UNIVERSIDAD ~ WACIONAL o
AUTONOMA DE MEXICO 1 F

FACULTAD DE MEDICINA ‘)L—’i

BIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADOQ

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA
SOCIAL

ESTUDIO DE INVESTIGACION CLINICA:

EVOLUCION NEUROMOTORA EN NINOS CON

ENCEFALGPATIA BIPOXICA ISQUEMICA, SOME-

TIDOS A UN PROGRAMA DE ESTIMULACION
MULTIPLE TEMPRANA,

T E S i S
QUE PARA OBTENER EL TiITULO DE
ESPECIALISTA EN
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
P A £ § E N T A !

DR. JOSE ANGEL VILLARRUEL SAHAGUN

J—

MEXICO, D, F. FEBRERG 25
T T



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



INVESTIGADOR RESPONSABLE:

DR. JOSE ANGEL VILLARRUEL SAHAGUN.
MEDICO RESIDENTE DEL 3ER. ARQ DE

MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACION.

ASESOR :

DRA. PAULA POPQCA JAIMES.
MAESTRIA EN REHABILITACION NEUROLOGICA.
COORDINADORA DEL PROGRAMA DE ESTIMULACION
MULTIPLE TEMPRANA.

CREE [ZTAPALAPA, SNDIF.



COORDINADOR { ES }:

DRA. MA. ELENA MAZADIEGO GONZALEZ.
COORDINADOR TECNICO DE ENSENANZA,
SUBDIRECCION DE REHABILITACION, SNDIF.
DR. JUAN JOSE ROSAS SUMANO.
COORDINADOR TECNICO DE ENSENANZA.

CREE IZTAPALAPA, SNDIF.

ASESOR ESTADISTICO:

E.5.P. JAIME S. GARCIA ROMERO.
PROFESOR DEL DEPTO. DE MEDICINA 3OCIAL,
FACULTAD DE MEDICINA, UNAM.

ASESOR ESTADISTICO DEL PROGRAMA UNIVERSITARIO
DE INVESTIGACION EN SALUD, COORDINACION DE LA

INVESTIGACION CIENTIFICA, UNAM.



DEDICATORIA

A MIS PADRES ¥ SERES QUERIDOS QUE ME APOYARON Y

CREYERON EN MI.

A MIS MAESTROS Y DIRECTIVOS POR SU ORIENTACION

Y CONSEJOS.

A MIS COMPAREROS RESIDENTES POR SU AMISTAD Y APOYO.



-3 .

sos de divisidn y diferenciacién ceiular, las sindpsis, la mielizactén y las -
uniones dendriticas que permiten la adcuisicidn continuz de capacidades de -
complejidad creciente { organizacidn }, io que hace posible al individuo in--
teractuar en forma mas adecuada con su medio ambiente { &, 5, 18, 26, 29,

32 ).



En 1986, Brann describe gue para la presencia e intensidad de ia En

cefalopatia Hipdxica isquémica (EHI} se asccia a asfixia transparto em 3 ca

tegorias generales: (8)

.- Alteracidn del intercambie placentario.

2.- Alteracidn del flujo sanguinec materno a la placenta.

3.- Reduccidn en la saturacidn materna de oxigeno arterial.

Este autor como muchos otros { 7, &, 10, 14, 15, 2t ), sefizla las
complicaciones obstétricas mas frecuentes que se relacionan con la EHl v -
se les considera como factor de riesgo perinatal, definiéndose éste, como-
todo aquel evento adverso no deseable, capaz de producir dafio neuroldgico,
tales comos

I) Placenta previa.

2) Desprendimiento prematuro de placenta.

3} Parto péivico.

4) Presentacion de cara o de frente.

5} Toxemia.

6} Doble circular de corddn.

7) Sufrimiento fetal agudo.

8} Presencia de meconio.

9) Uso de forceps { medio o elevado ).

Brann describe ia relacién de la EHI con ia escala de Apgar, siendo
significativo ei indice de 0 a 3 en el primer minuto, reportando una morta
lidad del § al (0%, la cual aumentd al 53% cuando este indice se mantuvo
durante 20 minutos; con un indice de 0 a 3 al quinto minute reporto que -

de las diversas secuelas neurcldgicas severas como la Pardlisis Cerebrat la-



Asfixia transaprto
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Pulmdén Corazon
Rifdn Encéfale -wmmomemmm- Efecto variable en €l organo
Vias Gastro-intestinales Encéfalo-Normal
Suprarrenales

i

H
I
Reserva de oxigeno en el encéfalo

f !
/ 1
Distribucidn alterada Filujo sanguinec alterado
de H,0 al encéfalo
! I
I !
1 Edema citotoxice ----Isguemiz tisular muitifocal--
i Encéfalo-Variable
H
1
Edema vasdgeno ————-em-—-------- Necrosis tisular multifocal--
1 / Encéfalo-Ulegiria
1 /
[+ ICP /

Tumefaccidn  encefdlica---Necrosis encefalica generalizada

-

Fig. No. 1. Patogenia sugerida para ia EHJ.
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de presentar setuelas neurclidgicas a corte, mediano y largo plazo. existen

en su expresion clinica desde leves a severas, como lo son: Transtornos mo
tores motores severos que establecen la Pardhisis Cerebral v su variedad in-
termedia: el retraso en el desarrollo Psicomnotor. Defectos sensorial auditi-
V05 y/o visuales . Limitacidn de la capacidad intelectual expresada en retar-
do mental de leve a severc. Transtornos del aprendizaje manifestando a tra
vés de alteraciones en la lectoescritura y retarde en ta aparictdén del lengua
. Alteraciones de la conducta. Cuadros convulsivas. y/o Dafio cerebral

miNimo.

Dada la importancia de estas secuelas se empiezan a desarroliar es--
tudios sobre exploracion neurcidgica, reportando en (960 Thdmas y Cols la-
primera expioracign neuro!égica que enfatiza el tono muscular activo, pasi-
vo y refiejos primarios (37). En 1963, Fiorentino publicd métodos de exdren
de reflejos para evaluar el desarrollo dei SNC (22}, En 1968, Prechtl vy --
Beintema asi como Amiel Tison desigrnaron escalas neuroldgicas usando da---
tos de Thémas para evaluar la madurez neonatal. En (573, se introduje la-
escala de evaluacién conductual de Brazelton {33). En 1977, Prechtl pdblica
una exploracion neurolidgica corta {19). En 198!, Schlager edita una evalua-
cién neurolégica del recien nacido (38), En 1984, Amiel-Tison, Grenier eg:
tan Valoracidn neurolégica del recién nacido v del lactante (19). En 1985,.-
Prechtl plbitca Examen neuroldgico del recién nacido a término (36). En --
1986, Ugartechea, 'ozano en ei campo de la Neurofisiologia piblican Eva--
luacién de la orgamzacion neuroldgica de! recién nacide de alto riesgo (44).
En 1988, Popoca y Cols plblican un Manual de procedimientos e instructi -

vos del Programa de Estimulacién Mditiple Temprana en el Sistema Naclo--



pero fuertemente infiuenciado hasta el grado de ser moldeado por el medio

ambiente, asi como por su propiedad plistica { %, 5, &, 7. 12, 27, 26 ).

Las principales dreas de valoracidn climica del Sistema Nervioso in-—-

cluyen: { Anexo N2 | ).

l.- Perfil de desarroilo.

2.- Valoracién de reflejos y reacciones de desarrollo.
3.~ Valoracién del tono muscular anormat.

&.- Distribucién del tono muscuiar

5.- Signos de dafio nreuroldgico

6.- Interrelacion de {a Diada Madre-Hijo v manejc del Programa --

por la Madre.

Con esta valoracién clinica se pretende medir los procesos de madu-

racion y desarrollo dei Sistema Netvioso.

A pesar del conocimiento de los factores de riesgo y signos capaces
de generar dafic neuroldgico anteriormente sefialados, adn existen pocos --
Centros especializados para la atencidn de estos infantes, debido probable--

mente a la falta de conocimiento en:

1) Embriologia del Sistema Nervioso.

2) Fisiologia del Sistema Nerviaso.

3} Desarrollo evolutivo del Sistema Nervioso del recién nacido v lac-
tante, involucrando la aparicién de respuestas de madurez, mani-

festadas en:

a) Presencia yfo ausencia de reflejos primarios.
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zacidn. Las unidades badsicas son !as neuronas, ai proceso de intercorexidn-
neuronal se le llama Maduracién, cuenta con perfodos mo criticos y criticos,
siende estos Gluimos aitamente vulnerables a los eventos perinatales de los-
gue ya hemos hablado, tos cudles son capaces de alterar y en algunos ca--
ses anular la totipotencialidad del individuo en desarrolle, afectando de ma
nera trascendente el Sistema Nervioso en evolucién. Por ejemplo el nivel -
de organtzacién espinal es el mas antiguo filogenéticamente, sus estructuras
maduran y se desarrollan desde étapas tempranas de la gestacidén; el re-—-

Zién nacido a términa eutrdfico cuenta con la capacidad de generar y man-
1ener el tono muscular, pero las influencias moduladoras provenientes de —--
otros nivetes de organizacidn adn ne han completado su desarrollo, esto se-
expresa clinicamente en la " hipertonia tipica del recién nacide ", enten-—-
diéndose como el patrdon flexor de las & extremidades en la etapa neonatal.
Dentro del primer afio de vida, la funcién moduladora debe completarse dan

de paso a las capacidades de motilidad voluntaria y postura { 10, 12, 43 ).

3) DESARROLLO EVOLUTIVO DEL SISTEMA NERYIOSO DEL RECIEN
NACIDO ¥ LACTANTE, INVOLUCRANDO LA APARICION DE —
RESPUESTAS DE MADUREZ, MANIFESTADAS EN:

a) Presencia yfo ausencia de reflejos primarios:
Los reflejos primarios preparan a los nifios para un desarrcllo pro-

gresivo tal como rodarse, sentarse, gatear, ponerse de pie, marcha.

La madurez del Sistema Nervioso Ceniral ocurre en direccion caudo--
cefalica. En el desarrolic normal estos reflejos primarios espinales y del ta-

lio cerebral disminuyen gradualmente a fin de que se puedan manifestar pa-



externas e internas y que, durante ciertos pericdos de crecimiento y dife-—
renciacion actives, es particularmente susceptible a [os cambios del medio.
Parece que ias células cerebrales son capaces de adoptar nuevas caracteris-
ticas cuando reciben estimulos apropiados { Timiras, [972 ). Las seuronas -
crecen y se unen entre sf segln las exigencias quimicas y eléctricas, Eccles
1973 ). Sinciair 1973, sefala que es importante recordar en relacion con el
aprendizaje, Gue, si bien no aparecen nuevas neuronas después del nacimien
to. pueden formarse nuevas conexiches entre las existentes.

Eccles 1973, escribid * Ei cerebro no es una estructura fija ". En los nive-

les superiores " la modificabilidad es la esencia de su rendimienta, como se
manifiesta en el aprendizaje y en la memoria ". Agrega " tenemos que pen
sar que algunas sindpsis son maduras, otras estdn en desarrollo y otras desa

parecen " { 12 L

Otros autores la describen como Plasticidad funcional y que constitu-
ye una propiedad intrinseca del Sistema Nervioso y que tiene importancia --

paralela al desarrollo estructural v neurequimico { 18, 29 ).

Otros la refieren como Plasticidad neuroquimica ya que cada neuroqui
mico tiene un especifice v compleje curso en el desarrolic espacio-temporal.
Las modificaciones de [os pardmetros de los neurogquimicos son continugs --
{ 19 ). Moore en 1986, sefiala los nuevos mapas metabolicos que apoyan ia-
Neuroplasticidad { 32 ). Kaplan en 1988, menciona los conceptos contempo-
raneos de la plasticidad cerebral después de lesiones en el cerebro, como -
son laz neurogénesis, sinaptogénesis gue son mayor en los 2 primeros meses-
hasta en un 95%, la repeblacién del tejido nervioso dafiade con células apro

piadas, el trasplante de tejide nervioso y la utilizacidén de algunos firmacos



OBJETIVO GENERAL
o anulacidn de ios signos de alarma sugesti-

.z
Nuation

Demostrar la ate
vos de dafio neuroldgico en nifios con antecedentes de Encefaiopatia Hipoxi-
ca Isquémica, sometidos 2 un Programa de Estimulacidn Mdiltiple Temprana.

OBIETIVOS ESPECIFICOS

1} Anatizar las principales dreas de valoracidn clinica del Sistema

Nervioso Central en base a un concepto integrai de desarrolio neuromotor.
2} Identificar los principales signos de alarma de probable dafio neu-

roldgico en nifios con Encefalopatia Hipdxica Isquémica antes de los & meses

de vida.
3} Estabiecer y difundir las ventajas del Programa de Estimulacidn --

Mdltiple Temprana.

HIPOTESIS

En neonatos con Encefalopatia Hipéxica Isquémica sometidos a un

Progratna de Estimulacidn Miiltiple Temprama se favorece una expresién neu

romotora dentro de pardmetros de normalidad.



T

4.~ Criterio de eliminacidn: No asistir en forma periddica e ininte--
rrumpida al PEMT dentro de los 6 meses del estudio.

5.~ Para seleccionar la muestra: Se seleccionaron 13 nifios con ante-
cedentes de Encefalopatia Hipdxica Isquémica, con ios criterios de inclusidn
y exclusidn sefialados.

6.~ Los requisitos indispensables para su valoracidn neuromotora fue-
ron:

6.1 Se encontraron en un estado de salud estable.

6.2 La temperatura de la sala de exploracidén fué de 27° aprox.

6.3 No presentaban suefio fisioldgico.

6.4 No habian ingerido alimentos 2 horas antes.

6.5 No se hablan aplicade vacunas 72 horas antes.

6.6 No se hablan manipulado por personal Médico y Paramédico 24 -

Hrs. antes.

7.- La valoracidn se realizd a su ingreso, a los 3 y 6 meses; en una
sesién pravedio de una hora, { en 3 casos se realizd en 2 sesiones ), y com-
prendid lo siguiente de acuerdo al Manual de Instructivos de SNDIF:

{ ANEXO N2 { ).

7.t Perfil de desarrolio .

7.2 Valoracién de reflejos y reacciones de desarrolio.

7.3 Valoracidn del tono muscular anormatl,

7.4 Distribucidn del tono muscular.

7.5 Signos de dafio neurolégico.

7.6 Interrelacidn Madre-Hijo y manejo del Programa por la Madre.

$.- De acuerdo al resultado de su valoracién, se establecid un Pro--

grama especifico conforme a la maduracién del Sistema Nervioso Central vy
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RESULTADOS

Se consignaron ios resultados de la Valoracidn Inicial ( ) y Fmal --

{ F ), para chservar cambios mas relevantes en el desarrolle neuromotor.

De los 15 pacientes de !a muestra se eliminaron 7 por faltas conse-

cutivas durante un mes, se refiere enfermedad no especificada.
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DISTRIBUCION DE CASGS SEGUN!

SEXO caso | % NoGESTAl  casos | %
MASC 9 60 % : 9 54 %
FEM 4 3 % 2~4 6 46 %
TOTAL 3 100 % TOTAL | 13 100 %

CONTROL . TiPO

kwBamazo COASCS % PARTO | CASOS | %
sl i 85 % vAGINAL! 9 69 %
NO 2 5% CESARIA| 4 3 %

TotAL | i3 100 % TOTAL 13 {00 %
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Categorias: A.~ NORMAL Dentro de lo esperado para su edad cronoid
gica .

B.- BAJC RIESCO DE DANGC NEUROLOGICO Abajs de -
lo esperado de menos de 2 meses para su edad crono-
i6gica.

C.- ALTO RIESGC DE DANO NEUROLOGICO Abaje de lo

esperado de méas de 2 meses para su edad cronoldgica.

Areass * PMF.- Perceptual Motor Fino.
* Co- Cagnicidn .
£ L.- Lenguaje .
* BES.- Emocional Social.
£ A, Alimentacidn .

#

MG.- Motor Grueso.

% PC.-  Perimetro Cefalico.
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CASO No.2 PERFIL DE DESARROLLO

153

3 vei. jnicial
B val. Final
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CASC No4 PERFIL DE DESARROULD

far

3 vai, iniciai
2 vol. Final

G
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CASO M-, PERFIL

DE DESARROLLO

PMF '
[0 v iniclat
B ! Final
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CASO No8 PERFIL DE DESARROLLO

PMF Cc

] val. teicial
B vai. Finat
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CASO.No 10 PERFIL DE DESARROLLO

0 wi inicia
B v rid
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CASO No. {2 PERFIL DE DESARROLLO

PMF ¢

] Val. iniclal
& veL Final
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SUBGRUPOS

»
-

Yaloracion por paciente con todos los subgrupos.

{ Valoracion integral ).

2.

Cuadro N©
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Subgruposs

] -

SDN Persistencia y/o atenuacidn de menos de &4 sig-
nos de dafio neurcidgico.

iM-H Interretacidn buena, calificada de 11 a 18 pun
tos.

ALTO RIESGO DE DANO NEUROQLOGICO,

P Abajo de lo esperado de més de Z meses para -
su edad cronoidgica en 4 o mas areas.

YRRD Persistencia y/o ausencia de mas de 2 refle--
jos yfo reaccicnes de desarrollo.

YTMA Persistencia de 3 & mds conducias que apoyen
el tono muscular anormal, como o son: 3.1 Hiper
tono, #.2 Hipotono, 3.3 Tono fluctuante.

DTM Persistencia de las conductas del tono muscu-—-
lar ancrmal, comparadas a la primera valeracién, -
en su misma localizacidn.

SDN Persistencia de ¥ & mas signos de dafio neurold
gico.

IM-H Interrelacidn mala, calificada de 0 a 10 puntos.

* PD Perfil de desarrollo.

* VRRD Valoracidn de reflejos vy reacciones de desarrollo.

A

VTMA Valoracion del tono rnuscular anormal

* DTM Distribucidn del tono muscular.

* SDN Signos de dafio neurolégico.

* IM-H Interrelacion Madre-Hijo y maneio del Pregrama --

por parte de la madre,
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CASO No.2 VALORACION INTEGRAL

M

N

FD

VRRD VTMA OT™ SON [ M-H

Val Imicig!
Yal. Finai
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CASQO No.4 VALORACION INTESRAL

P D YRRD YTMR DTM SDNM

] val. micia
B v Finas
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CASO No.6 VALORACION INTEGRAL

(3 ve. siciat
Val. Final
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CASO No.8 YALORACION INTEGRAL

PO YRRO VTHA

O voi. iniciol
val. FAnal
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CASQ NoIO VALORACION INTEGRAL

SON | M-H

OT™

YTMA

PD

m Val. Flnal
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CASC Nol2 VALORACION [INVEGRAL

e

=4

¥al. Finoi
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Cuadre N 3. Resultados de la Valoracidn Inicial y Final por paciente.
( Evaluacién por Paciente ).

—
VALORACIORN
CASO
INICIAL FINAL
i c B
2 B B
3 B A
4 B B
5 B B
& C B
7 c 8
_
g c A
9 c c |
i
i0 C A
(1 c 5 |
1
i2 C B
L.
13 C B
1




EVALUACION POR PACIENTE
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Cuadre N2 &. Resultados de la Valoracidn Inicial y Final por Categerias.

| YALORACION |
CATEGORIAS
INICIAL FINAL
Ax 0 3
B3 4 9
Cx 3 to
J

* AL~ Normal.
* B.- Baje riesgo de dafio neuroldgico.

* C.- Alto riesgo de dafio neuroldgico.
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DISCUSION.

Los efectos de la aplicacidn del Programa de Estimutacién Miltiple -
Temprana indican en el subgrupo del Perfil de Desarrolic, efectos positivos
en las dreas PMF en un 46% y MG en un 53%. Los efectos no fueron posi
tivos en tas areas C, L, ES y A, por lo que se revisarom sus expedientes-
los que coincidian con impertantes factores de riesgo parz generar dafio --
neuroldgico, entre ios que se encontré: Producto con presentacidn transver
sa, desprendimiento prematuro de placenta, periodo expulsive prelongado,-
sufrimiento fetal agudo, ruptura prematura de membranas, doble circuiar -
de corddn, estancia hospitalaria prolongada, asi come la asociacién de 3 §
mds diagndstices para un sdlo paciente, entre los que se encuentran: Hipo
xia moderada & severa, traumatismo obstétrico por forceps y/o enterccoli-
tis mecrosante, es importante mencionar que el heche de la asociacién de-
mas de un diagndstico, sitda ineludiblemente en desventaja a este grupo --

con respecie a otros.

Ademds, es de relevancia sefialar que en las dreas C, L, ES y A —
son fuertemente influenciadas por el medio ambiente y que muy probable--
mente se enfrentaron a una deprivacion Psicosocial por el nivel socic-cultu
ral de ias Madres, que en todas es bajo y que se preocupan mas por los -

aspectos motores gruesos que por las dreas referidas.

Se observa correlacidn directa en proporcidn semejante del drea PMF
¥ MG con los subgrupes de RRD, TMA, DTM y SDN, esto no significa --—-

que las areas C, L, ES y A no sean importantes, sino que la estimulacién
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Apoyando tos efectos bepéficos de los Programas de Estimulacidn, -
Dennoff en 198F { 13 }, menciona los resultades encontrados al estimular -
1,900 infantes, estudic apoyado por la United Cerebral Palsy Association,-
reportande un 4% de neonatos de alto riesgo para dafio neurclégico. Con--
las escalas de Desarrollo de Bayley y Denver, en el grupe considerado de--
riesgo de Pardlisis Cerebral, con el Programa de Estimuiacion hubo mejoria
en la interaccién Personal-Social para su edad mental y motora, con discre
to desarrotio del Lenguaje y una disminucidn en la adquisicién de las habili

dades motoras gruesas.

Este autor refiere que los Padres son los proveedores primarios del -
cuidado dentro del hogar v son los principales responsables del manejo ade-
cuado del Programa del nific. Estos Programas basados en el hogar, son --

considerados ser los mas efectives para el cuidado diaric del infarte,

Ademds Denhoff y Browder { 13, 9 ), sefialan que el Pedidtra juega-

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

Al describir los efectos positivos de los Programas de Estimulacion -
haciz la normalidad, y et papel que juega el Pedidtra, es una necesidad -
irremplazable que se conozcan de manera objetiva los factores de riesgo y-
se vigilen aquellos neonatos de alto riesgo en el periodo perinatal y poder--
tos canalizar adecuadamente a un Programa de Estimulacién Mditiple Tem--

prana para un mejor desarrolle en la infancia.

En los neonatos mds afectados se observaron menos respuestas positi

vas, esto debido a un mayor dafic de las estructuras neuromotoras del Sis--
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CONCLUSIONES

1.- Ei Programa de Estimulacidn Mdltiple Temprana favorecié la evo
lucidén neuromotora de tos nifios con antecedentes de Encefalopatiz Hipdxica
Tsquémica, cen una probabilidad de error de pé&de 0.05.

2.- Se demostrd atepuacion y anulacidn de los signos de alarma suges
tivos de dafic neurcldgico en nifios con antecedentes de Encefaiopatia Hipd-
xica Isquémica, sometidos al Programa de Estimulacidn Mditiple Temprana-
prescrito,

3.- Se analizaron las principales dreas de Valoracidn Clinica del Sis-
tema Nervicso Ceniral en base a un concepto mtegral de desarrolic neuro--
motor y que comprende los siguientes subgrupos:

A.- Perfil de Desarrollo { Comprende las areas siguientes } Per---
ceptual Motor Fino, Cognicidn, Lenguaie, Emoccional Social,-
Motor Grueso , Perimetro Cefdlico y Alimentacidn,
B.- Valoracién de reflejos v reacciones de desarrollo.
C.- Valoracion del tono muscular arormai.
D.- Distribucidn del tone muscular.
E.- Signos de dafioc neuroldgico.
F.- Interrelacion Madre-Hijo y manejo del Programa por la Madre.
4.~ Se logrd identificar los principales signos de alarma de probable-
dafio neurolégico, que concuerdan con los piblicados en la literatura mun—
dial.
5.- Los efectos positivos encontrados en el Programa de Estimulacidn

Mditiple Temprana coinciden con los Programas de Enriquecimeinto del Desa



- 67 -

BIBLIOGRAFIA

Alvarado Vega G. Secuelas de la hipdule perinatal. GEN. 1986--
Abrily 79-82.

American Occupational Therapy Association { 1979 }. Roles and-
functions of Occupational Therapy in earty childhood intervention.
Am J Occup Ther. 1986 Dec; 40 { 12 }: §35-838.

Amiel-Tison, Grenier. Valoracion neurclégica del recién nacido y
del lzctante. 198%. la. reimpresion. Masson, S. A.
Bishop-Beverly. Neura! Plasticity. Part 1--Plasticity in the deve-
loping nervous system. Phys Ther. 1982 Ago; 62 { 8 }: i122---
1131.

Bishop-Beverly. Neural Plasticity. Part 2--Postnatal maturation-
and function-induced plasticity. Phys Ther. {982 Ago: 62 { & ):
1132-1143.

Bobath B. Actividad postural refleja anormal causada por lesio--
nes cerebrales. 1987. 3a. Ed. Panamericana.

Bobath K., Kong E. Trastornos cerebromotores en el nifio. 1986.
2a. reimpresién. Panamericana.

Brann A.W. Hypdxic ischemic encephalopathy { Asphyxia }. Pe—
diatric Clinlcs of North América, 1986 Jum; 33 { 3 ): &51-46%.-
The Newborn II.

Browder J. A. The Pediatrician's Orientation to Infant Stimuia-
tion Programs. Pediatrics. 1981 Jan; 67 (1 ): 02-44,

Cahuzac M. El nifio con trastornos motores de origen cerebral.-

1935. la. Ed. Panamericana.



69 -

21l.- nates: Perinatal factors and outcome. The Journal of Pediatrics
1981 Ene: 98 { 1 ): 112-1]7.

22.- Fiorentine M. Exdmen de reflejos para evaluar el desarroilo det
Sistema Nervioso Central. 1980. la. Ed. La Prensa Médica Me-
xicana.

23.- Fiehming [. Desarrolic normal del lactante v sus desviaciones. ~-
1988, 3a. Ed. Panamericana.

2%.- Jurado-Garcfa E. Crecirmente v desarrcilo intrauterino. GEN.-—
1983 Nov; 7-56.

25.- Jurade-Garcia E. Etiologia del dafio secundario a los defectos al
nacimiento. GEN. [986 Abril; 7-18.

26.- Kaplan M.S5. Plasticity after Brain lesions: Contemporary con---
cepts. Arch Phys Med Rehabil. 1988 Nov: 69: 984-991.

27.- Karchmer $., Pérez-Segura. Patclogia del embarazo y defectos-
al nacimiento. GEN. [986 Abrit; 7-18.

28.~ Kaufman W.R. Desarrollo Psicomotor: Perspectiva neurobioldgi-
ca Rev. Pediatria { Santiago ). 19865 29: 3S-i44.

29.- Lenn-Nicholas 3. Plasticity and responses of the inmature ner---
vous system to injury. Seminars in Perinatology. [987 Abril; 11
(2): HI7-13].

30.- Mantercla A., y Cols. Metddica de estudio v programa de con--
trol para recién nacidos en riesgo de dafie neurologico. Pediatria
( Santiage ). 1978; 2i: 163-169.

31.- Molnar G.E., Gordon S.U. Cerebrai palsy: Predictive value of
selected clinical signs for early prognostication of fmotor func--

tion . Arch Phys Med Rehabil. 1976 Abril; 57: 153-158.

rpEE e ﬁf
LA Ef T s b
Tl 5*‘, b A Sﬁ'

bl
325,

&3
£

5
LK

-
(o



£3.-

T

45,-

-7 -

59 ( 5 ): 635-641,
Soboloff H.R. Dev
Child Neurol, 1979; 21: 423-424,

Trombly C. Cccupational therapy for physical dysfunction. [983.
Za. EBEd. Wiiliams & Wilkins.

Ugartechea J.C., Lozano C.H. Evaluacion de la organizacion -
neuroldgica del recién nacido de lato riesgo. GEN. 1986 Abril;

283-91.

Urrusti S.J. El micro ambiente como condicjonador de defectos

al nacimiento. GEN. 1983 Nov; 69-81.



PROGRAMA DE ESTIMULACION MLLTIPLE TEMPRANA EN NINOS CON ENC. HIPOXICA ISQUEMICA

NOMBRE:

PERFIL DE DESARROLLO
NO. EXP.

la. EYALUACION

2a. EVALUACION
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3a., EVALUACION

INICIA ( o )
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EOAD EN | PERCEPTUAL EMOCIONAL MOTOR
HMESES MOTOR FIND COGNICION LENGUAIE s0CI1AL AL IMENTACIDN cRiESo
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&.- POBRE CONTROL DE CABETA

7 .- DESORGANIZACION PREL NOVIMIEMTO DESPUES (EL &2 MES.

8.~ ASIKETRIA DE POSTURA

9.- MOVINRIENTOS £STEREQYIPADOS
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11.1 ESTRABISKD
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PERFIL DE DESARROLLO

PERCEPTUAL MOTOR FINO

I.
2.
3.
&,
5.
6.
7.
8.
g.
10.
1.
i1z.
£3.
14,
15.
i6.
17.
18.
19.
20.
21.

Responde a diferentes intensidades de luz.

Enfoca momentaneamente la cara en un objeto brillante de 25 a 3fcm de distancia.
Retiene un objeto que se le coloca en la mano. (Reflejo de prensidn palmar).
Gira la cabeza y los ojos hacia Iz fuente de luz.

Sigue un objeto brillante horizontalmente a linea media y vertical.

Reflejo palpebral.

Sigue un objeto en movimiento circular {cruce de linea media).

Observa caras cercanas con expresién facial de alerta.

Cenvergencia de los ojos al ilevar el objeto hacia la cara.

Integracidn del reflejo de prensidn palmar.

Gira la cabeza intencionalmente hacia el objetc.

Intenta acercar las manos hacia el objeto.

Lieva las manos a linea media y juega con ellas.

Se aproxima al objete y lo toca.

Toma el objeto {Prensidn cubital).

Alcanza y toma un cbjeto que cuelga.

Prension radial {Pulgar v dos dedos},

Sigue con movimientos de cabeza y ojos objetos que llaman si atencidn.
Observa el movimiento de una pelotita a tres metros de distancia.

Sentado toma un objeto en cada mano.

Se esfuerza por alcanzar un objeto con una sola mano.



iz

PERFIL DE DESARROLLO

LENGUAJE

1.R Responde fisicamente al senido {voz humana, campana, scnaja).
2.E Expresa s¢ demanda por medio de lianto.

3.E Produce algunos ruidos guturates "GGG".

4.E Produce algunas vocalizaciones.

5.R Mira la cara cuando se le habla.

6.R Gira los ojos o la cabeza en direccidén de la voz o sonido.
7.E Produce"gorgoritos! "agu".

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

9.E Tiene diferente tipo de ilanto, segin la demanda.

10-E Se rie a la interaccién.

[1.E Produce trompetillas.

12.E Utiliza vocalizaciones con diferentes patrones de entonacidn.
13.E Vocaliza o balbucea cuando esta solo.

14.R Encuentra el objeto que hace ruido.

15.E Balbucea -consonante labial- vocal.

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

17.E Grita.
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PERFIL DE DESARROLLO

ALIMENTACION

1. Reflejo de blsqueda.

2. Reflejo de prensidn de labios.

3. Succiona bien.

4. Coordinacién entre succidén, deglucién y respiracién.

5. Succiona y traga purés de la cuchara.

6. Disminucidn de! reflejo nauseoso.

7. Mastica purés.

8. Integracidn del reflejo de bisqueda.

9. Cierra los labios para quitar el alimento de fa cuchara,
10. Mastica y traga galletas.

11. Integracidén del reflejo de mordida.



ANEXO No. 2

’

RECURSOS MATERIALES

I.

7.
2.
9.
fo.
if.

I2.
13.
Is,
i5.

Ie.

17.
18.
19.

Dos colchones de hule espuma de 2 mis de largo por 1 mt de ancho, y & cms
de alto, forradc de vinil,

Un rollo de hule espuma de 10 cms de diametro por 60 cms de largo, forrado
en vinil,

Una pelota tamafio No. 22.

Una sifla infantil.

tna silla de bebé.

Un espejo de 20 x 20 cms.

L'na cinta métrica.

Una pelota brillante (rojo, azul o verde} de 8 cms de didmetro.

Una ldmpara de bolsilio.

Una pantalla delgada de madera de #0 x 40 cms.

Seis juguetes llarmnativos para la edad del nifios

a} 3 suaves que suenen al apretarlos, de diversos colores y formas{animales).
b} 3 de diferentes formas y colores de madera o plistico.

Una mufieca de 20 cms de alto.

Una tela de 20 x 20 cms.

Una campanita de metal de 4 cms.

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

Dos anillos de plastico de colores de 7 cms de didmetro; uno atado a un cor-
dei de 40 cms.

Cince cubos de madera de colores diversos de 2.5 x 2.5 cms.

Una taza de plistico grande de color.

Veinte abatelenguas.
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JUSTIFICACION

Er nuestro Pais la Encefalopatia Hipdxica Isquémica, enmarcada como
una entidad clinica circunscrita en la época neonatal, generada por asfixia -
durante y en el momento del partec { 8, 21, 37 ), es unc de los principales
factores de alto riesgo de generar dafio neurolégico, por la presencia de sig
nos de alarma que pueden ser transitor:os o permanentes y capaces de ser -
responsables de alteraciones especitices que cambian el desarrollo normal del
nific, siendo estas: Trastornos motcres severos que establecen la Paralisis —
Cerebral y su variedad intermedia e! Retraso en el Desarrollo Psicomotor, -
Defectos sensoriales visuales yfo auditivos, Limitacidn de la capacidad inte-
tectual expresada en retardo mental de leve a severc. Transtornos del apren
dizaje sobre tode en lenguaje, Alteraciones de la conducta, Cuadros convuisi

vos y/o Dafio cerebral minimo.

En el Centro de Rehabilitacidn y Educacién Especial lztapalapa, cons
tituye la segunda causa de ingreso al programa de Estimulacidn Mditiple ---
Temprana. Por lo tanto es importante conocer e identificar los signos de --
probable dafio neurolégico (8, 10, I, 12, i6, 39, 40 ) e intervenir tem--
pranamenie. Esta intervencidn esta sustentada en la propiedad de Plasticidad
del Sistema Nervioso Central, que esta en relacion inversa con la edad, --
mientras mds temprano se intervenga con una estimulacién sistemdtica y di-
rigida, mejores posibilidades se tienen de organizar funciones que reorgani--
zarlas, basado en la aplicacidn de los conceptos de crecimiento, madura---—-
cidn y desarrollo gque se consideran come la formacién de la estructura que

favorece la inierconexion entre ios grupos neuronales incluyendo los proce-—



ANTECEDENTES

De los eventos perinatales mas comunes, 5e encuentra la Encefalopa-
tiz Hipdxica Isquémica, asi lo describid Sarnat y Sarnat en 1976, como la--
entidad neurolégica mas comin del pericdo perinatal y una de las causas --
principales de incapacidad cronica en ta infancia; definiéndola como un Sin-
drome con una variedad clinica y electroencefalografica gue ocurre horas y-
dias subsecuentes a disturbios en la circulacién placentaria y falta de oxige
no durante o en el momento del parto. Estos investigadores estudiaron 21 -
negnatos de 36 semanas de gestacidn en un promedio de |2 meses, estanda

rizando una escala clinica de 3 estadios { 37 }.

En 1981, Finer y Cols estudiaron 95 infantes de 37 semanas en un —
promedio de 19.3 meses y plblica la escala de Sarnat Modificada, dicha es
cala se utiliza en el Servicio de Neonatologia del HGZ 1A del IMSS { Clini-
ca de los Venados del D. F. }, de donde fueron canalizados tos mfios gque -
e incluyeron en este estudio y comprende lo siguiente:

Estadio 1.-  Hiperreflexia, irritabilidad, taquicardia, diiatacién pupi

lar.

Estadio II,- Hiperreflexia, letargo, miosis, bradicardia, convulsiones,
hipotnia, relfejo de succidn y moro disminuides o débiz
les.

Estadio 11i.- Estwupor, flacidez, pupilas pequefias vy fijas con pobre -
respuesta a la luz, disminucidn de los reflejos de exten
sidn, hipotermia, ausencia de reflejo de moro y succidn

{211



frecuencia es del 1%, cuande se prolonga durante 15 minutos al 9% y si -
s mantiene hasta 20 minutos, aumenta a: 57%. Mencionando que el indi-
ce de Apgar puede indicar asfixia, pero no la duracién del periodo asficti-
co. {8)

Este autor encontrd las siguientes secuelas neuroldgicas:

a} Pardlisis Cerebral - Cuadripleila espastica.

b} Retarde mental intenso.

¢} Accescs convuisivos.

d) Deficiencia en la audicicn.

e} Microcefalia.

Asi mismo, Brann sefiala que el neonato a término en riesgo de de-
sarroliar secuelas neuroldgicas a largo plazo, mostrard signos de disfuncidn
neurolégica, identificada clinicamente como EHI durants la primera sema-
na de vide, reporiando un 7% de mwerte temprana y un 28% de secuelas -
neurotdgicas. Y describe la patogenia sugerida para ia EHi en el neonato-
a término y su secuela en el sobreviviente { Fig. No. ! ).

Lz evolucidn ciinica y el grade de alteraciones neuropatoldgicas en-
un neonato pueden variar de acuerde a que tan agudo haya sido sy inicia--

cién asi como en refacién con fa duracidn e intensidad del episodio asficti

co. Entre los factores que conducen a la rsquemia tisular egtan la homeos--
tasis anormal de los iones { especialmente de calcic ), acidesis celular y al
teraciones de la barrera hematoencefdlica, la isquemia si no se alivia, con-

duce a necrosis tisular. (8).

La expresidn clinica de este evento, lo identificaremos por la presen

cia de signos de alarma para dafio neuroiégico, como lo describieron



Eilenberg,

Moinar, Schiager y otros, quienes los han definido como todos -

aqueilos signos de disfuncién neuroldgica cue pueden ser transiterios y/o per

manentes.

capaces de predecir secyelas neuroldgicas. Qtros autores los han

referide como sighos blandos y/o duros { 8, 10, 11, 16, 19, 30, 40 ).

De los signos de alarma para dafio neuroldgico mads frecuentes encon-

tramos:

2.+

6.-

ih.-

Opistétonos.

Hipertonia e hiperirritabilidad con hiperreflexia.
Sinergia extensora.

Llanto agudo y mondtone.

Temblores.

Convulsiones.

Hipotonta, hiporreflexia.

Alteracidn de los movimientos ocuaires.
Ausencia, persistencia y/o distorcidén de reflejos primarios:
9.1 Reflejo de More

9.2 Reflejo de blsqueds, succién y deglusion.
9.3 Reflejo ténico asimétrico de cuella.

9.4 Reflejo tdnico laberintico de flexion.

9.5 Reflejo de prensidn palmar y plantar,

Alteraciones de! ritme respiratoric v crisis de apnea.

s

1.~ Microcefalia por abajo de ¥ desviaciones estandar.

12.- Macrocefatia por arriba de 2 desviaciones estandar.

De acuerdo a los signos de alarma seflalados v con posibiiidad --



na! para el Desarrollo Integral de la Famdia, (3%)

Esta proliferacién de métodas de exploracidn neuroldgica, surge con
los avances Cientifico-Tecnoldgicos de la Ciencia Medira gque han hecho -
posibie la dismunucidn de los indices de mortalidad infantl, generando asi
una poblacién de recién nacidos altamente susceptibles de sufrir una altera
cidn neuroldgica capaz de estructurarse en secuela, Cuya génesis se encuen

tra en la €tapa perinatal.

En paises en vias de desarrollo como el nuestro, se encuentran en ---
desventaja en relacidn a paises desarrollados como son Alemama, E.U., --
Holanda, entre otros; que se han preocupado por desarrollar Programas Pre
ventives a ltos cuales se les a denominado de Estimulacion Mdiltiple Tempra
ra para los nechatos de alto riesgo de generar dafie neuroldgice. {7, 19, -

23 ).

Esta visidn de manejo temprano y preventivo se empieza a desarrollar
en nuestrc medio ¥ se han propuesto instrumentos clinicos sencillos para —
evaluar las principales dreas de valoracién clinica del Sistema Nervipso, -
que tengan valor predictivo y representative de! desarrollo neuromotor infan
til, los cuales por medioc de un cbservader con entrenamiento, se puedan -
detectar indicadores, los cuales sean corroborables con estudios de mayor -
sofisticacidn v de esta manera realizar una intervencidn sistematizada a --
temprana edad. Es precisamente agui donde radica la importancia, ya que -
a pesar de ia dificultad de la deteccién de indicaderes tempranos de dafio -

neuroidgico sutil, el problema nc es del todo mabordable, porgue tenemos -

un individuo en cuyo proceso de desarrolle estd determinade genéticamente,



b} Tono muscular, postura y movimiento.
¢} Capacidad de interrelacion medio ambiental .

d) Prepiedad pléstica.

Enunciamos solo algunos de los multiples aspectos relevantes de estes

temas:

1) EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSC

Encontramos pericdos criticos, definiendose estos como el lapsc de -
mayor complejidad en que se orgamzan nuevas estructuras a expensas:

a) Perjodo de induccidn dorsal.

b} Periodo de induccién ventral.

¢} Perfode de proliferacién neurcnal.

d} Periodo de migracion celular.

e) Organizacién cortical.

f} Mielinizacion,

Estos periodos comprenden las etapas prensial v postnatal, por lo --
que resultan trascendentes los eventos perinatales adversos en un Sistema -
Nervioso en desarrolio; de los perfodos, el de mayor relevancia postnatat -
es el de Mielinizacidn del Sistema Nervioso Central gue se inicia durante -
el primer afio, siendo mas trascéndente en éste y se completa hasta 12 ?a.

década de la vida { 7, 10, 12, 38 ).

2} FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO
Para entender el funcionamiento del Sistema Nervieso del individuo -

en desarrollo, es necesario ubicario como un sistema en proceso de organi-



trones superiores de enderezamiento y las reacciones de eguilibric. Cuando-
el control inhibitorio de los Centros Superiores se desorganiza © se retrasa,
los patrones primarios dominan, que se traduce en anormalidades que se ma
niftestan en postura y movimiento filogenéticamente més antiguos y en un -
tono muscular anormal. Por ejemplo el refleje de succidn/deglusidn: Se ini-
cia a las 12 semanas de gestacidn y se integra hasta el 3er. & 50. mes de
vida extrauterina. Cuandoe esta ausente ¢ persiste para su edad cronoldgica,

es un signo de alarma de riesgo para dafio neuroldgico { 19, 12, 22, 38 ).

b) Tone muscular, postura y movimiento:

Reflejan la maduracidén gradua! del cerebro. Los hemisferios cere-
brales asumen el control de las dreas mds simples filogenéticamente del ---
tronce cerebral vy la médula espinal. Por ejemplo para caminar, los requisi-
tos secuenciales van desde la posicidn supina, prona, sentada, parado y --

marcha { 3, 7, 10, 11, 33, 33 ).

¢} Capacidad de interrelacién medicambiental:

Neuropsicologicamente constituyen actes, es decir, respuestas im-
predecibles en téminos de caracteristicas y ocurrencia. ino de los elemen--
tos comunes que poseen €5 su dependencia de procesos de aprendizaje, des-
de la habituacion hasta ofros mds complejos. Alll, radica su gran dependen-

cia del entorno sensorial y social para su completa expresion { 28, 38 ).

d) Propiedad plastica:

La plasticidad del cerebro es ila propiedad del Sistema Nervioso --

que demuestra la capacided del mismo para ser moldeado por influencia --



{ 26 ).

Los grandes avances Médico-Cientificos han generede 'z proliferacidn
de Programas de atencidn a los infantes con antecedentes de alto riesge pa
ra generar dafo neurologico de génesis perinatal. Dichos Programas se de-
nrominan de Estimulacidn Temprana, de Earriquecimiento y en los que s& --
proponen la valoraCion y manejo clinico para estos menores 3 través de di
versas vertlentes, metodofogias, poblacidn blanco; todos elles basados en -
la experiencia colectada en estudios realizados por diversos '™estigadores-

que se han preoccupade por el estudio del desarrollo " normal ™ dei infante,
asi como sus desviaciones y en especial a aquellos que se fundamentan en-—-
la evidente relacidn entre el organismo con su medio ambiente. condiciona-
do por las eventos presentados al nacimiente ( I, 3, &, 10, 12. {35, 16, -
17, 23, 33, 34, 36, 37 ). De acuerdo a los antecedentes sefalados, es im
portanie hacer del conocimiento al personal Médico y Paramédico relaciona
do con la atencidn Maternc-Infantil y a todos aquellos que se preocupan --
por el desarrollo neuromotor de los infantes, de las ventajas encontradas -
en ios Programas de Estimulacidn Multiple Temprana cuando dichos Progra-
mas se aplican en forma adecuada, oportuna y con fines preventives con —
et objeto de anular o atenuar las posibles alteraciones en el desarrclle in---

fantil,



PROCEDIMIENTO

V.- Para obtener la muestra:
Revisidnd e expedientes del archive clinico del Programa de Es
umulacidn Midltiple Temprana de Enerof/Abril de 1989, del Cen
tro de Rehabilitacién y Educacion Especial lztapalapa del Siste
ma Naclonal para el Desarralio Integral de la Familia.
2.~ Criterios de inclusidn:
2.1 Producto de término { 37-42 semanas de gestacidn }.
2.2 Peso mayor de 2300 gr,
2.3 Captacidn desde el 52 al 609 dia de vida para su ingreso.
2.4 Diagndstice clinico de Encefalopatia Hipdxica Isguémica en
su reporte de envio del Servicio de Neonatologla de su --
institucidn de referencia.
3.~ Criterips de exclusidn:
3.1 Malformaciones congénitas.
3.2 Cuadros infecciosos del Sistema Nerviosa Central { Bacteria
no o viral J.
3.3 Enfermedades metabdlicas confirmadas por laboratorio,

3.4 Complicaciones misculo-esqueléticas,
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con ensefianza de actividades para Programa de Casa, que se supervisd €a
da & dias para observar si lo realizaba adecusdamente, con un promedic -
por sesidn de 40 minutoss dichas actividades de manejo estuvieron basadas
en el Manual de Procedimientos SNDIF, v se enfocd a lo siguiente:

8.1 Normalizacién dei tonc muscular.

8.2 Estimulacidn vestibular en lahamaca.

$.3 Inhibicién de reflejos v posturas anormales.

8.4 Manejo de cavidad oral y técnicas de alimentacidn,

8.5 Estimulacidn somatosensorial para los reactivos fallidos en el Per

fil de Desarrollio.

9.- Recursos materiales para la valoracion y manejo. { ANEXO N¢2 }
Se utilizaron los propios del Programa de Estimulacidén Mditipie Temprana-
del CREE Iztapalapa y algunos por parvie de [a Madre.

i0.~ Las necesidades de espacio fisico se describen en el ANEXO -

Ne 2.
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DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN!

DXS ASQCIADOS CASOS LA
EHI 13 100 %
HMaHS io 77 %
SFA 8 81 %
TOXF 5 38 %
EN 53 23 %
FRDN CASOS Yo
PEP (S 48 %
RPM 5 38 %
SFA 8 &8l %
Ferc 5 38 %
DCP ! 8 %
DCcC 2 i5 %
CsT 2 i5 %
ANESTECIA CASQOS %
BLQUEO 12 92 %
SENERAL 0 0%
NADA i | %
TOTAL 13 100%
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CASC No.i PERFIL DE DESARROLLO

PMF
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CASC No.3 PERFIL DE DESARROLLO




CASO Mo 5 PERFIL DE DESARROLLO

1B

PMF c L ES A

0 val. tnicial
B i Fino
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CASO No.?7 PERFIL DE DESARRGLLO

PME c

3 wval iniciaf
M . Fina!
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CASO No.5 PERFIL DE DESARROLLC

PMF ¢

[ vai. Iniciat
B vai. Final
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PERFIL DE DESARROLLO
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CAS0C Ne. I3 PERFIL DE OE DESARROLLO

PMF

c

O wvet. tnicial
B val Finct




Categorias:

A.-

- 4f -

NORMAL.

PD Dentre de io esperado para su edad cronoldégica-
y/o con 2 &reas con menos de 2 meses por abajo de
su edad cronoldgica.

VRRD Reflejos y reacciones esperadas para su edad
cronoldgica.

VIMA Presencia de conductas del teno muscular de-
acuerdo a su edad cronelogica.

DTM La esperada para su edad cronologica.

SDN Ausencia yfo atenuacién en la expresidn de 2 -
& menos signos de dafic neurologico.

TM-H Excelente interrelacidn calificada de 18 a 22-
puntos.

BAJO RIESGO DE DARNQO NEUROLOGICO.

PD Abajo de lo esperade de menos de 2 meses para
su edad cronoldgica a partir de 3 dreas yfo por aba
jo de mas de 2 meses en 3 dreas.

VRRD Persistencia vfo ausencia de menos ¢ igual --
de ? reflejos y/o reacciones de desarrolic.

VYTMA Presencia de menos de 3 conductas que indi-
quen tono muscular anormat, como lo son: 3.1 ---
Hipertono, 3.2 Hipotone, 3.3 Tono fluctuante.
DTM Localizacidn de conductas de tono muscular -
anormal, pero atenuadas compatadas a la primera -

valoracion en su misma distribucidn.
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CASONo.| VALORACION INTESRAL

£ vai. iniclai
val. Final
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CASO No.3 VALORACION INTEGRAL

PD  VRRD VTMA
[} val. inicta
8 veiFinal
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CASQ Ne.5 VALORACION INTEGRAL

PD VRRD  VTMA o

O vl i
. ¥al. Finoi




INTEGRAL

CASO No7 VALORACION

I M-H

DTM™ SDN

VTHMA

VRRD

iniclel
Final

>

3

g
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CASON..9 VALORACION INTEGRAL

PD VRRD

D Vai. Inlcial
E val. Final

VIMA DM SDN

i W-H
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YALORACION INTEGRAL

CASO Nell

SDN

s

K

DT™

YTMA

YRRO -

Final

PD
[] Val. Inicial
vat.
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CASO Nod3 VALORACION INTEGRAL

19, SDN i M-R

VRRD VTHA

PD

D ¥al. Inicial

Vai. Final
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Categorias: A.- NORMAL.

Dentro de lo esperado en todos los subgrupos de la-
valoracidn yfo con 2 subgrupos calificades de bajo -
riesgo.

B.- BAJO RIESGO DE DARO NEUROLOGICO.
Abajo de lo- esperade en 3 & mds subgrupos califica
dos como de bajo riesgo yfo con 2 subgrupos de al-
1o riesgo.

C.~ ALTO RIESGO DE DANO NEUROCLOGICO.
Abajo de lo esperado en 3 6 mas subgrupos califica-

dos como alto riesgo.

NOTA: §8i el lector se interesa en datos mis detallados, faver de re

mititse al autor.
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AMALISIS DE LOS RESULTADCS POR CADA SUBGRUPO DE LA

YALORACION.

En el Perfil de Desarroilo: Se modificd satisfactoriamente en las ---
arezs Perceptual Motor Fino en 6 casos { 46% ), y Motor Grueso { 53% ).
En el Perimetro Cefalico no se observd ningin cambio. En cognicion, Len-
guaie. Emocional Social y Alimentacidn, los efectos no fueron los espera--

das.

En los Reflejos ¥ Reacciones de Desarrotlo mostraron respuestas posi
Ty 25 Con integracién de reflejos y aparicidn de reacciones de enderezamien

to, equilibrios y defensas en 7 casos ( 53% ) una respuesta ne esperada.

En el Tono Muscular Anormal encontramos atenuacidn y ausencia de-

conductas anormaies en 8 casos { 61% ).

En la Distribucidén del Tono Muscular se observd atepnuacién y ausen-

cia del tono muscular anormal en una regidn del cuerpo en 8 casos { 61% ).

En los Signos de Dafic Neuroldgico se encontré atenuacién y ausencia

de signos para dafio en 8 casos { 61% ).

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

se modificd satisfactoriamente en & casos ( 30% ).
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ANALISIS ESTADISTICO.

Valoracidn Iniciai, - ™ A " = Antes del estimulo.
Valoracion Final, - " O " = Después del estimulo.
Hipdtesis deNulidad = Ho

HO : Mf:v::ﬁaA = MediaD

Hipotesis Experimental = HI

Hi : MediaA> !\r‘ledlaD
Grado de error = a¢ = 0,05 & { p < 6.95 ).
Grados de libertad = 12

Se empled la Prueba t de Diferencias para el analisis estadistico.

texp = & -~ Xpy

G_DIF

Donde G-DIF = Error estandard de diferencia.

Dado que texp = 3,225 ) tteér‘ica

= 2.179, entonces se rechaza HO ¥y se
confirma Hl.

-Es decir existe evidencia suficiente para decidir que las diferencias entre -
los valores Antes y Después del Programa de Estimulaciéﬁ Mdltiple Tempra

na son estadisticamente significativas. Afirmandose con una probabilidad de

error of de 0,05,

Estos resultados muestran que los pacientes antes del Programa pres-
crito presentaban conductas de riesgo para dafio neuroldgico y que se mofi-
ficaron de manera positiva con tendencia a la normalidad con un 95% de —-

confiabilidad.
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prescrita del Programa tiene mayor insidencia en las dreas neuromotoras -—-

motivo de este estudio.

En la Interrelacién Madre-Hijo y manejo del Programa por la Madre-
se modificd sdio en & casos satisfactoriamente, que constituye un 30%. Es-
t0s escasos cambios se lograron a pesar que las Madres no dejaban de asis-
tir al Programa, estos datos reflejan de manera indirecta la capacidad de--
aceptacién de la problematica de! infante, y es importante mencionar que-
no se logrd optimizar la Interrelacion manifestada en el adecuado conoci---
miento vy manejo del Pograma por la Madre, debido probablemente a fa fal
ta de una mayor sensibilizacidn de éstas a la importancia del Programa pro

piciado por el nivei socie-cultural econdmice de la poblacién estudiada.

Estos efectos positivos del Programa de Estimulacién Muiitiple Tempra
na muestran cencordancia con los resultados de Scboloff en 1979 ( £2 ), al
sefiatar los resultados de los Programas de enriquecimiento del desarretlo,--
apoyados por ta Untted Cerebral Palsy Association, donde se estudiaron en-
varios Centros un tota!l de 2,500 nifios incapacitados neurclégicamente y se
mostraron beneficios en 2,112 casos. De tal manera Ferry en (985 ( 20 ],
describe los cambios estructurales como lo son ei crecimiento de nuevas cé
lulas neuronales y Teorganizacién de las estructuras dendriticas como resul-

[
tado de los Programas de enriquecimiento en animales que se les ablactaba
estructuras motoras neuroldgicas. Los efectos dependian de la severidad del
dafio neuroldgico, a mayor dafio, mencr respuestas. Esto pedria ocurrir en-
et infante incapacitado, pero debido a las limitaciones €ticas, atm no hay-

evidencia Cientifica.
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tema Nervioso y que coincidid con los neonatos mds afectados al revisar los
factores de riesgo para dafio neuroldgico vy una asociacién con mas de 3 ---

diagnosticos adversos para su desarrolio infantil.

La evolucidn de estos necnatos a los 6 meses, motive de este estu--
dio, queda adn corta para los avances que se ptedan lograr, ya que atn --
tiene posibilidades plasticas de modificar las conductas adversas de tipo ——
neuremotor, por 1o que resulta importante continuar vigilandose hasta ia --

edad de 24 meses.
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reollo efectuados en otros palses, como le es los E.U.

€.- Aln con ias limitaciones de nuestro medio, se togré comprobar -

riesgo para generar dafic neurcldgico.

7.- Considerando que este andlisis a los § meses, es un reporte pre-
iiminar el que tiene, dado sus caracteristicas, multiples posibilidades de -
modificarse en étapas posteriores.

8.- Este estudio se planted con una reducida muestra, lo cual seria-
importante realizarlo en poblaciones abiertas, para generalizarios a todos -
aquetlos neonatos con eventos perinatales no deseables vy con alta probabili-

dad de generar daflo neuroldgico y que se reflejard en 1a infancia temprana.
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ANEXOQO Ne. !

Se desglosan las dreas que comprende el PERFIL DE DESARROLLO:

Perimetro cefilico en niffos.
Perimetro cefilice en nifias .
Perceptual Motor Fino .
Cognicién,

Lenguaje.

Emocional Secial.
Alimentacién.

Motor Grueso.

***Para mayor informacidn como se exploran los reactivos del Perfil de Desarrollo,
favor de acudir al Manual de Procedimientos del Sistema Nacional DIF, que se
encuentral en el Programa de Estimulacidén Miitiple Temprana del Centro de --
Rehabilitacion y Educacién Especial Iztapalapa.



PROGRAMA, DE ESTIMULACION MULTIPLE TEMPRANA EN NINOS CON ENC. HIPOXICA ISQUEMICA
VALORACION DE REFLEJOS ¥ REACCIONES DE DESARROLLO

HOMBRE No. EXP._ FECHA DE NAC.
la EYALUCACION 2g EVALUACION 3a EYALUACION
PRESENTE = AUSENTE = X INICIA { O ) oMISIoN ( + ) IRVEGRACION.
ASIMETRIA ©O/1 PERSISTENCIA = &4 DISTORCION » 2 AUSENCIA = 3
EDAD EN M E S E S CALIDAD DE PRESENTACION

REFLEJOS Y REACCIONES

T ] s e e [z s [ e s [e 7

R, = SUCCION - DEGLUSION l

R. - MOROD '

R. = GALANT

R,T.A.5.

R, T.L.F.

BIPESTACION PRIMARIA

MARCHA AUTOMATICA

PRENS JON MANOS
R. Nal PLANTAR |
R, OE ENDERE. __QE CUELLOQ -
ZAMIENTO CUERPO SOBRE CUERPC

LABERINTICO

LANDAY
R, EXTENSOR A A T — u
DE DEFENSA HACIA LOS LADOS N

HACIA ATRAS

DECURITO PRONOQ

R, DE EQUILL-
BRIO DECURITO SUPINQ N - L

SENTANO

PARADT

L




5
PROGRAMA DE ESTIMULACION RULTIPLE TEMPRANA EM WNIROS COM ENC. HIFPOXICA

DISTRIBUCION DEL TONO MUSCULAR

NHOMBRE Mg, EXP._____ = FECHA HMAC.

fa EVALUACION 2a EVALUACION 3a EVALUACION
PRESENTE = AUSENTE (IMTEGRADD) =
AUMENTADO MAS DE UM LADD = DISHINGIDO MAS DE UN LABD =

CALIDAD DEL TGNO
NORKAL JIPCRTINIA | HIPOTONIA [FLUCTUANTE

DISTRIBUCION TONO 17Q.f bEr.| IZQ{DER |1ZQ [DER |IZQ | DER

CARA

CUELLD

TRONCO

#s SUPERIORES

s INFERIORES

BENERALIZADO

RIGIDECES LABILES
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RPN, DE ESTRALATT e TIRE TEREREA &1 HIRgS OFt O, RIPOECR

INTERRELACION DE LA DIADA RADRE-HIJO Y WAREJD PROGRAMA POR LA MADRE

MONBRE He. EXP. FECHA DE NAC.
lz. EVALUACIOM 23. EVALUACION 38, EYMLLRCION
PRESENTE
INTERREZLACION CLAVE
I
1.- SONRIE LA MARORE AL NIfQ DURANYE (A SESIGH
2.~ LG ACARICIA € LG BESR DURANTE LA SESION
3.- HAY CONTACTO VISUAL DURANTE EL RANEDD
4:- LA MADRE LE HABLA CON CRRING
INTERRELACION TOTAL
CONOCIMIENTO CLAVE
L.~ LA"MADRE REPORTR QUE EL MIRD LE POME ATENCION,
LA SIGUE, LA RECONOCE, LA BUSCH.
Z.- LK MADRE RECONOCE EL SIGHIFICADO DE LAS SCROLES
ERITIDAS POR NIRO.
3_=- L& MADRE ANIMA ADECUABAWEWTE AL NIRNG EN SITUA-
CIONES RUEVAS COR OBJETOS Y PERSOMAS.
.- LA MADRE PREGUNTA SOBRE LAS CONDUCTAS QUE
REALIZA &) MIRO Y SU SICNIFICADO
CONOCIMIENTE TOTAL
BANEZIO CLAVE
b.- 14 Mannr Souolr i SECUENCIAS UE LAS RTIVIDRTS
2. LA HADRE REMLIZA LAS ACTIVIDNES £ FORME AETINGA
J-- LA MADRE COMPRENDE EL 0GJEVIVO DEL PROGRAKA
¥ BUSCA KUEVAS ACTIVIDADES.
N . £NW EU NIRG
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PERFIL DE DESARROLLO

COGNICION

1. Responde al ruido brusco con sobresalto.

2. Se adapta al sonido.

3. Se adapta a la luz.

4. Existe respuesta a la voz materna.

5. Rescciona al cambio de estimule con mayor o menor movimiento.
6. Lleva la mano a ia boca.

7. Uuliza movimientos adaptativos, mds gue reacciones reflejas.

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

2. Repite movimientos causales.

L10. Lleva objetos a la boca.

11. Observa el movimiento de sus manos,

12. Suena la sonaja.

13. Reaccién de gusio o interds ante un juguete.

I4. Mira el objeto que sostiene.

[5. Lleva ambas manos a la linea media y las mira.

l6. Hace respuestas gestuales a gestos y sefias familiares.

17. Encuentra el objeto parcialmente escondido.
18. Busca el objeto caido con la mirada.

19. Busca en el sitio de la salida de la pelota.
20. Levanta la taza vacia por el asa-

21, Se lleva los pies hacia la boca y se los chupa.



PERFIL DE DESARROLLO

EMOCIONAL-SOCIAL

i.
2.
3.
L
3.
6.
7.
8.
9.
10.
1.
12.
13.
4.
15.
16.
iz.
3.

Se tranquiliza al cargarlo.

Se tranquiliza con la cara o la voz.

Mira a ia cara.

Reacciona adecuadamente al extimulo negativo.

Mantiene breves periodos de contacto visual mientras se le alimenta.
Inspeccina visualmente el ambiente.

Yocaliza o sonrie al hablarle o al tacto.
Observa al adulto caminar a través del cuarto.

Discrimina a la Madre de otros. Con estimulos audizivos v visuales simultaneos.
Se anticipa con gusto a la alimentacidn.

Reacciona a la sonrisa del adulto.

Discrimina auditivamente a la Madre de otros.

Se despierta en la mafiana, no ilora.

Sonrie espontineamente.

Sonrie ante su cara en el espéjo.

Se lleva todo a la boca.

Resiste que le guiten ios juguetes.

Prefiere estar acompafiado que solo.
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PERFIL DE DESARROLLYO

MOTOR GRUESQ

£ o R ke

13.
it.
i5.
1é.
17,
i8.
19,
20.
201
21.
22.
23,

Reflejo de endetezamiento.de! cuello.

Bipedestacidn primaria.

Reflejo de marcha automdtica.

Reflejo de moro.

Posicidn en flexidn de los cuatro miembros con la cabeza dirigida hacia uno de
lados.

Boca abajo levanta la cabeza momentineamente.

Reflejo tonico asimétrico bilateral.

Reflejo de enderezamiento laberintico positive.

Boca abajo reaccidn de enderezamiento Sptico positive.

Boca arriba hay pataleo reciproco.

Sentade con sostén hay control de cabeza.

Decdbite prono apoya peso en la cara anterior de los antebrazos y mantiene la
beza en linea media a 909. 7
Sostenido por las axilas, levanta las piernas, sostiene algo de peso.
Cabeza alineada con tronco al traccionarlo a posicidn sentada.
Inicia rodar de declbito prono a supine.

Integracién del reflejo tdnico laberintico en boca abajo.

Lleva la mano a llnea media estando en decibito supino.
Integracién del reflejo tdénico asimétrico (bilateral}.

Integracién del reflejo de Moro o se presenta debilmente.

Rueda de decubito prono a decdbito supino.

Rueda de decdbito supino a prono.

Sostenido por las axilas carga peso sobre las piernas.

Dectbito prono, hay alcance de objetos.

Landau positivo,

los



RECURSOS POR PARTE DE LA MADRE

1. Mamila con alimento.

2. Alimento en puré.

3. Galletas.

4. Una cuchara chica poco honda.

3. Cinco pafiales desechables y/o lavables.

6. Toallitas himedas para limpieza del bebé.

NECESIDADES DE ESPACIO FISICO

1) Un cubiculo de 3 x 4 mts aproximadamente, con posibilidad de obscurecerse y
calentarse, de preferencia que sea independiente y privada.

2} Un cubiculo para valoracién Psicoldgica de aproximadamente 2 x 2 mis.

3} Un cubiculo para Trabajo Social de aproximadamente de 2 x 2 mts.

4) Un area de 8 x & mts, que deberd ser equipada para el trabajo con los peque-

fios.
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