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INTRODUCCION

El Sistema Nervioso Central (SNC) tiene un papel fundamental en la
integracion de las funciones del cuerpo humano en general, asi como, en la
interrelacion con el medio, de esto deriva la importancia de que al producirse
un dafio neuroldgico secundario a factores biologicos, sociales o ambientales,

esta relacion e integracion se vean alteradas.

En la actualidad se cuenta con mayores recursos tecnoldgicos para el
manejo de los pacientes recién nacidos, sobre todo, los de bajo peso y
prematuros, mejorando la supervivencia hasta un 70%. Los pacientes con
estas caracteristicas, asi como, aquéllos con otros factores de riesgo como
hipoxia perinatal, sufrimiento fetal agudo, sindrome de distres respiratorio,
hiperbilirrubinemia entre otros, tienen mayor probabilidad de presentar
alteraciones en su neurodesarrollo; sin embargo, es importante considerar que
aunado a estos factores puede encontrarse la influencia de eventos postnatales
y del medio. En Estados Unidos de Norteamérica aproximadamente 50,000
nifos nacen al aflo con un peso menor a los 1,500 g, logrando sobrevivir el
85% con los avances en la tecnologia médica en las unidades de cuidados
intensivos. Sin embargo, de estos, entre un 50-75% evolucionan a paralisis
cerebral, y el 25-50% presentan alteraciones del desarrollo tardias, mas
evidentes en la edad escolar, relacionados con nivel intelectual, memoria,
déficit de atencion, lenguaje y comunicacion, que involucran no sélo el area
motora gruesa Yy fina, sino la cognicién, el aprendizaje y la conducta, y se

asocian mas frecuentemente a causas ambientales (1, 8, 9).

Las lesiones cerebrales tienen lugar en un SNC que cambia y se
desarrolla, por lo que el diagnostico precoz de estas alteraciones, junto a
planes de intervencidn oportuna y rehabilitacion adecuados, permiten alcanzar

grandes mejoras en la sobrevida y un pleno desarrollo de sus potencialidades.



En las valoraciones y examenes de seguimiento las variables
neuroldgicas relacionadas con la vision, la audicion, la funcibn motora cobran
importancia en cuanto a su valor prondstico en el desarrollo en los primeros

afios de la vida y estan en relacion directa con causas de tipo biolégico.

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo fue realizar el seguimiento de
dieciocho escolares con antecedentes de riesgo neurolégico, que fueron
atendidos en el Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y
Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion Educativa “Gaby Brimmer”,
tratados durante los dos O tres primeros afios de vida con técnicas de
estimulacién precoz, y que fueron dados de alta por mejoria, valorando la
funcion motora gruesa a través de la Escala Pediatrica de Equilibro (28), la
funcién motora fina por medio de la Subescala de Claves incluida en la Escala
de Inteligencia de WISC-RM (29), la percepcion visual y la funcion visomotora,
aplicando la Escala de Frostig (30) y el Test de Bender (31) respectivamente,

para detectar posibles secuelas, manifiestas mas frecuentemente a esta edad.

En el estudio predominé el género masculino con un 56%; la media de
edad fue de 7 afos; la mayoria cursando 2° afio de primaria; el 56% fue
pretérmino. Los factores de riesgo mas frecuentes fueron hipoxia neonatal y
prematurez. En cuanto a las pruebas aplicadas, los valores obtenidos fueron

menores a lo esperado para la edad en un 50% de los pacientes.



ANTECEDENTES

La alta frecuencia de riesgo de dafio neurolégico se ha convertido en
uno de los principales problemas en el &rea de la salud, esto debido a las cada
vez mas amplias posibilidades de sobrevida de los neonatos, sobre todo, de los
nacidos pretérmino; o bien de los avances en la tecnologia biomédica para
atender las necesidades de los pacientes pediatricos, en cualquier etapa de su

vida.

EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud refiere que cada afio, del numero
total de recién nacidos, cuatro millones presentan asfixia, de los cuales 800,000

desarrollardn secuelas neurolégicas (1).

En Estados Unidos de Norteamérica, en el afo 2000, en base al
Reporte Nacional de Datos Demograficos, de los mas de cuatro millones de
nacidos vivos, el 11.5% fueron prematuros (< 37 semanas de gestacion).
Cerca del 10% del total de nacimientos ocurre entre las 30 y 35 semanas de
gestaciéon (SDG). El continuo avance tecnolégico ha mejorado
significativamente la atencion en las Unidades de Cuidados Intensivos,
incrementando el nimero de sobrevivientes pretérmino, de 9.4% en 1980 a
11.5% en el afio 2000 (2). La encefalopatia neonatal ocurre en 1 a 6 de cada
1000 nacidos vivos de término y es una de las principales causas de
alteraciones del neurodesarrollo en la infancia. Cerca de un 20% de los nifios
afectados mueren durante el periodo neonatal, y otro 25% sufre déficit en la

funcién motora y/o cognitiva (3).

En México la existencia de datos epidemiolégicos que permitan conocer

la dimension del problema son escasos.



Con las mejoras en los indices de mortalidad de los nacidos con factores
de riesgo para dafio neuroldgico, se ha incrementado la atencion hacia la
investigacion de la morbilidad asociada a los nacimientos prematuros; una
menor mortalidad conlleva un riesgo superior de secuelas neuroldgicas en la
poblacion superviviente. Los nifios de menor peso al nacimiento tienen mayor
probabilidad de secuelas, sobre todo, por que pueden presentarse alteraciones
del desarrollo menos evidentes que involucran no solo el area motora (torpeza
motriz, distonia, temblores, etc.) sino la cognicién y la conducta (hipercinesia),

(1, 4,5).

DEFINICION DE RIESGO Y ALTO RIESGO NEUROLOGICO

Para entender en forma general los conceptos de riesgo o alto riesgo de

dafio neurolégico y sus posibles secuelas, es necesario definirlos.

e Riesgo. Toda circunstancia determinable de una persona o0 grupo
gue segun los conocimientos que se poseen, asocian a los

interesados la posibilidad de sufrir un proceso patologico.

e Alto riesgo. Es la posibilidad atribuible considerando factores
encontrados que son asociados con dafio neuroldgico en una

poblacion dada.

e Alto riesgo neurologico. Se genera a partir de la presencia de
factores prenatales, natales y postnatales, de tipo biolégico o
ambiental que produce alteraciones en la estructura y desarrollo
del sistema nervioso central. Clinicamente se puede identificar
con una exploraciéon neuroldgica anormal, por la presencia de
signos de alarma, ameritando programa de seguimiento y
vigilancia durante el proceso de maduracion del sistema nervioso
central, por la alta probabilidad de presentar secuelas

neurolégicas.



e Nifio de alto riesgo. Todo recién nacido cuya vida extrauterina
peligra, sin considerar la edad gestacional o el peso al nacer, por
una serie de factores, antes, durante o después del parto y

necesita por consiguiente de un cuidado medico especial.

e Alto riesgo biologico. Es la consecuencia de condiciones
prenatales y perinatales, y adn previos a la concepcién que
acarrea alta posibilidad o riesgo de retardo a corto o largo plazo y
gue pueden estar determinadas por condiciones biologicas, de la
madre o el nifio como la prematurez, el Rh negativo, problemas

asociados al metabolismo, etc.

e Alto riesgo ambiental o sociocultural. Se refiere a condiciones de
pobreza y marginalidad y se encuentra frecuentemente
asociados con el alto riesgo biologico. Este grupo representa la
gran mayoria de los casos de retardo. Algunos ejemplos son

anemia, desnutriciéon, alcoholismo y drogadiccion.

CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO NEUROLOGICO Y
SECUELAS

A continuacién se mencionan los factores de riesgo mas frecuentes que

condicionan la aparicion de probables secuelas, en ocasiones, definitivas.

Factores de riesgo biologico:

- Peso al nacer < 1,500 gr

- Peso inferior a 2 d.s. para su edad gestacional

- Mas de siete dias con exploracion neurolégica anormal
- Perimetro cefalico< 6> a2d.s.

- Insuficiencia respiratoria de mas de 24 hrs.

- Crisis convulsivas neonatales

- Apgar <3 alos cinco minutos



- Prematurez (menos de 37 semanas de gestacion y peso < 1,500 gr)

- Hemorragia intracraneal

- Hipoxia perinatal

- Infecciones sistémicas o del sistema nervioso central

- Recién nacido de madre alcohdlica o drogadicta

- Recién nacido con historia familiar de patologia cerebral

- Anormalidades bioquimicas (hipoglucemia, policitemia,
hiperbilirrubinemia)

- Anormalidades electroencefalograficas

- Patologia cerebral diagnosticada por ultrasonido o TAC

Factores de riesgo socio-ambiental:

- Bajo nivel socioeconémico

- Madre adolescente

- Retraso mental en progenitores o cuidadores

- Enfermedad emocional o mental grave en un progenitor o cuidador

- Abuso de sustancias toxicas por parte de los padres o cuidadores

- Antecedentes de maltrato o abandono infantil

- Disfuncion familiar (personas sin hogar, refugio inadecuado,
inmigracion, antecedentes de violencia familiar)

- No control prenatal

- Separacién entre padres e hijos

- Deprivacion afectiva

Dentro de los factores de riesgo que mas afectan a los neonatos, se

considera a los que se presentan durante el embarazo y parto (, 7).

Pueden ser multiples los factores de riesgo para desencadenar lesiones
directas, por ejemplo los bioloégicos (hemorragia intraventricular, hipoxia-
isquemia, trastornos metabdlicos, etc.) y otros de tipo social, econémico y
ambiental, que influyen en la inmadurez del recién nacido para su adaptacion a

un ambiente extrauterino (8).



La manifestacion de una agresion cerebral requiere de una deteccion
temprana, aunque se ve condicionada en muchas ocasiones hasta que la
funcion esperada para la edad no se manifiesta, o bien, lo hace en forma
incorrecta, pudiendo incluso detectarse hasta la edad escolar (s).

El tipo de secuela neurologica depende de las areas lesionadas, del
mecanismo por el cual se produce el dafio, la edad gestacional del nifio, y de
factores agregados socioecondmicos y ambientales (9).

A pesar de la dramética mejoria de las tasas de supervivencia de los
nacidos pretérmino, o nifios pequefios para la edad gestacional, la incidencia
de alteraciones sensoriomotoras, congnitivas y de conducta permanece
significativamente alta. Sin embargo, cuando el manejo médico en las
Unidades de Cuidados Intensivos se enfoca en el desarrollo, los resultados
neuroconductuales a largo plazo pueden ser mejores (10). Estos nifios pueden
presentar sintomas especificos complejos, que emergen a lo largo de la vida
(alteraciones motoras sutiles, trastornos en el aprendizaje, bajo rendimiento y
problemas de conducta) basicamente en la etapa escolar, aun en ausencia de
déficit intelectual (5,8,11,12,13). Ademas de las ya mencionadas, las alteraciones
visuales pueden asociarse a la prematurez, entre ellas la retinopatia del
prematuro y lesiones de la via visual posterior; de estas, las lesiones graves de
la retina y de la via visual son diagnosticadas en etapas tempranas de la vida,
sin embargo, las lesiones menores, como disminucién de la agudeza visual,
pueden ser detectadas en forma tardia, en edad preescolar o escolar (14). La
prematurez o el bajo peso al nacer se han identificado como un grupo de alto
riesgo para presentar hipoacusia sensorio-neural, ademas del uso de
antibioticos aminoglucosidos y el furosemide, farmacos potencialmente cocleo-
téxicos han sido descritos como posibles causas de hipoacusia en los recién
nacidos egresados de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. La
consecuencia tipica de la pérdida auditiva en recién nacidos incluye retardo en

el desarrollo del lenguaje y bajo rendimiento escolar (15, 16).

El uso de la ventilacion mecanica en nifios con muy bajo peso al nacer

es de alto riesgo para desarrollar displasia broncopulmonar, hemorragia



intraventricular y retinopatia del prematuro. Estas condiciones son
frecuentemente asociadas con alteraciones a largo plazo, de tipo pulmonar,
neuroldégico, cognitivo, de conducta y emocional (17). La displasia
broncopulmonar es un factor agregado al bajo peso al nacer, lo que influye en
los nifios que lo padecen a presentar mas dificultades en la etapa escolar,
sobre todo en organizacién perceptual, motricidad gruesa, matematicas y
atencion, esto debido a que la funcién pulmonar disminuida, incrementa la
resistencia y reactividad de la via aérea, con la consecuente disminucion en la
oxigenacion general del organismo, ademas de que ha sido demostrada una
baja tolerancia al ejercicio desde la etapa preescolar hasta la edad adulta.
Estos problemas respiratorios, pueden limitar las oportunidades de los nifios
para integrarse a actividades fisicas, necesarias para desarrollar habilidades

motoras gruesas (18).

Otro de los factores de riesgo a considerar por su alta frecuencia es la
encefalopatia hipoxico-isquémica perinatal, definida como la agresién
producida al recién nacido al momento del nacimiento por falta de oxigeno y/o
de una perfusion tisular adecuada, donde las modificaciones bioquimico-
fisiologicas que ocurren en las células neuronales vulnerables determinan su

gravedad y la respuesta en el desarrollo psicomotriz del nifio.

Las causas principales de la encefalopatia hipdxico-isquémica perinatal

son:

1. Interrupcion de la circulacién sanguinea umbilical, que puede ser por
compresion o accidentes en el cordén.

2. Modificaciones en el intercambio de gases placentarios
(desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, placenta
previa, insuficiencia placentaria).

3. Riego materno inadecuado a la placenta (hipotension materna,
hipertension de cualquier causa 0 contracciones uterinas
anormales).

4. Deterioro de la oxigenacion (enfermedades cardiopulmonares,

anemia).



5. Incapacidad del recién nacido para la expansion pulmonar, para
realizar la transicion de la circulacion fetal a la cardiopulmonar
neonatal (19, 20).

6. La infeccion perinatal puede desempefiar un importante papel en la
génesis de la encefalopatia neonatal; la endotoxina bacteriana hace

mas vulnerable el cerebro inmaduro a un episodio hipoxico.

Los criterios para considerar que se trata de una encefalopatia hipdxico-

iIsquémica son los siguientes:

1) Un indice de Apgar de 0 a 3 por mas de 5 minutos

2) Una muestra de sangre arterial umbilical con resultados de acidosis,
0 acidosis mixta respiratoria y metabdlica, con un pH menor de 7

3) Recién nacidos con alteraciones neurologicas (hemorragia, hipotonia
0 coma)

4) Disfunciéon multiorganica sistémica (12).

La fisiopatologia de la encefalopatia hipoxico-isquémica condiciona
alteraciones en el tejido nervioso, debidas inicialmente a deficiencia de
oxigeno, causada por dos mecanismos patogénicos involucrados: hipoxemia e

isquemia, definidas a continuacion:

a) Hipoxemia es la disminucion o falta de oxigeno en uno o mas tejidos
del organismo, incluyendo el torrente sanguineo.

b) Isquemia es la reduccion en la perfusion de sangre al cerebro debido
a hipotension sistémica, paro cardiaco o enfermedad vascular

oclusiva (20).

La vulnerabilidad intrinseca de sistemas y tipos de células especificas
del encéfalo en desarrollo, determina el patron final de dafio y alteracion

funcional.

La asfixia provoca cambios fisiolégicos y bioquimicos sobre el SNC del

recién nacido, como la alteracion del flujo sanguineo y la liberaciéon de



aminoacidos que tienen funciones de neurotransmisores excitatorios, tales
como los acidos glutamico y aspartico. La excitotoxicidad (muerte neuronal y
de otras celulas), resulta de una sobre-estimulacion excitatoria, principalmente

por el glutamato, que juega un papel critico en el proceso de dafio.

Otro de los efectos adversos en estas condiciones es la aceleracion del
metabolismo cerebral, los niveles de glucosa cerebral disminuyen, en casos
severos se produce dafio irreversible al tejido y se acelera el consumo de
glucosa, derivado del aumento de la glucdlisis y en la produccion de lactato,
disminuciébn en la concentracion de intermediario del ciclo del &cido

tricarboxilico y disminucién en la produccién de ATP y fosfocreatina.

Los patrones de dafio en el SNC son la necrosis neuronal selectiva, el
status marmoratus, las alteraciones parasagitales, el dafio focal y multifocal, y
la leucomalacia paraventricular. Estos patrones son influenciados
principalmente por la naturaleza misma de la alteracibn y por la edad

gestacional en el momento del dafio (1).

La hemorragia intracraneal, la asfixia y la hiperbilirrubinemia perinatal,
han sido implicadas en el riesgo de sufrir neuropatia auditiva, clinicamente
definida como: 1) pérdida auditiva, usualmente bilateral, de cualquier grado; 2)
funcién normal del oido externo; 3) potenciales evocados auditivos con la Onda
| (respuesta del tallo cerebral), anormal; 4) pobre percepcién del lenguaje; y 5)
reflejo acustico ausente ipsi y contralateral a niveles auditivos de 110-dB (21).
El desarrollo motor temprano, las primeras adquisiciones psicosociales e
incluso el lenguaje expresivo, hasta los ocho meses de edad, pueden ser
normales en nifios con hipoacusia; por ello la sordera debe identificarse antes
de los tres meses de edad para iniciar la intervencion temprana antes de los
seis meses a fin de evitar y prevenir las secuelas del déficit auditivo.
Desafortunadamente los nifios con hipoacusia profunda frecuentemente se
identifican hasta los dos afios de edad o mas tarde. Otros nifios con deterioro
auditivo leve pueden no ser detectados hasta la edad escolar, cinco a seis afos
de edad, siendo este el periodo critico del desarrollo del lenguaje y cuando el



estimulo auditivo es muy importante para desarrollar su comunicacion

expresiva y receptiva (22).

La meningitis bacteriana es una enfermedad infecciosa severa que
afecta aproximadamente a 15 de 100,000 nifios por afio en Holanda. En casi el
15% de los nifios que sobreviven a la infeccién se presentan secuelas severas,
tales como pérdida auditiva neurosensorial, alteraciones motoras, hemorragias
o retraso mental. En mas del 20% se presentan alteraciones mas sutiles, como
son: problemas cognitivos, académicos y de conducta; estos generalmente no
son detectados, hasta que el nifio inicia la educacion a nivel escolar, varios

afos después de que han sido curados de su meningitis (23).

Todos estos factores, mas que un riesgo, sefialan una marcada
alteracion de la homeostasis fetal, tenga 0 no consecuencias. En estos casos
el riesgo del recién nacido es el de una potencial agresion al cerebro y a otros
organos, y por lo tanto, de morbilidad neurolégica, con secuelas tempranas y/o
tardias (19).

DESARROLLO NORMAL DEL ESCOLAR

Tomando en cuenta lo referido previamente, es necesario describir el
desarrollo normal del nifio en edad escolar, con el fin de tener parametros de

comparacion entre lo normal y lo patolégico.

Evaluacion del Desarrollo. Puede definirse como una medicion de la
integridad del SNC en términos de capacidad o habilidad del desempefio del
rango de edad y el medio. Se sugiere realizar pruebas de exploracion a todos
los nifios de Alto Riesgo en forma regular hasta el ingreso a la escuela primaria

).

Para poder valorar la funcibn motora gruesa, es necesario conocer el
desarrollo normal, enfocado especificamente a escolares, etapa en la cual se

encuentran todos los pacientes que seran valorados para este estudio.



Desarrollo motor. Normalmente en la edad escolar (6 a 10 u 11 afios) la
mayoria de los nifios han establecido patrones de marcha del adulto. Esta es
una actividad fisiolégica conjunta de los sistemas neurolégico vy
musculoesquelético, lo que permite al nifio que su nivel de desarrollo se adapte

a un costo fisiolégico 6ptimo, simétrico y equilibrado.

El crecimiento fisico se mantiene en un estado de equilibrio durante la
etapa escolar; las diferencias entre géneros en peso y talla son menos notables
que en etapas posteriores del desarrollo. A esta edad los nifios también
desarrollan la conciencia de mayor efectividad y eficiencia utilizando sus
funciones motoras gruesas. Asi, en relacidn a las habilidades fisicas més
fundamentales, los nifilos a esta edad tienen una leve ventaja en acciones
como salto vertical, salto de longitud y carrera rapida, asi como, para patear,
golpear objetos y tirar; pero las nifias aprenden mas rapido a saltar y alcanzar.
Las nifias tienen la ventaja de un mejor equilibrio que los nifios en esta etapa
del desarrollo. Alrededor de los 7 afios, los nifios en general muestran interés
por aprender a lanzar y alcanzar y pueden pedalear bien una bicicleta. Hacia

los 8 afios, los movimientos son mas ritmicos y con mayor gracia.

Conforme los nifios maduran pueden continuar mejorando su postura
equilibrio y tiempos de reaccion. El refinamiento de estas actividades puede
estar influenciado por muchos factores, incluyendo somatotipo, género, practica

y motivacion.

Desarrollo cognitivo. Los nifios a esta edad tienen serias dificultades
con el pensamiento a futuro; ellos ven las cosas como aqui y ahora, acierto o
error, blanco o negro. Las discusiones acerca de moralidad y consecuencias
futuras de su conducta actual son inutiles. Son atraidos por el pensamiento
magico y pueden creer que ellos tienen una fuerza Unica que puede protegerlos
de cualquier dafilo. Su atencidon es por un lapso mayor, pero aun pueden
distraerse facilmente. Pueden planear y ejecutar una serie de tareas motoras
simples. Tienen un mayor desarrollo de su memoria y toman decisiones mas
rapidamente. Siguen instrucciones y entienden el proposito de las mismas.

Aplican sus conocimientos actuales a situaciones familiares, pero no son



capaces de extrapolarlo a situaciones nuevas o0 extraordinarias. Perciben
mucho mejor la perspectiva espacial de otras personas. Reconocen
claramente la diferencias entre su actuar y el de otras personas. Pueden
discriminar entre los niflos populares y los que no lo son. Ahora son

conscientes de su imagen corporal.

Desarrollo del lenguaje. Aumenta considerablemente la habilidad para el
uso de un lenguaje complejo. Ahora el nifio pude dar 6rdenes complejas a
otros y tener la capacidad cognitiva para entender una amplia variedad de
palabras y su uso simbdlico. Pueden también entender palabras con
significado diferente, similar y multiple. EIl lenguaje es utilizado como parte de

la socializacion, tanto para transmitir rdenes, halagos o criticas.

Desarrollo social y emocional. A esta edad han desarrollado el sentido
de correcto o incorrecto y generalmente les gusta jugar con reglas, disfrutan los
juegos organizados; respetan limites impuestos por otros, son capaces de
controlar su enojo si no logran sus metas. La atencion de sus maestros y
padres puede facilitar una positiva adaptacion social de estos nifios; sin
embargo, los nifios menos capaces o habiles para ello, pueden volverse mas
apartados y menos adaptados socialmente. El enfoque debe ser sobre la
practica, corrigiendo las areas débiles, desarrollando todas sus capacidades a
través de mudltiples actividades que le agraden y contribuyan a su desarrollo

(por ejemplo: musica, canto, arte, coleccion de estampas, lectura y deportes).

Desarrollo visual y auditivo. En la etapa escolar, los nifios han mejorado
su agudeza visual, con mayor madurez en el nivel de integracion de su
percepcion visomotora. Sin embargo, su sentido de orientacién puede no estar
totalmente desarrollado. Su discriminacién auditiva estd mejor desarrollada, y
los niflos pueden empezar a escuchar selectivamente, de manera que la
confusidon que ellos pudieron experimentar en los primeros afios de esta etapa
es mucho menor. Ellos pueden distinguir mas claramente, instrucciones y

comentarios de maestros y sus padres, de otros ruidos en la multitud.



Desarrollo de la percepcion motora. El equilibrio esta aun limitado
porque estan iniciando la integracion visual, vestibular, y la propiocepcion

requiere un nivel mas sofisticado (24).

Historia social. El ambiente en el cual reside la familia tiene impacto
sobre el desarrollo del nifio. La educacion de los padres, los recursos
economicos, el estado marital, la vivienda y la estructura que soporta a la
familia. La pobreza es uno de los predictores primarios de resultados poco
alentadores en la salud de los nifios; y en sus necesidades fundamentales
pueden no estar incluidas la alfabetizacion, estimulacion, tiempo de los padres,
libros, juegos didacticos apropiados, consejos, roles modelo y altas
expectativas, todo ello contribuyendo a un pobre desarrollo integral (12).

El desarrollo adecuado en un nifio se llevara a cabo al lograr un
equilibrio en las esferas bioldgica, psicologica y social (6). Conocer bien el perfil
del neurodesarrollo con las caracteristicas de las diferentes etapas y los
efectos que pueden causar acontecimientos adversos es esencial, no solo para
valorar la evolucion de estos nifios, sino para detectar precozmente problemas
del desarrollo, establecer las actividades terapéuticas precisas, e involucrar

tanto a la familia como a otros especialistas en el proceso asistencial (25).

SEGUIMIENTO

Para poder acceder a una atencion adecuada y oportuna, es necesario
realizar las evaluaciones pertinentes, de acuerdo a la edad del nifio, tanto para
detectar secuelas tempranas como tardias. Sin embargo, el seguimiento de
los nifos con factores de riesgo se ve limitado por varios aspectos:
organizativos, esto va en relacion al personal asignado desde las areas de
neonatologia, ya que seria ideal que se tuvieran las habilidades en relacién con
la evaluacion del desarrollo; la integracidon a los equipos de seguimiento de un
psicologo especialista en neurodesarrollo y psicopatologia que facilite a los
padres el acceso a los programas de atencién temprana en las diferentes areas

del desarrollo, permitiendo una intervencidn precoz psicopedagogica o



educativa en los casos que sea necesario; por otra parte, estan los padres que
ven a su hijo (a) los suficientemente “normal” como para no creer necesario el

seguimiento.

De acuerdo con lo referido por los diferentes autores, en forma general,
durante el primer afio de vida, como el proceso de maduraciéon es mas rapido,
las revisiones programadas se realizaran cada tres meses, con valoracion
cuidadosa de logros motores y cognitivos (25), asi como la deteccién de signos
de probable dafio neuroldgico, siendo los mas frecuentes los enlistados en un
formato, disefiado especificamente en 1984 por la T.F. Helda Ma. Benavides G.
y la T.O. Silvia Renate Tesch K., en el servicio de estimulacion precoz del
Centro Nacional Modelo de Atencién, Investigacion y Capacitacion para la
Rehabilitacion e Integracion Educativa “Gaby Brimmer”, después de realizar el
estudio sobre sistematizacion de signos tempranos de dafio neurologico para
estimulacidon especifica (26) (Anexo 2), €l cual hasta la fecha se sigue utilizando.
Durante el segundo afio, la maduracion cerebral progresa mas lentamente y las
revisiones se programaran cada seis meses, valorando habilidades motoras
mas finas, inicio del lenguaje y habilidades sociales. Después de los dos afos,
la maduracion prosigue mas lentamente y la valoracion neuroldgica no cambia
significativamente. Estas revisiones seran anuales hasta la edad escolar. En
esta etapa debemos valorar alteraciones en el desarrollo del lenguaje,
trastornos emocionales, de conducta y aprendizaje, las cuales se manifiestan
como deficiencia en autocuidado, movilidad, comunicacién y aprendizaje,
pudiendo definirse mejor hacia los 7 aflos de edad (25. Holsti adscrita al
Departamento de Terapia Ocupacional y Programas de seguimiento neonatal,
realizo un estudio de cohorte en Columbia, Canada en el 2002, en 73 nifios de
8 afos de edad, con antecedentes de muy bajo peso al nacer, para identificar
posibles alteraciones en el desarrollo de la coordinacibn motora,
comparandolos con un grupo control de 18 nifios nacidos de término; de los 73
nifos con muy bajo peso al nacer, 37 (51%) tenian alteraciones en el
desarrollo de la coordinacién motora, utilizando la Escala motora de Bruininks-
Oseretsky y la prueba de inteligencia WISC-R, interfiriendo con sus logros
académicos y/o en sus actividades de la vida diaria, y ademas presentaban

indices de coeficiente intelectual mas bajos, encontrando también que el 43%



tenia mayor dificultades de aprendizaje en aritmética, que los nifios que no
presentaban alteraciones en la coordinacion motora (27). En cuanto a las
secuelas “menores” neuroconductuales son mas sutiles, de reconocimiento
tardio, y son dificiles de identificar precozmente sus factores de riesgo, aunque

cada vez se relacionan con mayor frecuencia a factores ambientales (25).

En relacion con las secuelas sensoriales, la identificacion precoz de
alteraciones oftalmoldgicas comienza en la primera revision, hacia el mes de
vida, continuando las exploraciones semanal o quincenalmente segun estadio
de maduracion retiniana o riesgo y grado de retinopatia. Para las secuelas
auditivas se realizaran Potenciales Auditivos Evocados (PAE) entre los tres y
cuatro meses de edad corregida, la cual se calcula por medio de la férmula:
Edad corregida = Edad cronolégica — (40 — Semanas de gestacion) (28).

La funcion neuromotora junto con la exploracion de los d&rganos
sensoriales de la vision y la audicidn , constituyen los pilares para evaluar las
secuelas en nifios prematuros con bajo peso (4, 25, 27). Arce y colaboradores
(Servicio de Neonatologia, Neurologia y Psicologia del Hospital Sant Joan de
Déu, Barcelona, Espafia) realizaron el seguimiento de recién nacidos menores
de 1500 gr a los dos afios de edad, encontrando que en 89 nifios que
completaron el seguimiento, el 20.2% presentaron secuelas, de las cuales el
9% fueron graves (trastorno motor sin posibilidad de marcha, déficit sensorial
total, epilepsia rebelde al tratamiento y trastorno de conducta grave), el 1.1%
moderadas (alteracion motora con posibilidad de marcha, déficit sensorial
parcial: hipoacusia o disminucion de la vision bilateral, sordera o ceguera
unilaterales), y el 10.1% leves (alteracion en el lenguaje, afectacion neurologica
menor: torpeza motriz, distonia y temblores, trastorno sensorial: disminucién de
la visién o hipoacusia unilaterales, y trastorno de conducta leve: hipercinesia)
).

En el 2003 el Dr. Martinez-Cruz publica un estudio prospectivo en el
cual se incluyeron a 130 nifios con edad media de 85 + 2.2 afos,
pertenecientes al Departamento de Seguimiento Pediatrico del Instituto

Nacional de Perinatologia, de los cuales, 39 nifios (Grupo A) no tenian



antecedentes de riesgo neuroldgico, y 91 nifios (Grupo B) con factores de
riesgo neonatal para lesidén auditiva (historia de cuidados intensivos neonatales,
ventilacion mecénica, peso al nacer < 15009, asfixia severa,
exsanguinotransfusion, exposicibn a aminoglucésidos, exposicion a
furosemide, hemorragia subependimaria intraventricular y meningitis),
encontrando que los nifilos escolares con factores de riesgo audiolégico
neonatal mostraron umbrales auditivos significativamente mas altos en la
Audiometria de alta frecuencia comparados con los nifios sin factores de riesgo

(15).

Dentro de las secuelas, las motoras y cognitivas graves son las que mas
recursos consumen y generan un mayor desgaste emocional, sin embargo, son

las mas faciles de identificar (25)).

Dentro de los estudios de seguimiento, referidos en esta investigacion,
destaca la participacibn predominante de Pediatras, Neonatdlogos,
Oftalmdlogos, y es muy escasa la participacién de personal que se encuentra

de forma directa dentro del area de rehabilitacion.

Sin embargo, durante la revisién realizada, no se encontré un estudio
por parte del area de rehabilitacion, que valorara y diera seguimiento a la
funcién motora gruesa, la funcion motora fina, la percepcion visual y la funciéon
visomotora, por lo que para la presente investigacion se eligieron las siguientes
escalas y pruebas psicolégicas, las cuales serviran como instrumentos que

permitirdn medir las variables en estudio.

La Escala Pediéatrica de Equilibrio es aplicable a nifios de 5 a 15 afios de
edad, con un desarrollo normal, o bien, con alteracién motora leve a moderada.
Observaciones clinicas soportan la validez de su contenido, ya que los items
que contiene (14 en total), son realizados por los nifios en forma rutinaria a
través del dia; ejemplos de tales tareas incluyen lo siguiente: item 1, sentado a
parado; item 2, parado a sentado; item 10, giro de 360° item 11, mirar hacia
atras; e item 12, recoger un objeto del piso. Resultados preliminares sugieren

que los nifios con un desarrollo normal, a la edad de 7 afios pueden completar



exitosamente la prueba, obteniendo la calificacibn maxima de 56 puntos.
Utiliza una escala de calificacion de 0 a 4 para cada item, con un puntaje total
maximo de 56 puntos. Es facil de aplicar y de calificar, es rapida (menos de 15
minutos). No requiere de equipo especializado. Sin embargo, tiene
limitaciones, por ejemplo, la escala no valora la capacidad del nifio por encima
de lo alcanzado. Si se consideran las estrategias que los nifios utilizan para
interactuar con su medio, observamos que los items que estan fuera de su
alcance son frecuentemente sobreestimados. Ademas, no examina actividades
asociadas con el equilibrio durante la marcha; la inclusion de tales puntos en la

escala puede requerir de investigaciones futuras (29) (Anexo 1).

El WISC-RM - Escala de Inteligencia, incluye una Escala verbal, con las
subescalas de Informacion, Semejanzas, Aritmética, Vocabulario, Comprension
y Retencion de digitos; ademas, de la Escala de Ejecucion, la cual incluye las
subescalas de Figuras incompletas, Ordenacién de dibujos, Disefios con
cubos, Composicion de objetos, Claves (la cual evaltua la funcion motora fina),
y Laberintos. El tiempo total para la prueba es variable, de acuerdo a la
capacidad de cada persona, ya que cada subescala se suspende después de
un numero determinado de fracasos. La calificacion se lleva a cabo con
cuadros de conversion de puntuacion natural y normal, sumando el total de las
Escalas Verbal y de Ejecucion, cuyo resultado total nos indica el Cociente
Intelectual. EI material empleado es un protocolo impreso en negro, en hojas

tamafo carta, y su aplicacion es individual (30).

La Prueba de Frostig evalta la Percepcion visual, definida como un
proceso activo e integrativo mediante el cual el cerebro emite una respuesta,
transformando la informacion luminica que capta el ojo sobre la forma, color y
movimiento para darle un significado, y se valora por medio de subescalas
que incluyen: Coordinacion visomotora (1-16 reactivos), Discriminacion de
figuras (1-8 reactivos), Constancia de forma (a = 1-14; b = 1-18 reactivos),
Posicidon en el espacio (1-8 reactivos) y Relaciones espaciales (1-8 reactivos).
Para su aplicacion al igual que para las otras dos escalas, es importante que
el nifio trabaje en un espacio amplio, con buena altura del asiento, en una

superficie de apoyo plana y lisa, con adecuada iluminacién y ventilacion,



también es necesario establecer una comunicacion efectiva con el nifio, ya
que la validez de los resultados, depende, en su mayor parte, de saber
mantener el interés y la atencion estrecha de los nifios, se dan las
instrucciones, no debe darse ayuda especial o instrucciones adicionales.
Normalmente, una aplicacion individual se puede completar en 30 a 45
minutos. Para la calificacion de la prueba en nifios entre cuatro y ocho afios
de edad se localiza el Cuadro 2 de Conversion apropiada para la Edad
Cronolégica en cuestion, se registra la Puntuacion de Escala (es el resultado
de la division de la Edad Perceptiva entre la Edad Cronoldgica, y esto
multiplicado por 10, aproximandose al nimero entero mas cercano) para cada
prueba en la casilla correspondiente, se suma la puntuacion, y se busca en el
lado derecho del mismo cuadro el Cociente de Percepcion. Una Puntuacion
de Escala de 8 6 menor es indicativa de que el nifio tiene una habilidad menor
que el promedio en una prueba en particular, y que se puede beneficiar con el
entrenamiento en dicha area. El material que se emplea es el protocolo

impreso en negro en hojas tamafio carta (31).

El Test de Bender esta inspirado en la Teoria de la Gestalt sobre la
percepcion, particularmente en las investigaciones realizadas por Wertheimer,
en 1932, sobre las leyes de percepcion. También los dibujos de patrones, que
el sujeto debe copiar, son los que seleccion6 Wertheimer para estudiar la
estructuracion visual y verificar las leyes guestélticas de la percepcion. Las
caracteristicas de este test son que por una parte pertenece al grupo de los test
visomotores, en el cual el examinado realiza la tarea grafica (copiar figuras) con
los modelos a la vista, y por otra, al grupo de los test guestalticos (proyectivo)
valora la funcion visomotora. A través de su aplicacion, es posible determinar
el Nivel de Maduracion del Nifio, el cual esta asociado con la capacidad de
lenguaje y con diversas funciones de la inteligencia (percepcion visual,
habilidad motora manual, memoria, conceptos temporales y espaciales y
capacidad de organizacién o representacion), pudiendo establecer un nivel de
maduracién. Su aplicacion puede ser con fines psicolégicos o psiquiatricos,
para explorar el desarrollo de la inteligencia infantil o como herramienta en el

en el diagnéstico de los diversos sindromes clinicos de deficiencia mental,



afasia, desérdenes cerebrales organicos, psicosis mayores, simulacion de
enfermedades y psiconeurosis, tanto en nifios como en adultos. El material de
prueba es: a)Juego de 8 figuras geométricas, mas o menos complejas
impresas en negro en laminas de cartulina blanca; b)Protocolos de prueba:
hojas de papel tamafio carta; c)Un lapiz y d)Una goma; se administra en forma

individual (32)

Con la aplicacién de todas estas pruebas, se esperaba identificar, en
caso de que existieran, probables secuelas tardias, especificamente de los
nifios con antecedentes de riesgo de dafio neuroldgico, incluidos en este

estudio.

MANEJO INTEGRAL DE LOS PACIENTES CON RIESGO DE DANO
NEUROLOGICO

La identificacion temprana de nifios con riesgo y/o con un retraso en el
desarrollo es de suma importancia para iniciar una intervencion apropiada. Las
secuelas de los diferentes factores de riesgo de dafio neuroldgico,
principalmente los biolégicos, pueden afectar la funcién neurologica y esto
repercute en la dindmica familiar y social, por lo que se requiere tomar medidas
e iniciar oportunamente una rehabilitacion integral, con el fin de facilitar la
integracion del nifilo en todos los &mbitos: comunidad, familia, escuela,

respetando su individualidad. (12, 19, 25).

Siempre se debera iniciar con un programa de seguimiento neurolégico
evolutivo de los nifios con factores de riesgo y con la participacion de distintos
profesionales de la medicina, como neurologia, rehabilitacion en todas sus
areas, psicologia y pedagogia. El diagnoéstico es determinante para realizar
una intervencion temprana que optimice las posibilidades de desarrollo del nifio

(33).

Estimulacion Temprana. Los centros de atencién temprana nacen del

interés por establecer y asegurar un sistema de atencidon a nifios con riesgo de



dafio neuroldgico, tratando de prevenir o minimizar las secuelas o las

consecuencias funcionales de las mismas (25). Las técnicas en las que se basa

el manejo de la estimulacion precoz del Centro Nacional Modelo de Atencion,

Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion Educativa

“Gaby Brimmer”, son las siguientes:

Bobath. Sus ideas y principios basicos son los siguientes: 1) Lo
gue se aprende son las sensaciones del movimiento, no los
movimientos; 2) Los patrones basicos de posturas y movimientos
se aprenden y con posterioridad se elaboran para transformarse
en habilidades funcionales; 3) Cuando se lesiona el cerebro se
desarrollan patrones anormales de postura y de movimiento que
son incompatibles con las actividades diarias normales. El
tratamiento propuesto se realiza neuromotoramente, dirigido al
sistema nervioso central y esta dividido en tres fases: a) Patrones
inhibidores de reflejos (PIR), b) Facilitacion y 3) Ensefanza
funcional como actividad voluntaria.
a) Los patrones inhibidores de reflejos son patrones parciales
opuestos a los patrones anormales del tono postural que
dominan al paciente; a medida que el tono se vuelve mas
normal el nifio puede aprender a controlar la decreciente
actividad refleja tonica; estos patrones se disefian examinando
al nifio en diferentes posturas para determinar cual distribucion
de tono anormal es tipica, conservando una parte clave del
nifio en un patrén opuesto, se prueba el patron inhibidor para
ver si tiende a normalizar su tono, como lo haria si hubiera de
emplearse para el tratamiento, se cambian los puntos clave de
contacto del nifio para permitirle desarrollar un control flexible
sobre sus propios movimientos y posturas. Los puntos clave
normalmente son cabeza, cuello, cintura escapular, cintura
pélvica o tronco; el patron inhibidor se debe iniciar de proximal
a distal.
b) Facilitacion. Es la segunda fase del tratamiento y trata de

poner al paciente en condiciones que le permitan obtener una



reaccion determinada en forma repetida, de manera que llegue
a integrarlo como propio. Se facilitan reacciones de
enderezamiento y equilibrio, utilizando mudltiple posturas y
movimientos para ayudar al nifio a desarrollar el control
dindmico y a imitar el desarrollo normal, el cual ocurre en
forma de espiral: en tanto que una tarea motriz esta siendo
elaborada, otras estd comenzando a ingresar en el repertorio
del nifio; los movimientos (empleados en terapéutica) son los
patrones fundamentales que los nifios normales desarrollan
durante los dos primeros afios de vida.

c) Ensefianza funcional como actividad voluntaria. Se emplea
la aplicacion de la terapéutica durante las actividades,
fomentando la practica de situaciones funcionales, en algunos
casos el terapeuta puede emplear una actividad atractiva para
el nifio y estimularlo a que se mueva en un patréon, sin

necesidad de manipularlo.

Rood. El enfoque fue originalmente dirigido para la paralisis
cerebral, sin embargo, la autora considera que es aplicable a
cualquier paciente con alteraciones motoras. Esta técnica tiene
cuatro componentes mayores:

La normalizacion del tono y la evocacion de las respuestas
musculares deseadas que se consiguen a través del empleo de
estimulos sensoriales adecuados.

a) El control sensoriomotor esta basado en el desarrollo,
y por tanto la terapéutica debe empezar al nivel de
desarrollo del paciente y progresar gradualmente a
niveles mas altos de control sensoriomotor de
acuerdo con las secuencias establecidas por la
técnica.

b) Emplea la actividad para demandar una respuesta
deliberada del paciente, con el fin de provocar
subcorticalmente el patrén de movimiento deseado en

forma coordinada. Es especialmente aplicable



cuando el foco del tratamiento es el tronco, los
miembros inferiores o los segmentos proximales de
los miembros superiores.

c) La repeticion de las respuestas sensoriomotrices es
necesaria para el aprendizaje. Estimulos sensoriales
para evocar respuestas musculares.

Rood ha determinado ciertos métodos para influir en las
respuestas motrices, descubriendo que los siguientes métodos

son facilitadores o inhibidores.

Métodos de facilitacion:

- La estimulacion tactil se presenta en dos variantes: el
cepillado rapido y el frote ligero sobre la piel de los musculos que
se estimularan; se piensa que el cepillado rapido es un estimulo
de umbral elevado para las fibras sensoriales tamafio C. La
estimulacibn de umbral alto facilita al sistema gamma para
orientar los husos y aumentar la respuesta al estiramiento
adicional, interno o externo. El efecto del cepillado rapido es
inespecifico y alcanza su maximo de 30 a 40 minutos después de
la estimulacién. La primera manifestacion puede ocurrir en el lado
opuesto del cuerpo, especialmente en los miembros inferiores.

- El frote ligero sobre la piel activa las fibras sensoriales
tamafio A, de bajo umbral para estimular la accién reciproca de
los musculos fasicos superficiales o de movilizaciébn. Los
receptores de umbral bajo se estimulan facilmente y efectian una
respuesta rapida y efimera a través de la facilitacion del sistema
motor extrahusal.

- La facilitacion térmica se produce por el empleo de hielo.
Se cree tiene los mismos efectos que el cepillado y frote, por
medio de los mismos mecanismos nerviosos.

- El estiramiento ligero y rapido de un muasculo es un
estimulo de umbral bajo que activa una respuesta fasica de los
mismos musculos estirados, el efecto es inmediato, facilita al

musculo estirado e inhibe al antagonista.



- El golpeteo del tendon o el centro del musculo que se
facilitara es esencialmente el mismo fenémeno que con el
estiramiento rapido; el terapeuta percute el area con la punta de
los dedos.

- El estiramiento secundario se mantiene al final de la gama
empleada para facilitar las fibras aferentes secundarias del huso.

- La resistencia es una forma de estiramiento en la cual
muchos o todos los husos musculares se estimulan. Resistir una
cocontraccion fasica prolonga la facilitacion para influir en el huso
e impedir la inhibicibn inmediata de los musculos que se
contraen.

- La compresion intensa se refiere a una resistencia mayor
que el peso del cuerpo y facilita la cocontraccién de los masculos
alrededor de una articulacion.

- La presibn sobre las prominencias Oseas produce
resultados tanto facilitantes como inhibidores, durante el
movimiento normal deliberado.

- En resumen, la facilitacion de las respuestas fasicas se
hace cuando no existe movimiento y desarrolla respuestas
ténicas, el cepillado y el enfriamiento, el estiramiento rapido y el
golpeteo del tendon y del musculo son los estimulos que se
emplean. Las respuestas tonicas se facilitan cuando el
movimiento es excesivo o para desarrollar la estabilidad postural,
empleandose el cepillado, la hipotermia, el estiramiento

secundario y la compresion intensa de las articulaciones.

Métodos de inhibicion

- Compresion ligera de las articulaciones, también llamada
aproximacion articular, se puede emplear para inhibir los
musculos espasticos.

- Rodar lentamente al paciente de decubito supino al lateral

es inhibidor en forma general.



- Estiramiento sostenido o mantener una posicion de
alargamiento por un periodo de minutos a semanas,

reorientando al huso a la posiciébn mas larga.

e Vojta. Este concepto considera al sistema nervioso como un
sistema abierto, como una organizacion filogenética basica pero
también como una receptividad a varias estimulaciones capaces
de afectar su funcionamiento, incluso a tener efecto en su
maduracién anatomica.

Los objetivos de esta técnica estdn basados en la
locomocion refleja y orienta el desarrollo en una direccion mas
fisioldgica; modifica los automatismos espinales en lesiones de la
médula espinal; controla la respiracion a fin de incrementar la
capacidad vital; controla las reacciones neurovegetativas y
promueve un crecimiento armonico del sistema anatémico
locomotor; previene la degradacion ortopédica, que es frecuente

en situaciones patoldgicas severas (34).

El efecto directo de la intervencion oportuna puede estar asociada con
una reduccién en la lesidén progresiva al sistema nervioso central, en relacion
con hipoxemia o puede también reflejar diferencias con respecto a experiencias
de tipo sensorial y ambiental, mejorando principalmente el desarrollo cerebral

y el funcionamiento neuroconductual (20).

Los nifios que se han incluido en programas de estimulacién oportuna
han mostrado mejor evolucion en su conducta, vocabulario e inteligencia, que
los niflos a los que no se les da un manejo rehabilitatorio temprano adecuado.
En 1997, McCarton publico un estudio realizado en el Colegio de Medicina
“Albert Einstein” de New York el cual analizd el efecto de un programa de
intervencion temprana (durante 3 afios) en nifios prematuros y con bajo peso al
nacer (<2,500 g), valorando un total de 874 nifos, divididos en un grupo de
intervencién (con tratamiento) de 337 participantes, y un grupo sélo de
seguimiento (sin tratamiento) de 538 participantes, encontrando que a los 8

afos de edad el grupo de sdélo seguimiento (<2000 @), tenia un indice de



menos de 4.4 puntos en el cociente intelectual, de 4.2 puntos en la escala
verbal, de 3.9 puntos en la escala de ejecucion, y de 6.7 puntos en el indice de
vocabulario receptivo, aplicando la escala de inteligencia de WISC-IIl para
nifios. Ademas, de relacionar el cociente intelectual con el nivel de escolaridad
de la madre, identificando que los nifilos cuyas madres tenian un nivel de
bachillerato, tenian un mayor cociente intelectual, en contraste, los hijos de
madres con un nivel de escolaridad menor al bachillerato, presentaban un

cociente intelectual menor (11).

Apoyo Psicopedagogico. La psicopedagogia y las ciencias de la
educacién abordan los problemas cognitivos, incluyendo problemas de
asimilacion del lenguaje, operaciones ldogicas, lecto-escritura, célculo y el
dominio de los conceptos complejos. EI modelo neuropsicoldgico aplicado a
los trastornos de aprendizaje asume que estos son la expresion cerebral
especifica, de factores biolégicos, genéticos o ambientales que alteran el
neurodesarrollo.  Pennington reconoce cinco moédulos relacionados con
funciones cognitivas y sus alteraciones: 1) Region perisilviana izquierda
(dislexia); 2) Area prefrontal (sindrome disejecutivo: déficit de atencion, falla en
planificacién y anticipacion, déficiti en abstracciones); 3) Region posterior de
hemisferio derecho (déficit visoespacial, discalculia, disgrafia,); 4) Sistema
limbico. Regidén orbitaria, hemisferio derecho (trastornos de conducta); 5)
Hipocampo y amigdala bilateral (trastornos de memoria a largo plazo). El
poder relacionar datos sobre la organizacion cerebral infantil, con el
desempefio académico, ha permitido una valoracidn neuropedagobgica
adecuada en la edad escolar, sobre todo para planificar el tratamiento de las
deficiencias educativas. Las adecuaciones solo son herramientas y estrategias
para ayudar al nifio a superar sus diferencias individuales, y los padres de
familia deberan participar en el avance del nifio, para consolidar su estabilidad

emocional fisica y académica (35).

La atencion temprana, tanto en estimulacion, como en apoyo
pedagogico cuando asi se requiere, es fundamental en nifios con riesgo de
dafio neuroldgico, tratando de prevenir o minimizar las secuelas funcionales.

La mejora en la funcién es percibida por el equipo multidisciplinario, asi como,



por los padres y familiares, con la ventaja que esto conlleva en la calidad de
vida y en su capacidad de aprendizaje a corto plazo. A largo plazo parece que
estos beneficios se hacen menos patentes, por lo menos en lo que se refiere a

funciones cognitivas (25).

Por todo lo anterior, surge la necesidad de investigar si los pacientes con
antecedentes de riesgo neurolégico tratados con técnicas de estimulacién
precoz, egresados del Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y
Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion educativa “Gaby Brimmer” por
haber alcanzado un desarrollo psicomotor adecuado para su edad,

presentaban alteraciones motoras y perceptuales durante la etapa escolar.



JUSTIFICACION

El sistema nervioso puede ser agredido por mdultiples factores
denominados de riesgo neurologico, pre, peri y postnatales, los cuales pueden
desencadenar lesiones permanentes al sistema nervioso central en forma
inmediata, o bien, generar secuelas no percibidas hasta un periodo mas tardio
en el desarrollo del nifio (9). Durante el afio 2005 el diagnostico de Alto riesgo
para dafio neurologico representd el 7% de la consulta de primera vez del
Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion para la
Rehabilitacion e Integracién Educativa “Gaby Brimmer”. Dentro de los factores
de riesgo mas frecuentes se encuentra la encefalopatia hipéxico-isquémica
perinatal, la cual genera una importante morbimortalidad neonatal, asi como
morbilidad neurologica a largo plazo (1, 18); en los prematuros y neonatos de
muy bajo peso ha mejorado la supervivencia, sin embargo, las secuelas
neuroldgicas siguen siendo elevadas (33), y se asocian a trastornos del
lenguaje, motricidad fina, defectos sensoriales visuales y auditivos vy

disminucioén del cociente intelectual (9).

El Centro Nacional Modelo de Atencidn, Investigacién y Capacitacion
para la Rehabilitacién e Integracion Educativa “Gaby Brimmer”, cuenta desde
1985 con el Grupo de Estimulacién Precoz, donde se identifican los factores de
riesgo neuroldgico, a través de una valoracion rehabilitatoria especializada y se
establece un manejo temprano en los primeros meses de vida, estimulando el
potencial del sistema nervioso en desarrollo para lograr una maduracién acorde
a la edad del lactante, a través de la aplicacion de un tratamiento
individualizado donde se aplican técnicas especificas, tratando de evitar que en
caso de dafo, se generen secuelas mucho mas limitantes (25) manifiestas muy

frecuentemente en la etapa escolar (29).

Sin embargo, aun con parametros clinicos, y las nuevas tecnologias
diagnésticas, sigue siendo una interrogante poder establecer un prondstico a
largo plazo del neurodesarrollo, influenciado por factores ambientales, sociales

y econdmicos, lo que hace obligado un seguimiento clinico, el cual no se lleva a



cabo en forma sistematizada, sobre todo en el area de rehabilitacion, ya que la
mayoria de los pacientes son dados de alta por alcanzar una mejoria en su
desarrollo motor, sin tomar en cuenta factores psicopedagégicos. Se han
realizado estudios de seguimiento los cuales valoran aspectos del desarrollo,
pero desde un punto de vista pediatrico (2, 8, 10, 11), encontrando frecuentemente
secuelas en la edad escolar, como: trastornos de conducta, dificultades en el
aprendizaje y otros déficits especificos (36). Ademas, en este tipo de estudios
es dificil localizar a pacientes después de varios afios de su alta del centro de
atencion temprana, influyendo también la negativa de muchos padres para

aceptar una valoracion, ya que ellos no perciben mayor problema en sus hijos.

Por lo anterior, el objetivo principal de este estudio fue realizar un
seguimiento de escolares con antecedentes de riesgo de dafio neuroldgico que
fueron tratados en el grupo de estimulacion precoz de este Centro, los cuales
ingresaron en el periodo de 1997-1999 y fueron dados de alta por mejoria;
valorando la funcibn motora gruesa y fina, la percepcion visual y la funcion
visomotora, con apoyo del especialista en rehabilitacion y psicologia, a través
del uso de escalas validadas, con el objeto de identificar las posibles secuelas
asociadas a los factores de riesgo que presentaron a su ingreso; ofreciendo un
informe verbal acerca de los resultados a los padres de los nifios, y en caso

necesario, sugerir la atencion requerida.

El presente estudio permitié identificar las secuelas en la coordinacion
motora gruesa y fina, percepcion visual e integracion visomotora en la etapa
escolar, proporcionando informacion que contribuya a mejorar el manejo
integral de estos pacientes a largo plazo vy justifique la necesidad de darles

seguimiento por un periodo mayor.



OBJETIVOS

GENERAL

Realizar el seguimiento de lactantes atendidos en el Centro Nacional
Modelo de Atencion e Investigacion para la Rehabilitacion e Integracion
Educativa “Gaby Brimmer”, con diagndstico de riesgo de dafio neurolégico,
tratados con técnicas de estimulacion precoz y egresados por mejoria, a traves
de la valoracion en la etapa escolar de la funcion motora gruesa y fina, la

percepcion visual y la funcién visomotora.

ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la poblacion en estudio de acuerdo a género, edad,
escolaridad, semanas de gestacion, escolaridad de la madre.

2. ldentificar los factores de riesgo mas frecuentes de la poblacion en

estudio.

3. Valorar la funcion motora gruesa, a través, de la Escala Pediatrica de

Equilibrio.

4. Evaluar la funcion motora fina, la percepcién visual, y la funcién viso-
motora por medio de las pruebas psicoldgicas de Inteligencia de WISC-

RM, Escala de Frostig y Test de Bender, respectivamente.

5. Correlacionar los resultados obtenidos en las pruebas con el rendimiento

escolar y las observaciones relacionadas con la conducta del nifio.



MATERIAL Y METODOS

El presente, fue un estudio transversal, prolectivo, prospectivo,
descriptivo y observacional; fue realizado en el Centro Nacional Modelo de
Atencién, Investigacién y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion
Educativa “Gaby Brimmer” en el periodo comprendido de octubre de 2005 a
enero de 2006. EIl universo de trabajo incluyé a pacientes escolares con
antecedentes de riesgo neurolégico que fueron tratados con técnicas de
estimulacién precoz en este Centro, reclutados de octubre a noviembre de
2005.

Los criterios de inclusion fueron: escolares con antecedentes de riesgo
de dafio neuroldgico; que ingresaron al Centro Nacional Modelo de Atencion,
Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion Educativa
“Gaby Brimmer”, en el periodo de 1997-1999, tratados en el grupo de
estimulacién precoz, egresados por mejoria, que contaran con expediente
clinico interno con domicilio y teléfono vigentes y que aceptaron participar en el
estudio, previa autorizacion de los padres o tutores. Se excluyeron a todos los
pacientes con alguna patologia motora o sensoperceptiva evidente, que limitara
la realizacion de las pruebas. Se eliminaron a los pacientes que no
completaran la valoracion de psicologia o de rehabilitacion, y los que desearan

retirarse del estudio.

Para la captacion de pacientes, se hizo una revision previa de los
expedientes internos del grupo de estimulacion precoz de pacientes que fueron
tratados en el periodo de 1997-1999, obteniendo los antecedentes y datos
personales para intentar la localizacién via telefénica de los 82 pacientes que
cumplian con los criterios de inclusién, de los cuales se localizaron solo a 23 de
ellos, y de estos, sOlo 18 completaron las valoraciones de rehabilitacion y

psicologia.

La valoracibn de la motricidad gruesa fue realizada por parte del

investigador (con una duracion de 45 minutos), aplicando y calificando la



Escala Pediatrica de Equilibrio. Primero se explico a la madre y al paciente en
gqué consistia ésta, solicitandole si estaban de acuerdo, llenar y firmar la carta
de consentimiento informado; posteriormente se integroé la informacion obtenida
del expediente interno, ademas de lo referido por la madre y/o padre, en la hoja
de captacion de datos (anexo 3). Para la aplicacion de la prueba, se dieron
instrucciones generales al paciente acerca de cuando iniciar, se le informé que
en algunos puntos se requeriria tomar tiempo, y cuando fue necesario se
ejemplificé de manera préactica el item. EI material utilizado fue: un banco de
plastico (40 a 45 cm de altura); una silla con respaldo y apoya brazos (72 cm
de altura por 37.5 cm de ancho 34cm de fondo para el asiento y los
apoyabrazos a 51 cm de altura); una silla con respaldo (67 cm de altura por
34.5 cm de ancho y 40.5cm de fondo para el asiento); un cronémetro o reloj
con segundero; cinta adhesiva de 1 pulgada (2.5 cm) de ancho; un escalén o
banquillo de madera de 15 cm de altura por 49.5 cm de largo y 40 cm de
ancho; un cilindro de carton, forrado de papel de un color brillante, de 2cm de
diametro por 35 cm de largo; dos hojas tamafio media carta de color
fosforescente (rosa, azul); computadora; hojas blancas; cartuchos de tinta para
computadora; plumas; lapices; protocolos impresos de las pruebas psicologicas
de WISC-RM, Frostig y Bender. EIl costo de las fotocopias de los protocolos de
la prueba de WISC-RM vy Bender fueron absorbidos por el CNMAICRIE “Gaby
Brimmer”, el del resto del material fue solventado por el investigador. Cabe

mencionar que los bancos y las sillas fueron elaborados sobre medida.

Las valoraciones por parte del servicio de psicologia del CNMAICRIE
“Gaby Brimmer” incluyeron la aplicacién y calificacion de la Escala de
Inteligencia de WISC-RM para la valoracion de motricidad fina, a través de la
subescala de Claves; la Prueba de Frostig para valorar percepcion visual; y el
Test de Bender para valorar la funcién visomotora, requiriendo en promedio de

dos y media a tres horas y media para terminar dichas pruebas.

Al término del estudio se di6 un informe verbal a los padres de familia,
acerca de los resultados de las pruebas, y se dio una orientacién en caso de
que el nifio requiriera apoyo psicopedagdgico.



El andlisis estadistico de la informacion se realizo a través de estadistica
descriptiva utilizando medidas de tendencia central. Asi mismo, se hizo un

andlisis individual por paciente.

La investigacion se realizo de acuerdo con las normas acordadas para la
elaboracion de trabajos de investigacidon asentadas en la Declaracion de
Helsinki de 1975, revisada en 1983, asi como, la Ley de Salubridad y las
normas éticas de la Institucion. Asi como, bajo las consideraciones del Centro
Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion para la
Rehabilitacion e Integracion Educativa “Gaby Brimmer” para la realizacién de

trabajos de investigacion.



RESULTADOS

El total de pacientes que ingreso al estudio fue de 18, de estos, el 56%
(10 pacientes) fueron del sexo masculino y el 44% (8 pacientes) del sexo

femenino. Grafica 1

El rango de edad de los pacientes fue de 6 a 8 afios, con una media de 7
afnos; el 28% (5 pacientes) de ellos tenian 6 afos, 44% (5 pacientes) tenian 7
afnos, y el 28% restante (8 pacientes) 8 afios, al momento del estudio. Grafica
2

En relacién a la escolaridad, el 28% se encuentra en 1° de primaria (5
pacientes), el 44% (8 pacientes) se encuentra en 2° y el 28% restante (5

pacientes) en 3° de primaria. Grafica 3

El 56% (10 nifios) de los pacientes fue pretérmino (< 37 semanas de
gestacion), un 39% (7 pacientes) fue de término (38-42 semanas de gestacion)

y el 5% (1 paciente) fue postmaduro (43 semanas de gestacion). Gréfica 4

La escolaridad de las madres de los pacientes fue de 39% (7 mamas)
con nivel primaria, 22% (4 mamas) con bachillerato, 17% (3 mamas) con
carrera técnica, otro 17% (3 mamas) con secundaria y un 5% (1 mama) con

licenciatura. Gréafica 5

Los factores de riesgo encontrados con mayor frecuencia en la poblacion
en estudio fueron hipoxia neonatal en un 55% (10 nifios), prematurez (9 nifios)
en un 50%, hiperbilirrubinemia en un 27% (5 nifios) y crisis convulsivas en un
22% (4 nifios). Grafica 6

En la funciébn motora gruesa (Escala Pediatrica de Equilibrio) se encontro
gue un 95% de la poblacion en estudio (17 pacientes) obtuvo un resultado de
limitacién funcional leve, con un rango de 42-55 puntos y una media de 55



puntos; solo un 5% (1 paciente) logré un resultado normal, con la calificacion

maxima de 56 puntos para esta prueba. Tabla 1

En la funcion motora fina el 27% (5 nifios) de los pacientes obtuvieron
un equivalente de edad mayor con respecto a la cronoldgica (Escala de
inteligencia WISC-RM, subescala de claves), con un rango de 1-10 meses y
una media de 6 meses por arriba de esta; el 83% (15 nifios) obtuvieron un
equivalente de edad menor a la cronoldgica, con un rango de 3 a 16 meses y

una media de 8.5 meses menos. Tabla 2

Al valorar la percepcién visual, el 17% de los pacientes (3) obtuvo un
cociente de percepcion por arriba del promedio, un 55% (16) por abajo del
promedio, y en el 28% restante no se obtuvo dicho cociente, ya que por edad,
para los niflos de 8 afios 0 mas, no hay un equivalente en las tablas de
calificacion, por lo que, en estos 5 pacientes se realiz6 un analisis de las 5
subescalas incluidas en la prueba de Frostig (coordinacion visomotora,
discriminacion de figuras, constancia de formas, posicion en el espacio y
relaciones espaciales) considerando el equivalente de edad para cada una de
ellas y comparandolo con la edad cronoldgica, obteniendo lo siguiente: un
paciente obtuvo una media de 9 meses mas, otro 20 meses menos, uno 18
meses menos, otro 15 meses menos, y otro 5 meses menos, con respecto a la

edad cronologica. Tabla 3

En la funcién visomotora, se encontrd que solo un paciente (5%) obtuvo
un nivel de maduracién por arriba de la edad cronoldgica, otro paciente (5%)
con un nivel de maduracién acorde a su edad, y los dieciséis pacientes
restantes (90%) se encuentran en un nivel de maduracion mas bajo, con un
rango de 5 a 30 meses y una media de 14 meses menos, con respecto a su
edad cronologica. Tabla 4

En relacion al cociente intelectual, el 11% (2 pacientes) se clasific6 como
muy superior, otro 11% como superior (2 pacientes), un 28% (5 pacientes)
como arriba del normal, 39% (8 pacientes) como normal y un 11% (2 pacientes

como abajo del normal (torpe). Gréfica 7



Al confrontar los resultados individuales de las 4 pruebas aplicadas y los
reportes verbales de los padres respecto a los problemas de aprendizaje o de
conducta, encontramos que los valores obtenidos en todas las pruebas son
menores a los esperados para la edad en un 50% (9 nifios) de los pacientes
(incluyendo en 2 de ellos un cociente intelectual por debajo del normal), y de
ellos un 66% con reporte de problemas de aprendizaje y/o de conducta.
Tabla 5

En el andlisis individual se encontro lo siguiente:

- Paciente 1. Femenino de 7 afios 6 meses de edad, present6 4
factores de riesgo, no signos de alarma; desarrollo psicomotor a su
ingreso, Perfil de desarrollo (11m): motor grueso 9 m, cognitivo y
social emocional 11 m, alimentacibn 12m, lenguaje 13m; una
valoracion final con Denver (2a 8m): motor grueso, lenguaje,
personal-social 30 m, motor fino 36m; con un tiempo total en
estimulacién precoz de 1 afio 9 meses; escolaridad 2° de primaria,
aprovechamiento de 9.0 (ler. Aio), aunque con apoyo de USAER
hasta la fecha. Con observacion en la escuela y por los padres de
ser distraida. En sus pruebas obtuvo los siguientes resultados:
funcion motora gruesa (escala pediatrica de equilibro) con limitacion
funcional leve (53 puntos); Escala de inteligencia WISC-RM con un
Cociente Intelectual Arriba del normal, para motricidad fina (Escala
de Ejecucidén-Subescala Claves) con un equivalente de edad mayor
de 7 afios, 10 meses (4 por arriba de su edad), sin embargo, con la
triada de distractibilidad (probable trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad); en cuanto a Percepcion visual (Prueba de Frostig)
obtuvo un cociente de percepcién por abajo del promedio; y en
cuanto a la Funcion visomotora, con un nivel de maduracion de 6
afios, 7 meses (1 afo, 3 meses por debajo de su edad). Es la Unica
paciente que continta en control por el Servicio de Neuropediatria en
este centro, ya que presenta alteraciones del suefio (terrores
nocturnos), tratada con Tegretol desde los 2 afios (3 ml c/24 hrs.)

hasta la fecha.



Paciente 2. Femenino de 7 afilos 9 meses de edad, presentd 6
factores de riesgo, entre ellos crisis convulsivas que iniciaron a los 8
meses de edad, tratada con Valproato de magnesio hasta los 4 afios,
actualmente remitidas; no signos de alarma; desarrollo psicomotor, a
su ingreso (3 m) con valoracién del Perfil de desarrollo: motor grueso,
social emocional 2m, motor fino, alimentacion y lenguaje 3m; y
Denver final (2a 8m): motor grueso y fino, leng. receptivo y personal
social 24m, lenguaje expresivo 18m; con un tiempo total en
estimulacién precoz de 2 afios 3 meses; escolaridad 2° de primaria,
aprovechamiento de 9 (ler. Afo); sin observaciones en cuanto a
conducta. En sus pruebas obtuvo los siguientes resultados: funcion
motora gruesa (escala pediatrica de equilibro) con limitacion funcional
leve (53 puntos); Escala de inteligencia WISC-RM con un Cociente
Intelectual Normal;, para motricidad fina (Escala de Ejecucion-
Subescala Claves) con un equivalente de edad de mayor de 7 afos
10 meses (1 por arriba de su edad), sin embargo, con la triada de
distractibilidad (probable trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad); en cuanto a Percepcion visual (Prueba de Frostig)
obtuvo un cociente de percepcion abajo del promedio; y en cuanto a
la Funcion visomotora, con un nivel de maduracion de 6 afos, 4

meses (1 afo, 5 meses por debajo de su edad).

Paciente 3. Femenino de 8 afios 5 meses de edad, presentd 6
factores de riesgo, 3 signos de alarma; desarrollo psicomotor, a su
ingreso Perfil de desarrollo (9 m): motor grueso 6m, motor fino y
lenguaje 9m, cognitivo alimentacion y social-emocional 8m; Denver
final (3 a 6m): general 4 afios; con un tiempo total en estimulacion
precoz de 2 afios 11 meses; escolaridad 3° de primaria,
aprovechamiento de 9.7 (2° Afo); observaciones: en cuanto a retraso
para realizar sus actividades escolares. En sus pruebas obtuvo los
siguientes resultados: funcidon motora gruesa (escala pediatrica de
equilibro) con limitacion funcional leve (54 puntos); Escala de

inteligencia WISC-RM con un Cociente Intelectual Arriba del normal;



en motricidad fina (Escala de Ejecucion-Subescala Claves) con un
equivalente de edad de 8 afios 2 meses ( 3 por abajo de su edad);
en cuanto a Percepcién visual (Prueba de Frostig) no se obtuvo el
cociente de percepcion por edad, sin embargo, en el analisis
individual por subescalas se encontr6 una media de 18 meses por
debajo de su edad cronoldgica; y en cuanto a la Funcion visomotora,
con un nivel de maduracion de 7 afos, 3meses (1 afio, 2 meses por

debajo de su edad).

Paciente 4. Femenino de 7 afilos 3 meses de edad, presentd 9
factores de riesgo, 4 signos de alarma; desarrollo psicomotor a su
ingreso, Perfil de desarrollo (9m): motor grueso y fino, social
emocional 3m, lenguaje y congnitivo 2m, alimentacién 4m; Denver
final (2 a 6m): general 30 meses; con un tiempo total en estimulacion
precoz de 1 afio 6 meses;, escolaridad 2° de primaria,
aprovechamiento de 8 (ler. afio); observaciones: malformacion de
oreja izquierda probable hipoacusia izquierda, pendiente realizarle
potenciales auditivos, segun refirid la mama de la paciente; con
dificultad para lecto-escritura y matematicas. En sus pruebas obtuvo
los siguientes resultados: funciébn motora gruesa (escala pediatrica
de equilibro) con limitacién funcional leve (54 puntos); Escala de
inteligencia WISC-RM con un Cociente Intelectual Normal; en
motricidad fina (Escala de Ejecucion-Subescala Claves) con un
equivalente de edad de menos de 6 afios ( 1 afio 3 meses por abajo
de su edad); en cuanto a Percepcion visual (Prueba de Frostig)
obtuvo un cociente de percepcidn por abajo del promedio; y en
cuanto a la Funcion visomotora, con un nivel de maduracion de 6

afnos, 4 meses (11 meses por debajo de su edad).

Paciente 5. Femenino de 6 aflos 6 meses de edad, presentd 2
factores de riesgo, 4 signos de alarma; desarrollo psicomotor a su
ingreso, Perfil de desarrollo (4m) motor grueso, lenguaje, cognitivo
1m, motor fino, alimentacion y social emocional 2m; Denver final (1a

11m): alimentacion 18m, resto 21m; con un tiempo total en



estimulacién precoz de 1 afio 7 meses; escolaridad 1° de primaria,
aprovechamiento parcial de 9; observaciones: dificultad para lectura.
En sus pruebas obtuvo los siguientes resultados: funcibn motora
gruesa (escala pediatrica de equilibro) con limitacion funcional leve
(54 puntos); Escala de inteligencia WISC-RM con un Cociente
Intelectual Normal; en motricidad fina (Escala de Ejecucion-
Subescala Claves) con un equivalente de edad de 6 afios 2 meses (4
meses por abajo de su edad); en cuanto a Percepcién visual (Prueba
de Frostig) obtuvo un cociente de percepcion por arriba del promedio;
y en cuanto a la Funcién visomotora, con un nivel de maduracion

acorde a su edad.

Paciente 6. Femenino de 8 afios de edad, presenté 6 factores de
riesgo, 5 signos de alarma; desarrollo psicomotor a su ingreso, Perfil
de desarrollo (1a 4m) motor grueso y fino, lenguaje y cognitivo 2m,
alimentacion y social emocional 3m; Denver final (3a 7m): general 4
afos; con un tiempo total en estimulacién precoz de 3 afios 3 meses;
escolaridad 3° de primaria, aprovechamiento 9.8 (2° afo); no
observaciones. En sus pruebas obtuvo los siguientes resultados:
funcién motora gruesa (escala pediatrica de equilibro) con limitacién
funcional leve (54 puntos); Escala de inteligencia WISC-RM con un
Cociente Intelectual Superior; en motricidad fina (Escala de
Ejecucion-Subescala Claves) con un equivalente de edad de 8 afios
6 meses (6 meses por arriba de su edad); en cuanto a Percepciéon
visual (Prueba de Frostig) no se obtuvo el cociente de percepcién por
edad, sin embargo, en el analisis individual por subescalas se
encontré una media de 9 meses por arriba de su edad cronoldgica
para 4 de ellas (coordinacién visomotora, discriminacion de figuras,
posicion en el espacio y relaciones espaciales, y una media de 1 afio
por debajo de su edad para una de ellas (constancia de formas); y
en cuanto a la Funcion visomotora, con un nivel de maduracion de 7

afos (1 afo por debajo de su edad).



Paciente 7. Femenino de 8 afios de edad, present0 6 factores de
riesgo, 7 signos de alarma; desarrollo psicomotor, a su ingreso, Perfil
de desarrollo (3m): motor grueso, social emocional, lenguaje y
cognitivo 1m, motor fino y alimentacién 2m; Denver final (2a 8m):
motor grueso 30m, resto 36m; con un tiempo total en estimulacion
precoz de 2 aflos 4 meses; escolaridad 3° de primaria,
aprovechamiento 9.5 (2° afo); no observaciones. En sus pruebas
obtuvo los siguientes resultados: funcion motora gruesa (escala
pediatrica de equilibro) con limitacion funcional leve (55 puntos);
Escala de inteligencia WISC-RM con un Cociente Intelectual Muy
Superior; en motricidad fina (Escala de Ejecucién-Subescala Claves)
con un equivalente de edad de 8 afios 10 meses (10 meses por
arriba de su edad); en cuanto a Percepcion visual (Prueba de Frostig)
no se obtuvo el cociente de percepcion por edad, sin embargo, en el
analisis individual por subescalas se encontr6 una media de 9 meses
por debajo de su edad cronoldgica para 2 de ellas (coordinaciéon
visomotora y constancia de formas) y de 5 meses por arriba para las
3 restantes (discriminacion de figuras, posicion en el espacio y
relaciones espaciales) ; y en cuanto a la Funcién visomotora, con un
nivel de maduracién de 6 afios 6 meses (1 afio 6 meses por debajo

de su edad).

Paciente 8. Femenino de 6 afios 6 meses de edad, present6 1
factores de riesgo, 3 signos de alarma; desarrollo psicomotor, a su
ingreso, Perfil de desarrollo (6m): lenguaje 3m, motor grueso, social
emocional 4m, alimentacion, cognitivo 5 m, motor fino 6m; Perfil de
desarrollo final (1la 5m): general 17m; con un tiempo total en
estimulacién precoz de 9 meses; escolaridad 1° de primaria,
aprovechamiento parcial de 8; observaciones escolares: invierte
orden de letras y numeros. En sus pruebas obtuvo los siguientes
resultados: funcién motora gruesa (escala pediatrica de equilibro)
con limitacion funcional leve (52 puntos); Escala de inteligencia
WISC-RM con un Cociente Intelectual Arriba del normal;, en

motricidad fina (Escala de Ejecucion-Subescala Claves) con un



equivalente de edad de menos de 6 afios 2 meses (4 meses por
abajo de su edad); en cuanto a Percepcion visual (Prueba de Frostig)
obtuvo un cociente de percepcién por abajo del promedio; y en
cuanto a la Funcion visomotora, con un nivel de maduracion de 5

afnos, 5 meses (1 afilo 1 mes por debajo de su edad).

Paciente 9. Masculino de 8 afios 1 mes de edad, presento 4 factores
de riesgo, 4 signos de alarma; desarrollo psicomotor: a su ingreso,
Perfil de desarrollo (9m): motor grueso 7m, motor fino, lenguaje y
cognitivo 8m, alimentacién 9m, social emocional 10m; Denver final
(3a 4m): motor grueso 30m, resto 36m; con un tiempo total en
estimulacién precoz de 2 aflos 5 meses; escolaridad 3° de primaria,
aprovechamiento 9.1 (2° afio); observaciones: mala conducta,
distraido, inquieto. En sus pruebas obtuvo los siguientes resultados:
funcién motora gruesa (escala pediatrica de equilibro) con limitacion
funcional leve (52 puntos); Escala de inteligencia WISC-RM con un
Cociente Intelectual Muy Superior; en motricidad fina (Escala de
Ejecucion-Subescala Claves) con un equivalente de edad de 6 afios
10 meses (1 afio 3 meses por abajo de su edad); en cuanto a
Percepcion visual (Prueba de Frostig) no se obtuvo el cociente de
percepcion por edad, sin embargo, en el andlisis individual por
subescalas se encontr6 una media de 13 meses por debajo de su
edad cronoldgica para 2 de ellas (constancia de formas y posicidén en
el espacio) y de 7 meses por arriba para las 3 restantes (coordinacion
visomotora, discriminacion de figuras y relaciones espaciales); y en
cuanto a la Funcion visomotora, con un nivel de maduracion de 6

afos 4 meses (1 afio 9 meses por debajo de su edad).

Paciente 10. Masculino de 7 afios de edad, present6 4 factores de
riesgo, 2 signos de alarma; desarrollo psicomotor: a su ingreso Perfil
de desarrollo (1a 5m): lenguaje y cognitivo 6m, motor grueso y fino
7m, alimentacion y social emocional 9m; Denver final (2a 5m): motor
fino, lenguaje receptivo 21m, resto 18m; con un tiempo total en

estimulacion precoz de 2 afos; escolaridad 2° de primaria,



aprovechamiento 8 (ler. afo); con las siguientes observaciones:
diagnodstico de hipotiroidismo desde los 15 meses de edad, tratado
hasta la fecha con Eutirox; a los 3 afios ingres6 a un CAM, sin
embargo, posteriormente se indicé a su mama que lo inscribiera a
una escuela regular donde se encuentra actualmente, en cuanto a
conducta, no pone atencion en la escuela. Estuvo 2 afios en el grupo
de estimulacién precoz. En sus pruebas obtuvo los siguientes
resultados: funcién motora gruesa (escala pediatrica de equilibro)
con limitacion funcional leve (50 puntos); Escala de inteligencia
WISC-RM con un Cociente Intelectual Abajo del normal (torpe); en
motricidad fina (Escala de Ejecucién-Subescala Claves) con un
equivalente de edad de menos de 6 afios 2 meses (10 meses por
abajo de su edad); en cuanto a Percepcién visual (Prueba de Frostig)
obtuvo un cociente de percepcidn por abajo del promedio; y en
cuanto a la Funcion visomotora, con un nivel de maduracion de 7

anos, acorde a su edad.

Paciente 11. Masculino de 7 afos de edad, presento 2 factores de
riesgo, 2 signos de alarma; desarrollo psicomotor: a su ingreso, Perfil
de desarrollo (4m): alimentacion 2m, resto 1m; Denver final (3a 3m) :
lenguaje 24m, resto 36m; con un tiempo total en estimulacion precoz
de 3 afos; escolaridad 2° de primaria, aprovechamiento 9.7 (ler.
afo); sin observaciones. En sus pruebas obtuvo los siguientes
resultados: funcidn motora gruesa (escala pediatrica de equilibro)
con limitacion funcional leve (53 puntos); Escala de inteligencia
WISC-RM con un Cociente Intelectual Superior; en motricidad fina
(Escala de Ejecucién-Subescala Claves) con un equivalente de edad
de méas de 7 afios 10 meses (10 meses por arriba de su edad); en
cuanto a Percepcion visual (Prueba de Frostig) obtuvo un cociente
de percepcion por arriba del promedio; y en cuanto a la Funcion

visomotora, con un nivel de maduracién de 6 aflos 3 meses.

Paciente 12. Masculino de 6 afios 10 meses de edad, presento 8

factores de riesgo, 4 signos de alarma; desarrollo psicomotor: a su



ingreso, Perfil de desarrollo (6m): motor grueso 1m, lenguaje 3m,
resto 2m; Denver final (2a 6m)): general 30m; con un tiempo total en
estimulacién precoz de 1 afio 11 meses; escolaridad 1° de primaria,
aprovechamiento parcial de 7; con las siguientes observaciones:
presentd en el primer mes de vida una crisis convulsiva, sin recordar
la madre del paciente la causa, no recibié manejo farmacolégico y no
volvio a presentar ninguna crisis. En sus pruebas obtuvo los
siguientes resultados: funcién motora gruesa (escala pediatrica de
equilibro) con limitacion funcional leve (53 puntos); Escala de
inteligencia WISC-RM con un Cociente Intelectual Normal; en
motricidad fina (Escala de Ejecucién-Subescala Claves) con un
equivalente de edad de menos de 6 afios 2 meses (8 meses por
abajo de su edad); en cuanto a Percepcién visual (Prueba de Frostig)
obtuvo un cociente de percepcidn por abajo del promedio; y en
cuanto a la Funcién visomotora, con un nivel de maduracion de 5

afios 1 mes (1 aflo 9 meses por debajo de su edad) .

Paciente 13. Masculino de 7 afos de edad, presento 5 factores de
riesgo, 1 signo de alarma; desarrollo psicomotor: a su ingreso, Perfil
de desarrollo (1m): cognitivo Om, resto 1m; Denver final (2a 1m):
general 24m; con un tiempo total en estimulacion precoz de 2 afios;
escolaridad 2° de primaria, aprovechamiento de 8 (ler. afio); con las
siguientes observaciones: presentd crisis convulsivas en el primer
mes de edad, siento tratado por Neuropediatria con Epamin hasta el
3er. mes, dado de alta a esta edad, actualmente asintomatico. En
sus pruebas obtuvo los siguientes resultados: funcion motora gruesa
(escala pediatrica de equilibro) con limitacion funcional leve (53
puntos); Escala de inteligencia WISC-RM con un Cociente Intelectual
Normal; en motricidad fina (Escala de Ejecucion-Subescala Claves)
con un equivalente de edad de menos de 6 afios 2 meses (10 meses
por abajo de su edad); en cuanto a Percepciéon visual (Prueba de
Frostig) obtuvo un cociente de percepcion por abajo del promedio; y
en cuanto a la Funcion visomotora, con un nivel de maduracion de 6

afios 3 meses (9 meses por debajo de su edad).



Paciente 14. Masculino de 7 afios 6 meses de edad, presento 1
factores de riesgo, 4 signos de alarma; desarrollo psicomotor: a su
ingreso, Perfil de desarrollo (4m): lenguaje y social emocional 3m,
resto 2m; Denver final (3 a): general 36m; con un tiempo total en
estimulacién precoz de 2 afios 9 meses; escolaridad 2° de primaria,
aprovechamiento de 9.2 (ler. afio); sin observaciones. En sus
pruebas obtuvo los siguientes resultados: funcién motora gruesa
(escala pediatrica de equilibro) con limitacion funcional leve (51
puntos); Escala de inteligencia WISC-RM con un Cociente Intelectual
Arriba del normal; en motricidad fina (Escala de Ejecucion-Subescala
Claves) con un equivalente de edad de 6 afios 2 meses (1 afo 4
meses por abajo de su edad); en cuanto a Percepcion visual (Prueba
de Frostig) obtuvo un cociente de percepcion por abajo del
promedio; y en cuanto a la Funcién visomotora, con un nivel de
maduracién de 6 afios 5 meses (1 afio 1 mes por debajo de su
edad).

Paciente 15. Masculino de 7 afios 10 meses de edad, present6 3
factores de riesgo, 1 signo de alarma; desarrollo psicomotor: a su
ingreso, Perfil de desarrollo (7m): lenguaje 1m, motor grueso 4m,
resto 2m; Denver final (3a 3m): personal social 26m, resto 36m; con
un tiempo total en estimulacibn precoz de 2 afios 7 meses;
escolaridad 2° de primaria, aprovechamiento de 7.6 (ler. afio);
observaciones: no pone atencién en clase, ni al hablarle. En sus
pruebas obtuvo los siguientes resultados: funcibn motora gruesa
(escala pediatrica de equilibro) con limitacion funcional leve (53
puntos); Escala de inteligencia WISC-RM con un Cociente Intelectual
Abajo del normal (torpe); en motricidad fina (Escala de Ejecucion-
Subescala Claves) con un equivalente de edad de 7 afios 2 meses (8
meses por abajo de su edad); en cuanto a Percepcion visual (Prueba
de Frostig) obtuvo un cociente de percepcion por abajo del

promedio; y en cuanto a la Funcidn visomotora, con un nivel de



maduracion de 5 afios 4 meses (2 afios 6 meses por debajo de su
edad).

Paciente 16. Masculino de 6 afios 10 meses de edad, presento 3
factores de riesgo, 3 signos de alarma; desarrollo psicomotor: a su
ingreso, Perfil de desarrollo (5m): motor grueso 3m, lenguaje 4m,
cognitivo y alimentacion 5m, motor fino y social emocional 6m;
Denver final (2a 8m): nivelado para su edad; con un tiempo total en
estimulacion precoz de 2 afos; escolaridad 1° de primaria,
aprovechamiento parcial de 9; sin observaciones. En sus pruebas
obtuvo los siguientes resultados: funciébn motora gruesa (escala
pediatrica de equilibro) normal (56 puntos); Escala de inteligencia
WISC-RM con un Cociente Intelectual Normal, en motricidad fina
(Escala de Ejecucion-Subescala Claves) con un equivalente de edad
de menos de menos de 6 afios 2 meses (8 meses por abajo de su
edad); en cuanto a Percepcion visual (Prueba de Frostig) obtuvo un
cociente de percepcion por arriba del promedio; y en cuanto a la
Funcion visomotora, con un nivel de maduracion de 6 afios 4 meses

(6 meses por debajo de su edad) .

Paciente 17. Masculino de 8 afios 2 meses de edad, presentd 4
factores de riesgo, 2 signos de alarma; desarrollo psicomotor: a su
ingreso, Perfil de desarrollo (11m): cognitivo 5m, lenguaje y motor
fino 6m, motor grueso y social emocional 7m, alimentacién 9m;
Denver final (3a 9m): general 4 afios; con un tiempo total en
estimulaciéon precoz de 2 afios 10 meses; escolaridad 3° de primaria,
aprovechamiento 9.6 (2° afio); con las siguientes observaciones:
presentd crisis convulsivas (no recuerda su mama la edad, ni
frecuencia) sin manejo farmacolédgico, control por Neuropediatria;
manejo con “ltalbiron” (referido por la mama del paciente y
aparentemente para mejorar oxigenacion) por parte del servicio de
Comunicacion humana; recibi6 terapia de lenguaje desde los 2 a los
5 afos, cuando fue dado de alta por este servicio. En sus pruebas

obtuvo los siguientes resultados: funcion motora gruesa (escala



pediatrica de equilibro) con limitacion funcional leve (52 puntos);
Escala de inteligencia WISC-RM con un Cociente Intelectual Muy
Superior; en motricidad fina (Escala de Ejecucién-Subescala Claves)
con un equivalente de edad de 6 afios 2 meses (2 afios por abajo de
su edad); en cuanto a Percepcion visual (Prueba de Frostig) no se
obtuvo el cociente de percepcion por edad, sin embargo, en el
andlisis individual por subescalas se encontr6 una media de 20
meses por debajo de su edad cronologica para 2 de ellas
(coordinacion visomotora y posicion en el espacio) y de 4 meses por
arriba para las 3 restantes (discriminacion de figuras, constancia de
formas y relaciones espaciales); y en cuanto a la Funcién visomotora,
con un nivel de maduracion de 6 afios (2 afios 2 meses por debajo de

su edad).

Paciente 18. Masculino de 6 afios 5 meses de edad, present6 2
factores de riesgo, 5 signos de alarma; desarrollo psicomotor: a su
ingreso, Perfil de desarrollo (3m): motor fino, lenguaje y cognitivo Om,
motor grueso, social emocional 2m, alimentacion 3m; Perfil de
desarrollo final (1a 4m): lenguaje 11m, motor grueso 15m, resto 16m;
con un tiempo total en estimulacion precoz de 1 afio; escolaridad 1°
de primaria, aprovechamiento parcial de 7; observaciones: dificultad
en general para el aprendizaje. En sus pruebas obtuvo los siguientes
resultados: funcidon motora gruesa (escala pediatrica de equilibro)
con limitacion funcional leve (42 puntos); Escala de inteligencia
WISC-RM con un Cociente Intelectual Normal, en motricidad fina
(Escala de Ejecucidon-Subescala Claves) con un equivalente de edad
de menos de menos de 6 afios 2 meses (3 meses por abajo de su
edad); en cuanto a Percepcion visual (Prueba de Frostig) obtuvo un
cociente de percepcion por abajo del promedio; y en cuanto a la
Funcion visomotora, con un nivel de maduracién de 6 afios (5 meses

por debajo de su edad) .



DISCUSION

En los estudios revisados para esta publicacion no se encontré alguno
realizado por un especialista en rehabilitacion, en su mayoria estos han sido
publicados por pediatras, neurélogos, oftalmélogos y otorrinolaring6logos
pediatras. En general los estudios han realizado un seguimiento acerca de los
efectos de los factores de riesgo de dafio neurologico en edades diferentes: a

los dos afnos (4,8,28), en etapa escolar (11,13, 15,16) y hasta la adolescencia (5).

El seguimiento realizado en el presente estudio se enfoca en la etapa
escolar, y de las variables incluidas se pueden hacer consideraciones con

respecto a otros estudios.

La poblacién incluida en esta investigacion fue de 18 pacientes, muy
cercana a la del estudio realizado por el Dr. Martinez en el 2003 (16), donde
incluy6 a 19 pacientes, y de igual forma, el género que predominé fue el
masculino con un 56% y 57%, respectivamente; sin embargo, en dicho estudio
se considerd solo una variable, en relacion con secuelas sensoriales de tipo
auditivo. En nuestro estudio se evaluaron 4 variables (funcién motora gruesa,

funcién motora fina, percepcion visual e integracion visomotora).

La edad media de la poblacién de este estudio fue de 7 afios, con un
rango de 6 a 8 afios de edad, y en el estudio realizado en prematuros por
McCarton fue predominante la edad de 8 afios (1997) (11); Elgen realiz6 su
estudio (2002) en nifios de 11 afos (13); Martinez llevé a cabo su investigacion

en nifios con una edad media de 8.5 + 2.2 afios (2003) (15).

La escolaridad en este estudio se establecié en un rango de 1° a 3° de
primaria, con un predominio de 2° afio (44%); en los estudios revisados no se
especificé el grado que cursaban los pacientes incluidos, solo se refirié que se

encontraban en etapa escolar (11,15, 16).



La edad gestacional predominante en la poblacion incluida en este
estudio fue de < 37 semanas de gestacion (SDG), coincidiendo con la
poblacién elegida para el estudio realizado por McCarton en 1997 en
prematuros con bajo peso al nacer (11); Svien en el 2003 estudi6 nifios
pretérmino con un rango de 30 a 35 SDG, y una media de 32 SDG (2). Cabe
mencionar que la mayoria de los estudios de seguimiento, al menos los
revisados para esta investigacion, se han llevado a cabo en nifios prematuros

(2,4,8,11,13,17,27).

La escolaridad de las madres de los pacientes de este estudio fue desde
nivel primaria hasta licenciatura, sin embargo, el nivel predominante fue el de
primaria (39%), coincidiendo con lo reportado por McCarton en el que fue el

mismo nivel de educacion el que predominé con un 43% (11).

Dentro de los factores de riesgo mas frecuentes en este estudio se
encuentran: hipoxia neonatal (55%), prematurez (50%), la hiperbilirrubinemia
(27%) y crisis convulsivas (22%), coincidiendo con la revisibn hecha por

Romero y Méndez (1), asi como, lo referido por Mijna en el 2004 (7).

Se considerd importante evaluar la funcién motora gruesa, debido a que
la literatura refiere que son las alteraciones mas faciles de identificar en etapas
tempranas, asi como lo refiere Salas en su estudio de seguimiento en nifios de
alto riesgo bioldgico (25), sin embargo, no se debe descartar la posibilidad de
una secuela sutil a largo plazo en esta area del desarrollo, sobre todo en los
nifios con antecedentes de prematurez y estancia en una unidad de cuidados
intensivos, con necesidad de ventilacibn mecanica, manifestandose
tardiamente como una limitacion para integrarse a actividades fisicas,
necesarias para desarrollar habilidades motoras gruesas, como lo reporta Short
en su estudio del 2005 en niflos prematuros con antecedentes de displasia
broncopulmonar (18), utilizando para la valoracibn de motricidad gruesa la
prueba para funcion motora gruesa y fina de Bruininks-Oseretsky, aplicable a
nifios de entre 4 y 15 afios de edad; siendo utilizada también por Holsti (2002)
en su estudio de nifios de 8.9 afios de edad con antecedentes de muy bajo

peso al nacer, para detectar alteraciones en la coordinacion (27). Esta prueba



se tratd de conseguir para aplicarla en la presente investigacion, sin embargo,
el alto costo de la misma y el que tenia que ser solicitada al extranjero, nos
llevé a la ardua busqueda de una escala a nuestro alcance, hasta encontrar la
escala pediatrica de equilibrio, la cual es apta para nifios en edad escolar con
un desarrollo normal o con una limitacién funcional en el area motora de leve a
moderada (29). Los resultados en este estudio respecto a esta variable fueron
de limitacion leve para el 95% (17) pacientes) de la poblacion, y sélo un 5% (1

paciente) con resultado normal.

Para valorar la funcibn motora fina se utilizé la escala de inteligencia de
WISC-RM (30) para nifios mexicanos en edad escolar, a través de la subescala
Claves (incluida en la Escala de Ejecucién), la cual mide memoria visual
inmediata, integracion visomotora, imitacion de praxias graficas (Accién
practica; coordinacion de los movimientos para un fin determinado (37)), los
factores que influyen en esta son: velocidad de la actividad motora, rapidez de
la asociacion y el aprendizaje en funcion del entrenamiento de la atencién, su
medicién se hace a través del equivalente de edad, comparado con la edad
cronolégica. En este estudio se encontré que solo 28% de los pacientes (5
nifios) obtuvieron un equivalente de edad mayor a la cronolégica, y 72% (13
nifios) un equivalente de edad menor a la cronolégica. Con respecto a las
alteraciones en esta area, se reporta por parte de Holsti y Grunau la relacién
entre las alteraciones en la motricidad fina y los problemas para la lecturay la

aritmética (27).

La percepcion visual se define como un proceso activo e integrativo
mediante el cual el cerebro emite una respuesta, transformando la informacién
luminica que capta el ojo sobre la forma, color y movimiento para darle un
significado (38,39), fue evaluada a través de la prueba de Frostig, la cual incluye
5 subescalas (coordinacion visomotora, discriminacion de figuras, constancia
de formas, posicidén en el espacio y relaciones espaciales) (31), cuyos resultados
se reportan en base al equivalente de edad, reportdindose como cociente de
percepcion, arriba o abajo del promedio, o bien que corresponde a la edad
cronolégica, encontrando que en nuestra poblacion el 17% (3 pacientes) esta

por arriba del promedio, el 55% (10 pacientes) por debajo del promedio para su



edad y el 28% restante (5 pacientes) sin una calificacion especifica del cociente
de percepcion por edad, ya que esta prueba so6lo contempla valores para nifios

con una edad menor a 8 afios. En estos casos se hizo un analisis individual.

Es fundamental, la deteccion de alteraciones en esta funcién, sobre todo
en edades tempranas, ya que de ella depende un adecuado desempefio del
nifio, no sélo en su ambiente del hogar sino, fundamentalmente en su proceso

de aprendizaje.

La funcion visomotora, valorada por medio del Test de Bender (32), y
definida como la habilidad para coordinar la visién con la movilidad de las
diferentes partes del cuerpo (40), cuyo resultado se reporta como nivel de
maduracion mostré los siguientes resultados: so6lo 5% (1 paciente) se
encuentra por arriba del nivel de maduracidbn con respecto a su edad
cronoldgica, otro 5% (1 paciente) se encuentra nivelado con respecto a su
edad, y el 90% (16 pacientes) esta por debajo del nivel de maduraciéon con
respecto a su edad cronolégica. Se debe Tomar en cuenta que todos los
procesos integradores del sistema nervioso se producen en constelaciones o
patrones. El escenario total de estimulo y el estado de integracion del
organismo determinan el patron de respuesta. A cualquier patrén del campo
sensorial puede considerarsele como un estimulo, pero los patrones
visomotores han probado ser los mas satisfactorios, dado que el campo visual
se adapta con mayor facilidad al estudio experimental y, en especial, por la

cooperacion del paciente para llevar a cabo la prueba copiando unos dibujos.

En relacion al cociente intelectual, se encontr6 que en un 11% (2
pacientes) es muy superior, superior en 11% (2 pacientes), arriba del normal
en 28% (5 pacientes), normal en 39% (8 pacientes) y abajo del normal (torpe)
en 11% (2 pacientes). McCarton reportd en 1997 que los nifios prematuros aun
en ausencia de déficit mental, presentan riesgo de dificultades en el
aprendizaje y de conducta en la etapa escolar (11), lo cual corresponde con los
resultados de esta investigacion, ya que aun cuando hubo nifios con un
cociente intelectual muy superior o arriba del normal, se encontraron

dificultades en el aprendizaje o bien alteraciones de conducta.



Uno de los estudios consultados en el que se hizo un seguimiento mas
largo y completo fue el realizado por O'Brien en el 2003, que incluyé una
valoracion neurologica, psicologica (inteligencia-WISC-R, la bateria de pruebas
para nifios de Kaufman y el registro de conducta), una prueba de limitacién
motora, el Test de Beery de integracion visomotora, el aprovechamiento
escolar (registro escolar) y una audiometria de tonos puros, llevando a cabo un
seguimiento desde el primer afio, a los 4, 8, 14 y 15 afos de edad, encontrando
que hubo un deterioro en cuanto al cociente intelectual de los 8 a los 15 afios
de edad, y ademas se requiri6 de un apoyo extraescolar mayor conforme el
nifio avanzaba en su nivel de estudios (adolescente) (5. Esto refuerza la
necesidad de llevar a cabo un seguimiento completo y a largo plazo de los
nifios con riesgo neurolégico, conjuntamente con los integrantes del equipo
multidisciplinario para ofrecer una rehabilitacién integral y en su momento el

apoyo psicopedagodgico necesario y oportuno.



CONCLUSIONES

El estudio demuestra que el seguimiento de escolares con antecedentes
de riesgo neuroldgico, permite identificar secuelas no perceptibles desde el
punto de vista motor, asi como, en el aprendizaje y conducta, lo cual se ve

reflejado en los resultados de las 4 pruebas aplicadas con este fin.

Las valoraciones incluidas abarcan las areas mas afectadas por los

factores de riesgo de dafio neuroldgico, identificados con mas frecuencia.

La escala pediatrica de equilibrio para valorar la funcion motora gruesa,
puede ser aplicada aun en nifios con un cociente de inteligencia por debajo del
normal, ya que son Ordenes sencillas y en caso necesario se ejemplifican los

puntos a evaluar de manera practica.

La inclusion de las pruebas psicoldgicas es fundamental para identificar

las secuelas que se presentan con mayor frecuencia en la etapa escolar.

Es de suma importancia lograr que los padres entiendan la importancia
de un seguimiento progresivo en sus hijos, aun cuando para ellos no exista
ninguna limitante aparente, sobre todo, en la funcion motora gruesa y fina, que

son las mas faciles de identificar; y no asi las de aprendizaje y conducta.

Se sugiere el seguimiento periédico y a largo plazo de los nifios con
diagnéstico de riesgo de dafio neuroldgico tratados en este centro, ya que una
vez que se descartan las secuelas motoras (que son mas evidentes) y se logra
gue realicen la marcha, generalmente son dados de alta, o bien, alrededor de
los 2 a 3 aflos de edad, sin considerar las alteraciones largo plazo, sobre todo
en la etapa escolar y aun en la adolescencia. Por esto, es fundamental
identificar oportunamente las posibles secuelas y dar la orientacion necesaria a

los padres para que los nifios reciban el apoyo psicopedagdgico que requieran.



ANEXOS



Anexo 1

ESCALA PEDIATRICA DE EQUILIBRIO

Nombre: Fecha
Lugar: Examinador:

Descripcidn del punto (item) Puntuacién Segundos
0-4 (opcional)

- Sentado a parado

- De pie a sentado

- Transferencias

- De pie sin apoyo

- Sentado sin apoyo

- De pie con ojos cerrados

- Parado con pies juntos

- Parado con un pie al frente

9.- Parado sobre un pie

10.- Giro de 360°

11.- Girar mirando hacia atras

12.- Recoger un objeto del piso

13.- Colocar un pie sobre un banco en forma alterna

14.- De pie, alcanzar con el brazo extendido al frente

O NN

Puntuacién total de la prueba

1. Sentado a Parado
* Instrucciones especiales: El examinador determinara si los items 1y 2 pueden valorarse simultdneamente,
esto puede facilitar la mejor ejecucion del nifio.

INSTRUCCIONES: Pedir al nifio “Mantén los brazos arriba y parate”. Se permite al nifio elegir la posicidn
de sus brazos.

Mejor de 3 pruebas

Capaz de mantener la posicién sin utilizar las manos, y estabilizarse sin ayuda
Capaz de mantener la posicién sin utilizar las manos

Capaz de mantener la posicién utilizando sus manos después de varias pruebas
Necesita de asistencia minima para estabilizarse o mantener la postura
Necesita de asistencia moderada a maxima para mantener la postura

—~ e~~~ —~
—— — — —
oOFrRrNDWS

2. Parado a Sentado
INSTRUCCIONES: Pedir al nifio que se siente lentamente, sin utilizar las manos.

Mejor de 3 pruebas

Sentarse con seguridad con uso minimo de las manos

Descenso controlado pero utiliza las manos

Utilizar la espalda o las piernas contra la silla para controlar el descenso
Sentarse independientemente, pero sin un descenso controlado
Necesita asistencia para sentarse

—~ e~~~ —~
—_—— — — —
oORrRrNNWAS



3. Transferencias

INSTRUCCIONES: Pedir al nifio que se dirija a una silla con apoya brazos y se siente y después se
dirija a unasilla sin apoya brazos y se siente.

Mejor de 3 pruebas

Capaz de transferir con seguridad y uso minimo de las manos

Capaz de transferir con seguridad utilizando las manos

Capaz de transferir con indicacion verbal y/o supervision (observandolo)¢
Necesita la asistencia de una persona

Necesita 2 personas para asistencia o supervision (cercana) y estar seguro

—_~ e~ —~—~
—_—— — — —
oORrRr N WS

4. De pie sin apoyo

INSTRUCCIONES: El nifio se debe parar durante 30 segundos sin perder el control o sin mover
sus pies.

Capaz de pararse con seguridad durante 30 segundos

Capaz de pararse 30 segundos con supervision (observandolo)
Capaz de parase 15 segundos sin apoyo

Requiere de varios intentos para pararse 10 segundos sin apoyo
Incapaz de pararse 10 segundos sin asistencia

—_—~ e~~~
—_—— — — —
oOFrRrNWPAS

Tiempo en segundos
Instrucciones especiales: Si el sujeto es capaz de pararse 30 segundos sin apoyo, se da la
puntuacién maxima al item 5 (Sentarse sin apoyo). Prosiga al item 6.

5. Sentado sin apoyar la espalda y con los pies apoyados en el piso

INSTRUCCIONES: Por favor siéntate con los brazos cruzados sobre tu torax por 30 segundos.

Mejor de 3 pruebas

( )4 Capaz de sentarse en forma segura durante 30 segundos

( )3 Capaz de sentarse 30 segundos bajo supervision (observacion) o puede requerir del uso de
los miembros superiores para mantener la posicion sedente

( )2 Capaz de sentarse durante 15 segundos

( )1 Capaz de sentarse durante 10 segundos

( )0 Incapaz de sentarse 10 segundos sin soporte

Tiempo en segundos

6. Parado sin apoyo, con los ojos cerrados

INSTRUCCIONES: “Cuando yo te diga cierra los 0jos, te voy a pedir que sin moverte, los mantengas asi
hasta que yo te indique que los abras”.

Mejor de 3 pruebas

Capaz de pararse durante 10 segundos, con seguridad

Capaz de pararse durante 10 segundos, con supervision (observandolo)
Capaz de pararse durante 3 segundos

Incapaz de mantener los ojos cerrados 3 segundos, pero se mantiene firme
Necesita ayuda para mantenerse sin caer

—_— e~~~
—_—— — — —
oL NWNS

Tiempo en segundos



7. Parado con los pies juntos, sin apoyo

8.

10.

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio se pare con los pies juntos, quieto y sin apoyo
Mejor de 3 pruebas

Capaz de pararse con los pies juntos, con seguridad durante 30 segundos

Capaz de pararse con los pies juntos durante 30 segundos, con supervision (observandolo)
Capaz de pararse con los pies juntos, menos de 30 segundos

Necesita ayuda para lograr la posicion, pero es capaz de pararse 30 segundos con pies juntos
Necesita ayuda para lograr la posicion y es incapaz de soportar 30 segundos

~ e~~~ —~
oORrRrMNNWS

)
)
)
)
)
Tiempo en segundos

Parado sin apoyo con un pie al frente

INSTRUCCIONES: Se le pide al nifio que se pare con un pie frente al otro (talén hacia el dedo gordo del
pie que queda atras).

Mejor de 3 pruebas

( )4 Capaz de colocar el pie en Tandem independientemente, durante 30 segundos

( )3 Capaz de colocar un pie delante del otro independientemente durante 30 segundos.
Nota: El largo del paso puede exceder la longitud del pie estatico y el ancho de la actitud

debe aproximarse al ancho de la zancada del sujeto.

( )2 Capaz de dar un pequefio paso independientemente y soportar 30 segundos, o requiere
Asistencia para colocar un pie al frente, pero puede pararse durante 30 segundos

( )1 Necesita ayuda para la postura, pero puede soportar 15 segundos

( )0 Pierde el equilibrio mientras camina o se para

Tiempo en segundos

. Parado sobre una pierna

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que se pare en una pierna tanto como sea capaz, sin perder el control.

Promedio del resultado de 3 pruebas.

Capaz de levantar la pierna independientemente y aguantar 10 segundos

Capaz de levantar la pierna independientemente y aguantar de 5-9 segundos
Capaz de levantar la pierna independientemente y aguantar de 3 — 4 segundos

Trata de levantar la pierna: incapaz de aguantar 3 segundos, pero permanece de pie
Incapaz de intentarlo 0 necesita ayuda para evitar una caida

~ e~~~ —~
oOFrRrNDWS

)
)
)
)
)

Giro de 360°

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que gire completamente, alrededor de un circulo, pare y
entonces gire en direccion contraria.

( )4 Capaz de girar 360° en forma segura en 4 segundos 0 menos en cada direccion (un total de
menos de 8 segundos)

( )3 Capaz de girar 360° en forma segura en una direccion en 4 segundos 0 menos y €l giro en la
direccion contraria requiere mas de 4 segundos

( )2 Capaz de girar 360° en forma segura, pero lentamente

()1 Necesita supervision cercana (observacion) o indicaciones verbales constantes

( )0 Necesita asistencia mientras gira

Tiempo en segundos



11. Girar mirando hacia atras a la izquierda y derecha, mientras los hombros se mantienen
verticales, inmoviles.

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que se pare con sus pies inméviles, fijos en un lugar.
“Sigue este objeto hacia donde yo lo mueva. Mantén la mirada hacia donde yo lo dirija,
pero sin mover tus pies”

Mirar hacia atras, por encima de cada hombro; las cargas de peso incluyen rotacion de
tronco

Mirar hacia atras por encima de un hombro con rotacion de tronco; carga de peso en la
direccion opuesta a nivel del hombro; sin rotacion de tronco

Gira su cabeza para mirar a nivel del hombro; sin rotacion de tronco

Necesita supervision (observacién) cuando gira; la barbilla se mueve mas de la mitad de la
Distancia al hombro

Necesita asistencia para mantenerse sin perder el equilibrio o caer; el movimiento del
menton es menor de la mitad de la distancia al hombro

12. Recoger un objeto del piso, desde la posicion de pie

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que del piso un borrador, colocado a una distancia
aproximada del largo de sus pies, enfrente de su pie dominante.

Capaz de recoger un borrador segura y facilmente

Capaz de recoger un borrador pero necesita supervision (observacion)

Incapaz de recoger el borrador, pero llega a 1 6 2 pulgadas del mismo y es capaz de
mantener el equilibrio independientemente

Incapaz de recoger el borrador, necesita supervision (observacion) mientras lo intenta
Incapaz de intentarlo, necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

13. Colocar en forma alterna cada uno de los pies sobre un escalén o banquillo, mientras esta
de pie sin soporte

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que coloque cada uno de sus pies en forma alterna sobre
el banquillo y asi continuar hasta que cada pie haya tocado el banco 4 veces.

()4
()3
()2

()1
()0

Se para independientemente y completa 8 “pasos” en forma segura en 20 segundos
Capaz de pararse independientemente y completar 8 “pasos” en mas de 20 segundos
Capaz de completar 4 pasos sin asistencia, pero requiere de supervision cercana
(observacion)

Capaz de completar 2 pasos; requiere minima asistencia

Necesita asistencia para mantener el equilibrio y evitar caer, incapaz de hacerlo

Tiempo en segundos



14. De pie, alcanzar con el brazo extendido al frente

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio levantar el brazo lo mas que pueda. “Sin estirar tus dedos
levanta tu brazo y alcanza hacia delante tanto como puedas, sin mover tus pies”

Promedio del resultado de 3 pruebas.

Puede alcanzar hacia delante confiadamente mas de 10 pulgadas (25 c¢m)
Puede alcanzar hacia delante con seguridad, mas de 5 pulgadas (12.5 cm)
Puede alcanzar hacia delante con seguridad, mas de 2 pulgadas (5 cm)
Alcanza hacia delante, pero necesita supervision (observacon)

Pierde el equilibrio mientras lo intenta, requiere soporte externo

—_~ e~~~
—_—— — — —
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e Puntaje total de la prueba

e Puntaje maximo = 56
e Normal= 56 puntos

e Limitacion funcional:
- () Leve: > 41-55 puntos
- () Moderada: > 21y <40 puntos
- () Severa: < 20 puntos



MATERIAL UTILIZADO PARA LA ESCALA PEDIATRICA DE EQUILIBRIO

1 silla con apoya-brazos,

1 silla sin apoya-brazos (sobre medida)
1 banco

1 escaldn de madera

2 hojas media carta de color

1 cilindro de carton de color brillante

1 crondmetro



EJEMPLO DE ALGUNOS ITEMS INCLUIDOS EN LA ESCALA PEDIATRICA
DE EQUILIBRIO

Item 8. Parado sin apoyo, con un pie al frente. Se pide al nifio que se pare con
un pie frente al otro (minimo 15, ideal 30 segundos).

Iltem 9. Parado sobre una pierna. Se pide al nifio que se pare en una pierna
tanto como sea capaz, sin perder el control ( minimo 3, ideal 9 seg).



Item 13. Colocar en forma alterna cada uno de los pies sobre un escalén o
banquillo, mientras esta de pie sin soporte. Se pide al nifio que
coloque cada uno de sus pies en forma alterna sobre el banquillo y
asi continuar hasta que cada pie haya tocado el banco 4 veces,
idealmente en 20 segundos



APLICACION DE LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS

Indicaciones de la Lic. Rivera al paciente para la realizacion de la prueba

Prueba de Frostig para valorar percepcion visual



Prueba de Frostig para valorar percepcion visual

Pinza fina; forma incorrecta de tomar el lapiz



Anexo 2

SIGNOS DE PROBABLE DANO NEUROLOGICO

PRESENTE AUSENTE
VALORACION

SIGNOS DE PROBABLE DANO NEUROLOGICO 1 2 3 4 5 6 7 8

Opistétono en reposo
Hiperextensién de cuello
Lengua permanece fuera
Miembros inferiores en tijera
Manos empufiadas
Reacciones asociadas

Control de cabeza pobre
Desorganizacion de movimientos
Asimetria en postura
10) Asimetria en movimientos
11) Movimientos estereotipados
12) Incompatibilidad de decubito prono
13) Alteracion de los ojos
14) Bilateral hacia abajo (puesta del sol)
15) Bilateral hacia arriba
16) Fijeza permanente de los globos oculares
17) Movimientos rotativos
18) Nistagmus
19) Alteracion de mov. Oculares a estimul vestibular
20) Fijeza de globos oculares a estimul vestibular
21) No respuesta a estimulos visuales
22) No respuesta a estimulos auditivos
Alteracion del grito y llanto

LrIJegsedz

Grito 24. Ausente 27. Inaudible _
Provocado  25. Agudo 28. Estridente
26. Débil 29. Grave

30) Llanto débil (llanto de gato)
31) Llanto estridente repetido. (sin facultad de auto calmarse)
32) Alteracion en la succion — deglucién
33) Hipersensibilidad ante estimulos no agresivos
34) Hipersensibilidad al tacto
35) Hipersensibilidad a la manipulacién
36) Hiposensibilidad al tacto
37) Hiposensibilidad a la manipulacion
38) Irritabilidad constante
39) Somnolencia
40) Calidad de alerta pobre
41) Espasmo del sollozo
42) Apnea
43) Temblores
44) Convulsiones
45) Babinski ante cualquier estimulo
46) Dedos de abanico permanente
47) Tono muscular disminuido
48) Enclavamiento de cuello
49) Atrapamiento de pulgares

50) Tono muscular aumentado




Anexo 3

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

Nombre Edad actual: Fecha: /[ /05

Direccion Tel.

Fecha ingreso: 1 Dx ingreso:

Fechaegreso: [ |/ Dx egreso:

Edad gestacional : Término( ) Pretérmino( )-SDG( )

Atencionen UCIN : Si( ) Tiempo de estancia:

No() UCIMSi() No()

Tiempo total de Tx en Rehab. : Apgar 1'( ) 5 ()

Tx en casa e institucional : Si () No ()

Tx s6lo institucional ; Si () No ()

Quién apoyd la terapia : Madre y padre ( ) Madre () Otro familiar ( ) especifique :

Otro (a), especifieque :

DPM: Fijamirada( ) Control cefélico ( ) Cambios de decubito ()
Sedestacion () Gateo () Bipedestacion ( ) Marchaindep. ( )

Escolaridad: Preescolar ( ), Primaria: 1° ( ) 2° () 3°( )

Aprovechamiento: Observaciones (conducta):

Edad de la madre durante gestacion: <15afios( ), 15-20afios( ), 20-30afios ( ) 30-40

afios ( ), >40afios ( ) ;

Ocupacion:

Escolaridad de la madre: Primaria (C) (1), Secundaria (C) (1), Preparatoria o bachillerato (C) (1)
Licenciatura (C) (1), cual , Otros (especifique):

Factores de Riesgo:

Prenatales: DM materna () Madreafiosa () IVU () ITV () Amenaza aborto ()
Desnutricién in utero () RPM hrs.( ) Desp.Placenta () Preclampsia ()

Perinatales: SFA () Prematurez () Hipoxianeonatal () SDR () Encefalopatiaisquémica ( ) Doble
circular de cordén () Presentacion pélvica () Foérceps ()
Sx aspiracién meconio ( ) Displasia broncopulmonar ()

Posnatales: Paro cardiorrespiratorio ( ) Edema pulmonar () Ictericia ( )
Hipocalcemia ( ) Neumonia o BNM () Crisis convulsivas ( ) Hemorragia periventricular( )
Meningitis () TOTAL =

Parto: Eutocico () Distdcico () Ceséarea () Motivo:

Valoracion - Ingreso: Perfil de Desarrollo: MOTOR GRUESO( ) MOTOR FINO( ) ALIMENTACION
( ) LENGUAJE( ) SOCIALEMOCIONAL ( )

Denver: M.GRUESO ( ) M.FINO( ) LENG. RECEPTIVO( ) LENG.EXPRESIVO ( )

PERSONAL-SOCIAL ()




HOJA DE CAPTACION DE DATOS

Anexo 3

Signos de Alarma:

1() 10( ) 19(
2() 11() 20 (
3() 12() 21 (
4() 13() 22 (
5() 14() 23 (
6() 15( ) 24 (
7() 16( ) 25 (
8() 17() 26 (
9() 18( ) 27 (

—_— — — —

28( ) 37() 46
29( ) 38( ) 47
30() 39() 48
31() 40( ) 49
32() 41( ) 50
33() 42( )
34() 43( )
35() 44.( )
36( ) 45( ) Total

Funcién motora gruesa: () Normal = 56
- Limitacién funcional: () Leve: 41-55;

() Severa: <20

( ) Moderada: > 21y <40;

Funcién motora fina -WISC-RM - Escala de Inteligencia

Subescala Claves - Equivalente de edad:

Cl - Puntuacion =

Percepcidn visual — Escala de Frostig
Equivalente de edad por subescala :

I = = = V=

Cociente de percepcion:

Funcién visomotora — Test de Bender

Nivel de maduracion:




Anexo 4

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F., a del mes de de 2005

COMITE DE INVESTIGACION DEL SISTEMA NACIONAL D.I.F.
PRESENTE.

Por este conducto acepto voluntariamente que mi hijo (a) participe en el estudio de
investigacion denominado SEGUIMIENTO DE ESCOLARES CON ANTECEDENTES DE
RIESGO DE DANO NEUROLOGICO, el cual se llevara a cabo en el Centro Nacional Modelo
de Atencion, Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracién Educativa “Gaby
Brimmer” del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia a partir del mes de
octubre de 2005.

Tengo conocimiento que durante el presente estudio acudiré a dos valoraciones (de
Rehabilitacion y Psicologia), para conocer el estado actual de la funcién motora gruesa, funcion
motora fina, percepcion visual y funcién visomotora de mi hijo (a), proporcionandome al concluir
el estudio, un informe verbal de los resultados.

Estoy enterada que la responsable de la investigacion es la Dra. Judith Sanchez
Alvarez, residente de 3er afio de Medicina de Rehabilitacion, quien realizard una valoracion; y
la evaluacion psicoldgica la llevara a cabo la Lic. Guillermina Rivera Espinosa.

Estoy enterado que una vez iniciado el estudio, podré retirarme en el momento que lo
decida, sin problema alguno. Asi mismo, doy mi consentimiento para que los resultados
producto del presente estudio sean publicados en revistas cientificas si asi se requiriera,
guardando confidencialidad de datos personales.

Nombre y firma de madre o Nombre y firma Nombre y firma del
padre del (Ia) paciente del (la) paciente testigo

Datos del investigador
Dra. Judith Sanchez Alvarez
Tel. 30032200- Ext. 6756
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Grafica 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO

E Femenino

B Masculino

44%

56%

Fuente: Expediente clinico interno

Grafica 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

O 6 anos
M 7 anos
O 8 anos

28% 28%

44%

Fuente: Hoja de captacion de datos



Grafica 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
ESCOLARIDAD

O 1° Primaria
M 2° Primaria

28% 28% O 3° Primaria

44%

Fuente: Hoja de captacion de datos

Grafica 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
SEMANAS DE GESTACION

O Pretérmino

B Término
5%

O Postmaduro

39%

56%

Fuente: Hoja de captacion de datos y expediente clinico interno




Grafica 5

ESCOLARIDAD DE LA MADRE

@ Primaria

B Secundaria
O C. Técnica

O Bachillerato

5% M Licenciatura

17%

Fuente: Hoja de captacion de datos

Grafica 6

FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTES

Hipoxia neonatal
Prematurez

O
[
O Hiperbilirrubinemia
O

Crisis convulsivas

22%

0,
27% 25%

50%

Fuente: Expediente clinico interno




Tabla 1. ESCALA PEDIATRICA DE EQUILIBRIO. RESULTADOS DE FUNCION MOTORA

GRUESA
No. DE PACIENTE CALIFICACION NORMAL L.F. LEVE L.F. MODERADA
PUNTOS (56 PUNTOS) (41-55 PUNTOS)  (21-40 PUNTOS)

n =1 (5%) n =17 (95%) n=0
1 53 + -
2 53 + -
3 54 + -
4 54 + -
5 54 + -
6 54 + -
7 55 + -
8 52 + -
9 52 + -
10 50 + -
11 53 + -
12 53 + -
13 54 + -
14 51 + -
15 53 + -
16 56 + - -
17 52 + -
18 42 + -

Fuente: Hoja de captacion de datos

L.F. = Limitacion funcional; n = ndmero de pacientes; ( %) = porcentaje que representa; + = puntaje
alcanzado; - = puntaje no alcanzado



Tabla 2. ESCALA DE INTELIGENCIA WISC-RM - SUBESCALA DE CLAVES.
RESULTADOS DE FUNCION MOTORA FINA

No. DE PACIENTE EDAD EQUIVALENTE DIFERENCIA
CRONOLOGICA DE EDAD DE EDAD
(a/m) (a/m) (a/m)

1 7/6 >7/10 4m 7
2 7/9 >7/10 im 1
3 8/5 8/2 3m |
4 7/3 <6a 1/3 |
5 6 /6 6/2 4m |
6 8/0 8/6 6m 1
7 8/0 8/10 10m ¢
8 6 /6 <6/2 4m !
9 8 /1 6/10 1/3m |
10 710 < 6 afos 2 10m |
11 7/0 >7/10 10m 1
12 6/10 <6/2 8m !
13 7/0 <6/2 10m |
14 7/6 6/2 1/4m |
15 7110 712 8m !
16 6/10 <6/2 8m !
17 8/2 6/2 2a !
18 6/5 <6/2 3m !

Fuente: Hoja de captacion de datos

a/m = afios/ meses; 1 = por arriba de su edad; | = por debajo de su edad



Tabla 3. PRUEBA DE FROSTIG. RESULTADOS DE PERCEPCION VISUAL-
INDICE DE PERCEPCION

No. DE
PACIENTE 1 DEL PROMEDIO { DEL PROMEDIO NO VAL. POR EDAD
n=3(17%) n =10 (55%) n=5(28%)
1 - + -
2 - + -
3 - - +
4 - + -
5 + - _
6 - - +
7 - - +
8 - + -
9 - - +
10 - + -
11 + - -
12 - + -
13 - + -
14 - + -
15 - + -
16 + - -
17 - - +
18 - + -
Fuente: Hoja de captacién de datos
+ = nivel correspondiente; - = no corresponde; 1= arriba; 1= abajo; n = numero de pacientes;

(%) = porcentaje que representa; NO VAL. = no valorable por edad en pacientes con > 8 afios
de edad



Tabla 4. TEST DE BENDER. RESULTADOS DE FUNCION VISOMOTORA - NIVEL
DE MADURACION

No. DE PACIENTE EDAD NIVEL DE
CRONOLOGICA MADURACION DEFICIT
(a/m) (a/m) (a/m)
1 7/6 6/7 171
2 7/9 6/4 1/5
3 8/5 7/3 1/ 2
4 7/3 6/4 11m
5 6/6 6/6 NIVELADO
6 8/0 7/0 1/0
7 8/0 6/6 1/ 6
8 6/6 5/5 171
9 8/1 6/4 179
10 7/0 7/0 NIVELADO
11 7/0 6/3 9m
12 6/10 5/1 1/9
13 710 6/3 9m
14 7/6 6/5 1/1
15 7/10 5/4 2/6
16 6/10 6/4 6m
17 8/2 6/0 2/2
18 6/5 6/0 5m

Fuente: Hoja de captacion de datos
a/m= afios/meses
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
COCIENTE INTELECTUAL

1% 1%
11%

39%
28%

O Muy superior

W Superior

O Arriba del normal
(Brillante)

O Normal

B Abajo del normal
(torpe)

Fuente: Hoja de captacion de datos




Tabla5. CORRELACION DE RESULTADOS INDIVIDUALES DE TODAS LAS PRUEBAS

FMF-
PACIENTE FMG WISC-RM  PERC.VISUAL F.VISOMOTORA APROV. OBSERVACIONES
EQ. EDAD

EPE VS FROSTIG NIVEL
EDAD(a/m) (PUNTOS) CRONOL. (PROMEDIO) MAD. (a/m) APRENDIZAJE, CONDUCTA
1, (7/6) 53 > ! 6/7 9.0 DISTRAIDA, APOYO USAER
2, (719 53 > ! 6/4 9.0 -
3. (8/5) 54 < NO VAL. 713 9.7 RETRASO P/ACTIVIDADES ESCOLARES
4, (7/3) 54 < ! 6/4 8.0 DIFIC. LECTO-ESCRITURA Y MATEMATICAS
5. (6/6) 54 < 1 6/6 9.0 DIFICULTAD PARA LECTURA
6. (8/0) 54 > NO VAL. 7a 9.8 -
7. (8/0) 55 > NO VAL. 6/6 95 e
8. (6/6) 52 < ! 5/5 8.0 INVIERTE LETRAS Y NUMEROS
9. (8/1) 52 < NO VAL. 6/4 9.1 MALA CONDUCTA, INQUIETO, DISTRAIDO
10. (7/0) 50 < l 7a 8.0 NO PONE ATENCION EN CLASE, AL HABLARLE
11. (7/0) 53 < 1 6/3 97
12. (6/10) 53 < ! 5/1 740 B—
13. (7/0) 54 < ! 6/3 80 e
14. (7/6) 51 < ! 6/5 92 e
15- (7/10) 53 < ! 5/4 7.6 NO PONE ATENCION EN CLASE
16. (6/10) 56 < 1 6/4 9.0 e
17. (8/2) 52 < NO VAL. 6a 96 e
18. (6/5) 42 < | 6a 7.0 TIMIDO, INSEGURO

Fuente: Hoja de captacion de datos

a/m = afios/ meses; FMF= Funcion motora gruesa; EPE= Escala pediatrica de equilibrio; PUNTOS: Normal = 56; Limitacion funcional leve 41-55; moderada
21-40; FMF= Funcion motora fina; EQ. EDAD VS CRONOL = Equivalente de edad contra edad cronoldgica; > = mayor a edad cronoldgica; < = menor a edad
cronologica; PERC. VISUAL= Percepcion visual; | = abajo del promedio; 1 = arriba del promedio; NO VAL.= No valorable por edad en > 8 afios;

F. VISOMOTORA: Funcién visomotora; NIVEL MAD.: Nivel de maduracién; APROV.= Aprovechamiento



GRAFICAS Y TABLAS



Grafica 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO

E Femenino

B Masculino

44%

56%

Fuente: Expediente clinico interno

Grafica 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

O 6 anos
M 7 anos
O 8 anos

28% 28%

44%

Fuente: Hoja de captacion de datos



Grafica 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
ESCOLARIDAD

O 1° Primaria
M 2° Primaria

28% 28% O 3° Primaria

44%

Fuente: Hoja de captacion de datos

Grafica 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
SEMANAS DE GESTACION

O Pretérmino

B Término
5%

O Postmaduro

39%

56%

Fuente: Hoja de captacion de datos y expediente clinico interno




Grafica 5

ESCOLARIDAD DE LA MADRE

@ Primaria

B Secundaria
O C. Técnica

O Bachillerato

5% M Licenciatura

17%

Fuente: Hoja de captacion de datos

Grafica 6

FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTES

Hipoxia neonatal
Prematurez

O
[
O Hiperbilirrubinemia
O

Crisis convulsivas

22%

0,
27% 25%

50%

Fuente: Expediente clinico interno




Tabla 1. ESCALA PEDIATRICA DE EQUILIBRIO. RESULTADOS DE FUNCION MOTORA

GRUESA
No. DE PACIENTE CALIFICACION NORMAL L.F. LEVE L.F. MODERADA
PUNTOS (56 PUNTOS) (41-55 PUNTOS)  (21-40 PUNTOS)

n =1 (5%) n =17 (95%) n=0
1 53 + -
2 53 + -
3 54 + -
4 54 + -
5 54 + -
6 54 + -
7 55 + -
8 52 + -
9 52 + -
10 50 + -
11 53 + -
12 53 + -
13 54 + -
14 51 + -
15 53 + -
16 56 + - -
17 52 + -
18 42 + -

Fuente: Hoja de captacion de datos

L.F. = Limitacion funcional; n = ndmero de pacientes; ( %) = porcentaje que representa; + = puntaje
alcanzado; - = puntaje no alcanzado



Tabla 2. ESCALA DE INTELIGENCIA WISC-RM - SUBESCALA DE CLAVES.
RESULTADOS DE FUNCION MOTORA FINA

No. DE PACIENTE EDAD EQUIVALENTE DIFERENCIA
CRONOLOGICA DE EDAD DE EDAD
(a/m) (a/m) (a/m)

1 7/6 >7/10 4m 7
2 7/9 >7/10 im 1
3 8/5 8/2 3m |
4 7/3 <6a 1/3 |
5 6 /6 6/2 4m |
6 8/0 8/6 6m 1
7 8/0 8/10 10m ¢
8 6 /6 <6/2 4m !
9 8 /1 6/10 1/3m |
10 710 < 6 afos 2 10m |
11 7/0 >7/10 10m 1
12 6/10 <6/2 8m !
13 7/0 <6/2 10m |
14 7/6 6/2 1/4m |
15 7110 712 8m !
16 6/10 <6/2 8m !
17 8/2 6/2 2a !
18 6/5 <6/2 3m !

Fuente: Hoja de captacion de datos

a/m = afios/ meses; 1 = por arriba de su edad; | = por debajo de su edad



Tabla 3. PRUEBA DE FROSTIG. RESULTADOS DE PERCEPCION VISUAL-
INDICE DE PERCEPCION

No. DE
PACIENTE 1 DEL PROMEDIO { DEL PROMEDIO NO VAL. POR EDAD
n=3(17%) n =10 (55%) n=5(28%)
1 - + -
2 - + -
3 - - +
4 - + -
5 + - _
6 - - +
7 - - +
8 - + -
9 - - +
10 - + -
11 + - -
12 - + -
13 - + -
14 - + -
15 - + -
16 + - -
17 - - +
18 - + -
Fuente: Hoja de captacién de datos
+ = nivel correspondiente; - = no corresponde; 1= arriba; 1= abajo; n = numero de pacientes;

(%) = porcentaje que representa; NO VAL. = no valorable por edad en pacientes con > 8 afios
de edad



Tabla 4. TEST DE BENDER. RESULTADOS DE FUNCION VISOMOTORA - NIVEL
DE MADURACION

No. DE PACIENTE EDAD NIVEL DE
CRONOLOGICA MADURACION DEFICIT
(a/m) (a/m) (a/m)
1 7/6 6/7 171
2 7/9 6/4 1/5
3 8/5 7/3 1/ 2
4 7/3 6/4 11m
5 6/6 6/6 NIVELADO
6 8/0 7/0 1/0
7 8/0 6/6 1/ 6
8 6/6 5/5 171
9 8/1 6/4 179
10 7/0 7/0 NIVELADO
11 7/0 6/3 9m
12 6/10 5/1 1/9
13 710 6/3 9m
14 7/6 6/5 1/1
15 7/10 5/4 2/6
16 6/10 6/4 6m
17 8/2 6/0 2/2
18 6/5 6/0 5m

Fuente: Hoja de captacion de datos
a/m= afios/meses
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Tabla5. CORRELACION DE RESULTADOS INDIVIDUALES DE TODAS LAS PRUEBAS

FMF-
PACIENTE FMG WISC-RM  PERC.VISUAL F.VISOMOTORA APROV. OBSERVACIONES
EQ. EDAD

EPE VS FROSTIG NIVEL
EDAD(a/m) (PUNTOS) CRONOL. (PROMEDIO) MAD. (a/m) APRENDIZAJE, CONDUCTA
1, (7/6) 53 > ! 6/7 9.0 DISTRAIDA, APOYO USAER
2, (719 53 > ! 6/4 9.0 -
3. (8/5) 54 < NO VAL. 713 9.7 RETRASO P/ACTIVIDADES ESCOLARES
4, (7/3) 54 < ! 6/4 8.0 DIFIC. LECTO-ESCRITURA Y MATEMATICAS
5. (6/6) 54 < 1 6/6 9.0 DIFICULTAD PARA LECTURA
6. (8/0) 54 > NO VAL. 7a 9.8 -
7. (8/0) 55 > NO VAL. 6/6 95 e
8. (6/6) 52 < ! 5/5 8.0 INVIERTE LETRAS Y NUMEROS
9. (8/1) 52 < NO VAL. 6/4 9.1 MALA CONDUCTA, INQUIETO, DISTRAIDO
10. (7/0) 50 < l 7a 8.0 NO PONE ATENCION EN CLASE, AL HABLARLE
11. (7/0) 53 < 1 6/3 97
12. (6/10) 53 < ! 5/1 740 B—
13. (7/0) 54 < ! 6/3 80 e
14. (7/6) 51 < ! 6/5 92 e
15- (7/10) 53 < ! 5/4 7.6 NO PONE ATENCION EN CLASE
16. (6/10) 56 < 1 6/4 9.0 e
17. (8/2) 52 < NO VAL. 6a 96 e
18. (6/5) 42 < | 6a 7.0 TIMIDO, INSEGURO

Fuente: Hoja de captacion de datos

a/m = afios/ meses; FMF= Funcion motora gruesa; EPE= Escala pediatrica de equilibrio; PUNTOS: Normal = 56; Limitacion funcional leve 41-55; moderada
21-40; FMF= Funcion motora fina; EQ. EDAD VS CRONOL = Equivalente de edad contra edad cronoldgica; > = mayor a edad cronoldgica; < = menor a edad
cronologica; PERC. VISUAL= Percepcion visual; | = abajo del promedio; 1 = arriba del promedio; NO VAL.= No valorable por edad en > 8 afios;

F. VISOMOTORA: Funcién visomotora; NIVEL MAD.: Nivel de maduracién; APROV.= Aprovechamiento
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