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En las ultimas décadas se ha incrementado el interés por conocer las causas y las consecuencias
derivadas de la exposicién a enfermedades fetales y neonatales, que constituyen factores de
riesgo de dafio neuroldgico; esto debido a la posibilidad de intervenir en forma preventiva, con el
objetivo de evitar o limitar las secuelas de éstas. No obstante, en paises como México se dispone
de recursos materiales limitados para dar atencién a estos problemas, quedandose en programas
de caracter general (control natal, inmunizaciones, etc.) que si bien son de utilidad en la
prevencion, los resultados son parciales. Por ejemplo en la década de los “90 el Instituto Nacional
de Perinatologia (INPer) estimé una poblacidn de neonatos de alto riesgo de 500,000 nuevos casos
anuales, de los cuales 300,000 requerirdn de algin programa de rehabilitacion (Fernandez-
Carrocera, 1984).

El desarrollo infantil es el resultado de los procesos de crecimiento y maduracion, que
implica la evoluciéon del organismo para adaptarse a los cambios del ambiente; siendo las
alteraciones, desviaciones transitorias o definitivas de los componentes anatdmicos, funcionales o
del comportamiento del nifo. No obstante, la plasticidad anatomofuncional, cualidad intrinseca de
los organismos vivos, permite al sistema nervioso central (SNC) de adaptarse funcionalmente y del
tejido nervioso de reorganizarse y regenerarse en funcién del cambio sufrido y en respuesta a una
estimulaciéon adecuada, como las que ocurren en infartos cerebrales neonatales (Narbona y
Chevrie-Muller, 2001; Castellanos, 2002). El sistema nervioso induce fendmenos de cambio en el
sustrato neural, dicho cambio ocurre preferentemente en determinadas edades de la vida,
variables para cada conjunto de estructuras neuronales; los llamados periodos criticos (Changeux
en Narbonay Chevrie-Muller, 2001).

En lo concerniente a los efectos de lesiones congénitas lateralizadas y hemisferectomias
precoces, se menciona que lesiones izquierdas no impiden globalmente la adquisicion del
lenguaje, pero si afectan de forma selectiva el desarrollo de las capacidades sintacticas y
fonoldgicas (Narbona y Chevrie-Muller, 2001; Liégeois, Connelly, Baldweg y Vargha-Khadem 2008)

El presente estudio describe la habilitaciéon del lenguaje en Nena, quien al momento de
nacimiento (4/08/06 - 37 SDG) sufrid un infarto de la arteria cerebral media izquierda vy
convulsiones epilépticas secundarias al dafio. Actualmente, con dos afios y dos meses de edad,
muestra un retraso significativo en el lenguaje, por lo que se inici6 un programa dirigido a
favorecer la estimulaciéon de la expresion verbal; basado en el trabajo Glenn Doman y Carl
Delacato (Doman, 1991) fundadores de los Institutos para el Logro del Potencial Humano
(Archievement of Human Potencial) en Estados Unidos, donde trabajan con nifios diagnosticados
con lesién cerebral. El desempefio se evalué con el Inventario | de MacArthur — Bates del
Desarrollo de Habilidades Comunicativas: Primeras palabras y gestos; pre y post a la intervencion.
Dado los percentiles obtenidos en el Inventario la hipdtesis de que el método Doman mejora la
capacidad expresiva se confirmé en el caso de Nena, dado que después de seis meses de trabajo
se lograron resultados significativos en el rublo maneras de hablar al incluir dentro de sus
interacciones sociales palabras que indicaban necesidades, personas u objetos.
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1.1 DESARROLLO EMBRIONARIO
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El estudio del desarrollo del cerebro es clave no sélo para entender su anatomia, su estructura,
organizacién intrinseca y sus funciones, sino también para estudiar los diferentes procesos y
funciones transitorias que se llevan a cabo mientras ocurre este fendmeno, asi como para prevenir
alguna desviacién y favorecer un sano desarrollo del mismo, ya que la adecuada y eficiente
interaccion de un individuo con su medio ambiente y sus semejantes depende del funcionamiento
correcto del cerebro (Aleman, 2005).

Por tal, las alteraciones en el desarrollo del embrién provocan déficits neuroldgicos y
neuropsicoldgicos de gravedad variable, que pueden afectar a las funciones cognitivas, sensoriales
o motoras. Los trastornos que se producen durante la fase embrionaria (embriopatias)
generalmente son de mayor gravedad que las fetopatias, provocadas a partir del tercer mes de
gestacion, ya que las primeras semanas de vida intrauterina resultan cruciales para formar las
estructuras del sistema nervioso. Por esta razon, las embriopatias también suelen tener peor
prondstico, ya que pueden alterar la organogénesis del sistema nervioso, provocando
malformaciones mas severas (Portellano, 2007).

Ademds, en el caso especifico de las hemorragias cerebrales el conocimiento del
desarrollo embrionario del sistema nervioso central (SNC) es fundamental, dado que Ia
presentacion clinica serd diferente segun la edad gestacional del recién nacido (RN). Distintos
estudios epidemioldgicos sefialan que hasta el 50% de los RN por debajo de las 32 semanas de
edad gestacional pueden presentar una hemorragia cerebral cuya expresividad clinica varia desde
ser asintomatica a producir una situacion catastrofica. Sin embargo, en el RN a término las cifras
bajan al 1-2% con una fisiopatologia claramente diferente imponiéndose el parto traumdatico como
mecanismo productor mas frecuente (Campos, 2000).

Las investigaciones del desarrollo del cerebro infantil afirman que la secuencia del
desarrollo neural tiene dos caracteristicas importantes. En primer lugar, los subcomponentes del
sistema nervioso se forman a partir de células cuyo destino y funcion se encuentran, en gran
medida predeterminados antes de que migren desde la pared ventricular en la que se originan. En
segundo lugar, el desarrollo se caracteriza por la abundancia inicial de células, ramificaciones y
conexiones, y una parte importe de la maduracion posterior consiste en la muerte celular o
reducciéon del nimero de células originarias (Kolb y Whishaw, 2006).

Volpe (2002) divide el origen del SNC en seis periodos, durante los cuales ocurre la
progresion mas rapida del desarrollo; y aunque hay cierta traslape entre éstos, son necesarios
para considerar el proceso de maduracién general como una secuencia de fendmenos
individuales. Debido a que los eventos patdgenos que afectan el desarrollo cerebral durante el
primer y segundo trimestre causan malformaciones; mientras que en el Ultimo trimestre
ocasionan lesiones (Krdageloh-Mann, 2004)



Principales sucesos en el desarrollo del cerebro humano y periodos maximos de apariciéon

Suceso principal del desarrollo Tiempo maximo de aparicion

Neurulacion 3 a 4 semanas de gestacion
Desarrollo del prosencéfalo 2 a 3 meses de gestacion

Proliferacion neuronal 3 a 4 meses de gestacion

Migracién neuronal 3 a 5 meses de gestacién

Organizacion 5 meses de gestacion a afios después del nacimiento
Mielinizacion Nacimiento a afos después de éste

1.1.1 Neurulacion

Se refiere a los fendmenos inductivos que suceden sobre la cara dorsal del embrién y dan lugar a
la formacion del cerebro y la médula espinal. Estos sucesos pueden dividirse en los relacionados
con la formacion del cerebro y la médula espinal; asi como los relacionados a la formacién de los
segmentos sacros de la médula espinal, o sea, formacién de la parte caudal del tubo neural o
neurulacion secundaria (Volpe, 2002).

Dichos sucesos inician inmediatamente a la gastrulacion, fenédmeno que tiene lugar
durante la tercera semana, el cual comienza con la apariciéon de la linea primitiva, que en su
extremo cefélico presenta el nddulo primitivo; region donde las células epibldsticas se desplazan
hacia el interior para formar nuevas capas celulares (endodermo y mesodermo), y donde las
células que no migran del epiblasto forman el ectodermo (Sadler, 2008).

1.1.1.1 Neurulacién primaria

Asi, el sistema nervioso empieza en la cara dorsal del embrién como una placa de tejido
gue se diferencia a la mitad del ectodermo, llamada mesodermo; esta placa junto con la
notocorda, inducen al ectodermo que los recubre aumentar de grosor y formar la placa neural,
alrededor de los 18 dias de gestacion. Las células de la placa componen el neuroectodermo y su
induccion representa el fendmeno inicial del proceso de neurulacién.

A continuacién, bajo la influencia inductiva del mesodermo, los margenes laterales de la
placa neural se elevan y dan lugar a los pliegues neurales, y la porcién media deprimida constituye
el surco neural. Poco a poco los pliegues neurales se aproximan uno a otro en la linea media,
comenzando la fusién en el quinto somita (regién cervical) y avanza craneal y caudalmente; con el
fin de formar el tubo neural. Hasta que se completa la fusidn, en los extremos cefdlico y caudal del
embrién el tubo queda en comunicacién con la cavidad amnidtica por medio de los neuroporos
craneal y caudal; donde el primero se cierra aproximadamente en el dia 25 y el posterior o caudal
lo hace en el dia 27 (Sadler, 2008).
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Durante este cierre se forman las células de la cresta neural, y dan lugar a los ganglios de
la raiz dorsal, los ganglios sensitivos de los pares craneales, los ganglios del sistema nervioso
autonomo, células de Schwann, y células de la piamadre y aracnoides; asi como melanocitos,
células de la médula suprarrenal y ciertos elementos del esqueleto de la cabeza y la cara.
Asimismo, la interaccion del tubo neural con el mesodermo circunvecino da lugar a la duramadre y
al esqueleto axil, es decir, el craneo y las vértebras. Por tanto, las alteraciones de los fendmenos
inductivos comprendidos en esta neurulacidn, suscitan diversos errores del cierre del tubo neural,
que se acompafian de alteraciones del esqueleto axil, asi como de la cobertura meningovasculary
dérmica (Volpe, 2002).

1.1.1.2 Neurulacién secundaria

Se refiere a la formacién caudal del tubo neural, esto es, a los segmentos sacros y coccigeos
inferiores, que ocurren por los procesos secuenciales de canalizacion y diferenciacion retrégrada
alrededor de los 28 a 32 dias.

Las malformaciones durante esta etapa se conocen como estados disraficos ocultos, los
cuales se distinguen de los trastornos de la neurulacién primaria no sélo por su situacidn caudal,
sino también en particular por la presencia de piel intacta sobre las lesiones. A menudo Ia
anormalidad estd tan bien oculta que no se descubre durante afios, de ahi el término “oculta”.
Dado que la formacién de la parte caudal del tubo neural mediante el proceso de canalizaciéon y
diferenciacidn retrégrada da por resultado el cono medular y el filum terminale, no sorprende que
un dato casi invariable y unificante en estos trastornos, sea un cono y filum anormales. Por lo
general, el primero estd prolongado, y el segundo, engrosado. Mas aun, estas estructuras con
frecuencia estan “atadas” o fijas en su extremo caudal por bandas fibrosas, lipomas, extensiones
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del seno dérmico, o lesiones relacionadas. Se cree que esta fijacion altera la movilidad normal de
la parte baja de la médula espinal y, como consecuencia, los movimientos del tronco, como la
flexion y la extensidn, transmiten tension a través del cono prolongado hacia la médula espinal
causando lesion (Volpe, 2002)

1.1.2 Desarrollo del prosencéfalo

Sucede por las interacciones inductivas del mesodermo, que ocurren entre el segundo vy tercer
mes de gestacidn. La principal relacion inductiva de preocupacién es entre la notocorda, el
mesodermo y el prosencéfalo; puesto que influye sobre la formacién de gran parte de la cara, asi
como del prosencéfalo, por tanto trastornos graves del desarrollo del cerebro en ese momento
por lo general también suscitan anomalias faciales notorias (Volpe, 2002).
En el desarrollo del prosencéfalo, este autor refiere tres fenédmenos secuenciales:
a) Formaciéon: empieza en el extremo rostral del tubo neural, al final del primer mes y el
principio del segundo, poco después que se cierra el neuroporo anterior.

b) Divisidon: sucede de manera mas activa durante la quinta y sexta semanas de gestacion, e
incluye tres direcciones basicas:
1) Horizontal para formar las vesiculas dpticas, los bulbos olfatorios y los fasciculos
2) Transversa para separar el telencéfalo del diencéfalo
3) Sagital para formar, desde el telencéfalo, los hemisferios cerebrales, los ventriculos
laterales y los ganglios basales.

Inicia con la presentacién de tres dilataciones que corresponden a las vesiculas encefdlicas
primarias: a) prosencéfalo o cerebro anterior; b) el mesencéfalo o cerebro medio, y c) el
romboencéfalo o cerebro posterior. Simultdneamente aparecen dos flexuras: a) la flexura cervical,
en la union del cerebro posterior y la médula espinal y b) la flexura cefélica, en la regién del
mesencéfalo. Para la quinta semana, se observa que el prosencéfalo esta constituido por dos
partes; el telencéfalo, formado por una porcion media y dos evaginaciones laterales, los
hemisferios cerebrales primarios, y el diencéfalo, que se caracteriza por la evaginacién de las
vesiculas dépticas. En cuanto al romboencéfalo, se encuentra constituido también por dos partes:
1) el metencéfalo, que mas adelante formara la protuberancia y el cerebelo, y 2) el mielencéfalo
(Sadler, 2008).

c) Desarrollo en la linea media: ocurre desde la Ultima mitad del segundo hasta el tercer mes,
cuando quedan de manifiesto tres engrosamientos o placas de tejido cruciales; desde la
posicion dorsal hacia la ventral, éstas son las placas de la comisura quiasmatica e
hipotaldmica. Estas estructuras son importantes en la formacién, respectivamente, del
cuerpo calloso y del tabique peltcido, el nervio y el quiasma 6éptico, y las estructuras
hipotaldmicas. La estructura mas visible es la formacion del cuerpo calloso, cuyos
componentes mas tempranos aparecen alrededor de las nueve semanas; a las 12
semanas, un cuerpo calloso independiente es definible en la placa comisural (primero la
rodilla, seguida por el cuerpo, el rodete y el rostrum), y se completa alrededor de las 20
semanas de gestacion)

Los trastornos que se desarrollan durante este proceso, se consideran mejor en cuanto a los tres
fendmenos principales descritos, donde la gama de enfermedad varia desde una alteracién
profunda (p.ej., aprosencefalia) hasta ciertas alteraciones del desarrollo del prosencéfalo en la
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linea media (p.ej., agenesia aislada del cuerpo calloso) que a veces no se identifican durante

vida (Volpe, 2002).
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Fig 1.2 Especificacion regional del encéfalo en desarrollo.

Proliferacion, migracion, organizaciéon y mielinizaciéon neuronales.

Los sucesos que siguen son la proliferaciéon de neuronas, la migracién hacia sitios especificos del
SNC, la organizacién de los intrincados circuitos caracteristicos del cerebro humano y por ultimo la
mielinizacidon; estos fendmenos abarcan un periodo que va desde el segundo mes de la gestacién
hasta la vida adulta (Volpe, 2002).

1.1.3 Proliferacion neuronal

Los acontecimientos proliferativos mayores ocurren entre el segundo y cuarto mes de gestacion;
aunque el periodo maximo desde el punto de vista cuantitativo abarca el tercero y cuarto mes.

Una vez que el tubo neural se ha cerrado, las células neuroepiteliales comienzan a originar
las células nerviosas primitivas o neuroblastos, que a su vez forman una zona que rodea al
neuroepitelio denominada capa del manto (que formara la sustancia gris de la médula espinal).
Ademds, la continua adicién de neuroblastos a esta capa, origina dos engrosamientos; el ventral
que formara las dreas motoras de la médula, mientras que el dorsal se formara las sensitivas
(Sadler, 2008).

Debido a dificultades para cuantificar las poblaciones neuronales, dichos trastornos son
dificiles de definir. Incluso cuando son tan extremos que el cerebro tiene a simple vista un menor
(microencefalia) o mayor tamafio (macroencefalia), es muy dificil definir la naturaleza y la
gravedad de la alteracién proliferativa mediante técnicas convencionales (Volpe, 2002).



1.1.4 Migracidén

La migracién celular comienza poco después de la generacion de las primeras neuronas; y pese a
gue la produccién de neuroblastos (neurogénesis) destinados a formar la corteza cerebral se
completa en gran medida a la mitad de embarazo, este proceso permanece durante varios meses
e incluso, durante la vida posnatal; ocasionando que algunas regiones se completen a los 8 meses
del nacimiento (Kolb y Whishaw, 2006).

Los objetivos de la migracidn estan relacionados con los procesos de maduracién neuronal
y el establecimiento de conexiones neurales; al establecer redes gliales (astrocitos no
diferenciados) entre la zona ventricular y la corteza, que sirven de guia a las células nerviosas y a
diversos mecanismos quimicos especificos (Mulas y Hernandez, 2004). Asi, estas células radiales
garantizan una distribucién en columnas, conservando el protomapa de las células en la zona
ventricular; ademads de que proporcionan una distribucién espacial y temporal para la recepcion
de las sefales inductivas del medio ambiente (Aleman, 2003).

Los datos clinicos caracteristicos son las malformaciones en las circunvoluciones; pues se
presenta un aumento en el niUmero de éstas entre la 26° y 28° semanas de gestacion, continuando
durante el tercer trimestre y poco después del nacimiento. También, se observa la hipoplasia o
agenesia del cuerpo calloso y del tabique; puesto que la cronologia de estos aspectos del
desarrollo del prosencéfalo sucede casi simultdaneamente con los fendmenos importantes de
migraciéon neuronal para la formacién laminar de la corteza cerebral. Ademas de estas
anormalidades graves, existe una alteracion menor dentro de los trastornos de la migracidn, la
heterotopia, que es la acumulacién de células nerviosas al parecer detenidas durante la migracién
radial desde las zonas germinativas periventriculares, ocasionando una organizacidon laminar
anormal en la corteza y la sustancia blanca subcortical (Anderson, Northam, Hendy y Wrennall,

2001 y Volpe, 2002)

Superficie —

cerebral T 2

Fig. 1.3. Desarrollo de los mapas

b M a4 corticales. Las neuronas migran a
PR Gl il lo largo de las fibras gliales radiales

. y se dirigen desde el protomapa de

oo la zona ventricular hacia la region

correspondiente de la corteza

V" Superficie
~~cerebral

]
kA6 \} \ Corteza )
<B1°l | primitiva Y,
Neurona migra- /

toria no radial i
Neurona

migratoria

¢ Prolongacion de
§ E | laglia radial
i
[
)

| "= Glia radial
— Prolongacio-

-nes de la glia

~ Neurona
radial

migratoria

Cuerpo celu

lar de la glia

3 gla T
radial

~ Zona

" ventricular

Tomado de Kolb, B. y Whishaw, I. (2006)



Una caracteristica curiosa de la migracién neuronal en la corteza cerebral es el desarrollo
de capas celulares de adentro hacia afuera, fendmeno comparable al de afiadir capas a un objeto.
Las neuronas de la capa IV, la capa mas interna, migran hacia sus destinos en primer lugar; a estas
neuronas les siguen las células de la capa V vy, asi sucesivamente. Mediante este proceso, ondas
sucesivas de neuronas se sitlan por encima de las que llegaron anteriormente para adoptar
posiciones cada vez mas extremas en la corteza cerebral (Kolb y Whishaw, 2006).

Volpe (2002) refiere que los defectos ocurridos en este periodo, regularmente causan
alteraciones en la funcidén neuroldgica, relacionandose con déficit clinicos desde los primeros dias
de vida; siendo las crisis convulsivas el signo neuroldgico temprano dominante.

1.1.5 Organizacién

Inicia alrededor del quinto mes de la gestacion hasta varios anos después del nacimiento, sus
principales caracteristicas vinculadas con el desarrollo son: 1) establecimiento y diferenciacién de
las neuronas de la subplaca, 2) logro de la alineacién, orientacidn y estratificacion apropiada de las
neuronas corticales, 3) desarrollo de ramificaciones dendriticas y axdnicas, 4) establecimiento de
contactos sinapticos, 5) muerte celular y 6) proliferacion y diferenciacién de la neuroglia. Estos
hechos tienen importancia particular porque establecen los complejos circuitos que distinguen al
cerebro humano y preparan el terreno para el suceso final relacionado con el desarrollo de mielina
(Volpe, 2002).

El desarrollo de una dendrita presenta dos componentes principales: 1) la arborizacién, o
ramificacion y 2) el crecimiento de las espinas; a diferencia de los axones, que se producen a una
velocidad de 1 mm por dia, el crecimiento de las dendritas es relativamente lento, del orden de
micrones por dia. Esta discrepancia entre la velocidad de crecimiento, es un fendmeno
importante, ya que permite que los axones lleguen a las células correspondientes antes de que se
complete la formaciéon de las dendritas de esa misma neurona y cumplan una funcién en la
diferenciacion dendritica (Kolb y Whishaw, 2006)

Este desarrollo dendritico es un fendmeno fundamental en la aparicién de la actividad
eléctrica cerebral, siendo el periodo de mayor crecimiento entre la semana 25° y 35°; por ejemplo
a las 28 semanas la capa V desarrolla complejas ramas dendriticas y en la 30, las capas
superficiales desarrollan dendritas basilares y apicales (Gil-Nagel, A., Parra, A., Iriarte, J. y Kanner,
A., 2002).

La diferenciacién neuronal se inicia en la médula espinal, cerebro posterior y, en mucho
menor grado en algunas cortezas sensoriales. Un importante desarrollo y crecimiento de la corteza
ocurren entre el cuarto y séptimo mes de edad, tiempo en el que la diferenciacién neuronal es
significativa en algunas areas; no obstante continla progresando hasta llegar a las neuronas de la
corteza frontal, lo que ocurre entre los 7 y 12 meses de edad (Aleman, 2003)

Por ultimo, el autor refiere, que una vez que la diferenciacién y la asimetria morfoldgica de
las neuronas se han iniciado y el crecimiento del axdn termina, empieza la sinaptogénesis. En la
etapa prenatal, se inicia en la médula espinal y en el bulbo raquideo, continda a las cortezas
sensoriales, luego en las de asociacién y por ultimo a la corteza de asociacion frontal. La velocidad
de la sinaptogénesis se desarrolla en forma significativa a partir de los dos meses, pero el nimero
de sinapsis alcanza un valor maximo alrededor de los 8 a 9 meses de edad; a partir de este
tiempo, dicho valor disminuye conforme avanza la edad, hasta alcanzar el nimero de sinapsis de
la edad adulta, alrededor de los diez afios de edad. Simultdaneamente (Criar, 1999), se inicia el
establecimiento de vias y redes neuronales no especificas; ya que dependiendo del érgano



sensorial que los active, asi como del tipo y la frecuencia del estimulo que manejan, se
transformaran rdpidamente en vias cada vez mds especializadas.

1.1.6 Mielinizacion

La mielogénesis, se caracteriza por la adquisicion de la membrana de mielina muy especializada
alrededor de axones; y esta estrechamente relacionada con las secuencias de desarrollo de la
oligodendroglia, que se alinea a lo largo de los axones (Volpe, 2002). Se inicia en la médula espinal
y toma direccidn caudo-cefalica, continuando con las estructuras del tallo cerebral, mesencéfalo,
diencéfalo y terminando en estructuras telencefalicas (Mulas y Hernandez, 2004).

Los estudios de Resonancia Magnética (RMI) reportan que en el recién nacido existe una
maduracidn de las vias exteroceptivas y propioceptivas; en cuanto a las raices de los nervios
craneales, las vias sensoriales visuales y auditivas se encuentran parcialmente mielinizadas y muy
pobremente, las vias motoras (Gdmez, 1999).

A los tres meses de edad, se completa la mielinizacidén de las vias dpticas hasta el cortex
calcarino (la visidn central) y la mielinizacién de las vias auditivas; permitiendo su predominio
como canales de informacion acerca del mundo que rodea al nifio, sumandose al elemento
exteroceptivo y propioceptivo. En el drea motora, estan parcialmente mielinizadas la capsula
interna y el cerebelo, por lo que sigue sin precisién ni eficacia funcional si exceptuamos el control
postural (sujecion del cuello). Es hasta siete meses, con la mielinizacidén de la capsula interna, el
cerebelo y de los nucleos basales, con lo que se inicia el desarrollo de la coordinacion y precision
motriz. Al mismo tiempo, la mielinizacién del cuerpo calloso explica la coordinacion motriz de
ambos hemicuerpos, permitiendo por ejemplo la utilizacion de ambas manos en la toma y suelta
de objetos simultdneamente (Barcovich, Kjos, Jackson y Norman, 1988).

Estos autores refieren que se produce una extension periférica de fina arborizacién de la
sustancia blanca subcortical de los 12 a los 18 meses, llegando a la regién frontal entre los 11y 14
meses. Esta incipiente actividad frontal, implica la exploracion del medio para descubrir mediante
el método de ensayo y error, las propiedades y funciones de las cosas.

A partir de estos estudios, pueden establecerse cinco reglas generales en cuanto a la
mielinizacién cerebral en seres humanos: 1) en las vias proximales se observa antes que en las
distales; 2) en las sensitivas, antes que en las motoras; 3) en las de proyeccidn antes que en las de
asociacion cerebral; 4) en los sitios cerebrales centrales antes que en los polos cerebrales; 5) en los
polos occipitales antes que en los frontotemporales (Volpe, 2002).
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1.2 DANO PERINATAL

El dafio neuroldgico perinatal es una lesion del tejido nervioso que altera su estructura y
funcionalidad, que se produce entre la semana 20 6 22 de gestacidn hasta los 28 dias de vida
extrauterina; fecha que pone limite también al periodo embrionario (que abarca desde la cuarta
semana de gestacion hasta el final del cuarto mes) del feto (Chavez, 2003). La gravedad de la
lesidn sobre el sistema nervioso dependerd a su vez de otras variables o caracteristicas del suceso
como: la intensidad del evento, el periodo del desarrollo en que el evento tuvo lugar, la presencia
de varios factores simultaneos y la duracién del evento (Harmony, 1996).

En las ultimas décadas se ha incrementado el interés por conocer las causas y
consecuencias del dafio perinatal, pues los avances en la atencion del recién nacido han logrado
una tasa creciente en la supervivencia de prematuros y otros neonatos de alto riesgo;
correspondiente al incremento de secuelas neuroldgicas de ciertas lesiones propias de este grupo,
como es la hemorragia cerebral, las alteraciones hipdxicas-isquémicas y diversos trastornos
metabdlicos, entre los mas importantes (Poblano 2003 y Sanchez, Mufioz, Mandujano, Romero,
N3ajera y Rivera, 2003). Con el inconveniente extra, de que su diagndstico clinico se dificulta en
cuanto a tipo, extensién, distribucién y etiologia del dafio, debido a que las manifestaciones
clinicas durante el estado critico pueden ser inespecificas, en tanto que son expresiones
funcionales de un sistema nervioso en proceso de maduracién y donde las respuestas
conductuales son limitadas (Sanchez et al, 2003).

Asi, las desviaciones del neurodesarrollo (DND) ocasionadas se definen como el dafio
transitorio o definitivo de los componentes anatémicos, funcionales o del comportamiento; que se
producen por una agresion con intensidad suficiente para que el organismo exprese un desarreglo
o variacién en sus constantes de organizacién, o de su funcionamiento como organismo vivo
(Prechtl en Sanchez et al, 2003; Salinas-Alvarez y Pefialoza-Ochoa, 2007).

Principales causas de mortalidad hebdomadaria (primeros siete dias de vida) en el Instituto
Mexicano del Seguro Social en los afios 1998-2002

Causa Tasa ** % del total

Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo perinatal 3.2 49.1
Dificultad respiratoria del recién nacido 1.8 27.7
Asfixia del nacimiento 0.4 6.1
Sindromes de aspiracion neonatal 0.3 5.1
Otros problemas respiratorios del recién nacido originados en el periodo prenatal 0.2 3.3
Hipoxia intrauterina 0.2 2.4
Neumonia congénita 0.1 2.3
Malformaciones congénitas, deformaciones y anomalias cromosdmicas 1.4 20.6
Trastornos relacionados con la duracién de la gestacion y el crecimiento fetal 0.8 12.5
Trastornos relacionadas con una duracién corta de la gestacion y con bajo peso al 08 12.2
nacer, no clasificados en otra parte

Infecciones especificas del periodo perinatal 0.3 5.1
Sepsis bacteriana del recién nacido 0.3 4.6
Trastornos hemorragicos y hematoldgicos del feto y del recién nacido 0.2 3.6
Hemorragia intracraneal no traumatica del feto y del recién nacido 0.1 2.2
Otras 0.6 9.1

** Por cada 1000 nacimientos (nacidos vivos + nacido muertos con 28 semanas de gestacién o mas
Velasco y cols. en Jasso L. 2005
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1.2.1 Infarto cerebral

Wu, March, Croen, Grether, Escobar y Newman (2004) coinciden con otros autores al resaltar que
la enfermedad cerebrovascular perinatal ha aumentado al representar una importante causa de
muerte fetal, convulsiones postnatales y lesiones neuroldgicas como es el retraso mental, déficits
motores o epilepsia; siendo mas frecuente de lo que anteriormente se pensaba.

El ictus cerebral perinatal abarca los periodos fetal y neonatal, y se define como un
episodio ocurrido entre la semana 28 de gestacién y el dia 28 de edad postnatal corregida (Lynch y
Nelson, 2001).

Factores de riesgo de infarto cerebral prenatales y neonatales

I.  Trastornos maternos
4 Trastornos de hipercoagulabilidad
4 Alteraciones genéticas (mutacién factor V Leiden y protrombina, déficit de proteinas C,
mutacién MTHFR, lipoproteina a, anticardiolipina)
4 Trastornos autoinmunidad (LES)
4 Exposicion prenatal a drogas (cocaina)
%+ Hemorragia materna
Il. Trastornos placentarios
4+ Trombosis placentaria (superficie materna)
% Desprendimiento placentario
£ Embolos de origen placentario (superficie fetal)
lll. Trastornos fetales
4 Hidropesia fetal
4 Transfusién feto-fetal
4 Crecimiento intrauterino retardado
4 Gestacién multiple
IV. Trastornos neonatales
Asfixia neonatal
Traumatismo obstétricos
Anomalias cardiacas
Infecciones del SNC y sistémicas
Policitemia con hiperviscosidad
Anomalias congénitas de hipercoagulabilidad

EFEFEFEFEF

Kylan JDO y Nelson K. en Ochoa y cols. 2006)

Desde el punto de vista anatomopatoldgico se han establecido dos patrones bien
diferenciados segun la edad del recién nacido (RN): 1) entre las semanas de gestacion 24° a 30°
predominan las hemorragias cerebrales profundas, por sangrado principalmente de la matriz
germinal; 2) en los RN a término el sangrado se origina en los plexos coroideos, situados en el
techo del cuarto ventriculo, afectando la hemorragia a la cabeza del nucleo caudado, a nivel del
orificio de Monro; a partir de la semana 32 predomina un patrén de hemorragia superficial,
coincidente con el inicio de la desaparicion de la matriz germinal y una orientacidon de la
vascularizacién hacia la corteza cerebral (Campos, 2000).

El cerebro humano perfunde por término medio 800 mililitros de sangre por minuto, dado
gue carece de la capacidad para almacenar energia en sus células exigiendo con ello un aporte
contindo de nutrientes a través de la sangre. Por tal, se puede producir isquemia cerebral si la
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perfusidn sanguinea es inferior a los 400 mililitros por minuto. Cuando el acontecimiento que
produce isquemia es prolongado, superando los 10 minutos, pueden producirse tanto en el nifio
como en el adulto dafios irreparables en la estructura neural (Portellano, 2007). Dentro de las
caracteristicas fisiopatoldgicas fundamentales de la enfermedad cerebrovascular estd Ia
interrupcién del flujo sanguineo de una arteria cerebral por embolia o trombosis (0 menos
frecuente a trombosis venosa) y la rotura de los vasos sanguineos con hemorragia en el
parénquima cerebral. El tipo y la extensién de la lesidn producido por cualquiera de estos
acontecimientos dependen de la anatomia del sistema vascular y de las necesidades metabdlicas
del encéfalo (Swaiman, 1996).

Sin embargo, el mecanismo patogénico no estd auln bien aclarado siendo por lo general la
interrupcién brusca del flujo sanguineo asociada a factores de riesgo materno, placentario, fetal y
neonatal. La mayoria de los casos se presentan en las primeras horas o dias de vida, en recién
nacidos a término sin factores de riesgo, en forma de crisis cldnicas focales contralaterales a la
lesion y afectacidn del estado general, con buena respuesta al tratamiento, siendo la neuroimagen
fundamental para el diagndstico (Scher, Wiznitzer y Bangert, 2002).

Tras el infarto cerebral, se producen cambios anatomopatoldgicos caracteristicos;
inicialmente se observa muerte neuronal y hemorragia perivascular. Después una migracién de
leucocitos, seguida por células mononucleares y macréfagas que eliminan el tejido cerebral
necrético produciendo un quiste; mientras que la astrocitosis da lugar a la formacién de la cicatriz
glial (Swaiman, 1996)

Tradicionalmente el hemisferio izquierdo es mdas susceptible al infarto cerebral que el
derecho, y se suele localizar especialmente en territorio de la circulacién anterior, especialmente
de la arteria cerebral media que de la circulacién posterior. Sobre esto Ochoa, Jiménez, Llorente,
Pérez, Lopez-Pisdn, Marco y Rebage (2006) encontraron en una revisidon sobre infarto cerebral que
el 75% de un grupo de 171 recién nacidos Unicamente presentaba afectacién del hemisferio
izquierdo y el resto se distribuia en ictus del lado derecho y lesiones bilaterales; la causa no se
establece, pero dentro de las posibles explicaciones esta la anatomia vascular del arco aértico o las
diferencias regionales en el metabolismo cerebral.

En un estudio epidemioldgico de casos y controles de infarto arterial perinatal, que incluyd
tanto recién nacidos pretérmino como término, los siguientes factores de riesgo fueron
significativamente mds frecuentes en los pacientes: primiparidad, infertilidad, oligohidramnios,
preeclampsia, corioamnionitis, ruptura prolongada de membranas, disminucion del movimiento
fetal, prolongacién del segundo estadio del parto y alteraciones de la monitorizacién cardiaca
fetal. La presencia de tres o mas de estos factores supone un riesgo de 1 entre 200 de padecer un
infarto perinatal (Lee, Croen, Backstrand, Yoshida, Henning, Lindan, et al, 2005)

Ochoa y cols. (2006) coinciden con la literatura al mencionar que el infarto cerebral
perinatal parece tener factores de riesgo, caracteristicas clinicas y prondsticos diferentes respecto
a otros grupos pediatricos; dado que la evolucidn de los accidentes cerebrovasculares en los recién
nacidos es mas favorable, lo que podria reflejar una relativa resistencia del cerebro de los
neonatos a la agresion. Asi, como una mejor plasticidad funcional y estructural del encéfalo en
desarrollo, alcanzando la normalidad a largo plazo mas de un tercio de los casos, a pesar de lo
alarmante que suele ser la clinica inicial y la neuroimagen; si bien el EEG realizado precozmente
puede tener significado predictivo, estando relacionado un trazado anormal uni o bilateral con un
mal pronédstico motor.

Por tanto, refieren que la distribucion de la lesion no siempre predice el prondstico,
aunque parece que la extension de la lesién isquémica puede ser uno de los mejores factores
predictivos. La afectacidn focal suele relacionarse con una buena evolucion, mientras que en los
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casos de afectacion hemisférica, de los ganglios de la base o de la capsula interna suelen tener una
peor evolucidn con hemiplejia o alteraciones del tono muscular.

La rehabilitacion temprana, el tratamiento correcto de las crisis convulsivas — en el
supuesto de que se presenten — la estimulacién precoz y el control neuropediatrico adecuado
junto con un tratamiento coadyuvante de toxina botulinica, contribuyen notablemente al buen
control de estos pacientes (Barbero y Téllez de Meneses, 2003)
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1.3 DESARROLLO INFANTIL DEL
LENGUAIE

El estudio de la adquisicidn y el desarrollo del lenguaje constituyen un proceso cuyo curso
abarca gran parte de la vida del ser humano, pues va desde el ambiente intrauterino hasta la
adolescencia, e incluso mas alla (Karmiloff, Karmiloff — Smith y Manzano, 2005).

Es evidente que las interacciones comunicativas del bebé de menos de 1 afio con los
adultos significativos son fundamentales para el aprendizaje del lenguaje. Por ejemplo las
investigaciones sefialan que los padres utilizan el llamado lenguaje “maternal” que consiste en:
contacto visual cuidadosamente mantenido, modelo conversacional directo sencillo, estructuras
redundantes, aporte fluido, menor velocidad, pausas prolongadas, patrén de inflexiones
exageradas, cortas frases correctas, ausencia de transformaciones de nucleos elaborados, orden
correcto de las frases, consonantes no agrupadas, vocabulario controlado, etc., que permitira un
contacto adecuado de las formas verbales al infante (Johnston 1992, Mc Cormick, 1990) .

1.3.1 Maduracion de los elementos mecanicos fonoarticulatorios

Los cambios en la capacidad del infante para producir sonidos, estan vinculados con ciertas
transformaciones biolégicas que se operan en su aparato fonoarticulador (pulmones, traquea,
laringe, faringe y cavidad oral). Las investigaciones han descubierto que el tracto vocal de los
bebés no es una versidn en miniatura del adulto; mas bien, se asemeja al tracto vocal de los
primates no humanos, y esto impide que usen su aparato como un instrumento para el habla
(Golinkoff y Hirsh-Pasek, 2001)

En el recién nacido el tracto vocal no sélo es mucho mas corto que en el adulto, sino que
existen grandes diferencias en cuanto a la forma y el tamano relativo de las estructuras que lo
constituyen. El neonato posee un canal orofaringeo que discurre con suave pendiente hacia la
glotis, mientras que en el adulto forma un dngulo recto. La laringe, en el neonato y en el lactante
de pocos meses, tiene una localizacion mas alta, de hecho la epiglotis contacta practicamente con
el paladar blando, lo que permite deglutir sin problemas, pero carece del espacio faringeo, uno de
los resonadores mas importantes, y el vestibulo laringeo es muy reducido. La cavidad bucal es
proporcionalmente corta y ancha, esta ocupada casi por completo por la lengua, y ademds carece
de dientes. Debido a la orientacion de los musculos extrinsecos de la lengua, ésta tiene limitados
los movimientos ascendentes, lo cual limita la articulacion de muchos fonemas (Narbona y
Chevrie-Muller, 2001).

Asi la actividad adecuada de las estructuras del aparato fonoarticulador, no dependen
Unicamente del programa motor central que estd en funcién del cédigo linglistico aprendido, sino
también de las propiedades mecdnicas y acusticas inherentes al sistema efector periférico; por
ende, no es sino hasta el final del primer afio de vida cuando el tracto vocal se ha alargado y
dilatado, y que los bebés pueden emitir sonidos del habla (Golinkoff y Hirsh-Pasek, 2001 vy
Narbona y Chevrie-Muller. 2001).
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1.3.2 Secuencia del desarrollo temprano del lenguaje

Las investigaciones durante el Ultimo trimestre del desarrollo intrauterino, han demostrado que el
feto muestra una importante actividad en el procesamiento de los sonidos que escucha en su
ambiente. Aun cuando el feto se encuentra inmerso en un ambiente repleto de sonidos
cacofdnicos, filtrados a través de liquido amnidtico y el constante latir del corazén de la madre, es
capaz de discriminar entre este ruido y los sonidos asociados al lenguaje. Dicha capacidad no se
limita a esta “burda” clasificacidn, pues también puede extraer algunas caracteristicas abstractas e
variantes de la voz de la madre mediante el reconocimiento de los patrones sonoros del habla
(Karmiloff y cols., 2005).

Actualmente, el estudio de la adquisicidn de la lengua materna en el menor de un afo, se
ha enfocado hacia dos grandes lineas de investigacién (Pefia-Garay, 2005):

1. La que ha utilizado principalmente métodos de comportamiento (como la succién no
nutritiva, la mirada preferencial o la velocidad de orientacidn visual) y ha demostrado que
el aprendizaje de la lengua materna comienza mucho antes de la produccién de las
primeras palabras y que, al final del primer afio de vida, el lactante conoce varios aspectos
de las formas acusticas de las palabras.

2. La que utiliza principalmente métodos de neuroimagen y se ha enfocado en estudiar las
bases cerebrales de la adquisicion de la lengua materna y los problemas de este
aprendizaje vinculados a la maduracidon cerebral. Esta ultima linea de estudio se ha
desarrollado sdélo en la ultimas dos décadas gracias al desarrollo de las imagenes
cerebrales funcionales que evallian la actividad cerebral independientemente de las
respuestas conductuales.

Con ello, se ha encontrado que previo al uso y dominio del lenguaje hablado, el ser
humano establece una paulatina comunicacion con su entorno y las personas que lo rodean a
través de diversos medios, lo que se ha denominado comunicacion preverbal. Con base en la
informacién hallada en diversas investigaciones, Reddy (1999) sugiere la existencia de 5 fases del
desarrollo durante el periodo de comunicacion preverbal:

4+ Neonatos. Durante esta edad el ser humano puede discriminar visualmente entre diversos
objetos, incluidos los rostros humanos por los que muestra una clara preferencia. Esta
capacidad de discriminaciéon se hace extensiva al nivel auditivo donde, de los diversos
sonidos que diferencia, el neonato prefiere las voces humanas a otros sonidos dentro de
ciertos rangos. De igual manera, muestra predileccién por la voz femenina por encima de
la masculina, y de manera particular la de la madre entre el conjunto de voces femeninas.

Asimismo, el neonato es capaz de imitar algunos gestos faciales y sonidos de los

cuidadores y discriminar entre algunas vocales.

Por su parte, La madre se centra en cosas tales como contacto visual, giros y expresiones
cortas y reiteradas que sean simples desde el punto de vista semantico y sintactico; en cuanto a la
prosodia, ésta contiene pausas relativamente mas largas y una inflexidn exagerada. Es muy fluida,
fonéticamente simple y presenta la inflexion habitual del lenguaje. En la forma, contiene una alta
proporcion de modalidades imperativas e interrogativas; donde las preguntas a menudo son
inmediatamente seguidas por las respuestas (Blom y Lahey, 1978 y Show y cols. en Johnston
1992).
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4 2-3 meses. Entre el periodo de las 4 a las 8 semanas de vida, el infante comienza a exhibir
una sonrisa como respuesta a las conductas de los cuidadores; asimismo, alrededor de los

3 meses muestra iniciaciones y respuestas coherentes que envuelven todo el cuerpo

dentro de los intercambios comunicativos. Estos uUltimos, en los que el infante asume un

papel activo e interactivo mds que una actitud imitativa, han sido llamados proto-
conversaciones.

Asi los elementos motores de la comunicacién funcionan independientemente vy
comienzan mds temprano que el lenguaje vocal, pero cuando se agregan la vocalizacién y sus
patrones prosddicos que acompafiantes se crea una diada madre-hijo de comunicacién (Stern y
cols. en Johnston 1992).

Durante este tiempo, gran parte del significado inicial que ellos vinculan a las expresiones va
por via de los patrones de inflexion del lenguaje que oyen, ya que esta inflexién es el primer
portador del significado (Kaplan y Kaplan, 1971)

+ Mitad del primer afio de vida (6 meses). En este periodo el nifio comienza a atender a
estimulos distantes y no solamente a los rostros humanos préximos; por ello, para
mantener la atencién del primero, el interlocutor adulto debe “sorprenderlo” mediante
cambios en la entonacién, melodia, vocalizacién, etc. Asimismo, la responsividad del
adulto ante alguna accién fortuita del nifo puede conducir al fortalecimiento de pautas de
intercambio que pueden convertirse en rutinas o juegos.

El lenguaje puede contener expresiones mas prolongadas pero todavia simples. La madre
puede presentar el mismo objeto en mas de una expresion, por ejemplo: Aqui esta la pelota, haz
rodar la pelota iOh oh! ¢Ddnde se fue la pelota? jAqui estd la pelota! Los objetos usados son
aquellos que aparecen en el medio ambiente, este hecho permite al infante a asociar el término
linguistico con el referente (Johnston, 1992)

El balbuceo — la repeticion de secuencias de consonantes y vocales, como “ma-ma-ma”-
ocurre entre los seis y diez meses de edad, y con frecuencia se confunde con el primer vocablo;
pero a diferencia del lenguaje real, ya que no tiene un significado para él, pero se vuelve mas
parecido a las palabras.

4+ 8-12 meses. Durante este intervalo el infante adquiere una comprensién mas amplia de la
atencién y mediante este descubrimiento el foco de interés deja de ser él mismo para dar
paso a sus actividades. De estas ultimas, las mds caracteristicas de este periodo que
adquieren el estatus de rutina social son: dar u ofrecer algo al adulto, la actuacién para
atraer la atencién del interlocutor, el seguimiento de la vista del otro (atencién visual), la
interpretacién de las expresiones o gestos del otro (referente social) y el engafio.

El desarrollo del lenguaje continta con la reproduccién accidental de sonidos del lenguaje
gue lo bebés oyen; después, con la imitacion de si mismos. Aproximadamente entre los nueve y
diez meses, deliberadamente imitan sonidos sin comprenderlos. Una vez que tienen un repertorio,
los unen en patrones que asemejan un lenguaje, pero que no parecen tener un significado
(Papalia, 2002).

Simultdneamente, los bebés pierden la capacidad para discriminar contrastes
consonanticos extranjeros, debido a un proceso de reorganizacién psicoacuUstica del espacio
fonético; donde los fonemas extranjeros se asemejan al fonema nativo mas préximo; por ejemplo
un infante en un ambiente hispanohablante debera fortalecer su habilidad para distinguir los
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fonemas /r/ y /I/, mientras que un bebé japonés debera reducirla (Werker y Tees, 2002 y Kuhl,
Williams, Lacerda, Stevens y Lindblom, 1992).

Al final de este periodo, se observa también la capacidad para producir el nombre de un
objeto mientras estd presente, construyéndose asi un vocabulario de palabras familiares; y en
ocasiones hasta lograr tener algunas expresiones aunque el objeto no esté presente. También
contindan organizando sus expresiones y amplian el tono, énfasis y articulacion a partir de la
prosodia y suprasegmentales que escucha (Johnson, 1992).

4+ 12-15 meses (protolenguaje). En este periodo de edad son alin mds claras las intenciones
de comunicacién del infante, concretamente el deseo de dirigir, mediante lo que se
denomina sefialamientos proto-comunicativos, la atencidn del interlocutor hacia algun
objeto o sitio determinado. Existen dos tipos de sefialamientos proto-comunicativos: por
un lado, el proto-imperativo, es decir, la intencion o el deseo de obtener algo; y por otro,
el proto-declarativo, en el que el infante procura captar la atenciéon del otro hacia un
objeto o lugar determinado. Cabe sefialar que debido a la intencién subyacente a cada
uno de ellos, estos tipos de sefialamientos muestran independencia entre si, por lo que
son considerados como fendmenos paralelos, aunque la aparicion del senalamiento proto-
imperativo antes que el proto-comunicativo ha sido sugerida como evidencia de su
relacion.

Los padres amplian su comunicacién basica al proporcionar relaciones mas semanticas,
una estructura mas sintactica y un vocabulario amplio. Durante este periodo, los infantes se
centran en desarrollar sonidos de vocales y continuar el proceso de diferenciacién fonética que da
como resultado la aparicidn del inventario de consonantes (Johnson, 1992).

No obstante lo anterior no explica la continuidad sobre este tipo de comunicacién no-
verbal y la verbal o lingliistica. Reddy (1999) sugiere que ambos tipos de comunicacidn pertenecen
a sistemas paralelos donde los aspectos sociales, mas que los cognoscitivos, son los que los
vinculan. Por ejemplo, el desarrollo del sefialamiento es evidencia de la relativa independencia
entre ambos tipos de comunicacién: esta habilidad aparece y es empleada recurrentemente
después de la pronunciacion de la primera palabra por parte del nifio (Arias y Hernandez-Padilla,
2007)

Por dltimo dentro del rango de 18 a 24 meses de edad, Johnson (1992) refiere que el
lenguaje de los padres es poco simplificado y redundante, el vocabulario empleado incluye mas
palabras sobre funciones, asi como términos que sefialan causalidad y temporalidad.
Conjuntamente el desarrollo sensoriomotor, produce sustantivos, preposiciones, verbos,
adjetivos, etc. que sirven de medio para el lenguaje que estd surgiendo; asi las experiencias no-
linguisticas proporcionan algo sobre lo cual hablar y junto con la formacién de simbolos con
palabras dardn mds estructura para la construccién de frases. Asi los nifios aprenden que sus
expresiones son un mecanismo efectivo para transmitir informacién, pueden “conversar” y usar el
lenguaje para lograr objetivos personales y registrar sentimientos acerca de diversos sucesos.
Ademas, se observa la produccién de por lo menos una o dos expresiones que son aproximaciones
a frases de una palabra corrida (“queroma = “quiero mas”), éstas a diferencia de las frases
verdaderas se caracterizan por el hecho, de que los niflos no son capaces de usar alguna parte de
la frase separada de la produccién entera.
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Desarrollo del lenguaje del nacimiento a los 3 afios

Edad en meses Desarrollo

Nacimiento Puede percibir el habla, llora, da algunas respuestas a los sonidos

1% a3 Arrullos y risas

3 Juega con sonidos del habla

5a6 Produce sonidos consonantes, tratando de imitar lo que oye

6al0 Balbucea en series de consonantes vocales y utiliza gestos para comunicarse y juega con éstos

9a10 Comienza a comprender palabras (generalmente su nombre y “no”) e imita sonidos

10a14 Ya no puede discriminar sonidos que no sean del propio idioma; dice su primera palabra (por lo
general una etiqueta para algo); comprende la funcién simbdlica de los nombres y utiliza gestos
mas elaborados

16a24 Aumenta su vocabulario de aprox. 50 a 400 palabras; emplea verbos y adjetivos

30 Combina tres o mas palabras; comprende muy bien; comete errores gramaticales

36 Dice hasta 1000 palabras (80% inteligibles); comete algunos errores de sintaxis

Bates y cols, Capute y cols, Lalonde y cols y Lenneberg en Papalia 2002

1.3.3 Desarrollo cerebral y lenguaje

Los procesos lingliisticos del cerebro surgen de la coordinacién de una variedad de
estructuras cerebrales; asi como de su maduracidn. El llanto de los recién nacidos esta controlado
por el tallo cerebral y puente, las partes mas primitivas del cerebro y las primeras en desarrollarse.
El balbuceo repetitivo tal vez surja con la maduracién parcial de la corteza motora, la cual controla
los movimientos de la cara y laringe. Sin embargo, no es sino hasta el inicio del segundo afio
cuando la mayoria de los nifios empiezan a hablar; cuando maduran las rutas que vinculan la
actividad auditiva con la motora (Owen en Papalia, 2002).

Actualmente se sabe que el lenguaje se procesa principalmente en el hemisferio
izquierdo, pero se desconoce el origen de este proceso. A este respeto, un grupo de
investigadores postula que ambos hemisferios son inicialmente equipotentes y que la asimetria
funcional observada en adultos, surge durante el desarrollo. No obstante, dentro de este contexto,
los autores aun divergen acerca de la edad en la cual esta asimetria emerge y/o se estabiliza
(desde algunos meses hasta la pubertad); asi, como en los mecanismos bioldgicos que dirigen esta
organizacion. Aunque, en muchos de estos modelos, la especializacion hemisférica del lenguaje es
producto de la interaccion entre mecanismos generales del desarrollo cerebral y el ambiente
(Dehaene-Lambertz, Peiia, Christophe y Landrieu, 2003)

Mulas y Herndndez (2004) refieren que la corteza cerebral involucrada en las funciones
lingliisticas es sensible a la experiencia, de forma que los locus relacionados con los procesos de
lenguaje no son estables en el tiempo, ni siquiera en el adulto, expandiéndose o contrayéndose
segln la experiencia y las necesidades. Inicialmente ocupan amplias areas del cértex perisilviano,
gue van concentrandose conforme se alcanza la competencia en el lenguaje, producto de una
mayor complejidad, y no necesariamente como fruto de una extensidn de las conexiones
neuronales, de forma que las areas periféricas que originalmente estuvieron relacionadas con el
lenguaje, retienen esta habilidad como capacidad secundaria latente para suplir o completar la
funcidn en caso de presentarse una lesién del area primaria. Por ejemplo Muller, Behen,
Rothermel, Muzik, Chakraborty y Chugani (1999) con el uso de la Tomografia por emisién de
positrones (PET) observaron la existencia de patrones de activacion especificos en pacientes con
lesién temprana en el hemisferio izquierdo; donde se evidenciaba un aumento en la activacion de
las regiones prefrontal, frontal inferior y parietal inferior en relaciéon con el lenguaje expresivo, y
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de las regiones temporales inferior, temporal frontal y temporal superior, para el lenguaje
receptivo.

Esta diferencia en los patrones de actividad, también se ha encontrado en estudios de
Resonancia magnética funcional en pacientes hemisferectomizados contrastados con controles,
donde Liégeois y cols. (2008) mencionan que el rol de las diferentes subregiones de el area de
Broca (POp — Pars Opercularis, PTr — Pars Triangularis y POrb — Pars Orbitalis) en sujetos sanos,
ayuda a explicar en parte los diferentes tipos de re-organizacién observados en pacientes
hemisferectomizados; puesto que las investigaciones sugieren que estas dreas se activan durante
tareas de juicio semantico, pero donde PTr predomina en el proceso semantico a diferencia del
POp, el cual se relaciona con el proceso fonoldgico. Sus resultados sugieren, que después de una
reseccion en la infancia, los circuitos del lenguaje y sensoriomotores se mantienen similares a los
controles; no obstante las diferentes areas de Broca y sus homologas involucradas determinan el
desempeno verbal del individuo. Asi, los pacientes con hemisferectomia izquierda al compensar
con POp derecho durante las tareas de asociacidn son menos efectivos que la re-organizacién que
involucra PTr y POrb, sugiriendo que la disociacion de funciones de las areas de Broca se
encuentra también en su homologa derecha. Esto se correlaciona con los datos obtenidos en
pacientes con hemisferectomia derecha, quienes 2 de ellos, al obtener un alto desempefio
mostraban actividad de PTr en el estudio.

En cuanto a las diferencias en la anatomia cerebral, Norman Geschwind y Walter Levistky
(citados por Mercé V, 2005, Kolb y Whishaw, (2006) describen una marcada asimetria estructural
en los lébulos temporales, especialmente en el plano temporal (localizado en la superficie superior
del Ié6bulo temporal, justo en el giro de Heschl); y que podria ser la base de la especializacion
observada respecto a las funciones del lenguaje y musicales. Donde en una muestra de 100
cerebros, el 65% mostraba un plano temporal izquierdo mayor (alrededor de 1 cm.), en el 24% no
habia diferencias, y en un 11% se observé en el lado derecho. Dichos datos han sido confirmados
posteriormente por otros autores y, ademas, se ha observado que estas asimetrias estan ya
presentes en el cerebro del feto a las treinta semanas de gestacidén con una distribucion similar a
la observada en adultos. Asimismo, Eidelberg y Galaburda (citados por Kolb y cols 2006)
mencionan que dicha asimetria se correlaciona con la asimetria funcional del tdlamo izquierdo, el
cual es dominante en las funciones del lenguaje.
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Hemisferio izquierdo

Se abre la fisura de Silvio con un
retractor y queda a la vista la
corteza auditiva

Fisura Corteza Angulo de

de Silvio auditiva primaria seccion inferior
Area de
Wernicke

e

Corteza auditiva
secundaria

Corteza auditiva
secundaria

Corteza auditiva
primaria (circunvolucion
de Heschl) 4 ,4
\

Plano temporal (area de
Wernicke)

Hemisferio derecho

En el hemisferio derecho la fisura
de Silvio presenta una inclinacion
mas pronunciada que en el
izquierdo.

Corteza auditiva
secundaria

- Circunvolucion de Heschl

Plano temporal

Fig. 3.1. Diferencias anatdmicas
entre los dos hemisferios.
(Arrriba) La pendiente de la fisura
de Silvio es distinta en cada
hemisferio. (Abajo) Seccion con
bisturi del cerebro a lo largo de la
fisura de Silvio de cada
hemisferio, donde quedan a la
vista las dreas auditivas y el plano
temporal. Este es mds grande en
el lado izquierdo que en el
derecho; hay dos circunvoluciones
de Heschl en el lado derecho y
sélo una en el lado izquierdo.

Tomado de Kolb, B. y Whishaw, I. (2006)

En resumen, los estudios en neurobiologia sobre la configuracidn del lenguaje durante el
neurodesarrollo, mencionan que la especializacién hemisférica del proceso lingtistico requiere la
maduracion funcional de las areas prefrontales y orbitofrontales del hemisferio izquierdo. En
consecuencia, la lesién de estas areas a partir a los 4 afios producird en muchos casos deficiencias
de lenguaje central (afasias) irreversibles; pero si se produce antes, la plasticidad permite que la
funcidén se transfiera de las areas dafiadas a otras regiones. No obstante, aunque el nifio consigue
un desarrollo del lenguaje expresivo adecuado, algunos autores refieren que una exploracion
detenida en edades posteriores muestra finas alteraciones en: la prosodia (entonacidn, ritmo,
inflexiones, etc.), en determinadas tareas de léxico y semantica; asi como en el procesamiento de
los aspectos contextuales del discurso (Gomez, 1999, Mulas y Hernandez, 2004 y Mercé V, 2005).
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La plasticidad anatomofuncional es una cualidad comun del organismo vivo y de los aparatos y
sistemas que los componen; permite la adaptacion del sujeto a los azares que alteran el programa
genético, enriqueciéndolo o bien disminuyendo las consecuencias negativas de eventuales
agresiones que podrian truncar transitoriamente las potencialidades normales. En el sistema
nervioso los factores epigenéticos, sean influencias normales (aprendizajes), o agresiones
patogenas, inducen fendmenos de remodelacion cuantitativos y cualitativos; a diferencia de otros
aparatos, donde la adaptacion va a realizarse mediante cambios fundamentalmente cuantitativos
(Narbonay cols. 2001).

Los desdrdenes funcionales en el ambito motor, neurolingiistico, conductuales vy
neuropsicolégicos en general, van a depender del estadio que se haya alcanzado en el momento
que se produzca la lesidn. Por lo que, es necesario analizar los cambios neuroanatdmicos,
neuroquimicos y funcionales que acontecen durante la reorganizaciéon por plasticidad, que en
algunas ocasiones facilitara la recuperacidn-adquisicion de funciones afectadas, y en otras
ocasiones, como consecuencia de esta reorganizacién a favor de algunas funciones, se dificultara
el desarrollo de otras. La capacidad plastica del cerebro es mayor en ambos sentidos en edades
precoces, circunstancia favorable por una parte, porque permite la reestructuracién de la
organizacion cerebral que posibilita adquirir o suplir o compensar una funciéon. Sin embargo, una
extensa reorganizacién conlleva en ocasiones a la creacién de circuitos andmalos con
implicaciones clinicas futuras; por ejemplo a nivel neuropsicolégico. Se considera edad temprana
los primeros 4 afios de vida, de forma que se acotan los limites de eficacia de intervencién de los
programas de estimulacion temprana (Pérez-Lopez y Brito, 2004)

En principio existen tres mecanismos de plasticidad cerebral que podrian contribuir a la
recuperacion funcional después de una lesidon temprana (Kolb y Whishaw, 2006):

4+ Cambios de la organizacion de los circuitos cerebrales indemnes remanentes. La idea
general es que el cerebro podria reorganizarse de tal modo que permita “obtener mas con
menos”. Una estructura de integracion tan compleja como la corteza cerebral es
improbable que experimente una reorganizacion global de Ila conectividad; la
recuperacion funcional probablemente sea el resultado de una modificacién de Ia

organizacioén intrinseca de circuitos corticales locales en las areas afectadas directa o

indirectamente por la lesion.

4+ Generacidn de nuevos circuitos. La reorganizacidn cerebral puede ser estimulada por la
experiencia en condiciones normales y es razonable suponer que la experiencia u otras
modalidades, como la farmacoterapia, puedan afectar a los procesos de reparacién en el
cerebro sano restante o inducir la generacién de nuevos circuitos nerviosos,

4+ Generacidn de neuronas y células gliales para reemplazar por lo menos algunas de las
neuronas perdidas. Las células madre que dan origen a las neuronas y la glia del encéfalo
permanecen activas durante toda la vida en la zona subventricular. Por lo tanto, después
de una lesidén, sobre todo, si se produce durante el desarrollo, posiblemente se estimule la

neurogénesis y nuevas neuronas sustituyan a aquellas destruidas por lesidon o

enfermedad.
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Gbémez-Fernandez (2000) refiere que de acuerdo a Grafnab y Litvan, en el ser humano se
han obtenido evidencias de al menos cuatro posibles formas de plasticidad funcional: 1) La
adaptacion de areas homadlogas contralaterales, por mecanismos de desinhibicion; 2) Plasticidad
de modalidades cruzadas, es decir, reasignacién de funciones a un area no primariamente
destinada a procesar una modalidad particular; 3) La expansién de mapas somatotépicos vy
4) El desenmascaramiento compensatorio (desinhibicion — reorganizacién funcional). Estas
“formas de plasticidad” en el humano no son mas que expresiones de factores del reforzamiento
de la actividad sinaptica, reajuste de la inhibicidon y la desinhibicién en el circuito cortical; y
probablemente al establecimiento de nuevas sindpsis como consecuencia del surgimiento de
algunas colaterales dendriticas y axonales.

Asimismo, el impacto de una lesion cerebral se debe entender en términos de
vulnerabilidad evolutiva en vez de incapacidad inevitable. Esto supone que cualquier lesidn del
SNC estd potencialmente mediatizada por un amplio rango de factores protectores que incluyen
tanto los propios del sujeto como los del ambiente en que se desenvuelve (Pérez-Lopez y Brito,
2004).

1.4.1 Método Doman-Delacato

De acuerdo a Katona, la neurohabilitacion es un método diagndstico y terapéutico
temprano para la prevencion de secuelas causadas por alteraciones en el neurodesarrollo; su
modelo se fundamenta en el “factor tiempo”, pues al iniciar su metodologia antes del periodo
critico del desarrollo de la funcidn, utiliza a su favor la inmadurez del sistema nervioso y por ende
el periodo de maxima plasticidad; logrando con ello la posibilidad de modificar el curso evolutivo
de una lesidn cerebral en recién nacidos y lactantes. La diferencia fundamental entre las diversas
propuestas de rehabilitacién y la neurohabilitacion consiste en que las primeras se indican en el
paciente cuyas funciones, previamente existentes, fueron modificadas por la enfermedad,
mientras que la neurohabilitacion es una habilitacién funcional para capacidades aun no
desarrolladas, pero potencialmente modificables como resultado del dafo cerebral (Porras y
Harmony, 2007). Los estimulos a utilizar (input) son diversos y en la generacién de las respuestas
(output) se consigue establecer o reforzar circuitos neuronales que facilitan la adquisiciéon de
funciones cerebrales dificultadas por diversas lesiones o problemas (Pérez Lépez y Brito, 2004).

Carls Delacato asi como Glen y Robert Doman son co-dirigentes de los Institutos para el
Logro del Potencial Humano en Chestnut Hill, Pennsylvania (E.U) quienes trabajan con nifios
diagnosticados con lesién cerebral. Sus programas de entrenamiento se basan en un principio
tedrico, llamado “organizacion neuroldgica”, debido a su insatisfaccion con los resultados
obtenidos con los métodos de la terapia del habla y fisica (Barrera, Morales, Lira y Urbina, 2007).
Sin embargo, se muestra una marcada influencia del neurdlogo/neurocirujano Temple Fay, que
desarrolld su trabajo bajo el postulado de “la ontogenia recapitula la filogenia”, es decir, toma al
hombre como la maxima expresion de las especies; siendo su sistema nervioso central el resultado
de una serie de niveles evolutivos ascendentes (Barrera y cols, 2007; Myers y Hammill, 2006).

Por tanto, se entiende como organizacion neuroldgica a la condicidn fisiolégica éptima que
existe Unica y completamente en el hombre y es resultado de un desarrollo neural ontogénico
ininterrumpido, donde éste recapitula la evolucién neural filogenética (Myers y Hammill. 2006). En
consecuencia, el desarrollo se consigue por la actividad rectora del SNC, regulador de los procesos
internos y de los intercambios con el medio; que aun ante situaciones adversas, funciona por
niveles de integracidon de complejidad creciente y jerarquizada (Poblano, 2003).
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En la literatura este concepto de organizacion jerarquica aparece unido a Hughlings-
Jackson (1835-1911), neurdlogo inglés, que fue un visionario para su época; tanto que sus ideas
son basicas para lo que hoy consideramos las funciones cerebrales, al pensar que las conductas
estan organizadas, en sistemas distribuidos. Este autor describia al sistema nervioso, en una
estructura de tres niveles jerarquicos funcionales (a saber la médula espinal, tronco encefalico y
prosencéfalo), donde el nivel superior controla aspectos mas complejos de la conducta, pero a
través de los niveles inferiores. Su teoria surge de los conceptos del fildsofo Herbert Spencer, que
sostenia que el cerebro evolucionaba en una serie de etapas, cada una de las cuales les daba a los
animales la capacidad de adquirir nuevas conductas; conceptos elaborados a partir del trabajo
Charles Darwin. Sin embargo, lo que Hunghlings-Jackson hizo con la teoria de Spencer fue algo
novedoso, sugirid que las enfermedades o las lesiones que afectaban los niveles superiores
provocarian involucidn, es decir, los animales mantendrian un repertorio de conductas simples o
tipicas de un animal que todavia no hubiera desarrollado la estructura cerebral perdida.
Hughlings-Jackson aplicd su teoria a muchas otras areas de la conducta, incluidos el lenguaje y la
afasia, su punto de vista consistia en que todas las zonas del cerebro cumplian una funcién en el
lenguaje y realizan alguna contribucién especial; por tal la cuestion mas importante no era saber
en qué area se localiza el lenguaje sino cudl era la aportacion individual de cada una de las partes
(Kolb y Whishaw, 2006).
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Tomado de Kolb, B. y Whishaw, | (2006)

Fig. 4.1. Desarrollo ontogenético del cerebro. A. Compuesto por tres cdmaras. B. La evolucion a cinco camaras.
C. Vista lateral que pasa por el centro del cerebro humano

Asi Doman, bajo su experiencia clinica como sus amplios conocimientos en desarrollo
infantil, neurologia y rehabilitacidn fisica, crea el Perfil del desarrollo; método de evaluacién que
surge de la necesidad de contar con un instrumento simple, valido, confiable y relevante para
medir el grado de incapacidad y la velocidad de progreso del nifio con lesién cerebral. Es una
valoraciéon en cuanto a la madurez del SNC, que determina la edad neuroldgica y la compara con la
edad cronoldgica; y que permite ubicar al paciente con lesién, con el fin de brindar un tratamiento
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oportuno, adecuado e individual. Asi, el perfil toma en cuenta al hombre como la maxima
expresion de la evolucion de las especies; por tanto, su sistema nervioso central consta de una
serie de niveles evolutivos ascendentes; donde las funciones neurolégicas se van desarrollando
gradualmente, conforme va teniendo lugar la mielinizaciéon (Barrera y cols. 2007; Myers y cols.
2006).

Es decir, si un nifio se lesiona durante algln periodo, deja de progresar en éste; ademas de
gue no podria avanzar mas alla de dicha etapa, incluso si no esta dafiado en zonas superiores; asi,
por muy leve que ésta sea, interrumpe el circuito manifestando alteraciones sensoriales o
motores. Es en ese momento, donde el perfil del desarrollo permite identificar el nivel de lesidn,
para iniciar un programa con estimulos repetitivos y simples que envian informacion a las células
no lesionadas aumentando su capacidad funcional al suplir a las dafiadas; logrando una
recuperacion lenta y progresiva (Doman, 1993).

La estructura, consiste en seis columnas que evaltan seis funciones, de las cuales tres son
motoras, y tres, sensitivas. Ademds, maneja siete niveles cerebrales de maduraciéon de manera
ascendente, que son: médula, puente o protuberancia, cerebro medio y corteza (inicial, temprana
o primaria, primitiva y sofisticada); asi como edad en meses, superior (S), promedio (P) y lenta (L).
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1.4.1.1 Terapia de Lenguaje

Se fundamenta en el principio bdsico, que cuando existe una lesién en el cerebro, el tratamiento
para que tenga éxito debe dirigirse a ese drgano, mas que a la parte periférica donde se reflejan
los sintomas; por ende un niflo no podia resolver su problema de lenguaje si se le trabaja la
lengua, boca, labios y laringe Unicamente, de la misma manera que un nifio no podia resolver sus
problemas para caminar al tratarle los pies, rodillas, tobillos o cadera, si el motivo de estos
problemas esta en el cerebro (Doman, 1993)

Doman sefala que el cerebro crece de la misma manera que cualquier otro érgano del
cuerpo; no obstante el problema con la lesidn cerebral estriba en que el cerebro actia como una
barrera para la recepcién de estimulos sensoriales, asi como para las respuestas motoras. Por
tanto, para asegurar la transmisidn del estimulo motor o sensorial al SNC, se deben incrementar
(Barreray cols. 2007; Doman, 1993):

4+ Frecuencia: NUmero de veces que se repite un estimulo
+ Intensidad: Potencia del estimulo
4+ Duracién: Tiempo de exposicidon al estimulo

Esencialmente, el programa de lenguaje consiste en enseiiar a los nifios el reconocimiento
de palabras escritas bajo estas premisas (frecuencia, intensidad y duracién). Dado, que el cerebro
es capaz de procesar simultdneamente el sonido de las palabras que pronunciamos como su
configuracién; aun cuando ni siquiera conozcan el alfabeto o haya sido preciso ensefiar antes el
ensamblaje de los distintos fonemas (letras, silabas). Asi también el infante posee capacidad visual
y perceptiva para captar globalmente el conjunto de signos que conforman una palabra, sin
necesidad de tener que descomponerla primeramente en sus letras y silabas. Si a ello se afiade
gue el significado que damos a ese conjunto de signos, es un elemento grato, que se pueden
ensamblan en cortisimas frases llenas de contenido familiar; supone someter al cerebro a una
vivencia en la que se conjuga la inteligencia con el interés afectivo (motivacidn), dos cualidades de
extraordinario valor para fomentar el aprendizaje (Troncoso y del Cerro, 2004).

Para Doman la desventaja en el aprendizaje del lenguaje escrito con respecto al oral, se
basa no en la calidad o capacidad sensorial del individuo, puesto que tanto la via visual como
auditiva viajan a través del cerebro, donde ambos mensajes son interpretados; sino a la falta de
acceso a los estimulos gréficos, debida a la escasa exposicion y el tamafio inadecuado de las letras
que dificulta la percepcidn del nifio. Ahora, si un niflo comprende el lenguaje oral
aproximadamente en su segundo afio de vida, siendo éste un sistema abstracto y complejo de
comunicacion simbdlica, porque esperar hasta los seis afios para aprender otro sistema semejante
como es el lenguaje escrito; pues se sabe que entre estos dos sistemas de comunicaciéon no hay
diferencias desde el punto de vista psicolégico ni neuroldgico sino en la metodologia que se utiliza
para aprenderlos (Corral, A., 1997).

Asi, el principio basico de toda ensefianza es que debemos empezar con lo conocido y
concreto, continuar de alli hacia lo nuevo y desconocido, y al final, hacia lo abstracto; en el caso
de lenguaje, nada mas abstracto para el cerebro de infante de dos afios que las letras del alfabeto.
Por tanto, se considera a las palabras como las unidades del lenguaje y a las letras como el
material de la construccién técnica de éstas (Doman, 1993 y 1991).
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Se podria decir que esta metodologia ha demostrado ser exitosa, pues desde la
publicacion del libro “CoOmo ensefiar a leer a su bebé” en 1964 se ha publicado en mas de 20
idiomas y con ello se han recibido miles de cartas de padres de familia que han aplicado el
sistema. Lamentablemente no hay reportes en publicaciones oficiales recientes que muestren sus
resultados sobre la ensefianza de la lectura, solo un estudio de caso realizado por Soderbergh
(1971) cuyos resultados representan una confirmacion independiente de la postura de Doman
gue sostiene que los nifios pueden y de hecho logran aprender a leer con sus padres, usando
letras grandes en palabras que son de interés para ellos.

Dentro de la poblacién de nifios con problemas del desarrollo se encuentra el programa de
estimulacion del lenguaje en nifios con Sindrome de Down (Troncoso y del Cerro, 2004) el cual se
cred considerando los postulados de Doman pero con algunas variantes debido a sus dificultades
en la percepciéon y memoria auditiva que, con frecuencia, se agravan con problemas de audicidn
agudos o crénicos. Por lo que, un método de aprendizaje que tenga un apoyo fuerte en la
informacién verbal, en la audicion e interpretacién de sonidos, palabras y frases, no es muy eficaz;
y menos aun si se exige del alumno una respuesta verbal. Si por el contrario, se le presentan
estimulos visuales, dandole una informacion breve, clara y concreta, pidiendo respuestas
gestuales o motoras, las probabilidades de éxito son mas altas.

El método de estimulacidn del lenguaje de Troncoso y del Cerro (2004), propone ensefiar
el lenguaje escrito como primer lenguaje por lo que considera que no es necesario que el alumno
tenga una edad mental de 5 a 6 afios, ni un lenguaje oral fluido y claro, ni una lateralidad bien
establecida, ni coordinacion motriz o un C.I. por encima de 50; dado que la primera etapa es la de
percepcion global y reconocimiento de palabras escritas comprendiendo su significado. Para estas
autoras el facilitador no debe pasar a la siguiente etapa hasta que el alumno demuestre un 80% de
aciertos en: 1) identificar su nombre y el de cuatro o cinco miembros de su familia y 2) reconocer
y comprender el significado de 15 a 20 palabras escritas, formadas por 2 silabas directas (p. €;j.,
casa, pato); donde deben incluirse 2 o 3 verbos de acciones conocidas por el nifio, escritos en
tercera persona del singular del presente de indicativo (come, mira).

Asimismo Buckley (Troncoso y del Cerro, 2004) refiere en sus trabajos que un 20% como
minimo, de los nifios con sindrome de Down pueden leer palabras sueltas entre los 3 y 4 afios de
edad, apoyando asi la tesis del uso de la lectura como método para ensefiar el lenguaje oral. En su
trabajo con los alumnos preescolares del Portsmouth Down Syndrome Project, donde ensefia a los
nifios a leer y a hablar al mismo tiempo, haciendo que las dos habilidades interactien y se
informen entre si; los nifios aprenden el lenguaje escrito primero. Dado que, sus deficiencia en
memoria a corto plazo e informacién auditiva les dificulta comprender el lenguaje hablado porque
las palabras habladas existen sélo durante un periodo corto; mientras que las escritas, dibujos o
fotos, pueden permanecer todo el tiempo posible. Este trabajo, es un ejemplo de entre muchos
otros programas disefados bajo este enfoque, quienes también han encontrado resultados
similares en esta poblacién, como:

4+ Algunos nifios, con edades mentales comprendidas entre 4 y 5 afios leen a un nivel que
corresponde a los grados 1°, 2° y 3° grado de Primaria.

4 Hay alumnos con un Cl (coeficiente intelectual) de 40 y 50 que leen con comprension a un
nivel de 2° a 5° grado de Primaria.

+ Las edades lectoras que han alcanzado nifios y jovenes, estan por encima de sus edades
mentales en 2 0 mas afios; pese a que sus edades linglisticas sean mas bajas.

4+ Algunos alumnos con edades cronoldgicas de 7 a 9 afios que iniciaron el aprendizaje lector
en edades tempranas, han adquirido un nivel lector semejante al de sus compafieros de
clase sin sindrome de Down, al cursar la Primaria
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+ Por Ultimo, hay una gran variabilidad entre los niveles lectores alcanzados, con todo hasta
ahora no hay datos concluyentes que demuestren cual variable influye mas. Parece que la
edad mental, el tiempo que se le dedique, la continuidad del programa, el estilo de
escuela y el apoyo familiar son las 5 variables que repercuten de un modo directo en el
aprendizaje y en el progreso.

Por tanto, para estimular el lenguaje en nifios que presentan dificultades en su
adquisicidn, los sonidos deben ser fuertes y claros para que el oido los escuche; y las palabras
grandes y claras para que el ojo las vea, de modo que el cerebro pueda interpretarlas; siendo el
esquema del programa basicamente el mismo, ya sea que se inicie con un bebé o un nifio de
cuatro afios (Doman, 1993 y 1991):

+ Primer paso Sélo palabras

%+ Segundo paso Pares de palabras
# Tercer paso Frases

#+ Cuarto paso Oraciones

+ Quinto paso Libros

Las laminas se realizan en cartulina blanca dura o cualquier otra material resistente, para
soportar el manejo; que se corta en tiras de 10 cm por 60 cm. En cuanto a las letras, se necesita un
marcador de tinta roja con punta gruesa, y éstas tendran 7.5 cm de alto, utilizando letras
mayusculas Unicamente en los nombres propios, dado que asi se utiliza. Finalmente al reverso de
la tarjeta, en la esquina superior izquierda, escriba nuevamente la palabra, para que al momento
de la lectura no sea necesario girarla antes de mostrarla.

cabeza  :|¢
60 cm

En cuanto a la sesiones se menciona: trabajar cuando el infante sea receptivo y esté de
buen humor, realizar la lectura en una parte de la casa con el menor nimero posible de
distractores, no pedirle que repita las palabras, utilizar el entusiasmo natural como la
“musicalidad” de la voz y sobre todo motivarlo al término de cada sesién, demostrandole afecto
de manera evidente. Asimismo, las primeras quince palabras que se ensefien deben ser las mas
conocidas y agradables para el infante; estas palabras pueden incluir los nombres de los miembros
de la familia, mascotas, alimentos, objetos del hogar y las actividades que conozca.

Al inicio del programa, cada dia de la semana se agrega un grupo de tarjetas hasta llegar al
quinto dia, ensefiando con ello veinticinco palabras diarias dividas en cinco juegos; después se
elimina una lamina de cada grupo, que se sustituyen por otras hasta cumplir otro ciclo de cinco
dias.
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Programa diario de palabras

Contenido diario

Una sesién

Frecuencia

Intensidad

Duracion

Palabras nuevas

Promedio de vida de c/palabra
Principio

Cinco juegos de tarjetas

Un juego de cinco palabras que se muestra una vez
Cada juego 3 veces por dia

Palabras rojas de 7.5 cm.

5 segundos

5 diarias (una en cada juego de tarjetas)

3 sesiones diarias por 5 dias = 15 veces

Siempre termine antes de que su bebé lo desee

(Doman, 1991)
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Nombre: Nena Fecha de nacimiento:
04-agosto-2006

Sexo: Femenino Edad materna:

32 afios
Semanas de gestacién (SDG): Dificultades al nacimiento:
Prematura de 37 semanas Convulsiones

Infarto cerebral izquierdo

2.1 HISTORIA DEL PADECIMIENTO ACTUAL

Nena nacid el sabado 04-agosto-2006 a las 9 a.m. de la mafana, sin presentar alguna dificultad
obteniendo un APGAR de 8/9, un peso de 4,080 kg. y talla de 51 cm. El embarazo tuvo un término
de 37 semanas, y el proceso de parto se dio por cesaria programada en la Clinica de la UAQ, dado
que en sus otros dos embarazos se dieron por este método. Previamente estuvo manejada con un
esquema de maduracién pulmonar (3 ciclos de betametasona) durante el ultimo trimestre de
gestacion, debido a la cesaria programada.

A las 12 horas de nacida, Nena presentd convulsiones que se caracterizaron por mover su
mano y pie derecho como si fueran el aleteo de una mariposa, chupeteos, desviacion de la mirada
y de la comisura labial hacia el lado izquierdo; las cuales se presentaron varias intermitentemente
durante la noche. Dada la situacidn, su papa (Pediatra) le realizé un estudio de glicemia central, el
cual salié dentro de los rangos bajos y aunado al peso elevado, se consideré una descompensacién
metabdlica que se resolveria al administrar glucosa. Sin embargo, el domingo en la mafiana (05-
agosto-2006) se decidid trasladarla al IMSS, debido a que continuaban las crisis convulsivas y al
infiltrarse ya no se pudo canalizar; en donde se realizaron estudios de tomografia computarizada y
un electroencefalograma que mostraron la lesidon cerebral. Las convulsiones se controlaron con
fenobarbital y se dejé en observacidn tres dias antes de darla de alta (08-agosto-2006). Durante su
estancia en el drea de Neonatos, recibid estimulacion sensorial (p. €]., cajas musicales, masajes con
vibradores, etc.), indicaciones que se le dieron a la madre para que las continuara en casa.

Dos dias después (10-agosto-2006), la nifia se llevd al Instituto de Neurodesarrollo — INB
(UNAM-Campus Juriquilla) con el propésito de ingresarla al protocolo de neurohabilitacion con
Katona, donde recibié estimulacién para su desarrollo motor.

A los 5 meses (Enero-2007) presentd una recaida en el control de la epilepsia al presentar
movimientos constantes de abertura de brazos y piernas (como el reflejo de Moro), por lo que la
internaron en el IMSS por 24 hrs para impregnarla con acido valprdico. Al realizarle un
electroencefalograma, tres neuropediatras y un neurdélogo dieron el diagndstico de Sindrome de
West; dandola de alta dos dias después con el siguiente esquema valproato, sabril y prednisona.
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Después el 08-Febrero-2007, Nena tuvo cita programada de electroencefalograma de los
seis meses en el Instituto de Neurodesarrollo; donde al realizarse la interpretacién se descarta el
Sindrome de West tanto por ellos como por su neuropedriatra particular, por lo que se fueron
reduciendo las dosis de los medicamentos, quedando unicamente el valproato.

2.2 ANTECEDENTES PATOLOGICOS

+ Tres inyecciones durante el Gltimo mes de su gestacién para maduracién pulmonar de
betametasona

4 Durante el primer trimestre (segundo mes) hubo desprendimiento de placenta, por lo cual
le recomendaron a la madre reposo durante un mes.

+ Embarazo de alto riesgo por obesidad

4+ Tratamiento postnatal de Toxina Botulinica en marzo del 2008, provocando retroceso de
su desarrollo motor teniendo que iniciar nuevamente con la terapia de control de tronco.
Después se realiza otra en julio del 2008, sélo en el lado derecho de su cuerpo, con
mejores resultados.

2.3 ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

4+ Nena habita en una casa propia con 4 familiares mas (mama, papa y dos hermanos
mayores). Dicho inmueble cuenta con todos los servicios intra y extradomiciliarios.

4 Su alimentacion incluye todos los grupos alimentarios.

+ Dentro de los hébitos higiénicos se refiere Nena se bafia diariamente y su ropa se cambia
hasta 3 veces al dia.

2.4 ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

4+ Abuela materna diabetes
4+ Mama obesidad
4+ Padre obesidad y asma

2.5 HISTORIA DEL DESARROLLO

La edad de la madre en el momento de su tercera gesta fue de 34 afios, quien refiere
haber realizado la vigilancia ginecoldgica y los 3 ultrasonidos de rutina.
En cuanto a los hitos del desarrollo motor de 1 mes a 2 afios, fue adquiriéndolos con

lentitud, debido a la lesidn cerebral y al retroceso que provocd la toxina, dandose de la siguiente
manera:

4+ Control de cuello 5 meses

+ Sentarse 8 meses

4+ Rodarse 15 meses

4+ Marcha con apoyo y gateo 16 meses

4+ Marcha sin apoyo No consolidada actualmente (29 meses)

Al cuestionar sobre su desarrollo del lenguaje, la madre menciona un retraso significativo
en el balbuceo iniciandolo a los 7 meses; logrando para los 9 meses sélo producir 3 palabras (teta,
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gracias y mama) junto con algunas silabas. Sin embargo al afio cuatro meses (16 meses), Nena no
habia aumentado ninguna palabra a su vocabulario y las tres palabras que lograba no las utilizaba.

2.6 HISTORIA ESCOLAR

Centro de Atenciéon Muiltiple (CAM del Rocio): 24 de marzo del 2008
Centro de Atencién Muiltiple (CAM Tonalli) 10 octubre 2008

El programa Centros de Atencién Multiple estd planteado para brindar educacion inicial y basica
(preescolar y primaria); asi como formacién para el trabajo, a la poblacidn escolar que presenta
discapacidad y necesidades educativas especiales. La atencidn en los CAM’S tiene cierto caracter
transitorio, dado que se espera la integracidén de los alumnos a escuelas regulares o al dmbito
laboral competitivo. En todos, se implementan actividades que faciliten a los nifios su desarrollo
cognitivo, psicomotor, linglistico y personal. Asi como también, brinda atencidn a los padres de
familia con apoyo psicoldgico y de orientacién educativa, para involucrarlos en el proceso de
ensefianza- aprendizaje de sus hijos.

2.7 MEDICAMENTOS ACTUALES

+ Valproato 2 ml cada 12 horas con niveles séricos dentro de rangos normales

2.8 OTRAS TERAPIAS

Ingreso al INB — Neurohabilitacidon con Katona: 10 Agosto 2006
Ingreso al CRIQ — Fisioterapia y terapia ocupacional: 5 Octubre 2007

2.9 ESTUDIOS REALIZADOS

e 2.9.1 Potenciales evocados (3 meses)

Técnica

Los potenciales evocados visuales (PEV) se realizaron por medio de estimulacion con LEDs
y patrdén reverso mono y binocular, con registro de la actividad electrocerebral evocada por medio
de electrodos colocados en Oz referido a Fz y 128 promediaciones. Se tomaron 2 series para
evaluar la consistencia de los resultados

Resultados

Los PEV por estimulacion por LEDs y patrdn reverso biocular y monocular, mostraron
latencias dentro de rangos normales de la N75, P100 y N135, con amplitud y morfologia de
caracteristicas normales. No se registraron diferencias interhemisféricas significativas. La
consistencia interensayo fue normal

Interpretacién
Potenciales evocados visuales normales.
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e 2.9.2 Emisiones otoacusticas (1, 8, 17 y 18 meses)

Técnica

Se realizaron estudios de Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable (PEAee) y

Potenciales Evocados Auditivos de Tallo Cerebral (PEATC). El estudio de PEATC se realizd por
medio de estimulacion monoaural con clicks de rarefaccién con frecuencia de 11.1 Hz e intensidad
de 70 dB, enmascaramiento contralateral con ruido blanco de 40 dB. Se utilizaron dos canales de
registro con electrodos colocados en Al y A2 referidos a Cz con 2000 promediaciones.
Los PEAee a frecuencias multiples se realizaron por medio de estimulacién monoaural con tonos
de 500, 1000, 2000, 4000 y 8000 Hz a incremento de intensidades de 10 dB en un rango de 20 a 80
dB. Los electrodos de registro se colocaron en A1-A2 referidos a Fz. A la actividad electrocerebral
evocada se le aplicé la FFT para obtener el espectro de frecuencia correspondiente. Con los picos
espectrales se generd la electroaudiometria correspondiente. Se realizan emisiones otoacusticas
por productos de distorsiéon (EAOPD) y de transientes (EOAT), por EZ-screening de Otodynamics

izquierdo

Edad de .,
.. Interpretacion
evaluacion
PEATC Morfologia y latencia normales; con umbrales en ambos oidos
compatibles con audicién normal para tonos altos (30 dB)
1 mes Anormales en oido
PEAee izquierdo por alteracién Hipoacusia severa en el oido derecho
(05-09-06) minima
Normales para oido Anormales en el derecho por encontrarse
EOAT-EOAPD .
izquierdo ausentes
PEATC Morfologia y latencia normales; con umbrales en ambos oidos
compatibles con audicidn normal para tonos altos (30 dB)
8 meses Anormales en oido
PEAee izquierdo por alteracidn Hipoacusia media en el oido derecho
(09-04-07) minima
Normales para oido Anormales en el derecho por encontrarse
EOAT-EOAPD o
izquierdo ausentes
PEATC No se realizaron
Anormales en oido Hipoacusia superficial en el oido derecho, por
17 meses N L . ,
PEAee izquierdo por alteracidon |presentar incremento del umbral en la mayoria
(21-01-08) minima de las frecuencias.
Normales para oido Anormales en el derecho por encontrarse
EOAT-EOAPD

ausentes
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18 meses

(08-04-08)

Morfologia y latencia normales; con umbrales compatibles con audicidn
PEATC normal para tonos altos (30 dB) en oido izquierdo y de hipoacusia
superficial en el derecho para tonos altos

L Alteracién minima por presentar caida en el
En oido izquierdo con .
PEAee umbral 10dB por arriba de lo esperado en el

caracteristicas normales )
oido derecho en 2000 Hz

Normales para oido Anormales en el derecho por encontrarse
EOAT-EOAPD o
izquierdo ausentes

e 2.9.3 Electroencefalograma (14 dias, 3, 6,9, 12 y 18 meses)

Técnica

Se efectud estudio de EEG, con los electrodos colocados segtn el Sistema Internacional 10-
20, en montajes bipolares y monopolares, durante el suefio fisioldgico

Edad de .,
L Interpretacion
evaluacion
14 dias Se considera anormal por presentar una asimetria de voltaje (menor en hemisferio
izquierdo), asi como por el aumento de la excitabilidad cortical en varias regiones
(18-08-06) (paroxistica multifocal ligero).
Se considera anormal por presentar asimetrias de voltaje (mayor voltaje en las regiones
3 meses frontopolar y frontal superior izquierdas y lo contrario en las centrales), asi como por el
aumento de la excitabilidad cortical en varias regiones pero un franco predominio en las
(16-11-06) regiones frontopolar y frontal superior izquierdas (paroxistico multifocal moderado-
severo).
6 Se considera anormal por presentar asimetrias de voltaje (mayor voltaje en las regiones
meses frontopolar y frontal superior izquierdas y menor voltaje en las centrales), asi como por
(08-02-07) el aumento de la excitabilidad cortical en varias regiones (paroxistico multifocal
moderado).
9 meses Se considera anormal por presentar asimetria de voltaje (menor voltaje en la region
central izquierda), asi como por el aumento de la excitabilidad cortical en varias regiones
(03-05-07) (paroxistico multifocal ligero-moderado).
12 meses Se considera anormal por presentar asimetria de voltaje (menor voltaje en la region
central izquierda), asi como por el aumento de la excitabilidad cortical en varias regiones
(10-08-07) pero sobretodo en la frontal superior izquierda (paroxistico multifocal ligero-moderado)
18 Se considera anormal por presentar asimetria de voltaje (menor voltaje en la regidn
meses centropariental izquierda), asi como por aumento de la excitabilidad cortical en varias
(01-02-08) regiones pero sobretodo en la frontal superior izquierda (paroxistica multifocal ligero-

moderado)
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e 2.9.4 Resonancia (20 dias, 5 y 12 meses)

Técnica
Se practicaron secuencias TIW/SE, T2W y PDW, T2W/FLAIR, T2EPI; TIW y T2W en plano
coronal y TIW en plano sagital.

Edad de

.. Interpretacion
evaluacion

El sistema Cuarto Cuerpo calloso acorde a la edad, pero algo
ventricular ventriculoy afinado.

supratentorial cisterna de la Surcos corticales, tienen un aumento
normal fosa posterior importante

(24-08-06) normal

20 dias

Area hiperintensa en T2W e hipotensa en T1W, que corresponde a un infarto
cerebral en el territorio de la cerebral media izquierda (23.16 ml) (Fig. 1)

El sistema ventricular Cuarto ventriculo y Cuerpo calloso esta afinado,
supratentorial estd cisterna de la fosa casi no presenta aumento
aumentado, en particular el | posterior normal respecto al estudio anterior
5 meses ventriculo lateral izquierdo Surcos corticales estan algo
aumentados

(26-12-06)

Area hiperintensa en T2W e hipotensa en T1W, que corresponde a un infarto
cerebral en el territorio de la cerebral media izquierda. El volumen del infarto es de
38.72 ml, por lo que ha aumentado respecto al estudio anterior (Fig. 2).

El sistema ventricular Cuarto Cuerpo calloso esta afinado
supratentorial esta ventriculoy Espacio subaracnoideo tiene un
aumentado, en particular | cisterna de la volumen de 55 ml, mucho mayor del
el ventriculo lateral fosa posterior | lado izquiedo

12 meses izquierdo (11.45 ml) con normal Hemisferio cerebeloso derecho con 33
respecto al derecho (3.08 mly el izquierdo de 39 ml, habla de
(07-08-07) | ml). una diaschisis cruzada (Fig. 3)

Area hiperintensa en T2W e hipotensa en T1W, que corresponde a un infarto
cerebral en el territorio de la cerebral media izquierda. El volumen del infarto es de
38.72 ml, asimismo se observa una diaschisis cruzada frecuente en los infartos.




e 2.9.5 Escala de desarrollo Infantil Bayley (1, 4, 7, 9, 13 y 19 meses)

Edad de Interpretacion
evaluacion Escala mental (MDI) Escala motriz (PDI) Comportamiento
1 mes En los limites normales, con | En los limites normales con
una edad que corresponde a | una edad correspondiente de
(04-08-06) un mes. un mes.
4 meses Normal, con una edad que Normal, correspondiente a
corresponde a los cuatro una puntuacidén de cuatro
(05-12-06) meses. meses.
7 meses Retraso significativo, con Retraso significativo,
una edad correspondiente a | corresponde a una edad de 3
(06-03-07) 4 meses. meses
9 meses Retraso ligero, que la ubica Retraso significativo, que la
con un desarrollo de 7 ubica con un desarrollo de 7 Cuestionable
(21-05-07) meses meses
Retraso significativo que la Retraso significativo, que la .
13 meses y 8 4 . & 9 Dentro de los limites
ubicé con un desarrollo de 9 | ubica con un desarrollo de 9 normales
(05-09-08) meses meses
19 meses Retraso significativo, que Retraso significativo, que la
corresponde a 12 meses ubica con un desarrollo de 10 Limites normales
(31-03-08) meses

36




e 2.9.6 Inventario MacArthur-Bates del desarrollo de habilidades comunicativas

(22 meses)

Comprension

Responde a su nombre

Responde cuando se le dice no

18 meses
temprana Voltea cuando llaman a su
papa/mama
Comprension de las
PRIMERAS rimeras frases 17 meses
PALABRAS P
Imita
Maneras de hablar No lo realiza
Nombra
Comprension de palabras 16 meses
Lista de vocabulario
Produccién de palabras 14 meses
Primeros gestos 16 meses
GESTOS Gestos tardios 17 meses
Total de gestos 17 meses

37




f

-

0

i
=1

Reporte de investigacion
0)

L



3.1 Objetivo
Evaluar los efectos de la habilitacidn del lenguaje con el método Doman con el Inventario del
Desarrollo de Habilidades Comunicativas (MacArthur)

3.2 Hipétesis
El método Doman que se enfoca en el desarrollo del lenguaje expresivo ayudara a que la paciente
mejore su capacidad expresiva al terminar la terapia

3.3 Sujeto
Nifia de 22 meses, quien al momento de nacimiento (4/08/06 - 37 SDG) sufrié un infarto de la
cerebral media izquierda y convulsiones epilépticas secundarias al dafo.

3.4 Materiales
Laminas en cartulina blanca, que se corta en tiras de 10 x 60 cm y marcadores de tinta roja

3.5 Instrumentos
Inventarios de MacArthur — Bates del Desarrollo de Habilidades Comunicativas: Inventarios
paternos para la evaluacién del desarrollo comunicativo y lingistico de los nifios pequefios

Las escalas MacArthur (Pérez y Garcia, 2003) en su versidn original presentan dos formas
diferentes. Una primera, denominada “Palabras y gestos”, para nifios entre 8 meses y 18 meses de
edad, y una segunda forma, denominada “Palabras y oraciones”, para nifos entre 16 y 30 meses
de edad.

La forma para nifilos mds pequeios, “Palabras y gestos”, consta de dos partes. La primera
parte denominada “Primeras palabras”, esencialmente pretende captar el grado de conocimiento
linglistico inicial de los nifios: reacciones iniciales al lenguaje (si, por ejemplo, se gira si lo llaman
por su nombre), comprensiéon de frases simples en contexto (por ejemplo, «dame»,«équieres
mas?»), estilos iniciales de uso de lenguaje (mas o menos imitativo), y, sobre todo, vocabulario
gue comprenden y que, ademas de comprender, dicen los nifios (produccidn). La lista de
vocabulario esta organizada en 19 categorias: interjecciones y sonidos de animales y cosas,
alimentos, juguetes, nombres de animales, verbos, etc.

La segunda parte, denominada “Gestos y acciones”, hace una evaluacion de la habilidad
para usar gestos comunicativos («iestira el brazo para mostrar algo que tiene en la mano?»),
participar en rutinas cotidianas y situaciones de juego social (cucu, palma palmita), realizar
acciones funcionalmente adecuadas con objetos (peinarse con un peine), imitar comportamientos
de crianza y cuidado de los adultos con muiiecos (dar de comer a una mufieca o acostarla), imitar
comportamientos que realizan los adultos (barrer, clavar con un martillo), y el desarrollo del juego
simbdlico.
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Para fines de este estudio se utilizd el formato “Palabras y gestos” aunque la paciente
sobrepasaba el limite de edad, dado que al momento de la intervencion (22 meses) no producia
palabras por lo que se tomdé como referencia los percentiles correspondientes a la edad de 18
meses con el objetivo de valorar los resultados de la intervencion.

3.6 Diseiio
Pretest — Postest

3.7 Procedimiento

1.- Elaboracidn del material: Las cartulinas se realizan cada semana en colaboracién con la madre
con el objetivo de que no se perdiera la continuidad por falta de éste

2.- Elaboracién del programa: Debido al estilo de vida de la familia, el programa de lectura se
adapto de la siguiente manera:

+ Se trabajaron sélo 3 grupos de palabras

+ Las sesiones se realizan dos veces al dia

4 No se realizaban cuando la paciente se enfermaba
3.- Supervision del programa: Los dias lunes que se realizaban las cartulinas en casa de la familia se
verificaba la aplicacién de éste con el fin de identificar logros y/o dificultades de la madre y/o hija
al momento de eliminar y afiadir palabras.

JULIO 2008
Lunes Martes Miércoles
cabeza (1) cabeza (2 mama (1) cabeza (3 mama (2) cuchara (1)
0jos (1) 0jos (2) papa (1) 0jos (3) papa 2 tenedor (1)
nariz (1) nariz (o) chelito (1) nariz (3 chelito () plato (1)
boca (1) boca (2 jaira (1 boca (3 jaira 2 vaso (1)
manos (1) manos (2 lupina (1 manos (3) lupina (2 mamila (1)
Jueves Viernes

cabeza 4 | mama @) | cuchara cabeza sy | mama cuchara (3
0jOs (4) papa (3 tenedor (2 0jos (5) papa @ tenedor (3
nariz (4 chelito 3) | plato () nariz (s chelito () plato (3
boca () jaira (3) vaso (2) boca () jaira @) vaso (3)
manos @) | lupina ) | mamila @) manos ) | lupina @ mamila (3
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Sabado Domingo
pies (1) mama (s) cuchara (4 pies () arshely (1) | cuchara )
0jos (8) papa (s) tenedor (4 ombligo (1) | papa ) tenedor (5
nariz (e) chelito () plato ) nariz (7) chelito () plato 5
boca () jaira 5) vaso () boca () jaira () vaso (s)
manos ) | lupina (s) mamila (4 manos (77 | lupina ) mamila (s)
Lunes Martes
pies (3 arshely (2) cuchillo (1 pies () arshely (3 cuchillo (2)
ombligo 2y | mele (1) tenedor (g) ombligo 3y | mele (2 garrafén ()
ufas (1) chelito 7) plato ) unas (2) vanessa (1) | plato (7)
boca (s) jaira (7 vaso (s) cejas () jaira () vaso (7)
manos ) lupina (7) mamila () manos (9 lupina (s mamila (7
Miércoles Jueves
pies (5 arshely () cuchillo (3 dedos (1) arshely () cuchillo (4
ombligo @) | mele (3 garrafén (2) ombligo 5) | mele (g garrafén ()
unas () vanessa 2y | bote (1) uias @) vanessa 3y | bote ()
cejas (2 fer () vaso (g) cejas (3) fer () tapén ¢
lengua (1 lupina (9) mamila s) lengua (2) tisha (1 mamila (9
Viernes

dedos (2 karina (1) cuchillo ()

oidos (1) mele (s garrafén @)

ufas () vanessa @) | bote (3

cejas @ fer 3 tapon (o)

lengua (3 tisha (2) olla (1
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3.8 Resultados

Pretest: Inventarios de MacArthur — Bates del Desarrollo de Habilidades Comunicativas:

e Inventario I: Primeras palabras y gestos

Total de gestos

Inventario MacArthur - Bates Percentil
18 meses
Comprension Responde a su nombre
Responde cuando se le dice no 96
temprana Voltea cuando llaman a su
papa/mama
PRIMERAS Comprension de las a5
PALABRAS primeras frases
Maneras de hablar Imita 0
Nombra
C iond lab 35
Lista de vocabulario ompreh,smn € palabras
Produccién de palabras 15
Primeros gestos 40
GESTOS Gestos tardios 40
40

Postest: Inventarios de MacArthur — Bates del Desarrollo de Habilidades Comunicativas:

¢ Inventario |: Primeras palabras y gestos

Total de gestos

. Percentil
Inventario MacArthur - Bates
18 meses
Comprensién Responde a su nombre
Responde cuando se le dice no 96
temprana Voltea cuando llaman a su
papa/mama
PRIMERAS Comprension de las 65
PALABRAS primeras frases
Maneras de hablar Imita 96
Nombra
C ién d lab
Lista de vocabulario ompreh’smn € pafabras 45
Produccién de palabras 70
Primeros gestos 55
GESTOS Gestos tardios 65
65
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. . CATEGORIAS
Percentiles del Inventario |

M PRETEST W POSTEST .,
1.- Comprension temprana

9696 96 2.-Comprensidn de las

65 70 y 65 65 primeras frases
45 45 - 3.-Maneras de hablar
4.- Comprension de
15 palabras

o

5.- Produccidn de palabras

6.- Primeros gestos
7.- Gestos tardios

8.- Total de gestos

Como se puede observar en el grafico el Inventarios | de MacArthur — Bates del Desarrollo
de Habilidades Comunicativa: Primeras palabras y gestos ofrece resultados en base a percentiles.
Dado la condicién de retraso en el lenguaje en Nena fue necesario utilizar las tablas que
corresponden a la edad de 18 meses, pues este Inventario tiene como limite superior este punto.
Aun asi se aprecia que en la categoria de Produccidn de palabras tuvo un avance significativo al
incrementar en un triple el percentil inicial; esto se relaciona con los resultados de maneras de
hablar ya que Nena utilizaba ya la produccidn de palabras con su comunicacién cotidiana.

Respecto a comprensién de las primeras frases, primeros gestos, gestos tardios y total de
gestos Nena obtuvo percentiles por arriba de 50 lo que indica un progreso con respecto al pretest.
Por dltimo la categoria de comprensiéon de palabras no logre superar el percentil 50
incrementando solo un 10%.
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Histéricamente, la atencidon temprana ha dado prioridad a la intervencién dirigida a
infantes que presentan discapacidades o trastornos en el desarrollo; no obstante, hasta hace poco
se dio un gran auge a los programas de tipo preventivo en los cuales participan el nifio, el
profesional y la familia, con el fin de favorecer el desarrollo, es decir, incrementan la probabilidad
de realizar las trayectorias normales del desarrollo disminuyendo la probabilidad de que
aparezcan desérdenes posteriores. Asi, los programas ayudan a evitar una condicién que aldn no
ha ocurrido; su premisa central es que la prevencién resulta mds facil, menos costosa y los
resultados benefician a la familia, al nifio y a la comunidad (Beckwith, 2000).

Las medidas estrictamente médicas son insuficientes, tanto para la caracterizacidon integral
del problema, como para su intervencidn, por lo que el abordaje mediante programas tempranos
debe ser interdisciplinario asimilando practicas no sélo del area de la salud sino psicoldgicas,
pedagdgicas y sociales. Este tipo de programas no debe restringirse a lo asistencial, sino que debe
tener un enfoque hacia la investigacion, a fin de aportar nuevos conocimientos sobre los procesos
de estructuraciéon de la secuela como en los procesos de reorganizacion del sistema nervioso
(Sanchez, Mandujano, Mufioz — Ledo, Romero, Rivera y Granados, 2003).

En efecto, si el objetivo es comprender la relacion entre lo bioldgico y social, y elaborar un
programa de intervencién adecuado a las necesidades del nifio, es esencial examinar el desarrollo
normal del sistema nervioso central y conocer los efectos que tienen sobre su funcionamiento
determinadas anormalidades y lesiones; puesto que el desarrollo y la conducta humana se
fundamentan en un proceso complejo y altamente interactivo que esta influenciado tanto por
regulaciones biolégicas como por las experiencias de cada sujeto (Shonkoff y Marshall, 2000).

Por ende, el desarrollo alcanzado en la uUltima década en el campo de las Neurociencias
sobre plasticidad cerebral, en temas como reorganizacion funcional y el crecimiento dendritico —
axonal tanto en el terreno clinico y experimental deben dirigirse a identificar los cambios que
median en la recuperacidn de pacientes con lesiones cerebrales y los posibles efectos
moduladores de los procedimientos terapéuticos; con el fin de restaurar las funciones
neuroldgicas de los enfermos (Gémez — Fernandez, 2000)

Asi los programas de estimulacion temprana (PET) apoyan a la reorganizacion y madurez
del sistema nervioso central, permitiendo la adquisicién de habilidades y destrezas acorde con la
edad del desarrollo; hechos observados en pacientes, que en el acto de prevenir, mejorar o
recuperar los dafos estructurales y funcionales mediante los procesos de plasticidad cerebral
confirman clinicamente las bases cientificas en que se apoyan y fundamentan (Salina — Alvarez y
Pefialoza — Ochoa, 2007).

En el caso de los accidentes cerebrovasculares la literatura sefiala que la evolucion en los
recién nacidos es mas favorable respecto a los otros grupos de edad pediatrica, debido a una
relativa resistencia del cerebro de los neonatos a la agresidon, como a una mejor plasticidad
funcional y estructural del encéfalo en desarrollo; por lo que es fundamental ampliar nuestro
conocimiento en la neurohabilitacion de este grupo (Ochoa y cols., 2006). Especialmente en el
caso de que las lesiones estén en el hemisferio dominante, puesto que se ha documentado que la
recuperacion del lenguaje se realiza en areas equivalentes del hemisferio derecho; dicho
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mecanismo se ha identificado gracias al avance tecnoldgico que permite explorar el cerebro con
métodos no invasivos como son los potenciales evocados y mas recientemente, con imagenes
funcionales (Castafio, 2002).

Sin embargo, como menciona el estudio realizado por Vicari, Albertoni, Chilosi, Cipriani,
Cioni y Bates (2000) una lesidon focal en el hemisferio izquierdo ocasiona un retraso inicial en las
primeras etapas del desarrollo linglistico, en comparacién con nifios normales o con dafo
cerebral derecho, de acuerdo a los resultados obtenidos del Inventario de Desarrollo de
Habilidades Comunicativas. En concordancia, con otros estudios que se han llevado a cabo durante
las primeras etapas de desarrollo del lenguaje expresivo (antes de los 4 afios de edad) los retrasos
mayores son en niflos con dafio cerebral izquierdo, sobre todo si las lesiones afectan las zonas del
lenguaje, siendo el periodo de 13 a 44 meses de edad donde se encuentran retrasos significativos,
con una diferencia de 8.26 meses entre la edad cronoldgica y la edad del lenguaje.

Pese a esto, dentro de la literatura actual no hay programas disefiados para el desarrollo
del lenguaje en niflos menores de 6 afios que hayan sufrido una lesién cerebrovascular, pues las
investigaciones se han centrado en el darea motora, donde existe una amplia gama de propuestas
como son Katona, Bobat, Vojta, Rood; las cuales no necesitan de la cooperacion total ni la
retroalimentacién del paciente para analizar los resultados alcanzados. Este hecho, se refuerza por
la propia distribucién de la poblacidon con discapacidad pues tan solo en México del 1, 795, 300
personas, se registrd que el 45.3% corresponde al rubro motor con respecto al 4.9% del area del
lenguaje. Por tanto, existen nueve personas con discapacidad del lenguaje por cada 10 mil
habitantes, que significan poco mas de 87 mil personas. Asimismo, mas de la mitad de la esta
poblacién (58.1%) es menor de 30 afos y el 63.2% atribuye sus problemas del lenguaje por
eventos ocurridos en el proceso del nacimiento; logrando menos de una quinta parte (16.8%)
asistir a alguna institucion educativa (INEGI, 2000).

Con todo, Artigas — Pallarés (2007) refiere que las técnicas de estimulacion precoz deben
facilitar el camino de la naturaleza orientado a desarrollar la funcién correcta desde el principio, y
tratan, si hay una lesiéon de mitigar sus efectos. Para ello no se requieren complejos o costosos
programas de entrenamiento, sino simplemente suprimir las barreras y facilitar los procesos
normales de desarrollo a partir de intervenciones con el nifio, la familia y el entorno. Ademas, de
gue en la actualidad hay mayor evidencia, que confirma que la experiencia y un ambiente
estimulante y enriquecido permiten cambios tanto en la funcién como en la estructura cerebral
(Porras — Kattz y Harmony, 2007).

Apoyandose en esto, el programa de estimulacion de Doman pretende desarrollar la
funcién cerebral del lenguaje sin un esfuerzo consciente del nifio, pues el solo hecho de insertarlo
en un ambiente adecuado y darle estimulos en frecuencia, intensidad y duracion mayores, es
posible favorecer el desarrollo cognitivo del nifio con lesidn cerebral (Doman, 1993).

Con este método Doman (2006) no espera que sea necesario ensefiar a los nifios todas y
cada uno de las miles de palabras existentes en su idioma. Idealmente, deberia llegar un
momento, segln su propuesta, que el nifio es capaz de intuir aun las palabras que no ha conocido,
de la misma manera en que puede percibir — mas no necesariamente entender — palabras nuevas
en el lenguaje oral. Se parte de la suposicién de que es mejor ensefiar a los nifios los hechos, en
contraposicién de las leyes, un ejemplo de esto son los errores gramaticales que comete el niio al
aplicar una regla gramatical de conjugacién para verbos regulares, a un verbo irregular cuando
comienza a hablar (puesto v.s ponido).

Dado que la situacion médica de Nena implicé dafio en areas de lenguaje y dificultades
motoras contralaterales, el objetivo de la investigacion fue evaluar los efectos de la habilitacién
del lenguaje con el método Doman, debido a que éste se encontraba rezagado por ocho meses
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con respecto a la edad cronoldgica en concordancia con la investigacion de Vicari y cols. (2000). No
se consideraron las modificaciones hechas por Troncoso y Del Cerro, dado que no habia datos de
problemas en percepcién y memoria auditiva y el objetivo no era el reconocimiento de las
palabras escritas sino dar una estimulacion visual como auditiva estandarizada de estimulos que
aunque estan presenten en el ambiente cotidiano, su aleatoriedad y la diversidad de los mismos
(Ej. Mamad, mamita o madre) obstaculizan el aprendizaje en nifios con lesiones cerebrales.

Smith, Landry y Swank (2000) refieren que la estimulacién verbal es fundamental en los
infantes de riesgo para el desarrollo de habilidades cognitivas verbales y no verbales, sus
resultados demuestran que independientemente del nivel socioeconémico y/o la frecuencia de
estimulacion, es fundamental el uso del vocabulario en situaciones significativas (andamiaje) para
entender las diferencias entre los sujetos. Asi, los hijos de madres quienes en sus interacciones
facilitan el aprendizaje de las palabras a través de la experiencia; obtienen habilidades cognitivas
superiores a sus pares a los 5 afios de edad.

Asi la hipdtesis de que el método Doman mejora la capacidad expresiva se confirmo en el
caso de Nena, dado que después de seis meses de trabajo se lograron resultados significativos en
el rublo de maneras de hablar al incluir dentro de sus interacciones con las personas palabras para
expresar sus necesidades u objetos; en el rublo de reproduccion de palabras Nena logré decir su
nombre y de otros miembros de la familia, alimentos, juguetes y cosas del hogar. Asimismo
aumentaron sus gestos imitativos como mandar besos o saludar, copiaba acciones de los adultos y
realizaba acciones adecuadas con objetos, datos que nos indican un avance favorable en el
aprendizaje del lenguaje.

Dentro de la ventajas que encontré al medir los avances de Nena con el Inventario del
Desarrollo de Habilidades Comunicativas MacArthur es que el reporte se apoya en: 1) preguntar
sobre las conductas actuales, 2) pregunta sobre las conductas surgidas recientemente que los
padres pueden recodar con facilidad y c) se apoya en la memoria evitando que los padres tengan
qgue hacer inferencias complicadas, es decir, es mejor tener confianza en las listas de control en
vez de tener que proporcionarles un espacio en banco donde tengan que reportar las habilidades
comunicativas de sus hijos (Bates, 1993). Asimismo, el método Doman tiene la flexibilidad de
adaptarse a la dinamica familiar y sobretodo implicarlos en el proceso de habilitacién dado que los
profesionales cambiamos durante el transcurso del trabajo pero su familia permanece constante a
lo largo de la vida del nifio. Por tanto fue fundamental para el trabajo con Nena las visitas
domiciliarias semanales pues me permitieron: 1) observar el ambiente familiar, 2) identificar
nuevas necesidades, 3) adecuar el programa a las necesidades emergentes como enfermedad, 4)
observar si los padres aplicaban el programa y 5) determinar como se involucraban los otros
miembros de la familia (Gomby, Curlross y Behman, 1999). Eliminando con ella la desventaja que
tenemos los investigadores de evaluar el lenguaje en un ambiente extrafio como un laboratorio o
en una Unica visita domiciliaria donde nosotros somos el agente externo, por ejemplo Bates (1993)
refiere que un nifno que cuenta con un repertorio de 20 a 40 palabras puede mostrar no mas del
8% a 25% dentro de estas circunstancias.

Dentro de las desventajas de este estudio es ser caso Unico dado que no tengo la
oportunidad de comparar con otros individuos con patologia similar, que el programa Doman no
tiene una lista de palabras estandarizadas para cada categoria sugerida y sobretodo que no tengo
una medida reciente de los avances o retrasos en el lenguaje dado que el programa se dejé de
aplicar con constancia dada algunas circunstancias familiares de la paciente lo que me ayudaria a
determinar si los avances se debieron al trabajo continuo o a circunstancias externas a éste.

Mis sugerencias para proximas investigaciones seria buscar listas o inventarios que se
estén desarrollando sobre el uso comun de las palabras, con el fin de realizar listas de palabras
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para cada categoria que fueran aplicables a varios sujetos con el objetivo de desarrollar el material
de manera estandarizada y masiva; evitando con ello diferencias interindividuales a la hora de
analizar los resultados y sobretodo eliminar el tiempo que implica crear el material con cada

familia.
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Primeros grupos de palabra utilizadas en el programa de Nena

Partes del cuerpo

cabeza pies dedos dientes espalda
ojos ombligo oido brazo tobillos
nariz ufas hombros rodilla labios

boca cejas pestafas pierna pompis
manos lengua chichis codo cabello

Nombres de la familia

mama arshely karina victor

papa mele michelle meni

chelito vanessa lupita

jaira fer chapin

lupina tisha tio

Cocina

cuchara cuchillo horno taza cortina jabon
tenedor garrafén sarten botellas ventana llave
plato bote jarra frasco estufa

vaso tapdn colador puerta licuadora

mamila olla refrigerador alacena tupper

Animales

vaca caballo gallina ratén foca vibora
perro mapache arafia paloma avestruz cebra
pez jirafa canguro foca hipopétamo gorila
0s0 pajaro lobo garza zorrillo tigre
burro tortuga ballena cocodrilo elefante delfin
Zorro alacran mosca toro pollo

buho sancudo grillo chango conejo

leén cucaracha cerdo mariposa tiburdén

pulga chimen pato gato

hormiga borrego rana cuervo



Lugares de la calle

tienda hospital super OXX0 cafeteria
cine mercado edificio abarrotes polleria
escuela casa panaderia farmacia internet
iglesia terapia fruteria tintoreria jugueteria
parque zapateria paleteria vinateria tianguis
dulceria veterinaria walmart guarderia

zooldgico papeleria comer libreria

centro hotel floreria estacionamiento

estética soriana pantedn circo

ferreteria museo merceria

Ropa

suéter vestidos pijama falda chamarra bufanda
blusa brasier chaleco camiseta gorro huarache
pantaldn guantes short pafial medias pantuflas
calcetines playera saco blusén impermeable  zapatos
mallas abrigo mascada tenis calzén mono
corbata mallén lentes liston bolsa

bermuda sombrero collar pasador capa

prendedor botas cadena traje ligas

reloj anillo bolitas gargantilla valeriana

diadema pulsera aretes esclava

Comida

gueso leche sopes pizza chile pifia

jugo tostada aderezo galletas durazno fresa

helado pescado hot — dog espagueti manzana tamal

arroz guajolotes guedadilla lechuga ciruela nopal

pan ate jamén zanahoria jicama mango

calabaza tuna pastel flan jitomate mandarina pepino
espinaca sopa tortas agua tamarindo ejote sal
uva vinagre atun pozole aceite sandia tocino
limoén mayonesa gorditas melén puerco brdcoli

apio chorizo salchicha kiwi camaron harina



Escuela

hojas folder salon ldpiz dibujos
cuentos libros mapas colores timbre
sacapuntas diurex butaca gis teclado
plumoén goma patio sobre cartulina
regla cuaderno resistol pluma revista
grapas diccionario nifos columpio

sacapuntas biblioteca direccién escritorio

prit mochila estuche

escaleras juegos maestra

pizarrén computadora piedras

Sala — Comedor - Jardin — Parque

arbol mantel mesa apagador ventilador
cinta tierra nacimiento televisidn maceta
foco control sillén grabadora cuadro
radio cable portarretratos chimenea [dmpara
luces zaguan discos esfera alfombra
tapete pasto red escalones

vidrios cojines canasta conexién

caminadora resbaladilla inflables rampa

manguera balén bancas canchas

flor madera triciclo
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