion apartado de UIN)
visual y vision y
auditiva audiciéon en la

EEAS

Tabla 9. Descripcidn de variables dependientes e independientes.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 CORRELACIONES EN EL GRUPO DE LACTANTES MUY
PREMATUROS

% Correlacién entre los puntajes de atencion selectiva con el indice motor
grueso y fino

Durante el andlisis estadistico no hubo una correlacion significativa entre el indice de

desarrollo motor grueso y fino con el puntaje de atencién.

% Correlacion entre los puntajes de atencion selectiva con los hitos motores
gruesos y finos

El puntaje del hito de motricidad fina, fijaciobn ocular, tuvo una correlacion positiva
significativa con el puntaje de atencion auditiva (p= 0.039, rho=.778). Ver Tabla 10 y Figura
5.

Tabla 10. Correlacién entre hitos gruesos vy finos con atenciéon selectiva (MP).

Visual Auditivo Total
Rho de HMFFO || Coeficiente | 0.682 778" 0.721
Spearman de
correlacion
Sig. 0.092 0.039 0.068
(bilateral)

Hito: Hito fino de fijacion ocular (HMFFO).
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3,50

HMFFO
.

2,50

25,00 25,50 26,00 2650 27,00 27,50 2800

AUDITIVO

Figura 5. Dispersion de puntos entre el hito fino de fijacion ocular
(HMFFO) y atencion auditiva. Grupo Muy Prematuros (MP).

e Correlacién entre los puntajes motores y las medidas antropométricas

Se presentd una correlacion significativa entre la variable peso al nacer y el indice de
motricidad gruesa (p= 0.036, rho= .786); la variable talla (p= 0.030, rh0=.803) y perimetro
cefalico (p=0.048, rho= .759) con el hito motor grueso de control cefalico. El hito motor
grueso de sentado se correlacioné significativamente con las semanas de gestacion
(p=0.011, rho=.870) y el peso al nacer (p=0.049, rho=.756). Ver Tabla 11.

Tabla 11. Correlacién de componente grueso v fino con las medidas antropométricas y

SG (MP).
SG Peso Talla P.C
Rho de IMG Coeficiente | 0.529 ,786" 0.618 0.642
Spearman de
correlacion
Sig. 0.222 0.036 0.139 0.120
(bilateral)
HMGCC || Coeficiente | 0.615  0.571 ,803" , 759"
de
correlacion
Sig. 0.142 0.180 0.030 0.048
(bilateral)
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HMGS || Coeficiente | ,870" , 756" .962 .923
de
correlacion
Sig. 0.011 0.049 0.001 0.003
(bilateral)

indice motor grueso (IMG), hito grueso de control cefalico (HMGCC), hito grueso de
sentado (HMGS).

4.2 CORRELACIONES EN EL GRUPO DE LACTANTES PREMATUROS
MODERADOS A TARDIOS

% Correlacion entre los puntajes de atencion selectiva con el indice motor

grueso y fino

No hubo correlaciones significativas (p<0.05) entre los valores examinados en este grupo.

% Correlacion entre los puntajes de atencion selectiva con los hitos motores

gruesos y finos

No hubo correlaciones significativas (p<0.05) entre los valores examinados en este grupo.

% Correlacion entre los puntajes motores y las medidas antropométricas

Existio una correlacién significativa entre el puntaje de la variable perimetro cefalico con el
indice motor fino (p=0.025, rho=.431). El hito motor grueso sentado presenté una
correlacion con las variables semanas de gestacion (p=0.030, rho=.417), peso al nacer (p=
0.011, rho= .483) y perimetro cefalico (p=0.045, rho= .389). Finalmente, el hito motor fino
de cubito palmar mantuvo correlacion significativa con las variables peso al nacer (p= 0.043,
rho=.392) y talla (p=0.026, rho=.429). Ver Tabla 12.
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Tabla 12. Correlacion de componente grueso V fino con las medidas antropométricas y

SG (PMT).
SG PESO TALLA PC
Rho de IMF Coeficiente | ,343 .332 ,362 ,431"
Spearman de
correlacion
Sig. .079 .090 .064 .025
(bilateral)
HMGS | Coeficiente | ,417" 483" ,502 ,389°
de
correlacion
Sig. :030 011 .008 :045
(bilateral)
HMFCP | Coeficiente | .376 .392" A29° ,612
de
correlacion
Sig. .053 .043 .026 .001
(bilateral)

indice motor fino (IMF), hito grueso de sentado (HMGS), hito fino de cubito palmar
(HMFCP).

4.3 COMPARACIONES DEL DESEMPENO MOTOR Y DE ATENCION
ENTRE AMBOS GRUPOS DE LACTANTES

No existen diferencias significativas en ninguna de las variables examinadas en ambos
grupos. Ver Tabla 13.

Tabla 13. Comparacioén de componente motor y de atencidn entre grupos.

IMG IMF VISUAL AUDITIVO TOTAL

U de Mann- 51.500 62.000 64.000 80.000 69.500
Whitney

Sig. (bilateral) 0.067 0.166 0.188 0.522 0.285

indice motor fino (IMF), indice motor grueso (IMG).
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CAPITULO V

DISCUSION

Con base en el estudio realizado y los resultados arrojados, existe una correlacion entre el
desempefio motor y de atencion en el grupo MP, especificamente entre el hito fino de
fijacion ocular con el puntaje de atencion auditiva. Es importante mencionar que todos los
nifios de este grupo ya tenian consolidado el hito de fijacion ocular y obtuvieron clasificacion
de normalidad en la atencién auditiva. Todos los prematuros llevaron un tratamiento

neurohabilitatorio y los beneficios del mismo se vieron reflejados en este punto.

Lo anterior, coincide con los resultados de Trejo Méndez, 2019; que estudi6 el desarrollo
psicomotriz en 11 lactantes de 8 meses, encontrando una correlacion entre la EEAS vy el
desempefo motor fino en los mismos, que cursaron con factores de riesgo para dafio
neurolégico, entre ellos, la prematurez(76). Asimismo, Barrera-Reséndiz, 2016; demostro
gue los nifios prematuros intervenidos con terapia neurohabilitatoria presentaron un buen
desempefio psicomotor en su primer afio de vida(80). Pedroza Ramirez, 2019; confirma la
correlacion entre el desempefio motor y de atencion en lactantes de 6 meses de edad(75).

Montalvan Echecopar, 2018; lo corrobora en nifios de entre 4 y 5 afios(81).

En el grupo de PMT no se encontrd una correlacion significativa entre los puntajes motores
y de atencién. Se considera mayormente heterogéneo y un grupo que, al tener mayor
namero de prematuros, también obtuvo un mayor nimero de factores de riesgo perinatales
para dafio cerebral. Ambos grupos compartieron factores de riesgo como la sepsis,
infeccion de vias urinarias, ictericia, parto por cesarea y cervicovaginitis. Sin embargo, en
PMT también se mostrd mayor prevalencia de otros factores como el embarazo mdltiple, la
restriccion de crecimiento intrauterino, la amenaza de aborto, hiperbilirrubinemia, sindrome

de dificultad respiratoria y ventilacién mecanica, indicando mayor variabilidad en este grupo.

Si bien, no existié una correlacién significativa entre la motricidad y la atencion en PMT,
aunado a los factores de riesgo, 4 lactantes de esta muestra no tenian consolidados 3 de
los 4 hitos motores gruesos esperados al octavo mes y algunos otros aun no consolidaban
el Ultimo de los hitos motores finos. Sin embargo, en general, la mayoria de los PMT
consolidaron sus hitos motores gruesos y finos esperados o estaban por consolidar el ltimo

de ellos, esto gracias a la intervencion temprana y al abordaje multidisciplinario en la
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Unidad, concordando como lo reporté Pelayo Gonzalez, 2013; “La aplicaciéon temprana del
programa de intervencién permitié observar resultados positivos, la postura anti gravitatoria,

el volteo reflejo, el control cefalico y aparicidon de gateo a los 8 meses”(1).

Mallard et al., 2014; mencionan que un tercio de los casos de PC estan asociados a partos
menores de 37 SG y que son ellos quienes tienen mayor incidencia de lesiones cerebrales,
como Hemorragia intraventricular, Leucomalacia Periventricular, entre otros(72). Aunque
no esta en el objetivo de este trabajo, cabe mencionar que, el grupo de MP no muestra
evidencia de alteraciones en los resultados de las IRM, mientras que el grupo de PMT si,

comprobando la heterogeneidad en el mismo.

En ambos grupos se encontraron correlaciones significativas entre las SG y las medidas
antropomeétricas con los resultados motores gruesos y finos. El peso promedio de los MP y
los PMT es de 1.365 Kg y 1.984 Kg respectivamente, encontrandose por debajo del peso
normal de un recién nacido a término, sin embargo, concuerda con lo mencionado por Parra
Pulido et al., 2015 en su estudio, que el peso al nacer puede ser un factor decisivo para el
desarrollo de procesos motrices, a su vez, estos se consideran predictores de la capacidad
intelectual y madurez neuroldgica de los infantes. Por tanto, la deteccion precoz y la
temprana intervencion de estos procesos en nifios que presentan bajo peso al nacer, evita

posibles alteraciones neuropsicolégicas, fracaso escolar y dificultades del aprendizaje(82).

No hubo diferencia entre el desarrollo motor de ambos grupos de lactantes, debido a que
el desempefio motor grueso y fino a los 8 meses de edad corregida que comprende los
patrones gruesos: control cefalico, sedestacion, reacciones de proteccion laterales y
delanteras y arrastre en ambos grupos en general fue similar, ya que alcanzaron la
clasificacion “(3), lo realiza inhabilmente” en el FEDP, clasificacion previa a “(4), normal”; es
decir, el lactante funcionalmente logra realizar la conducta, sin embargo, requiere aun de
mayor precision para consolidar la misma. Respecto a los patrones motores finos: fijacion
ocular, cubito palmar y prensién rascado en ambos grupos también fueron similares;
guardando estrecha relacion con lo que mencioné Harmony et al., 2016; “La terapia
neurohabilitatoria contribuye al desempefio motor y cognitivo en lactantes prematuros y con

demas factores de riesgo para dafio neuroldgico”(8).

Se conoce que la terapia de atencion en conjunto con la neurohabilitacion tiene efectos
significativos en prematuros con antecedentes de LPV de 3 a 8 meses en comparacion con

lactantes que no llevaron la terapia de atencion (Gutiérrez-Hernandez et al., 2018)(9).
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Acorde con esto, nuestros datos demostraron que no se encontraron diferencias
significativas en el desarrollo de la atencidn entre ambos grupos, pero si hubo variaciones;
en los MP sélo un lactante tuvo un desarrollo deficiente, los demas mostraron un desarrollo
normal para la atencién visual, igual que en la atencién auditiva y total. Para el grupo PMT
se tienen 22 lactantes en normalidad, 4 acelerados y 1 deficiente. En atencién auditiva todos
muestran normalidad, excepto 2 de ellos (acelerados) y en atencion total todos normales

con excepcion de 4 (acelerado).

Hay que destacar que, aunque no hubo correlaciones en el indice motor con los resultados
de atencion, es de suma importancia brindar atencion inmediata en este tipo de poblacion,
no solo de tipo motor, sino visual, auditiva, cognitiva y comportamental e incluir a padres y
demas en estas tareas, fortaleciendo el vinculo afectivo y familiar. Ya que como lo han
demostrado Schonhaut et al., 2012 y Voigt et al., 2012 por ser lactantes prematuros tienen
mayor probabilidad de adquirir un menor desarrollo psicomotriz que los nacidos a
término.(5)(6).

Medina et al., 2002 refieren que el desarrollo del cerebro es un proceso complejo y preciso
que inicia muy temprano y contindia después del nacimiento; y existen periodos criticos para
el desarrollo cerebral normal, principalmente la vida intrauterina y el primer afio(31). En este
trabajo, se observé que una intervencion temprana en los lactantes MP y PMT, logra
alcanzar a consolidar los hitos en edades apropiadas, sin que esto represente un retraso

psicomotor en ellos.

Katona, 2004; plantea a la neurohabilitacibn como opcion preventiva basada en la
metodologia de la evolucion anormal de determinada funcion cuya maduracion se
encuentra en riesgo, implicando la participacion de la plasticidad cerebral(69). En este
estudio, aquellos nifios que fueron intervenidos desde los dos meses de edad corregida, su
neurodesarrollo se vio favorecido debido a la plasticidad cerebral y la activacion de los PES,
mismos que a partir de la repeticion intensiva, la regulaciéon del tono muscular y la

participacion activa del bebé, logran activar tractos que favorecen la misma motricidad.

Vergara, 2003; defiende que las intervenciones de entrenamiento atencional adquieren
mayor relevancia cuando se transfieren a capacidades de autorregulacion emocional y
comportamental, perfilandose como uno de los modelos idoneos para influenciar el

desarrollo global del nifio(58). Los resultados arrojados en este estudio, de las evaluaciones
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de la EEAS, demuestran que aun a pesar de no haber llevado un tratamiento de atencion,

es posible dar un seguimiento y prevenir alteraciones de la misma en estos lactantes.
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CAPITULO VI

CONCLUSION

Se encontré una correlacion entre el desarrollo motor fino y el desarrollo de la atencién
selectiva auditiva en lactantes MP, lo que indica que su desarrollo psicomotriz es adecuado
acorde a nuestra definicion operativa. La falta de significancia entre las variables de
desarrollo motor y cognitivo en el grupo PMT no indica un desarrollo psicomotriz
inadecuado, pero si probablemente una mayor variabilidad de las respuestas de este grupo.
De acuerdo con lo estudiado y descrito en este trabajo, se concluye que no hubo diferencias
en el desarrollo motor grueso y fino entre ambos grupos de prematuros, ya que ambos se
encontraban por consolidar los hitos esperados para su octavo mes. Muy probablemente
influy6 que la poblacién fue tratada con terapia neurohabilitatoria.
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LIMITANTES DEL ESTUDIO

El tamafio del grupo MP fue menor en comparacion con el grupo de PMT, y aun asi se corre
el riesgo de que ambos no sean representativos de la poblacion por lo que puede alterar la
relacién entre las variables utilizadas. Otra de las limitantes fue que no hubo suficientes
datos en formatos de prematuros extremos por lo que no se considero esta subclasificacion
en este trabajo. De igual manera, se considera la limitante de que no todos los formatos
estudiados fueron puntuados o descritos por el mismo evaluador en cada uno de los meses
de evaluaciones, tanto el FEDP como la EEAS. Otro punto importante es que no fue posible
adicionar o correlacionar otras areas como el lenguaje debido a que solamente muy pocos

prematuros contaban con estos datos al octavo mes.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado de ingreso al protocolo de la UIN.

INSTITUTO

3 DE
NEUROBIOLOGIA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
UNIDAD DE INVESTIGACION EN NEURODESARROLLO
“DR. AUGUSTO FERNANDEZ GUARDIOLA”

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACION DE INGRESO AL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION “DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE NINOS CON FACTORES DE RIESGOS
PRENATALES Y PERINATALES PARA DANO CEREBRAL".

Juriquilla, Querétaro, de del 20

Mi hij@ de meses de edad ha
sido aceptado para ingresar al protocolo de investigacion “Diagndstico y tratamiento de nifios con
factores de riesgo prenatales y perinatales para dafio cerebral” que se realiza en la Unidad de
Investigacion en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Ferndndez Guardiola” del Instituto de
Neurobiologia de la UNAM.

Me comprometo a acudir a todas las citas que se programaran para realizar las diversas
valoraciones clinicas de Neuropediatria, Neurodesarrollo, neurofisiologia, nutricion, imagen,
psicomotriz, lenguaje y de atencion que el protocolo le ofrece a mi hij@. He sido informado que se
me proporcionaran fotocopias de los resultados de los estudios que se le realicen. Estoy
consciente de que esta Unidad es parte de la UNAM, que tiene por objetivo desarrollar
profesionistas capacitados en cada una de las areas, por lo que asumo que durante 8 aiios, (0 el
tiempo que se prolongue el programa), podran trabajar con mi hijo bajo supervisién: estudiantes,
practicantes, alumnos de servicio social y voluntarios que estén autorizados por parte de los
responsables de area.

Me han informado y entiendo la importancia de la investigacion que realiza en esta Unidad, y que
es una gran oportunidad para mi bebé el haber sido aceptado en el protocolo de investigacion, ya
que no todos los bebés en riesgo de dafo neuroldgico pueden ingresar, por lo cual me
comprometo a cumplir con todas las obligaciones que se me asignen y me fueron entregados en
el reglamento, a realizar los estudios en tiempo y forma como lo indica el Protocolo, y que en
caso de no contar con los iniciales antes de los 3 meses de edad corregida incluyendo la
RESONANCIA MAGNETICA serd causa de baja de Protocolo de Investigacién.

Entiendo que en caso de haber algun retraso en el pago del donativo que se me asigne por parte
de Trabajo Social, acepto que habra una penalizacién de $100 por cada mes de retraso, asi como la
suspension temporal de servicio hasta tener al corriente los donativos.
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INSTITUTO DE

¥ NEUROBIOLOGIA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
UNIDAD DE INVESTIGACION EN NEURODESARROLLO
“DR. AUGUSTO FERNANDEZ GUARDIOLA”

Acepto todas las obligaciones y beneficios que sugiere el protocolo de investigacién y me
comprometo a seguir todas las indicaciones del mismo para que la probabilidad de éxito en la
recuperacion de mi hijo sea mayor.

Nombre de la madre Nombre del padre

Firma Firma
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”

Recibi reglamento

¢Quién acudira a las terapias?

Nombre y firma, parentesco

Antecedente de colocacion de lente ocular intemo, marca paso (stent), valvula de derivacion o aparato
auditivo interno, es IMPORTANTE indicar el material del que esta hecho, modelo y marca para verificar
la compatibilidad con el equipo de resonancia magnética.
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Anexo 2. Formato de Evaluacion del Desarrollo Psicomotriz (FEDP). Areas motoras gruesa

y motora fina.

EDREDH GRUESO/MOYIMIENTOS PDSTIM alzfafafs|cfe]ufa[m[n|e[a]fulas[w|[w][ojafJaja]a|afau|a]a]a]alajn]n]z[a]n]s]x
-4 | Contral cefilice *
24 | Sobre el abdomen levanta taras spoyands brazos
45 | Sentade con renccién de proteccién delanters
4-6 | Cambic de deciibito prono a decibito suping
-3 | Sentado sin apays”
7-8 |Reacciones de proteccién laterales y delanteras”
78 | Cambic de posicién sedente 3 decibito prong
T-5 | Patrén de arrastre”
2.9 | Cambio de posicién custro puntas 1 hincade
310 | Patrdn de gutes independiente”
100-1 | Gateo en diferentes niveles [colchén, planos, ete.)
F10-14 | Transicidn gateo a bipedestacidn®
Fi1-16 [ Comienza of patrén de marcha®
1315 | S¢ pone de pie momentaneamente sin apoyarse
1315 | Camina hacia striz
13-15 | Camina sale [cae fracuentemente)
1417 | Subee escaleras spoyandose en ambas manos
15-19 | Paten una pelota
1B-19 | Zube escaleras gateande
17-20| Carre [can rigidez)
ﬂ Camina solo (cas rara vc_:l
16-21] Sube y baja escaleras sostenido de una mano
13-21] Lanaa I pelata
20- 24 Salta en ol sitio
21-24| Juega en cuclillaz
23-25| Corre bien [no e cae)
2525 Sube y baja escaleras sola sin alternar
25-26| Cacha una pelota [sxaminader 3 fince pazos)
2625 Camina en ba punta de los pies [cuatro pasos)
26-50( S para en un pic (sin apayo y con demestracidn)
26-30 Corre ripide
28-32) Salta de un escaldn con las dos piernas

23-32| Camina zobre una linea trazada en ol pise
23-32| Zalta 2 longitud
55-55 | Salta obsticulos
M ube haz ercaleras alternande los pies
PUNTUACION OETENIDA | 1
FORCENTAJE] 1

EDA) MOTOR FIND il
2.4 | Lleva Iz manas 3 la linea mcdia'_
2-4 | Fosticne y manticne firmements un objeta con o mane
3B | 3¢ estira para tomar un objeta con ambas manos
4-5 | Estruja papel, sibanas, rapa, et
4.8 | Toma un objeta v o transfiers entre zus manas”
5.3 [Toma objetos que estin a su alcance y los examina
711 | Gomienza a desarrallar agurre indice-pulgar®
311 | Inserta ebjetos enun agujere grande

P15 [Pinea superior®
1216 Sefials con of dedo indice
1315 | Forma una tarre de dos cubos”
1316 | Garabaten esponkineamente por imitacion
14-17 | Tema doz cubas ¢nuna mane
1517 | Forma una torre con tres o cuatro cubos
15-13 | Intraduce bolitaz e la botelly
15-14 | Do wuelta 3 lag piginas de un libro [dos o trez 3 la ve]

17-20 Intenta quitar |z razea o tapa de un frazea pequcﬁo
15-22 | Imita traze vertical
22-24| Arma torre de seig cubos
2228 Arma tren de bres cubos
2325 Da la wueles 3 b pigina de n libro heja por heja
26-31| Forma una torre de acha cubos®
34| Toma el lipiz con log dedos (3 | manera adulta)
32-34| Conztruye un tren de 10 cubas
34-36| Ensarta tres cuenkas en una agujeta
35-38] Construve torre de 10 cubos
FUNTLACION OETENIDA ]
FORCENTA.JE] |
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Anexo 3. Escala de Evaluacion de Atencion Selectiva (EEAS). Modalidad visual y auditiva.

Escala de Evalunacion de la Atencitom Selectiva Visnal v Anditiva ([EEAS)
Semanas de gesl aion: Fecha aclual:
daa: Facha d& nac:

Puntuacitn Clas ific acion Puntuacion Clasificacion Puntuacikon
Escala visual Escala auditiva Total

1MES

2 MESES
3 MESES
4 MESES
3 MESES
6 MESES
7 MESES

EDAD MESES OBSERVACIONES
1 2 3 4 8 8 T 8

ESCALA VISUAL

1 COMBCE vl | 300 B B0

E CoOMAc vt | Con @ 30u10 31 OF SSIAZS N

3 COMEnPBonN 08 LIS (25-30 OW) &7 U N Meon

4 CoMeTPRSON A8 LIS (B0 OF) €7 I IheE mEOE

1] COME VAN OF NI S5-30 oM Bl CemCne
& OoNe LICIN OF TNDE 25-30 oW B I EOuNS)
L4
]
L]

SHgAM T 28 1D 08 B el MEC U D yam ¥y
COM VBTN OF U7 ANID SITCANG 2930 OM) 47 B Ihed MESl SOr 383
OOt VESIT OF B MAZE e N HEORD (0N NS 20 o)
19 FRCEN SICIMINGTVE 4FEE 006 T s
m ST WU 08 CHE0 B INT T 0 OF IEE 3 UTeN TN 00 B OBl (4 S0 oM
12 ST S S S0 LIS R IS S B IS P OPLE0T LT 6t i
13 SHgIT HTI0 O8 O RS0 BLIET N0 O B NEK Ve £ G e e

14 m'\b.-ﬂ“.m-\.ulwm.‘-
1" oH CHSBIITEAL e B ae aeres
Stgumun e cmos ot B moEs e 3 3 oMo g

AL WD Of | ORO ZSTIEN0 Of B BT TD -0, TRIDTANIO e noenCO
m:nnu L » il

1w OO NACIN OF U U0 DROLERCPOT D 8

8 Oobe MBS SRt BI0R | MBS S8 Ut BN NG

1% ¥ o U e

20 ST WD VIR ¢ DRIRIOT 08 U Y Tk

n SEQUIT N ViU 08 WY& 010 OF UNB DXL CON RIEMO OF DTAM

) Cose VSN Of WA Ta

n COSe NBCION ¥ BPMOCIMBCEN 3 S IMAQEN TEEe 31 SS060

24 SapUmen o8 B S3 00 Ok U PODD

] Sunos wwoom

2€ LosaRzRcan OF UM DEET Ssuld

ar O uacin MPPUBCDA O B SA T BN ¥ NG FuC Ll v g
28 B0 Qb 0B Of | MOS0 TN T OCuRD

» ERTIET W AN W ODEEMET B BT Tenie B DR D
30 Tom Br onS pEETIS y BEET B 18 BOC8

» Tomar oo § GODEAToN $00R @ Mesa

2 Tiom ar €08 SuD0E SO B4 MANCE
TOTAL
EDAD MESES OBSERVACIONES
Sl B2 I (4 15 el T e
ESCALA AUDITIVA

1 Fesouesta 3 avazhumana

FRespuesta ante &l sonido de una campana (W45om)

Respuesta ane @l s0NIJ0 0 una Campana 3 B dereona
Respuesta ane 500008 02 UNa campana 3 2 mulera
Fespuestaante B vozhumana giando B caneza
Respuesta ane 5001008 02 13 campana grando B cabeza
FRespuesta al escuchar su nombre

Fespuestaante 13voz humana, | 0igen G CONde prosece
Respuesta CECTMNNA ante 006 e6t/muDS JUIRVOS OfeRtes
10 FRespuestaante 8l 50nKI0Ceuna sonajs que élagta

11 Seguimiento del 50N G UNa Campana en 0reocion amka-abap
12 Seguimiento el sOnico 0 UNa CaMPana en OFeccidn derecna Equienda
13 Blsqueda 02 S0NIK0S 521300 00N MOVIMIeMos Ou lares

14 Fepeticiin 02 500KI08 CUENI0 52 B NVB

TOTAL
0 CONDUCTAAUSENTE 1 EN CONSOLIDACION 2

LS B R S

EJECUTADA
SATISFACTORAMENTE
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MV imA ImT 2V 2R 2w 3mV 3mA 3mT 4mV 4mA 4miT

N 3 3 ) 5] 5] e i) 25 ] 5] 33 KE)
Mean 128 75 203 158 84 243 238 130 BS 3B 198 548
Std. Deviation 58 70 98 64 40 83 70 55 101 101 8.0 14.4

Minmum 7 4 1 8 1 12 8 2 20 18 4 27

Maximum 20 18 2 28 18 46 40 2 a2 4 28 78

Perconttes 10 7 4 1 8 4 13 15 4 2 19 10 2

20 7 4 1 £ 4 18 18 10 23 24 15 3

25 8 5 12 10 [) 17 20 1 2 27 18 44

N 9 H 13 1 3 17 21 1 2 23 17 4

0 10 5 14 13 7 18 2 12 k) 2 20 52

0 12 5 13 15 2 24 24 12 3 2 21 55

80 14 g 24 16 g 2% % 14 kL] kL] 22 62

70 17 1 28 21 10 3 28 16 43 43 24 83

7518 15 20 21 11 31 23 18 44 44 24 87

80 20 18 2 22 12 23 ) 13 45 45 25 70

0 20 18 22 25 14 a7 23 20 54 48 27 73

1 22 18 R 28 18 48 40 2 82 54 28 78

N i K] I3 [ © 2 72 22 3 3 3
Mean 416 219 635 498 249 747 556 203 819 517 258 832
Std. Deviation 123 59 189 129 38 151 100 23 118 108 33 128

Minimum 17 4 21 17 ) o 2 20 47 13 %

Maximum 82 28 23 84 pi 2 B4 28 %2 84 28 g1

Percentiles 10 24 13 8 0 20 a7 38 2 81 5 13 2}

20 B 17 48 38 2 81 47 25 73 43 21 &2

%5 3 [ e 2 24 87 52 2 77 6] 24 76

M 19 52 45 24 71 5 .. ) 62 % 89

0 © 23 80 50 % 7% 57 2% 24 8 % )

50 4 24 ] 54 2 79 @ 28 2 g2 2 @0

80 4 25 70 55 2% g2 8t 28 87 82 28 @0

70 5 2 79 ) 27 85 62 28 ES) 83 2 g1

B 58 2 79 82 27 88 e 28 ey 82 28 91

8 o 27 E3) [ 28 ] &4 28 31 ] 23 £

0 58 28 83 82 28 31 84 28 a2 84 2 8t

100 82 2 s &4 28 2 &4 28 2 84 28 g1

Percentiles. Las columnas representan la edad del sujeto en meses y las subescalas de la prueba, por
ejemplo: 1 mes escala visual (1m/V), 1 mes escala auditiva (1m/A) y 1 mes puntuacion total (1m/T). En las filas estan
los percentiles. Si la puntuacion de un sujeto se ubica por debajo del percentil 25 su atencion se considerara
deficiente con respecto a su grupo de edad, si se localiza por encima del percentil 75 su atencién se esta
desarrollando aceleradamente. Las puntuaciones entre el los percentiles 25-75 corresponden al desarrolio normal.
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