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sos de división y diferenciación celular, las sinápsis, la mielización y las 

uniones dendríticas que permiten la adcuisición continua de capaci.dades de 

complejidad creciente ( organización ) s lo que hace posible al individuo ln-

teractuar en forma más adecuada con su medio ambiente (4, 5, 18 9 26, 291 

12 l. 
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En 1986, Brann describe que para la presenCIa e intensIdad de la E!2 

cefalopatía Hipóxica !squémica (EHI) se asocia a asfix!a transpano en '3 ca 

tegarías generales: (8) 

1.- Alteracíon del intercambio placentario. 

2. - Alteración del flujo sanguíneo materno a la placenta. 

1.- Reducción en \a saturaCIón materna de o-xígeno arterial. 

Este autor como muchos otros (7~ 8, IQ, 14, 15,21 ). señala las 

complicaciones obstétricas más frecuentes que se relaCIOnan con la EHI y -

se les considera como factor de nesgo perinatal, definIéndose éste, came

todo aquel evento adverso no deseable 1 capaz de producir daño neurológiCo, 

tales como: 

1) Placenta previa. 

1) Desprendimiento prematuro de placenta. 

3) Parto pé\vico. 

4) Presentación de cara () de f('ente. 

5) Toxemia. 

6} Doble circular de cordón. 

7) Sufrimiento fetal agudo. 

g) Presencia de meconio. 

9) Uso de forceps ( medio o elevado ). 

Brann describe la relación de la EHI con la escala de Apgar, siendo 

significativo ei. índice de O a 3 en el primer minuto, reportando una morí! 

tidad del 5 at t 0% v ta cual aumentó al 53% cuando este índice se mantuvo 

durante 20 minutos; con un índice de O a 3 al quinto minuto reportó que -

de las diversas secuelas neurológicas severas como la Parálisis Cerebral la-



Asfixia transaprto 
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RedIstribución del flujo sanguíneo a órganos. 
Pulmón Corazón 
Riñón Encéfalo------------Efecto variable en el órgano 
Vías Gastro-intestinales Encéfalo-Normal 
Suprarrenales 

1 
¡ 
1 

Reserva de oxígeno en el encéfalo 
i 

i 
i 

Distribución alterada Fluío sanguíneo alterado 
de H

2
0 al encéfalo 

¡ 1 
1 ¡ 
T Edema citotóxico ----Isquemía tisular multifocal--
T Encéfalo-Variable 
¡ 
¡ 
Edema vasógeno ---------------- Necrosis tisular multifocat--

r I Encéfato-Ulegiria 
¡ i 
1 + ¡CP i 

Tumefacción encefálica---Necrosis encefálica generalizada 

Fig. No. l. Patogenfa sugerida para ia EHI. 
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de pr<:'sentar se{:u~!a5 neurológicas a corto, tlledrano y largo pla7.o. eXisten 

en su expresión clínica desde levE''' a severas, ('omo lo son: Transtornos mo 

tores motan:'" severos que establecen la Parálisis Cerebral y su vanedad in

termedia: el retraso en el desarrollo Psrcornotor. Defectos sensoria! auditi

\05 ;. Jo vlsua¡e~ . LimitaCión de la capaCidad Intelectual expresada en retar-

00 mental de leve asevere. Transtornos del aprendizajE' rnanlfestando a tr~ 

ves de alteraciones en la lectoescntura y retardo en la aparición del le'1gu~ 

ff. AlteraCiones de la conducta. Cuadro", convulsIvos. )'/0 Daño cerebral 

rnírli'"no. 

Dada la JrnponanCla de estas secuela5 se empiezan a desarrollar es-

tudlOS sobre exploraCIón neurológlca. reportando en 1960 Thórnas y Cols la

prtmera exploración neuro!ógica que enfatiza el tono muscular activo, pasi

vo y reHejos pr'lmartos (37), En !963, Fiorentmo pubIJcó métodos de exán.n 

de reflejos para evaluar el desarrollo del SNC (22). En 1968. Prechtl y 

Beintema así como Amiel Tison designaron escalas neurológicas usando da--

tos de Thómas para evaluar la madllrez '1€onatat. En J 973~ se introdUJO la

escala de evaluación conductual de 6razelton (33). En 1977, Prechtl pública 

una exploración neuro[ógica corta (19). En 1981. Schlager edita una evalua

ción neurológlca del recién nacido (38), En 1984. Amiel-Tison, Grenier edl 

tan Valoración neurológlca del recién nacido y del lactante (19). En 1985:-

Prechtl púbilca Exámen neurológico del recién nacido a término (6), En --

1986, Ugartec!)ea, lozano en el campo de la Neurofislología públlcan Eva-

[vación de la orgaOlZaC¡Ón neurológica del reCién nacido de alto nesgo (44). 

En t 988, Papaca y Cals p~blican un Maroual de procedimientos e Instructi -

vos del Programa de Estimu!dción 1t.1últiple Temprana en el Sistema NaCJo--
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pero fuertemente influenciado hasta ei grado de ser 'TIo!deado por el medIo 

ambiente, así como por su propiedad plástica { 4, 5, 6, 7, 12, 20, 26 }. 

Las principales áreas de valoraCIón clínica del Sistema Ner'vioso in---

duyen: Anexo Nº I ). 

l. - Perfil de desarrollo. 

2.- Valoración de reflejos y reacciones de desarrollo. 

3.- Valoración del tono muscular anormal. 

4.- Distribución del tono muscular 

5.- Signos de daño neurológico 

6.- Interrelación de la Díada Madre-Hilo y manejo del Programa -

por la Madre. 

Con esta valoración clínica se pretende medir los procesos de madu

ración y desarrollo dei Sistema Nervioso. 

A pesar del conocimiento de los factores de riesgo y signos capaCeS 

de generar daño neurotógico anteriormente señalados, aún existen pocos -

Centros especializados para la atención de estos infantes, debido probable-

mente a la falta de conocimiento en: 

n Embriología del Sistema Nervioso. 

2) Fisiología del Sistema Nervioso. 

3) Desarrollo evolutivo del Sistema Nervioso del recién nacido y lac

tante, involucrando la aparición de respuestas de madurez, manI

festadas en: 

a) Presencia y/o ausencia de reflejos primarios. 
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zación. Las unidades básicas son las neuronas, al proceso de 
. . 
!nterCOf'eXlOn-

neuronal se le llama Maduración, cuenta con períodos no críticos y críticos, 

slendo estos últimos altamente vulnerables a los eventos perinatales de 105-

que ya hemos hablado, los cuáles son capaces de alterar y en algunos C3--

sos anular la totlpotencialidad del indIviduo en desarrollo, afectando de m~ 

nera trascendente el Sistema Nervioso en evolución. Por ejemplo el nIvel -

:!e organización esp'mal es el más antiguo filogenéticamente, sus estructuras 

-naduran y se desarrollan desde étapas tempranas de la gestación; el re---

~ién nacido a término eutrófico cuenta con la capacidad de generar y man-

Iener el tono muscular, pero las influencias moduladoras provenientes de ---

01.r-os niveles de crganúación aún no nan completado su desarrollo, esto se-

expresa clínicamente en la " hipertonía típica del recién nacido", enten---

dléndose como el patrón ftexor de las 4 extremidades en la etapa neonatal. 

Dentro del primer año de vida, la función moduladora debe completarse da~ 

de paso a las capacidades de motilídad voluntaria y postura ( 10, 12, 43 ). 

3) DESARROLLO EVOLUTIVO DEL SISTEMA NERVIOSO DEL RECIEN 

NACIDO Y LACTANTE, INVOLUCRANDO LA APARICiON DE 

RESPUESTAS DE MADUREZ, MANIFESTADAS EN: 

al Presencia y/o ausencia de reflejos primarios: 

Los reflejos primarios preparan a los niños para un desarrollo pro-

gresivo ta! como rodarse, sentarse, gatear, ponerse de pie, marcha. 

La madurez del Sistema Nervioso Central ocurre en dirección caudo--

cefálica. En el desarrollo normal estos reflejos primarios espinales y del ta-

110 cerebral disminuyen gradualmente a fin de que se puedan manifestar pa-
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externas e internas y que, durante ciertos períodos de crecimiento ) dife--

ren-:.-iación activos, es particularmente susceptible a [os cambIos del medio. 

Parece que las céluLas cerebr;a!es son capaceS de adoptar nuevas caracterís

ticas cuando reciben estímulos apropiados ( Timiras, 1972 L Las 'leuronas -

cre-:::en y se unen entre sí según [as exigencias químicas y eléctricas, Eccles 

1973 l. Smc!air 1973, señala QU~ es importante recordar en relación con el 

aprendizaje, que, si bien no aparecen nuevas neuronas después del nacimlen 

too pueden formarse nuevas conexiones entre las existentes. 

Eccles 1973. escribió" El cerebro no es una estructura fija" En los nive

les superiores" la rnodificabilidad es la esenCIa de Su rendimiento, como se 

manifiesta en el aprendIzaje y en la memoria ". Agrega " tenemos Que pe:,:t 

sar Que algunas sinápsis son maduras, otras están en desarrollo y otras desa 

parecen" ( 12 ). 

Otros autores la describen como Plasticidad funcional y que constitu

ye una propiedad intrínseca del Sistema Nervioso y que tiene importancia -

paralela al desarrollo estructura! y neuroquímico ( 18, 29 J. 

Otros la refieren como Plasticidad neuroquímica ya que cada neuroqui 

mico tiene un especÍfico y complejo curso en el desarrollo espacio-temporal. 

Las modificaciones de los parámetros de los neuroquímicos son continuos 

( 19 ). Moore en 1986, señala los nuevos mapas metabólicos Que apoyan \a

Neuroplasticidad ( 32 ). Kaplan en 1988, menciona los conceptos contempo

ráneos de la plasticidad cerebral después de lesiones en el cerebro, como -

son la neurogénesis t sinaptogénesis que son mayor en tos 2 primeros meses

hasta en un 95%, la repoblación del tejido nervioso dañado con células apr~ 

piadas, el trasplante de tejido nervioso y la utilización de algunos fármacos 
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OBJETIVo GENERAL 

Demostrar la atenuación o anulación de ¡os signos de aiarma sugesti-

vos de daño neurológico en niños con antecedentes de Encefalopatía Hipóxi

ca iSQuémica~ sometidos a un Programa de Estimulación Múltiple Temprana. 

OBJETIVOS ESPECIACOS 

1) Analizar las principales áreas de valoración clínica del Sistema 

Nervioso Centra! en base a un concepto integra! de desarrollo neuromotor. 

2) Identificar los principales signos de alarma de probable daño neu

ro lógico en niños con Encefalopatía Hipóxica ISQuémica antes de los 6 meses 

de vida. 

3) Establecer y difundir las ventajas de! Programa de Estimulación -

Múltiple Temprana. 

HIPOTESIS 

En neonatos con Encefatopatía Hipóxica lsquémica sometidos a un 

Programa de Estimulación Múltiple Temprana se favorece upa expresión neu 

romotora dentro de parámetros de normalidad. 
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4._ Criterio de eliminación: No asistir en forma periódIca e ininte-

rrumpida al PEMT dentro de los 6 meses del estudio. 

5. - Para seleccionar (a muestra: Se seleccionaron 15 nlnos con ante

cedentes de EncefalopatÍa Hipóxica Isquémica, con los criterios de inclusión 

y exclusión señalados. 

ron: 

6.- Los requisitos indispensables para su valoración neuromotora fue-

6.1 Se encontraron en un estado de salud estable. 

6.2 La temperatura de la sala de exploración tué de 27° apróx. 

6.3 No presentaban sueño fisiológico. 

6 .. l,l. No habían ingerido alimentos 2 horas antes. 

6.5 No se habían aplicado vacunas 72 horas antes. 

6.6 No se habían manipulado por personal Médico y Para médico 24 -

Hrs. antes. 

7.- La valoración se realizó a su ingreso, a los '3 y 6 meses; en una 

sesión prcrredio de una hora, ( en 3 casos se realizó en 2 sesiones ), y com

prendió io siguiente de acuerdo al Manual de Instructivos de SNDIF: 

( ANEXO NO 1 l. 

7. l Perfil de desarrollo • 

7.2 Valoración de reflejos y reacciones de desarrollo. 

7. '3 Valoración del tono muscular anormal. 

7.4 Distribución del tono muscular. 

7.5 Signos de daño neurotógico. 

7 4 6 Interrelación Madre-Hijo y manejo del Programa por la Madre. 

8.- De acuerdo al resultado de su valoración, se estableció un Pro--

grama específico conforme a la maduración del Sistema Nervioso Central y 
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RESULTADOS 

Se consignaron los resultados de la Valoración InicIal ( ¡ ) y Final -

( F ), para observar cambios más relevantes en el desarrollo neuromotor. 

De tOS 15 pacientes de la muestra se eliminaron 2 por faltas conse

cutIvas durante un mes, se refiere enfermedad no espedflcada. 
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OtsTRt8UCION DE CASOS SEGUN: 

I 
SEXO CASO % 

I j ¡ , 
No.GESTA CASOS % 

MASC 9 69 % I 9 54 % 

FEM 4 31 "/o 2-4 6 46 % 

TOTAL 13 100 "lo TOTAL 13 100% 

CO·N1'ROL 
CASOS % ~BARAZO 

TIPO 
CASOS % PARTO 

SI 11 85"/0 VAGINAL 9 69 % 

NO 2 15,"0 CESARlA 4 31 % 

TOTAL 13 100% TOTAL 13 100 "lo 

.. 
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A.- NORMAL Dentro de to esperaoo para su edad cronoló 

gica • 

B.- BAJO RIESGO DE DA/iiO NEUROLOGICO Abajo de --

lo esperado de menos de 2 meses para su edad crono

lógica. 

C.- ALTO RIESGO DE DA/iiO NEUROLOG!CO Abajo de 10 

esperado de más de 2 meses para su edad cronológica. 

• PMf.- Perceptuat Motor Fino. 

• c.- Cognición. 

.;. L.- lenguaje . 

• ES.- Emocional Social. 

• A.- Alimentación. 

• MG.- Motor Grueso. 

• PC.- Perímetro Cefálico. 



B 
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CASO No.2 PERRL DE DESARROLLO 

o v.;. InIdGI 

• Vol. RIIGI 



B 

e 
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CASO No.4 PERFIL DE DESARROLlO 

o Val inicial 

111 ';111. Final 



A 
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cAsO N".6 "ERAL DE O€SARROU.O 

PMF 

o Vol Inicial 

• ...-1 Finól 

c l ES A MG pe 



CASO Ne.S PERFIL DE DESARROLlO 

PIoIF C 

o Val. Inlckll 

11 '1<11. Anol 

L ES MG PC 
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CASO. No 10 PERFIL DE DESARROLLO 

PMF e L ES A MG pe 

o 'I0Il1. 1111* 

• Ve!. Final 
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CASO No. 12 PERFil" DE DESARROLLO 

o Vol. inicial 

• VoL Allo. 

1 
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Cuadro N~ 2. Valoración por paciente con todos los subgrupos. 
( Valoración Integral l. 

: ¡l L ;U8GRUPOS ¡ 
¡ CASO VAL ' 

'

1 ¡ ':1 i i ,,1, 

, 

'

1 1 po" VRRDE" VTMA* J DTM--- : SON" fM-H* , " ~-;-- i! -\---+-
1 ! 1 J ¡ B ¡ e C·3.1 1 B ¡ B B 1 
\ lFlslc lA IA!B lB \ 
I I I I I I I I ¡ 

t--"2----jJI B ! B -¡--C-3.1 is-¡--ClS----¡ 
1 1 F 1 B I B I C-L 1 lB! e I B 1 
I ! = 1 I I J I I 

t 3 ! f : ~ 1 -~-¡----:-----: ¡ 1 F {A ¡ ~ ! ~-3.1 ¡ ~ ! ~ ( ~ I
I +--_____ ~____+-_-~---_____l ! --f- I -1 

¡ 411:B: B : e31 '¡B :e : B : 
, 1 F t \ \ -. 1 e 1 1 : ¡ ¡ B ¡ B ¡ C-3.1 I 8 \ \ 8 \ 
t------t----¡-----r-----¡ I 4-----¡------1 
: 5 ¡ 1 ¡ A ¡ B ¡ e-3.1 1 B 1 B ¡ e 1 
I ¡F¡A¡C lB ¡A lA ¡B ( 
1----_..4-_____ -.1-___ --4- ! .-..+-----I------t-.-.------I 

: 6 J 1 ¡ A 1 e 1 e-3.1 ¡ B I e ¡ B ¡ 
l lFlsls lA lA lB la ¡ 
I 1 ! 1 I 1 I r I '--__ -'-___ -1-____ ... 1 I -1-----4-----1 

\ 7 \I:A: e ¡ e'IIB le: B j ! I J I 1 -:Jo I I I 1 
1 1 F tAl A I e-3.1 ¡ B I A I B ¡ r---t---+ 1 1 1 ! _4-1 ----1 
¡ 8 1 1 ¡ B ¡ e ¡ C-3.1 B 1 e I A J 

: IFjAIA lB lA lB jA I 
! ¡ I ! I 1--_--1-____ 1--___ , 

1 9 I t ¡ B ¡ e ! e-3.l! B le! B \ L 1 F I_~ e f C-3.I!S ! e l __ A_-' 

1 tO 1 J ! B : e : e 3 1: B ! e : B : I I ! I . -, 1 ¡ I 1 
i IFl818 A. lA lA. lA \ \ ! 1 \ I J J I 

1 I t -t ,1- t-----L.., ---1 
I 11 t A t e C-3.1 I B I e t '8 I 
J IF1A\A B lA IC lB I 

¡ 12! ¡ -+ s ¡ i +-c----1 
I I I I A I e-3. t I B I e I 1 

¡ IFIAIA A lA IC lA \ 
) ! I --L- _1 -I-_____ -L-____ --I 
J J I J I I I I ¡ 13 ¡ ¡ A ¡ e I C-3.1 ¡ B ¡ C ¡ B I 
1 1 F 1 A I B I C-3 I I B I A 1 8 j 
I I I I I • I I I I 
~ ___ --L ___ ~ ______ ~ _____ ___" ________ _L _______ ~ ______ _L _____ ~ 
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SDN Persistencia y/o atenuación de menos de 4 sig

nos de daño neurológico. 

IM-H Interrelacíón buena, calificada de l \ a 18 pU!! 

tos~ 

C.- ALTO RIESGO DE DAI'iO NEUROLOGICO. 

PO Abajo de lo esperado de más de 2 meses para -

su edad cronológica en 4 o más áreas. 

VRRD Persistencia y/o ausencia de más de 2 refle-

jos y/o reacciones de desarrollo. 

VTMA Persistencia de 3 ó más conductas que apoyen 

el tono muscular anormal, como ~o son: 3. \ Hipe.!:. 

tono, 1,.2 Hipotono. 3.3 Tono fluctuante. 

DTM Persistencia de las conductas del tono muscu-

lar anormal, comparadas a la primera valoración, -

en sU misma localización. 

SDN Persistencia de 4- ó más signos de daño neuroló 

gico. 

IM-H interrelación mata, calificada de O a 10 puntos. 

"* PO Perfil de desarrollo. 

"'" VRRD Valoración de reflejos y reacciones de desarrono • 

.¡¡- VTMA Vatoracioo del tono muscular anormal 

,. DTM Distribución del tono muscular. 

~ SON Signos de daño neurológico. 

* IM-H Interrelación Madre-Hijo y manejo del Programa -

por parte de la madre. 
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CASO No.2 VAlORACION INTEGRAL 

A 

B 

e 

PO VARO VTMA SON IM-H 

o Val !nlciol 

• Val. Flnel 



A 
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CASO No.4 IrALORACION INTEGRAL 

o Iral. Inlclol 

• Val. Flnol 



A 

B 
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CASO N •. 6 VALORACION INTEGRAL 

PD VRRD 

o VeL miclo\ 

liI ~I. Flnol 

VTMA SON I N-H 



B 

e 
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CASO No.8 VALORACION INTEGRAl. 

PO VRRO 

o VoL inicial 

l1li Vol. Anal 

VTMA OTM SON 



B 

C 
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CASO N.JO VALORACION INTEGRAL 

PO 

o VeL mlclct 

11 Val. Final 

VTMA OTM SON I M-H 
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CASO N.J2 VALORACION INTEGRAL 

PO VRRD 

o Val. inicial 

li\I Val. Final 

VTMA OTM SON I "'-H 
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Cuadro Nt;!' 1~ Resultados d~ la Valoración Inicial y Final por paciente. 
( Evaluación por Paciente ) .. 

) ¡ -------1 
¡ CASO I V A LO R A C ION J 
I ! INICIAL FINAL 1 
I t-- I 
I ' , I e B J r--- -, 
I 1 ! 
1 2 I B I B l :--t -j---------i 
¡ 3 1 B 1 A ¡ 
r-----r- --!--------i 
I 4 ! B l B I 
I i I I 
>-----+------t-------I 
I I I I 
, 5 'B ' B' I 1 I I 
I I ! \ 
~-----'- I 
¡ 6 ¡ e ! B 1 L-___ J.. _________ -+ _______ -I 
1 1 I I 

I 7 ¡ e 1 B I ¡---I--------t---------\ 
1 8 ¡ e ¡ A 1 l--___ --l---_________ ---+--______ -{ 
\ l i 1 
¡ 9 i e 1 e ¡ 
~----+- -t---------{ 
t I I 1 

¡ 10 I e 1 A ¡ 
1: I ' I 1 I 1 
I ti I e ¡ B ¡ 
r i I I ¡-- , -, , , ' 
I 12 I e 1 B 1 L \ + ______ -1 
I I , , 
¡ 13 1 e 1 B \ L--_--L ________ , _______ , 



'" 
:2 
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Cuadro Nc;! 4.. Resultados de la Valoración inicial y Final por Categorias. 

1, 1
I 

VALORACION ¡ 
1 CATEGORIAS '-- i 
I ! INICIAL, FINAL i 
! A* I O -1----3-1 
',1 -'---------'-----------' 1 1 , 

! B* L 4 ! ___ ~ ___ J 
'¡----C-.--¡ 9¡ 1 

1- -l- -'--------' 

'* A.- Normal. 

.. B.- Bajo riesgo de daño neurológico. 

* C.- Alto riesgo de daño neurológico. 
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D1SCUSION. 

Los efectos oe ta apbcación rle\ Programa de Estimulación Múltiple -

Temprana indican en el subgrupo de! Perfil de Desarrollo, efectos positivos 

en las áreas PMF er1 un 46% y MG en un 53%. Los efectos no fueron pos.!. 

ti vos en las áreas e, L, ES Y A, por lo que se revisaron sus expedientes

los que coincidían con importantes factores de riesgo para generar daño -

neurológico, entre ¡os que se encontró: Producto con presentación transver 

5a, desprendimiento prematuro de placenta, período expulsivo prolongado,

sufrimiento fetal agudo, ruptura prematura de membranas, doble circular -

de cordón, estanCIa hospItalaria prolongada, así como la asociación de '3 Ó 

más diagnósticos para un sólo paciente, entre los que se encuentran: Hjp~ 

xia moderada ó severa, traumatismo obstétnco por forceps y/o erlteroco\i

tis necrosante, es importante mencionar que el hecho de la asociación de

más de un diagnóstico, sitúa ineludiblemente en desventaja a este grupo -

con respecto a otros. 

Además, es de re~evancia señalar que en las áreas C, L, ES Y A -

son fuertemente influenciadas por el medio ambiente y que muy probable-

mente se enfrentaron a una deprivación Psicosocial por el nivel socio-cutt.!:: 

ral de \as Madres, que en todas es bajo y que se preocupan más por los -

aspectos motores gruesos que por las áreas referidas. 

Se observa correlación directa en proporcIón semejante del área PMF 

y MG con los subgrupos de RRD, TMA, DTM y SDN, esto no significa --

que las áreas e, L, ES Y A no sean importantes, sinO que la estimulación 
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Apoyando los efectos benéficos de los Programas de Estimulac¡ón, -

Denllcff en 1981 ( 13 ), menciona los resultados encontrados al estimular -

1 ~1)1')0 infantes, estudio apoyado por la Uoited Cerebral Palsy Association,

reportando un 84% de neonatos de alto riesgo para daño neurológíco. Con-

las escalas de Desarrollo de Baytey y Denver, en el grupo conSIderado de-

riesgo de Parálisis Cerebral, con el Programa de Est¡mulación hubo mejoría 

en la iOteracción Personal-Sodal para su edad mental y motora, con discre 

te desarroHo del Lenguaje y una disminución en la adquisición de las habili 

darles motoras gruesas. 

Este autor refiere que los Padres son los proveedores primarios del -

cuidado dentro del hogar y son los principales responsables del manejo ade

cuado del Programa del niño. Estos Programas basados en el hogar, son 

considerados ser los más efectivos para el cuidado diario del infaf'te. 

Además Denhoff y Browder ( 13, 9 ), señalan que el Pediátra juega

un importante papel en el apoyo y vigilancia de estos Programas. 

Al describír los efectos positivos de los Programas de Estimulación 

hacia la normaHdad, y el papel que juega el Pediátra, es una necesidad 

irremplazable que se conozcan de manera objetiva los factores de riesgo y

se vigilen aquellos neonatos de alto riesgo en el período perinatal y poder-

los canalizar adecuadamente a un Programa de Estimutación Múltiple Tem-

prana para un mejor desarrollo en la infanda. 

En los neotlatos más afectados se observaron menos respuestas positl 

vas, esto debido a un mayor daño de las estructuras neuromotoras del 5is--
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CONCLUSIONES 

¡. - El Programa de Estimulación Múltiple Temprana favoreció la ev~ 

lución neuromotora de los nH'í.os con anteced€:ntes de Encefalopatía Hipóxica 

Isquémica, ccn una probabilidad de error de p(.de 0.05. 

2.- Se demostró atenuación y anulación de los signos de alarma sug~~ 

ti vos de daño neuro\ógko en niños con antecedentes de Encefalopatía Hlpó

xica Tsquémica, sometidos al Programa de Estimulación Múltiple Temprana

prescrito. 

3.- Se analizaron las principales áreas de Valoración Clínica del SiS

tema Nervioso Central en base a un concepto mtegral de desarrollo neuro-

~otor y que comprende tos siguientes subgrupo5; 

A. - Perfil de Desarrollo ( Comprende las áreas siguientes ) Per--

ceptual Motor Fino, Cognición, Lenguaje, Emocional Social,

Motor Grueso, Perímetro Cefálico y Alimentación. 

8.- Valoración de reflejos y reacciones de desarrollo. 

C.- Valoración del tono muscular anormal. 

D.- Distriboción del tono muscutar. 

E. - Signos de daño neurológlcO. 

F.- Interrelación Madre-Hijo y manejo del programa por la Madre. 

4._ Se logró identificar íos principaies signos de alarma de probable

daño neurológico, que concuerdan con los públicados en la literatura mun-

dial. 

5.- Los efectos positivos encontrados en el Programa de Estimulación 

Múttip\e Temprana coinciden con los Programas de Enriquecimeinto del: Oesa 
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AIJIHIMl DE ~ tCLTlFtE lUf'RIIIIIi EIi' IOJI)S QJI EN:. HIf't1ICIDt; 

SIGNOS DE DARO NEUROlOG:lCO 

1tJ. OP. """fE ""'-[~~ 2a. """"""'" ~.EVR.1JIC:mf 
,P RfSS1ITE MISfN!E 

, VALORACION I . 
1.- OPIST01QNO E1I REPOSO 

2._ iiiPEREXTENSIOII OE CUEU..D 

3._ LEHcUA PERMANENTEMENTE FUERA 

"._ MlDeBROS INfERIORES EN TUERA -

S._ MANOS PERMANENTEMENTE ~S. OESPUES DEl. :5er. MES. 

6._ POBRE C01o/TROl. DE CABEZA 

7,_ OESORGANIZACION DEL MOVIMIENTO OESPUES DEL SR MES. 

8.- ASlMETRIA DE poStURA 
9._ MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADOS 

IO._INCOMPATIBILIDAD AL DECUBITO PRONO 

lL.-ALTERACIQM DE LOS ~ 

11_1 ESTRABISMO 
11.2 SILATERAl HACIA ABAJO {PUESTA PE SIA>. 

11.3 BILATERAL HACIA ARRIBA 
-U.4 FIJEZA PERMANENTE DE LOS GLBOS OCUUIRES 

11.S MOVIMIENTOS ROTATIVOS 
11.6 JnSTAGMUS 

12._ALTERACICN DE MOY. OCUt..M.ES A ESTlMUlACIOM VESTIBULAR 
l~.-HO RESPUESTA A ESTINULOS VISUALES 

14.-NO RESPUESTA A ESTlHUtOS AUOITIVOS 

tS.-ALTERACIOH DEL GRITO Y.LLANTO 

GRl'iO PROVOCAOQ lS.I~ !S.2 DW.J)lll..E 15.3 mm.. 
15.4 AGm 15.5 ESTRIa:l«E " ......... 

16._M..TERACIOH DE U. SUCCION-DEGLUCION 

11._HIPERSENSIBILIDAD ANTE ESTIMULas NO AGRESIVOS 
18.-HIPERSENSIBILIPAD AL TACTO 
17._ HlPERSEMSI81LIO~O A LA MANlPUtACION 
2O.-HIPOSENSIBILIDAD AL TACTO 
21.-HIPOSENSI8IlIDAD " LA NANlPUlACIOH 

22._IRRITABILIDAD CONSTANTE 
23._~MCIA 

24. _"CALIDAD DE ALERTA POBRE 

25.-f:SPASNQ DE SOLLOzo 

26._APMEA 

27._TEMBLORES 

28._CONVUlSIONES 
29._BABIH5kI ANTE CUALQUIER ESllttULO 

30.-oEOO5 EN ABANICO PERMA.NENTE':NTE 
31._ CLQNUS 

J2._ FLACIDEZ ~lZADA 
3).-t.ABILIDAO TONAl. 

n._ REACCIONES ASOCIADAS DESPuES DEl. 6_ IlIES 

I 
2 3 
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PERFIL DE DESARROLLO 

PERCEPTUAL MOTOR FINO 

lo Responde a diferentes intensidades de luz. 

2. Enfoca momentáneamente la cara en un objeto brillante de 25 a 30cm de distancIa. 

3. Retiene un o:,jeto que se le coloca en la mano. (Reflejo de prensión palmar). 

l¡.. Gira la cabeza y los ojos hacia la fuente de luz. 

5. Sigue un objeto brillante horizontalmente a Hnea media y verticaL 

6. Reflejo palpebral. 

7. Sigue un objeto en movimiento CIrcular (cruce de línea media). 

8. Observa caras cercanas con expresión facial de alerta. 

9. Convergencia de los ojos al llevar el objeto hacia la cara. 

la. Integración del reflejo de prensión palmar. 

11. Gira la cabeza intencionalmente hacia el objeto. 

12. Intenta acercar las manos hacia el objeto. 

13. Lleva las manos a línea media y juega con eEas. 

1l¡.. Se aproxima al objeto y 10 toca. 

15. Torna el objeto (Prensión cubital). 

16. Alcanza y torna un objeto que cuelga. 

17. Prensión radial (Pulgar y dos dedos). 

18. Sigue con movimientos de cabeza y ojos objetos que llaman si atención. 

19. Observa el movimiento de una peJotlta a tres metros de distancia. 

20. Sentado toma un objeto en cada mano. 

21. Se esfuerza por alcanzar un objeto con una sola mano. 
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PERFIL DE DESARROLLO 

LENGUAJE 

LR Responde físicamente al sonido (voz humana, campana, sonaja). 

2. E Expresa su demanda por medio de llanto. 

3. E Produce algunos ruÍdos guturales "GGG n • 

4. E Produce algunas vocalizaciones. 

5. R Mira la cara cLlando se le habla. 

6.R Gira los ojos (,) la cabeza en dirección de la voz o sonido. 

7.E Produce'! gorgor¡tos~ "agu". 

S.E. Usa sonidos en respuesta a la voz de la madre. 

9.E Tiene diferente tipo de llanto, según la demanda. 

10. E Se ríe a la interacción. 

11. E Produce trompetiUas. 

12.E Utiliza vocalizaciones con diferentes patrones de entonación. 

U.E Vocaliza o balbucea cuando esta solo. 

14.R Encuentra el objeto que hace ruÍdo. 

15.E Balbucea -consonante labial- vocal. 

16.R Responde al tono "enojado" de voz. 

17.E Grita. 
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PERFIL DE DESARROLLO 

ALlMENTACION 

1. Reflejo de búsqueda. 

2. Reflejo de prensión de labios. 

3. Succiona bien. 

4. Coordinación entre succión, deglución y respiracIón. 

5. Succiona y traga purés de la cuchara. 

6. Disminución del reflejo nauseoso. 

7. Mastica purés. 

8. Integración del reflejo de búsqueda. 

9. Cierra los labios para quitar el aUmento de la cuchara. 

10. Mastica y traga galletas. 

11. Integración del reflejo de mordida. 



A N E X O No. 2 

REClóRSOS MATERIALES 

l. Dos colchones de hule espuma de 2 mts de largo por 1 mt de ancho, y 8 ems 

de alto, forrado de vinU. 

2. Un rollo de hule espuma de 10 ems de diámetro por 60 erns de largo, forrado 

en lIlnil. 

3. tina pelota tamaño No. 22. 

4. Ena silla infantil. 

5. Una 5iHa de bebé. 

6. Un espejo de 20 x 20 ems. 

7. L'na cinta métrica. 

8. Cna pel.ota brillante (rojo, azulo verde) de 8 ems de diámetro. 

9. Una lámpara de bolsiUo. 

10. Una pantalla delgada de madera de 40 x 40 ems. 

i L Seis juguetes llamativos para la edad de! niño: 

a} 3 suaves que suenen al apretarlos, de diversos colores y formas(animales). 

b) 3 de diferentes formas y colores de madera o plástico. 

12. Una muñeca de 20 ems de alto. 

13. Una tela de 20 x 20 ems. 

14. Una campanita de metal de C¡. eros. 

15. Dos sonajas de mango delgado y de figuras; una mediana y otra chica. 

16. Dos anillos de plástico de colores de 7 cms de diámetro; uno atado a un cor-

del de 40 ems. 

17. Cinco cuboS de madera de colores diversos de 2. 5 x 2.5 cms. 

18. Una taza de plástico grande de color. 

19. Veinte abatelenguas. 
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]USTIFICACION 

En nuestro País la Encefalopatía H¡póxica Isquémica, enmarcada como 

una entidad clínica circunscrita en la época neonatal, generada por asfixia -

durante y en el momento del parto ( 8, 2\, 37 ), es uno de los principales 

factores de alto riesgo de generar daño neurológico, por la presenCIa de Slg 

nos de alarma que pueden ser transitorios o permanentes y capaces de ser -

responsables de alteraCIones especítlcd":> que cambian el desarrollo normal del 

nIño, siendo estas: Trastornos motores severos que establecen la Parálisis -

Cerebral y su variedad intermedIa el Retraso en el Desarrollo PSlcomotor, -

Defectos sensoriales visuales y/o auditivos, LImitaCIón de la capacIdad inte

lectual expresada en retardo mental de leve a severo. Transtornos del apre~ 

dizaje sobre todo en lenguaje, AlteraClOnes de la conducta, Cuadros convulsi 

vos y/o Daño cerebral mínimo. 

En el Centro de Rehabilitación y Educación Especial lztapalapa, con~ 

tituye la segunda causa de ingreso al programa de Estimulación Múltiple -.

Temprana. Por lo tanto es Importante conocer e identIficar los signos de -

probable daño neurológico ( 8, 10, ti, ¡ 2, ¡ 6, 39, 40 ) e Intervenir tem-· 

pranamente. Esta intervención esta sustentada en la propiedad de Plasticidad 

del Sistema Nervioso Central, que esta en relación inversa con la edad, 

mientras más temprano se intervenga con una estimulación sistemática y d¡

ngida, mejores posibilidades se tienen de organizar funciones que reorgani-

zarlas, basado en la aplicación de los conceptos de crecimiento, madura---

ción y desarrollo que se consideran como la formación de la estructura que 

favorece la mterconexión entre los grupos neuronales incluyendo ios proce---



4 -

ANTECEDENTES 

De {os eventos perií\3ta\es más comunes, se encuentra la Encefalopa

tía Htpóxica Isquémica, así \0 describió Sarnat y Sarnat en 1976, como la-

entidad neufológica más común del. período perinata 1 y una de las causas -

principales de incapacidad crónica en la infancia; definIéndola como un Sín

drome con una variedad clínica y electrcencefalográfica que ocurre horas y

días 'Subsecuentes a disturbios en la circulación placentaria y falta de oxíg~ 

no durante o en el momento del parto. Estos investigadores estudiaron 21 -

neonatos de 36 semanas de gestación en un promedio de 12 meses. estanda 

rizando una escala clínica de '3 estadíos ( 37 ). 

En ! 981, Finer y Cols estudiaron '15 infantes de 37 semanas en un -

promedio de 19.3 meses y pública la escala de Samat Modifk:ada, dicha e~ 

cala se utiliza en el Servicio de Neonatologra del HGZ lA del lMSS { Clíni

ca de los Venados del D. F .. }, de donde fueron canalizados \os. niños que ~ 

se incluyeron en este e'5tudio y comprende to siguiente: 

Estadio 1 .. - Hipefreftexia, irritabitidad, taquicardia, dilatación pup..!. 

lar. 

Estadio H.- Hiperreftexia, letargo, miosis, bradicardia, convulsiones, 

hipotnía, relfejo de <¿¡uedón y moro disminuidos o débi: 

les. 

Estadio m. - Estupor, flacidez, pupilas pequeñas y fijas con pobre -

respuesta a la luz, disminución de los refleíos de exten 

slón, hipotermia, ausencia de reflejo de moro y succión 

{ 2\ ). 
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frecuencia es del t %~ cuando s.e prolonga durante 15 minutos al 9% y si -

s.e mantiene hasta 20 minutos, aumenta a: 57%. Mencionando QUe el índi-

ce de Apgar puede indicar asfixia, pero no la duración del período Jsfícti-

co. (8) 

Este autor encontró las siguientes secuelas neurológicas: 

a} Parálisis Cerebral - Cuadriplejia espásttca. 

b) Retardo mental Intenso. 

el A.ccesos corwuisivos. 

d) Deficiencia en la audición. 

e) Microcefalia. 

Así mismo, Brann señala que el neonato a término en riesgo de de

sarrollar secuelas neurológicas a largo plazo, mostrará signos de disfunción 

neurológica, identificada dínicamente como EHI durante la primera sema-

na de vi.oa, reportando un 7% de muerte temprana y un 28% de secuelas -

neuroiógicas. Y describe la patogenia sugerida para la EH' en el neonato-

a término y su secuela en el sobreviviente ( Fig. No. 1 ). 

La evch.,lción clínica y el grado de alteraciones neuropatológicas en-

un neonato pueden variar de acuerdo a que tan agudo haya s.ido su inida-

ción así como en relación con la duración e intensidad del episodio asfíctl 

co. Entre los factores que conducen a la Isquemia tisular están la homeos--

tasis anormal de [os iones ( especialmente <je calcio ), acidosis celular y a!. 

teraciones de la barrera hematoencefática, la isquemia si no se alivia, con-

duce a necrosis tisular. (8). 

La expresión clínica de este evento~ lo identificaremos por la prese!J 

cia de signos de alarma para daño neufológico, como lo describieron 
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E Henberg , Molnar, Schlager y otros, quienes tos hall definido como todos -

aquellos signos de disfunción neuro!óglca que pueden ser transitorios y/o pe.!:. 

manentes~ capaces de predecir secuelas neurológicas. Otros autores los han 

referido como signos blandos y/o duros ( 8, 10, 1 ¡, 16, [9, 3/), 4Q ). 

De los signos de alarma para daño neurológico más frecuentes encon-

tramos: 

1 • - Op¡stótonos. 

2.- Hipertonía e hiperirritabi!idad con hlperreflexia. 

3. - Sinergia extensora. 

4.- Llanto agudo y monótono. 

5.- Temblores. 

6. - Convulsiones. 

7. - Hlpotonía, hiporreflexia. 

8.- Alteración de los movimientos ocualres. 

9.- Ausencia~ persistencia y/o distorción de reflejos primarios: 

9.1 Reflejo de Moro 

9.2 Reflejo de bÚsq>..!eda, sllcción y deglusión. 

9.3 Reflejo tónico asimétrico de cuello. 

9.ft, Reflejo tónico laberíntico de flexión. 

9.5 Ref!ejo de prensión palmar y plantar. 

iO.~ Alteraciones de! ritmo respiratorio y crisis de apnea. 

\1.- Mlcrocefalia por abajo de 2 desviaciones estandar. 

12.- Macrocefalia por arriba de 2 desviaciones estandar. 

De acuerdo a los signos de alarma señalados y con posibiHdad --
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na! para el Desarrollo Integra! de la Farndia. (5) 

Esta proliferación de métodos de exploración neuroló¡;ica, surge con 

los avances Ctentífico-Tecno¡ó~¡cos de la Ciencia 1vlédtra qUE' han hecho 

posible la d¡smlnución de los índices de mortalidad Infantil, generando así 

una población de recién nacidos altamente su<;c-ept¡bie<; de <;,uf'"lr una alter.§. 

cióo neurológ¡ca capaz de estruc-turarse en secuela. c-uya ~énes¡s se encuen 

tl'"a en I,a ftapa petinatal. 

En países en vías de desarrollo como el nuestro, se encuentran en --~ 

desventaja en relación a países desarrollados como son A lemanl3. E. U •• -

Holanda, entre otros; que se han preocupado por desarrollar Programas Pr~ 

ventivos a los cuales se les a denominado de Estlmulación 'Aúltiple Ternpr~ 

na para los necnatO$ de alto riesgo de generar daño neuro!ógico. { 7, 10, -

23 l. 

Esta visión de manejO temprano y preventivo se empieza a desarrollar 

en nuestro medio y se han propuesto instrumentos clínicos sencillo" para 

evaluar las principales áreas de valoración clínica del Sistema Nervioso, 

que tengan valor predictivo y representaflvo del desarrol{o neuromctor infa!::! 

til, los cuales por mediO de un observador con entrenamiento, se puedan -

detectar indicadores, 105 cuales sean corroborables con estudios de mayor -

sofisticación y de esta manera realizar una intervención slstematiz.ada a -~ 

temprana edad. Es precisamente aquí donde radica la Importancia, ya que -

a pesar de la dificultad de la detección de indicadores tempranos de daño -

neurológico sutí¡, el problema no es del todo maborrlable, porquE' tenemo'S -

un individuo en cuyo proceso de desarro!lo está dE'termJOado genéticamente, 



- j 2 -

b) Tono muscular, postura y movimiento. 

c) Capacidad de mterrelación medio ambienta! . 

d) Propiedad plástica. 

Enunciamos sólo algunos de los múltiples aspectos relevantes de estos 

temas: 

!) EMBR10LOG1A DEL SISTEMA NERVIOSO 

Encontramos períodos críticos, definiendose estos como e! lapso de -

mayor complejidad en que se organizan nuevas estructuras a expensas: 

a) Período de inducción dorsal. 

b) Período de inducción ventral. 

d Período de proliferación neuronal. 

d} Período de migración celular. 

e) Organización cortical. 

f) Mielinización. 

Estos períodos comprenden tas etapas prenatal y postnatal, por lo -

que resultan trascendentes los eventos perinatales adversos en un Sistema 

Nervioso en desarrollo; de los períodos, el de mayor relevancia postnatal 

es el de Mielinización del Sistema Nervioso Central que se inicia durante 

el primer año, siendo más trascendente en éste y se completa hasta la 2a. 

década de la vida (7, 10, 12, 38 ). 

2) FISIOLOGIA DEL SISTE'ilA NERVIOSO 

Para entender el funcionamiento del Sistema Nervioso de! individuo -

en desarrol!o, es necesario ubicarlo como un Sistema en proceso de organi-
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tror¡es superiores de enderezamiento y ¡as reacciones de equilibrio. Cuando-

el control inhibitorio de los Centros Superiores se desorganiza e se retrasa, 

los patrones primarios dominan, que se traduce en anormalidades que se m~ 

nii'1estan en postura y movimiento fHogenéticamt"'nte más antiguos y en un -

tono muscular anormal. Por ejemplo el reflejo de succión/deglusión: 'Se ini

cia a las 12 semanas de gestación y se integra hasta el 3er. Ó 50. mes de 

Vida extrauterina. Cuando esta ausente o persiste para su edad cronológica, 

es un signo de alarma de riesgo para daño neurotógico ( 10, 12, 22, 38 ). 

b) Tono muscular, postura y movimiento: 

Reflejan la maduración gradual del cerebro. l.os hemisferios cere

brales asumen el control de las áreas más simples filogenéticamente del --

tronco cerebral y la médula espinal. Por ejemplo para caminar, los requisi

tos secuenciales van desde la posición supina, prona, sentada, parado y 

'l1archa { 3, 7, 10, \ 1, 3;, ,8 ). 
c) Capacidad de interrelación medioambiental: 

Neuropsicológicamente constituyen actos, es decir, respuestas im

predecibles en téminos de caracterísflCas y ocurrenda. Uno de los elemen-

tos comunes que poseen es su dependencia de procesos de aprendizaje, des

de la habituación hasta otros más complejos. AHí, radica su gran dependen

cia del entorno sensorial y social para su completa expresión ( 28, 38 ). 

d) Propiedad plástica: 

La plasticidad del cerebro es la propiedad del Sistema Nervioso -

que demuestra la capacidad del mismo para ser moldeado por influencia 
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( 26 ). 

Los grandes avances 1-... 1édlc-O-Ciem!fko5 han generdoo 12 proliferación 

de Programas de atención a !os infantes con antecedE'nte'i de ~i,:c riesgo p~ 

ra generar daño neurológico de génesis perlnatal. Oicl¡os Prcg~arnas se de

nominan de Estimu!ac¡ón Temprana, de En.rnquecnniento y er: les que se -

proponen la valoraCIón y manejo clíniCO para estos menare) a !ravés de di 

versas vertIentes, metodologías, poblaCIón blanco; todos elles basados en -

la experiencia colectada en estudios realizados por diversos ''"'\es'tlgadores

que se han preocupado por el estudio del desarrollo" norma! " del infante, 

así como sus desviaciones y en especial a aquellos que se fut¡darnentan en-

la evidente relación entre el organismo con su medio ambiente. -:ondiciona-

do por los eventos presentados al nacimiento t, 3, 8, 10, 12. 15. 16, -

17, 23, 33, 34., 36, 37 ). De acuerdo a tos antecedentes señalados, es im 

pOítante hacer del conocimiento al personal Médico y Paramédlco retacjon~ 

do con la atención Materno-Infantil y a todos aquellos que se preocupan -

por et desarrollo neuromotor de los infantes, de las ventajas eflcontradas -

en \05 Programas de Estimulación ~:fúltiple Temprana cuando dIchos Progra

mas se aplican en forma adecuada, oportuna y con fines preve'ltivos con -

el objeto de anular o atenuar las posibles alteraciones en el desarrollo in--

fantll. 



PROCEOIMIENTO 

! . - Para obtener la ml..lestra: 

ReVl's!ónd e eKpedientes del archivo ctínlCO del Programa de E.! 

tnnulaclón Múltiple Temprana de Enero(Abn\ de 1989, del CeE: 

tfO de Rehabiiitación y Educación Especial lztapalapa del Siste 

ma i'\acLOnal para el DesarroUo Integral de la FamIlia. 

2.- ente ríos de inclusión: 

2.1 Producto de término ( 37-42 semanas de gestación). 

2.2 Peso mayor de 2500 gr. 

2.3 Captación desde el 52 al 60º día de vida para su mgreso. 

2.4 Diagnóstico clínico de EncefalopatÍa Hipóxica hqqémica en 

su reporte de envÍQ del Servicio de Neonatología de su -

instItución de referencia. 

3.- Criterjos de exclusjón: 

3.1 Malformaciones congénitas. 

3.2 Cuadros infecciosos del Sistema Nervioso Central ( Bac::ter ía 

no o viral'. 

'3. '3 Enfermedades metabólicas confirmadas por laboratorio. 

'3. /t Complicaciones músculo-esqueléticas. 
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con enseñanza de actlvidades para Programa de Casa, que se supervisó ca. 

da 8 días para observar si lo reaíizaba adecuadamente, con un promedio -

por sesión de 40 minutos; dichas actívirlaoes de manejo estuvieron basadas 

en el Manual de Procedimientos 5NDfF, Y se enfocó a lo s¡guiente: 

8.1 Normalización del tono muscular. 

8.2 Estimu(adón vestibular en tah,amaca. 

8." Inhibición de reflejos y posturas anormales. 

8.4 Manejo de <:8v¡dad orat y técnicas de alimentación. 

8.5 Estimulación somatosensorlal para los reactivos fallidos en el Per 

fit de Oesarro{{o. 

9.- Recursos materiales para la valoración y manejo. ( ANEXO NQ2 ) 

Se utilizaron los propios del Programa de Estimutación Múltiple Temprana

del CREE lztapatapa y algunos por parte de la Madre. 

10.- las necesidades de espacio físico se describen en el ANEXO 

N~ 2. 
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DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN: 

OX S ASOCIADOS CASOS % 

EH I 13 100 "/o 

HMaH S 10 17"/0 

SFA 8 61 "lo 

TOXF 5 38 % 

EN 5 23 % 

FRDN CASOS 'Yo 

PEP 6 46 % 

R P M 5 38% 

S FA 8 61 % 

rore 5 38% 

DCP I 8 "lo 

OCC 2 15 % 

C'T 2 15 "lo 

ANESTECIA CASOS % 

BLQUEO 12 92% 

GENERAL O 0% 

NADA 1 1% 

TOTAL 13 100% 

• I 
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Cuadro NQ l. Perfil de desarrotlo por padente. 

-, ---,----------------------
¡ 1 AREAS 
¡ CASO \ VAL ~~----,~----,-" -,::::---,--:--=:::----y-----:-I 
I ! PMF"'" 1 Ce- I r.... I ES* ¡ A:a-! MG" J PC* I 
I I I 1· I I I I I t-----j-----t----t----+---+------t---t-----t------J 

I \ I 1 I I \ \ \ \ 
I I I I I 1 I I I I 
1 i lB jAjBJB1B¡SJA ¡ 
i¡ ----i--E---i-L-+-4ª--+~--+-~-~--_+-A __ \ 
12 ! 1 !B !B ¡A ¡ B lB 1 B : A 1 
L ____ lL--l_A __ ~_-l-~~_1-ª_~_-L_L_1 
1 3 1, lA IAI A ¡Alsls lA \ 
¡ lF lA ¡AlA ¡AlBis lA ¡ L _____ ~ , ~~~ __ ~~-__ +_ ____ ~ 

I I I I I I 1 I I I 
14 JI lB IAIA JAIBIB lA 1 
L ____ LF rB lAIAJBIA!SIA-l 
I I I r t 1 I I I I 
¡ 5:' jB lAJA fAJAIA lA \ 
t-----~ F ! A ! B f--~--t_ª-~_-+_-A--~ 
16: lB ¡AlA JAIA1B lA: 
L _____ LÍ_--1..-ª ____ L B ! B l __ ª-_l B 1 B ~_I 
I I I I I I I I I 
:711;A IA[AiAIAIAIA 
I IF lA IB181AIAIAIA .1. _____ .J. ___ --'-__ .l.~ ___ .l~ __ ---.L. ______ L ____ l 

18 J r lB tBl s IBIBIS lA I 
I lIt I I ' , , I L_-1 __ F __ 1A lB lA ! A lB 1 A lA 
, , i , \ ' , , I 1 
1 9 !~ ¡~ ¡~l~ !~I~I~!~ ¡ 
, ---j--'- I I ~'---"--'I I ' -t-----j 
I 10 I I B B I 8 1 B 1 B I 6 ' A 1 
I 'F BlcBU'B AlA' t---- i I -¡--, -t-"-t---t---'-'---i 
\11\1 lA IAIA IAIA1B lA I 
¡ IF lA IAla IAIAIA lA 1 
t- I p--t I 1 ~ 1 t----j 
I 12 t J lA I B I A I A \ A I B \ A \ 
I lF fA ~!A IAIAIA lA 1 
t----+-~----I l j , ¡ ~~ 
1 131 1 lB lAJAJA AISlA 1 1 ____ 1 F J A lB! A ! A A --L~_.l_L-J 
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CASO N •. I PERFIL DE DESARROLLO 

PNF 

o Vai. inicial 

11 Val. FInal 

e L ES MG Pe 



B 

o Vei. IniciGl 

• ""1. Final 
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1 
CASO No.3 PERFIL DE DESARROlLO 



B 

- 3') -

CASO 1'10.5 PERFIL DE DESARROLLO 

PNF C 

o Val. Inicial 

11 '\Al!. Final 

L ES A I'I4G PC 
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CASO No.1 PERFIL DE DESARROL!.O 

PMF e 

o Val Inlclol 

• Val. final 

L ES A 

1 

MG 



A 

e 
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CASO No.9 PERFIL DE DESARROLLO 

PMF C 

o Vol. Inicial 

11 Val. Finol 

l ES A 

l 

MG PC 



A 
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CASO No. 11 PEFlFi L DE ~ROu.o 

PNF C 

o \Al1. Inlc:lal 

• Vol. Final 

L ES A PC 
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CASO N •. 13 PERFIL DE DE DESARROLLO 

o Val Inlc:lal 

• Val. Final 

1 



Categorias: A.-
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NORMAL 

PD De:1tro de lo esperado para su edad cronológica

y/o con 2 áreas con menos de 2 meses por abajo de 

su edad cronológica. 

VRRD Reflejos y reacciones esperadas para sU edad 

cronológica. 

VTMA Presencia de conductas del tono muscular de

acuerdo a su edad cronológica. 

DTM La esperada para su edad cronológica. 

SDN Ausencia y/o atenuación en la expresión de 2 -

ó menos signos de daño neurológico. 

JM-H Excelente interrelación calificada de 18 a 22-

puntos. 

B.- BAJO RIESGO DE DAI'lO NEUROlOGICO. 

PD Abajo de lo esperado de menos de 2 meses para 

su edad cronológica a partir de 3 áreas y/o por aba 

jo de más de 2 meses en 3 áreas. 

VRRD Persistencia y/o ausencia de menos o igual -

de 2 reflejos y/o reacciones de desarrollo. 

VTMA Presencia de menos de 3 conductas que indi

quen tono muscular anormal, como lo son: 3.1 --

Hipertono, 3.2 Hipotono, 3.3 Tono fluctuante. 

DTM Localización de conductas de tono muscular 

anormal, pero atenuadas comparadas a la primera -

valoración en su misma distribución. 
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PO VRRD VThItt. DTIII SON 

o VIII. inlciGi 

• Val. FInal 
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CASO N •. 3 VALORACiON INTEGRAL 

A 

B 

C 

PO VRRD VTMA OTM SON 

o VeI. Inicial 

• Val. Final 



- 4-6 -

CASO No.5 VALORAClON INTEGRAL 

11 

PO VARO VTMA DrM SON IM-H 

o Vol Inicial 

• Val Final 



A 

B 
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CASO No.7 VALDRAClON INTEGRAL 

PO VRRO vrNA 

o Val. Inicia' 

11 \/01. FIMI 

OTM IN-H 



B 
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CASON •• 9 VALORAClON INTEGRAL 

PO VRRO VTMA 

o Val. Inicial 

11 Vol. Flnol 



A 

B 
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CASO NoII VALORAClON INTEGRAL 

PO VRRO- VTMA 

o Val. Inicial 

II'!J Val. Final 

OTM SON IM-H 



r 

A 

B 

e 
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CASO No.13 \/ALORACION lN"E~L 

o Val. Inldal 

mi Val. Filal 

1 
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A.- NORMAL. 

Dentro de lo esperado en todos 105 sub grupos de la

valoración y/o con 2 subgrupos calificados de bajo -

riesgo. 

B.- BAJO RIESGO DE DAllo NEUROLOGICO. 

Abajo de 10- 'esperado en 3 Ó más subgrupos calific~ 

dos como de bajo riesgo y/o con 2 subgrupos de at

to riesgo. 

C.- ALTO RIESGO DE DAf;)O NEUROLOGICO. 

Abajo de lo esperado en '3 ó más subgrupos califica

dos como alto riesgo. 

NOTA: Si el lector se interesa en datos más detallados, favor de re 

mitirse al autor. 
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ANAUSIS DE LOS RESULTADOS POR CADII 5UBGRUPO DE LA 

VALOR ACION. 

En el Perfil de Desarrollo: Se modificó satisfactoriamente en las --

áreas Perceptual Motor Fino en 6 casos ( 46% ), y Motor Grueso ( 53% ). 

En el Perímetro Cefálico no se observó ningún cambio. En cognición, Len

gual<e. Emocional Social y Alimentación, tos ~fectos no fueron los espera--

coso 

En los Reflejos y Reacciones de Desarrollo mostraron respuestas posl 

t!\ as con integración de reflejos y apariCIón de reacciones de enderezamieE! 

to, equilibrios y defensas en 7 casos ( 53% ) una respuesta no esperada. 

En el Tono Muscular Anormal encontramos atenuación y ausencia de

con<::uctas anormaies en 8 casos ( 61% ). 

En la Distribución del Tono Muscular se observó atenuación y ausen

-::::ia <jel tono muscular anormal en una reglón del cuerpo en 8 casos ( 61% ). 

En los Signos de Daño Neurológico se encontró atenuación y ausencia 

de signos para daño en 8 casos ( 61 % l. 

En la Interrelación Madre-Hijo y manejo del Programa por la Madre

se modificó satisfactoriamente en 4 casos ( 31)% ). 
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ANAUSIS ESTADlSTICO. 

Valoración Inicial, - " A " = Antes del estímulo. 

Valoración Final, - " O " -= Después del estímulo. 

Hipótesis deNulidad = HO 

Ha : MediaA 

Hipótesis Experimental = H¡ 

H¡ : MediaA ) MediaD 

Grado de error = -<.= 0.Q5 Ó (p<O,rJ5). 

Grados de libertad -= 12 

Se empleó la Prueba t de Diferencias para el análisis estadístico. 

Dado que t 
exp 

confirma H l. 

Error estandard de diferencia. 

3.225 ) tteórica = 2.179, entonces se rechaza HO y se 

·Es decir existe evidencia suficiente para decidir Que las diferencias entre -

los valores Antes y Después del Programa de Estimulación Múltiple Tempr~ 

na son estadísticamente significativas. Afirm:ndose con una probabilidad de 

error e< de 0.05". 

Estos resultados muestran que los pacientes antes del Programa pres-

crito presentaban conductas de riesgo para darlo neurológico y que se mofi-

ficaron de manera positiva con tendencia a la normalidad con un 95% de --. 

confiabitidad. 
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prescrita del Programa tiene mayor insidencia en las áreas neuromotoras --

motivo de este estudio. 

En la Interrelación Madre-Hijo y manejo del Programa por la Madre-

se modificó sólo en 4 casos satisfactoriamente, que constituye UIl 30%. Es-

tos escasos cambios se lograron a pesar que las Madres no dejaban de aSlS-

tir al Programa, estos datos reflejan de manera indirecta la capacidad de--

aceptación de la problemática del infante, y es importante mencionar que-

no se logró optimizar la Interrelación manifestada en el adecuado conoci---

rfuento y manejo del Pograma por la Madre, debido probablemente a la fal 

ta de una mayor sensibilización de éstas a la Importancia del Programa pr~ 

piclado por el nivel socio-cultural económico de la población estudiada. 

Estos efectos positivos del Programa de Estimulación Múltiple Tempr~ 

na muestran cOf"lcordancia con [os resultados de Soboloff el"' 1979 ( lL2 ), at 

señalar los resultados de los Programas de enriquecimiento del desarrotlo,--

apoyados por la Untted Cerebral Palsy Association, donde se estudIaron en· 

varios Centros un tata! de 2 j 500 !"liños incapacitados neure!ógicamente y se 

mostraron beneficios en 2,! 12 casos. De tal manera Ferry en 198\ ( 20 ), 

describe los cambios estructurales como lo son el crecimiento de nuevas cé 

lulas neuronales y reorganización de las estructuras dendríticas como resul

• 
tado de los Programas de ennquecimiento en animales que se les ablactaba 

estructuras motoras neurológicas. Los efectos dependían de la severidad del 

daño neurológico, a mayor dañe, menor respuestas. Esto podría ocurrir en· 

el ¡nfante incapacitado, pero debido a las limitaciones éticas, aún no hay-

evidencia Científica. 
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tema Nervioso y que coincidi6 con los neonatos más afectados a 1 revisar (os 

factores de riesgo para daño neurológico y una asociación con más de 3 --

diagnosti<::os adversos para su desarrollo infantil. 

La evolución de estos neonatos a los 6 meses, motivo de este estu-

dio, queda aún corta para los avances que se puedan lograr, ya que a~n -

tiene posibilidades plásticas de modificar las conductas adversas de tipo --

neuromotor, por lo que resulta importante continuar vigilandose hasta la -

edad de 24 meses. 
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rroHo efectuados en otros países, como lo es [os E.U. 

6.- Aún con las limitaciones de nuestro medio, se logró comprobar -

los efectos positivos de la aplicación de! Programa en individuos sujetes de 

riesgo para generar daño neurológico. 

7.- Considerando que este anáhsis a los 6 meses, es un reporte pre

liminar el que tiene, dado sus características, múltiples posibilidades de -

modificarse en étapas posteriores. 

8.- Este estudio se planteó con una reducida muestra, lo cual sería

Importante realizarlo en poblaciones abiertas, para generalizarlos a todos -

aquellos neonatos con eventos perinatales no deseables y con alta probabili

dad de generar daño neurológico y que se reflejará en la infancia temprana. 
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A N E X O No. 1 

Se desglosan las áreas que comprende el PERFIL DE DESARROLLO: 

Perímetro cefálico en niños. 

Perímetro cefálico en niñas.. 

Perceptual Motor Fino. 

Cognición. 

Lenguaje. 

Emocional Social. 

Alimentación. 

Motor Grueso. 

***Para mayor información corno se exploran los reactivos del Perfil de Desarrollo, 

favor de acudir al Manual de Procedimientos del Sistema Nacional DIF, que se 

encuentra! en el Programa de Estimulación Múltiple Temprana del Centro de -

Rehabilitación y Educación Especial Iztapalapa. 
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PROCRAMA DE ESTIMULACION MLL TIPLE TEMPRANA EN Nlf\¡QS CON ENe. HIPQXICA ISQUEMICA 

VALORACION OE: REFLEJOS Y REACCIONES OE OESARRa..LO 
-_._-- -

:=J NOMBRE No. EXP. rECtlA DE NAC. 
la EVALUCACION 28 EV.ALUACION )a EVALUACION 

PRESENTE • AUSENTE .. X INICIA ( o ) OMIstON ( . ) '·IH.iEGRACION .. I ASIMETRIA 0(1 PERSISTENCIA • 4 DISTORCION • 2 AUSENCIA .. , 

REfLEJOS Y REACCIONES ~AD EN M E S E S 

O ~J-'-l'!' 
iLiliJ CALIDAD DE P'E5'"TACII~ !,. 7 o!,!,!,!_!" • 7 

R. ~ SUCCION ~ OECLUSION 

R. ~ MORO 

R. _ GALANT --
R.T.A.S. 

" 

R. T .L.f. 

BIPESTACION PRIMARIA 

MARCHA AUTOMATICA 

R. PRENSI0N 
MANOS 
PLAH1AR 

R. DE ENOERE ~ 
Qt m~~º ~I 

I I I I I I ~¡ I I I I I m ZAMIENTO cu,.PO SOB" CU"PO __ : 
lANOAU 

LABERINTICO 

-
R. EXTENSOR t:lA~¡B AQU,lHiTf¡ 
OE DEf'ENSA HACIA LOS LADOS 

I1ACIA ArRAS 

OECUBnD PRONO - -- -R. DE EClUILl~ OECUBITD SUPINO BRIO ,-r-- - "- ---- --_. ---
SENTADO 

f-
PARADO : -- '-- -_ ... 

w 
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PROGRAMA DE ESTlMULACION MULTIPtE TEMPRANA EN NIAOS CON ENe. KlPOXICA 

OISTRIBUCION DEL TONO MU5ClA..IIR 

NOMBRE ____________________ ___ NO. EXP. ______ _ FECHA Nlle "--------11 

la EVAlUACION 2a EVAlUAerON 'a EVAlU'l.CION 

PRESENTE = AUSENTE(IHTEGRAOO) = 
AUMENTADO MAS DE UN LADO ~ DISMINUIDO MAS D€ UN lADO 

~ALIOAO DEL TONO I_~~~~~~~~~~~~~~'~_~-__ ~_~-"~~ }- NORMAL • ......-u .. .-..... r~' ....... ,'" 

DISTRIBUCION TONO IZQ. DER. IZQ DER IZg OER IZQ OER 

CARA 

CUellO 

TRONCO 

MS SUPERIORES 

Ms INfERIORES 

GENERALIZADO 

RIGIDECES LABIlES 
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DE LA DIADA NADRE-ftI.lC Y MANE.JO PROGRAMA POR U MADRE 

..... RE No. EXP. FECHA DE Hile. 

la. EVII.lUACION 2a. E'lAlUACION 3e • ........,.,. 

PRESENTE 

lN1ERRELACION CLAVE 

11.- S"""rE LA ...... AL Nr"" DURAHTE LA s<s.z .. 

¡--.-:-:LO O LO BESA DURAH'" LA SESI .. 

13.- HAY , VIStlAL DURANTE EL ""O,,'" 

1.,- LA .... E lE ",;,.ce. CNu.o 
TOTAL 

CONOCllolIENTO CLAVE 

LA 
LA SIGuE. \",!E; 'L'i.: BUSCA. '. 

1 , •• LA NAORE POR.~;,¡;;."·L ". ". "" DE LAS """"'" 

r'-"-~~"~~OB:JET"'¡ vAL 
, EH SITUA_ 

~"EL .. ¡¡~o;;T~ ~~RE-L QUE 

·coNoCiMIENTO TOTA' 

MANEJO CLAVE 

1 !: . L' .. """ c~,;; , ilIrUlS 

rz::.iA-~~ 5 -¡;;-""'" _ 

1 > •. LA "DRE .y .• USC'N~VAS ' DEL 

! A. LA ~DRE 
EN EL NI"" 

~ TOTAL 

T O TAL cUi8AL 

nA" ¡"SE __ .2,""" 1,., SE f'AE5Bml tia \IIfZ o..NJSEf"II3BftA 

lUIlOL .......... EXCELEIltTE 7 - 8 SUENA 6: _ .a ...... 0_ • 

liiii:" ....... EXCELENTE 19 _ 22 BUEIIA 11 - 18 ""'A o - 10 
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PERFIL DE DESARROLLO 

COGNICION 

l. Responde al ruÍdo brusco con sobresalto. 

2. Se adapta al sonido. 

3. Se adapta a la luz. 

4. Existe respuesta a la voz materna. 

5. Reacciona al cambio de estímulo con mayor o menor movimiento. 

6. Lleva la mano a la boca. 

7. Utlliza movImientos adaptativos, más que reacciones reflejas. 

8. Sostiene la mirada en el punto que desaparece el objeto. 

9. Repite movimientos causales. 

10. Lleva objetos a la boca. 

11. Observa el movimiento de sus manos. 

12. Suena la sonaja. 

13. Reacción de gusto o interés ante un juguete. 

14. Mira el objeto que sostiel"le. 

15. Lleva ambas manos a la línea media y las mira. 

16. Hace respuestas gestuales a gestos y señas familiares. 

17. Encuentra el objeto parcialmente escondido. 

18. Busca el objeto caído con la mirada. 

19. Busca en el sitio de la salida de la pelota. 

20. Levanta la taza vacía por el asa. 

21. Se lleva los pies hacia la boca y se los chupa. 
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PERFIL DE DESARROLLO 

EMOCIONAL-SOCIAL 

l. Se tranquiliza al cargarlo. 

2. Se tranquiliza con la cara o la voz. 

3. Mira a la cara. 

4. Reacciona adecuadamente al exttmulo negativo. 

5. Mantiene breves períodos de contacto visual mientras se le alimenta. 

6. Inspeccina visualmente el ambiente. 

7. Vocaliza o sonríe al hablarle o al tacto. 

8. Observa al adulto caminar a través del cuarto. 

9. Discrimina a la Madre de otros. Con estímulos auditivos y visuales simultáneos. 

10. Se anticipa con gusto a la alimentación. 

11. Reacciona a la sonrisa del adulto. 

12. Discrimina auditivamente a la Madre de otros. 

13. Se despierta en la mañana, no Horao 

14. Sonríe espontáneamente. 

15. Sonríe ante su cara en el espéjo. 

16 .. Se Ueva todo a la boca. 

j 7. Resiste que le -rüiten los juguetes. 

18. Prefiere estar acompañado que solo. 
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PERFIL DE DESARROLLO 

MOTOR GRUESO 

l. Reflejo de enderezamIento .del cuello. 

2. Bipedestadón primaria. 

3. Reflejo de marcha automática. 

4. Reflejo de moro. 

5. Posición en flexión de los cuatro miembros con la cabeza dirigida hacia uno de los 

lados. 

6. Boca abajo levanta la cabeza momentáneamente. 

7. Reflejo tónico asimétrico bilateral. 

8. Reflejo de enderezamiento laberíntico positivo. 

9. Boca abajo reacción de enderezamiento óptico positivo. 

10. Boca arriba hay pataleo recíproco. 

11. Sentado con sostén hay control de cabeza. 

12. Decúbito prono apoya peso en la cara anterior de los antebrazos y mantiene la ca 

beza en lÍnea media a 902. 

13. Sostenido por las axilas, levanta las piernas, sostiene algo de peso. 

14. Cabeza alineada con tronco al traccionarlo a posición sentada. 

15. Inicia rodar de decúbito prono a supino. 

16. Integración del reflejo tónico laberíntico en boca abajo. 

17. Lleva la mano a línea media estando en decúbito supino. 

18. Integración del reflejo tónico asimétrico (bilateral). 

19. Integración del reflejo de Moro o se presenta debilmente. 

20. Rueda de decúbito prono a decúbito supino. 

20' Rueda de decúbito supino a prono. 

21. Sostenido por las axilas carga peso sobre las piernas. 

22. Decúbito prono, hay alcance de objetos. 

23. Landau positivo. 
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RECURSOS POR PARTE DE LA MADRE 

l. Mamila con alimento. 

2. Alimento en puré. 

3. Galletas. 

4. Una cuchara chica poco honda. 

5. Cinco pañales desechables y/o lavables. 

6. ToaUitas húmedas para limpieza del bebé. 

NECESIDADES DE ESPACIO FISICO 

1) Un cubículo de 3 x 4 mts aproximadamente, con posibilidad de ohscurecerse y 

calentarse, de preferencia que sea independiente y privacb.. 

2) Un cubículo para valoración Psicológica de aproximadamente 2 x 2 mts. 

3) Un cubículo para Trabajo Social de aproximadamente de 2 x 2 mts. 

4) Un área de 8 x 8 mts, que deberá ser equipada para el trabajo con Jos peque

ños. 
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