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Titulo: Eficacia de un programa comunitario de atencion temprana del
neurodesarrollo en el municipio Habana Vieja. 1998 — 2008

Autor: Ms.C. Roberto Moreno Mora.
SINTESIS

Objetivo: Determinar la evolucion de los pacientes con retardo en el neurodesarrollo
y de nifios asintomaticos con factores de riesgo, atendidos en el programa
comunitario de atencién temprana, del municipio Habana Vieja. Métodos: Se realizé
una investigacion prospectiva de evaluacion entre 1998 y 2008. El total de casos en
estudio fue de 372 evaluados mediante examen neurolégico clasico y por escalas
estandarizadas. Se organizé la investigacion en tres partes: descripcion del universo,
resultados del programa en pacientes retardados (estudio 1) y en nifios asintomaticos
(estudio 1) y evolucion del universo. Se utilizé la estadistica para variables no
paramétricas como resumen frecuencial, porcentajes, razon, intervalo de confianza,
test de Chi cuadrado y para variables paramétricas la media, el maximo y minimo, la
desviacion estandar y la t de student. Resultados: El insulto perinatal es el factor de
riesgo mas representado (78,76 %) y el signo mas evidente la hipotonia (46.81%). El
69,15 % se estimul6 en el Hogar. La evolucion adecuada se relacioné
significativamente con el comienzo precoz y la regularidad en el programa (p=0,00).
La intervencion, evaluada por escalas de desarrollo infantil para los nifios con riesgo,
obtuvo t negativas en el contraste de medias, significativas a favor del grupo de
estudio (- 6,71) notable en la esfera motora. La evolucion fue favorable (53,72 %) y
superada (15,96 %). Conclusiones: Se alcanzé mejoria en el neurodesarrollo en la
mayoria de los casos, tanto en los pacientes como en los nifios con factores de

riesgo de retardo del neurodesarrollo.

Palabras claves: neurodesarrollo, estimulacién temprana, factores de riesgo.



SIGLAS UTILIZADAS:
CDO: centro de orientacion y diagndstico del Ministerio de Educacion.

EDNB: escala de evaluacién del desarrollo de Nancy Bayley.

EDBL: escala de evaluacion del desarrollo de Brunet Lezine.

PDI: indice de desarrollo motor de la escala de desarrollo de Nancy Bayley.
MDI: indice de desarrollo mental de la escala de desarrollo de Nancy Bayley

EFMM: escala funcional motora modificada de evaluacién de desarrollo motor

grueso.

PEV y PEATC: potenciales evocados visuales y auditivos de tallo cerebral.
BP: peso al nacer menor de 2500 gramos

MBP: muy bajo peso al nacer, menor de 1500 gramos.

IC: intervalo de confianza.

SR: sin retardo del neurodesarrollo.

SD: derivacion Standard.

NS: no significativo.

MINSAP: Ministerio de Salud Publica.

SRIS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica.

RN: recién nacido.



INTRODUCCION

La prevencion y el tratamiento efectivo del retardo del neurodesarrollo es un
problema no resuelto atn.’ Sin embargo, en todo el mundo se perfeccionan y
ejecutan continuamente diversos programas basados en la realizacion de una
estimulacién temprana para mejorar la calidad de vida de los nifios afectados por
trastornos cognitivos y motores, pero en la practica estos se desarrollan basicamente
en el nivel secundario de atencion de salud y no todos incluyen en sus protocolos a
los nifilos asintométicos con factores de riesgo de retardo, pilar de la prevencién de
este problema en los infantes.’

Por lo general los nifios con trastornos cognitivos y motores son atendidos, segun
referencia internacional, en las consultas de neurodesarrollo de los Hospitales
Materno Infantiles, donde habitualmente es irregular la asistencia de los pacientes, el
tratamiento es abandonado con frecuencia y no existe el vinculo con la comunidad
para su rescate en caso de abandono; por lo que el cumplimiento de los planes de
estimulacion no es suficiente. % 3

En Cuba, a pesar del trabajo de prevencion y promocion de salud que se establece
en el programa del médico y la enfermera de la familia, todavia no se ha logrado una
aplicacion efectiva de la estimulacion temprana en todas las areas.*

Por otra parte, en muchas oportunidades los padres no tienen la percepcién real del
riesgo de limitacidbn permanente o la no adquisicion de algunas habilidades que
puede presentar su hijo, lo que ocasiona la inasistencia o la asistencia irregular a las
consultas e incluso a veces, s6lo acuden en los momentos en que las opciones de
recuperacion son mas limitadas.

En consecuencia con lo planteado, surgid la idea de conformar un equipo
interdisciplinario de Atencion Temprana en el Municipio La Habana Vieja, con una
proyeccion comunitaria que toma como referencia las experiencias de otros paises,
257 con el proposito de vincular a todos los niveles de atencion y con la condicion de
diagnosticar y tratar precozmente las alteraciones del neurodesarrollo en los que ya
las presentan y en otras ocasiones realizar una intervencion temprana para prevenir

las limitaciones en aquellos nifios asintomaticos con riesgo biologico y psicosocial.



Contexto histérico social: Como
precedente importante de este trabajo
es notable destacar la existencia desde
1994 y hasta 1998, de una consulta de
neurodesarrollo en el municipio de la
Habana Vieja, en la que se atendian los

ninos con retardo del neurodesarrollo.

Este es el antecedente, la fuente de

Parte de los integrantes del equipo

) o informacion y de recursos humanos
interdisciplinario

para el posterior desarrollo de nuestro

Proyecto Comunitario de Estimulacion Temprana.

Otra referencia que resultdé importante para planificar la intervencion, fueron las
evidencias del "Estudio psicosocial de las personas con discapacidades y estudio
psicopedagdgico, social y clinico genético de las personas con retraso mental en
Cuba’, realizado en la Habana Vieja en el afio 2003, en que se comprobd que
existian 483 retrasados mentales para una tasa de 0,5 por cada 100 habitantes; de
ellos 174 en edades pediatricas y de estos 86 (49 %) cuya etiologia se correspondia

con eventos perinatales.®

Las experiencias de investigadores a nivel internacional que le dan valor al momento
perinatal y los accidentes que pueden ocurrir en dependencia de la calidad del
producto y la agresion del medio externo, asumen que el riesgo neonatolégico puede

afectar el futuro neurodesarrollo y su posible rehabilitacién neurolégica.’ **

Existen diferentes grupos en Ciudad de la Habana que realizan consultas de
Neurodesarrollo en el ambito hospitalario, con diferentes puntos de vista en la
manera de enfrentar la atencion temprana, la que se limita generalmente al marco de
la atencion de los nifios ya dafiados, portadores de retardo en la esfera mental-
motora, que son atendidos casi exclusivamente por profesionales del nivel

secundario.



En Camagley trabaja un grupo con cardcter centralizado, el “Proyecto Esperanza”,
que atiende en la comunidad a los nifios remitidos fundamentalmente por el Centro

de Orientacién y Diagndstico del Ministerio de Educacién.*?

En Céardenas radica un centro destinado a la Estimulacion Temprana para los nifios
con retraso del neurodesarrollo y en el Hospital “Pedro Borras” funciona un
departamento de estimulacion temprana que atiende a nifios de toda la provincia e
incluso de otras provincias del pais, teniendo la condicion de ofrecer atencion en el
nivel secundario. Fue alli donde se entrend el personal para organizar posteriormente

el servicio en la Habana Vieja.

Ademas, se tomd como referencia la consulta del Hospital Gonzélez Coro en la que
el autor se inici6 en este mundo del neurodesarrollo. Con todos estos elementos y
haciendo un analisis de las caracteristicas particulares del municipio, se disefi6o el

proyecto, cuya novedad principal radica en su caracter comunitario.

Las condiciones del territorio condicionaron la implementacion y ejecucién de
Proyecto Comunitario de Atencion Temprana, el que fue factible realizar por el
apoyo brindado por el Gobierno y la Direccidén Municipal de Salud del municipio
Habana Vieja, permitiendo contar con un escenario para su desarrollo en el Hogar
Materno “Leonor Pérez” y con un equipo interdisciplinario, ademas de la cooperacion

de todos los policlinicos de dicha comunidad.

Justificacién de la investigacion.

Los principales indicadores de salud de Cuba, **? especialmente los del Programa de
Atencion Materno Infantil, son en muchos aspectos similares y a veces superiores a
los de paises desarrollados, siendo el resultado de la constante preocupacion del
gobierno por la salud de la poblacion infantil. No obstante existen situaciones,
consideradas por diferentes investigadores a nivel mundial, que pueden dar al traste
con el futuro estado de salud y por ende con la calidad de vida de algunos de los
infantes; esto se hace evidente en los nifios asintomaticos pero con factores de

riesgo de retardo del neurodesarrollo.'#*°



Entre los factores de riesgo estudiados por otros investigadores (Barrantes, 2009;
Aguilar, 2007; Schonhaut, 2003; Méarquez, 2005; Robaina, 2006) se encuentran la
prematuridad, el bajo peso al nacer, el sufrimiento o insulto perinatal y el riesgo socio
ambiental, este ultimo muy connotado en el municipio Habana Vieja. La mayoria de
estos casos son atendidos histéricamente en el nivel secundario, donde no existe
un control comunitario de estos pacientes. Cuando solo existen factores de riesgo,
los padres no siempre perciben que sus hijos estan en peligro y muchos
descontindan su atencion, motivando que lleguen a la vida escolar con alguna

manifestacion de retardo del neurodesarrollo.®

La poblacién infantil de 0 - 5 afios que reside en La Habana Vieja, segun tendencias,
es de 4 580 nifios en un quinquenio, ya que cada afio nacen como promedio de 800
a 900 nifios.” Algunos autores de referencia refieren que el 2.5 % de los nacidos
cada afio padeceran de retardo de neurodesarrollo, ***** lo que equivale en esta
poblacién aproximadamente a 23 nifios por afio, para un total acumulado de 113 en 5
afnos, en este municipio. Estos nifios, junto a otros con factores de riesgo pero sin

retardo, constituyeron el objeto “potencial” de nuestro estudio.

Todo lo aqui sefialado nos motivé a la ejecucion de un proyecto para modificar esta
situacion en el municipio, dado el comportamiento de sus indicadores de salud en el
Programa de Atencion Materno Infantil, sobre todo teniendo en consideracién los
datos de un elevado nimero de recién nacidos con bajo peso al nacer, que sufren
intensas agresiones perinatales. Estos accidentes constituyen un riesgo
incrementado de retardo del neurodesarrollo, al cual se afiade el notable riesgo socio
- ambiental existente y la condicion de muchos nifios de estar privados de una
adecuada estimulacion, aspectos considerados a nivel internacional como

condicionantes del riesgo.*’*°

No hay dudas de que los beneficiarios finales de esta labor son los pacientes con
retardo del desarrollo neurodesarrollo y aquellos nifios con factores de riesgo de
presentarlo. Si a esto se agrega el posible beneficio del programa respecto a los

* Datos ofrecidos por el departamento de Archivo y Estadisticas. Direccion Municipal de Salud.
Habana Vieja, 2009.



recursos econémicos que el estado destina para la atencion de nifios con
necesidades especiales y el calculo de las tendencias de retardo del neurodesarrollo
en la poblacién infantil, se arriban a las siguientes consideraciones desde el punto
de vista economico.

Cada nifio que asiste a un centro de atencién diferenciada representa un gasto anual

de 15 912 pesos moneda nacional.?

Si el programa tuviera una eficacia de un 70 %
de nifilos no retardados solo 33 nifios requeririan esta atencion, lo que equivale a 525
096 pesos. En caso de no existir el programa, los 113 nifios que pudieran
presentarse en 5 afios recibirian dicha atencién, lo que resultaria un gasto de 1 798
056. Como se ve, el programa ahorraria al estado anualmente 1 272 060 pesos en 5
afios de proyecto en el municipio. Si este proyecto se generalizara en los 15

municipios de la ciudad el ahorro seria de $ 19 094 400 en 5 afios.

Mas alld del posible impacto econémico del proyecto, el mayor beneficio que se
logra con la prevencion y el tratamiento del retardo del neurodesarrollo de este
programa es la mejoria del estado de salud del nifio, que se corresponde con una
mejor calidad de su vida personal y de su familia, que podra ser funcionalmente
adecuada. El futuro de un nifio que logra prevenir, resolver o mejorar su retardo, ya
sea con caracter preventivo o curativo, garantizara el desarrollo de todas sus
potencialidades individuales como ser biosicosocial y resultara efectivo para su vida

familiar y social.

Con todos estos argumentos se inicié un proyecto que devino en un amplio programa
comunitario de estimulacion temprana, que se ejecuta en la Atencién Primaria de
Salud y en el que participa un equipo multidisciplinario para la evaluacion y
confeccion de los planes de estimulacién, constituido por un pediatra, un defectoélogo,
un psicélogo, un fisiatra, un logofoniatra, técnicos en rehabilitacién, un neonatélogo y

un neurologo, miembros de todos los niveles de atencion. (anexol)

Metodolégicamente, el programa da entrada a los pacientes remitidos con
manifestaciones de retardo del neurodesarrollo y/o nifios asintoméaticos con factores

de riesgo de retardo del mismo, enviados por el médico de familia, los circulos



infantiles, el Centro de Orientacién y Diagndstico (CDO), ademas de recibir nifios del

nivel secundario de atencion.

Para lograr la adecuada remision de los pacientes, se realizaron cursos acreditados
en la Facultad General Calixto Garcia Ifiguez sobre neurodesarrollo y atencion
temprana, en los que participaron todos los profesionales de la atencion primaria del
municipio Habana Vieja.

Los nifios fueron evaluados periddicamente por todo el equipo, con criterios clinicos y
con escalas de desarrollo muy utilizadas por los equipos de Atencion Temprana en el
pais, como son las escalas de Brunet Lezine y de Nancy Bayley. A partir de estas
evaluaciones se confeccionaron los planes individuales de estimulacion cognoscitiva
y fisiatrica.

La estimulacién cognoscitiva se apoyé en los programas para la educacion
preescolar y la estimulacion fisiatrica se realiza segun los programas establecidos en
los servicios de estimulacion temprana en nuestro medio. Nuestro aporte radica en
la ejecucion de los planes de estimulacién por las defectélogas y los técnicos de
rehabilitacion de cada uno de los policlinicos del municipio y en el hogar, con la
participacion de los padres y el resto de la familia cuando fue posible. Para lograr
este objetivo se realizaron escuelas de padres para su entrenamiento en las técnicas

de estimulacion educativas y rehabilitadoras de la esfera motora gruesa y fina.

Esta investigacion expresd un alcance territorial de sus resultados, ya que estos
fueron obtenidos en una poblacion especifica y particular, como lo es la poblacion
que reside en la Habana Vieja. La misma tiene -caracteristicas geograficas,
estructurales y culturales que identifican un modo y estilo de vida propio, que de
alguna forma puede determinar las caracteristicas biosicosociales de sus nifios y la
forma en que sus familias abordan este problema de salud, la forma de estimular a

sus niflos y la respuesta de los mismos a la estimulacion.

En este informe se presentan las experiencias de 5 afios de trabajo (1998- 2005) y el
andalisis de sus resultados, realizado en los afios 2006 — 2007. El informe escrito se

concluy6 en afio 2008.



A partir de todo lo referido se definieron los problemas cientificos que motivaron la

investigacion:

Primer problema cientifico

La atencién eficaz a nifios con retardo del neurodesarrollo es un problema de salud
no resuelto completamente en el municipio.

Interrogante de investigacion

¢Es posible contribuir a la mejoria del neurodesarrollo con la aplicaciéon de un
programa de atencion comunitaria temprana?

Hipotesis

Es posible disminuir o remediar las limitaciones en el neurodesarrollo mediante la
aplicaciéon de un programa de estimulacion temprana en la Atencion Primaria de

Salud, enfatizando en la estimulacién en el hogar.

Segundo problema cientifico
Es insuficiente la atencion para prevenir o disminuir la presentacion evolutiva de
trastornos cognitivos y motores en los nifios asintomaticos con factores de riesgo

conocidos de afectacion del neurodesarrollo.

Interrogante de investigacion

¢ Es de utilidad incluir en un programa comunitario de atencion temprana a los nifios
con factores de riesgo de anormalidad del neurodesarrollo, incluso cuando no tienen
retardo?

Hipotesis

Es posible lograr una evolucion satisfactoria del neurodesarrollo en nifios
asintomaticos con factores de riesgo de afectacion del neurodesarrollo mediante un

programa comunitario de atencion temprana.

Para dar respuesta a las interrogantes de investigacion se plantean los siguientes

objetivos:



OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la evolucion de los pacientes con retardo en el neurodesarrollo y de
nifos asintomaticos con factores de riesgo para su presentacion, atendidos en el

programa comunitario de atencién temprana del municipio Habana Vieja.

Objetivos especificos:

e Describir la distribucién de los pacientes y de los nifios con factores de riesgo
de acuerdo a: neurodesarrollo, peso al nacer, sexo, antecedente de insulto
perinatal, factores de riesgo bioldgico y social, escolaridad de los padres, edad
de comienzo en el programa y regularidad en el cumplimiento del programa.

e Verificar la evolucién del neurodesarrollo de los pacientes incluidos en el
programa.

e Precisar el progreso de los nifios asintomaticos con factores de riesgo de
retardo del neurodesarrollo que recibieron atencion temprana.

e Describir la frecuencia de presentacién de aquellos factores que dificultan la
evolucion del neurodesarrollo.

e Describir la evolucion del neurodesarrollo de la totalidad de casos incluidos en

la investigacion.

Fundamento metodolégico y métodos utilizados: Se realizé una investigacion
prospectiva de corte longitudinal, de evaluacion. Este estudio para su mejor
organizacion y escritura se subdividio en tres partes, para dar salida a las tres
vertientes fundamentales de esta investigacion:

Primera parte: Descripcion de las variables del neurodesarrollo del total de casos en

estudio.

Segunda parte: Incluye dos estudios, el estudio I, que describe el resultado del
programa en los pacientes con retardo del neurodesarrollo, y el estudio Il, que
analiza el resultado de la intervencion dirigido a los niflos sin retardo pero con

factores de riesgo.



Tercera parte: Finalmente se describié la evolucion del total de casos en estudio,
como conclusién de este estudio y resultado general del programa.

La fuente de obtencibn de datos fue la historia clinica de la consulta de
neurodesarrollo y las escalas de evaluacion del desarrollo. El universo estuvo
constituido por 400 nifios segun criterios de inclusidn, exclusion y de salida, con una
caida muestral de 28, quedando finalmente en 372 casos. La evaluacion de todos los
casos fue realizada por un equipo interdisciplinario. Se evaluaron al inicio y al final de
la aplicacion del programa. Esta evaluacién consisti6 en un examen clinico-
neuroldgico clasico y por escalas estandarizadas. A todos se les aplico el programa
de estimulacion en sus policlinicos y en el hogar lo que constituye un novedoso

aporte a la atencion integral al nifio.

La idea general del programa puede representarse mediante el siguiente mapa

conceptual:

PEDIATRAS, MEDICOS DE FAMILIA,
CENTRO DE ORIENTACION Y DIAGNOSTICO,

CIRCULOS INFANTILES, HOSPITALES.

PROGRAMA COMUNITARIO DE ATENCION TEMPRANA
(ANEXO 1)
NINOS SIN RETARDO PACIENTES CON RETARDO
CON FACTORES DE RIESGO DEL NEURODESARROLLO

2°* PARTE 3" PARTE
RESULTADOS

ESTUDIO | TOTAL DE LOS
ESTUDIOII CASOS

1** PARTE
CARACTERIZACION
DEL TOTAL DE

CASOS




MARCO TEORICO

Para poder comprender las multiples aristas que
intervienen en el desarrollo del Sistema Nervioso
Central y el caracter interdisciplinario de la
estimulacién del mismo, se hace necesario conocer

los mecanismos fisiopatoldégicos que explican las

caracteristicas particulares del neurodesarrollo, las

diferentes esferas que lo componen y las diferentes

escuelas a nivel nacional e internacional que sirven de base a los programas de

estimulacién temprana.

Existe una gran experiencia y diversidad de criterios a nivel mundial acerca de este
problema de salud que aqueja a los pacientes en edad pediatrica, por lo que se hace
necesaria la profundizacién en todos estos temas para poder elaborar programas
nacionales, considerando las caracteristicas de la poblacion infantil en el pais. Para
ello se revisaron los fundamentos tedricos y actualizaciones acerca de este capitulo
sumamente importante para el desarrollo de la humanidad; el neurodesarrollo en el
nifio.

Segun los criterios de Vicente Quirés Pérez, se denominan indistintamente
estimulacién temprana o estimulacion precoz a una accion global que se aplica a
nifios afectados de un retraso en su Neurodesarrollo o con riesgo de tenerlo por
alguna circunstancia psico-socio-ambiental, desde su nacimiento hasta los primeros

5 0 6 afios de la vida.?*

Esta accion integral es ejecutada por los miembros de un equipo interdisciplinario o
por uno de ellos, que asume la estimulacion de las diferentes esferas. Durante las
sesiones de trabajo y en el intercambio que se realiza con los padres, se hacen
observaciones y discuten las incidencias del aprendizaje del ninio como respuesta a
las actividades y entrenamientos aplicados, haciendo reflexiones que ayudaran

mutuamente en la profundizacion del conocimiento sobre el nifio.
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Estas acciones seran continuadas por los padres en el hogar previo entrenamiento,
segun lo ensefiado por el estimulador. Con esto se logra una 6ptima relacion con el
nifio, usando como herramientas el amor y la tolerancia para lograr los objetivos

planteados en cada caso.

Segun los criterios del citado autor existen dos vertientes entre los profesionales de

la estimulacién temprana: %

1. Aquellos que ponen el acento en las relaciones entre los padres y el nifio y
trabajan con la familia como nucleo importante de crecimiento y desarrollo. La
estimulacion puede tener componentes de varios programas, segun las

necesidades individuales.

2. Otros que piensan gque el trabajo con el nifio es lo primero, como sujeto a
estimular. Estos especialistas se centran en la ejecucién de un solo programa
de estimulacion y se limitan a las indicaciones profesionales' El afecto familiar

pasa a un segundo plano.

En el programa que se defiende se aborda la primera vertiente, donde los padres y la
familia comparten el protagonismo de la estimulacién con el estimulador integral de la

salud, en el trabajo con diferentes programas.
Factores de riesgo de retardo del neurodesarrollo:

En los trabajos de A. Marquez Luque %y de A. M. Hernandez Carrillo * se describe
como la atencion temprana se aborda principalmente a tres grupos de nifios

denominados poblacion de alto riesgo:

1. Nifios que presentan deficiencias organicas, fisicas y biologicas, que son
evidentes desde el primer momento del nacimiento o se han detectado en el periodo
prenatal. Este grupo presenta un diagndstico evidente desde el primer momento del
nacimiento. Estos criterios son avalados por mltiples autores de la bibliografia.?*2®

2. Nifios que presentan un accidente de salud no necesariamente dramatico. Estos
problemas pueden estar asociados posteriormente a dificultades en el desarrollo en
general, como por ejemplo nifios prematuros o falta de oxigeno en el parto. (Citado

por Delobel-Ayoub M. ?°)
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3. Nifios que proceden de ambientes deficientes, econdémicos y sociales. (Citado por
Bishop V. *°)

Reflexionando acerca de la repercusion de los factores de riesgo, como el nacimiento
y la supervivencia de nifilos cada vez mas prematuros a nivel mundial, se observa
que los mismos provocan perjuicios neuroldgicos a corto y largo plazos en esta
poblacion que pueden llegar a ser importantes, y conllevan a que la postura del

neurélogo infantil sea menos triunfalista y mas critica. &%

Esta demostrado que una estimulacién adecuada y sistematica, sobre todo durante
los primeros afios, contribuye a desarrollar sus capacidades. Por eso se recomienda
que el niflo crezca rodeado de estimulos sensoriales y psicomotrices, lo que se

conoce como “aprendizaje temprano”.3:%

La explicacién radica en que el nifilo nace con el numero de neuronas del que
dispondra toda la vida. Pero una neurona, por si sola, sirve para muy poco. De
hecho, mueren miles de ellas diariamente. Lo verdaderamente poderoso son los
circuitos neuronales que se van formando mediante la estimulacion que el cerebro

recibe a través de los sentidos y del movimiento.®

El conjunto de circuitos constituyen una fuerte red que, junto a la mielina que recubre
las dendritas y los axones para que la informacién viaje por las vias nerviosas con
rapidez, hace que el cerebro pase de pesar 340 gramos en el recién nacido a 970
gramos a los 12 meses y 1250 gramos a los 6 afios. Es decir, se multiplica su peso
casi por cuatro. Todo esto conduce al precepto mas importante para el aprendizaje
temprano: estos circuitos neurolégicos solo alcanzan la plenitud, si a través de los
sentidos y del movimiento llegan estimulos al cerebro en esta etapa de la vida de la

persona.’

Como revela buen numero de experiencias, entre ellas las de Hubel & Wiesel, la
composicion y estructura del neocortex no parece depender tan solo de la progresiva
actualizacion de un programa genético, sino que ambas se ven influidas por los

estimulos enddgenos y exdgenos recibidos por el organismo en desarrollo. >
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¢Como afecta la estimulacion a la organizacion cortical? Aumentando quiza el
namero de conexiones y ramificaciones conforme crece la cantidad de estimulos
recibidos, se incrementan las conexiones sinapticas (generadas y estabilizadas)
como resultado de la estimulacion. Y lo mas importante: estas funciones humanas
superiores sélo pueden llegar a su maximo potencial si se conceden al nifio
oportunidades de aprendizaje durante estos primeros afios de especial desarrollo

neuroldgico.

Se pone en evidencia, ademas, que existe una limitacion temporal a la eficacia
estimulatoria para la produccion de ciertas funciones y/o aprendizajes. Por esta razon
es que en ocasiones se habla de la presentacion en el desarrollo de ciertos periodos
sensibles o criticos, cuya determinacion resulta especialmente problematica
precisamente para aquellas cualidades que mas interesan al educador: las que se

refieren a las actividades mentales de los sujetos.

Con todo, un aspecto de la cuestion parece claro: maduracién, estimulaciéon y
experiencia deben coincidir en el momento adecuado para posibilitar el maximo
desarrollo de las potencialidades.®® Un ejemplo de todo lo antes explicado son el
caso de nifios salvajes o privados de la estimulacion humana. Estos nifios han
estado aislados de la sociedad y son aquellos que han podido subsistir solos, como
el caso de Victor de Aveyron, (Francia), los que fueron criados y alimentados por
animales salvajes, como el famoso caso de las hermanas Amala y Kamala, (India)
quienes supuestamente fueron criadas por lobos, o finalmente, los que han sido
encerrados o aislados de la sociedad por sus padres, como es el caso de Kaspar
Hauser de Nuremberg, (Alemania). Estos casos fueron estudiados por su interés

sociolégico, médico v lingtiistico.®*

El problema de los “Nifios Salvajes” radica en que, luego de que han pasado por esta
experiencia, a muchos les resulta imposible ingresar a la sociedad, vivir como un ser
humano, aprender un idioma y comunicarse lo que dificulta la obtencion de la
adecuada informacion para el posterior estudio de este complicado hecho. Queda
explicita la significacion de la concepcion ambiental de la estimulacion, la respuesta

del aprendizaje segun sean los estimulos y el momento critico en que debe ocurrir la
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precocidad de la estimulacion para que ocurra un desarrollo cognoscitivo acorde a la

especie.®

Existen estudios que han mostrado que los recién nacidos antes del término tienen
mayor déficit cognoscitivo y dificultades de aprendizaje especificas y generales que
conducen a falla escolar y a una gran utilizacion de recursos especiales para su
educacion.®® Estos nifios también tienen problemas con la integracién visual-motora,
déficit de atencion, peor salud general y menor desarrollo fisico en comparacion con

controles normales. >*1%?

Peso al nacer

La asociacién entre el peso al nacer y el resultado del desarrollo neuroldgico se hace
evidente al calcularse el riesgo relativo de sufrir una alteracion, que fue casi dos
veces mayor en neonatos de bajo peso, como también se documenta en otras
publicaciones.®**® La prematuridad continda siendo el principal problema de la
perinatologia contemporanea.®” Dentro de los prematuros, reviste gran importancia,
por su morbilidad, el grupo de neonatos ventilados. El seguimiento de estos servira
para el diagnéstico precoz de las secuelas, tales como trastornos de aprendizaje,

déficit de atencion, trastornos del lenguaje y de conducta.®®*°

Conteo de apgar al nacer

En estudios de referencia se detectaron secuelas del neurodesarrollo en los primeros
2 afios de vida en casi las % partes de los neonatos de muy bajo peso, los que a su
vez presentaron los valores mas bajos de la valoracién de apgar, que se asociaron a
una mayor necesidad de ventilacion mecanica. En estos casos las alteraciones del
neurodesarrollo mas frecuentes detectadas fueron, dentro de las ligeras: la
hiperactividad, las alteraciones reflejas, los trastornos transitorios del tono muscular y
el retraso ligero del lenguaje. De las alteraciones severas, la paralisis cerebral
espastica represento el 11,5 % del total de neonatos de muy bajo peso, seguida de
retraso mental severo, retraso severo del neurodesarrollo y la microcefalia, con 7,7 %

respectivamente.*™*
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Insulto perinatal

Los avances recientes en la estimulacion temprana a niflos que sufren insulto
perinatal “® hacen pertinente la aplicacién de una accién global a estos nifios desde
su nacimiento hasta los primeros 5 o 6 afios de la vida.?*** Entre las diferentes
formas de insulto perinatal se encuentra la asfixia intraparto, que implica un déficit en
la oxigenacion del feto durante el proceso del parto. La asfixia intraparto no es un
término bien definido. Esta claro que la privacion de oxigeno fetal o neonatal puede
dafar al cerebro en forma irreversible. No se conoce durante cuanto tiempo esta
hipoxia debe estar presente para ocasionar un dafio irreversible en el feto humano.
La investigacion en animales y observaciones en humanos sugieren que, en el feto
normal, este grado de hipoxia debe ser severo y prolongado. Los signos que
clasicamente se aceptan como sugerentes de asfixia intraparto en el feto humano

incluyen: %

e Liquido amnio6tico meconial.

e Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal por auscultacion o monitoreo fetal
electronico.

e Bajas puntuaciones de apgar: menor de 3, durante 1 o 5 minutos.

¢ Signos de encefalopatia neonatal (convulsiones).

e Bajo pH de la sangre del cordon.

La insuficiencia respiratoria ocurre en infantes a término y cercanos al término como
una complicacion de la asfixia perinatal, parto por cesarea electiva, sindromes de
aspiracion perinatal, neumonia, sepsis, enfermedad de membrana hialina, hipoplasia
pulmonar y otras anomalias congénitas del pulmén.**

Los problemas mas importantes que se producen y/o pueden ser detectados en el

periodo perinatal, segun los autores de la referencia son; 244°4°

1. Las lesiones hipoxico-isquémicas, cuya forma mas frecuente en el prematuro es la
denominada Leucomalacia periventricular. Esta consiste en infartos, generalmente
bilaterales, de la sustancia blanca peri ventricular. (Incidencia media: 5-10% en

<1500 grs. y 4% en <2000 grs.) Las secuelas neurolégicas a largo plazo en este
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caso son: trastorno motor crénico “°, diplejia o cuadriplejia espastica, distonfas, déficit
intelectual, crisis epilépticas y alteraciones perceptivas visuales.®

2. La hemorragia cerebral mas frecuente es la peri ventricular / Intraventricular. Sus
consecuencias a largo plazo incluyen: hidrocefalia, afectacibn motriz, hipotonia,
espasticidad, hemiparesia, cuadriparesia, epilepsia, déficit intelectual, especialmente
si ha habido ademés hipoxia cerebral.

3. La prematuridad en si misma no supone un riesgo clinico de hipoacusia, excepto
si el peso al nacer es inferior a 1500 grs. En la hiperbilirrubinemia, la hemorragia
cerebral, las infecciones graves (sepsis, meningitis), la hipoxia significativa, y la
hipertension pulmonar; en general se admite que entre el 10 y 14% de los casos han
presentado hipoacusia neurosensorial.

4. La afeccién ocular fundamental del prematuro es la fibroplasia retrolental o
retinopatia del prematuro, que producen déficit visual significativos en el 10% de los
prematuros de peso muy bajo (<1000 grs.). Por otro lado los defectos de refraccidn
(la miopia) son de mayor frecuencia en el prematuro. Comparados con nifios de
peso normal, la incidencia de estrabismo también es significativamente superior en

prematuros (3% vs. 20%).°

El neonato a término presenta una incidencia de problemas neurologicos de
manifestacion a corto y mediano plazo muy inferior a la del prematuro de peso

inferior a 1500 grs.

Existen factores de riesgo neuroldgico para todos los neonatos, como puntuacién en
el test de apgar < 4 a los 5 minutos, y/o pH umbilical < 7, sintomatologia neurolégica
> 7 dias de evolucion, encefalopatia, convulsiones neonatales, infeccion congénita
intrauterina, meningitis neonatal, microcefalia, exanguineo-transfusion por ictericia,

hipoglicemia neonatal sintomatica, hipotiroidismo y cromosomopatias.’?"8

Entre los autores que mundialmente han establecido pautas en la evaluacion y

estimulacién del neurodesarrollo estdn Karel Bobath, Berta Bobath y Vaclav Vojta.

Hipo6tesis Bobath. Se basa en el andlisis del comportamiento motor de cientos de

pacientes, asi como en los trabajos de varios neurofisidlogos, entre ellos Sherrigton y
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Magnus, quienes producian lesiones en el Sistema Nervioso Central de animales y
luego observaban los efectos resultantes. Estudiaron la unidad motora, base de la
funcién motora (una neurona motora y el grupo de fibras musculares que inerva). De
esta manera desarrollaron los principios de tratamiento en el control del tono

postural, asi como en la inhibicién de patrones de actividad refleja.**

La terapia Bobath es un “concepto de vida”, no un método. Permite la interaccion de
una gran variedad de técnicas, que deben ser adaptadas a las necesidades y
reacciones individuales de cada paciente, no ofrece regimenes estrictos de
tratamiento que deban ser seguidos al pie de la letra, otorga elementos para aplicar
segun necesidades y respuestas individuales; es un abordaje que resuelve
problemas involucrando el tratamiento y el manejo de pacientes con disfuncion del

movimiento.**

Describe y atiende tanto los problemas de coordinacion motora en relacién a las
reacciones posturales normales, como las alteraciones de la percepcion y problemas
funcionales de la vida diaria. Se requiere de un trabajo de equipo tanto en la
evaluacion como en las sugerencias de tratamiento. Se observa qué realizan los
nifios en las distintas etapas o hitos de maduracion y cdmo lo hacen. El desarrollo es
considerado como una gran variedad de movimientos y las secuencias se

superponen.*’

Se llaman “reflejos primitivos” a los que son obligatorios (osteotendinosos); en
cambio, los observados en nifios pequefios, tales como el moro y la prehension, que
no son obligatorios, se les denomina “respuestas primarias, patrones motores
primarios, temporarios o primitivos”, y se tiene en cuenta la variabilidad de las
respuestas y su modificacion a medida que el Sistema Nervioso Central madura,
manteniéndose hasta los 4 meses. Si estos patrones en masa 0 primitivos se
mantienen mas alla de los 6 meses, hablamos de “patrones primitivos en apariencia”.
Los patrones motores anormales o patologicos son los que no se observan en

ninguna etapa del desarrollo normal.**4®
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El Concepto de Terapia del Neurodesarrollo *° se basa en el reconocimiento de la

importancia de dos factores:

1. Como una lesion del cerebro provoca un retardo o detencion de alguna o

todas las areas del desarrollo.

2. De cdmo lo anterior genera la aparicion de patrones anormales de postura y

movimiento, por la aparicion de la actividad refleja anormal.

El principal objetivo es, en consecuencia, lograr el control del tono muscular y la
postura, inhibiendo los patrones de la actividad refleja anormal, al facilitar la
adquisiciéon de patrones motores normales, lo cual se busca con manipulaciones
especificas segun el grado de desarrollo del nifio, asi como sus caracteristicas
clinicas de comportamiento motor hasta el momento adquiridas. De igual manera se
busca una mayor variedad de habilidades funcionales, que aumenta la capacidad del

paciente para moverse y funcionar de la manera méas normal posible.*"*°

Entre sus objetivos principales estan:
 Diagnosticar tempranamente los trastornos del desarrollo.
* Prevenir los trastornos secundarios y deformidades.

» Favorecer el maximo potencial del paciente desde un punto vista perceptual

cognitivo y emocional.
* Integrar al paciente a la sociedad en base a sus necesidades especiales

El manejo es directo para proveer facilitacion e inhibicion, que optimicen la funcién,

incluyendo la interaccién de muchos sistemas, asi como la interaccién madre-hijo.*°

Otro aspecto muy importante es el que se refiere al momento de inicio de la terapia,
lo cual debe ser lo mas temprano posible. El cerebro en los primeros afos de la vida
es aun inmaduro, pero con gran plasticidad, lo cual permite influir en su proceso de

maduracién, creando engramas del movimiento normal.*
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Con el tratamiento temprano se puede evitar la adquisicion y habituacion de patrones
anormales de hipertonia, y la aparicion de contracturas y deformidades, evitando asi

eventuales cirugias correctoras.>

El concepto Bobath es aplicable ademas de a la paralisis cerebral infantil, a
alteraciones neuroldgicas que influyen en la postura y movimiento, tales como bebés
de alto riesgo, pacientes con déficit de atencion e hiperactividad, pacientes con

secuelas de accidentes vasculares cerebrales y sindrome de Down.*?
Principios de tratamiento Bobath

El tratamiento Bobath no ofrece sistemas estrictos de intervencion que deban ser
seguidos al pie de la letra, sino mas bien se adecua a las necesidades especiales de
cada paciente, considerando por supuesto su afeccion y las manifestaciones de
ésta. Toma como guia el neurodesarrollo normal, considerandolo como una variedad
de movimientos en los que las secuencias de éstos se superponen enriqueciéndose
unas a otras. De la misma manera utiliza el reconocimiento de la actividad refleja
normal (reacciones posturales normales) y tiene en cuenta la variabilidad de las
respuestas y su modificacion a medida que el Sistema Nervioso Central madura.
También se identifican los patrones motores anormales o patolégicos que no se

observan en ninguna etapa del desarrollo normal.>?>*

Hipotesis Vojta. La locomocion refleja fue descubierta por el neuropediatra Profesor
Vaclav Vojta a principios de los afios 50 y desde entonces se ha ido desarrollando
progresivamente. Su campo de aplicacion actual es muy amplio. Esta forma de
terapia fue descubierta empiricamente al observar respuestas motoras globales ante

determinados estimulos y a partir de determinadas posturas.

Vojta constatd que parte de la actividad muscular dindmica que se desencadenaba
era la misma que aparece en casi todas las formas de locomocién humana. La base
de la locomocidn refleja estd constituida por unos “patrones motores globales”,

descritos por Vojta en el afio 1954.>*

El término patron global hace referencia a las respuestas motoras que aparecen al

provocar la locomocion refleja. En ese proceso se activa la musculatura esquelética
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de todo el cuerpo en una determinada coordinacion, activandose todos los circuitos
del Sistema Nervioso Central en sus distintos niveles. La activacion de estos
patrones globales constituye la base de la rehabilitacion motora en lactantes, nifios,

jévenes y adultos.

El objetivo terapéutico al aplicar la locomocion refleja es conseguir un control
automético de la postura y la funcién de apoyo de las extremidades, asi como facilitar
una actividad muscular coordinada. Con el tratamiento temprano se puede evitar la
adquisicién y habituacion a patrones anormales de hipertonia y aparicion de

contracturas y deformidades.>*°

La fisioterapia Vojta. Es un método para el tratamiento fisioterapico de las
alteraciones motoras. Se conoce también con el nombre de "terapia de locomocién
refleja”, ya que consiste en desencadenar dos mecanismos automaticos de
locomocion, que estan programados en el Sistema Nervioso Central de todo ser
humano: la reptacion y el volteo reflejo.

A partir de determinadas posturas (boca arriba, de lado y boca abajo) se provoca un
pequefio estimulo de presion en determinados puntos del cuerpo (zonas de
estimulacién), sin dar al paciente ninguna orden verbal. EIl cerebro reacciona con
una respuesta motora global, pero diferenciada, en todo el cuerpo, que incluye a
todos los musculos y articulaciones. Esa respuesta motora tiene un caracter de

locomocion.>>°®

Esto significa que en cada una de las extremidades aparece una funcion diferente.
Unas se constituyen en extremidades de apoyo con enderezamiento del cuerpo
sobre ellas, y otras realizan un movimiento como de paso. El resultado es el impulso
del cuerpo hacia arriba y adelante, como en cualquier locomocién. Poniendo
resistencia a ese movimiento, es decir, impidiendo el impulso del cuerpo y el
movimiento de las extremidades no apoyadas, se mantiene en el tiempo la respuesta

motora global y ésta se hace mas intensa, porque trabaja contra resistencia.

Esta accién muscular global provocada contiene los elementos basicos de la funcién

motora normal: el mantenimiento de la columna vertebral alineada y extendida, el
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centramiento de todas las articulaciones, los movimientos diferenciados de las
extremidades y de la cabeza, el despliegue de las manos. Si hay posturas anormales
(por ejemplo, los pies en equino, las manos en pufio, o la columna incurvada) éstas
se corrigen y aparece, dentro de la respuesta motora global activada, la flexién dorsal

activa del tobillo, la apertura de la mano y el alineamiento de la columna.

Esta respuesta motora incluye también el enderezamiento del tronco sobre las
extremidades apoyadas, manteniéndose la columna vertebral alineada y extendida, y
ademas contiene los mecanismos automaticos de equilibrio correspondientes a la
movilidad humana normal.

El objetivo de la Terapia Vojta >>°

es activar y mejorar los mecanismos motores y
posturales automaticos necesarios para la realizacién de la funcion motora humana,

como son la locomocion bipeda y la prension radial manual en:

1. Las lesiones neuroldgicas cerebrales: con la terapia Vojta se activan las
areas motoras cerebrales, influyendo sobre el enderezamiento del cuerpo, el
equilibrio y los movimientos intencionales. Estos tres elementos estan siempre
alterados en la patologia neuromotora, y mejoran 0 se recuperan con este
tratamiento. El grado de mejoria depende de la gravedad de la lesién y de la

capacidad de "reorganizacién” cerebral.

2. Las lesiones medulares: al activar los patrones de la locomocion refleja de
Vojta se activan también los circuitos sensoriomotores y los de las vias eferentes
de la médula, incluyendo las zonas medulares afectadas, las raices nerviosas y
los grupos musculares dependientes de ellas (siempre que la lesidbn no sea

completa).

3. Las neuropatias periféricas: este mismo estimulo eferente medular puede
ser utilizado para el tratamiento de la paralisis braquial obstétrica, las paresias del

nervio ciatico, u otras.

4. Las alteraciones musculares o articulares: el objetivo es aprovechar

terapéuticamente la actividad muscular (isoténica e isométrica) provocada al
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desencadenar el patron de locomocion refleja y su efecto sobre las distintas

articulaciones.

La terapia de locomocion refleja de Vojta puede aplicarse en nifios y adultos de todas

las edades, pero en la edad infantil esta especialmente indicada:

1. En las primeras semanas y meses de vida: para activar el desarrollo motor
normal en los nifios con riesgo de desarrollo patolégico (Pardlisis Cerebral
Infantil, retrasos del desarrollo, hipotonias) y como tratamiento precoz de
todas las afecciones motoras detectadas tempranamente: asimetrias
posturales, lesiones medulares o de plexo, displasias de cadera,
malformaciones y deformidades. En ese tiempo la capacidad de
reorganizacion del cerebro y de recuperacion funcional de todo el organismo
es muy grande, y es posible evitar la fijacion de posturas o patrones motores

anormales.

2. En todas las otras edades (preescolar, escolar y juvenil): no solo en el
tratamiento de lesiones neuromotoras, sino también en las alteraciones
ortopédicas (escoliosis, rehabilitacibn postquirargica, deformidades de
extremidades y alteraciones posturales) e incluso en los jovenes y adultos con

afeccion motora: hemiplejia, paraplejia y traumatismos craneales.

La terapia de locomocidn refleja de Vojta debe estar siempre prescrita y controlada
por un médico rehabilitador que la conozca. El tratamiento deber ser dirigido por un
fisioterapeuta especializado en esta técnica, siendo el que debe elegir los ejercicios a
aplicar en cada momento y los objetivos a conseguir, explicandoselos vy

ensefiandoselos a los padres para que los puedan aplicar diariamente en casa.

El ideal es poderlos aplicar 3-4 veces al dia, en sesiones de 10-15 minutos. Son

necesarios controles semanales o quincenales de los mismos por el fisioterapeuta. >

Existen multiples escalas para la evaluacion del neurodesarrollo infantil, en este
estudio se utilizan las escalas del desarrollo infantil de Nancy Bayley, de Brunet
Lezine y la Escala Funcional Motora Modificada para evaluar fundamentalmente el

desarrollo motor.®’%°
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Escala de Desarrollo Infantil de Nancy Bayley

Citada por Rodriguez y colaboradores, esta formada por tres partes complementarias
entre si: escala mental que cuenta con 163 items, escala motora y Psicosocial que
cuenta con 81 items. Los indices derivados de las Escalas Mental y Psicomotora
tienen un valor limitado como predicciones de habilidades posteriores, ya que los

ritmos de desarrollo de cualquier nifio a estas edades varfan con gran rapidez.”®

Su valor fundamental se encuentra en que proporcionan la base para establecer el
status del nifilo en ese momento y cualquier desviacion de lo normalmente esperado
y a partir de ahi implementar tempranas medidas correctivas en casos necesarios.
Sus resultados se expresan en un indice de Desarrollo Psicomotor (P.D.I) e indice de
Desarrollo Mental (M.D.1).®

Escala de evaluacion del instrumento- Brunet Lezine (Abreviada):

Revisado por J. Rojas y C. Albano es un test de desarrollo de origen francés. Tiene
un rango de aplicacion desde el nacimiento hasta los 6 afios. Sus resultados se
expresan en términos de “cociente de desarrollo”. Utiliza 10 items para evaluar 4
areas (Psicomotora, Cognitiva, Lenguaje, Social). Es muy util para evaluar nifios
mayores de 30 meses, pero con evidente rendimiento inferior a esta edad. Resume

en 2 6 3 items la evaluacion del funcionamiento del nifio en un area de desarrollo.*®

Escala de la Funcion Motora. Segun criterios establecidos por el Dpto. de Fisiatria
del Centro de Impedidos Fisicos y Mentales de la Habana Vieja “Senén Casas
Regueiro”, se emplea como instrumento de evaluacién la Escala de la Funcion

® y utilizada por varios investigadores de

Motora, analizada por R.l. Martinez
referencia.’’® Comienza a utilizarse como instrumento de evaluacién de la funcién
motora grosera, a partir del afio 1988, en el Servicio de Rehabilitacion Infantil del
Hospital Pediatrico Docente “Pedro Borras Astorga”. La EFMM constituye un
instrumento observacional de administracion individual que evaltia los cambios de la
funcion motora grosera aplicable en el nifio desde el nacimiento hasta los 18 afios.
Tiene un caracter diagnostico al evaluar areas de desarrollo siguiendo el desarrollo

ontogenético del nifio normal. Se espera que todos los items puedan ser
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completados por un nifio con capacidad motora grosera normal a los 5 afios de edad.
La prueba EFMM permitira un maximo de 3 intentos para cada item. La realizacion

espontanea de cada item debe incluirse en los 3 intentos.®%

Después de haber revisado algunos temas referentes al neurodesarrollo, sus
afectaciones, factores de riesgo asociados y las diferentes formas de abordar la
estimulacién temprana se concluye que existe mucho terreno por profundizar y
muchos aspectos por investigar para poder resolver este tan relevante problema de
salud. El caracter preventivo en cuanto a la aparicion del retardo del neurodesarrollo
todavia estd dando sus primeros pasos. El principal proposito de este trabajo es
comenzar a transitar el camino hacia el desarrollo cientifico, con una Optica de la

prevencion de los problemas del neurodesarrollo.

Estimulaciéon Motora Estimulacién Motora
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CASOS Y METODOS

Se realiz6 una investigacion prospectiva de evaluacion
del Programa Comunitario de Atencion Temprana en el
Municipio Habana Vieja (anexo 1), aplicando los
programas ya establecidos en el nivel de atencion
secundario e instrumentando como ejecutarlos en la
atencion primaria de salud. Previo a esto se disefi6 un

proyecto de intervencidn, enfatizando en el diagndéstico

comunitario y en el estudio de los factores del riesgo de
Hogar Materno

; retardo del neurodesarrollo existentes en el territorio.
Leonor Pérez

El universo de estudio estuvo constituido por la totalidad
de los nifios con antecedentes reconocidos de riesgo de retardo del neurodesarrollo
(caracteristica novedosa del programa) y por la totalidad de pacientes con
manifestaciones de retardo del neurodesarrollo, todos con las condiciones de ser
residentes en el municipio Habana Vieja, segun carnet de identidad de la madre y

haber nacido en el periodo comprendido entre los afios 1998 al 2000.

Definimos neurodesarrollo como la progresiva adquisicion de funciones como el

control postural, la autonomia de desplazamiento, la comunicacion, el lenguaje
verbal, y la interaccién social. Esta evolucion esta estrechamente ligada al proceso
de maduracion del sistema nervioso y a la organizacion emocional y mental. El

retardo _del neurodesarrollo debe considerarse como la desviacidén significativa de

Su curso, como consecuencia de acontecimientos de salud o de relacion que

comprometen la evolucion biolégica, psicoldgica y social.

Manera en que llegan al programa: remitidos a nuestra consulta a partir de los 4
meses de vida cronoldgica por su médico de familia y por el pediatra, pertenecientes
a las cinco areas de atencion de salud del Municipio Habana Vieja. También fueron
remitidos por defectdlogos que laboran en el Centro de Orientacion y Diagndstico,
educadoras de circulo infantil y profesionales de la atenciébn secundaria que

identificaron la necesidad de que estos nifios fueran evaluados por nuestro grupo.

25



A todos los casos recibidos se les aplicaron los siguientes criterios para formar parte
del estudio:

Criterios de inclusion:

e Aprobacion de los padres o cuidadores de los nifios, para participar en el
programa.

e Residir en el area geogréfica perteneciente al municipio Habana Vieja y haber
recibido atencién especializada obstétrica y pediatrica por profesionales de la
salud pertenecientes a los policlinicos radicados en el mismo,
independientemente del lugar del nacimiento (Hospitales Maternos Infantiles

América Arias, Gonzélez Coro e Hijas de Galicia).
Criterios de exclusion:
e Pacientes que tuvieran permanencia transitoria en el area.

e Pacientes portadores de afecciones crénicas” que pueden influir en el

neurodesarrollo.
Criterios de salida:

e Pacientes que fueran trasladados a otros centros de educacién especial segun
necesidades.

e Pacientes que desplazaran su residencia a otros municipios.
¢ No haber permanecido los cinco afios en nuestro programa de estimulacion.

¢ No tener dos evaluaciones por cada escala de desarrollo infantil en dos

tiempos cronolégicamente posteriores.

El universo fue de 400 casos, 180 pacientes con retardo del neurodesarrolloy 220
nifios con factores de riesgo. Hubo una caida muestral de 28 casos: por no residir
en la Habana Vieja en 7 de los casos, por no consentimiento de los padres en 10 de
los casos, 3 por ser portadores de enfermedades cronicas* que limitaron su inclusion

y 8 por traslado a otras provincias o centro de atencion.

* (cardiopatias congénitas, asma bronquial, déficit inmunoldgicos, enfermedades malignas)
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En total quedaron 372 casos en la investigacion, 170 pacientes con retardo del
neurodesarrollo desde el inicio y 202 nifios con factores de riesgo de afectacion (no

manifestaciones de retardo del neurodesarrollo al incluirse en el estudio).

La consulta de neurodesarrollo de la Habana Vieja, ubicada en el Hogar Materno
Leonor Pérez fue el escenario donde se realiz6 inicialmente este programa, que
concluye su aplicacion en los policlinicos pertenecientes al territorio y en el hogar de
los pacientes, a diferencia del los programas de la atencion secundaria que limitan la

atencion a los casos que asisten a las consultas hospitalarias.

Los casos estudiados permanecieron cinco afios en el programa de estimulacion,
saliendo del mismo entre los afios 2003-2006. El analisis final se realizd6 en el

periodo comprendido entre los afios 2007-2008.

Para comparar los resultados de la intervencion en relacion a los nifios con factores
de riesgo de retardo del neurodesarrollo, se seleccioné un grupo de nifios sin
factores de riesgo, por muestreo inducido estratificado, respetando las proporciones
en los grupos de edad, fechas de nacimiento y las areas de salud que habian sido

observadas en el grupo de nifios con factores de riesgo.

Este grupo constituido por nifios sanos sin factores de riesgo se incluyeron segun

los siguientes criterios:

e Tener las mismas edades y residir en las mismas areas de salud que los nifios

que fueron evaluados en el grupo de los nifios en estudio.

e Tener dos evaluaciones por cada instrumento segun edad del paciente en dos
tiempos cronolégicamente posteriores (antes-después), al menos durante

cuatro anos.

e Que no tuvieran ningun tipo de intervencion que pudiera influir en la evolucion

de su neurodesarrollo.

e Que fuera aprobada su inclusion por parte de los padres.
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¢ Que no tuvieran ningun otro criterio de exclusion y/o salida, establecidos para

los casos a estudiar.

Fuente de obtencién de datos: La informacién fue obtenida del modelo de historia
clinica de esta consulta de neurodesarrollo (anexo 2) y de las escalas de evaluacion

del desarrollo aplicadas a los mismos (anexos 3, 4y 5).

Para la organizacion de la investigacion y la realizacion del informe escrito dando
respuesta a las interrogantes de investigacion, se consider¢ dividir el estudio en tres

partes:

Primera parte: Se realiz6 una descripcion de las variables de antecedentes y
clasificacion del neurodesarrollo, tanto de pacientes con afectacion del

neurodesarrollo, como de los nifios sin retardo con factores de riesgo de padecerlo.
Segunda parte: Consta de dos estudios, que se definen a continuacion.

Estudio I: Se realiz6 un estudio de casos con la descripcién del grupo de pacientes
con retardo del neurodesarrollo, el comportamiento de las variables generales, su

relacion con el insulto perinatal y su evolucién en el programa.

Estudio II: Se realizdé en un primer tiempo un estudio descriptivo del grupo de nifios
sin retardo del neurodesarrollo con factores de riesgo, el comportamiento de las
variables generales y su evolucion en el programa. Para ello se realiz6 una
descripcion de los factores de riesgo mas representados; el “bajo peso al nacer” vy el

“insulto perinatal”.

En el segundo tiempo de este estudio Il, se analizé la intervencion a un grupo
integrado por 189 niflos con factores de riesgo, del total inicial de 202 (13 nifios no
fueron incluidos por diferentes causas, como salida a otras provincias, enfermedad y
otras irregularidades) incluidos en el programa (estudio). Se establecido la
comparacion en cuanto a la evaluacion del neurodesarrollo con un grupo integrado

por 188 nifios sin factores de riesgo, fuera del programa de estimulacion (control).

La evaluacion de ambos grupos se realizO mediante la utilizacion de escalas

estandarizadas del desarrollo infantil, utilizadas por todos los grupos de atencion
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temprana del nivel secundario. En el caso del grupo de nifios con factores de riesgo,
la evaluacion fue del tipo antes y después de aplicar programas de estimulacién, dos
cortes por cada instrumento. El grupo de nifios sin factores de riesgo fue evaluado a

las mismas edades del primer grupo.

Se realizé un andlisis del contraste de medias de la puntuacion obtenida en la
evaluacion en cada instrumento, primero y segundo corte. El mismo establecio la
diferencia en cuanto a los saltos cualitativos en dichas evaluaciones. De esta forma

se constato si el programa era mas 0 menos eficaz en los nifios estimulados.

Tercera parte: Al final se describi6 la evolucion del total de casos en estudiado.
Se realiz6 una descripcion de la evolucién de todos los casos incluidos en el

programa, como conclusiéon de este estudio y resultado general del programa.

Metddica
Todos los nifios incluidos en el estudio fueron clasificados en:

e Nifios: asintoméaticos, pero presentan factores de riesgo de retardo del

neurodesarrollo.
e Pacientes: cuando tienen retardo del neurodesarrollo.

Todos fueron evaluados por un equipo interdisciplinario (neuropediatra, neonat6logo,
fisiatra, psicélogos, defectbélogos, licenciados en cultura fisica y técnicos en
rehabilitacion) pertenecientes a la atencion primaria de salud que fueron capacitados

en 2 cursos acreditados de 40 horas en el tema de la Atencion Temprana.

La evaluacion consisti6 en examen clinico-neurolégico clasico y con escalas
estandarizadas para evaluar el desarrollo infantil, utilizados en todas las consultas de
neurodesarrollo del pais. Estos test sirvieron para evaluar las esferas mental y
motora segun la edad. Ademas se realizd la evaluacion fisiatrica. Se indicaron
examenes paraclinicos en el nivel secundario de atencion para completar el estudio
de los casos: electroencefalograma, ultrasonido cerebral y los Potenciales Evocados
Visuales y Auditivos de tallo cerebral (PEV y PEATC).*®
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Se realizaron evaluaciones parciales en cada afio de permanecia en el programa
segun establece el protocolo de investigacion. En el primer afio de vida estas
evaluaciones fueron trimestrales, en el segundo y tercer afio fueron semestrales y en
los ultimos dos afios, anuales. Ademas se realizaron cortes evaluativos a los nifios
con retardo del neurodesarrollo con mayor frecuencia segun evolucion, que pudieron

llegar hasta una frecuencia mensual.

En los casos en que aparecié algun trastorno motor o mental, entonces se aplicé un
programa rehabilitador en los gimnasios de los policlinicos del territorio. A todos
estos casos que presentaron alteraciones evidentes del neurodesarrollo, se les aplico
estimulacién motora y psicopedagdgica semanal en el gimnasio. Los realmente muy
enfermos con afectaciones mas notables permanecieron en el gimnasio del Hogar

Materno Leonor Pérez para recibir tratamiento individualizado.

A los que solo tenian factores de riesgo o manifestaciones clinicas iniciales de
retardo del neurodesarrollo, se les aplico la estimulacion en sus policlinicos y en el
hogar, estrategia preventiva caracteristica de un programa aplicado en la atencion

primaria de salud.

Entre la evaluacion inicial y final se aplic6 un programa de estimulacion individual
constituido por elementos de diferentes programas psicopedagdgicos y
rehabilitadores ya utilizados por otros equipos de atencion temprana a nivel
hospitalario, para estimular los hitos normales de desarrollo que corresponderian a la
préoxima etapa. Estos fueron ejecutados por los defectélogos y técnicos en fisiatria de
los policlinicos, conjuntamente con la participacion del médico de familia en el hogar;
lo que puede ser considerado novedoso en los programas de estimulacion temprana

ejecutados en nuestro medio.

Todos los nifios afectados o con factores de riesgo permanecieron en el programa 5
afnos, hasta su incorporacion a la vida escolar normal en centros de educacion
establecidos por el Ministerio de Educacion o en centros de educacion especial

segun sus necesidades.
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Evaluacion:

Se realizé mediante el examen clinico neuroldgico clasico con los criterios de Amiel
Tison citado por Thelma Bosque Casasola *>’ y con la utilizacién de la Escala de
Desarrollo Infantii de Nancy Bayley citada por M. Rodriguez y colaboradores,
segunda versién % (anexo 3) y la Escala de Desarrollo Infantil de Brunet Lezine
abreviada citada por Josnil Rojas y Carlos Albano (anexo 4), considerando por interés
del investigador solo la categoria de retraso menor de 70 para esta Ultima.>® En el
orden practico se simultanean ambos instrumentos a la misma escala de calificacion,

previo ajuste peso bruto-edad correspondiente a la escala de Nancy Bayley.

La evaluacién motora se realiz6 mediante examen fisico fisiatrico con criterios de
Bobath-Vojta #4494 y nor La Escala de la Funcién Motora Modificada (EFMM)

citada por R.l. Martinez y utilizada por varios autores (anexo 5). %3

Para todas las escalas de evaluacion se hicieron ajustes operacionales
estableciendo tres categorias: normal, normal baja y deficiente.

Estimulacién

Para cada paciente o nifio en estudio se elabor6 un programa de estimulacion, segun
las dificultades detectadas en la evaluacién de estos, 0 segun los hitos que deben
vencer los nifios hasta el proximo control de forma individual. Se utilizaron los

Programas de Psico-estimulacién de Isidoro Candel ¥

(0-24 meses) y la Guia
Portage Project (anexo 6) citada por S. Bluma y M.P. Gonzalez Rodriguez ®*°° (0-5
afos) segun la edad y necesidades, programas orientados por el Grupo de Trabajo

Nacional para la Atencién Temprana del Ministerio Nacional de Salud Publica, ®

(izquierda) Posiciéon

b de partida para activar
| el patrén de reptacion
refleja de Vojta.

L 2 | (derecha) Posicion de
- g partida para activar
patrén del volteo
reflejo de Vojta.
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44,47,49,54,56

combinando la ejercitacion fisiatrica Bobath-Vojta (anexos 7-11) con el

tratamiento logopédico.*® (Nota: estos programas no se adjuntan por ser extensos).

La Guia Portage de Educacion Preescolar fue elaborada para evaluar el
comportamiento de un nifio y planear un programa de estudios con metas realistas
que conduzcan a la adquisicion de destrezas adicionales. Ayuda a evaluar las
conductas que el nifio esta aprendiendo y a proporcionar técnicas sugeridas para
ensefiar otras conductas. Esta prueba mide cinco areas del desarrollo infantil:

socializacién, lenguaje, autoayuda, cognicién y desarrollo motriz. ®4°°

La rehabilitacion motora se realizé en el gimnasio del Hogar Materno de la Habana
Vieja, que contaba con los elementos necesarios (pelotas Bobath, rodillos, escaleras,
silla de bipedestacion) y en los gimnasios de los 5 policlinicos del municipio Habana
Vieja.

En cada consulta se ensefid a la familia como realizar la estimulacion en el hogar y
se realizaron escuelas de padres con una frecuencia mensual, proyectandose la
atencién hacia la Atencién Primaria de Salud con los defectdlogos y los médicos de
familia, ademas de dindmicas familiares y escuela de padres mensuales,
interrelacionando los casos con otras instituciones si fuera necesario, apoyandonos

en las experiencias de autores nacionales y de otros paises.?*’

El programa que se defiende aplica e implementa los programas de estimulacion
temprana establecidos en el nivel secundario, y los ejecuta en la atencion primaria de

salud lo que constituye un aporte a la atencion integral al nifio.
Variables:

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas de la consulta de neurodesarrollo de
cada uno de los pacientes incluidos en el programa. De ahi se seleccionaron los mas

relevantes, que se asumen como variables objeto de estudio en esta investigacion.
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Operacionalizacion de las variables.

Variable Clasificacion Descripcion Categorias
Cualitativo Segun sexo e Femenino
Sexo Nominal biolégico de
Dicotomica pertenencia. e Masculino
Peso en gramos | Normopeso 22500gr.
Cuantitativa en el momento (no existieron nifios con peso de 4000

Peso al nacer

(Su interpretacion
es cualitativa)

del nacimiento,
de acuerdo a
documento de la
maternidad

gramos o mas al nacer)
Bajo peso: entre 2499 y 1500 gr.
Muy bajo peso: <1500gr).

Factores de
Riesgo
biosicosocial
de retardo del
neuro -
desarrollo.

Cualitativo
Nominal
politomica

Segun lo
demostrado por
la bibliografia de

referencia

Sangramientos, durante el
embarazo.

Hipertension arterial durante
el embarazo.

Asma bronquial severa
durante el embarazo.
Anemia severa durante el
embarazo.

Insulto peri natal.

Bajo Peso al nacer.
Riesgo social.

Riesgo social

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Segun datos
recogidos en la
historia clinica.

(si 0 no)

Madre adolescente, menor
de 18 afios.

Madre soltera.

Bajo nivel escolaridad de la
madre.

Desvinculacion laboral
materna O paterna.
Hacinamiento: mas de tres
personas por habitacion.
Vivienda con malas
condiciones estructurales,
inhabitable.

Conductas antisociales.
Alcoholismo u otras
adicciones.

Disfuncion Familiar.
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Madre y nifio: traumas
obstétricos, hipertension arterial
materna, toxemia, hemorragias
durante el embarazo, sindromes
con dificultad respiratoria y sepsis

Todas las de la madre. Sufrimiento fetal
afecciones . o o
Cualitativa erinatales que !\Ilno. sufrimiento fetgl, asfixia
Insulto P q intraparto, hemorragia
_ | Nominal afectan al ninoy | periventricular y subaracnoidea,
perinata hipoxia con o sin encefalopatia
olitdmica provoguen e e 1A -
P o hipoxico-isquémica, distress
hipoxia alrededor . . . )
respiratorio del recién nacido,
del nacimiento ventilacion asistida del neonato,
sepsis del sistema nervioso central
y generalizada, convulsiones,
hipotiroidismo, bronconeumonia
congénita y tratamiento con
aminoglucosidos.
Hipotonia, hipertonia, hiporreflexia,
Cualitat Segun la nistagmos, sol poniente,
Sintomas y ualitativa referencia de los | estrabismo, trastornos auditivos,
Signos Nominal expertos y el trastorno de la motilidad, retardo
clinicos politomica exame,n F:|II’1ICO del neurodes_arrol!o, trastorno
neurologico conducta, epilepsia, trastornos del
lenguaje.
Cualitativa Segun las e Fisiatrica
Formas de Nominal diferentes aéreas | ¢ Cognoscitiva.
estimulacion que integran el e Logopédica
politomica neurodesarrollo e En el hogar
. Cualitativa | Segun el mayor 1. Primaria
Nivel de , .
escolaridad Nominal grado terminado 2. Secundaria
omina de uno de los 3. Pre- universitario - Técnico
de los padres . medio
politmica | padres. e
4. Universitario
Edad de inicio ; * Menos de un ano
en el Seginlaedad |, Entre unoy dos afios
o con que se 4 =
Cuantitativa : ) e Mas de dos afios
programa incorporo al
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discretas

programa de

Ajustes operacionales:
® Menos de 1 afio

estimulacion
‘lafio y méas
Regular: cumplimiento del 70 % o
mas de las actividades de
Regularidad o . evaluacion y estimulacion,
en el Cuantitativa Segun el normadas y establecidas por el
cumplimiento Discretas cumplimiento de | programa.

de las
actividades
programa

(Su interpretacion
es cualitativa
nominal)

las actividades
establecidas por
el programa.

Irregular: cumplimiento de menos
del 70% de las actividades de
evaluacion y estimulacion,
normadas y establecidas por el
programa.

Evaluacién
por la escala
de desarrollo
de Bayley.

Cuantitativa

(En ocasiones su
interpretacion es
cualitativa ordinal)

Segun establece
el instrumento

e Acelerado : 115y mas

e Normal promedio: 85a 114

e Por debajo del promedio: 70
asd4

e Desarrollo
significativamente por
debajo del promedio: 69 o
menos

Nota: Por interés del investigador se

realizaron los siguientes ajustes
operacionales.

v" Normal: 85 y més.
v" Normal Bajo :70 a 84

v'  Deficiente: 69 o menos.

Se considera retardo significativo cuando
la ejecucion del rango esta por debajo de
2 derivaciones estdndar o mas segun la
referencia.

Evaluacion
por la Escala
de Brunet
Lezine
(Abreviada)

Cuantitativa

(En ocasiones su
interpretacion es
cualitativa ordinal)

Segun establece
el instrumento

e Extra bajo: <50

e Retraso:51 a 69

e Normal: 70 a 100

e Extra normal: 101 a 150
Nota: Por interés del investigador se

realizaron los siguientes ajustes
operacionales.
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v Normal: 70 y mas
v" Normal Bajo: 51 a 69
v’ Deficiente: menos que 50

Se considera retardo significativo cuando
la ejecucion del rango esta por debajo de
2 derivaciones estandar o mas segun la
referencia.

e Bajo:=29%
e Retraso : 30% - 71%
e Riesgo de Retraso: 72%-

Evaluacion
79%
por la Escala ] i
de la Funcion | Cuantitativa | Segun establece e Normal : 80% 0 mas
. ] Ajustes operacionales:
Motora (En ocasiones su el programa:
o interpretacion es ] v" Normal: 72% o mas.
Modificada. cualitativa ordinal) Cociente de v Normal Baio:30% -71%
desarrollo ormal Bajo-stvh /1%
(EFMM) v Deficiente: 29% o menos.
Se considera retardo significativo cuando
la ejecucion del rango esta por debajo de
2 derivaciones estandar o mas segun la
referencia.
Agravada: Cuando la calificacion
Evaluacion al final es inferior a la inicial y por
inicio y al final debajo de los limites de lo normal.
(antesy
después) del Estatica: Cuando la calificacion
y corte y se analizo | final es igual a la inicial y a partir
Evolucion la significacion de | de los limites de lo normal.
T la diferencia de
(Escalas Cualitativa |~ ° = Favorable: Cuando la calificacion
ajustadas Nominal | cualitativos final es mayor que la inicial dentro
segun criterio politomica negativos o de los limites de lo normal.
del positivos en la _ L
investigador) escala motora y Superada: Cuando la calificacion

mental, segun
establece cada
instrumento
utilizado como
normal.

final es mayor que la inicial y por
encima de los limites de lo normal.

Traslado: Derivados a escuelas
especiales con atencion
diferenciada.
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Seleccion de pruebas estadisticas:

Los datos originales fueron recopilados por el investigador, directamente de la

historia clinica y de las escalas de evaluacién. Con estos se construyé una base de

datos, que fueron procesados estadisticamente y resumidos en tablas y graficos. Se

ordenaron las tablas en funcién de los objetivos especificos.

Para el andlisis de variables no paramétricas se utilizaron:

1.

2.

3.

4.

Como medida de resumen para el analisis frecuencial de las variables
cualitativas, se describieron las frecuencias absolutas y proporciones y el

contraste de los porcentajes entre los mismos.

En determinados andlisis de los resultados se utilizaron las razones y las

proporciones.

En algunos casos se consider6 no presentar solamente los resultados
puntuales, sino expresar el intervalo de confianza (IC) para las proporciones
con un 95 % de confiabilidad.

Para el andlisis de asociacibn entre variables se utiliz6 el test de
independencia de Chi cuadrado. El nivel de significacion aceptado fue de a <

0.05. Este test fue realizado con el programa Statcalc.

Para la caracterizacion de los grupos de casos y controles a comparar, constituidos

por muestras paramétricas y como medida de resumen para el andlisis de las

variables cuantitativas se calcul6:

a)
b)

c)

La media y los valores maximos y minimos.
La desviacion estandar.

Se utiliz6 el método estadistico de t de student, considerando sigma
desconocido y 2 derivaciones estandar con un 95 % de intervalo de confianza
para el contraste de medias, nivel de a < 0.05. Este analisis fue realizado por

el programa Epidat, version 3.1.
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Esto permiti6 comparar el puntaje de las evaluaciones realizadas a ambos grupos
mediante las escalas de desarrollo infantil utilizadas en el proyecto y analizar en qué
medida el programa repercutio6 en el neurodesarrollo los nifios en estudio. La
interpretacion de estas variables se realizd cualitativamente por rangos

operacionalizados.

Consideraciones éticas:

Se solicitdé consentimiento informado a los padres de todos los nifios, incluyendo a

los nifios del grupo control, mediante planilla confeccionada al respecto (anexo 12).

Esta investigacion cumple con los cuatro principios éticos basicos: el respeto a las
personas, la beneficencia, la no-maleficencia, y el de justicia. EIl primero incluye dos
pilares fundamentales: la autonomia, que es el respeto al derecho de
autodeterminacion de todo aquel capaz de hacerlo, y la proteccién de personas con
autonomia disminuida o afectada, que exige la proteccion de aquellos con esas
caracteristicas. La beneficencia es la obligacion ética de maximizar los posibles
beneficios y de minimizar los posibles dafios y equivocaciones. La no-maleficencia —

no hacer dafio— halla su origen en el Juramento Hipocratico.

Se explico a los padres lo novedoso del estudio y su caracter preventivo, en el cual
no hay conflicto de intereses, ya que sus resultados se atribuyen a un equipo de
trabajo y no tiene intereses individuales.

Las actividades comprendidas en el programa no significaron dafio fisico y/o mental
a los nifios en estudio, por el contrario reportaron un beneficio, que puede ser

aplicable a otros municipios con un importante aporte social.
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RESULTADOS.

Los resultados que permiten dar respuestas a las interrogantes cientificas, se

presentan organizados en tres partes, de acuerdo al disefio establecido para la mejor

comprension del desarrollo de la investigacion, el analisis de los hallazgos y la

exposicion del informe final.

Primera parte: Para conocer las caracteristicas de los casos incluidos en la

investigacién, se describe sus distribucion por sexo, peso al nacer, pacientes

retardados, nifios sin retardo del neurodesarrollo, el comportamiento de las variables

propias del neurodesarrollo, los factores de riesgo para su presentacion y aquellos

qgue pudieron influir en la eficacia del programa (modificables o no).

Tabla 1. Distribucion de casos * segliin neurodesarrollo, peso al nacer y sexo

Cas0S Pacientes Nifilos SR Total de casos
Neurodesarrollo n % n % n %
FEMENINO 85 46,19 99 53,80 184 100,00
Normal 61 49,19 63 50,80 124 100,00
>1500 g - <2500 g 20 37,03 34 62,96 54 100,00
< 1500 g 4 66,66 2 33.33 6 100,00
MASCULINO 85 42,21 103 54,78 188 100,00
Normal 57 48,30 61 51,69 118 100,00
>1500 g - <2500 g 22 36,36 38 63,33 60 100,00
< 1500 g 6 60,00 4 40,00 10 100,00
Total de casos 170 45,69 202 54,30 372 100,00
(1C) (40,6- 50,8) (49,2- 59,4)

% Calculados del total de la fila.

IC, intervalo de confianza de los % totales, 95% confianza.

* Casos: Pacientes con retardo + Nifios con factores de riesgo y sin retardo (SR).
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En la tabla 1, se evidencia que hubo ligero predominio de casos sin retardo del
neurodesarrollo (nifios SR). Esta caracteristica se comportd de igual manera en
ambos sexos, variable que a su vez mostrd una distribucion similar de presentacion,
practicamente de 1: 1.

La mayoria de los casos tuvo un peso normal al nacer (242/372) y los mayores
porcentajes de retardo del neurodesarrollo (pacientes) por peso al nacer, se
encontraron en aquellos con muy bajo peso (MBP), aunque fueron solamente 16

casos con esta condicion.

Tabla 2. Antecedentes de factores de riesgo de retardo del neurodesarrollo

Pacientes Nifios SR Total de casos
Antecedentes
de factores de
riesgo n % n % n %
Positivos 78 45,88 202 100,00 280 75,26
Negativos 92 54,11 0 0 92 24,73

Total de casos 170 100,00 202 100,00 372 100,00

% calculados del total de la columna.

En la tabla 2 todos los nifios SR tienen factor de riesgo positivo, ya que este fue
criterio para su inclusién. En los pacientes se encontraron porcentajes muy cercanos
a aquellos con antecedentes y sin antecedentes de factores de riesgo, aungque es

ligeramente mayor la proporcion de pacientes sin antecedentes de riesgo.
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Tabla 3. Tipo de factores de riesgo de retardo del neurodesarrollo

(nifios SR y pacientes)

Factores de Riesgo Factores de %
n=571 Riesgo *
Anemia severa (madre) 8 2.15
HTA severa (madre) 12 3.22
Insulto peri natal 293 78,76
Peso al nacer < 2500 g 130 34.94
Riesgo social (madre e hijo) 128 34.40
Casos =372

% calculados del total de casos.
* Algunos casos mas de un factor y otros, ninguno.

En la tabla 3, se observa como en mas de la mitad de los casos estuvo el
antecedente de “insulto perinatal’, seguido del peso menor de 2500 g al nacer y el
riesgo social, los que se comportaron en igual proporcién entre si, recogiéndose
estos antecedentes en aproximadamente uno de cada tres casos.

Respecto a las diferentes formas de insulto perinatal, la asfixia sin encefalopatia
hipoxico isquémica fue el insulto perinatal que se recogido con mayor frecuencia,
basandose en el diagnostico al alta de la maternidad. La hemorragia intracraneal fue
el Unico antecedente que presentd una frecuencia de distribucion evidentemente
diferente acorde al sexo; en el sexo masculino fue mas del doble del nimero de
pacientes en el femenino. Hubo mayor porcentaje de presentacion de casos con
insultos en el sexo masculino, aunque en el analisis estadistico no resultd

significativo. (Tabla 4)

41



Tabla 4. Insulto perinatal y distribucion segun sexo.

Sexo total
Insulto perinatal
Femenino % Masculino % n %
Asfixia con
Encefa|opat|'a 16 11,94 30 18,86 46 15,69
Hipoxico Isquémica *
Asfixia sin
Encefalopatia 100 74,62 97 61,00 197 67,23
Hipoxico Isquémica *
Hemorragias ** 10 7,46 22 13,83 32 10,92
Sepsis neonatal 8 5,97 10 6,28 18 6,14
Sub total de insultos 134 100 159 100 293 100
perinatales ##x
_ Casos con 126 68,47 140 74,46 266 71,50
insulto perinatal *s#**
Total de casos 184 100,00 188 100,00 372 100,00

% calculados del sub total de insultos perinatales de la columna.
* Dato obtenido del carnet del recién nacido y la hoja de egreso de la maternidad.
** Las hemorragias son peri o intraventricular y subaracnoidea.
* * * Algunos casos con mas de un insulto perinatal y algunos sin este antecedente.

*+**% Analisis de casos con insulto perinatal, 0 no y sexo: X?=1,74 p: 0,18 (NS)

Insulto no insulto total
Masculino 147 41 188
Femenino 133 51 184
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Tabla 5. Sintomas y signhos clinicos

Sintomas y Signos clinicos *

Casos con

%

n =618 Signos clinicos
Hipotonia 181 48,65
Hipertonia 59 15.86
Hiporreflexia 50 13.44
Hiperreflexia 30 8,06
Nistagmo 4 1.07
Sol poniente 6 1.61
Estrabismo 12 3.22
Retardo del habla 150 40,32
Hipoacusia 16 4.30
Temblor 15 4,03
Hemiparesia 5 1,34
Pulgar oculto 12 3.22
Hiperactividad 72 19.35
Crisis convulsivas 6 1.61

Casos: 372
% calculados del total de casos.

* Algunos casos tuvieron mas de un sintoma y/o signo.

En la tabla 5, se presentan las principales manifestaciones clinicas en el total de

casos estudiados. La manifestacién clinica con mayor frecuencia fue la hipotonia,

presente en casi la mitad de los casos. El retardo del habla también se expresé con

frecuencia.
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Tabla 6. Métodos de estimulacion aplicada (nifios SR y pacientes)

Métodos de estimulacion * Lk e
Fisiatrica 120 32,25
Cognitiva 120 32,25
Logopedia 142 38,17
En el hogar 260 69,89

Casos: 372
% calculados del total de casos.
* Algunos pacientes recibieron mas de un método de estimulacion.

Es evidente que el mayor grupo de casos utilizé fundamentalmente la estimulacion
“en el Hogar”. Estos comenzaron la estimulacion motora en el gimnasio terapéutico y
luego concluyeron con la estimulacion en el hogar con los defectélogos de cada area
de salud. Ademas, existieron otras formas de estimulacion utilizadas en los nifios

afectados, como la Fisiatrica, la cognitiva y la estimulacién logopédica. (Tabla 6).

Recibieron estimulacién de logopedia 142 de los 150 casos con trastornos del

lenguaje (Tablas 5y 6)
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Tabla 7. Escolaridad de los padres de los casos en estudio

Total
Escolaridad de los padres*
n %

Primaria 8 2,15
Secundaria 156 41,93
Preuniversitario — técnico medio 138 37,09
Universitario 70 18,81

Total 372 100,00

% calculados del total de la columna.

* La escolaridad se considera por mayor nivel terminado de uno de los dos padres.

Como expresan los datos de esta tabla, el nivel de escolaridad de los padres

predominante es el nivel secundario. Sin embargo, se destaca que mas de la mitad

tiene nivel preuniversitario-técnico medio o universitario.
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Tabla 8. Edad de inicio en el programa segun sexo de los casos en estudio

Masculino Femenino Total
Edad de inicio
n % n % n %
Menos de un afio 146 77,65 132 71,73 278 74,73
Entre uno y dos afios 22 11,70 34 18,47 56 15,05
Mas de dos afos 20 10,63 18 9,78 38 10,21
Total 188 100,00 184 100,00 372 100,00

% calculados del total de la columna.

Predominé el inicio precoz en el programa (antes del afio cumplido) en tanto que los

diferentes intervalos de tiempo de inicio se distribuyeron de forma similar entre

ambos sexos.
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Tabla 9. Regularidad en el cumplimiento del programa segun sexo de los casos

en estudio

Regularidad en el Masculino Femenino Total
cumplimiento del programa
n % n % n %
Regular 150 79,78 124 67,39 274 73,65
Irregular 38 20,21 60 32,60 98 26,34
Total 188 100,00 184 100,00 372 100,00

% calculados del total de la columna.

Como se observa en la Tabla 9, las tres cuartas partes del los casos cumplieron

regularmente el programa, o sea, que por

cada 3 casos que asistieron

“normalmente”, solamente uno concurri6 de manera irregular, comportdndose con

mayor “habito de asistencia” en el sexo masculino.
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Segunda parte: Incluye dos estudios, uno en que se analiza el comportamiento de
los pacientes con retardo del neurodesarrollo en el programa (estudio I) y otro que
realiza el mismo analisis en un grupo de nifios no retardados pero con factores de

riesgo de retardo del neurodesarrollo (estudio Il).

Estudio I: En este estudio, se describen las caracteristicas del grupo de pacientes
con retardo del neurodesarrollo, el comportamiento de las variables propias del
neurodesarrollo y los factores de riesgo para su ocurrencia y variables que pudieron

influir en la eficacia del programa.

Tabla 10. Retardo del neurodesarrollo y tipo de estimulacién

Tipo de estimulacion Total
n %
Motora 88 51,76
Cognitiva 92 54,11
Logopédica 76 44.70
Hogar 84 49,41

Pacientes con retardo: 170
% Los porcentajes estan calculados del total de pacientes con retardo.

El total en la tabla no es igual al total de pacientes con retardo, ya que un
paciente puede haber sido tratado con mas de un tipo de estimulacion.

En este grupo de pacientes con retardo de neurodesarrollo, cada una de las formas
de estimulacion fue utilizada segun necesidades, sin predominio importante de una
forma de estimulacion. Las mas representadas fueron la motora y la cognitiva, sin

gue exista diferencia marcada. (Tabla 10)
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Tabla 11. Comparacidon de la evaluacién inicial y final. Areas mental y motora
de los pacientes en estudio

Mental Motora
Evaluacion Inicial Final Inicial Final
n % n % n % n %

Normal # 28 16,47 97 57,05 22 12,94 108 63,53

Normal Baja ® 48 28,24 46 27,05 50 29,41 40 23,53

Deficiente 94 55,29 27 15,88 98 57,64 22 12,94

Total 170 100 170 100 170 100 170 100

Pacientes: 170 Mental: X*=58,50 p = 0,00 Motor: X*=73,06 p =0,00

% calculado del total de la columna.

@ Evaluacion Normal = Normal + normal bajo.
® Evaluacion Deficiente

En la tabla 11 se muestra como al inicio de incorporarse los pacientes al programa
de estimulacién obtuvieron fundamentalmente evaluacién de deficiente y normal
bajo, tanto en la esfera mental como la motora. La sexta parte de los pacientes
obtuvo evaluacion de normal, teniendo afectada una de las dos esferas, motora o
mental. Las escalas de evaluacion del neurodesarrollo no son “absolutas™ y se

complementa la evaluacion con el analisis clinico del paciente.

En la evaluacion final, mas de la mitad de los casos fueron clasificados como de
desarrollo normal, tanto en la esfera mental como en la motora, en tanto que 1 de

cada 6 casos resulté clasificado como deficiente.

En la comparacion de las evaluaciones inicial y final, se comprueba el ascenso de los
porcentajes en la evaluacion normal al final y la disminucién de los porcentajes de la
evaluacion deficiente en la esfera mental y motora, mas connotados en la esfera

motora, siendo estos resultados significativos.
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Tabla 12. Retardo del neurodesarrollo y evolucion

Total
Evolucién
n %

Superada * 26 15,29
Favorable * 54 31,76
Estatica 42 2471

Agravada 16 9,41
Traslado 32 18,82
Total 170 100,00

Pacientes =170
% Los porcentajes estan calculados de los subtotales de cada columna.

* Favorable + superada: 80/170 (47,05%)

En la tabla 12 se observa que los pacientes con retardo del neurodesarrollo
mostraron el mayor porcentaje en la categoria evolutiva “favorable” (alrededor de la
tercera parte de los pacientes), aunque también hubo un porcentaje importante de
evolucion estética. Si se consideran en conjunto a los pacientes con evolucion
favorable y superada, casi la mitad se encuentra en esta situacion evolutiva, lo que

puede considerarse muy satisfactorio.
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Tabla 13. Factores de riesgo en pacientes con retardo del neurodesarrollo y
evolucién final

Factores de riesgo (186)*

Evolucién Anemia HTA Insulto Bajo peso al Riesgo
severa severa perinatal nacer social
Final

n % n % n % n % n %
Superada a 1 12,50 1 8,33 16 25,00 14 26,92 9 18,00
Favorable 2 4 50,00 6 50,00 30 46,87 8 15,38 13 26,00
Estatica® 1 12,50 1 8,33 6 9,37 10 19,23 8 16,00
Agravada b 1 12,50 2 16,66 6 9,37 6 16,00 8 16,00
Traslado ° 1 12,50 2 16,66 6 9,37 14 24,00 12 24,00
Total 8 100,00 12 100,00 64 100,00 52 100,00 50 100,00

Pacientes = 170

% calculados del total de la columna.

* Algunos casos mas de un factor y otros, ninguno.

# Evolucion adecuada: Incluye las categorias favorable y superada.

® Evolucién no adecuada: incluye las categorias estética, agravada y traslado.

Anemia severa: X?=0,31 p=0,72 Bajo peso al nacer: X“=3,40 p = 0,06
Hipertension arterial:  X*=0,15 p=069 Riesgo Social: X*=1,05 p =0,30
Insulto perinatal: X*=14.09 p=0,00

Al final del transito de los pacientes en el programa, el factor de riesgo que se
relaciono significativamente con las categorias de evolucion adecuada fue el insulto
perinatal. El factor de riesgo que se relaciondé con mayor frecuencia a la evolucion
“favorable” fue la hipertension arterial severa, aunque solamente 12 pacientes
tuvieron este antecedente.
El bajo peso al nacer expres6 sus mayores porcentajes relacionados con la evolucion
superada, pero casi la tercera parte evolucioné de manera “estatica y agravada” y
aproximadamente 1 de cada cuatro pacientes con este factor, requiri6 traslado por lo
qgue en general, fue el factor de riesgo con peor evolucién, junto al riesgo social, que
presentd sus mayores valores asociados a la categoria “traslado” y también fue

elevada la evolucién estatica y agravada. (tabla 13)
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Tabla 14. Insulto perinatal en pacientes con retardo del neurodesarrollo y

evolucion
Evolucion
Pacientes ) ) b
con Superada ® Favorable 2 Estética Agravada Traslado Total
insulto
perinatal n % n % n % % n % n %
AT 5 3571 6 4285 1 7,14 7,14 1 7,14 14 100,00
con EHI
Astixia 14 2692 25 4807 7 1346 576 3 576 52 100,00
sin EHI
Hemo -
rragias 0 0 3 75,00 0 0 25,00 0 0 4 100,00
Sepsis
neonatal 0 0 0 0 2 25,00 12,50 5 62,50 8 100,00
Sub total
insulto 19 24,35 34 43,58 10 12,82 7,69 9 11,53 78 100,00
perinatal
Total
casoscon .4 2500 30 4687 6 9,37 9,37 6 937 64 100,00
insulto
*
Pacientes: 170
EHI: encefalopatia Hip6xica Isquémica
* Algunos casos con mas de un insulto perinatal y algunos sin este antecedente
4 Evolucion adecuada: Incluye las categorias favorable y superada.
® Evolucién no adecuada: incluye las categorias estética, agravada y traslado.
Asfixiacon EHI:  X*=0,88 p=0,52 Hemorragias : X*= 0,10 p = 1,00
Asfixiasin EHI:  X*=356 p=0,05 Sepsis Neonatal: X°=18,90 p =0,00

Los pacientes en estudio segun la presencia de insulto perinatal tuvieron una

evolucion positiva, exhibiendo sus mayores porcentajes relacionados con las

categorias superadas y favorables. Los casos que presentaron asfixia con o sin

encefalopatia hipoxico isquémica alcanzaron buenos resultados evolutivos.

Resulté significativo que mas de la mitad de los pacientes con antecedente de sepsis

neonatal

evolucionaron desfavorablemente,

atencion diferenciada. (Tabla 14)

52

requiriendo traslado a centros de



Tabla 15. Peso al nacer en pacientes con retardo del neurodesarrollo y

evolucién
Evolucién (pacientes)
Peso Superada® Favorable®  Estatica® Agravada® Traslado ° Total
al nacer
n % n % n % n % n % n %
MBP (menor
de 1500 g) © 2 12,50 8 50,00 0 0,00 6 37,50 0 0,00 16 100,00
BP
(1500y< 12 3333 O 0 10 27,77 0 0 14 38,88 36 100,00
2500 g) ¢
Normopeso
12 10,16 46 38,98 32 27,11 10 8,47 18 15,25 118
(> 2500 g) 100,00
Total 26 15,29 54 31,76 42 24,70 16 9,41 32 18,23 170 100,00
Pacientes:170 BP: X’= 0,68 p=0,41 MBP: X% 3,86 p: 0,04

% Porcentajes calculados del total de cada fila.
® Evolucion adecuada: Incluye las categorias favorable y superada.
® Evolucién no adecuada: incluye las categorias estética, agravada y traslado.

En cuanto a la relacién del peso al nacer con la evolucion de los pacientes con
retardo del neurodesarrollo, se observa que casi la mitad de los normopeso presento
una evolucion que se distribuye entre las categorias favorable y superada. EI MBP
distribuyé a méas de la mitad de sus pacientes en las categorias de evolucion
favorable y superada, lo que resulta muy bueno para las expectativas del programa.
Sin embargo, este grupo mostré una relacion significativa con el mayor porcentaje de
evolucion agravada. El bajo peso mayor de 1500 gramos, evolucioné en un

porcentaje considerable hacia el traslado a otros centros de atencién diferenciada.
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Tabla 16. Escolaridad de los padres y evolucidon de los pacientes en el

programa
. Final
Evolucion
Superada?® Favorable® Estatica® Agravada® Traslado” Total
Ssealateay n % n % n % n % n % n %
Szzumnaéfri;c 8 1250 10 1562 19 2968 11 17,68 16 2500 64 100,00
Pre-
télf:rr'l'i‘(’:irfr'f:é'igc 14 16,66 30 3571 21 2500 4 476 15 17,85 84 100,00
. . . d
LONEE L 4 1818 14 6363 2 909 1 454 1 454 22 100,00
Total
26 1529 54 31,76 42 2470 16 941 32 1823 170 100,00

Pacientes =170
% Los porcentajes estan calculados de los totales de lafila.

® Evolucion adecuada: Incluye las categorias favorable y superada.

X?=14,77 p =0,00

® Evolucién no adecuada: incluye las categorias estética, agravada y traslado.
° Bajo nivel: Incluye los padres con nivel de escolaridad primario y secundario.
4 Alto nivel: Incluye los padres con niveles técnico medio, pre- universitario y universitario.

En la tabla 16 se verifica que el nivel de escolaridad que predominé es el nivel de

padres con preuniversitario - técnico medio. Los pacientes con mejor representacion

en la evolucién superada y favorable se corresponden con aquellos con padres con

nivel universitario (18/22: 81,81%), seguido por aquellos con nivel preuniversitario —

técnico medio, o sea, la mejor evolucion esta relacionada significativamente con el

mayor nivel de escolaridad de los padres.
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Tabla 17. Edad de inicio en el programay evolucion de los pacientes en el

programa
Final
Evolucion
Superada® Favorable ® Estatica® Agravadab Traslado ° Total
Eidnai\(c:iige n % n % n % n % n % n %
“ﬂi";’;odce 24 2580 52 5591 10 10,75 4 430 3 322 93 100,00
Entre uno
y dos 2 3,17 2 3,17 31 49,20 10 15,87 18 28,57 63 100,00
afios ¢
Mas de
dos afos @ © 0 0 0 1 7,14 2 14,28 11 78,57 14 100,00
Total
26 1529 54 31,76 42 24,70 16 9,41 32 18,23 170 100,00

Pacientes = 170

Porcentajes calculados del total de cada fila.
4 Evolucion adecuada: Incluye las categorias favorable y superada.

® Evolucién no adecuada: incluye las categorias estatica, agravada y traslado.

° Edad de inicio precoz en el programa: mas de un afo.
9 Edad de inicio tardia en el programa: menos de un afio.

X*= 95,97 p=0,00

Como expresa esta tabla, la mayor parte de los pacientes iniciaron el programa antes

del afio de edad. En el grupo de pacientes con retado del neurodesarrollo, la

evolucion superada y favorable Al final de la aplicacion del programa, se relacioné

con la edad de inicio en el programa con menos de un afio de forma significativa. La

evolucion agravada y traslado alcanzaron los mayores porcentajes en los pacientes

gue se incorporaron al programa con edades entre 1 y 2 afios.
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Tabla 18. Regularidad en el cumplimiento del programay evolucion de los
pacientes en el programa

Final
Evolucion a a b b b
Superada Favorable Estéatica Agravada Traslado Total
Cumplimiento % n % n % n % n % n %
del programa

Regular ¢ 26 20,00 54 4153 41 3153 1 0,76 8 6,15 130 100,00

Irregular ° 0 0 0 0 1 250 15 3750 24 60,00 40 100,00

Total 26 15,29 54 31,76 42 24,70 16 9,41 32 18,23 170 100,00

Casos:170

% Porcentajes calculados del total de cada fila.

4 Evolucion adecuada: Incluye las categorias favorable y superada.
® Evoluciéon no adecuada: incluye las categorias estatica, agravada y traslado.

X*=46,50 p: 0,00

Se observa en la tabla 18 como las % partes del total de los pacientes cursaron en el

programa de forma regular, los que a su vez presentaron un porcentaje importante
de evolucion superada o favorable (80/130; 61,53%).
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Segunda parte.
Estudio II: nifios con factores de riesgo

En este apartado se describen las caracteristicas del grupo de nifios con factores de
riesgo y sin retardo de neurodesarrollo (nifios SR). También se analiza el resultado
de la intervencion realizada a este grupo y se compara con un grupo de nifios no
incluidos en el programa (sin retardo, ni factores de riesgo de retardo del

neurodesarrollo) y algunas variables que pudieron influir en la eficacia del programa.

Tabla 19. Nifios con factores de riesgo y tipo de estimulacion

Nifios SR
Tipo de estimulacion
n %
Motora 56 27,72
Cognitiva 58 28,71
Logopédica 76 37,62
Hogar 140 69,30

Nifios con factores de riesgo n = 202

% Los porcentajes estan calculados del nimero de nifios SR.
El total no es igual al total de nifios SR, ya que un nifio puede haber sido tratado

con mas de un tipo de estimulacion.

En este grupo de nifios con factores de riesgo, de forma general accedieron a todas
las formas de estimulacion, incluso a mas de una segun necesidades individuales y
las establecidas por el programa. Se hace notar el predominio de la estimulacién en

el hogar en este grupo. (tabla 19)
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Tabla 20. Comparacion evaluacién inicial y final. Areas mental y motora en los

nifos con factores de riesgo

Mental Motora
Evaluacion Inicial Final Inicial Final

n % n % n % n %

Normal ? 150 74,25 152 75,24 156 77,22 168 83,16

Normal Baja * 52 25,74 50 24,75 46 27,77 34 16,83

Deficiente ° - - - - - - - -
Total 202 100 202 100 202 100 202 100
Nifios SR: 202 Mental: X*=0,01 p = 0,90 Motor: X°=1,89 p =0,16

% calculado del total de la columna.
@ Evaluacion Normal = Normal + normal bajo.
® Evaluacién Deficiente

En la tabla 20 se muestra como al incorporarse los pacientes al programa de
estimulacién obtuvieron evaluacion de normal aproximadamente 3 de cada 4 nifios,
tanto en la esfera mental como la motora. En la evaluacién final, ambas esferas,
motora y mental, aunque sin diferencias significativas presentaron los mayores
porcentajes de evaluacion normal, con aumento de la representacion de nifios SR en
esta categoria. Se destacO la mejoria del area motora y no hubo nifios con

evaluacion deficiente en la evolucion.
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Tabla 21. Evolucion de los nifios con factores de riesgo en el programa

Total
Evolucion
n % *
Superada * 30 14,85
Favorable * 122 60,40
Estatica 50 24,75
Agravada ; -
Traslado . -
Nifios SR: 202

% Calculados del total de nifios SR.
* Favorable + superada: 152/202 (75,24%); IC: 69,3-81,2

En la tabla 21 se observa que los nifios con factores de riesgo de retardo del
neurodesarrollo mostraron el mayor porcentaje de evolucion favorable. No se

distribuyeron pacientes en las categorias evolutivas “agravada” y “traslado”.
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Tabla 22. Niflos con factores de riesgo de retardo del neurodesarrollo y

evolucion
Factores de riesgo (n = 357) *
Insulto perinatal Bajo peso Riesqo social
Evolucién Normopeso al nacer 9
Final
n % n % n %
Superada ® 30 13,95 16 25,00 13 16,66
Favorable ? 122 56,74 30 46,87 20 25,64
Estéatica® 50 25,75 18 28,12 45 57,69
Agravada ® - - - - - -
Traslado ° - - - - - -
Total 202 100,00 64 100,00 78 100,00
Nifios SR: 202 Bajo peso: X°=0,47 p=0,44 Riesgo social : X*=74,22 p =0,00

% Porcentajes calculados del total de cada columna.
* Algunos casos mas de un factor y otros, ninguno.

4 Evolucion adecuada: favorable + superada.
® Evolucién no adecuada: estética.

Se comprueba que mas de la mitad de los nifios sin retardo que presentaron como
factor de riesgo asociado el insulto perinatal se relacionaron con la evolucion
“favorable”. Los que presentaron el bajo peso como factor de riesgo asociado se
relacionaron con la evolucion “superada” y “favorable”, esta Ultima categoria en
menor cuantia. Es significativo que el riesgo social relaciond sus mayores

porcentajes con la evolucidn “estatica”. No hubo evolutivamente nifios en las

categorias agravada y traslado a otros centros de atencion especial.
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Tabla 23. Insulto perinatal en nifios sin retardo y evolucién

Insulto perinatal

Asfixia con
Encefalopatia Hipoxico
Isquémica
Asfixia sin
Encefalopatia Hipoxico
Isquémica

Hemorragias

Sepsis
Neonatal

Sub total de
insultos perinatales
Total de nifios
con insulto *

Total de nifios

Nifios SR = 202

% Los porcentajes estan calculados de los totales de la fila.

Superada ®
n %
3 9,37
23 15,86
2 7,14
2 20,00
30 26,04
30 14,85
30 14,85

Evolucién

Favorable ? Estatica®

n % n %
14 43,75 15 46,87
86 59,31 36 24,82
22 78,57 4 14,28

0 0 8 80,00
122 51,16 63 29,30
122 60,39 50 25,75
122 60,39 50 25,75

32

145

28

10

215

202

202

* Algunos casos con mas de un insulto perinatal y algunos sin este antecedente.

®Evolucion adecuada: favorable + superada.

® Evolucién no adecuada: incluye a la categoria estatica.

Asfixia con EHI:
Asfixia sin EHI:

X*=9,99
X*=0,00

p =0,00
p=0,96

Hemorragias :
Sepsis Neonatal :

XZ
X2

191
17,24

p=0,16
p =0,00

Total

%

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

Evolucionaron satisfactoriamente los nifios con asfixia perinatal sin encefalopatia

hipoxica isquémica, donde fue significativa su distribucion en las categorias de

favorable y superada (evolucién adecuada). ElI mayor porcentaje de evolucion

“estatica” (evolucion no adecuada) se relaciond significativamente con el mayor

porcentaje de nifios con el antecedente de sepsis neonatal. (tabla 23)

61



Tabla 24. Peso al nacer en nifios sin retardo, con factores de riesgo y evolucion

Evolucion (nifios)

Peso

Superada® Favorable?® Estatica® Agravada® Traslado® Total
al nacer
n % n % n % n % n % n %
BP ©
16 25,00 30 46,87 18 28,12 - - - - 64 100,00
(> 1500 g)
Normo
Peso. ¢ 14 10,14 92 66,66 32 23,18 - - - - 138 100,00
(> 2500 g)
Total 30 14,85 122 60,39 50 24,75 - - - - 202 100,00
Nifios SR: 202 X% = 0,34 p=0,56

% Porcentajes calculados del total de las filas

% Evolucion adecuada: favorable + superada.

® Evolucién no adecuada: estatica.

En el grupo de nifios sin retardo se observa que no se distribuyen nifios en el grupo

con bajo peso al nacer de menos de 1500g. La evolucién para la totalidad de grupo

es muy satisfactoria, casi la totalidad de la muestra expresa altos porcentajes de

evolucion favorable y superada, en primer orden en el grupo de nifios normopeso y

en segundo orden en los nifios bajo peso de mas de 1500 g. (tabla 28)
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Tabla 25. Escolaridad de los padres y evolucién de los nifios sin retardo con

factores de riesgo en el programa

Final
Evolucién
Superada® Favorable ® Estatica ® Agravada Traslado Total

Escolaridad n % n % n % n % n % n %
Prlmar|a_+C 4 400 55 55,00 41 41,00 - - - - 100 100,00
Secundaria

Pre-
universitario 11 20,37 39 72,22 4 7,40 - - - - 54 100,00
técnico medio °
Universitario ¢ 15 31,25 28 58,33 5 10,41 - - - - 48 100,00

Total 30 14,85 122 60,39 50 24,75 - - - - 202 100,00
Nifios SR: 202 X?=27,36 p =0,00

% Calculados del total de la fila.

@ Evolucion adecuada: favorable + superada.
® Evolucién no adecuada: estéatica.

° Nivel Bajo: Incluye los padres con nivel de escolaridad primario y secundario.
4 Nivel Alto: Incluye los padres con nivel de escolaridad técnico medio, preuniversitario y

universitario.

En esta tabla se observa que el nivel de escolaridad de los padres que predominé en

el grupo de niflos con factores de riesgo fue el nivel de primaria + secundario.

Resulté significativo que el mayor porcentaje de evolucion superada se relaciono en

los hijos de padres con nivel universitario. (Tabla 25)
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Tabla 26. Edad de inicio en el programay evolucion de los nifios con factores

de riesgo en el programa

Final
Evolucién
Superada® Favorable®  Estatica®  Agravada”  Traslado® Total
dfidnailgio n % n % n % n % n % n %
de'\ﬂf]”:ﬁso ¢ 28 16,66 114 67,85 26 1547 - ; - - 168 100,00
yi’;tsreaggg y 416 7 2916 16 66,66 - ; - - 24 100,00
Mas de
dosarosd 1 1000 1 1000 8 8000 - - - - 10 100,00
Total 30 14,85 122 60,39 50 24,75 - - - - 202 100,00
Nifios = 202 X*=43,29 p =0,00

Porcentajes calculados del total de cada fila.
4 Evolucion adecuada: favorable + superada.

® Evolucién no adecuada: estatica.

° Edad de inicio precoz: menos de un afio

? Edad de inicio tardio: mas de un afio

Como expresa la tabla 26, al final de la aplicacion del programa en el grupo de nifios

con factores de riesgo, mostré6 de manera significativa la relacion entre la evolucion

superada y favorable y la edad de inicio con menos de un afo. Los incorporados en

las categorias “entre 1 y 2 afos” y “mas de 2 afios” mostraron sus mayores

porcentajes relacionados con la evolucidén estéatica. La cantidad de pacientes con

edad de inicio con mas de 2 afios no fue considerable. En ninguno de los grupos de

edad hubo nifios evaluados en la categoria de evolucion agravada, ni traslado a

centros especializados.
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Tabla 27. Regularidad en el cumplimiento del programay evolucion de los

nifos con factores de riesgo

Final
Evolucion
Superada® Favorable®  Estatica® Agravada Traslado Total
Cumplimiento
n % n % n % n % n % n %
del programa
Regular © 27 18,36 116 78,91 4 2,72 - - - - 147 100,00
Irregular ¢ 3 545 6 10,90 46 8363 - - - - 55 100,00
Total 30 14,85 122 60,39 50 24,75 - - - - 202 100,00
Nifios SR: 202 X*=136,38 p: 0,00

% Calculados del total de la fila.
4 Evolucion adecuada: favorable + superada.
® Evolucién no adecuada: estatica.

Se observa que las ¥ partes de los nifios con factores de riesgo cursaron el
programa de forma regular. Los mayores porcentajes de cumplimiento regular se
relacionan con los mayores porcentajes de evolucion superada y favorable. La
evolucion estética se relaciond con el cumplimiento irregular de las actividades

establecidas por el programa. (Tabla 27)

En el estudio Il, para precisar mejor la evoluciéon en nifios en que realmente no hay
retardo del neurodesarrollo, se realiz6 la comparacion entre un grupo de 189 nifios
SR con factores de riesgo (93 Femeninos y 96 Masculino) incluidos en el programa de
estimulaciéon comunitaria (grupo de estudio) con un grupo de 188 nifios sin retardo y
sin factores de riesgo (92 Femeninos y 96 Masculinos) no incluidos en el programa de
estimulacién que actuaron como grupo de control. Estos fueron evaluados por las

escalas de desarrollo de Nancy Bayley y Brunet Lezine. (tabla 28)
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Tabla 28. Caracteristicas de los grupos estudio y control

Bayley Brunet Lezine

Corte 1 Corte 2 Corte 1 Corte 2
Estudio (189): 93 Femenino y 96 Masculino

MDI PDI MDI PDI Areas Integradas
EDAD 4,63 mes 4,63mes 22,31mes 22,31 mes 3,07 afio 4,09 afio
Media 95,60 96,62 100,28 101,69 92,74 96,73
SD 22,54 22,55 18,83 17,59 10,41 9,80
Méximo 150 144 152 150 123 119
Minimo 10 10 40 50 56 60

Control (188): 92 Femenino y 96 Masculinos

MDI PDI MDI PDI Areas Integradas
EDAD 456 mes 456mes 21,98mes 21,98 mes 3,06 afio 4,07 afio
Media 86,47 88,96 90,05 90,66 88,9 90,4
SD 12,82 14,84 18,83 16,25 14,8 11,3
Méaximo 119 131 141 127 108 109
Minimo 72 58 50 50 60 60

Fuente: Escalas de desarrollo infantil de Bayley y de Brunet Lezine.
SD: derivacién Standard .t de student = 1.96 (95 % intervalo de confianza)
MDI: indice desarrollo mental.

PDI: indice desarrollo motor.

En el grupo de estudio la evaluacion mental (MDI) calificada por el instrumento de
Nancy Bayley, se hizo en dos cortes. El primero a una edad promedio de 4,63 meses
y el segundo a los 22,31 meses. El resultado en ambos cortes fue normal. La
evaluacion motora (PDI) realizada con el mismo instrumento, en dos cortes resultd

normal. En ambas esferas, el segundo corte obtuvo una calificacion superior.

A los 3,07 y 4,09 afios promedio se utilizé como instrumento de evaluacion la escala
de Brunet Lezine. En esta etapa se obtuvieron calificaciones que los ubican en un
desarrollo normal, superior en el segundo corte. En el grupo de control, las
evaluaciones fueron normales, superiores en el segundo corte pero

cuantitativamente menores que el grupo de estudio. (Tabla 28)
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Tabla 29.Comparacion de las evaluaciones de cada grupo inicial —final

Corte 1 Corte 2 ¢ Significacion
Media (SD) Media (SD) P)
Estudio (189)
Bayley
MDI 95,60 (22,54) 100,28 (18,83) 2,20 (<0,05)
PDI 96,62 (24,55) 101,69 (17,59) 2,31 (<0,05)
Brunet Lezine 92,74 (10,41) 96,73 (9,80) 3,38 (<0,05)
Control (188)
Bayley
MDI 86,47 (12,82) 90,05 (16,14) 2,39 (<0,05)
PDI 88,96 (14,84) 90,66 (16,25) 1,06 (NS)
Brunet Lezine 88,86 (10,92) 90,42 (11,34) 1,35 (NS)

Fuente: Escalas de desarrollo infantil de Bayley y de Brunet Lezine.
SD: derivaciéon Standard .t de student = 1.96 (95 % intervalo de confianza)
MDI: indice desarrollo mental.

PDI: indice desarrollo motor.

En la tabla 29 se comparan las evaluaciones de cada uno de los grupos (estudio y
control) por cada instrumento, en dos cortes cada uno de ellos en un tiempo posterior
a la evaluacion inicial. En la evaluacion del &rea motora y mental del grupo estudio,
realizadas por la escala de Nancy Bayley, el contraste de las medias en ambas

areas muestra valores de t significativos, mucho mas notable en el area motora.

En la evaluacion por la escala de Brunet Lezine, que califica las areas del desarrollo
de forma integrada, también mostro en el contraste de sus valores medios, un valor

de t con diferencias significativas en referencia al segundo corte en el grupo estudio.

Este analisis es valido para el grupo control en el area mental evaluada por la escala
de Nancy Bayley. En el caso del area motora evaluada por Nancy Bayley y las areas
integradas evaluadas por Brunet Lezine, no existieron diferencias estadisticamente

significativas para los controles.
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Tabla 30. Contraste de medias Grupo estudio /control

Estudio / Control.

Estudio Control ¢ Significacion
Media (SD) Media (SD) P)
Primer corte
Bayley
MDI 95,60 (22,54) 86,47 (12,82) -4,82 (<0,05)
PDI 96,62 (24,55) 88,96 (14,84) -3,63 (<0,05)
E;‘;?ne; 92,74 (10,41) 88,86 (10,92) 3,46 (<0,05)
Segundo corte
Bayley
MDI 100,28 (18,83) 90,05 (16,14) -5,65 (<0,05)
PDI 101,69 (17,59) 90,66 (16,25) -6,71 (<0,05)
f;‘;?ne; 96,73 (9,80) 90,42 (11,34) 5,78 (<0,05)

Fuente: Escalas de desarrollo infantil de Bayley y de Brunet Lezine.
SD: derivacién Standard .t de student = 1.96 (95 % intervalo de confianza)
MDI: indice desarrollo mental primer corte.

PDI: indice desarrollo motor primer corte.

La tabla 30 representa la comparacion de cada una de las evaluaciones realizadas
entre el grupo de estudio y el grupo de control. En el primer corte de las areas mental
(MDI-1) y motora (PDI-1) por la escala de Nancy Bayley y por la escala de Brunet

Lezine, la comparacion mostré diferencias significativas a favor del grupo de estudio.

Cuando se comparo el area mental (MDI-2) en el segundo corte, el grupo de estudio
obtuvo un puntaje promedio superior que al obtenido por el control, diferencia
significativa a favor del grupo de estudio. Al realizar la misma comparacion en el
area motora (PDI-2) en el segundo corte, el grupo de estudio obtuvo un puntaje
promedio muy superior al obtenido por el grupo de control. El contraste de medias en

esta area fue altamente significativo (mas que en el area mental).

Ocurre lo mismo al contrastar los resultados de la evaluacion de las areas integradas
por la escala de Brunet Lezine en el segundo corte, donde el grupo de estudio obtuvo
calificaciones superiores a las obtenidas por el de control. El contraste de medias

expreso una notable la diferencia a favor del grupo de estudio.
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Tercera parte. Evolucién del total de casos estudiados: Como conclusion de este
estudio y resultado general del programa, se describe la evolucion del

neurodesarrollo de la totalidad de casos incluidos en la investigacion.

Tabla 31. Comparacion evaluacion inicial y final. Areas mental y motora de los

casos en estudio

Mental Motora

Evaluacioén Inicial Final Inicial Final

n % n % n % n %

Normal @ 276 74,19 280 75,26 274 73,65 300 80,64
Normal Baja ® 72 19,35 66 17,74 76 20,43 54 14,51
Deficiente 24 6,45 26 6,98 22 5,91 18 4,83

Total 372 100,00 372 100,00 372 100,00 372 100,00

Casos: 372 Mental: X*=0,11 p=0,73 Motor: X*=5,16 p =0,02
% calculado del total de la columna.

@ Evaluacion Normal = Normal + normal bajo.

® Evaluacion Deficiente

En la evaluacion inicial del total de casos estudiados, se observa un predominio de la
evaluacion normal y no existen diferencias entre las areas mental y motora al inicio
del estudio. (Tabla 31) En la evaluacion final existe un incremento de nifios con
categoria de normal en el area motora y un descenso de los casos distribuidos en las
categorias normal baja y deficiente, comparado con el area mental. Predominé la

evaluacién normal en el total de casos.

Al comparar la evaluacion de las areas que integran el neurodesarrollo, muestra
pocos cambios en el area mental y diferencia significativa apreciable al final del

estudio a favor de un incremento de evaluaciones normales en el area motora.
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Tabla 32. Evolucién final de los casos en el programa

Evolucion casos %
Superada * 60 16,12
Favorable * 202 54,30

Estatica 56 15,05
Agravada 22 5,91
Traslado 32 8,60

Total 372 100,00

Caso0s:372

% Porcentaje calculado del total de la columna.
* superada y favorable: 262/372 (70,43%); IC: 65,8-75,1

La tabla 32 muestra la distribucibn de casos segun las categorias evolutivas
establecidas por el investigador, donde se ubica mayoritariamente en categorias
positivas (superada y favorable) en cuanto al progreso del neurodesarrollo se refiere.
Le evolucion estatica exhibe un porcentaje bajo y mucho mas bajo la evolucion

agravada y el traslado.

En resumen, los factores de riesgo que se relacionaron con la evolucioén desfavorable
de los pacientes con retardo y de los nifios con factores de riesgo sin retardo del

neurodesarrollo en estudio resultan los siguientes:
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Eactor de (pacientes) Evolucion agravada % IC
riesgo o traslado

f:gﬁ:tal (8) 6 7500  255-915
Muy bajo peso (16) 6 37,50 15,2 - 64,6
Escolaridad

primaria + (64) 27 42,18 31.0-56,7
secundaria

Inicio > 2 afios (24) 13 92,85 66,1 — 99,8
Irregularidad (40) 39 9750  86,8-99,9
en asistencia

Factor de (nifios) Evolucion estatica % IC
riesgo

Sepsis (10) 8 80,00 44,4 -97,5
neonatal

BP > 1500 g (64) 18 28,12 17,6 — 40,8
Escolaridad

primaria + (100) 41 41,00 31,3-51,3
secundaria

Inicio > 2 afios (20) 8 80,00 44,4 - 97,5
Irregularidad (55) 46 83,63  71,2-9272

en asistencia

Con estos datos se deja evidencia de los factores que tuvieron peor evolucion
cuando se consideran en forma independiente. Ademas, siempre que no cambien las
condiciones, cada vez que se haga este analisis con pacientes incluidos en el
programa, existen 95 de 100 posibilidades de que el resultado esté en el rango del
IC. Estos rangos son amplios y deben relacionarse con que en general son pocos los
casos en cada situacion, lo que resulta favorable para la eficacia del programa. Los

dos primeros factores son “no modificables”, sin embargo, los otros tres permiten en
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un futuro modificarse, educando tanto a los profesionales de la salud como a los

padres de los nifios afectados.

Segun los resultados expuestos, se obtuvo una mejoria en cuanto a neurodesarrollo
se refiere el las tres cuartas partes de los casos estudiados, tanto en los enfermos
como en los nifios con factores de riesgo. En estos nifilos se logré prevenir o
disminuir las limitaciones motoras y mentales.

Se determinaron condiciones que dificultaron la evolucién en los pacientes con
retardo y en los nifios con factores de riesgo, como fueron la sepsis neonatal, muy
bajo peso al nacer, el bajo nivel de escolaridad (primaria), el inicio en el programa
con mas de 2 afios y la irregularidad en la asistencia a las evaluaciones y sesiones

de estimulacion.

7 o3-of20
3

Evaluacion Motorica

-

) Estimulacion en la
Escuela de padres Entrenamiento a los padres comunidad
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DISCUSION

Primera parte: Descripcion del total de casos estudiados, antecedentes y

clasificacion del neurodesarrollo.

En la primera parte del estudio se realizé una caracterizaciéon del total de casos
estudiados segun las particularidades del neurodesarrollo y los factores
modificadores del mismo. Predominaron los casos sin retardo del neurodesarrollo,
aunque la cifra de no retardados es poco diferente a la de los casos con retardo. Esto
se explica ya que la totalidad de los casos esta determinada por los criterios de
inclusion del trabajo, que da entrada a nifios con factores de riesgo sin retardo
aparente del neurodesarrollo y a pacientes con retardo del neurodesarrollo ya

diagnosticado.

El total de retardados que resulta expreso en el trabajo que se discute, representa el
4,03 % de la poblacién infantil de 0-5 afios en cinco afios (4 210) del municipio
Habana Vieja. Estados Unidos estima que entre un 1 y un 3% de los nifios menores
de 5 afios de su poblacion presentan retraso del desarrollo, en tanto que Alvarez
Gbmez vy colaboradores, en su trabajo “Importancia de la Vvigilancia del
neurodesarrollo por el pediatra de Atencién Primaria”, en Espafia, encontré un 8,68

% de casos con retardo de su poblacién de 0-5 afios.

Estos resultados estan en concordancia con los del estudio, que expresan una
prevalencia de casos con retardo cercana a la de los paises del primer mundo, que
se corresponden con las acciones de prevencion secundaria en el caso de nifios con
factores de riesgo ® y a la prevencion terciaria en el caso de los pacientes con
retardo, como lo hacen otros estimuladores de la referencia.>*®

Como se puede observar en este trabajo, el sexo no marco diferencias ostensibles

en cuanto a la poblacion en estudio. La distribucién de la poblacién de 0 a 5 afios del

" Obtenidos de la base de datos del afio 1998-2000 del Departamento de Estadisticas. Direccion
Municipal de Salud Habana Vieja.
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municipio Habana Vieja entre los afos 1998-2000 no presento diferencias en cuanto
a su distribucién por sexo, lo que se corresponde con los resultados de la
investigacion que se discute®. La inexistencia de diferencias notables en cuanto a la
distribucion por sexos del grupo etareo y del grupo de estudio induce a no considerar

el factor sexo como elemento de influencia en los resultados del programa.

Autores consultados como Fernandez Carrocera y colaboradores en su estudio “El
neurodesarrollo a los dos afios de vida de neonatos tratados en una unidad de
cuidados intensivos neonatales”, no encontraron predominio entre los sexos en sus
series estudiadas, mientras que Nelsy Reyes Vargas y Marco Raymundo Molinero ®
en su investigacion citan a Powls A. y colaboradores en su investigacion, “Motor
impairment in children 12 to 13 years old with a birth weight of less than 1 250 g”, los
que describieron haber encontrado la incidencia de alteraciones motoras en

neonatos de sexo femenino.

Este ltimo autor considera que una parte importante del total de casos estudiados
(mas de la mitad), solo presenta factores de riesgo de retardo del neurodesarrollo y
no afecciones que expresen un retardo ya establecido, que pudieran relacionarse
con el sexo como las cromosopatias y otras entidades que pueden cursar con retardo
de neurodesarrollo. Tampoco existieron antecedentes de epilepsia, en especial el
sindrome de West predominante en el sexo masculino, que contribuye al disturbio

progresivo de la funcién cerebral.®” %

Entre los multiples factores de riesgo de retardo del neurodesarrollo certificados por
la bibliografia, casi la mitad de los pacientes retardados se asocia a un factor de
riesgo al menos, lo que se corresponde con todos los autores que han trabajado con
enfoque de riesgo.'®%#% En este caso el criterio de entrada al programa es el retardo
y no el factor de riesgo, que puede estar presente o no. En algunos casos los
factores de riesgo pueden no ser generalmente identificados, como ocurre en los

afectados por noxas prenatales. Los nifios sin retardo con factores de riesgo tienen

* Obtenidos de la base de datos del afio 1998-2000 del Departamento de Estadisticas. Direccion
Municipal de Salud Habana Vieja.
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uno o mas factores de riesgo asociados, lo que se corresponde con los autores de la

referencia.t®1822

El factor de riesgo mas representado fue el insulto perinatal. También el bajo peso al
nacer se mostro un como factor de riesgo frecuente. La bibliografia de referencia
asevera que en algunos estudios, el bajo peso al nacer es el factor mas importante
como causa del retardo del neurodesarrollo, en tanto otros autores refieren que es de
causa multifactorial, > **2%-3%3. |0 que parece ser la etiologia méas acertada.

C.G. Robaina en su trabajo “Valor predictor de secuelas neuroldgicas del examen
neurolégico y el ultrasonido cerebral en neonatos asficticos”, ©° plantea que... “el nifio
bajo peso esta sujeto a multiples posibilidades de agresiones y noxas por su
inmadurez en todos los sentidos”..., por lo que el insulto perinatal es una condicion
agravante en estos nifios de bajo peso; dadas las complicaciones perinatales que

ellos padecen y que implican un intenso sufrimiento neuronal.

Resulta novedoso el hallazgo del riesgo social como factor de riesgo de retardo del
neurodesarrollo, aspecto con pocas referencias en la bibliografia nacional y de suma
importancia, ya que el total de casos estudiados a pesar de su nivel educacional
tiene limitaciones subculturales; incluso en temas de salud, lo que hace que el riesgo

social sea relevante.

Los resultados del presente estudio son similares a los encontrados por M. Hack en
su trabajo titulado “The effect of very low birth weight and social risk on
neurocognitive abilities at school age.” en 1992, * respecto al riesgo social y su
accion no generadora de los adecuados estimulos para un desarrollo mental y motor
normal. Existen en nuestro medio condiciones desfavorables que se asocian a
desventajas bioldgicas. El contexto y el sistema familiar afectan la adaptacion

individual, y pueden incrementar o disminuir el impacto de los riesgos en el nifio.

El insulto perinatal predomin6 en el sexo masculino, lo que coincide con todos los
investigadores de la bibliografia. °?#%*"° Se observé de manera evidente, cémo entre
las diferentes formas de insulto perinatal, la asfixia no asociada a Encefalopatia

Hipdxico Isquémica (EHI) fue la més representada. Resulta muy controvertido este
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término, ya que la asfixia es la base teorica del insulto y es la hipoxia la
consecuencia de la asfixia. En el estudio fue dificil demostrar la encefalopatia
hipdxica isquémica, ya que la informacion llega en el carnet del recién nacido o en la

hoja de egreso del neonato, sin datos suficientes y sin clasificacion.

Esta claro que para demostrar la hipoxia hay que constatar acidosis metabdlica,
puntaje de apgar 0-3 después del 5to minuto, signos neuroldgicos en el periodo

neonatal y complicaciones sistémicas en diferentes 6rganos en el periodo neonatal.

Como la informacion que llega no es suficiente, se incluyen en esta categoria los
episodios ligeros de hipoxia neonatal, que pudieran en el futuro afectar el adecuado
ritmo de desarrollo, ya sea con o sin dafio neurolégico documentado, que en algunos
se expresan como ligeros déficit sub clinicos, que podran acentuarse con la edad,

segun criterios del Libro Blanco de la Atencién Temprana.

Similar resultado ha obtenido V. Verdu en el trabajo “Seguimiento de nifios de alto
riesgo desde el Servicio de Neonatologia” 2003 "3, donde la hipoxia y todo el cortejo
de sintomas y signos que la acompafan, fue la forma de insulto de mas significado

en el sexo masculino.

Existen diferentes criterios sobre los sintomas y signos mas representados en los
niflos que acuden a los servicios de atencion temprana. Gold Dudell encontré en su
trabajo “Falla respiratoria hipoxémica en infantes a término y cercanos al termino”.

USA. 2003, que el signo clinico més frecuente es la hipertonia.

Otros autores demostraron que el sintoma mas evidente fue el trastorno de conducta
y entre ellos la hiperactividad con déficit de la concentracion, como en los trabajos
del Bobath Center - Cerebral Palsy Treatment realizados en el 2004.** Algunos
resultados coinciden con los obtenidos en el presente estudio en cuanto a la
Hipotonia, el retardo del habla y la hiperactividad. ”’® No debe olvidarse que la
persistencia de hipertonia sobre todo si es asimétrica, es un signo de focalizacion

neuroldgica y de mal prondstico.
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Por todo lo analizado se concluye que estas diferencias clinicas se deben a las
complicaciones que puede presentar un nifio hipéxico. En consecuencia, diversas
son las areas neuronales dafiadas con diferentes expresiones clinicas. Por lo general
las regiones cerebrales que presentan lesiones isquémicas-hipoxica, afectan el
hipocampo (memoria), el striatum (emociones) y las regiones frontales (motricidad);
sectores cerebrales mas jovenes que necesitan una mayor cantidad de oxigeno para

el proceso metabélico aumentado que existe en su crecimiento celular.®

Es novedoso en este programa el uso de la estimulacion “en el hogar”. Muchos
casos comenzaron la estimulacibn motora en el gimnasio terapéutico del Hogar
Materno Infantil “Leonor Pérez” y la concluyeron “en el hogar” con los defectdlogos y
fisiatras de cada area de salud sin muchos antecedentes, ya que la mayoria de los

43,60,70

estimuladores en nuestro medio y de la referencia internacional °®"""° o

hacen en instalaciones de la atencidon secundaria.

En el programa se aplicaron otras formas de estimulacion, como la fisiatrica y la
cognoscitiva, segun las necesidades individuales. En este caso se debe aclarar que
8 niflos eran portadores de trastornos menores del lenguaje y fueron tratados por los
defectélogos (no por logopedas), que incluyeron dentro de sus planes la terapia de

lenguaje, con enfoque integral y transdisciplinario.

La estimulacion en el hogar permite saber cuanto méas riesgos puede tener el nifio en
el orden social, rescatarlo cuando su atencion se hace irregular y garantizar el

cumplimiento del programa establecido para el mismo. "8

Se reconoce que un alto nivel de escolaridad puede generar una mejor estimulaciéon
sobretodo en una poblacion como la del municipio la Habana Vieja, con un bajo nivel
de escolaridad (predominantemente nivel secundario) plagada de multiples factores
de elevado riesgo social como son hacinamiento, viviendas con serios problemas
estructurales, poblacién que vive en albergues, pobre cultura sanitaria y grandes
problemas higiénico ambientales, barrios insalubres, desvinculacién laboral, actitudes

delictivas y adicciones; que caracterizan a muchas familias dentro del territorio.
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En relacion a la escolaridad de los padres, se presenta de manera particular el
predominio del nivel de escolaridad secundario en el total de casos estudiados. En
consecuencia, se hizo necesario un trabajo educativo con las familias, para
incorporarlas a la estimulacion en hogar, que se hizo posible por la participacion

comunitaria y de las trabajadoras sociales de los policlinicos.

El programa tuvo que entrenar a los padres y la familia dirigiendo sus fuerzas hacia
el proposito de mejorar el estilo de vida de los nifios necesitados de estimulacion
temprana. Investigadores a nivel mundial plantean que los programas de educacion a

los padres de nifios con alto riesgo social o biolégico, pueden ser eficaces. 3%’

La intervencién precoz garantiza el abordaje terapéutico en bebés de riesgo,
influyéndose sobre su sistema nervioso central al inhibir patrones de actividad ténica
anormal. El estudio realizado se caracterizd significativamente por un comienzo
precoz en el programa y concluye que la estimulacion se debe iniciar a partir de los 4
0 5 meses de vida, cuando estan presentes casi todos los componentes sobre los
gue se construird su desarrollo y se intenta evitar la adquisicion de patrones
anormales o atipicos y la aparicibn de complicaciones, como refieren algunos

investigadores del tema. ""8%8!

Fue significativa la buena asistencia y permanencia a las sesiones de evaluacién y
estimulacién presentada por los padres y los nifios de la investigacion que se discute.
Este autor infiere que, si existe un regular cumplimiento del programa, mejor sera la
evolucion, ya que los trastornos del neurodesarrollo no debutan todos en el mismo
tiempo y pueden aparecer en el transcurso de los primeros afos de vida, por lo que
el niflo con factores de riesgo, con adecuada permanencia en el programa tendra la
posibilidad de ser tratado cuando aparezca el primer sintoma o signo que sugiera un

trastorno del desarrollo neurolégico.

Segunda parte (estudios 1 y II).

Estudio I: pacientes con retardo del neurodesarrollo.
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En este apartado se procedio al estudio del grupo pacientes con el diagnéstico de
retardo del neurodesarrollo. Es importante destacar que para los pacientes, la
estimulacién fue fundamentalmente dedicada a la rehabilitacion las discapacidades
motoras, mentales, del habla y de la conducta, con el objetivo de disminuir el impacto
que causa la discapacidad, mediante la adquisicion y/o restauracion de aptitudes e
intereses con la oportunidad de un desarrollo normal. En esencia se trat6 de
reemplazar patrones anormales instalados por otros mas normales.

En este estudio no predomind ninguna forma de estimulacién, pero si a cada
paciente se la aplicé mas de una variante de la misma. Ocurre que estos pacientes
que comenzaron la estimulacién motora en el gimnasio, terminaron con frecuencia la
estimulacién en el hogar. A otros pacientes durante la estimulacion motora se les
insertd en conjunto la estimulacion cognoscitiva. En muchas ocasiones los
defect6logos unieron la estimulacién cognoscitiva con la estimulacién logopédica,
persiguiendo el objetivo de la integralidad del estimulador en concordancia con
algunos autores citados en este estudio, entre ellos Isidoro Candel Gil, autor de uno

de los programas de estimulacién utilizados en esta investigacion.*’

La bibliografia esta plagada de ejemplos de equipos interdisciplinarios, donde cada
especialista realiza sus tareas especificas y discute en grupo para tomar decisiones
acerca de cada uno de los pacientes, bajo las acciones de un coordinador.®”**% En
el presente estudio el equipo en origen es interdisciplinario y en ocasiones es
transdisciplinario involucrando a un profesional en tareas de mas de una

especialidad.

En cuanto a la evaluacion inicial de este grupo de pacientes segun la escala de
desarrollo de Nancy Bayley, la Escala Funcional Motora Modificada (EFMM) vy el
examen clinico del paciente, resultd “deficiente” en las areas de desarrollo mental y
motor en mas de la mitad de los pacientes en correspondencia con el criterio de

inclusion de este grupo con retardo del neurodesarrollo.

Llama la atencion que a pesar de estar hablando de pacientes con retardo del
neurodesarrollo, la sexta parte de los pacientes fue evaluada como normal. Estos

pacientes tienen una de las dos esferas afectada, motora o mental. Solo 6 pacientes
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obtuvieron calificacion de normal en las dos esferas, aunque permanecen en este

grupo por afectaciones menores detectadas en la evaluacion clinica.

Considerando los criterios de M.J. Alvarez Gémez * en cuanto a las categorias de
clasificacion de los pacientes en estudio: el retardo del neurodesarrollo y los
trastornos del desarrollo, retraso y retardo son sinGnimos y tienen que ver con una
demora en la secuencia normal de adquisicion de los hitos del desarrollo. No hay
nada intrinsecamente anormal, ya que los hitos madurativos se cumplen en la
secuencia esperada de una forma mas lenta, y el paciente se comporta como un nifio
cronolégicamente menor. Generalmente el retraso afecta una sola area del

desarrollo, como la motricidad o el lenguaje.

El trastorno o alteracion del desarrollo son también sinbnimos y se refieren, a una
perturbacion o patrén anormal del desarrollo. En este caso el patron no se produce
en la secuencia esperada, siendo intrinsecamente anormal para cualquier edad.
Cuando el retraso afecta a dos o mas areas del desarrollo se entiende como retraso

global o trastorno del desarrollo.

En la investigacion se trata a pacientes con retardo, con el objetivo de recuperar las
habilidades afectadas o no establecidas en el tiempo acorde a la edad cronoldgica
del paciente o abortar la instalacion de un trastorno cuando aparecié afectada mas

de un area de desarrollo.

Fueron significativos los resultados de la evaluacion final que muestran como
mejoraron los pacientes segun la escala de desarrollo de Brunet Lezine, la EFMM y
el examen clinico del paciente. La aplicacién evidencia cambios positivos, ya que
casi las tres cuartas partes del total de los pacientes estan dentro de los parametros
normales, quedando menos de la tercera parte de ellos con dificultades. Multiples
trabajos de estimulacion temprana expresan la recuperacion del 60 % de los
pacientes, por lo que puede considerarse satisfactorio el resultado de la

estimulacion.>% 7078

Comparativamente los resultados del area motora fueron significativos por lo que

infiere entonces que el area motora fue la de mejor respuesta al programa. A pesar
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de esto, los resultados son muy favorables, ya que uno de los aspectos que

favorecen el desarrollo mental futuro es la evolucion de la psicomotricidad.

R. Ramos y colaboradores % afirman que la maduracién del SNC tiene un orden
preestablecido y por esto el desarrollo tiene una secuencia clara y predecible: el
progreso es en sentido céfalo-caudal y de proximal a distal y se ha postulado que el
desarrollo motor precede al desarrollo mental o cognoscitivo.

Bayley afirma que la psicomotricidad adquirida aumenta la capacidad potencial para
nuevas y variadas experiencias. El propio desarrollo de la destreza manipulatoria
facilita el desarrollo y uso de los distintos procesos mentales béasicos.*® En relacién a
este precepto del desarrollo, dado que el grupo de retardados en la esfera mental
han tenido resultados satisfactorios en el desarrollo motor, existe la posibilidad que

puedan mejorar en un tiempo posterior su desarrollo mental.

Con el resultado de las diferentes evaluaciones se establecieron cinco categorias
para definir la evolucion de los pacientes. Los resultados mostraron como las
categorias positivas a favor del neurodesarrollo (favorable y superada) agrupan casi
la mitad del grupo, por lo que se verifica una mejoria en los pacientes en este grupo.
Quedd un grupo estacionario, que no ha superado sus evaluaciones, pero tampoco
ha retrocedido y que tienen posibilidades de mejorar.

Este estudio evalud la relacion de los factores de riesgo de referencia con la
evolucion de los pacientes en el programa. Se observé en los pacientes con anemia
e hipertension arterial propension a la evolucién favorable aunque este factor no fue
considerable en el total de pacientes. Estos factores pueden propiciar el crecimiento
intrauterino retardado, el parto pretérmino y el bajo peso al nacer, susceptibles del

retardo.

La relacién entre la evolucion de los pacientes retardados con los factores de riesgo
certificados cientificamente como posibilitadores del mismo, los convierte en factores
prondsticos. En el estudio que se presenta los factores de peor prondstico fueron el

muy bajo peso al nacer y el riesgo social.
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Un grupo pequefio de los pacientes se agravo y el otro necesitd su traslado a centros
de atencion especial. Los pacientes con paralisis cerebral fueron redirigidos al centro
de impedidos fisicos y mentales “Senén Casas Regueiro”, otros enviados al centro
de atencion a pacientes con trastornos sensoperceptuales, ademas de vincular a los

pacientes con retardo del aprendizaje a los circulos y escuelas especiales.

Pudieron existir otros antecedentes relacionados con el ambiente intrauterino que
pueden afectar el desarrollo del cerebral del feto, que no se expresaron o no fueron
recogidos con precision durante el embarazo. S.L. Gaviria plantea que periodos
realmente transitorios de hipoxia pueden tener efectos significativos y producir
pérdida de neuronas y dafios en la materia blanca. La insuficiencia placentaria
cronica puede provocar deficiencias en las conexiones neuronales, que inciden en
las funciones auditivas y visuales. La exposicion aguda y repetida a agentes
inflamatorios provoca dafo subcortical difuso de la materia blanca y hasta necrosis
periventricular.?® Estos criterios hacen considerar que la etiologia multifactorial en
relacion al retardo neuromotor cada dia alcanza mayor validez y cada factor de
riesgo junto a otros conocidos o no, puede desencadenar este problema de salud,

como refieren I.T. Schapira y colaboradores.®

Los pacientes con insulto perinatal se distribuyeron mayoritariamente en el grupo de
asfixias sin encefalopatia hipoxico isquémica (EHI), debido a insuficiencias y mala
calidad de la fuente de informacion. En este grupo se incluyen los pacientes con
antecedentes de distress respiratorios, bronconeumonia congénita y ventilacion
mecanica, que de forma indirecta disminuyen el aporte de oxigeno al recién nacido y
otros que solo refieren en sus documentos el término “hipoxia” sin mas aclaraciones.
No obstante la evolucion de todos los asficticos con o sin EHI fue satisfactoria. El
insulto perinatal con peor evolucion fue la sepsis neonatal, lo que coincide con otras
series estudiadas por diferentes autores. 2430970

J.M. Prats Vifas considera que la hipoxia constituye un controvertido factor
pronéstico del neurodesarrollo. La asfixia intraparto no es un término bien definido.
Esta claro que la privacién de oxigeno fetal o neonatal puede dafiar al cerebro en

forma irreversible. No se sabe cuanto tiempo debe estar presente la hipoxia para
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ocasionar un dafio irreversible.> Las observaciones de otros autores sugieren que en
el feto normal, si la hipoxia es severa y prolongada, se producira mas frecuentemente
la muerte por dafio multiorganico que la sobrevida con lesion cerebral; lo que eleva el

valor de los pequefios episodios.®®

La investigacion permite afirmar que a pesar de lo agresivo del insulto perinatal, en
particular la encefalopatia hipoxico isquémica, la estimulacion recibida modifico

favorablemente el reservado prondstico de estos pacientes.

Son los criterios de la neuroplasticidad los que apoyan esta afirmacion, que plantean
que siempre que exista una estimulacion adecuada, otras células asumiran las
funciones de la dafiada, logrando que el nifio consolide y ejecute todas las
habilidades motoras y mentales que normalmente debe realizar segun su edad

cronolégica.®

La distribucion de los pacientes en este estudio en cuanto al peso al nacer, indico
que el bajo peso esta representado fundamentalmente por el nifio mayor de 1500
gramos y evolucionaron mejor los pacientes normopeso al nacer. La evoluciéon
superada se expresdé en ambos grupos, presumiendo que ambos grupos estan
sometidos a un programa de estimulacion temprana, con acciones sistematicas y
ejecutadas en el hogar, donde la familia hace todo lo posible por mejorar la futura
calidad de vida su nifio.

La mayoria de los autores consultados trabajan en servicios intensivos de
Neonatologia y sus estudios se realizan en nifios de muy bajo peso, menores de
1500 gramos, pacientes muy inmaduros, muy injuriados por todas las complicaciones
propias de su estado, lo que no coinciden con los resultados del programa que

incluye en su mayoria a nifios bajo peso entre 1500 y 2500 gramos. "

No obstante los buenos resultados, la tercera parte de los pacientes el bajo peso al
nacer mayor de 1500 gramos fue trasladada a otros centros de atencion diferenciada
y el menor de 1500 gramos se relaciono significativamente con la evolucion

agravada.
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Pedro Faneite y colaboradores en su trabajo “Prematurez. Resultados perinatales”
coincide con nuestros resultados, cuando plantea de forma significativa que las
variables neurologicas: pardlisis cerebral, dafios oculares, auditivos, cognitivas,
secuelas en el aprendizaje y fracaso escolar se relacionan con los nifios muy bajo

peso al nacer.®

Segun los resultados del programa se debe estimular a todos los nifios bajo peso
independientemente de su categoria ponderal, ya que todos en alguna medida
pueden tener afectaciones en el sistema nervioso central, no solo por la condicién de
bajo peso, sino por los multiples factores asociados, que pueden provocar retardo de
las neurohabilidades. El riesgo social, en los pacientes estudiados agudizé la
magnitud del riesgo, por lo debe considerarse en general susceptible de padecer de

retardo del neurodesarrollo, como aseveran las experiencias de otros investigadores.
90-92

Es evidente que los resultados del estudio actual coinciden con la bibliografia en
cuanto al valor del bajo peso al nacer como factor de riesgo del retardo del
neurodesarrollo, que se agrava en la medida que disminuye el peso al nacimiento y
se agudiza en una poblacién de alto riesgo socio ambiental, por lo que incluir a los
casos con este antecedente en programas de estimulacion es oportuno,

independientemente de la clasificacién del bajo peso.*

En el andlisis del nivel de escolaridad de los padres en el grupo de pacientes con
retardo del neurodesarrollo, se constato el predominio del nivel medio de instruccién
de manera muy particular. Este nivel de instruccion se relacion6é con los mayores
porcentajes de evolucion superada y favorable, en tanto que la evolucién agravada

se relaciono significativamente con el nivel de escolaridad primario.

El mayor nivel de instruccion facilitd el afrontamiento de los padres al problema de
salud de sus hijos, mejoro la calidad de la estimulacion que ellos le brindaron y
disminuyo en alguna medida su afectacion. Diferentes estimuladores afirman que los
nifios con retardo del desarrollo necesitan una atencién sisteméatica, permanente,

dedicada y con mucho afecto para poder obtener buenos resultados, ademas de una
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atencién diferenciada segun sus necesidades individuales, que puede ser facilitada

con un mayor nivel de escolaridad de los padres. 10181988

Los resultados expresan que la mitad del grupo de pacientes con retardo se
incorporaron al programa con menos de un afio y solo un porcentaje no considerable
se incorporé con méas de dos afios, por lo que el comienzo de los pacientes en el
programa se define como precoz. Se infiere que la percepcién del riesgo es mayor en
este grupo de pacientes afectados, donde existi6 una atencion mas particularizada

por padres y personal médico.

Diferentes investigadores se han expresado acerca de lo valioso de la incorporacién
precoz a la estimulacién, basados en las teorias que fundamentan la existencia de
las células totipotenciales o células madres, cargadas del mensaje genético con
posible retardo neuroldgico, que al ser estimuladas pueden desencadenar trastornos
del desarrollo, que podrian ser tratados precozmente.”**® Los actuales criterios de
“neuroplasticidad”, segun los diferentes autores consultados, plantean la posibilidad
de restauracion o regeneracion celular frente a estimulos precoces. Mientras mas
temprana la estimulacién, mejores resultados en cuanto a la adquisicion de nuevas

neurofunciones.5>8586.91.92

En el estudio se coincide otros autores de la referencia al considerar importante, no
solo el comienzo precoz en el programa, sino la regularidad y cumplimiento de todas
las actividades estimuladoras y evaluativas establecidas en el programa.”’ Se
reafirma que casi la totalidad de los pacientes presenté un cumplimiento regular de
las actividades programadas, relacionandose significativamente con la evolucion
superada y favorable (tabla 18), constituyendo la regularidad un indicador de
satisfaccion y aceptacion de los padres, segun la percepcién de los mismos de los
beneficios que obtienen sus hijos, aspecto descrito por los diferentes autores a tener

en cuenta para lograr una estimulacion sistematica y favorecedora. %+
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Estudio II: nifios SR con factores de riesgo de retardo del neurodesarrollo.

El estudio Il, en un primer tiempo, describe los resultados de la aplicacion del
programa a un grupo de nifios sin manifestaciones clinicas de retardo (SR) con
factores de riesgo que certifica la bibliografia como predisponentes para la aparicién
del retardo del neurodesarrollo.®

De acuerdo con los resultados en este grupo la forma de estimulacion mas utilizada
fue “en el hogar”, lo que se corresponde con las caracteristicas del mismo, ya que
estos nifios entran al programa solo con factores de riesgo. La utilizacion de otras
formas més particulares de estimulacién para determinados trastornos motores o
mentales se explica debido a que durante el transcurso de la estimulacion pueden
aparecer signos menores o blandos en estas esferas, que aparecen, cursan

transitoriamente y precozmente son resueltos.

Se habla de signos menores ante la presencia de trastornos leves o transitorios del
tono muscular o reflejos osteotendinosos, retraso ligero-moderado del
neurodesarrollo, presencia de retardo ligero-moderado del lenguaje y/o mental y

trastornos de adaptacién social.®>""2

En cuanto a la evaluacion inicial mental y motoras segun las escalas de desarrollo
infantil de Nancy Bayley y la escala funcional motora modificada, las tres cuartas
partes del grupo de nifios con factores de riesgo tienen evaluacién normal y un tercio
tiene evaluacién normal baja, no existiendo evaluaciones deficientes. Es notable que
el grupo evaluado como normal bajo, puede ser un grupo con dos posibilidades;
retardarse o saltar a una evaluacion normal, lo que reafirma la necesidad de trabajar
tempranamente con los nifios con factores de riesgo.

M.J. Alvarez Gomez en su trabajo “Importancia de la vigilancia del neurodesarrollo
por el pediatra de Atencién Primaria: revision del tema y experiencia de seguimiento
en una consulta en Navarra”, encontré6 en una serie de 472 nifios evaluados
inicialmente un 8,68 % con evaluaciones deficientes por el escala del desarrollo

infantil Nancy de Bayley. Se explica la diferencia con el grupo de nifios en estudio, ya
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que el criterio de inclusién es no tener retardo inicialmente, a diferencia de M.J.
Alvarez Gémez que pesquis6 en una consulta de clasificacion.*

En la evaluacion final predominan los valores de evaluacion normal
fundamentalmente en el area motora, no existiendo nifios con evaluacion deficiente.
Esto es un resultado positivo del programa. En la comparacién entre las
evaluaciones mental y motora al final las evaluaciones ascendieron sus calificaciones
aunque no significativamente en la esfera motora (mas que la esfera mental) en
correspondencia con los preceptos de la psicomotricidad, que afirman que el

generalmente el desarrollo motor precede al mental.?®®

Evolutivamente este grupo presentd mejores porcentajes en la categoria superada y
favorable, en correspondencia con las evaluaciones al inicio y al final. Siempre quedd
un porcentaje bajo de evolucion estatica, con posibilidades de mejorar segun las
leyes del desarrollo y no hubo pacientes en la categorias agravada y traslado a otros

centros de la atencién especial.

En cuanto a los factores de riesgo en este grupo de nifios el insulto perinatal, ya
antes discutido, es el factor que se presenta en los mayores porcentajes de nifios
con una evolucion favorable y el riesgo social aparece relacionado significativamente
con la evolucién estética. El bajo peso también presenta relacion con la evolucion
estatica, pero con porcentajes muy bajos. Estos resultados coinciden con
investigadores que han trabajado en grupos de riesgo.**® En este grupo es notable
como el riesgo social afectd la evolucion de los nifios en estudio, dada la severidad
de los problemas econdémicos, culturales, de disfuncion familiar y conductas
anOmalas que posiblemente afectaron los cuidados y la atencion que reciben estos

infantes.

Las distintas formas de disfunciones y carencias en las relaciones entre nifios y
adultos pueden interferir en el desarrollo fisico, psicologico, afectivo y social de los
menores, por lo que se instrumentaron las escuelas de padres y se involucro a las
trabajadoras sociales, para lograr que la estimulacion en el hogar fuera aceptada y

realizada con la calidad necesaria en estos nifios. En esto sirvieron de apoyo criterios
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de otros investigadores que han explorado este tema de riesgo social, para enfrentar

este factor de riesgo tan frecuente en el estudio.’” %

8384 mostro

El insulto perinatal como condicién de riesgo descrito por la bibliografia
que la asfixia fue la forma de insulto perinatal mas representada en este grupo. Esta
afeccidn en recién nacidos a término es la causa mas importante de dafio cerebral y
secuelas neurolégicas, responsable de la aparicion de alteraciones motoras,
sensoriales y cognitivas, con alto costo individual, familiar y social, segun refiere la

bibliografia. *

En el grupo de nifios sin retardo, el insulto se comporté de la misma forma que en los
pacientes con retardo, donde la asfixia sin encefalopatia hipoxico isquémica fue el
insulto mas representado y donde los nifios que fueron afectados por ella
evolucionaron hacia categorias de desarrollo muy satisfactorias (favorable y

superada).

Es de notar que los nifios con hemorragias también mostraron una evolucion muy
positiva y los portadores de antecedentes de sepsis neonatal fueron los Unicos que

presentaron significativamente una evolucion inadecuada.?® =%

Resulta controvertido el criterio sobre la asfixia perinatal y la accion multifactorial de
determinadas condiciones prenatales, natales y post natales que pueden agravar el
pronéstico de los casos. Con estas referencias se decidié incluir en el programa a
todos los niflos con antecedentes de alguna forma de asfixia, independientemente de
su especificidad y su gravedad, con el objetivo de prevenir en alguna medida los
trastornos del neurodesarrollo mas inmediatos y los que pueden afectar hasta la

esfera cognitiva a posteriori en la edad escolar.

El Unico indicador de insulto perinatal que se relaciond significativamente con una
categoria evolutiva negativa fue la sepsis neonatal, ya que las % partes de sus casos
se distribuyeron en la categoria evolutiva “estatica”, aunque el total de estos casos
no representa una parte considerable. Por los malos resultados evolutivos en la
investigacion que se defiende queremos hacer notar como el 6,14 % de los casos en

estudio tienen el antecedente de sepsis neonatal lo que coincide con el Dr. Pedro
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Faneite y colaboradores en su trabajo en Caracas Venezuela en el 2006, que
describe una incidencia del 5 %, y acota un incidencia global latinoamericana del 8

%.89

La sepsis neonatal se refiere a la sospecha clinica de infeccion asociada al Sindrome
de Respuesta Inflamatoria Sistémica en el recién nacido. En general, el prondstico se
agrava cuando la sepsis hace blanco en los neonatos prematuros, expuestos a
métodos invasivos y con un sistema nervioso todavia en situacion critica.*® %

Nayvi Fernandez Diaz y colaboradores en su trabajo “Morbilidad y mortalidad por
sepsis neonatal precoz en Cuba”, en el afo 2010, concluyen que las tasas de
incidencia por sepsis neonatal han experimentado un aumento en el dltimo
quinquenio y afectan con mayor frecuencia a pretérminos, bajo peso.'® Queda
suficientemente avalado el resultado acerca la evolucion no satisfactoria de los nifios
con el antecedente de sepsis neonatal, con todas las referencias que demuestran su

condicién no favorecedora del desarrollo neurolégico.

En cuanto al peso al nacer es importante destacar que en este grupo de nifios sin
retardo, no hubo nifios con peso menor de 1500 gramos, lo que resulta muy
favorable. Pocos estudios han evaluado las secuelas del neurodesarrollo en
productos a término con BP, ya que la mayoria de los trabajos en la actualidad estan
enfocados al estudio de productos de MBP y prematuros. Investigadores de
Latinoamérica evaluaron el efecto que tiene el entorno sobre el neurodesarrollo en
una poblacién de nifios nacidos a término con BP, en comparacioén con nifios de
peso adecuado; demostrando que los mas afectados provenian de familias con
pobre capacidad econémica y ambientes poco estimulantes. En cambio habia mejor

desarrollo en aquellos que contaban con méas estimulacién en el hogar.®?

En consecuencia se entiende que en el estudio es importante considerar la entrada
al programa de los nifios con bajo peso al nacer entre 1500 y 2500 gramos, ya que el

elevado riesgo social de la poblacion a la que pertenecen, agrava su prondstico.'®?

En cuanto al nivel de escolaridad de los padres, en el grupo de nifios sin retardo,

predominé el nivel de escolaridad secundario (solo 8 nifios tenian nivel primario) y los
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padres con este nivel de escolaridad mostraron relacion significativa con los nifios
con evolucién estética, los padres con nivel medio coincidieron con los nifios con
evolucion favorable y los padres con nivel universitario se relacionaron con los nifios
con evolucion superada. Aungque el nivel de instruccibn no se corresponde
directamente con habitos y funciones de la familia, el riesgo social es relevante, por
lo que se necesita un mayor nivel de escolaridad de los padres, para que la

estimulacién tenga mejores resultados, segtin han demostrado otros autores.?¢:8%:92

En consecuencia al bajo nivel de escolaridad de los padres de los nifios en estudio,
el programa ofert6 escuelas de padres que favorecieron el cumplimiento de los
programas de estimulacion. Erika Osorio, en su estudio “Estimulacion en el hogar y
desarrollo motor en nifios mexicanos de 36 meses” encontré como resultado que la
estimulacién en el hogar se asocio significativamente con un mejor desempefio en el

area motora, a pesar del bajo nivel de escolaridad de las madres.'®

La precocidad en el inicio de la estimulacion y la regularidad en el cumplimiento de
las actividades establecidas por el programa se relacionaron significativamente con
la buena evolucién. Mientras mas precoz la incorporacién en el programa y mas
regular la calidad de la estimulacion, mas adecuada la evolucion. En este grupo de
nifios SR con factores de riesgo no hubo relacion con evolucién agravada, ni traslado

a otros centros de educacién especial, aspecto ya discutido en todo el trabajo.

En el primer caso la edad de inicio “menor de afo” se relaciond con la evolucion
favorable, en las tres cuartas partes de los casos, resultado significativo. Estos
resultados se corresponden con todos los autores de la referencia, que hablan a
favor de la precocidad en la intervencién en nifios en riesgo, a partir de los 4 6 5
meses de vida. Cuanto antes se intervenga, mejor serd la calidad de atencion,
reestructuracion de funcion materna y la facilitacion de habilidades fisiolégicas segun

afirman mdltiples autores. %8589

La regularidad en la asistencia a las actividades evaluativas y de estimulacion fue
otro factor que favorecié la buena evolucién de los nifios, donde las tres cuartas parte

de los mismos se relacionaron con la evolucion favorable y superada

90



significativamente. Entonces la regularidad se comporta como un factor protector del
neurodesarrollo con marcada significacion clinica y permite la identificacion temprana
de los trastornos vinculados con el desarrollo. Esta se basa en el conocimiento de los
antecedentes perinatales, familiares, del desarrollo y del medio socio-cultural, la
deteccion de factores de riesgo identificables, el examen fisico (de desarrollo y
neurologico) y el logro en cuanto al mejoramiento de las funciones y capacidades del

nifio, como han expresados investigadores de esta tematica. 2%8%%

Los investigadores de la referencia han encontrado resultados similares en cuanto a
estos parametros que de alguna manera funcionan como factores protectores de la
estimulacion temprana. No es solo lo temprano, sino vigilar todo este periodo en el
tiempo, donde se establecen las habilidades motoras y mentales que van a

garantizar en la futura etapa escolar la calidad del aprendizaje.”"®°

Casos y controles.

En un segundo acépite de este estudio Il se compara una muestra de los nifios SR
con factores de riesgo sometidos al programa de estimulacién (grupo de estudio) con
un grupo de nifios sin factores de riesgo, ni retardo y no incluidos en programa de

estimulacién (grupo de control).

Se interpreto el contraste de las medias del puntaje obtenido en las evaluaciones en
el grupo estudio, para evaluar los saltos cualitativos con ambas escalas. Al comparar
la puntuacion promedio obtenida, por la aplicacion de los instrumentos de evaluacion
en los dos primeros cortes en el grupo estudio, se verificO un significativo salto
cualitativo en sentido positivo, implicando esto la existencia de un ascenso ostensible

en la calificacion, en el grupo de nifios estimulados en el programa.

Todo este andlisis demuestra que los nifios incluidos en el programa durante cuatro
afios mejoran cada vez mas en el puntaje de evaluacion comparandose con ellos
mismos desde el inicio hasta el final y por lo tanto el desarrollo sicomotor resulta

positivamente favorecido.

En el control el contraste de medias solo fue significativamente positivo entre los dos

primeros cortes del area mental, el resto del analisis donde este grupo se compara
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con el mismo evolutivamente es no significativo. Finalmente se realizd la
comparacion del grupo estudio y el grupo control, que muestra un contraste de
medias altamente significativo para todas las categorias a favor del grupo de

estudio.

Se infiere que el programa comunitario de estimulacion, favorecioé el neurodesarrollo
de los nifos incluidos en el mismo. Estos resultados coinciden con todos los autores

94,95,97,98,103

que han sido consultados y tomados como referencia y en especifico

M.M. Pando y colaboradores,®?

en su estudio “Estimulacién temprana en nifios
menores de 4 afos de familias marginadas”, que plantea que los nifios incluidos en
el grupo de control mostraron un desarrollo significativamente menor al que se

obtuvo en los nifios estimulados por su programa.

En el programa que se defiende la participacién activa de los padres condicion6 en
los nifios la adquisicion de habilidades psicomotrices, lo que favorecio la calidad del
neurodesarrollo posterior. Estos resultados demuestran la relevancia de los
Programas de Estimulacion Temprana ejecutados en la Atencion Primaria de Salud,
en poblaciones social y econ6micamente marginadas donde la participacién de los
padres puede aminorar el problema derivado de la privaciébn de estimulos en el
entorno, donde crecen y se desarrollan sus hijos, coincidiendo con los resultados de

otros investigadores. 193 ~1%9

Tercera parte: evolucién del total de casos estudiados.

En la tercera parte de esta investigacion se describe la evolucién de todos los casos

en estudio.

En cuanto a la evaluacion inicial del total de casos estudiados a los 4 meses
promedio, el porcentaje de casos evaluados como deficientes se corresponde con los

datos encontrados por otros autores,t#?%25%6

que describen las afectaciones del
neurodesarrollo en sus investigaciones. En los mismos se aplican diferentes tipos de
programas de estimulacion, aspectos ya discutidos en los estudios | y Il. En la
evaluacion final a los 4 afios promedio se constatd una disminucion de casos

evaluados como deficientes y un incremento de casos evaluados como normales.
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Esta diferencia se hace mas evidente en la comparacién de las evaluaciones por
areas de desarrollo donde se hace significativa la respuesta positiva del area motora
y la condicion estacionaria del area mental. Es posible que en parte de este grupo
todavia no se haya completado el desarrollo de la motricidad para su edad
cronolégica, que al concluirse favorecera el posterior desarrollo de la habilidades

mentales, como refieren algunos autores.”®>®

Rosa Ramos y colaboradores, en su investigacion “Prediccion del desarrollo mental a
los 20 meses” en el Hospital Clinico Universitario "San Cecilio" en Granada, concluyé
que en nifios sanos a los seis y 20 meses de edad, se observo un buen desarrollo
mental y motor, donde el desarrollo motor es superior al mental en los dos momentos
de la evaluacion, resultado que coincide con el nuestro.?

En el estudio “El temperamento infantil en el ambito de la prevencion primaria.
Relacion con el cociente de desarrollo y su modificabilidad” realizado por Juan
Manuel Ramos Martin y colaboradores, se utilizd la Escala de Desarrollo Infantil de
Brunet-Lezine en bebés de riesgo y encontr6 en un segundo corte evaluativo
cocientes de desarrollo mas elevados que en la primera evaluacion, en las areas de
postura y coordinacién. %

El licenciado Jesus Montano, en su trabajo “Eficacia de la Intervencion Temprana
Integral en nifios con alteraciones del Neurodesarrollo”, utilizé la escala de la funcion
motora modificada (EFMM) para evaluar el area motora del desarrollo. Obtuvo
buenos resultados en el desarrollo motor con la mayoria de los casos en categorias
evolutivas positivas (habilitado y mejorado).’® Estos autores han aplicado las
mismas escalas de evaluacién y sus resultados son similares a los del programa
desarrollado en el hogar “Leonor Pérez’, lo que lo avala como eficaz para la

poblacién que conforma los casos de estudio.

La evolucion de los pacientes fue “favorable” y “superada” en las % partes de los
casos en estudio, resultado considerado positivo para el programa. Es insignificante
la evolucién “agravada” y “estatica”. En cuanto a la evolucion agravada, puede
asociarse a pacientes portadores de patologias que aportan un dafio neurolégico

importante y en cuanto a la evolucidn estatica, se infiere que no todos los pacientes
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evolucionan en un mismo tiempo o la afectacion que portan algunos pacientes
pueden ser particularmente intensa.**!

Los resultados del estudio difieren con los de otros investigadores, °°"

gue muestran
en sus trabajos menores porcentajes de positividad evolutiva. Se explica esta
diferencia, ya que la mayoria han aplicado sus programas a nifios con afecciones de
mayor complejidad neuroldgica, que requieren mayor tiempo de estimulacion y una
atencion mucho mas especifica. El programa que se explica trabaja con nifios de
riesgo o con afectaciones menores del neurodesarrollo y son mejores los resultados
cuando se aborda tempranamente la aparicién de patrones anormales de desarrollo

que cuando ya estan establecidos.

Es importante resaltar que el enfoque comunitario del programa que se defiende, dio
respuesta al seguimiento e intervencion de los nifios de riesgo poniendo a
disposicion de la familia los recursos necesarios para la atencion integral del nifio

cerca de su zona de residencia y del entorno familiar.**?

Con lo discutido hasta aqui, es posible plantear que este programa comunitario de
atencién temprana aporté muy buenos resultados para el total de casos estudiados
ademas de reafirmar su valor social y la factibilidad de su ejecucion. El programa es
capaz de mejorar la futura calidad de vida de nuestros nifios, atendiendo no solo a
los retardados, sino incluyendo a los que solo tiene factores de riesgo y sufraga sus
gastos con un reordenamiento de la fuerza profesional, con una proyeccion
comunitaria del problema ejecutandose en su mismo escenario; con la participacion
de médicos, enfermeras, fisiatras y defectologos de la atencion primaria de salud, los

padres, la familia y la comunidad.
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CONCLUSIONES

En los casos incluidos en el estudio, se recogié con frecuencia el antecedente de
factores de riesgo de retardo del neurodesarrollo, sobre todo el insulto perinatal y
dentro de estos fue la asfixia perinatal sin encefalopatia hipdxico isquémica el mas

representado.

Los resultados del programa comunitario de atencidon temprana, demuestran que se
alcanz6 mejoria en el neurodesarrollo en la mayoria de los casos, tanto en los
pacientes como en los nifios con factores de riesgo pero sin retraso del
neurodesarrollo, sobre todo en la esfera motora, por lo que afirmamos que este

programa evidencio su eficacia para el total de casos estudiados.

Considerando de manera individual las condiciones que pueden influir en los
resultados del programa, la baja escolaridad de los padres, la incorporaciéon al
programa después del afio de edad y la irregularidad en la asistencia, presentaron
mayor proporcioén de evolucion no satisfactoria (estética, agravado, traslado), siendo
estas condiciones “potencialmente modificables™ en el area de salud, al igual que la
sepsis neonatal y el riesgo social, que se comportaron en general de manera

negativa respecto a la evolucion.
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RECOMENDACIONES:

Generalizar los resultados del Programa para su posible aplicacion practica en

todos los municipios del pais.

Estudiar y profundizar el papel del riesgo social, como factor condicionante del
retardo en el neurodesarrollo infantil, para trazar estrategias particulares al

respecto.
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GLOSARIO:

Factores de riesgo: Se consideraron todos los factores que refiere y califica la
bibliografia como variables relacionadas con la aparicion del retardo global del
neurodesarrollo (insulto perinatal, bajo peso al nacer, riesgo social) y otras que
refiere como favorecedoras del proceso de maduracién neurologica (nivel de
escolaridad de los padres, incorporacion precoz al programa de estimulacion y
regularidad en el cumplimiento del programa), considerandose estas en algunos
momentos como factores prondsticos y en otros como factores modificables del

neurodesarrollo.

Insulto perinatal: Eventos mérbidos que ocurren alrededor del parto y que traducen
un estado de sufrimiento neurolégico como consecuencia 0 no de la hipoxia. Segun
el momento en que ocurre los clasificamos en prenatales, natales y postnatales. Este
periodo se extiende en el tiempo hasta los 28 dias de nacido. Entre ellos podemos

citar:

e Prenatales: trauma obstétrico, hipertension arterial materna, toxemia,
hemorragias durante el embarazo, sindromes con dificultad respiratoria y sepsis

de la madre.

e Natales: sufrimiento fetal, asfixia intraparto, hipoxia, hemorragia periventricular y

subaracnoidea. Apgar menor de 4 a los 5 minutos

e Postnatales: encefalopatia hipoxico-isquémica, distress respiratorio del recién
nacido, ventilaciéon asistida del neonato, sepsis del sistema nervioso central,
hipotiroidismo congénito, bronconeumonia congénita y tratamiento con
aminoglucésido. Convulsiones mas de 30 minutos. Sintomas y signos

neuroldgicos persistentes > 7 dias

Apgar: La anestesista Virginia Apgar fue la primera en proponer en el afio 1952 un

sistema de puntos para evaluar el estado del recién nacido en los primeros minutos



siguientes al nacimiento. Se realiza durante el primer minuto de vida por ofrecer una
medida de la transicion inmediata a la vida extrauterina, y a los 5 min por constituir
una medida de la capacidad del neonato para recobrarse del estrés del nacimiento y
adaptarse a la vida extrauterina. Los criterios utilizados para la puntuacion estan
basados en cinco signos clinicos que son en orden de importancia los siguientes: la
frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el tono muscular, la respuesta refleja y
el color. A cada signo se le atribuye un valor de 0 a 2 puntos y debe realizarse una
suma total de los cinco componentes; un neonato vigoroso puede alcanzar una
puntuacion desde 7 hasta 10 puntos, se encontrara moderadamente deprimido si la
puntuacion obtenida es de 4 a 6 puntos y severamente deprimido si ésta es de 0 a 3

puntos.

Hipoxia perinatal: disminucibn en la oxigenacion tisular que sufre el nifio,
diagnosticada al nacer secundaria a eventos perinatales como son la
instrumentacion un parto forzoso, dificultades a la hora de amamantar, cianosis al
nacer, referencia de haber requerido cuidados especiales. La hipoxia por si sola no
es un signo para diagnosticar la asfixia perinatal; pero si un elemento a considerar a
la hora de valorar el inadecuado aporte de oxigeno y sus posibles secuelas en el
neonato. Este dato se obtuvo del carnet del recién nacido, de la hoja de egreso
hospitalario y de la anamnesis a la madre.

Asfixia que cursa con Encefalopatia Hipoxico Isquémica (EHI): El diagndstico de

EHI perinatal se establece cuando se cumplen los siguientes 3 criterios:

1) Antecedente intraparto: estado fetal no tranquilizador o aparicion de un episodio
centinela inmediatamente antes o durante el parto, o distocia durante el periodo

expulsivo.

2) Depresion neonatal, definida como puntuaciones en el test de Apgar a los 5 min
menor o igual que 5 o pH en muestras de sangre umbilical en los primeros minutos

de vida menor o igual que 7,0 o necesidad de reanimacion avanzada.



3) Encefalopatia durante los primeros dias de vida, definida esta como un sindrome
neurolégico presente desde el nacimiento y caracterizado por dificultades para iniciar
0 mantener la respiracion, alteraciones en el tono muscular, en la alerta y en la

excitabilidad, con o sin convulsiones.

Este dato se obtuvo del carnet del recién nacido, de la hoja de egreso hospitalario y

de la anamnesis a la madre.

Asfixia que no cursa con Encefalopatia Hipdxico Isquémica (EHI): Son aquellos
cuadros referidos en el carnet de recién nacido u hoja de egreso, que cursan con
hipoxia pero no cumplen con los criterios de EHI. Estos cuadros pueden ser
secundarios a otros procesos como la insuficiencia respiratoria, presente en los
distress respiratorios, la bronconeumonia congénita, la membrana hialina, la

ventilacion mecanica y los estados sépticos que provocaran hipoxia en algun grado.

Paralisis Cerebral Infantil: Es un término utilizado para describir diferentes
sindromes de discapacidad fisica. Los nifios afectados presentan un control anormal
del movimiento y la postura por una alteracion del desarrollo cerebral. Se manifiesta
en los primeros afios y no es progresiva. Padecen frecuentemente de retraso

intelectual, epilepsia, problemas visuales y/o auditivos.

Brunet Lezine: Escala de evaluacion del desarrollo que surgié como consecuencia
del estudio comparado las escalas de Bulher-Hetzer y A. Gessel. En la misma se
exploran las areas de Desarrollo Postural, Coordinacion Oculo - Manual, Estudio del

Lenguaje Comprensivo - Expresivo y Relaciones Sociales y Adaptacion.

Criterios de Amiel Tison: Método aplicado por la neonatdlogo Claudine Amiel
Tison, para la evaluacién neuroldgica del nifio, que depende en gran parte del

desarrollo gradual del tono muscular, que evalla las areas de capacidad adaptativa,



tono pasivo, tono activo, reflejos primarios y estado de alerta y llanto y actividad

motora.

Escala de Desarrollo Infantil de Nancy Bayley: Disefiada y validada por Nancy
Bayley en el afio 1969, se basd en versiones anteriores Esta proporciona una base
tripartita para la evaluacion del estado del desarrollo del nifio entre el mes y los 24
dias de nacido hasta los 2 aflos y medio de vida. Consta de tres escalas: mental,
psicomotora y social adaptativa. Trabajamos con las dos primeras escalas, mental y

psicomotora.

Escala Mental: Permite evaluar agudezas sensorio-perceptuales, discriminaciones y
la capacidad de responder a estas, la temprana adquisiciéon de la constancia del
objeto y la memoria, aprendizaje y capacidad de resolver problemas, vocalizaciones
y los comienzos de la comunicacion verbal, tempranas evidencias de la capacidad de

formar generalizaciones y clasificaciones (base del pensamiento abstracto).

Escala Psicomotora: Cuenta con 81 items. Diseflada para proporcionar una
medicién del grado de control del cuerpo, coordinacién de los musculos grandes y
destrezas manipulativas finas de dedos y manos. Ambas escalas se expresan en un

puntaje estandar con una media de 100 y una desviacién estandar de 16.

La Escala de la Funcion Motora: Tuvo su marco teorico referencial en la Escala
Gross Motor Function Measure. En el afio 1999 se logra disponer del instructivo
metodoldgico original de la Escala Gross Motor Function Measure. A partir de la
revision de ambos instructivos se confecciond el instrumento definitivo que retomo 57
items de la Escala de la Funcion Motora Modificada y 31 items de la Escala Gross
Motor Function Measure, significando un 64.8% del manual de instruccion de la

Escala de la Funcion Motora Modificada.



Anexo 1

PROGRAMA COMUNITARIO DE ATENCION TEMPRANA EN EL
NEURODESARROLLO DE NINOS DEL MUNICIPIO HABANA VIEJA. CUBA.

. RESUMEN

Este programa constituye una investigacion Basica Orientada. Su linea, Atencion
Primaria de Salud, considera: calidad de vida, salud mental y nutricion. Su objetivo
general es aplicar la estimulacion temprana dirigida a nifios con factores de riesgo
de retardo y a pacientes con retardo del neurodesarrollo en el escenario de la
comunidad. Instituciones participantes: Hogar Materno “Leonor Pérez” y los 5
policlinicos del Municipio Habana Vieja. Actualmente estos nifios son atendidos,
exclusivamente en la atencién secundaria, descontinuado su atencion y llegando a la
vida escolar con retardo.

Se incluiran todos nacidos entre 1998 y 2003 remitidos a partir de los 4 meses de
edad cronolégica o corregida por médico de familia, pediatra, defectélogo, circulo
infantil y Centro de Diagndstico y Orientacion, evaluandose por métodos establecidos
y aplicandoles programas de estimulacion, permaneciendo en el programa durante 5
afos. Estos instrumentos y programas son utilizados en los servicios de atencion
temprana en el pais. El impacto Econémico, aboga por la reduccion de recursos
destinados a ellos, que anualmente es de 1 368 402 pesos. Consume en gastos de
salarios, capacitacion y materiales al afio de 131 628 pesos. El ahorro es anualmente

1 336 774 pesos, por lo que existe beneficio Social Neto.

. PROGRAMA RAMAL: Investigacion Ramal-Social. Programa Atencion al nifio.
Territorial: Municipio.

Lineas de trabajo Atencién Primaria de Salud:

m Calidad de la vida. Salud mental y nutricién.

m El desarrollo de las aptitudes fisicas y mentales de los nifios.

B La salud materno infantil



Nombre y apellidos del jefe del programa: Dr. Roberto Moreno Mora
Institucién a la que pertenece el programa:
Universidad de ciencias médicas de la Habana. Facultad de Ciencias Médicas

“General. Calixto Garcia Ihiguez.” Departamento de Medicina General Integral.

[ll. OBJETIVO GENERAL:

Ejecutar un programa de Atencion Temprana dirigido a los nifios con factores de
riesgo de retardo del neurodesarrollo en la comunidad y a los pacientes con retardo

del neurodesarrollo en la atencién primaria de salud, en el municipio Habana Vieja

IV. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

4.1 Definir las estrategias del programa segun la caracterizacion de las variables
socio - demogréficas y biosicosociales que pudieran influir en la evolucion del
neurodesarrollo (area de procedencia, edad de comienzo en el programa,
permanencia en el programa nivel escolaridad de los padres, caracteristicas
nutricionales de los nifios, lactancia materna, antecedentes perinatales y
caracteristicas sociales).

4.2 Evaluar el neurodesarrollo de los nifios con factores de riesgo y de los pacientes
con retardo. (areas mental, motora, logopédica y psicopedagdgica, en cortes (dos
evaluaciones al inicio y dos evaluaciones al final del programa).

4.3 Disefar la estimulacion temprana en la comunidad en sus variantes fisiatrica,
psicomotora, logofoniatrica y en el hogar mediante la elaboracién de planes
integrales de estimulacion en todas las areas del neurodesarrollo, individualizados
segun necesidades de cada nifio o paciente.

4.4 Incorporar a los factores de la comunidad (médico y enfermera de la comunidad,
defectélogos, trabajadores sociales, psicologos psicopedagogos fisiatras y la
familia), como estimuladores integrales en la ejecucién de los planes de

estimulacion en el hogar.



4.5 Programar mediante cursos de entrenamiento y capacitaciones para los
profesionales de la salud en cuanto a las técnicas de evaluacion y al disefio de
planes de estimulacion.

4.6 Incorporar a los elementos formales y no formales de la comunidad en la
identificacion de los factores de riesgo y/o retardo del neurodesarrollo, asi como
la participacion de ellos en la ejecucién de los planes de estimulacion en el hogar.

Actividades especificas del programa:

Para dar cumplimiento al objetivo 4.1 (Definir las estrategias del programa segun la
caracterizacion de las variables socio - demograficas y biosicosociales que pudieran
influir en la evolucién del neurodesarrollo) se deben tener en cuenta los siguientes

aspectos:

4.1.1. Con la consolidacion de conocimientos acerca de la prevalencia en cada area
de retardo del neurodesarrollo en edad pediatrica y de la poblacion en riesgo de
retardo segun factores biosicosociales.

4.1.2. Con la creacién de un sistema de vigilancia de los signos anormales del
neurodesarrollo segun edad cronoldgica o corregida (en el caso de los recién nacidos
pretérmino) en concordancia con los hitos del desarrollo, en las consultas de
puericultura e interconsultas de pediatria en la atencién primaria de salud.

4.1.3. Con el desarrollo de investigaciones relacionadas con el neurodesarrollo y la
introduccién en la practica de sus resultados (investigaciones por encuestas y
centros centinelas)

4.1.4. Con la aplicacién de las técnicas de computacion en la informacion estadistica
teniendo en cuenta la recoleccion el procesamiento y al analisis de los en la datos.
4.1.5. Con el cumplimiento con los aspectos anteriores, se aplicaran las estrategias
de prevencion:

4.1.5.1. Estrategias activas (sobre el nifio, en cuanto a la evaluacion periédica y

aplicacion de los planes de estimulacion) y (sobre la familia y los padres, elevando



los conocimientos de los mismos sobre el problema de salud de su hijo y la mejor
forma de estimular su desarrollo).

4.1.5.2. Estrategias pasivas sobre el medio que rodea al nifio para la modificacion de
los factores de riesgo de retardo, segun sea posible (sobre todo los factores de
riesgo psicosociales y sobre la capacidad de responder positivamente a la
prevencion ante este problema de salud).

Para dar cumplimiento al objetivo 4.2 (Evaluar el neurodesarrollo de los nifios con
factores de riesgo y de los pacientes con retardo), se deben tener en cuenta los

siguientes aspectos:

4.2.1. Con la radicacién de una consulta del neurodesarrollo en la atencion temprana
de salud con caracter territorial donde se clasifiquen los nifios remitidos por los
médicos de familias, pediatras, educadoras de circulos infantil, centros de
diagnostico y orientacion establecido en la atencion primaria de salud.

4.2.2. Con la creacion de un equipo interdisciplinario con proyeccion transdiciplinaria
formado por un grupo de disciplinas necesaria para la evaluacién, diagnostico y
tratamiento de las alteraciones del neurodesarrollo (pediatria, neonatologia,
defectologia psicologia, cultura fisica, fisiatria, logopedia, genética) radicado en la
atencion primaria de salud.

4.2.3. Con la utilizacion de los criterios del examen clinico neuroldgico clasico en
cada evaluacion.

4.2.4. Con la utilizacion de los criterios del examen neurolégico con criterios de
Claudine Amiel Tison.

4.2.5. Con la utilizacion de los criterios del examen fisico fisiatrico con criterios de
Karel Bobath, Berta Bobath y Vaclav Voijta.

4.2.6. Con la aplicacion de las escalas del desarrollo infantil de Nancy Bayley hasta
los 30 meses de edad cronoldgica y de Brunet Lezine hasta los 5 afios de edad

cronoldgica.



4.2.7 Con la interconsulta del nivel secundario y terciario de atencion a la salud con
especialidades como, neurofisiologia, neurologia, neurocirugia y psiquiatria infantil
segun necesidades previa coordinacion.

4.2.8. Con la indicacion de estudios para diagnosticos segun necesidades
(electroencefalograma, radiologia de craneo, tomografia axial computarizada de
crdneo, gammagrafia cerebral, electromiografia, potenciales evocados auditivos,
visuales de tallo cerebral y pruebas metabdlicas) en el nivel secundario y terciario
previa coordinacion.

4.2.9. Con la evaluacion sistematica cada 3 meses durante el primer afio de vida,
cada seis meses durante el segundo y tercer afio de vida y anual durante el cuarto y
quinto afios de vida. Esta programacion puede ser variada segun necesidades.
4,2.10. Con la comparacion de las evaluaciones de cada caso al inicio y al final de
estar en el programa, donde cada nifio es su propio control. En el grupo de nifios de
riesgo se compara el resultado de las evaluaciones con un grupo control de nifios

sanos fuera del programa.

* Todos los instrumentos de evaluacién antes referidos se utilizan por los servicios de

neurodesarrollo de la Cuidad de la Habana y del pais.

Para dar cumplimiento al objetivo 4.3 (Disefiar la estimulacion temprana en la
comunidad en sus variantes fisiatrica, psicomotora, logofoniatrica y en el hogar
mediante la elaboracion de planes integrales de estimulacion en todas las areas del
neurodesarrollo, individualizados segun necesidades de cada nifio 0 paciente), se

deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

4.3.1. Con la utilizacion del recurso técnico profesional de los policlinicos del territorio
(defectologos, fisiatras y técnicos en rehabilitacion) en la aplicacion de los planes de
estimulacién del neurodesarrollo, llevando sus acciones hasta el hogar.

4.3.2. Con el entrenamiento impartido por el equipo técnico profesional de los

policlinicos (defectdlogos, fisiatras y técnicos en rehabilitacion) a los padres y la



familia de los casos incluidos en el programa, acerca de los planes de estimulacion
para lograr que los padres tengan un papel protagonico en la estimulacion.

4.3.3. Con la utilizaciéon de los programas de estimulacion motora de Karel Bobath,
Berta Bobath y Vaclav Vojta segin necesidades individuales.

4.3.4. Con la utilizacion de los programas de estimulacion cognitiva de Isidoro Candel
y la Guia Portage Project (incluye todas las areas del neurodesarrollo) segun

necesidades individuales.

* Todos los programas de estimulacion antes referidos se utilizan en los servicios de

neurodesarrollo de la Cuidad de la Habana y del pais.

Para dar cumplimiento al objetivo 4.4. (Incorporar a los factores de la comunidad
como estimuladores integrales en la ejecucion de los planes de estimulacién en el

hogar), se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

4.4.1. Desarrollar programas de divulgacion acerca de los trastornos del
neurodesarrollo, dirigido a los miembros de la comunidad (representantes formales y
no formales) para apoyar a las familias de pacientes con retardo del neurodesarrollo
0 niflos con factores de riesgo.

4.4.2. Involucrar a los directivos del Programa de Atencion Materno Infantil en la
divulgacion del programa de atencion Temprana, en los criterios de remisién al
mismo y en la recuperacion de los pacientes con incorporacion tardia o irregularidad
en el cumplimiento de las actividades del programa.

4.4.3. Con la incorporacion de las trabajadoras sociales, en el monitoreo de la
ejecucion del programa en casos portadores de riesgo social, considerado un factor
de riesgo de retardo del neurodesarrollo.

4.4.4. Con la creacion de estrategias en los departamentos de rehabilitacion y en las
consulta de defectologia de los policlinicos para la ejecucién de los planes de
estimulacién, indicados por el equipo interdisciplinario de atencidon temprana,

llevando sus acciones hasta el hogar.



4.4.5. Con la creacion de una cobertura en las consultas de fisiatria y psicologia de
los policlinicos del territorio para la reevaluacion y tratamiento de algun caso si fuera

necesario.

Para dar cumplimiento al objetivo 4.5. (Programar mediante cursos de entrenamiento
y capacitaciones para los profesionales de la salud en cuanto a las técnicas de
evaluacion y al disefio de planes de estimulacion), se deben tener en cuenta los

siguientes aspectos:

4.5.1. Mantener actualizado y capacitado el personal técnico y profesional de la
atencion primara de salud en temas referentes al neurodesarrollo, instrumentos de
evaluacion y programas de estimulacion acreditados por la facultad de ciencias
médicas.

4.5.2. Con la programacion de entrenamientos practicos del equipo interdisciplinario
en centros de atencion temprana en el nivel secundario.

4.5.3. Incrementar la participacion de la comunidad, incluso sus organizaciones en
programa de prevencion del retardo del neurodesarrollo, como son las vias no
formales donde asisten niflos sanos no institucionalizados y en el programa de
Atencion Temprana Comunitaria para pacientes con retardo y nifios con factores de
riesgo de padecerlo.

4.5.4. ldentificar por el médico de familia y el pediatra del grupo basico de trabajo los
factores perinatales de riesgo de retardo del neurodesarrollo en los nifios de su area
de atencidon asi como los que puedan aparecer en los primeros 5 afios de vida, en
sus actividades de control en consulta y en terreno, con el objetivo de modificarlos en
la medida de lo posible.

4.5.5 Incorporar a la docencia de pregrado y postgrado las particularidades del
neurodesarrollo, su vigilancia, evaluacion y estimulacion en el nifio de 0 -5 afios.
4.5.6. Incorporar el los trabajos de terminacién de la residencia este problema de
salud que persiste en nuestra comunidad con un enfoque de riesgo y con un

marcado sentido preventivo.



4.5.7. Con la participacion de profesionales y de los estudiantes en las actividades
cientificas con trabajos relacionados con este problema de salud que prevalece en
los primaros afios de la vida y que modificara la calidad de vida de nuestro infante.
4.5.8. Con la publicacién de los resultados obtenidos en esta variante comunitaria de
la estimulacion temprana, para lograr el intercambio y el aporte de otros
profesionales que se dediquen a este trabajo.

Para dar cumplimiento al objetivo 4.6 (Incorporar a los elementos formales y no
formales de la comunidad en la identificacion de los factores de riesgo y/o retardo del
neurodesarrollo, asi como la participacion de ellos en la ejecucién de los planes de

estimulacién en el hogar), se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

4.6.1. Garantizar la cobertura de los recursos humanos y materiales necesarios para
la ejecucion de este programa comunitario, con el apoyo de los directivos del
gobierno y de salud.

4.6.2. Con la participacion de las brigadistas sanitaria, la trabajadoras sociales, la
representacion del gobierno, la Federacion de Mujeres Cubanas, los Comités de
Defensa de la Revolucién en las escuelas de padres ofertadas por el equipo de
atencién temprana, con el objetivo de garantizar todas las actividades de la
estimulacién en el hogar.

4.6.3. Realizar diagnostico comunitario del riesgo social relevante (problema de
salud), considerado factor agravante de los trastornos de neurodesarrollo y trazar
estrategias especificas para cada uno de las situaciones que lo caracterizan en
nuestra poblacion infantil susceptible.

4.6.4. Con la accion de los lideres informales de la comunidad en el rescate de casos

con asistencia irregular a las evaluaciones y sesiones de estimulacion.

V. PACIENTES QUE DEBEN SER ENVIADOS A LA CONSULTA

e Peso al nacer < 2 500 gramos

e Indicadores de sufrimiento fetal



e Apgar < 7 al 5to minuto de vida

e Encefalopatias neonatales

e Convulsiones neonatales

e Ventilados mecé&nicamente > 24 h a presidn positiva

e Meningoencefalitis

¢ Infecciones por TORCH

e Displasia broncopulmonar

e Sindrome de Down y anomalias congénitas mayores

¢ Diagndstico clinico y/o imagenoldgico de patologia cerebral: lesiones
isquémicas, hemorragicas, ventriculomegalia/ hidrocefalia y malformaciones
cerebrales.

¢ Riesgo psicosocial

VI. PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL NEURODESARROLLO QUE SE
PRESENTAN EN ESTOS PACIENTES.

e Retardo en el desarrollo psicomotor

e Trastornos transitorios del tono muscular (hipotonia- hipertonia)

e Paralisis cerebral

e Epilepsia

e Dafio cognitivo y trastornos del aprendizaje (globales o especificos)

e Discapacidades auditivas (hipoacusia sensorioneural) y visuales (secuelas de
retinopatia de la prematuridad: ambliopia, estrabismo, desprendimiento de
retina y miopia; o por dafo cerebral)

e Trastornos y retardo del habla y el lenguaje

e Trastorno por déficit de atencion con o sin hiperactividad

e Microcefalia, macrocefalia

e Hidrocefalia

Trastornos emocionales, de conducta y de los habitos



VI. DATOS DEL EQUIPO DE ATENCION TEMPRANA:
Instituciones Participantes:

® Hogar Materno “Leonor Pérez. Policlinicos: Robert Manuel Zulueta Cayol, Tomas
Romay, Angel Arturo Aballi, Antonio Guiteras, Diego Tamayo. Municipio Habana
Vieja.

m Facultad de Ciencias Médicas “Gral. Calixto Garcia” ISCMH (Hospital “América

Arias” y Hospital Pediatrico C entro Habana.

Grado de participacién (%) en el Programa:

e Hogar Materno “Leonor Pérez”: (40%) Evaluacion, estimulacion
fisidtrica, sicomotora y logopédica. Neurofisiologia (ultra sonido
cerebral)

e Policlinicos: Robert Manuel Zulueta Cayol, Tomas Romay, Angel Arturo
Aballi, Antonio Guiteras y Diego Tamayo: (40%) Estimulacién en al
hogar

e Hogar de impedidos Fisicos y Mentales Gral. Senén Casas Regueiro.
Municipio Habana Vieja: (10%) Evaluacion fisiatrica.

e Hospital América Arias: (10%). Electroencefalograma.

e Hospital Pediatrico Centro Habana: (5%). Neurofisiologia
(Electroencefalograma) y neurologia pediatrica

e Hospital Gonzalez Coro: (5%). Neurofisiologia (Electroencefalograma,

potenciales evocados visuales y auditivos)

Diversidad de disciplinas: Neuropediatria, neonatologia, psicologia, defectologia,
logopedia, fisiatria, imagenologia, neurofisiologia.

Recursos materiales necesarios para la ejecucion del proyecto:



Elementos para la estimulacion fisiatrica:

Pelotas de Bobath (grande, mediana y
pequefias)
e Bipedestadores

e Rodillos

Elementos para el desarrollo cognoscitivo:

Baby test: (Bayley) (Brunet Lezine).
Juegos didacticos para el desarrollo de
nifios de Oa 6 afos.

Clavijeros.

Rompecabezas de madera.
Laminarios para estimulacion del
lenguaje.

Juguetes de madera o plastico.
Cuentos infantiles.

Crayolas gruesas y lapices de colores.
Sonajas.

Tableros escavados de figuras

geométricos y otras.

Investigacion:

Computadora o
Impresora .

Fotocopiadora

Escaleras
Almohadilleras
Cufas

Mesa inclinada pediatria

Juegos de construccion.
Juegos de bloques.
Pelotas de diferentes
tamanos.

Libros de hojas plasticas
para bebes.

Plastilina.

Espejo de pared.(mediano)

Goma de pegar.
Papeles de colores para
trabajo manual.

Mesas de trabajo de
madera, base metalica,

forrada de formica.

Ventiladores de pared



VIl. RESULTADOS A ALCANZAR:

1. Mejorar la calidad de atencién médica de los nifios con dificultades en el
neurodesarrollo, vinculados a un programa de estimulacién temprana, sin
desercion, en el municipio Habana Vieja.

2. Caracterizar las variables sociodemograficas y biopsicosociales que influyen en
la evolucion del neurodesarrollo de estos nifios.

3. Diagnosticar los estigmas de retardo del neurodesarrollo de los nifios con
factores de riesgo.

4. Desarrollo de un método de estimulacion temprana en la comunidad en sus
variantes fisiatrica, psicomotora, logofoniatrica y en el hogar.

5. Mejorar la calidad de la atencién primaria de salud de los factores (medico y
enfermera de la comunidad, defectélogos, trabajadores sociales, psicologos
psicopedagogos Y fisiatras ), como estimuladores integrales

6. Capacitar a la familia como elemento importante y esencial en la estimulacién en
el hogar.

7. Mejorar la calidad de vida de los nifilos con factores de riesgo de retardo del

neurodesarrollo en la comunidad, en un municipio de la Ciudad de la Habana.

Nota: En comparacion con los grupos de estimulacién temprana de los hospitales “Glez
Coro” y “Pedro Borras” que enfatizan su trabajo en la atencion secundaria de salud,
nuestros resultados se expresan en el nivel primario enfatizando en la atencion

comunitaria.

VIIl. JUSTIFICACION:

En el mundo se utilizan dos enfoques en cuanto a estimulacion temprana, uno realizado
en la atencion secundaria de salud y otro en el area de atencién primaria. Aunque estos
dos enfoques brindan soluciones posibles, conjeturamos que la alternativa que

contenga solo la atencion secundaria tiene menor cobertura para la atencion de la



totalidad de los nifios en riesgo y/o retado del neurodesarrollo y al no tener participacion

comunitaria, disminuye su impacto social.

Existen, a pesar de los esfuerzos de nuestro sistema nacional de Salud, multiples
problemas que pueden dar al traste con la futura salud y por ende la calidad de vida de
nuestros infantes. Esto se hace evidente en los nifios con factores de riesgo del
neurodesarrollo. Entre estos factores se encuentran, la prematuridad, el bajo peso al
nacer, el insulto peri y postnatal y el riesgo socioambiental; este Gltimo muy connotado
en el municipio Habana Vieja. La mayoria de los casos son atendidos exclusivamente
en la atencion secundaria y muchos descontintan su atencién. Por este motivo llegan a

la vida escolar con retardo del neurodesarrollo.

De no realizarse este programa, estos problemas se incrementan cada vez mas, los
nifios con retardo del neurodesarrollo abandonan de las consultas hospitalarias y por lo
tanto aumenta el nimero de los nifios con problemas en la vida escolar. El beneficio
social que reporta la ejecucion del programa justifica su ejecucion ya que se propone
mejorar la calidad de vida de los nifios, de sus padres y de su familia, lo que justifica su

realizacion y la asignacion de recursos al mismo.

Adamas es necesaria la realizacion de este programa en consecuencia a la mala
calidad de los indicadores de salud del Programa de Atencién Materno Infantil del
municipio Habana Vieja en este afio que incrementan el riesgo de nuestros infantes y al

marcado riesgo socio ambiental que lo agudiza.

Este programa es factible de aplicar ya que la Direccion Municipal de Salud de la
Habana Vieja lo apoya y prioriza, expresado en la voluntad de la direccion del Hogar
Materno “Leonor Pérez”, del equipo multidisciplinario que lo rectorea y de los 5

policlinicos que componen el area de atencion del territorio.



Defendemos la ejecucion de este programa, dado que el problema continua a pesar de
las acciones realizadas al respecto, constituyendo el mismo una herramienta de trabajo,
ademas de tener la referencia internacional y nacional de que los programas de
estimulacién temprana fundamentalmente en el nivel secundario de atencion, resultan

insuficiente ya que no incluyen a los nifios en riesgo de retardo del neurodesarrollo.

Impacto Econdémico: Se puede lograr reducir los recursos destinados a la atencion de
nifios con retraso del Neurodesarrollo anualmente 1 368 402 pesos.

Todos los profesionales que participan en este programa, no dejan de realizar ninguna
a otra actividad de las asignadas segun su perfil, ya que se reorganiza su contenido de
trabajo, logrando dar cumplimiento al resto de las tareas. El psicélogo, el defectdlogo y
el especialista en cultura fisica, que trabajan a tiempo completo en el programa como
parte del equipo interdisciplinario de evaluacion y estimulacion, estdn vinculados
directamente a su perfil profesional y laboral, constituyendo este su contenido de

trabajo habitual.

Sostenibilidad del programa: Todos los materiales para la estimulacion motora y
mental existen en los modulos de rehabilitacion en cada uno de los departamentos de
rehabilitacion de los policlinicos del municipio Habana Vieja y en el gimnasio del hogar
materno Leonor Pérez, por lo que no es necesario hacer ninguna inversion al respecto.
Ademas existe la fuerza médica y paramédica para garantizar la evaluacion y
tratamiento de los nifios. Todo esto debe es garantizado por la voluntad politica del la
direccibn del Programa de Atencion Materno Infantii Municipal. La unidad
presupuestada de salud y la vicedirrecion de asistencia médica dan garantia financiera

para iniciar, desarrollar y concluir el programa.

IX. IMPACTO SOCIAL

Ventajas directas en la calidad de vida:



Con nuestro programa se logra el bienestar del nifio y la mejoria de sus
discapacidades, que le permite disfrutar de una vida normal, con un éxito mayor en
organizar su propia vida y la de su familia, con un mayor validisimo y menor afectacion

personal, familiar y/o social.

Beneficio social neto: El beneficio social esta en correspondencia con la cantidad de
los servicios multidisciplinarios de estimulacion temprana (oferta), comparado con la
elevada demanda de la poblacion infantil de 0 a 5 afios en riesgo y/o retardo del neuro
desarrollo.

Segun poblacion estimada el 2.5 % de los nifios nacidos cada afio padeceran de
retardo de neurodesarrollo, que equivale a aproximadamente 123 nifios. Si el programa
logra un 70% de eficacia; tendremos 86 nifios con un desarrollo normal. Quedaran
alrededor de 37 nifios con retardo, que gasta anualmente 15 912 pesos en los centros
de atencion diferenciada. En este caso, solo 37 nifilos consumirian esta atencidon que
equivale a 588 774 pesos.

En caso de no existir el programa, los 123 nifios consumirian dicha atencion lo que
resulta un gasto de 1 957 176 pesos. Como vemos comparativamente el programa

ahorraria al estado anualmente 1 368 402 pesos.

Nuestro programa consume en gastos de salarios, capacitacion y materiales al afio 131
628 pesos con un periodo de efectividad méxima de 5 afos. Si restamos esta cantidad
de la cifra de ahorro anual, quedarian 1 336 774 pesos como ahorro neto, siendo

econémicamente compatible.

Indicadores de beneficio social en nuestro programa:

++ Disminucion del retardo del neurodesarrollo

o Mejora de la calidad de vida de los nifios y de su familia
o Incremento en la mejora continua de la calidad de la atencion meédica.

o Aceptabilidad de los servicios o tecnologias por la poblacion.



o Satisfaccion de la poblacion y cambios de estilos de vida.

o Satisfaccion, aceptabilidad de los prestadores de servicios.

o Uso de los recursos y servicios de salud.

o Disminucion de la discapacidad.

o Disminucion de los ingresos y/o estadia en centros de educacion
diferenciada.

o Nivel de socializacion, masividad del conocimiento. Escuelas de padres

o Nivel de divulgacion del programa de Estimulacion Temprana.
Popularizacion.

o Reconocimiento social.

o Mejora de la calidad del proceso de formacion de Profesionales de la
salud.

o Nivel de conocimiento de la sociedad del programa de Estimulacién

Temprana en la comunidad.

X. INDICADORES DE IMPACTO CIENTIFICO DEL PROGRAMA:

Divulgacion a la poblacion del municipio de las formas de realizar una adecuada
estimulacion temprana en los niflos con factores de riesgo de retardo del
neurodesarrollo en la comunidad.

Novedad del conocimiento. Importancia de la familia como estimuladores
integrales del neurodesarrollo.

Publicaciones acerca de temas afines a la linea investigativa del neurodesarrollo,
como prematuridad y bajo peso, insulto perinatal, retardo del desarrollo sicomotor
y eficacia de los programas comunitario de atencion temprana en la atencion

primaria de salud.



Anexo 2
HISTORIA CLINICA DE CONSULTA ATENCION TEMPRANA COMUNITARIA
HABANA VIEJA

Policlinico

1. Nombre

2. Fecha de inicio en la consulta

3. Antecedentes perinatales
4. Fecha de nacimiento
ANTECEDENTES PERINATALES:

Edad gestacional al parto

Antecedentes de sufrimiento fetal:1-si , 2-n0

Uso de Oxcitocina: 1-si , 2-no

Apgar al min.:

© 0 N o O

Apgar 5 min.:

10.Apgar 10 min.:

11.Peso:

12. Talla:

13. Hipoxia:

14. Sangramientos:

15.Sepsis.

16. Diagnostico neurolégico al egreso

17.Edema cerebral: 1- ligero___, 2-moderado___,

3-severo , 4- no edema

18.ENC. Hipdxica isquémica: grado-1

Grado-2 grado3 grado-4
19. Meningoencefalitis: 1-si , 2-N0
20.HPV/IV: grado-1

Grado-2 grado3 grado-4

21.Hemorragia subaracnoidea: 1-si, 2-no



22.Hipoxia: 1- ligero___, 2-moderado___,3-severo___, 4-no-edema
23.Seguimiento por consulta
24.EEG primer trimestre: 1-normal :

2- patolégico cual

25.US cerebral primer trimestrel-normal ,

2- patoldgico cual

26.EEG al afio: 1-normal ,

2- patoldgico cual

27.US cerebral segundo trimestre

1-normal ,
2- patoldgico cual
28.signos oculares: 1-si , 2-N0 , 3 cual

Evaluacion clinica: 1-normal 2-dudoso 3-anormal

112|369 (12,18|24| 3

mi m m m/ i mj|m;imj | m a

Cortes evaluativos

29-Evaluacion clinica

30-Sol poniente

31-Estrabismo

32-Nistagmo

33-Tono muscular

34-Angulos abductores

35-Talon oreja

36-Ang. popliteos

37-Signo de la bufanda

38-Flexion del tronco

39-Extension del tronco

40-Posiciéon dentada




41-Extensioén del cuello

42-Hipertonia extensores

43-Control de la cabeza

44-Enderezamiento del

tronco

45-Desarrollo sicomotor

46-Reflejos osteotendinosos

47-Prehension

48-Marcha automatica

49-Clonus

50-Postura

51-Paracaidas

52-Propulsion lateral

53-Pinza digital

54-Peso

55-Talla

56-Circunferencia cefalica

57-Pesoltalla

58-Peso/edad

59-Talla /edad

60-Circunferencia craneal
/edad

61-Circunferencia del brazo
/edad




Cortes evaluativos

12

24

18

3a

4a

5&

62- Escala de Bayley: edad mental
1-Normal 2-Normal baja 3-

Deficiente

63- Escala de Bayley: edad motora
1-normal 2-normal baja 3-

Deficiente

64- Escala de Brunet Lezine
1-normal 2-normal baja 3-

Deficiente

65- Escala Funcional Motora
Modificada
1-normal 2-normal baja 3-

Deficiente

66-Causa ingreso
1-no 2-IRA 3-EDA

4-otros

67-Otros diagnosticos
1-no 2-epilepsia 3-trastorno del
lenguaje

4-Pardlisis facial 5-otros

68-Tiempo que lacto:
1-menos de 4 meses
2-mas de 4 meses

3-no lacté




69 — Historia psicosocial:

a) Antecedentes Personales

b) Antecedentes familiares (hasta los abuelos)

c) Datos sobre los padres:

Datos Madre Padre

Nombre

Edad

Ocupacioén

Nivel escolaridad

Estado civil

Salario

Otros ingresos

Adicciones, ¢ cual?

Antecedentes
delictivos ¢ cual?

d) Estado de la relacién matrimonial

Convivencia: si no

Si no convivencia, papa colabora y participa: si no

e) Condiciones de la vivienda

Estado constructivo:

NUmero de habitaciones:

Con quien duerme el nifio:

NUmero de habitaciones:

Efectos electrodomésticos:




f) Atencion al nifio

Horario de vida:

Quien atiende al nifio:

g) Conocimiento del problema de salud:

h)

)

)

Conoce el factor de riesgo:

Conoce el Retardo:

No conoce:

h) Funcionamiento familiar

Funcional:

Disfuncional:

Nivel de aspiraciones
Adecuado: Inadecuado:

Aspectos negativos o de interés

Conclusiones y recomendaciones




Anexo 3
ESCALA DE DESARROLLO INFANTIL DE NANCY BAYLEY

Citado por M. Rodriguez y colaboradores en su trabajo Analisis de Consistencia Interna

de la Escala Bayley del Desarrollo Infantil para la Ciudad de Cérdoba. 2

INSTRUCCIONES GENERALES PARA LA APLICACION DE LA PRUEBA:

Antes de comenzar la aplicacion de la prueba es necesario establecer un adecuado
“raport” con el nifio y convertirse en un aguzado observador de todas las conductas que
este exhibe en su mas temprana infancia.

Nunca realice el examen si el nifio esta cansado, enfermo, irritable, tiene suefio o
hambre pues cualquiera de estas condiciones puede conspirar contra una adecuada
ejecucion y no estariamos evaluando sus verdaderas capacidades y potencialidades.

La primera hoja se refiere a los datos generales del nifio que deben ser llenados por el
examinador en entrevista a la madre antes de comenzar la aplicacion del test
propiamente dicho.

Se debe anotar con precision la fecha de nacimiento del nifio y la fecha de aplicacion
para poder calcular exactamente la edad cronoldgica, la cual debe ser expresada en
afos, meses y dias. Esto resulta esencial para una correcta interpretacion de los
resultados del test y para convertir los puntajes brutos de cada una de las escalas en
los respectivos indices de Desarrollo Mental y Psicomotor. Para los propdsitos de este
calculo se considera que todos los meses tienen 30 dias.

Debe tenerse en cuenta que en el caso de los nifios Pretérmino es necesario hacer la
correccion de la edad para poder ejecutar el procedimiento de céalculo de los diferentes
indices de desatrrollo.

A partir de la segunda hoja comienza la aplicacién del test. Inicialmente aparecen las
conductas correspondientes a la Escala Mental (items del 1 al 163) y luego las de la
Escala Psicomotora (items del 1 al 81). La organizacion de los items y el procedimiento
de aplicaciéon es el mismo para las dos escalas.

Los items aparecen organizados de forma creciente de acuerdo al nivel de dificultad. La

primera columna indica el # del item de forma consecutiva.. En la segunda aparece un



puntaje decimal que expresa en meses y dias la emergencia de cada item para el 50 %
de la poblacion. La cifra antes del punto significa los meses y la de después del punto
los dias.

Luego aparecen los items cuyo enunciado es bastante descriptivo en relacion a la
conducta que se quiere licitar. Las tres columnas restantes se refieren a la calificacion
de la prueba. En el caso que no se observe realizar al nifio la conducta requerida por el
item debe marcarse en la columna OTROS pero no se tiene en cuenta para el calculo

del Puntaje Bruto.

Es necesario establecer el Nivel Basal y el Nivel Techo en cada escala para asegurar

que se ha examinado la gama total de funcionamiento exitoso del nifio por lo que el
examinador debe trabajar lo mas rapido posible. Para estar bien seguros de haber
aplicado correctamente el test el examinador debe usar un promedio de 10 items
sucesivos exitosos (para el Nivel Basal) y la misma cantidad de fracasos (para el Nivel
Techo) en el caso e la Escala Mental y 6 items sucesivos para la Escala Psicomotora.

Con la aplicaciéon del Nivel Basal el examinador le atribuye o acredita al nifio la

realizacion de todos los items anteriores los que se computan en su Puntaje Bruto.

Con el Nivel Techo se interrumpe la escala que se esta examinando porque el nifio no
es capaz de realizar ninguna otra conducta posterior teniendo en cuenta que los items
estdn agrupados en orden creciente de complejidad. El tiempo de aplicacion de la
prueba debe ser aproximadamente de 45 minutos.

El orden de presentacién de los items debe adaptarse a las respuestas del nifio y
pueden acreditarse los items en cualquier momento de la aplicacion de la prueba.
Generalmente debe aplicarse primero la Escala Mental y luego la Escala Psicomotora
ya que el cambio de estar sentado a moverse es la secuencia preferida.

CALIFICACION

Si se ha seguido el procedimiento de aplicacion ya descrito en cuanto al Nivel Basal y el

Nivel Techo el calculo del Puntaje Bruto es rapido.

El Puntaje Bruto de cada escala es el nUmero total de items que el nifio ha sido capaz

de hacer (incluyendo todos los items por debajo del Nivel Basal, se hayan administrado



0 no). Asi el examinador solo necesita contar el nimero de aciertos por sobre el Nivel
Basal y agregar este al numero de items del Nivel Basal.

Para convertir el Puntaje Bruto en Indice de Desarrollo deben verse las tablas de

calificacién de acuerdo a las edades. Se debe localizar la columna que expresa la edad
exacta del nifio y buscar en ella hasta encontrar el Puntaje Bruto obtenido. El indice de

Desarrollo correspondiente se encuentra buscando en la misma donde aparecio el

Puntaje Bruto deslizando hacia la izquierda.

En el caso de cualquiera de estos indices sea inferior a 50 podemos buscar un
equivalente de edad. Para ello debe mirarse en las tablas horizontalmente las lineas
correspondientes a un M.D.l o un P.D.l de 100 y buscar en las edades inferiores a la
del nifio evaluado hasta encontrar la columna de grupo de edad en el cual el Puntaje
Bruto se acerca mas al obtenido por el nifio. La edad sefialada a la cabeza de la
columna representa la equivalencia de edad de funcionamiento o madurativa para esa
escala. Es recomendable utilizar este procedimiento para los casos en que el M.D.l o el

P.D.I sean menores que 86



ESCALA DE DESARROLLO INFANTIL DE NACY BAYLEY

Nombre y Apellidos:

I
F.A

F.N

Edad Cronoldégica:

Edad Corregida:

ESCALA MENTAL: P.B Equivalente

ESCALA PSICOMOTOTRA: P.B

Equivalente Edad de

Desarrollo

ESCALA MENTAL

Edad de Desarrollo

item Puntaje
No. | Edad Titulo del item NV [ Otos

1 0.1 | Responde al sonido de la campana

2 0.1 | S tranquiliza cuando lo cargan

3 0.1 | Responde al sonido del sonajero

4 0.1 | Responde al sonido agudo del click del interruptor de la

luz

5 0.1 | Mirada momentanea a la argolla roja

6 0.2 | Mirada momentanea a la persona

7 0.4 | Mirada prolongada a la argolla roja

8 0.5 | Coordinacién horizontal a de los ojos: argolla roja

9 0.7 | Coordinacion horizontal de los ojos: luz

10 0.7 | Los 0jos siguen a una persona que se mueve

11 0.7 | Responde a la voz

12 0.8 | Coordinacion vertical de los ojos: luz

13 0.9 | Vocaliza una o dos veces

14 1.0 | Coordinacion vertical de los ojos: argolla roja

15 1.2 | Coordinacion circular de los ojos: luz

16 1.2 | Coordinacion circular de los ojos: argolla roja

17 1.3 | Libre inspeccion de lo que le rodea

18 1.5 | Sonrisa social: Ex. Habla y sonrie

19 1.6 | Vuelve los ojos a la argolla roja

20 1.6 | Vuelve los ojos hacia la luz

21 1.6 | Vocaliza por lo menos 4 veces




22 1.7 | Excitacion anticipatorio

23 1.7 | Reacciona al papel sobre la cara
item Puntaje
No. | Edad Titulo del item NV | Otros
24 1.9 | Parpadea ante la sombra de la mano

25 2.0 | Reconoce visualmente a la madre

26 2.1 | Sonrisa social: Examen. Sonrie en silencio
27 2.1 | Vocaliza en respuesta a la sonrisa social y la voz del

examinador

28 2.2 | Busca el sonido con los ojos (especifico)

29 2.3 | Los ojos siguen un lapiz

30 2.3 | Vocaliza dos sonidos diferentes

31 2.4 | Reacciona a la desaparicion de la cara

32 2.5 | Mira el cubo

33 2.6 | Manipula argolla roja

34 2.6 | Mira de un objeto a otro

35 2.6 | Ajuste anticipatorio al ser cargado

36 2.8 | Juego simple con el sonajero

37 3.1 | Alcanza con la mano la argolla que cuelga
38 3.1 | Sigue visualmente la pelota

39 3.1 | Palpala mano con los dedos jugando

40 3.2 | La cabeza sigue la argolla colgante

41 3.2 | La cabeza sigue la cuchara que desaparece
42 3.3 | Consciente de una situacion extraia

43 3.3 | Manipula levemente el borde de la mesa

44 3.8 | Lleva la argolla a la boca

45 3.8 | Inspecciona sus propias manos

46 3.8 | Atrapa la argolla suspendida

47 3.8 | Vuelve la cabeza al sonido de la campana
48 3.9 | Vuelve la cabeza al sonido del sonajero

49 4.1 | Estira la mano para agarrar el cubo

50 4.3 | Manipula activamente el borde de la mesa
51 4.4 | Coordinacion ojo — mano al estirar la mano
52 4.4 | Mira la pelotilla

53 4.4 | Actitud ante la imagen del espejo

54 4.6 | Recoge el cubo (cheque la mano preferente)
55 4.6 | Vocaliza actitudes

56 4.7 | Retiene 2 cubos

57 4.8 | Juego explorativo con el papel

58 4.8 | Discrimina a los extrafios

59 4.9 | Recupera el sonajero de la cuna

60 5.0 | Estira la mano persistentemente




61 5.1 | Le gusta el juego de movimiento

62 5.2 | Vuelve la cabeza tras la cuchara caida

63 5.2 | Levanta la taza invertida

64 5.4 | Estira la mano para agarrar el segundo cubo

65 5.4 | Sonrie a su imagen en el espejo

Item Puntaje

No. | Edad Titulo del item NV | Otos

66 5.4 | Golpea jugando

67 5.4 | Prolongada inspeccién de la argolla roja

68 5.4 | Juego explorativo con el cordon

69 5.5 | Transfiere un objeto de una mano a la otra

70 5.7 | Agarra un cubo directamente y con destreza

71 5.7 | Tira del corddn y se apodera de la argolla

72 5.8 | Interés en la produccion de sonidos

73 5.8 | Levanta la taza por el asa

74 5.6 | Presta atencion a ralladura

75 6.0 | Busca la cuchara caida

76 6.2 | Respuesta juguetona ante el espejo

77 6.3 | Retiene 2 de 3 cubos ofrecidos

78 6.5 | Manipula campana: interés en los detalles

79 7.0 | Vocaliza 4 silabas diferentes

80 7.1 | Tiradel corddn y se apodera de la argolla

81 7.6 | Coopera en juegos

82 7.6 | Trata de apoderarse de 3 cubos

83 7.8 | Hace sonar la campana a prop0sito

84 7.9 | Escucha selectivamente palabras conocidas

85 7.9 | Dice “da — da” o su equivalente

86 8.1 | Descubre juguete

87 8.9 | Palpa con los dedos agujeros de la tablita de las
clavijas

38 9.0 | Levanta lataza: agarra el cubo

89 9.1 | Responde a solicitud verbal

90 9.4 | Coloca el cubo entro de la taza si se lo piden

91 9.5 | Busca el contenido de la caja

92 9.7 | Revuelve cuchara con imitacion

93 10.0 | Mira las laminas de un libro

94 10.1 | Se inhibe siguiendo 6rdenes

95 10.4 | Intenta imitar ralladuras

96 10.5 | Desempaqueta 1 cubo

97 10.8 | Repite desempefios que provocan risas




98 11.2 | Sujeta un creydn adaptativamente

99 11.3 | Empuja el carrito

100 | 11.8 | Pone 3 6 mas cubos en la taza

101 | 12.0 | Gorjea expresivamente

102 | 12.0 | Destapa la caja azul

103 | 12.0 | Vuelve las paginas de un libro

104 | 12.2 | Da golpes a la mufieca del pito

105 | 12.4 | Hace mecerse la argolla del cordén

106 | 12.5 | Imita palabras (recoger las palabras usadas)

107 | 12.9 | Pone cuentas en la caja (de 6 a 8)
item Puntaje
No. | Edad Titulo del item NV | Otros
108 | 13.0 | Coloca repetidamente una clavija

109 | 13.4 | Saca la pelotilla del frasco

110 | 13.6 | Tablilla azul: coloca un bloque redondo (especifico)
111 | 13.8 | Construye una torre de 2 cubos (anote el numero de

cubos)

112 | 14.0 | Ralladura espontanea

113 | 14.2 | Dice 2 palabras (anote las palabras)

114 | 14.3 | Pone 9 cubos en la taza

115 | 14.6 | Cierra la caja redonda

116 | 14.6 | Usa gestos para dar a conocer sus deseos

117 | 15.3 | Muestra zapatos u otras prendas o juguetes

118 | 16.4 | Clavijas colocadas en 70 segundos

119 | 16.7 | Construye una torre de 3 cubos

120 | 16.8 | Tablilla rosada: coloca el bloque redondo (especifico)
121 | 17.0 | Tablilla azul: coloca 2 bloques

122 | 17.0 | Logra atraer juguete con varilla

123 | 17.8 | Clavijas colocadas en 42 segundos

124 | 17.8 | Nombra 1 objeto

125 | 17.8 | Imita raya de creyon

126 | 17.8 | Obedece instrucciones con la mufieca

127 | 18.8 | Usa palabras para dar a conocer sus deseos

128 | 19.1 | Indica partes de la mufieca

129 | 19.3 | Tablilla azul: 2 bloques redondos y 2 cuadrados
130 | 19.3 | Nombra 1 lamina

131 | 19.7 | Encuentra 2 objetos (2 intentos)

132 | 19.9 | Indica 3 laminas

133 | 19.9 | Mufeca rota: la compone marginalmente

134 | 20.0 | Clavijas colocadas en 30 segundos

135 | 20.5 | Diferencia una ralladura de una raya




136 | 20.6 | Oracion de 2 palabras

137 | 21.2 | Tablilla completa

138 | 21.4 | Nombra 2 objetos

139 | 21.6 | Indica 5 laminas

140 | 21.9 | Muheca rota: la arregla aproximadamente
141 | 22.4 | Nombra 3 laminas

142 | 22.4 | Tablilla azul: 6 bloques

143 | 23.0 | Construye una torre de 6 cubos

144 | 23.4 | Discrimina 2 objetos: taza, plato, caja
145 | 23.8 | Nombra el reloj: 4ta. Lamina

146 | 24.0 | Nombra 3 objetos

147 | 24.4 | Imitatrazos: vertical y horizontal

148 | 24.7 | Indica 7 laminas

149 | 25.0 | Nombra 5 laminas

item Puntaje
No. | Edad Titulo del item NV | Otos
150 | 25.2 | Nombra el reloj: 2da. Lamina

151 | 25.4 | Tabilla rosada al revés

152 | 25.6 | Discrimina 3: taza, plato, caja

153 | 26.1 | Mufeca rota: la compone correctamente
154 | 26.1 | Tren de cubos

155 | 26.3 | Tablilla azul completa: en 150 segundos
156 | 26.6 | Clavijas colocadas en 22 segundos

157 | 27.9 | Doble papel

158 | 28.2 | Comprende 2 preposiciones

159 | 30.0 | Tablilla azul: completa en 90 segundos
160 | 30 + | Tablilla azul: completa en 60 segundos
161 | 30 + | Construye una torre de 8 cubos

162 | 30 + | Concepto de UNO

163 | 30 + | Comprende 3 preposiciones




ESCALA PSICOMOTORA

ftem Puntaje
No. | Edad Titulo del item NV | Otros
1 0.1 |Levanta la cabeza cuando se le sostiene junto al
hombro
2 0.1 | Ajuste de postura cuando se le sostiene junto al
hombro
3 0.1 | Movimientos laterales de la cabeza
4 0.4 | Movimientos de gateo
5 0.8 | Retiene la argolla roja
6 0.8 | Extiende los brazos jugando
7 0.8 | Extiende las piernas jugando
8 0.8 | Cabeza erecta vertical
9 1.6 | Cabeza erectay firme
10 1.7 | Levanta la cabeza en suspension dorsal
11 1.8 | Se vira desde un lado hacia la espalda
12 2.1 | Se levanta apoyandose en las manos en posicion
prona
13 2.3 | Se sienta con soporte
14 2.5 | Sostiene la cabeza sin vacilacién
15 2.7 | Manos predominantemente abiertas
16 3.7 | Cubo: prension urnal — palmar
17 3.8 | Se sienta con alglin apoyo
18 4.2 | Equilibrio de la cabeza
19 4.4 | Se vuelve desde la espalda hacia un costado
20 4.8 | Esfuerzo por sentarse
item Puntaje
No. | Edad Titulo del item NV [ Otos
21 4.9 | Cubo: oposicion parcial del pulgar (radial — palmar)
22 5.3 | Se iza hasta la posicion de sentado
23 5.3 | Se sienta solo momentaneamente
24 5.4 | Estiramiento de la mano unilateral
25 5.6 | Tentativa de apoderarse de la pelotilla
26 5.7 | Rotacion de la mufieca
27 6.0 | Se sienta solo por 30 segundos 0 mas
28 6.4 | Se vira desde la espalda hasta el vientre
29 6.6 | Se sienta solo sin vacilar
30 6.8 | Recoge la pelotilla con movimientos de cucharén
31 6.9 | Se sienta solo con buena coordinacion
32 6.9 | Cubo: oposicion completa del pulgar (radial — digital)




33 7.1 | Progresion previa al caminar

34 7.4 | Movimientos tempranos de pasos

35 7.4 | Pelotilla: parcial prension con los dedos (pinza inferior)
36 8.1 | Seiza a posicion de pie

37 8.3 | Se levanta hasta la posicion de sentado

38 8.6 | Se pone de pie con ayuda de los muebles

39 8.6 | Combina cubos o cucharas en la linea media

40 8.8 | Movimientos de pasos

41 8.9 | Pelotilla: prehension fina (pinza inferior)

42 9.6 | Camina con ayuda

43 9.6 | Se sienta

44 9.7 | “Aplaudir’, destreza en la linea media

45 11.0 | Se para solo

46 11.7 | Camina solo

47 12.6 | Se levanta: |

48 13.3 | Lanza la pelota

49 14.1 | Camina lateralmente

50 14.6 | Camina hacia atras

51 15.9 | Se para sobre el pie derecho con ayuda

52 16.1 | Se para sobre el pie izquierdo con ayuda

53 16.1 | Sube escaleras con ayuda

54 16.4 | Baja escaleras con ayuda

55 17.8 | Trata de pararse en la tabla de caminar

56 20.6 | Camina con un pie sobre la tabla de caminar

57 21.9 | Se levanta: I

58 22.7 | Se para sobre el pie izquierdo solo

59 23.4 | Salta desde el piso con los dos pies

60 23.5 | Se para sobre el pie derecho solo

61 23.9 | Camina sobre la linea en su direccién general

62 24.5 | Tabla de caminar: se para con ambos pies
item Puntaje
No. | Edad Titulo del item NV | Otros
63 24.8 | Salta desde el escalon inferior

64 25.1 | Sube solo las escaleras con ambos pies en cada

escalon

65 25.7 | Camina en puntillas unos pocos pasos

66 25.8 | Baja solo las escaleras: amos pies en cada escalon
67 27.6 | Tabla de caminar: tentativa de pasos

68 27.8 | Camina hacia atras 10 pies

69 28.1 | Salta desde el segundo escalén




70 29.1 | Salto a distancia: 4 a 14 pulgadas

71 30* | Se levanta: IlI

72 30* | Sube las escaleras alternando el pie que avanza
73 30* | Camina en puntillas 10 pies

74 30* | Tabla de caminar alterna los pasos parte del trayecto
75 30* | Mantiene los pies sobre la linea

76 30* | Salto a distancia: 14 a 24 pulgadas

77 30* | Salta sobre cuerda: 2 pulgadas de altura

78 30* | Salto a distancia: 24 a 48 pulgadas

79 30* | Saltitos sobre un pie (2 6 mas saltos)

80 30* | Baja alas escaleras alternando

81 30* | Salta sobre una cuerda a 8 pulgadas de altura




Anexo 4. ESCALA DE DESARROLLO INFANTIL DE BRUNET- LEZINE
Citado por J. Rojas y C. Albano C. Escala de desarrollo psicomotor de Brunet-Lezine *°

Nombre:
A M D
Fecha de aplicacion: Edad de desarrollo:
Fecha de nacimiento: Cociente de desarrollo:
1 MES 2 MESES 3 MESES
ITEM Vv NV ITEM \V NV ITEM Vv NV
P1 P1 P1
P2 P2 P2
P3 P3 C3
C4 C4 C4
C5 C5 C5
S6 S6 S6
P7 P7 P7
L8 L8 L8
S9 S9 S9
S10 S10 S10
4 MESES 5 MESES 6 MESES
ITEM V NV ITEM V NV ITEM Vv NV
P1 P1 P1
P2 P2 P2
C3 C3 C3
C4 C4 C4
C5 C5 C5
C6 S6 C6
P7 P7 P7
L8 L8 L8
S9 S9 S9
S10 S10 S10
7 MESES 8 MESES 9 MESES
ITEM V NV ITEM V NV ITEM V NV
P1 P1 P1
P2 P2 P2
C3 C3 C3
C4 C4 C4
C5 C5 C5
S6 C6 C6
P7 P7 P7
L8 L8 L8
S9 S9 S9
S10 S10 S10




NV NV NV
P1 P1 e
P2 P2 2
P3 P3 C3
C4 c4 C4
C5 C5 C5
S6 S6 S6
P7 P7 p7
L8 L8 L8
S9 S9 S9

S10

S10

S10

S10

NV

S10

S10

P2

C3

C4

C5

S6

P7

L8

S9

S10




No. MES | AREA SITUACION
Sentado levanta la cabeza de cuando en cuando al elevarlo de
1 1 Pl la posicion
2 1 P2 Boca abajo levanta la cabeza vacilante
Boca abajo estira y encoge las rodillas, pedalea y hace
3 1 P3 movimientos de reptacion
4 1 C4 Reacciona al ruido de la campanilla
5 1 C5 Sigue momentaneamente la argolla hasta 90 grados
6 1 S6 Mira fijamente el rostro del examinador
7 1 P7 Aprieta el dedo introducido en su mano
8 1 L8 Emite pequefios sonidos guturales
9 1 S9 Deja de llorar al acercarnos y hablarle
10 1 S10 |Reaccion con succidn anticipada a la mamada
No. MES | AREA SITUACION
11 2 P1 Mantiene la cabeza derecha un instante
12 2 P2 Boca abajo levanta cabeza y hombros
13 2 P3 Boca arriba sostiene la cabeza al halarlo por los antebrazos
14 2 C4 Mira a la persona que se desplaza
15 2 C5 Sigue la argolla hasta 90 grados
16 2 S6 Responde con mimica ante el rostro del examinadores
17 2 P7 Se vuelve de lado sobre la espalda
18 2 L8 Emite varias vocalizaciones (2 6 mas)
19 2 S9 Se inmoviliza o vuelve la cabeza al hablarle
20 2 S10 |Sonrie a rostros familiares
No. MES | AREA SITUACION
21 3 P1 Mantiene la cabeza bien derecha
22 3 P2 Boca abajo se apoya en los antebrazos
23 3 C3 Mira un cubo colocado sobre la mesa
24 3 C4 Sostiene la maruga, la sacude con movimientos voluntarios
25 3 C5 Vuelve la cabeza para seguir un objeto
26 3 S6 Sonrie al sonreirle el examinador
27 3 P7 Agarra y atrae hacia si su sabanita
28 3 L8 Balbucea con vocalizacion prolongada
29 3 S9 Se anima ante el biberon o el pecho
30 3 S10 |Juega con sus manos, las examina
No. MES AREA SITUACION
31 4 P1 Boca abajo mantiene las piernas extendidas
32 4 P2 Levanta la cabeza y los hombros al halarlo por los brazos
33 4 C3 Sentado palpa el borde de la mesa




34 4 C4 Mira la pastilla colocada sobre la mesa
35 4 C5 Boca arriba intenta coger la anilla
36 4 C6 Boca arriba mueve el sonajero mirandolo
37 4 P7 Se tapa la cara con su sabanita
38 4 L8 Vocaliza cuando se le habla
39 4 S9 Rie a carcajadas
40 4 S10 |Vuelve la cabeza cuando lo llaman
No. MES | AREA SITUACION
Sentado levanta la cabeza de cuando en cuando al elevarlo de
1 1 Pl la posicion
2 1 P2 Boca abajo levanta la cabeza vacilante
Boca abajo estira y encoge las rodillas, pedalea y hace
3 1 P3 movimientos de reptacion
4 1 C4 Reacciona al ruido de la campanilla
5 1 C5 Sigue momentaneamente la argolla hasta 90 grados
6 1 S6 Mira fijamente el rostro del examinador
7 1 P7 Aprieta el dedo introducido en su mano
8 1 L8 Emite pequeiios sonidos guturales
9 1 S9 Deja de llorar al acercarnos y hablarle
10 1 S10 |Reaccién con succion anticipada a la mamada
No. MES AREA SITUACION
11 2 P1 Mantiene la cabeza derecha un instante
12 2 P2 Boca abajo levanta cabeza y hombros
13 2 P3 Boca arriba sostiene la cabeza al halarlo por los antebrazos
14 2 C4 Mira a la persona que se desplaza
15 2 C5 Sigue la argolla hasta 90 grados
16 2 S6 Responde con mimica ante el rostro del examinadores
17 2 P7 Se vuelve de lado sobre la espalda
18 2 L8 Emite varias vocalizaciones (2 6 mas)
19 2 S9 Se inmoviliza o vuelve la cabeza al hablarle
20 2 S10 |Sonrie a rostros familiares
No. MES AREA SITUACION
21 3 P1 Mantiene la cabeza bien derecha
22 3 P2 Boca abajo se apoya en los antebrazos
23 3 C3 Mira un cubo colocado sobre la mesa
24 3 C4 Sostiene la maruga, la sacude con movimientos voluntarios
25 3 C5 Vuelve la cabeza para seguir un objeto
26 3 S6 Sonrie al sonreirle el examinador
27 3 P7 Agarra y atrae hacia si su sabanita




28 3 L8 Balbucea con vocalizacion prolongada
29 3 S9 Se anima ante el biberon o el pecho
30 3 S10 |Juega con sus manos, las examina
No. MES | AREA SITUACION
31 4 Pl Boca abajo mantiene las piernas extendidas
32 4 P2 Levanta la cabeza y los hombros al halarlo por los brazos
33 4 C3 Sentado palpa el borde de la mesa
34 4 C4 Mira la pastilla colocada sobre la mesa
35 4 C5 Boca arriba intenta coger la anilla
36 4 C6 Boca arriba mueve el sonajero mirandolo
37 4 P7 Se tapa la cara con su sabanita
38 4 L8 Vocaliza cuando se le habla
39 4 S9 Rie a carcajadas
40 4 S10 |Vuelve la cabeza cuando lo llaman
No. MES | AREA SITUACION
41 5 P1 Permanece sentado con ligero sostén
42 5 P2 Hace movimientos dirigidos a quitarse el pafal de la cara
43 5 C3 Agarra un cubo al contacto
44 5 C4 Retiene el primer cubo, mira el segundo
45 5 C5 Tiende la mano hacia un objeto que se le ofrece
46 5 S6 Sonrie a su imagen en el espejo
47 5 P7 Toma la maruga al alcance de su mano
48 5 L8 Da gritos de alegria
49 5 S9 Se destapa mediante movimientos de pedaleo
50 5 S10 |Riey vocaliza al manipular juguetes
No. MES | AREA SITUACION
51 6 Pl Sentado verticalmente soporta una parte de su cuerpo
52 6 P2 Se quita el pafo colocado en la cabeza
53 6 C3 Agarra el cubo que esta a su vista
54 6 C4 Retiene 2 cubos, uno en cada mano y mira el tercero
55 6 C5 Sentado agarra con una mano la argolla que cuelga
56 6 C6 Frota o golpea la mesa con la cuchara
57 6 P7 Permanece sentado largo tiempo con sostén
58 6 L8 Hace gorgoritos, tira trompetillas, hace gargaras
59 6 S9 Agarra sus pies con sus manos
60 6 S10 |Hace distincion entre rostros conocidos y extraios




No. MES | AREA SITUACION
61 7 P1 Permanece sentado un corto tiempo sin sostén
62 7 P2 Sentado con apoyo se quita el pafio de la cabeza
63 7 C3 Agarra 2 cubos uno en cada mano
64 7 C4 Agarra la pastilla rastrillandola
65 7 C5 Levanta la taza por el asa que esta vuelta hacia él
66 7 S6 Tiende la mano hacia el espejo, acaricia su imagen
67 7 P7 Pasa los juguetes de una mano hacia la otra
68 7 L8 Vocaliza silabas bien definidas (da - ba - ta)
69 7 S9 Lleva sus pies a la boca
70 7 S10 |Puede comer papilla con la cuchara
No. MES AREA SITUACION
71 8 Pl Se incorpora hasta quedar sentado al halarlo
72 8 P2 Boca abajo se quita el pafio de la cabeza
73 8 C3 Agarra el tercer cubo soltando uno de los primeros
74 8 C4 Agarra la pastilla con ayuda del pulgar
75 8 C5 Busca la cuchara que se ha caido
76 8 C6 Examina la campanilla con interés
77 8 P7 Estando de espaldas se vuelve boca abajo
78 8 L8 Participa en juego del escondite
79 8 S9 Juega a tirar sus juguetes al piso
80 8 S10 |Juega a golpear objetos
No. MES AREA SITUACION
81 9 Pl Se mantiene de pie con apoyo
82 9 P2 Sentado con apoyo se quita el pafio de la cabeza
83 9 C3 Levanta la tapa y toma el cubo escondido
84 9 C4 Agarra la pastilla con el pulgar y el indice
85 9 C5 Atrae hacia si la anilla utilizando la cinta
86 9 S6 Hace sonar la campanilla
87 9 P7 Sostenido por las axilas hace movimientos de marcha
88 9 L8 Dice una palabra (mama — papa u otra bisilabica)
89 9 S9 Reacciona ante algunas palabras familiares
90 9 S10 |Hace muecas, dice adiés, viva, gracias o aplaude
No. MES AREA SITUACION
91 10 P1 Parado con apoyo levanta un pie
92 10 P2 Recobra juguete colocado debajo de un pafio
93 10 C3 Introduce un cubo en la taza sin soltarlo
94 10 C4 Busca la pastilla a través del frasco
95 10 C5 Retira el circulo de su agujero




96 10 S6 Busca el badajo de la campanilla

97 10 P7 Se para solo

98 10 L8 Repite un sonido entendido

99 10 S9 Comprende una prohibicién, cesa un acto a la orden

100 10 S10 |Bebe en vaso o taza, aunque la madre lo ayude a sostenerlo
por debajo

No. MES AREA SITUACION

101 12 P1 Camina tomado de la mano

102 12 Cc2 Agarra el tercer cubo sin soltar los dos primeros

103 12 C3 Suelta el cubo dentro de la taza

104 12 C4 Imita el ruido de la cuchara en la tapa

105 12 C5 Vuelve a colocar el circulo en su agujero

106 12 C6 Comienza un garabateo débil luego de una demostracion

107 12 P7 De pie se agacha para tomar un objeto

108 12 L8 Dice tres palabras (se pueden contar papa y mama)

109 12 S9 Da algo a la orden o al gesto

110 12 S10 |Repite actos que han hecho reir

111 15 P1 Camina solo

112 15 C2 Construye una torre de 2 cubos

113 15 C3 Llena una taza de cubos (5 6 6)

114 15 C4 Mete la pastilla en el frasco

115 15 C5 Coloca el circulo en la plancheta al ordenarsele (sin
demostracion)

116 15 C6 Hace garabateo cuando se le pide (sin demostracién)

117 15 P7 Sube las escaleras gateando

118 15 L8 Dice 5 palabras (se pueden contar mama y papa)

119 15 S9 Sefiala con el dedo lo que desea

120 15 S10 |Bebe solo en taza o vaso

No. MES | AREA SITUACION

121 18 P1 Empuja la pelota con el pie

122 18 C2 Construye una torre de 3 cubos

123 18 C3 Vuelve las paginas de un libro

124 18 Ca Saca la pastilla de un frasco sin demostracion

125 18 C5 Se adapta al giro de la plancheta para el circulo ( sin
demostracion. Solo en un ensayo — error. Dos intentos)

126 18 L6 Nombra 1 imagen o sefiala 2

127 18 P7 Sube una escalera dandole una mano

128 18 L8 Dice 8 palabras

129 18 S9 Utiliza una cuchara (por lo menos algunas cucharadas)




130 18 S10 |Demanda un orinal. Puede aguantarse (control vesical)

131 21 P1 Da una patada a la pelota con demostracion

132 21 C2 Construye una torre de 5 cubos
Alinea cubos para construir un tren (basta que empuje los del

133 21 C3 examinador)

134 21 C4 Coloca 3 cubos en sitios diferentes a la orden

135 21 C5 Coloca circulo y cuadrado en la plancheta (con demostracion)

136 21 L6 Sefala 5 partes del cuerpo en la imagen de la muieca

137 21 P7 Baja escaleras dandole la mano

138 21 L8 Asocia 2 palabras

139 21 S9 Pide de comer y de beber con palabras

140 21 S10 |Imita accién sencilla de los adultos (fumar como papd)

141 24 P1 Patea la pelota al ordenérsele

142 24 C2 Construye una torre de 6 cubos

143 24 C3 Intenta doblar un papel en 2; aunque no presione el pliegue

144 24 C4 Imita un trazo (sin direccién observada)

145 24 C5 Coloca los 3 bloques en los agujeros

146 24 L6 Nombra 2 imagenes o sefiala 4

147 24 P7 Sube y baja solo las escaleras

148 24 L8 Hace frases de varias palabras (3 palabras y tiene que
aparecer el verbo)

149 24 L9 Se llama por su nombre (Responde al ¢Cémo te llamas? y
utiliza el nombre para referirse a si mismo)

150 24 S10 |Ayuda a ordenar cosas

151 30 P1 Logra sostenerse en un pie sin apoyarse

152 30 C2 Construye una torre de 8 cubos

153 30 C3 Construye un puente de 3 cubos segin modelo

154 30 C4 Intenta trazo vertical y horizontal

155 30 C5 Coloca los bloques después del giro de la plancheta

156 30 L6 Nombra 5 imagenes o sefiala 7

157 30 P7 Puede llevar un vaso de agua sin derramarlo u otro objeto
fragil (7 U 8 pasos)

158 30 L8 Emplea el pronombre YO

159 30 S9 Participa en acto de vestirlo. Se pone los zapatos

160 30 S10 |Pasa seco la noche (esfinter vesical nocturno)




ESCALA DE SEARROLLO PSICOMOTOR. (BRUNET- LEZINE)
PRUEBAS DE 3 A 6 ANOS (ESCALA NO VERBAL) (continuacion)

Citado por J. Rojas y C. Albano C. Escala de desarrollo psicomotor de Brunet-Lezine *°

Nombre y apellidos.

A M D
F.A
F.N
Edad Cronoldgica: Edad de desarrollo:

Cociente de desarrollo:

24 meses
Nivel de base a partir del cual se ‘puede aplicar la escala de 2 a 6 afos, si el nifio ha alcanzado el
nivel de 2 afios. Si no lo ha alcanzado se aplicara la escala dl Baby- test hoja E. B1.

C2 Construye una torre con 6 cubos
C4 Imita un trazo sin direccién observada
C5 Coloca las tres piezas en el tablero
L6 Nombra 2 o sefala 4 dibujos
30 meses
1 Construye un puente.
2 Imita un trazo horizontal o vertical.
3 Coloca las tres piezas después de girarle el tablero.
4 Nombra 5 o sefiala 7 dibujos.
3 afios
5 Construye un puente de 5 cubos
6 Rompecabezas de 2 piezas.
7 Copia un circulo.
8 Explica una accion del dibujo.
4 afios
9 Construye una barrera con 5 cubos.
10 Rompecabezas de 4 piezas (la mitad).
11 Copia un cuadrado.
12 Explica una accion del dibujo.
5 afios
13 Construye una escalera con 10 cubos ( con modelo)
14 Rompecabezas de 4 piezas (completo)
15 Copia un triangulo.
16 Cuenta 4 cubos.
6 afios
17 Construye una escalera con 10 cubos. ( sin modelo)
18 Copia un rombo.
19 Maniqgui. ( Grace Arthur)
20 Cuenta 13 cubos.

Nota: Desde 24 meses hasta 3 afos, cada item vale 1,15 dias
Desde 3 afos hasta 6 afios cada item vale 3 meses.



Anexo 5

INSTRUCTIVO PARA LA EVALUACION DE LA ESCALA DE LA FUNCION MOTORA
MODIFICADA (EFMM)

Citado por R.l. Martinez, T.G. Castellanos y R. Gabriel en el trabajo Eficacia de la
aplicacion del programa de rehabilitacion fisica aplicado en la clinica de neuro-
pediatrica del CIREN para la disminucién de la espasticidad y el aumento de la
capacidad motora en nifios con paralisis cerebral.®

Decubito
1. Postura Simétrica.

0 |Asimetria de hemicuerpo o de Miembros superiores respecto a Miembros
inferiores

» Rotacion y extension de Mis.

* Brazo en extension y pronacion.

Miembros superiores en flexion y Miembros inferiores en extension y
equinismo.

1 |Asimetria moderada

Semiflexién de Miembros inferiores sin rotacion y extension.

2 | Asimetria ligera

Semiflexién de Ms con ligeras diferencias contralaterales a Miembros
inferiores en relacion a Miembros superiores

3 | Postura simétrica

2. Levanta cabeza en prono.

No inicia

Inicia levantamiento de cabeza, la barbilla no se levanta de la estera.
Levanta cabeza, no la sostiene derecha, la barbilla se levanta de la estera.
Levanta derecha la cabeza.

WINFL|O

3. Sostiene cabeza y tronco con extension de codo.

No inicia

Inicia levantamiento de cabeza, no levanta la barbilla.

Levanta cabeza, no la sostiene derecha, peso sobre antebrazos.
Levanta derecha la cabeza, codos extendidos o semi extendidos, térax
elevado.

WIN RO

4. Rolar a supino sobre lado derecho.

No inicia el movimiento.

Inicia pero vuelve a la posicion original.
Rola a decubito lateral.

Logra rolido de prono a supino.

WINFRO




5. Rolar a supino sobre lado izquierdo.

No inicia el movimiento.

Inicia pero vuelve a la posicion original.

Rola a decubito lateral.

WINF|O

Logra rolido de prono a supino.

6. Manos linea media.

No inicia el movimiento.

Inicia movimiento con poco desplazamiento.

Realiza movimiento con poco desplazamiento

WINF|O

Lleva las manos a linea media juntando los dedos.

7. Levanta cabeza a 45°

Instrucciones: Colocar al paciente en decubito supino, tomar al nifio por la region

posterior de ambos hombros y elevarlo ligeramente del plano de la mesa.

No levanta.

Eleva por debajo de 10%y cae.

Eleva entre 10° y menos de 45°

WINFL|O

Eleva a 45°

8. Sostén sentado, elevar cabeza 3 segundos.

Instrucciones: El terapeuta se colocara detras del nifio con ambas manos encima del
térax en posicion de sentado, se recomienda una segunda persona de frente al nifio
con un juguete a la altura de los 0jos. Se espera que el nifio levante la cabeza recta
alcanzando la posicion vertical valorando los planos sagital y frontal, no asi el plano

horizontal por lo que los o0jos no necesariamente deberan estar horizontal.

No inicia extensiéon del cuello.

Inicia movimiento pero cae con la gravedad.

Intenta llevar cabeza a linea media menos de 3 seqg.

WINFRL| O

Mantiene la cabeza en linea media 3 seg.

9. Sostén sentado, cabeza firme 10 segundos.

Instrucciones: Similar a los del item anterior pero la cabeza debe levantarse hasta la

linea media y los ojos en posicién horizontal

No inicia extension del cuello.

Inicia movimiento pero cae con la gravedad.

Intenta llevar cabeza a linea media menos de 10 seg.

WINFR O

Mantiene la cabeza en linea media 10 seg.




10.Flexién de cadera y rodilla derecha.

Extension de cadera y rodilla derecha.

Ligera flexién (menos 10° Muslo posterior y plano de la mesa).

Flexion moderada entre 10° menos 45°

WIN RO

Flexién de cadera y rodilla derecha 45° o mas.

11.Flexién de cadera y rodilla izquierda.

Extension de cadera y rodilla izquierda.

Ligera flexién (menos 10° Muslo posterior y plano de la mesa).

Flexion moderada entre 10° menos 45°

WINF|O

Flexion de cadera y rodilla izquierda 45° o mas.

[EEN

2.Agarrar juguetes Miembros superiores cruzando Linea Media

No comienza adelantar el brazo hacia Linea Media

Comienza a alcanzar o avanzar el brazo hacia Linea Media

Adelanta el brazo derecho, la mano no cruza la LM hacia el juguete.

WINF|O

Adelanta brazo derecho, la mano cruza la LM hacia el juguete.

[ERN

3.Agarrar juguetes Miembros inferiores cruzando Linea Media

No comienza adelantar el brazo hacia Linea Media

Comienza a alcanzar o avanzar el brazo hacia Linea Media

Adelanta el brazo izquierdo, la mano no cruza la Linea Media hacia el juguete.

WINF|O

Adelanta brazo izquierdo, la mano cruza la Linea Media hacia el juguete.

14.Peso sobre antebrazo, Miembro Superior Derecho extendido.

Instrucciones: Paciente en decubito prono. Coloque un mufieco a la longitud del
brazo delante del nifio y pidale que intente alcanzar hacia delante el juguete con el
brazo derecho.

No inicia movimiento.

Despega antebrazo aunque lo mantiene en flexion.

Semi extiende el brazo sin alcanzar el objeto.

WIN[FRL| O

Alcanza el objeto con el brazo extendido.

15.Peso sobre antebrazo, MSI extendido.

Instrucciones: Paciente en decubito prono. Cologue un mufieco a la longitud del
brazo delante del nifio y pidale que intente alcanzar hacia delante el juguete con el
brazo izquierdo.

No inicia movimiento.

Despega antebrazo aunque lo mantiene en flexion.

Semi extiende el brazo sin alcanzar el objeto.

WINF|O

Alcanza el objeto con el brazo extendido.




16.Rolar a prono sobre el lado derecho.

No inicia movimiento.

Inicia pero vuelve a la posicion anterior

Logra rolidos a decubito lateral

WIN RO

Logra rolar a prono

17.Rolar a prono sobre el lado izquierdo.

No inicia movimiento.

Inicia pero vuelve a la posicion anterior

Logra rolidos a decubito lateral

WINF|O

Logra rolar a prono

8.Girar a la derecha a 90°.

[ERN

No inicia movimiento

Realiza giro menos 10°

Realiza giro entre 10° y 90°

WINF|O

Realiza giro a 90°

[EEN

9.Girar a la izquierda a 90°.

No inicia movimiento

Realiza giro menos 10°

Realiza giro entre 10° y 90°

WINF|O

Realiza giro a 90°

Sentado

20.Llevar a sentado.

Al tirar hace la traccion de las manos, cabeza cae hacia atras.

Cabeza en linea con el tronco

Cabeza por encima del tronco, pero no flexiona codo.

WINFR| O

Cabeza por delante, flexiébn de codos

N

1.Sostén sentado con apoyo.

No sostiene la postura.

Logra la postura pero cae lateral o en flexion.

Logra postura, flexion del brazo y el tronco.

WINFL O

Lora postura y extension del tronco y apoyo en Miembros Superiores.

N

2.Sostén sentado sin apoyo 3 seg.

No sostiene sin apoyar los brazos.

Se mantiene apoyando un brazo.

Se mantiene brazos libres menos de 3seg.

WIN RO

Se mantiene brazos libres 3 seqg.




23.Sostén sentado, toma objetos y posicion inicial sin apoyo.

0 [No inicia la inclinacion hacia delante.

1 |Se inclina hacia delante, no regresa a la posicion.

2 | Se inclina hacia delante, toma juguetes y vuelve a la posicion apoyado en los
brazos.

3 | Se inclina hacia delante, toma juguetes y vuelve a la posicion sin apoyo de los

brazos.

24.Sostén sentado, tocar objetos a 45° detras lado derecho.

Rota cabeza, no rota ni extiende brazo.

Rota cabeza con flexion de codo.

Rota cabeza, semi extiende el codo, pero no alcanza objeto.

WINF|O

Rota cabeza, extension de codo, alcanza objeto.

N

5.Sostén sentado, tocar objetos a 45° detras lado izquierdo.

Rota cabeza, no rota ni extiende brazo.

Rota cabeza con flexién de codo.

Rota cabeza, semi extiende el codo, pero no alcanza objeto.

WINFL|O

Rota cabeza, extension de codo, alcanza objeto.

26.Sentado, apoyo isquiatico lado derecho. (Posicién Bobath)

Instrucciones: Colocar al nifio sentado, el peso recae sobre el isquion derecho,

flexionando las piernas hacia la izquierda y con los dos pies cerca o en la linea con la

cadera izquierda.

No mantiene la posicion de sentado sobre el isquion derecho

Se mantiene apoyado con ambas manos 5 seqg.

Se mantiene apoyado sobre el brazo derecho 5 seg.

WINFL|O

Se mantiene sin apoyo de brazos 5 seqg.

27.Sentado, apoyo isquiatico lado izquierdo. (Posicién Bobath)

Instrucciones: Colocar al nifio sentado, el peso recae sobre el isquion izq.,

flexionando las piernas hacia la izquierda y con los dos pies cerca o en la linea con la

cadera derecha.

No mantiene la posicion de sentado sobre el isquion izquierdo

Se mantiene apoyado con ambas manos 5 seqg.

Se mantiene apoyado sobre el brazo izquierdo 5 seg.

WIN(FR| O

Se mantiene sin apoyo de brazos 5 seg.

8.Sentarse desde decubito lateral derecho.

N

No inicia.

Lo realiza con control de cadera y tronco.

Lo realiza solo con control de cadera.

WINFR O

Lo realiza independiente.




29.Sentarse desde decubito lateral izquierdo.

No inicia.

Lo realiza con control de cadera y tronco.

Lo realiza solo con control de cadera.

WINF|O

Lo realiza independiente.

30.Sentado a prono con control.

No inicia.

Inicia el movimiento de rotacién del tronco

Rota el tronco, cadera y vuelve a la posicién.

WINF|O

Logra pasar a prono desde sentado.

31.Sentado a cuatro puntos sobre lado derecho.
Instrucciones: No se permite pasar a dicha posicion desde la postura de W o rana.

No inicia.

0

1 |Inicia el movimiento de rotacion del tronco

2 |Rota el tronco, cadera con flexion marcada de miembro Inferiores y apoyo de
manos.

3 | Logra postura con apoyo de manos y rodillas.

32.Sentado a cuatro puntos sobre lado izquierdo.
Instrucciones: No se permite pasar a dicha posicion desde la postura de W o rana.

0 |No inicia.

1 |Inicia el movimiento de rotacién del tronco

2 |Rota el tronco, cadera con flexion marcada de miembros inferiores y apoyo de
manos.

3 | Logra postura con apoyo de manos y rodillas.

w

3.Sentado girar 90°.

No inicia.

Gira 10° la cabeza y el tronco.

Gira cabeza y tronco entre 10° y menos 90°

WINFL O

Gira cabeza y tronco 90°

34.Sentado en banco, sostén sin apoyo.

No se mantiene sentado en un banco.

Se mantiene apoyado en brazos y pies 10 seg.

Se mantiene sin ayuda de brazos apoyado en los pies 10 seg.

WINF|O

Se mantiene sin ayuda de brazos y pies 10 seg.




Gateo y Rodillas
35.Repta sobre estomago.

No empieza a reptar hacia delante.

Repta hacia delante menos de 2 pies.

Repta hacia delante de 2 a 5 pies.

WINF|O

Repta hacia delante 6 pies.

w

6.Mantener postura de 4 puntos.

No inicia.

Intenta mantener postura.

Mantiene postura menos 9 seg.

WINF|O

Mantiene postura 9 seg.

w

7.Conseguir postura de 4 puntos.

Se mantiene en prono

Con sostén del tronco y flexion de caderas y rodillas logra la postura

Con minimo sostén para la flexion de caderas y rodillas logra la postura.

WINF|O

Logra postura independiente

w

8.Sentarse desde 4 puntos.

No inicia movimiento

Pasa de sentado a 4 puntos con control de caderas.

Pasa de 4 puntos a sentado con control a nivel de la frente.

WINF|O

Lo realiza independiente.

w

9.Extender Miembro Superior Derecho.

No desplaza la mano.

Desplaza pero no extiende el codo.

Semi extiende el codo pero no alcanza objetos.

WINFL O

Alcanza objetos.

40.Extender Miembro Superior Izquierdo.

No desplaza la mano.

Desplaza pero no extiende el codo.

Semi extiende el codo pero no alcanza objetos.

WINF| O

Alcanza objetos.

41.Gateo a saltos.

No inicia.

Gateo a saltos menos de 3 pies

Gateo a saltos menos de 5 pies

WINFR|O

Gateo a saltos 6 pies




42.Gateo Alterno.

No inicia o lo hace a saltos.

Gateo alterno menos de 3 pies

Gateo alterno menos de 5 pies

WIN RO

Gateo alterno 6 pies

43.Gateo arriba 4 escalones.

No inicia.

Sube gateando un escalén apoyandose en manos rodillas y pies.

Sube gateando de 2 a 3 escalones apoyandose en manos rodillas y pies.

WINF|O

Sube gateando 4 escalones apoyandose en manos rodillas y pies.

44.Gateo abajo 4 escalones.

0 |No inicia.

1 |Baja gateando hacia atras un escal6n apoyandose en manos rodillas y pies.

2 |Baja gateando hacia atras de 2 a 3 escalones apoyandose en manos rodillas
y pies.

3 |Baja gateando hacia atras 4 escalones apoyandose en manos rodillas y pies.

45.De 4 puntos a rodillas.

No libera las manos en 4 puntos.

Se mantiene de rodillas con flexion de caderas

Realiza extension de caderas menos de 10 seg.

WINF|O

Logra extension de caderas 10 seg.

46.Media rodilla, pie derecho delante.

No inicia.

Intenta sacar el pie infructuosamente.

Saca el pie con ayuda ligera.

WINFR| O

Media rodilla, pie derecho delante

47.Media rodilla, pie izquierdo delante.

No inicia.

Intenta sacar el pie infructuosamente.

Saca el pie con ayuda ligera.

WINFL O

Media rodilla, pie izquierdo delante

48.Marcha de rodilla con apoyo de manos, 10 pasos.

No inicia marcha.

Realiza marcha hasta 3 pasos.

Realiza marcha de 4 a 9 pasos.

WIN RO

Realiza marcha de 10 pasos o0 mas.




Area de Pie
49.Pararse con apoyo.
No intenta ponerse de pie con apoyo.
Inicia el movimiento, saca un pie y mantiene la posicion.
Lo realiza con ligera ayuda.
Se para con apoyo en mueble

WINF|O

50.Sentarse en banquillo bajo.
Instrucciones. Colocar al nifio de pie frente al banco sin apoyo 6 apoyado en ambas
manos

Se para frente al banco sin intentar sentarse. Solo apoya sus manos
Rota, cae en blogue pero no desciende en cuclillas.

Rota, hace cuclillas y logra sentarse con ayuda externa.

Logra sentarse.

WINF|O

ol

1.Sentarse en silla pequefa

No inicia la incorporacion desde el suelo

Se incorpora a de pie con apoyo de manos. No rota el tronco.
Rota el tronco y se sienta con ayuda externa

Logra sentarse independiente desde el suelo

WINF|O

ol

2.Sentarse en silla alta.

No inicia la incorporacion desde el suelo.

Se incorpora con de brazos y manos pero no rota el tronco.

Apoya manos y rodillas sobre el mueble pero necesita ayuda para sentarse.
Logra sentarse independiente.

WINFR|O

(o)}

3.De pie independiente 3seg.

No se mantiene de pie, sujetandose.

Se mantiene, sujetandose con dos manos, 3 seg.
Se mantiene, sujetandose con una mano, 3 seg.
Se mantiene con brazos libres 3seg.

WINFL O

(2]

4.Apoyado sostenerse en pie derecho 3 seg.

No comienza a levantar el pie izquierdo.

Sujeto a ambas manos levanta pie izquierdo menos 3seg.
Sujeto a ambas manos levanta pie izquierdo 3 seg.
Sujeto a una mano levanta pie izquierdo 3 seg.

WINFR| O

55.Apoyado sostenerse en pie izquierdo 3seg.

0 |No comienza a levantar el pie derecho.

1 |Sujeto a ambas manos levanta pie derecho menos 3 seqg.
2 | Sujeto a ambas manos levanta pie derecho 3 seqg.
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| Sujeto a una mano levanta pie derecho 3 seg.

56.De pie independiente 20 seq.

0 |No logra postura de pie independiente

1 | Se mantiene independiente menos 3 seg.

2 | Se mantiene independiente 3-19 seqg.

3 | Se mantiene de pie independiente 20 seg.
57.Sentado en banquillo a de pie.

Sentado no intenta incorporarse.

Intenta incorporarse, pero no despega las manos y cae.

Despega las manos y cae si no se aplica ayuda externa.

WINFL| O

De sentado a de pie independiente.

58.De pie a sentado en el suelo.

0 |De pie no intenta bajar
1 | Semiflexion de rodillas y caderas sin buen equilibrio y se tira
2 |Flexién de caderas y rodillas, apoya las manos pero no logra la posiciéon
3 | Es capaz de sentarse en el piso independiente
59.De rodilla derecha a de pie.

No inicia movimiento

Media rodilla pie izquierdo delante

Saca ambos pies y mantiene postura de elefante.

WINF|O

Se incorpora a de pie.

60.De rodilla izquierda a de pie

No inicia movimiento

Media rodilla pie derecho delante.

Saca ambos pies y mantiene postura de elefante

WINFL|O

Se incorpora a de pie.

(o)}

1.Tomar objeto del suelo.

De pie, flexiona tronco, apoya ambas manos pero no logra extension.

De pie, flexionar y extender tronco sin llevar consigo objeto.

De pie logra coger objeto, pero cae durante el movimiento.

WINFRO

Logra tomar objeto y entregarlo

(0]

2.De pie a cuclillas independiente.

No inicia el descenso desde de pie.

Logra bajar apoyado y cae en bloque.

Logra bajar sin apoyo pero no se incorpora sin ayuda externa.

WIN | |O

Desciende y asciende independiente.




Marcha y Escalar.
63.Marcha lateral derecha con apoyo.

0 |No inicia la marcha

1 |Marcha lateral menos 1 paso a la derecha.

2 |Marcha lateral derecha 1-4 pasos.

3 |Marcha lateral derecha 5 pasos.
64.Marcha lateral izquierda con apoyo.

0 |No inicia la marcha.

1 |Marcha lateral menos 1 paso a la izquierda.

2 |Marcha lateral izquierda 1-4 pasos.

3 |Marcha lateral izquierda 5 pasos.
65.Marcha sujeto a ambas manos 10 pasos.

Apoyado con ambas manos no realiza marcha.

Marcha menos 3 pasos apoyados.

Marcha 3-9 pasos apoyado.

WINFL|O

Marcha 10 pasos apoyado

66.Marcha sujeto a una mano.

Instrucciones. Colocar al nifio de pie con una mano sujeta por el terapeuta enfrente 6
a un lado proporcionando apoyo o equilibrio siempre que el peso recaiga su mayor
parte sobre las piernas. Puede haber una pausa breve de 1-2 seg. Para que los
pasos sean considerados consecutivos, si la pausa es mas prolongada se
considerara final del ensayo.

Sujeto a una mano, pie adelante, no realiza marcha

Sujeto a una mano, marcha menos 3 pasos.

Sujeto a una mano, marcha 3-9 pasos.

WINF| O

Sujeto a una mano, marcha 10 pasos

(o2}

7.Marcha independiente 10 pasos.

0 |De pie, no logra pasos independientes.
1 |Logra <3 pasos independientes.
2 |Logra 3-9 pasos independientes.
3 |Logra 10 pasos independientes.
68.Marcha independiente, gira 180° y regresa.

Marcha 10 pasos, se para, pero no intenta girar.

Marcha 10 pasos, se para inicia giro pero cae.

Marcha 10 pasos, se para gira, completamente y cae.

WINF|O

Marcha, gira 180°.




69.Marcha hacia atras 10 pasos.

Instrucciones. Colocar al nifio de pie en el piso, frente al terapeuta, estimularlo
verbalmente a que camine hacia atras, el terapeuta intentard caminar hacia adelante
y puede exclamarle, camina que te voy a tumbar.

No comienza a caminar hacia atras.

Marcha hacia atras menos 3 pasos.

Marcha hacia atras 3-9 pasos.

WINF|O

Marcha hacia atras 10 pasos.

70.Marcha con objeto en ambas manos. Instrucciones. El nifio debe ser capaz de
estar de pie independiente para iniciar el item. El objeto grande debera llevarse
en ambas manos pudiendo ser un balén de fatbol 6 un globo. Se le comunica
gue lo entregue a otra persona a una distancia prudencial.

0 | Al comenzar la marcha cae el objeto.
1 |Marcha con objeto menos 3 pasos.
2 | Marcha con objeto 3-9 pasos.
3 | Marcha con objeto 10 pasos.
71.Subir 4 escalones con apoyo.
0 |No inicia el ascenso.
1 |Sube la escalera lateral (con 6 sin alternancia).
2 | Sube de frente sin alternar.
3 | Sube de frente alternando el paso.
72.Bajar 4 escalones con apoyo.
0 |No inicia el descenso.
1 |Baja la escalera lateral (con 6 sin alternancia).
2 |Baja de frente sin alternar.
3 |Baja de frente alternando el paso.
73.Marcha entre lineas paralelas 8 pulgadas.
0 |No logra mantener ambos pies dentro de las lineas
1 |Realiza < 3 pasos dentro de las lineas paralelas.
2 |Realiza 3-9 pasos dentro de las lineas paralelas.
3 |Realiza 10 pasos dentro de las lineas paralelas.




74.Vence obstaculos con pie derecho.

In
la

strucciones. Colocar al nifio de pie en el suelo, sujetar un bastén horizontalmente al
do del nifio, pueden ser necesarios algunos ensayos para determinar la altura del
baston a nivel de las rodillas, ambas piernas deberan pasar por encima del baston en

el nivel especificado.
0 |No comienza a pasar con el pie derecho sobre el baston.
1 |Pasa con el pie derecho sobre el baston 2-3 pulgadas.
2 |Pasa con el pie derecho sobre el baston a media pantorrilla de altura.
3 |Pasa con el pie derecho sobre el bastén a la altura de las rodillas sin tocarlo.

\‘

5.Vence obstaculos con pie izquierdo.

0 |No comienza a pasar con el pie izquierdo sobre el baston.

1 |Pasa con el pie izquierdo sobre el baston 2-3 pulgadas.

2 |Pasa con el pie izquierdo sobre el baston a media pantorrilla de altura.

3 |Pasa con el pie izquierdo sobre el baston a la altura de las rodillas sin tocarla.
76.Marcha sobre una linea recta.

In

strucciones. El nifio sera capaz de mantenerse de pie independiente para intentar
este item. Colocar al nifio de pie sobre una linea recta de 2 cm. de anchura 'y 6 mt.
de largo, para cumplir los criterios de caminar sobre la linea, parte del pie debera de

estar sobre la linea.

No inicia marcha hacia delante sobre linea recta.

Marcha 3 pasos consecutivos sobre linea recta.

Marcha entre 3-9 pasos consecutivos sobre linea recta.

WINF|O

Marcha 10 pasos consecutivos.

7

7.Correr.

No comienza a correr.

Corre menos 1 metro.

Corre 1 y menos 3 metro.

WINFRL| O

Corre 3 metro.

\]

8.Patear pelota con pie derecho.

No comienza dar la patada.

Levanta el pie derecho, no da una patada.

Da una patada con el pie derecho y cae.

WINFRO

Da una patada con el pie derecho y se mantiene en pie.




79.Patear pelota con pie izquierdo

No comienza dar la patada.

Levanta el pie izquierdo, no da una patada.

Da una patada con el pie izquierdo y cae.

WINF|O

Da una patada con el pie izquierdo y se mantiene en pie.

80.Sostén en pie derecho por 10 seqg.

No levanta el pie izquierdo, manos libres.

Levanta pie izquierdo, manos libres menos 3seg.

Levanta pie izquierdo, manos libres de 3 a 9 seqg.

WINF|O

Levanta pie izquierdo, manos libres por 10 seg.

(o]

1.Sostén en pie izquierdo por 10 seq.

No levanta el pie derecho, manos libres.

Levanta pie derecho, manos libres menos 3seg.

Levanta pie derecho, manos libres de 3 a 9 seg.

WINF|O

Levanta pie derecho, manos libres por 10 seg.

82.Salto alto 12 pulgadas.

No inicia el salto.

Salta 4 pulgadas

Salta entre 5 y 11 pulgadas

WINF|O

Salta 12 pulgadas

83.Salto largo 12 pulgadas

No inicia el salto.

Salta 4 pulgadas

Salta entre 5y 11 pulgadas

WINFR| O

Salta 12 pulgadas

84.Salto circular sobre pie derecho.

Instrucciones: El nifio sera capaz de estar de pie, brazos libres para intentar este
item. Colocarlo en postura bipeda y en un circulo marcado en el piso de 60cm de
diametro, el nifio debera saltar levantando la planta del pie de la superficie del piso y
realizara saltos consecutivos con pausas no superiores de 2 seg.

No comienza salto sobre pie derecho

Salta con pie derecho menos de 3 veces en el circulo.

Salta con pie derecho de 3 a 9 veces en el circulo

WINFR O

Salta con pie derecho 10 veces en el circulo
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5.Salto circular sobre pie izquierdo.

No comienza salto sobre pie izquierdo

Salta con pie izquierdo menos de 3 veces en el circulo.

Salta con pie izquierdo de 3 a 9 veces en el circulo

WIN RO

Salta con pie izquierdo 10 veces en el circulo

6.Sube 4 escalones sin apoyo.

No sube escalones sin apoyos.

Sube 3 escalones sin alternar o 2 escalones alternando los pies.

Sube 4 escalones sin alternar o 3 escalones alternando los pies.

WINF|O

Sube 4 escalones alternando los pies.

(00}

7.Baja 4 escalones sin apoyo.

No baja escalones sin apoyos.

Baja 3 escalones sin alternar o 2 escalones alternando los pies.

Baja 4 escalones sin alternar o 3 escalones alternando los pies.

WINFL|O

Baja 4 escalones alternando los pies.

(00}

8.Salta con ambos pies un escalén.

No inicia salto

Salta y alterna al hacerlo.

Salta con ambos pies y cae.

WINF|O

Salta con ambos pies y se mantiene en postura bipeda.




Anexo 6

PRUEBA.- PORTAGE.- GUIA DE EDUCACION PREESCOLAR.

Autores: S. M. Bluma, M. S. Shearer, A. H. Frohman y J. M. Hilliard. *

Afo.- 1976 (Edicién Revisada)

Aplicacion.- Individual

Tiempo.- Variable, sin limite de tiempo

Edad.- Nifios de 0 a 6 afios

Editorial.- TEA

Uso.- Escolar y clinico

Exige respuesta verbal.- Si

Exige la lectura.- No

Evalla.- La Guia Portage de Educacion Preescolar ha sido elaborada para evaluar el

comportamiento de un nifio y planear un programa de estudios (curriculum) con metas

realistas que conduzcan a la adquisicién de destrezas adicionales. Ayuda a evaluar las
conductas que el nifio estd aprendiendo y a proporcionar técnicas sugeridas para
ensefiar otras conductas.

Esta prueba mide cinco areas del desarrollo infantil (socializacion, lenguaje, autoayuda,

cognicion y desarrollo motriz).

Contenido.-

La Guia Portage contiene 578 fichas relativas a cinco areas del desarrollo mas una

seccion sobre como estimular al bebé.

Cada ficha indica el area de desarrollo que evalla, la edad de aplicacion, el objetivo a

conseguir y la descripcidén detallada de las actividades a realizar para conseguir dicho

objetivo dentro del proceso de intervencion.

1. Como estimular al bebe. Proporciona actividades disefiadas para obtener respuestas
apropiadas del nifio. No se requiere una respuesta del nifio. Por ejemplo, una
actividad podria ser: Nombrar al nifio actividades comunes que ocurren en el hogar.
Describir a lo largo del dia lo que la persona mayor esta haciendo: “comiendo,

barriendo, peinandose, meciéndose, saltando, corriendo,...”.



2. Socializacion. Las destrezas de socializacion son los comportamientos apropiados
gue se refieren a la vida e interaccidon con otras personas. Una actividad que propone
la guia para desarrollar el proceso de socializacion para nifios de uno o dos afios es:
“Proporcionar oportunidades para que el nifio esté con otros nifios, organice juegos

simples en su grupo,...”.

3. Lenguaje. Las sugerencias de esta area proporcionan pautas para establecer un
ambiente conducente al aprendizaje de la lengua, asi como métodos de ensefianza

directos que ayudaran al nifio a adquirir el lenguaje.

Pauta (para nifios de 2 — 3 afios): “Practique la primera y segunda persona de verbos

haciéndole preguntas al nifio, por ejemplo: ¢ Ddénde estas?, ¢ Quién eres?,...

4. Autoayuda. Esta area se ocupa de aquellos objetivos que le permiten al nifio hacer
por si mismo las tareas de alimentarse, vestirse, lavarse,... Una de las pautas
proporcionadas en el fichero es: “Muéstrele al nifio, paso a paso, como poner el
boton a través del ojal y ayudele a que le imite. Elogie al nifio a medida que aprende”
(3 — 4 afos).

5. Cognicion. Para desarrollar la capacidad de pensar, recordar, ver u oir semejanzas
y diferencias y establecer relaciones entre ideas y cosas. Abarca actividades o
pautas que incluyen desde empezar a tomar conciencia de si mismo y del ambiente
inmediato hasta el conocimiento de conceptos de numeros, repeticion de cuentos y

realizacion de comparaciones.

Por ejemplo: “Haga que el nifio coloque en secuencia tres ilustraciones y que las

nombre como primera, segunda y tercera”. Para nifios de 5 — 6 afos.

6. Desarrollo motriz. Abarca actividades motrices gruesas (sentarse, gatear, caminatr,
arrojar la pelota,...) y actividades motrices finas (movimientos coordinados de la

mano Yy los dedos).

Por ejemplo: “Siéntese usted en un sillén y anime al nifio a que suba y se siente con

usted. De le cualquier ayuda fisica que sea necesaria (para nifios de 1 a 2 afios).

Material.



e Lista de objetivos para registrar el progreso del desarrollo del nifio en cada una de

las areas exploradas.
e Un fichero que enumera los posibles métodos de enseiiar los objetivos.

e Un manual con las instrucciones.

578 fichas para exploracion e intervencion.

Descriptores Basicos:
Escala de desarrollo, desarrollo cognitivo, desarrollo motriz (motricidad fina y gruesa),
socializacion, autonomia, autoestima, desarrollo del lenguaje (expresion vy

comprension).



Anexo 7.
EJERCICIOS PARA ESTIMULACION TEMPRANA
HASTA LOS SEIS MESES DE EDAD.

The Bobath Centre. United Kingdom: Bobath Centre for Children with Cerebral Palsy. **

C) Bicicletas

D) Liberacién
del pulgar

E) Boca abajo

B) Presidn de
arficulaciones

G) Rodamientos a % 1) Bote de pelcta

- —
§ ‘? J) Boca abajo
H) Lievar a sentado sobre pelota

F) Rolle




Anexo 8.
EJERCICIOS PARA ESTIMULACION TEMPRANA EN NINOS
DE SIETE A DOCE MESES DE EDAD.

The Bobath Centre. United Kingdom: Bobath Centre for Children with Cerebral Palsy. **
\ 3
@% )
=
n. M) Posicion
K) Sedentacion de gateo

SR
e

N} Arrastre

L) Defensas de
sedentacidn

—=
0) Avance Q) Parado
de gateo con ayuda

) R) Marcha
P) Hincade asistida



Anexo 9.
EJERCICIOS PARA ESTIMULACION TEMPRANA EN NINOS

DE 13 A 24 MESES DE EDAD

The Bobath Centre. United Kingdom: Bobath Centre for Children with Cerebral Palsy. **

%

Bebe taza solo Pinza fina Come con cuchara

Q/ %
Introduce y saca

objetos de un frasco Se levanta solo Camina solo

Juega de pie Colabora en actividades Patea |la pelota

Corre Se sube a una silla



Anexo 10.
METODO BOBATH. POSTURAS INHIBITORIAS DE REFLEJOS PATOLOGICOS

En M.E. Valverde M.P. Serrano. Terapia de neurodesarrollo. Concepto Bobath Clinica
Past & Rest Neurol.*

|

Postura inhibidora de refiejos en declibito lateral | Postura inhibidora de reflefos en dectibito supino
[ con flexién de caderas, rodillas, columna

‘ vertebral, hombros y cabeza

con flexién de las caderas, rodillas, columna
vertebral, hombros y cabeza
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Postura inhibidora de reflejos en decibito supino | Postura inhibidora de refiejos en decibito dorsal

con flexion de la cadera, rodillas, columna | con rodillas flexionadas, cadera y columna
vertebral y hombros y cabezaen exdension | extendidas, cabeza fiexionada y hombros en
! apayados en la camiilla

Postura inhibidora de reflejos en decibito supino | msuranﬁb-doradereﬂejosmdecﬂbimwn
con [as rodillas flexionadas al extremo dela |  con columna, caderas y rodillas extendidas y
camilla | oodos flexionados




Anexo 11.
EJERCICIOS DE FACILITACION BOBATH.

En M.E. Valverde M.P. Serrano. Terapia de neurodesarrollo. Concepto Bobath Clinica
Past & Rest Neurol.*




Anexo 12

PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA COMUNITARIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, solicitamos de usted la autorizacion para que su hijo(a), entre
en el programa de estimulacion temprana comunitario del Municipio Habana Vieja, que
tiene su sede en el Hogar Materno de la Habana Vieja “Leonor Pérez”, cita en
Mercaderes y Lamparilla. Su hijo (a) tiene factores de riesgo y/o retardo del
neurodesarrollo. Sera evaluado por un equipo interdisciplinario (neuropediatra,
neonatélogo, psicélogo, logopeda, especialista de cultura fisica y fisiatra. Todas las
evaluaciones serdn clinicas y técnicas sicométricas y fisiatricas; ninguna de estas
técnicas son invasivas (no dolorosa, ni peligra la integridad del paciente), y tienen como
objetivo detectar precozmente sintomas y signos precoces del retardo del desarrollo
sicomotor. En este programa segun las necesidades individuales del paciente recibira
un plan de estimulacién psiquica, motora (ejercicios), logopédica que podra ser en el
gimnasio del hogar materno o en el hogar bajo la direccion del defectélogo de su
policlinico. Usted también sera entrenado para impartir le estimulacién.

Con todo este programa su hijo(a), podra prevenir el retardo del desarrollo sicomotor o
recuperarse de retardo ya detectado. Si usted esta de acuerdo con todo esto le
rogamos que asista a todas las sesiones de evaluacién y consultas programadas. Firme
este documento, si da su consentimiento par que su hijo(a), entre en nuestro programa.

Gracias

Nombre y firma del Padre, madre o tutor del paciente.

Dr. Roberto Moreno Mora

Responsable del Programa de Estimulacién Temprana



Produccion Cientifica del autor:

1. Publicaciones afines al teme de la investigacidén:

no | Titulo Fecha Revista, libro o institucion
Publicacion Electrénica
1 “Neurodesarrollo y 2000 CD 22430710 04347 08. IBNS 853-6964-88-5

Estimulacion Temprana

Memorias del Congreso Internacional “Educacion y
Diversidad

“ Neurodesarrollo y

Revista 16 de Abril. ISSN 1728-6935 No 204.2005

. " 2005 | (certificado publicacion)

atencion Temprana

Estimulacion Revista 16 de Abril. ISSN 1728-6935N0 211.2006
3 | Temprana. Un proyecto | 2006 o . o

o (certificado publicacion)

comunitario

“Estimulacién temprana Revista 16 de Abril. ISSN 1728-6935No0 227.
4 . » 2007 . T

y bajo peso al nacer 2007(certificado publicacion)

Impacto del Proyecto PortalesMedicos.com

comunitario de www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/90
5 |estimulacion temprana | 2008 |7/1/Impacto-del-Proyecto-Comunitario-de-

comunitaria en nifios Estimulacion-Tem.- 63k ISSN18868924

de la habana Vieja. http://www.portalesmedicos.com/boletin

Carpeta metodologica: Carpeta metodoldgica CD: Medicina 4to ailo 7mo
6 |CD de la asignatura 2008 P gica - y

- ~ 8vo semestre. Pediatria clase 3y 4

Pediatria, Cuarto ano.

Pol. Universitario

Impacto de un

proyecto

comunitario de

estimulacion Rev haban cienc méd La Hanana, Vol VIl No. 4,
7 |temprana en el 2008 |oct-dic 2008 Volumen 7, No. 4, oct-dic.,

neurodesarrollo
en ninos del
municipio Habana
Vieja

2008 RNPS 2034 ISSN 1729-519X



http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/907/1/Impacto-del-Proyecto-Comunitario-de-Estimulacion-Tem.-%2063k%20ISSN18868924
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/907/1/Impacto-del-Proyecto-Comunitario-de-Estimulacion-Tem.-%2063k%20ISSN18868924
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/907/1/Impacto-del-Proyecto-Comunitario-de-Estimulacion-Tem.-%2063k%20ISSN18868924
http://www.portalesmedicos.com/boletin

Estimulacion

Revista 16 de Abril. Revista Cientifico Estudiantil de
las Ciencias Médicas de Cuba. INSS: 1729-6935

8 |temprana, sus 2008 |Nuestros profesores escriben. No 233.2008
resultados http://www.16deabril.sld.cu/rev/233/index.html
rBeatlgdp: zl(()elal nacery Revis_ta 1_6 de Ab_ril. Revista Cientifico Estudiantil de

o neurodesarrollo, un 2008 las Ciencias Médicas de Cuba. INSS: 1729-6935
?:;Iajggano;/ftioso Nuestros profesores escriben. No 234.2008
finaglj) P y http://www.16deabril.sld.cu/rev/234/index.html

Revista Cubana de Medicina General Integral
E:E?gccj:l?aseanrreolllo o ISSN 0864-2125 Rev Cubana Med Gen

10| = del . 2008 |Integr v.24 n.3 Ciudad de La Habana jul.-sep. 2008
ninos de _m_””'C'P'O http://bvs.sld.cu/revistas/magi/vol24 3 08/mgi12308.
Habana Vieja htm
Impacto del
Proyecto
comunitario de Foro Pediatrico. Vol.5 —Octubre-2008-num

11 estimulacién 2008 2.Sociedad Sociedad de pediatria de atencion
temprana primaria de Extremadura.INSS:1885-248
comunitaria en ninos WWW,spapex,org
del municipio
Habana Vieja.

I{]résljl:,ggeze;:;fglem http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articl

12 % del Municioi 2008 |[es/1171/1/Insulto-Perinatal-y-Neurodesarrollo-en-
ninos de . l_,|n|C|p|o ninos-de-la-Habana-Vieja.html
Habana Vieja
Evolucién de nifios con Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacion
insulto perinatal 2010 2(2):3-14

13 estimulados mediante 2010

un programa de
atenciéon comunitaria
temprana.

http://bvs.sld.cu/revistas/mfr/vol 2 2 10/mfrsu210.h
tm?script=sci issuetoc&pid=1561-
300320070001 &Ing=es&nrm=iso
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2. Actividad Cientifica en eventos nacionales e internacionales.

Tipo de :
Evento Fecha | participacion Titulo del trabajo
| Jornada-Taller Nacional de 15/11/00 Exposicion Intervencion Temprana
Intervencion Temprana 2000 |18/11/00 oral en el retraso del
lenguaje.
| Jornada-Taller Nacional de 15/11/00 Exposicion Neurodesarrollo y
Intervencion Temprana 2000 |18/11/00 oral Estimulacién.
| Jornada-Taller Nacional de 15/11/00 Taller Deteccion, y diagndstico
Intervencion Temprana 2000 | 18/11/00 de alteraciones del
neurodesarrollo.
Simposio Internacional de 21/11/00 Participante | Adolescencia y salud
adolescencia 2000 24/11/00 sexual.
VIII Seminario Internacional de |17 al 21 de |Presentacion |Neurodesarrolloy
APS Julio Oral Estimulaciéon Temprana
del2002

Congreso Internacional de lal5de Ponente Neurodesarrollo y
“Educacion y Diversidad” Julio del Estimulaciéon Temprana
Centro de referencia 2002
Latinoamericano para la
Educacion Especial
ler Congreso Nacional y Il 28/10/02 Participacion |Adolescencia y salud
seminario Iberoamericano de |[01/11/02 sexual.
salud integral en al
adolescencia.
Segunda Conferencia 11/03/03 Tribunal: Impacto de la
Internacional de intervencién | 14/03/03 secretario estimulacién temprana
Temprana 2003 Exposicion en pacientes de la

oral Habana vieja.

Participante
Discapacidad en edad 23/06/03 Participante Intercambio cientifico
Pediatrica. Centro de
rehabilitacion infantil Senén
Casas Regueiro.
XXV Congreso Nacional y | 19 al 21 de [Tema Libre Neurodesarrollo en los
Simposio Internacional de Octubre del |oral nifos bajo peso al nacer
pediatria intensiva neonatal y | 2005 Participante | en el municipio Habana
Pediatrica. PEDIATRIA 2005 Vieja
Encuentro Internacional e 10 al 14 de |Péster digital |Retardo del
neurorehabilitacion Marzo del Neurodesarrollo en nifios
Neuro Rehabilitacion 2008 2008 de la Habana Vieja.




Intercambio cientifico en Octubre- Entrenamiento | Atencidn temprana con

Centro de Atencion Integral a |diciembre | practico enfoque de riesgo.

la familia.DIF. Servicio de 2008 tedrico

atencién temprana-

Cuidad Valles. San Luis de

Potosi. México

Rehabilitacion 2009 Abril 2009 |ponente Evaluacion del Programa

Encuentro internacional de Atencion Temprana
mediante escalas
estandarizadas en nifios
del municipio Habana
Vieja.

Taller internacional de Junio 2009 |participante Experiencias en el

atencion temprana Cuba- trabajo de la atencién

Argentina temprana.

VII Congreso Iberoamericano |Noviembre |poster Retardo del

de Neonatologia-SIBEN 2010 neurodesarrollo en nifios
de la Habana Vieja

3. Premios y distinciones obtenidas:

Distinciones Fecha Institucién Actividades o tareas realizadas
Premio de Excelencia| 1998 |Otorgado Por el |Trabajo asistencial, docente,
en el Trabajo de Ministro de administrativo e investigativo en
Salud. Salud atencién primaria de salud
Huésped llustre de la | 1999 |Otorgado por El | Por el excelente trabajo asistencial,
Habana Vieja Gobierno y por |docente, administrativo e
El Historiador |investigativo desplegado en Atencién
de la Ciudad. Primaria de Salud, en el municipio
Habana Vieja, por mas de 20 afios.
XXXI premio Anual 2006 |Facultad Investigacion aplicada (Premio)
del trabajo de Salud Calixto Garcia
1% lugar. Tesis de 2007 |Facultad *Atencion Integral al nifio
maestria AIN.” Calixto Garcia
Forum Provincial de 2008 |Provincial Destacado con derecho a participar
Ciencia y técnica. en el forum provincial.
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