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RESUMEN

Objetivo: Determinar el periodo de consolidacion de la pinza fina (PF) de lactantes con
factores de riesgo para dafio cerebral perinatal que recibieron neurohabilitacion y en un
grupo control sano. Metodologia: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de
casos y controles. El proceso de seleccion de la muestra fue por conveniencia de
acuerdo a los criterios de seleccion. La muestra fue conformada por baterias de los
expedientes clinicos de la Escala de Bayley aplicadas a los 8, 12 y 18 meses de edad
corregida de un grupo con neurohabilitacion Katona (n=67) y un grupo control sano
(n=38) en el periodo de enero del 2008 a diciembre del 2013. Se concentraron las
semanas de edad corregida a la que cada nifio consolido los 7 items que evaltan el
desarrollo de la PF. Los datos se analizaron con estadistica no paramétrica
estableciendo el valor (p= <0.05) para sefialar las diferencias significativas.
Resultados. Las caracteristicas descriptivas como el peso, las semanas de gestacion
y factores de riesgo fueron diferentes entre ambos grupos, sin embargo, la
consolidacion de la PF fue muy similar entre los dos grupos (p= = 0.05) en todos los
items de evaluacion. Conclusion. Las diferencias descriptivas de los grupos de estudio
son evidentes, sin embargo, habilidades motoras como la PF no fue significativamente
diferente en el tiempo de consolidacion entre ambos grupos, por lo que probablemente
la neurohabilitacion facilito el desempefio de los lactantes con factores de riesgo similar
al del grupo sano.

(Palabras clave: Pinza fina, Neurohabilitacion, Periodo de consolidacion).



SUMMARY

Objective: To determine the pincer grip consolidation period of infants with risk
factors of perinatal brain injury that received neurohabilitation and a healthy control
group. Methods: Retrospective, descriptive and observational of case-control study
design. The selection process of the sample was made for sets of clinical records with
the Bayley Scale that were applied in 8, 12 and 18 months corrected age from a Katona
neurohabilitation group (n= 67) and a healthy control group (n=38) in the period january
2008 to december 2013. Were found the weeks corrected age when were consolidated
each child the 7 items for the development of the pincer grip evaluation. Data were
analyzed with non parametric statistics setting to value (p= <0.05) for significant
differences. Results: The descriptive characteristics such as weight, the weeks
gestational age and the risk factors were differents between the two groups, however,
the pincer grip consolidation was very similar between the two groups (p= =0.05) in all
items of evaluation. Conclusion: The descriptive differences at study groups are
evidence, however, motors abilities such as fine clamp was not significantly different in
the time of consolidation between two groups, probably the neurohabilitation facilitated

the development in infants with risk factors similar to healthy control group.

(Key words: Pincer grip, Neurohabilitation, Consolidation period).
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|. INTRODUCCION

El desarrollo psicomotor ha sido estudiado por varios tipos de especialistas o
profesionales de la salud y de la educacién principalmente, los aspectos mas revisados
son los relacionados al aprendizaje y al desarrollo motor, por ejemplo, se sabe la edad
de consolidacion de los hitos del desarrollo motor grueso, o las etapas del desarrollo
cognitivo, sin embargo existe poca literatura sobre el desarrollo de la motricidad fina,
en la cual esta considerada la consolidacion de la pinza fina, todas estas actividades
que dardn mayores habilidades en la vida futura del nifio, pero que pueden ser
desfavorablemente involucradas en los casos especiales donde existe un posible dafio

cerebral.

El objetivo del trabajo fue determinar el periodo de consolidacion de la pinza
fina mediante la revisién de los expedientes y sus evaluaciones de los lactantes con
factores de riesgo para dafio cerebral perinatal, quienes por tal razén, recibieron
tratamiento neurohabilitatorio y también de un grupo control sano dentro de la Unidad
de Investigacion en Neurodesarrollo “Augusto Fernandez Guardiola” de la UNAM

Campus Juriquilla.

Es un estudio de alcance descriptivo, retrospectivo, observacional de tipo
casos y controles. La poblacion de expedientes fue tomada de los pacientes ingresados
desde el afio 2008 al 2013. Estuvo dividida en dos muestras pudiendo pertenecer al
grupo de expedientes cuyos sujetos fueron tratados con neurohabilitacion Katona y el
segundo se trata de un grupo control sano.

El andlisis de este trabajo se efectué con los resultados obtenidos de la
seccion Escala Motora de la Evaluacion del Desarrollo Infantil 1l de Nancy Bayley
(formato BSID-II) de ésta se obtuvieron siete items que evaltuan la pinza fina desde los
ocho meses de edad corregida hasta los dieciocho meses. Se capturaron las semanas

a la que cada niflo de acuerdo a la fecha registrada por el Bayley logro consolidar cada



item. Para los prematuros, se hizo la correccion de edad, mientras en el caso del grupo
control todos fueron nifios nacidos a término. Se opt6 por la escala de Bayley ya que

se trata de una escala validada a nivel internacional (Oré, Diaz, & Penny, 2011).

Dado que se trata de dos grupos n y m se uso estadistica no paramétrica para
el analisis de los datos; en el apartado de resultados se describen las caracteristicas
de cada grupo mediante tablas y gréaficas, donde el lector se dard cuenta de las
diferencias descriptivas, sin embargo los resultados en la consolidacion de la pinza fina

mostraron valores no significativos cuando se buscaba diferencias entre ambos grupos.

La motricidad fina implica un nivel elevado de maduracion y un aprendizaje
largo para la adquisicion plena de cada uno de sus aspectos, ya que hay diferentes
niveles de dificultad y precision. Sin embargo, estas aseveraciones son producto de
trabajos que han estudiado poblaciones de nifios sanos. El enfoque que ofrece éste
trabajo es revisar el tiempo que tardan en consolidar la pinza fina los lactantes con
factores de riesgo para dafio cerebral que recibieron neurohabilitacion de manera
intensiva, teniendo la idea de llegar a una conclusion sobre los tiempos de
consolidacion entre ambos grupos de estudio y sobre si el tratamiento es capaz de
favorecer la disminucién de secuelas motoras, como seria el caso evitar un posible

retraso en la consolidacion de la pinza fina del grupo con tratamiento.

Los resultados podran ser comparados entre ambos grupos y asi tener un
panorama de como va el desarrollo motor fino de un nifio con factores de riesgo para
dafio cerebral perinatal. Por otra parte la investigacion brindara una evidencia de los
alcances logrados en cada grupo de estudio, pudiendo optar de manera mas oportuna
por la neurohabilitacion al realizar un plan de tratamiento fisioterapéutico de neonato o

lactante con posible lesién cerebral perinatal.



1.1 Planteamiento del problema

La Motricidad Fina (MF) se refiere a los movimientos de pinza fina y pequefios
movimientos de la mano y mufieca. En éste caso se estudia la adquisicion de la pinza
fina o digital que comienza a desarrollarse desde las primeras semanas de vida con el
reflejo prensil; ésta es una actividad manipulativa tan importante en la conducta humana
en sus distintas etapas de la vida, por lo que ha sido objeto de estudio en la etapa pre-
escolar y escolar principalmente referida al tema de la escritura, sin embargo, no se ha
realizado la misma cantidad de estudios partiendo de etapas muy tempranas como en
el lactante, menos adn, en niflos que presentan factores que los predisponen a
desarrollar una condicion fisica incapacitante por alteracion del tono muscular tras una
lesion cerebral. Mientras Lalelo (Lalaleo, 2013) (Le6n Rodriguez & Oymann, 2013)
mencionan que la motricidad fina puede iniciarse hacia el afio y medio, cuando el nifio,
sin ningun aprendizaje, empieza a tomar y poner bolas o cualquier objeto pequefio en

algun bote, botella o agujero.

De acuerdo con datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las tres
principales causas de muerte de recién nacidos (RN) en el mundo son las infecciones,
la prematuridad y la asfixia perinatal o complicaciones del parto que constituyen el 23%
de la mortalidad neonatal global (Kurinczuk, White-Koning, & Badawi, 2010); siendo
estos factores de riesgo adversos para la vida posterior. M&s aun la hipoxia perinatal y
sus manifestaciones neuroldgicas son la causa mas importante de dafio cerebral y

secuelas neuroldgicas en nifios.

Ramirez & Novoa (2008) realizaron un estudio neuropsicolégico en nifios de 6
afios con antecedentes de hipoxia perinatal encontrando déficits significativos en los
siguientes rubros: motricidad manual (75%), regulacion verbal del acto motor (66.6%),
memoria verbal (75%), memoria no verbal (58.3%) y orientacion derecha-izquierda
(11%). Ellos se guian por una hipotesis de dafio en el hipocampo y en los I6bulos

frontales por ser estructuras altamente susceptibles a la falta de oxigeno, la relacion



con éste trabajo, es el alto porcentaje de la poblacion que se vio afectado en su

motricidad manual.

El control de las destrezas motoras finas en el nifio es un proceso de desarrollo
y se toma como un acontecimiento importante para evaluar su edad de desarrollo,
determinar el periodo de consolidacion de la motricidad fina permitird una vision mas
objetiva de la evolucion de los nifios con dafio cerebral que se encuentran recibiendo
terapia en cualquiera de los grupos de estudio, comparando con el tiempo la pinza que
tiene un nifio en condiciones normales de salud y sin antecedentes clinicos que alerten

un posible retardo en el desarrollo madurativo de su sistema nervioso central.

Como tratamiento a los nifios con dafio neurolégico, la terapia
neurohabilitatoria contempla la disminucion de la expresion de anormalidades
existentes por la maduracién apropiada del sistema nervioso central (SNC), mediante
la repeticidn intensiva de una serie de movimientos complejos propios del ser humano,
favoreciendo el desarrollo motor normal y evitando el desarrollo de posturas y
movimientos anormales. En éste estudio se analizaran dos grupos muestra: los que

recibieron terapia habilitatoria tipo Katona y de un grupo control.

1.2 Justificacion

Dado que una lesién cerebral tendra secuelas sobre el neurodesarrollo, cabe
lugar para un retraso psicomotor; particularmente en éste trabajo se describe los
factores de riesgo de uno de los grupos de estudio, asi como el tiempo en que han
consolidado la pinza fina nifios control sanos y nifios con lesién cerebral que recibieron
tratamiento neurohabilitatorio; se eligié la pinza fina ya que es una habilidad que tienen
alto impacto en las actividades de la vida futura del nifio tanto en su ambito personal
como para el ambito social; un ejemplo de ello es la capacidad de la escritura y destreza

manual.



Existen una gran variedad de pruebas neuropsicologicas, escalas y tablas de los
hitos del desarrollo de nifios sanos conforme a su crecimiento y nivel de maduracion
cerebral. Pero tras revisar la literatura se encontr0 escasa informacion sobre los
tiempos de consolidacion de los hitos de la motricidad fina en nifios con lesién cerebral,
para esto el trabajo aportara datos que enriquezcan la bibliografia para los terapeutas
gue trabajan en el campo de neurohabilitacion pediatrica, especificamente con la
técnica de Katona y asi tener una vision mas integral del desarrollo de la primera

infancia de los niflos con dicho dafo.

Por ello, se aprovecharan los resultados de la aplicacion profesional de la Escala
de Evaluacién del Desarrollo Infantil de Bayley en los nifios que se encuentran en
tratamiento y en un grupo control sano, teniendo la ventaja que los expedientes clinicos
estan autorizados por el investigador de cada area de la Unidad de Investigacion en

Neurodesarrollo, para fines de andlisis y estudio.

Finalmente para los fisioterapeutas dedicados a la pediatria es fundamental
conocer el desarrollo de un nifio sano, aunque también lo es conocer las actitudes
tipicas y atipicas de un recién nacido y/o lactante con lesién cerebral para poder
elaborar un plan de tratamiento lo mas objetivo, por ello, con los resultados finales se
tendrd una mayor orientacion de los posibles beneficios de la neurohabilitacién

previniendo el retraso en la motricidad fina.



1.3 Objetivos

1) Determinar el periodo de consolidacion de la pinza fina en nifios con
factores de riesgo para dafio cerebral que recibieron neurohabilitacion Katona mediante
la evaluacion de Bayley dentro de la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo.

2)  Determinar el periodo de consolidacion de la pinza fina en grupo control
sano mediante la evaluacion de Bayley dentro de la Unidad de Investigacion en

Neurodesarrollo.

1.4 Hipotesis o0 supuesto de investigacion

Ho de trabajo: De acuerdo a la evaluacion con la escala de Bayley el grupo
control sano consolidaréa la pinza fina en el mismo tiempo que el grupo de lactantes con
factores de riesgo para dafio cerebral perinatal que recibié tratamiento

neurohabilitatorio.

Ha de trabajo: De acuerdo a la evaluacion con la escala de Bayley el grupo
control sano consolidara la pinza fina antes que el grupo de lactantes con factores de

riesgo para dafio cerebral perinatal que recibi6 tratamiento neurohabilitatorio.

De acuerdo a la prueba U Mann-Whitney con un valor de significancia si (p= <
0.05):

e Serechazard Ho y se acepta Ha si (p= < 0.05)

e Se rechazara Hay se acepta Ho si (p= = 0.05)



Il. MARCO TEORICO

2.1 La motricidad fina

La motricidad fina manual, representa las habilidades que el nifio va
progresivamente adquiriendo para realizar actividades finas y precisas con sus manos,
que le permitan tomar objetos, sostenerlos y manipularlos con destreza, el ritmo de
evolucién de estas conductas, depende, de la integracion neurosensorial, alcanzada por
el niflo, de su madurez neuromuscular, el desarrollo de la coordinacibn mano- ojo y la

estimulacion ambiental recibida.

El control de las destrezas motoras finas en el nifio es un proceso y se toma
como un acontecimiento importante para evaluar su edad de desarrollo; al determinar los
pardmetros de consolidacion de la motricidad fina se tendra una vision mas objetiva de
la evolucion de los lactantes con posible dafio cerebral que reciben neurohabilitacién y
los resultados del grupo control ayudardn a comparar las habilidades manuales
desarrolladas a la edad que tienen.

Rodriguez y Socorro en el 2007 expresaron que la motricidad fina, es el proceso
de refinamiento del control de la motricidad gruesa, se desarrolla después de ésta y es
una destreza que resulta de la maduracion del sistema neuroldgico. Berruelo (1990),
menciona que se va desarrollando a través del tiempo, de la experiencia y del
conocimiento y requiere de una buena integridad neuronal, de tal manera, que se pueda

planear y ejecutar una tarea, fuerza muscular, coordinacion y sensibilidad normal.

El periodo de consolidacién es el intervalo temporal que los nifios necesitan para
solidificar los cambios producidos en su vida, entorno y ambiente. En medicina, es la

duracion de los fendmenos observados a lo largo del avance de la enfermedad.



(Musacchio, 1996), para nuestro caso, es la edad a la cual los lactantes que recibieron

neurohabilitacion es la duracion para integrar la pinza fina.

2.2 Pinza Fina dentro de la motricidad fina

Motricidad fina se refiere a los movimientos realizados por una o varias partes
del cuerpo, que tienen mas precision al igual que el lenguaje, la fijacion 6culo- manual y
la pinza fina o pinza digital. Todo movimiento refinado es resultado de un aprendizaje
motor dado por un proceso neural donde se estimulan diferentes sustratos organicos

capaces de desarrollar funciones motoras. (Aguirre Z, 1999)

Los nifios en un primer momento, agarran los objetos con toda la mano. Mas
tarde, el pulgar se opone a los otros cuatro dedos y es capaz de coger objetos mucho
mas pequefios. Cuando los nifios cogen los objetos pequefios con la yema del indice y
el pulgar es lo que se conoce como pinza fina. Mientras la coordinacién 6culo - manual
implica el ejercicio de movimientos controlados y deliberados que requieren de mucha
precision, son requeridos especialmente en tareas donde se utilizan de manera
simultanea el ojo, mano, dedos como por ejemplo: rasgar, cortar, pintar, colorear,

enhebrar, escribir, entre otras.

La pinza fina superior junto con la coordinacion 6culo manual (coordinacion de
la mano y el 0jo) componen uno de los objetivos principales de una de los areas de
educacion infantil en cuanto a la motricidad fina se refiere. Ambas etapas se consideran
las de mayor relevancia para el futuro desenvolvimiento del nifio, pues contribuira al
desarrollo de la habilidad de la escritura, en especial, al agarrar el boligrafo (Aguirre Z,
1999)



La motricidad fina implica un nivel elevado de maduracion y un aprendizaje largo
para la adquisicion de cada uno de sus aspectos, ya que hay diferentes niveles de
dificultad y precision. La adquisicion de la pinza digital asi como de una mejor
coordinacion 6culo manual constituyen los objetivos principales para la adquisicion de
habilidades de la motricidad fina, pues es la movilidad de las manos y dedos la que se
encarga de manipular objetos y perfeccionar la habilidad manual. Para conseguirlo se
ha de seguir un proceso ciclico: iniciar el trabajo desde que el nifio es capaz, partiendo
de un nivel muy simple y continuar a lo largo de los afios con metas mas complejas y
bien delimitadas en las que se exigiran diferentes objetivos segun las edades (Lalaleo,
2013).

2.3 Desarrollo y crecimiento intrauterino de las extremidades

superiores

En el contexto embrioldgico, las extremidades parten de la capas germinales
mesodermo paraxial (de ésta placa también se formardn musculos, huesos, tejido
conjuntivo, cartilago) y del ectodermo superficial (sistema nervioso y piel). (Moore &
Persaud, 2008). A continuacién se presenta la tabla 2.1 donde se hace un resumen del

desarrollo embriolégico de las extremidades superiores.



Tabla 2.1 Desarrollo embriolégico de las extremidades superiores.

Edad
Gestacional Desarrollo Embriolégico de la extremidad superior
Dia 26 a 27 Aparecen los esbozos de los miembros superiores como pequefias tumefacciones en las

paredes corporales ventrolaterales.
Dia 28 a 30 Los esbozos de los miembros superiores tienen forma de aletas.

Dia 31 a 32 Los miembros superiores tienen forma de pala.

Dia 33 a 36 Laminas de las manos formadas, rayos digitales visibles.

Dia 41 a43 Rayos digitales visibles en las laminas de las manos

Dia 44 a 46 Muescas entre los rayos digitales de las manos. Codos visibles.

Dia 47 a 48 Los miembros se extienden ventralmente.

Dia49 a 51 Los miembros superiores se alargan y se flexionan por los codos, ya se distingue brazo,
antebrazo y mano. Los dedos de las manos se distinguen pero estan unidos por
membranas.

Dia 52 a 53 Las manos y los pies se aproximan entre si. Los dedos de las manos estan libres y son mas
largos.

20 SDG Ya puede cerrar los dedos de la mano dentro del vientre materno.

Fuente: Moore & Persaud, 2008.

2.4 Desarrollo de la motricidad fina extrauterina

A partir de la semana 9 de gestacion surge el reflejo de prensién palmar, que
permanece durante los primeros cuatro a seis meses de vida extrauterina cuando
colocamos nuestro dedo en la mano del bebé lo coge y aprieta con fuerza. (Alvarado &
al., 2009)

Conforme el tiempo pasa, se observa un desarrollo mas activo del lactante y no
reflejo, por ejemplo la tabla 2.2 muestra la descripcion del desarrollo de las etapas de
las habilidades manuales desde recién nacido hasta los doce meses de edad.

10



Tabla 2.2 Edad de las habilidades manuales.

Edad de las habilidades manuales

Etapa

Descripcion

Gréfico

Recién nacido

Las manos permanecen predominantemente cerradas,

evidente reflejo de prension palmar.

Final del 1°y 2°
meses

Fases de transicion: las manos van abriéndose ligeramente

cada vez con mayor frecuencia.

Final del 3° mes

Mueve la mano entre abierta en direccion a un objeto que

pende ante él.

Final del 4° mes

Manos predominantemente entre abiertas, las manos juegan

mutuamente, coordinacién mano-boca.

Final del 5° mes

Lleva la mano a un juguete y lo toca.

Final del 6° mes

Coge sin titubear con la mano un objeto que se le ofrece,
prensién palmar: la hace con toda la palma de la mano y el

pulgar extendido, se pasa un juguete de una mano a otra.

Final del 7°y 8°

meses

Coge un objeto en cada mano y los mantiene
voluntariamente durante un breve tiempo, capaz de coger
pequefios objetos con los dedos 2° y 5° y el pulgar

extendidos sin tocar la palma de la mano.

Final del 9° mes

Deja caer objetos intencionalmente.

2l =

Final del 10° mes

Prension en pinza: coge pequefios objetos con el indice
extendido y el pulgar opuesto, hace chocar varias veces dos

cubos entre si.

Final del 11°y 12°

meses

Prension en tenaza: coge pequefios objetos con la yema del

indice flexionado y el pulgar en oposicion.

2%
@

Fuente: Miguel Angel Arcada, Edit MAD-S.L., Espafia, 2006. Cap | El nifio. Crecimiento y desarrollo normal y

patoldgico.
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Hacia los doce o quince meses, el nifio alcanza una refinada prension con las
yemas de los dedos indice y pulgar con mejor dominio de la manipulacion adaptandose
al peso y al tamafio del objeto. Con dicha panoramica observamos como la prension
inicialmente refleja, se extingue paulatinamente para dar paso a la prensién denominada

"por contacto”, y evoluciona hacia la prension (Ortiz & Zoila, 2013).

Sin embargo, Gesell (2011) describe otro periodo de desarrollo donde explica
como el nifio no puede mejorar la prension sino antes ha de haber controlado otros
aspectos de la motricidad gruesa como la sedestacién, Gesell menciona como la
actividad determina un cambio en la postura preexistente que debe ser contrarrestada
mediante la acomodacion del equilibrio corporal a la superficie de sustentacion y a la
fuerza de gravedad. Habra una detencidon momentanea de la mano, tanto antes como
después de la proyeccion hacia adelante; es decir, después de un logro motriz grueso
habra un avance en su toma de objetos. La suspension transitoria de la actividad en
estos puntos puede tener por causa la necesidad de un reajuste motor para la
reorientacion directriz del brazo, o la de evitar la pérdida del equilibrio corporal, 0 ambas
a la vez es decir. Ademas este autor, menciona que el control llevard un patrén motor
proximo-distal y plantea el hecho de una asociacion dinamica y evolutiva entre la vision
y la prension. (Gesell, llg, & col., 2011) . Para Gesell, la imprecision inicial de los
movimientos de toma puede deberse, 0 bien a la percepcién visual imperfecta de la
profundidad, o bien al caracter inadecuado de las respuestas motrices. A continuacion

se presenta la tabla 2.3 que representa los escritos de Gesell.
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Tabla 2.3 Desarrollo de la motricidad fina segun Gesell.

Edad postnatal Desarrollo manual

4 semanas El nifio abre o mantiene cerrada la mano cuando acercamos un objeto, aunque la mayor
parte del tiempo esta cerrada.

16 semanas Trata de alcanzar un aro colgado delante del nifio, involucrando cabeza, hombros y
brazos.
28 semanas Prensién menos bilateral, pasa objetos de una mano a otra, comienza a patrticipar el

dedo pulgar en la operacion.

40 semanas = 10 El pulgar e indice revelan una movilidad y extension especializadas para hurguetear,
meses revolver y arrancar. La yema del pulgar esta en oposicién con la del indice.

1 afio La prension fina es habil y precisa y casi posee ya la facultad de soltar las cosas
voluntariamente

18 meses Puede tomar dos cubos en una mano, puede colocar un cubo sobre otro a la primera
tentativa.
Dos afios Puede ensartar cuentas con una aguja y construye torres de diez cubos.

Fuente: Elaboracién propia.

2.5 Relacion lesién cerebral — pinza fina

La mano es el instrumento humano de alta eficacia debido a la gran variedad
de movimientos de la que es capaz, teniendo como principal funcién la prensién. Es el
miembro que permite la manipulacién del medio ambiente y obtencion de informacién
tactil, jugando un rol significativo en las tareas de la vida diaria. El dedo pulgar es el
agente de la pinza fina, sin él, los movimientos de los dedos constituirian solo
prensiones globales en vez de movimientos precisos (Escalonda, Naranjo, Lagos, &
Solis, 2009).

Cuando existe un factor que pueda afectar el desarrollo cerebral del feto, se
puede presentar un grupo de alteraciones en el desarrollo motor y postural del recién

nacido, causando la limitacion de la actividad. Posteriormente, secundario a la lesion
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del cerebro, los nifios pueden llegar a experimentar signos neurolégicos como el aducto
del pulgar y la mano en pufio después del segundo mes de vida o sintomas
neuroldgicos, por ejemplo, la espasticidad, que es resultado de la perdida de la
inhibicién de las neuronas motoras superiores sobre las neuronas motoras inferiores,
lo que se traduce en un incremento o deterioro de la unidad motora y alteraciones del

tono. (Gonzalez, Mendoza, & Hamdan, 2011).

En la exploracién neurolégica clinica podemos darnos cuenta si existe una
alteraciéon del tono muscular, cuando hay un aumento anormal en la resistencia
muscular disminuye de forma considerable el rango de movilidad y se denomina
hipertonia; en cambio, si hay una disminuciébn anormal en la resistencia muscular
aumentara de forma considerable el rango de movilidad denominandose a esto

hipotonia (Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, 2013)

Por otro lado, escribe Rosselli, Matute y Ardila (2010) una lesion sobre el tejido
del sistema nervioso central (SNC) ya sea por una encefalopatia hipoxico-isquémica o
metabdlica, neuroinfecciones, hiperbilirrubinemia, convulsiones neonatales u otra,
puede afectarse el sistema sensomotor, dependiendo la estructura cerebral lesionada
y en el nivel jerarquico que controlan y regulan la motricidad, a continuacion se

describen brevemente:

Sistema de reflejos propioceptivos: es un circuito elemental, reflejo controlado
a nivel medular y cuya funcion es adaptar al cuerpo a la atraccion de la gravedad. La
gravedad mantiene activo a éste sistema en forma continua y contribuye en parte a
mantener un tono muscular sano. Esta activacion tiene predileccion por los masculos
extensores los cuales poseen mayor importancia en el mantenimiento de la postura
corporal en contra de la gravedad. Un ejemplo de éste tipo de reflejos es el patelar. La

existencia de estos reflejos no requiere de la participacion del cerebro.
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Sistema de reflejos exteroceptivos: ademas del sistema anterior, utiliza vias
polisinapticas. Es controlado a nivel medular y regulado por vias cerebrales
descendentes. Tiene como funciones la defensa del organismo contra estimulos

nociceptivos. Por ejemplo, las respuestas de defensa ante los estimulos dolorosos.

Sistema del equilibrio: es un sistema de mayor elaboraciéon filogenética y
complejidad que los anteriores, es integrado a nivel de tallo cerebral y cerebelo,
participando también el sistema vestibular. Tiene por funcion el equilibrio y la
coordinacion, haciéndolo elemental para la marcha y los movimientos controlados por
retroalimentacion propioceptiva. Las alteraciones de éste sistema se manifiestan por
hipotonia muscular, ataxia de la marcha, hiperextension articular, habla escandida y

transtornos en la coordinacion de los movimientos.

Sistema extrapiramidal: su centro de control se haya en los ganglios basales.
Sus conexiones son predominantemente cortas y establece sinapsis con las neuronas
gama eferentes del asta anterior de la médula espinal. Su funcidn es regular los
movimientos voluntarios y participar en el mantenimiento del tono muscular. Busca la
automatizacion de los movimientos voluntarios para hacerlos mas fluido, mas preciso y
menos dependiente de la consciencia; automatiza patrones de movimiento. Las
alteraciones de éste sistema dan trastornos del movimiento y sindromes

parkinsonianos.

Sistema Cortical: el mas elaborado de los sistemas sensomotores. Esta
integrado a nivel de la corteza cerebral y tiene como funcién el aprendizaje y el control
de nuevos movimientos voluntarios, participando en todo nuevo aprendizaje motor. La
via piramidal tiene aproximadamente un millén de fibras procedentes de la corteza
motora y areas adyacentes que hacen sinapsis con el sistema de neuronas alfa del asta
anterior de la médula espinal. En este sistema predominan las conexiones largas. La

maduracion de este sistema seguira un orden céfalo-caudal.
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Control Motor: El constante aporte de informacion aferente sensitivo al sistema
motor asegura en gran parte la eficacia y facilidad con que se realizan los actos
motores. Esta informacion es relevante tanto en la situacion previa a la ejecucion del
movimiento como durante el mismo, ya que permitird efectuar las comparaciones y
correcciones oportunas. Las fases de la actividad motora voluntaria descritas por
Chicharro y Lopez (2008) son:

Plan motor: en esta fase se establecen los objetivos generales en respuesta a
una motivacion o a la informacion sensitiva. Intervienen las areas corticales y

subcorticales implicadas en el comportamiento y la corteza asociativa.

Programa motor: comprende el disefio del patrén de movimientos adecuado
para lograr los objetivos del plan motor. Se seleccionan los musculos que van a ser
utilizados, se determina su secuencia de activacion, la fuerza que se va a desarrollar,
la direccion global y el inicio y finalizacion de la contraccién. Interviene la corteza
asociativa, corteza premotora y motora, el talamo ventrolateral, los ganglios basales y
el cerebelo. En ésta fase la informacién aferente se usa para corregir o reajustar los

programas motores usados en ensayos previos.

Ejecucion del programa motor: activacion de las vias descendentes desde la
corteza y tronco del encéfalo. Estas vias descendentes controlan las motoneuronas de
forma directa o los circuitos de la médula espinal a través de interneuronas. Las
estructuras implicadas son la corteza motora, los nucleos troncoencéfalicos, la médula
espinal y las unidades motoras. Hay una evaluacion sensitiva, integracion y ajustes

motores a partir de nuevas aferencias. (Chicharro & Lopez, 2008)

En el desarrollo del lactante lo que se estaria trabajando desde una edad muy
temprana es la reparacion de vias motoras que pudieron haberse lesionado con un

evento hipoxico- isquémico, al principio se trabaja con los PSM y posterior a los
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primeros meses de edad corregida se incorporan actividades de estimulacion para

activar mas areas cerebrales de los sistemas jerarquicos antes descritos.

2.6 La poblacién con factores de riesgo neurolégico

Los factores de riesgo son definidos como caracteristicas o circunstancias
detectables en el sistema nervioso central de un individuo de algun hecho prenatal,
perinatal o postnatal, que se asocia con la probabilidad de padecer, desarrollar o estar
expuesto a un proceso morbido y a su subsecuente secuela.

La interaccion de factores de riesgo biolégicos, sumados a otros derivados del medio
social y ambiental, aumenta el efecto aislado de cada uno de estos factores de riesgo.

(Torres Morales & Granados Ramos, 2013)

La hipoxia perinatal y sus manifestaciones neuroldgicas son la causa mas
importante de dafio cerebral y secuelas neurolégicas en nifios. Se trata de una baja de
oxigeno en el cuerpo humano independientemente de la causa que lo provoque,
anemia, asfixia, apnea, entre otras. (James & Cherian, 2010). Se ha demostrado que a
pesar de que el episodio hipoxico no haya sido grave, persisten secuelas
neurocognitivas que afectan el proceso de escolarizacion de los nifios, siendo las
regiones frontales y el hipocampo las mas susceptibles a la falta de oxigeno al nacer
(Kurinczuk, White-Koning, & Badawi, 2010)

Otros estudios han revelado que los recién nacidos con alteraciones severas
provocadas por la hipoxia y que ademas mantienen un perfil evolutivo estatico,
mantienen lesiones severas pasados los 18 meses (Delfino et al., 2010). (Flores, Cruz,
Orozco, & Vélez, 2013).
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Cabe mencionar que las secuelas reportadas muestran un amplio espectro con
respecto a su severidad, desde las altamente incapacitantes, como la paralisis cerebral,
hasta ligeras dificultades en el aprendizaje que parecen remitir en la vida adulta. A
continuacion, se presenta un cuadro donde se muestran los principales factores de
riesgo de diversas poblaciones mexicanas tabla 2.4 (Del-Olmo, Cardiel, Reynoso,
Oslas, & Acosta, 2003) (Romero, Méndez, Valdés, & Torner, 2004) (Sanchez, Pérez,
Pérez, & Vazquez, 2005) asi como de la afectacion de las vias motoras a partir de un

evento hipdxico- isquémico tabla 2.5.

Tabla 2.4 Factores de riesgo mas comunes registrados en varios estudios mexicanos.

Estudio Morbilidad y Dafo neuroldgico Impacto del control
mortalidad secundario a hipoxia prenatal
en el recién nacido isquemia en la morbilidad y
prematuro del Perinatal, 2004. mortalidad
Hospital General de neonatal, 2005.
México, 2003.
Factores de riesgo Asfixia Dificultad respiratoria del Sindrome de
prenatales y Apnea recién nacido insuficiencia
perinatales para lesion | Prematurez Sufrimiento fetal durante respiratoria
cerebral Ictericia el parto Peso bajo al
Sepsis neonatal Prematurez nacimiento
Prematurez
Asfixia
Factores de riesgo Cervicovaginitis | -—-— | -
que se asociaron al Infecciones de vias
nacimiento urinarias
prematuro Preeclampsia-
eclampsia

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 2.5 Afectacion de la via motora a partir de un evento hipéxico-isquémico.

Afectacion de la via motora a partir de un evento Hipoxico- isquémico

Lactantes pretermino Tipo de lesion: Areas afectadas principalmente:
Nucleos basales, tdlamo y tallo cerebral.

Lesion neuronal difusa
Lactantes a termino Corteza cerebral, nucleos basales y tdlamo

Mecanismo

Interrupcidn de la circulacién umbilical como compresién o accidentes del cordén, prolapso del cordén o circulares
irreductibles

Alteraciones del intercambio gaseoso a nivel placentario como un desprendimiento prematuro de placenta, placenta
previa sangrante, insuficiencia placentaria

Alteraciones del flujo placentario como en la hipertensidn arterial, hipotensiéon materna y alteraciones de la
contractilidad uterina

Deterioro de la oxigenacién materna

Incapacidad del recién nacido para establecer una transicién con éxito de la circulacién fetal o la cardiopulmonar
neonatal, tiene que ver con liquido en el pulmadn, obstruccidn de la via aérea y esfuerzo respiratorio débil.

Fuente (Kurinczuk, White-Koning, & Badawi, 2010)

2.7 Neuroplasticidad

Cuando ocurre una lesion cerebral en los primeros estadios de gestacion el
feto puede tener efectos mas graves o masivos sobre el desarrollo de la estructura
cerebral, que lesiones producidas en el Ultimo periodo de gestacion, cuando ya han
tenido éxito la migracion y la diferenciacién celular. Mientras el periodo prenatal esta
caracterizado fundamentalmente por la multiplicacion celular, migracién celular hacia
las regiones corticales y diferenciacion funcional, el periodo postnatal esta
caracterizado fundamentalmente por la mielinizacién, la proliferacion sinaptica y el
crecimiento de las estructuras, siendo muy sensible a la falta de oxigeno y desnutricién.
Es por lo anterior que el cerebro inmaduro tiene una gran capacidad de compensacion,

sustentada por la mayor multipotencialidad de sus células. La plasticidad es mayor
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mientras menor es la especializacion, a mayor diferenciacion se gana en especificidad

de las funciones pero se pierde en multipotencialidad. (Rosselli, Matute, & Ardila, 2010)

(Hernandez, Mulas, & Mattos, 2004) Describen la plasticidad como la
capacidad de reorganizar y modificar funciones, adaptandose a los cambios externos e
internos. La plasticidad inherente a las células cerebrales permite la reparacion de
circuitos corticales, integra otras areas corticales para realizar funciones modificadas y
responde a diversas afecciones. La capacidad del cerebro de adaptarse a los cambios
tiene, ademas, importantes implicaciones en el aprendizaje. Lo anterior justifica los

beneficios de la intervencion temprana.

Las doctoras Harmony y Porras, 2007, hablan de un periodo de venta de
plasticidad, donde hay mayor inmadurez cerebral y por tanto, mayor plasticidad del SNC
del recién nacido, debe considerarse que durante su maduracion el cerebro posee una
organizacion transitoria de los sistemas, y ninguna funcion se desarrolla completamente

durante este periodo y del lactante, la expresion se muestra en la imagen 2.1.

Imagen 2.1 Expresién natural de la evolucion de la plasticidad cerebral y de la lesion.

Rehabilitacidon

Diagnéstico
precoz

o
2
o
g
o
-

0 3 6 9 1218 24| Edad
len meses

| Neurohabilitacién |

Fuente: Porras & Harmony, 2007.
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Las distintas regiones de la corteza cerebral se mielinizan en etapas diferentes.
Las areas primarias sensoriales y motrices inician su proceso de mielinizacion antes
gue las areas de asociacion frontales y parietales; estas ultimas solamente alcanzan un
desarrollo completo hacia los 15 afios (Kolb, 1995). Se supone que este proceso de

mielinizacion es paralelo al desarrollo cognoscitivo en el nifio. (Rosselli M. , 2002)

2.8 La neurohabilitacion Katona

Como tratamiento a los nifios con dafio neurolégico la neurohabilitacion
contempla la disminucién de la expresion de anormalidades existentes por la
maduracion apropiada del sistema nervioso central (SNC), mediante la repeticion
temprana e intensiva de las maniobras terapéuticas basadas en una serie de
movimientos complejos propios del ser humano, los denominados patrones
sensoriomotores del neurodesarrollo (PSN) y en funcién del tiempo, siendo los primeros
4 meses para la estimulacion de los patrones y después continuar aprovechando los
primeros 18 meses que es el periodo de maxima plasticidad cerebral del lactante;
favoreciendo el desarrollo motor normal y evitando el desarrollo de posturas y

movimientos anormales . (Porras-Kattz & Harmony, 2007)
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A continuacion se visualiza la tabla 2.6 con algunas de las maniobras de la

técnica Katona.

Tabla 2.6 Principales maniobras de la técnica Katona. A la izquierda se muestran las maniobras de
verticalizacién y a la derecha las de locomocion.

De verticalizaciéon

De locomocién

Maniobra

Representacion

Sentado en el aire

Llevar a sentado con
traccion de mufiecas

Llevar a sentado con
apoyo en cadera- rodillas

Maniobra

Representacion

Arrastre elemental

Gateo asistido

Marcha elemental

Arrastre en plano
ascendente

Rodamiento con
sabana
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Katona (1974) ha demostrado que los neonatos nacen con un conjunto de
patrones motores complejos estereotipados, denominados movimientos elementales
complejos (MEC) o PSN. Esta es una caracteristica ontogenética especifica de la
especie humana, presente desde las 28 SDG hasta los tres meses de vida. (Porras-
Kattz & Harmony, 2007).

Mientras los reflejos primitivos controlados por el tallo cerebral estimulan una
parte localizada del cuerpo, los PSN requieren de la integracion de sistemas funcionales
superiores como el vestibular y auditivo, visual y propioceptivo que involucren
respuestas generalizadas como antecedentes para el logro de la posicion erecta y la
marcha bipeda del humano. Katona, explica que las contracciones musculares
repetidas y/o sostenidas del tronco, asi como de las extremidades del lactante,
provocadas por la estimulaciéon vestibular, desencadenan un nuevo estimulo a la
médula y al cerebelo que refuerza la estimulacion inicial. Al tiempo que el lactante
mantiene la verticalizacion o locomocion, se estimula el talamo, los ganglios basales y
la corteza. A su vez, mientras se mueven, la corteza verifica y regula los movimientos
de la cabeza y el cuerpo, en la imagen 2.2 se visualiza la activacion de la vias
corticoespinal y vestibular. Conforme el nifio madura los movimientos se ajustan y se
hacen mas estables. Katona, propone que al presentarse los PSN en un periodo critico
de plasticidad cerebral, éstos activan diferentes areas del cerebro con el fin de organizar
y reorganizar el tono muscular, los patrones de postura y el movimiento del nifio para
prevenir o evitar funciones alteradas. Entonces los PSN representan una herramienta
util para el diagndstico y tratamiento temprano de las alteraciones del Sistema Nervioso
(SN). (Alvarado-Ruiz, Martinez-Vazquez, & Sanchez, 2011)
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Imagen 2.2 Estructura de la activacion mediante la terapia con los PSM

Via corticoespinal

Via vestibular

Entrada de

estimulos

Fuente: Terapia Neurohabilitatoria, Barrera- Reséndiz, 2010.

Es importante resaltar la diferencia entre el abordaje rehabilitatorio del
neurohabilitatorio. EI primero contempla el entrenamiento funcional, regular, de una
educacion programada de funciones neuroldgicas seleccionadas que ya han sido
lesionadas, en tanto que la neurohabilitacién contempla la disminucién de la expresion
de anormalidades existentes por la maduracion apropiada del sistema nervioso central
(SNC), mediante la repeticién temprana e intensiva favoreciendo el desarrollo motor
normal y evitando el desarrollo de posturas y movimientos anormales.También persigue
evitar el dafio cognitivo que puede hacerse evidente en etapas mas tardias del
desarrollo (periodo del preescolar y escolar). (Porras-Kattz & Harmony, 2007).

Finalmente la neurohabilitacion propone que sea la participacion activa del
bebé, y no del fisioterapeuta, la que active a estos PSN, y que mediante su practica
diaria puedan ser ejecutados en su momento de la manera esperada o muy

cercanamente a lo normal.
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2.9 La Escala de Evaluacién de Desarrollo de Bayley (BSID)

La Escala del Desarrollo Infantil de Bayley (BSID) ha sido utilizada en diversos
ambientes clinicos, tiene una amplia aceptacion y ha demostrado ser util en diagnéstico
precoz de aquellos nifios que requeriran una intervencion temprana. Por ser una escala
compleja de aplicar, ha quedado por tanto reservado su uso para aquello nifios con

factores de riesgo conocidos o al ambito de la investigacion clinica.

En 1969, se publicé por vez primera la Escala de Evaluacion del Desarrollo
Infantil — BSID |, de Nancy Bayley (1977, la version en castellano), se constituyé como
el mejor ejemplo y la mas amplia revision de las habilidades motoras y mentales de
nifos entre los 2 y 30 meses de edad. Esta basada en pruebas afines a la de Gesell y
orientadas a la clasificacién del nivel de desarrollo de los nifios a lo largo de su curso

evolutivo en las diversas edades.

Los items de la prueba estan dispuestos en una secuencia ordinal de dificultad
creciente, representando la maduracién de las actividades cognitivas y motoras durante
el desarrollo de los nifios. El indice de fiabilidad para la escala BSID-Il es de .87 para
la escala mental y .78 para la escala Psicomotora. (Pérez, y otros, 2012)

La escala de Bayley evalua 3 partes complementarias del desarrollo del nifio y
cada una contribuye a la evaluacion completa del nifio:

* LaEscala Mental

* La Escala de Valoracion de la Conducta del nifio

. La Escala Psicomotora, de la cual se obtuvieron los 7 items que se usaron

para la evaluacion de la PF, a continuacion se ilustran en la tabla 2.7
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Tabla 2.7 Clasificacién de los items de evaluacion de la Pinza fina.

ftems que se evalian a los...

8 meses de edad

12 meses de edad

18 meses de edad

Usa oposicion parcial del dedo
pulgar para agarrar un dulce.

Agarra el lapiz del extremo mas

delgado.

Agarra el lapiz por la mitad.

Usa la yema de los dedos para
agarrar un dulce.

Utiliza la oposicion parcial del dedo
pulgar para agarrar la varilla.

Utiliza las yemas de los dedos para
agarrar el lapiz.

Coloca los dulces dentro de una
botella en 60 segundos.

26

Fuente: Elaboracion propia.



lIl. METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de estudio

Se trata de un estudio no experimental de tipo longitudinal donde los datos, en
éste caso las semanas de edad en las que se cumplio cierto item de la pinza fina, fueron
obtenidos de una bateria que contiene tres pruebas cada uno, el correspondiente a los
8 meses de edad corregida del nifio, de los 12 y 18 meses. La razon de los tres baylies
es porgue los items que evaltan la pinza fina desde que inicia hasta que es habil se
encuentran distribuidos en el periodo de los 8 a 18 meses. (Martinez, 2000)
(Herndndez, Fernandez, & Baptista, 2010) (Manterola & Otzen, 2014).

Es de alcance descriptivo puesto que se trata de indagar en las variables de
dos grupos de expedientes sin llegar a comparar sus resultados, solo describir la
situacion de cada uno (Méndez, 2001; Arias, 2006; ) (Hernandez, Fernandez, &
Baptista, 2010), asi pues, en éste estudio se pretende determinar la edad de
consolidacion de la pinza fina de nifios con factores de riesgo para dafo cerebral de
acuerdo a las edades registradas por los expedientes clinicos analizados ademas del

grupo control sano.

Por la participacion del investigador se trata de un estudio observacional
(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2010) pues se describe Unicamente la edad de
consolidacion de la pinza fina que resulto promedio de las edades arrojadas ya en los
expedientes clinico de cada sujeto con factores de riesgo para dafio cerebral, el trabajo
del investigador sélo fue registrar la edad de consolidacion de la PF y describir las

prevalencias para cada grupo.
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Por el tiempo en el que se realizaron las evaluaciones de los items que
después fueron capturadas por el investigador, se trata de un trabajo retrospectivo
puesto se concentra en medir las evaluaciones que fueron aplicadas en un periodo
pasado (Manterola & Otzen, 2014).

3.2 Poblacién de estudio

3.2.1 Universo

Expedientes clinicos de la Escala de Evaluacién del Desarrollo Infantil de Bayley
formato (BSID-II) de los nifios que se encuentran dentro de la Unidad de Investigacion

en Neurodesarrollo “Augusto Fernandez Guardiola” de la UNAM Campus Juriquilla.

3.2.2 Muestra

Expedientes clinicos de la Escala de Evaluacién del Desarrollo Infantil de Bayley
formato (BSID-II) de los nifios con factores de riesgo para lesién cerebral que recibieron
neurohabilitacion de tipo Katona, asi como de un grupo control, cuyas Escalas de los 8
meses de edad corregida, 12 y 18 meses fueron aplicadas en el periodo del 2008 a
diciembre del 2013, dentro de la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo de la

UNAM campus Juriquilla.

3.2.3 Método de muestreo

No probabilistico, el proceso de seleccion fue por conveniencia o de caso-tipo
(Pimienta, 2000) (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2010), ya que la muestra fue

seleccionada en base a una serie de caracteristicas que se mencionan en los siguientes
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criterios y bajo un proceso del investigador con el fin de determinar la pinza fina de cada
grupo.

3.3 Seleccion de los objetos de estudio

3.3.1 Criterios de Inclusién

Para el grupo con neurohabilitacion:

o Expedientes clinicos de nifios expuestos a factores de riesgo de dafio
cerebral en la etapa prenatal y perinatal que se encuentran en seguimiento
dentro de la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo.

o Expedientes clinicos de nifios que contengan el formato de la Escala de
Evaluacion del Desarrollo Infantil de Bayley que iniciaron con un tratamiento de
neurohabilitacién: Katona y los que son nifios control del 2008 al 2013, dentro de
la Unidad de Investigacién en Neurodesarrollo (UIND).

o Grupo control: expedientes clinicos de nifios que se encuentran en
seguimiento clinico dentro de la UIND, pero que no tienen factores de riesgo
prenatales y perinatales, que no tienen un dafio cerebral o alguna secuela de
dafio, clinicamente gozan de un estado de salud al nacimiento y durante las
evaluaciones.

o Baterias de expedientes clinicos de la evaluacién BSID-II correspondiente
al periodo de los 8 meses, los 12 meses y los 18 meses de edad corregida, por

nino.
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Para el grupo control sano:

o Nifios nacidos a término (>37 — 40 SDG).

o Su historia clinica de egreso hospitalario no registra factores de riesgo
prenatales o perinatales para presentar una lesion cerebral, tampoco
existe una enfermedad y/o alteracion congénita, metabdlica o
cromosomica.

. Al ser evaluados por el neuropediatra y el médico en rehabilitacion no se
encontraron signos o sintomas que refieran un dafio cerebral o un
desarrollo neuropatologico.

o Se encuentra la beteria completa de la Evaluacién de Bayley con los tres
expedientes de los 8, 12 y 18 meses de edad.

3.3.2 Criterios de exclusion

Para el grupo con neurohabilitacion:

o Expedientes clinicos de nifios que iniciaron el programa de tratamiento de
neurohabilitacion después del cuarto mes de edad corregida.

o Expedientes clinicos de la evaluacion BSID-Il de ingreso, de los dos
meses, de los seis meses y posteriores a los veinte meses de edad
corregida.

o Expedientes clinicos de nifios que no tienen las tres evaluaciones BSID-II
correspondiente a los periodos de los 8 meses, los 12 meses y los 18
meses de edad corregida.

o Expedientes clinicos de evaluacién BSID-II realizados antes del 2008 y

posterior al afio 2013.
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Para grupo control sano:

o No se cuenta la bateria completa con los tres expedientes de la

Evaluacion Bayley.

3.3.3 Criterios de eliminacidon

Para grupo con neurohabilitacion:

o Expedientes clinicos donde no hay evaluaciones con BSDI-II del periodo
de los 8 a los 19 meses.

o Expedientes que no contienen evaluados por lo menos 4 de los items que
nos interesan.

o Para el grupo de tratamiento se eliminaron los expedientes de nifios que

recibieron otro de tipo de tratamiento que no sea Katona.

Para grupo control sano:

o En el estudio de resonancia magnética se encuentran hallazgos que

refieran un dano cerebral.
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3.4 Operacionalizacion de las variables

Tabla 3.8 Operacionalizacién de variables independientes.

caracteristicas fisicas,
bioldgicas, anatomicas
y fisiologicas de los
seres humanos, que
los definen como
hombre o mujer, viene
determinado por la
naturaleza.

que pertenece el
expediente clinico.

Variable Definicién Definiciéon operacional Tipo de Unidad de
independiente conceptual variable medida

Periodo de Intervalo temporal que | Edad a la cual asimila el Cuantitativa Semanas

consolidacion los nifios necesitan movimiento fino con el Nominal (en edad
para asimilar los dedo indice y pulgar para corregida)
cambios producidos en | tomar objetos.
su vida, entorno y
ambiente para dar
solidez a un objetivo.

Pinza fina Prension con la yema ftems de motricidad fina Cualitativa Edad en la
de los dedos pulgar e en la escala BSITD-II: que califico
indice. Usa oposicion parcial del el item.

pulgar para agarrar un
dulce.

Utiliza las yemas de los
dedos para agarrar un
dulce.

Utiliza la oposicion parcial
del dedo pulgar para
agarrar la varilla.

Agarra el lapiz del extremo
mas delgado por la mitad.
Utiliza la yema de los
dedos para agarrar el
lapiz.

Coloca dulce dentro de
una botella en 60
segundos.

Género Conjunto de Genero del individuo al Cualitativo 1= Masculino

2= Femenino
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Tabla 3.9 Operacionalizacién de variables dependientes.

bebé crece y se desarrolla
dentro del utero de la
madre.

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de Unidad de medida
dependiente operacional variable

Factor de riesgo Caracteristicas o Factores de riesgo  (Cualitativa Cervicovaginitis
circunstancias observables para dafio Infecciones
0 detectables en un neuroldgico maternas
individuo de algun hecho prenatales, Preclamsia 'y
que se asocia con la perinatales y eclamsia
probabilidad de padecer, postnatales. Prematurez
desarrollar o estar expuesto Sepsis neonatal
a un proceso moérbido y a su Hipoxia perinatal
subsecuente secuela. Hiperbilirrubinemia

Convulsiones
neonatales, etc.

Neurohabilitacion Es una habilitacion funcional | Grupo de terapia al |Cualitativo Grupo Katona
para capacidades ain no que pertenece el
desarrolladas, pero individuo que
potencialmente modificables | evalla el
como resultado de expediente clinico
alteraciones en el proceso de BSITD-II.
de desarrollo.

Escala de Bayley Escala de Evaluacion de Escala Motora: Cuantitativa | Calificacion por el
Desarrollo de Bayley, para items del desarrollo evaluador experto:
el diagndstico precoz del infantil pertinentes a D= denegado (0)
nifio que requiere la pinza fina en el NC= no califica (0)
intervencion temprana. test de los 8 meses, C= califica (1pto)

12 y 18 meses de RF=rechaza (0)
edad.

Peso Fuerza con que la Tierra Peso de nacimiento |Cuantitativo | Gramos
atrae a un cuerpo, por del individuo al que
accion de la gravedad. pertenece el
Propiedad de los cuerpos. expediente clinico.

Edad gestacional Periodo de tiempo Semanas a las que [Cuantitativo | 1 =<28 SDG
comprendido entre la nacio el individuo al 2= 28 -<32 SDG
concepcion y el nacimiento. | que pertenece el 3=32-37SDG
Durante este tiempo, el expediente clinico. 4=37 - 41 SDG

5=42 - >42 SDG

La Escala de Evaluacion del Desarrollo Infantil de Bayley (Scale of Infant and
Toddler Development (BSITD- 11)). Expedientes pertenecientes a los meses 8, 12y 18

de edad corregida de los nifios con factores de riesgo para dafio neurologico. Revisar

anexol.

3.5 Instrumentos
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Los items a evaluar se encuentran en el apartado de la Escala Motora, pero

fueron seleccionados segun se empatan con el desarrollo significativo de la pinza fina:

Cuando el nifio inicia la pinza fina, obtenidos de la prueba aplicada a los 8 meses de
edad:

1) Usa oposicion parcial del pulgar para agarrar un dulce.
2) Utiliza las yemas de los dedos para agarrar un dulce.

3) Utiliza la oposicion parcial del dedo pulgar para agarrar la varilla.

Cuando el nifio usa més frecuentemente la pinza fina pero aun sin perfeccionarla,

obtenido de la prueba aplicada a los 12 meses de edad:

4) Agarra el lapiz del extremo mas delgado.

Cuando el nifio es habil en la pinza fina, items obtenidos de la prueba aplicada a los 18

meses de edad:

5) Agarra el lapiz por la mitad.
6) Utiliza las yemas de los dedos para agarrar el lapiz.

7) Coloca los dulces dentro de una botella en 60 segundos.
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3.6 Otros recursos

Recursos materiales:

e Base de datos y expedientes de la Evaluacion de Desarrollo del area de
Neuroterapia.

e Lista de pacientes en cada grupo de terapia.

e Programa de computo IBM SPSS Statistics Data Editor version 20.

e Laptop con un Windows Vista Basic, con uso del Microsoft Word 2010 y Microsoft
Excel 2010, para la redaccion del protocolo y captura de datos.

e Bibliografias de las distintas fuentes de informacion.

3.7 Mediciones y analisis

Con aprobacion del H. Comité de Investigacion de la Licenciatura de
Fisioterapia, de la Facultad de Enfermeria de Universidad Autonoma de Querétaro, con
asesoria del Dr. Médico e Investigador Genaro Vega Malagon y el Mtro. Jesus Edgar
Barrera Reséndiz, asi, como previa autorizacion de la Dra. Thalia Harmony Bayllet,
directora de la Unidad de Investigacibn en Neurodesarrollo (UIND) del Instituto de
Neurobiologia de la UNAM campus Juriquilla y de la coordinadora del area de

Neuroterapia Médico Especialista en Rehabilitacion Maria Elena Juarez Colin.

Se analizaron los expedientes clinicos de los nifios con factores de riesgo para
dafo cerebral que recibieron tratamiento neurohabilitatorio de la técnica Katona asi
como de un grupo control, dentro de la UIND, del periodo de enero 2008 a diciembre
del 2013. Especificamente se analizaron los resultados de los items del desarrollo de
la pinza fina mas significativos de los 8 a 18 meses y que se encuentran presentes en

el apartado de la Escala Motora propias de la Escala de Evaluacion del Desarrollo
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Infantil de Bayley, evaluados con el formato Il de esta escala neuropsicolégica (BSID-

).

Procedimiento con Evaluacion de Bayley:

Para el llenado del formato de evaluacion BSID-II, el personal capacitado para
dicha prueba la aplico anteriormente a cada nifio, haciendo un registro de los resultados
obtenidos. Se tomaron en cuenta solo los expedientes que cumplan con los criterios de

inclusion, siendo uno de ellos que pertenezca al periodo del afio 2008 al 2013.

Para determinar el periodo de consolidacion, se tom6 en cuenta el resultado
de la evaluacion de los items para evaluar habilidades motoras finas en tiempo y forma,
gue propone la BSID-Il en su escala motora, comprendida entre mes 8 al mes 18 de
edad corregida. Para obtener las semanas de logro, se convirtié la edad corregida del
nifio que marcaba la fecha de aplicacion del Bayley a semanas, en la tabla 3.10 se

ejemplifica la conversién de la edad en afios a semanas en la que se consolidé el item.

Tabla 3.10 Conversion de edad corregida a semanas de edad.

Afio Mes Dia
Bayley

correspondiente a

Fecha de la prueba 2008

ma
=

Fecha de nacimiento 2007
los 12 meses de

edad.

Edad cronolégica 1

Ajuste por prematurez
Edad corregida 1

o =| = w
]
o

Dias 365 0 18

383 /7 dias de semana

Total 64.71 semanas de edad
(edad que se capturaen la
base de datos)

Fuente: Elaboracién propia.
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Procedimiento para recolectar y analizar datos:

Etapa I se recolectaron los formatos de evaluacion BSID-II aplicados del 2008
a diciembre del 2013. A continuacion se crearon las baterias de tres evaluaciones cada
uno, la de los 8 meses, 12 y 18 meses de edad en base a los criterios de inclusion. Se
separaron los baterias por grupo de estudio: katona y grupo control. Por ultimo, se
observaron y eliminaron las evaluaciones que faltaban con uno de los criterios de

inclusion.

Etapa Il: crear la base de datos en el programa SPSS Statistics Data
Editorversion 20, con las variables dependientes e independientes, asi como llenar la
base con el dato de las semanas de edad a las cuales se consolidé cada item de la

pinza fina.

Etapa Ill: una vez revisada, corregida y arreglada la base se prosiguié con la
estadistica descriptiva de las muestras y se analizaron los datos con pruebas no

paramétricas.

3.8 Andlisis estadistico

Para variables cuantitativas como el sexo, el grupo de terapia, factores de
riesgo y peso al nacimiento, se usaron pruebas de estadistica descriptiva con la
finalidad de saber la frecuencia de cada caso y porcentajes de las muestras, tablas de
contingencia para conocer la distribucién que posee una variable categorica en cada
muestra. En las variables cuantitativas, como fueron las semanas de consolidacion de
cada item, se obtuvo la media se analizaron con pruebas no paramétricas, ya que la

distribucion de los grupos de la muestra no es normal.
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Las pruebas usadas:

Para encontrar la diferencias en la distribucion de la variable dependiente de
los dos grupos se us6 la prueba U de Mann- Whitney, con la cual se obtuvo el valor de
significancia del coeficiente de Monte Carlo con un valor de confidencialidad del 95%;

donde el resultado es significativo si p= <0.05.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Descripcion de las muestras

Del universo aproximado de 2000 expedientes con la evaluacion de Bayley
dentro de la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez
Guardiola”, en el periodo del 2008 al 2013 se aplicaron cerca de 978 evaluaciones, de
los cuales y de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion de éste trabajo solo se
analizaron 105 baterias, correspondiente a 315 evaluaciones, ya que cada bateria fue
conformada por tres expedientes de un solo nifio. Las 105 baterias corresponden a 38
del grupo control y 67 del grupo con tratamiento neurohabilitatorio Katona. A
continuacion se describe a detalle las caracteristicas de los dos grupos de estudio en
la tabla 4.11.

Tabla 4.11 Descripcion de las caracteristicas de los grupos de estudio: Katona y control.

Variable Grupo KATONA Grupo CONTROL
Género Mujeres 34 Mujeres 17
Hombres 33 Hombres 21
Subtotal 67 > 63.8% Subtotal 38 2 36.2%
Semanas de N 62 N 37
gestacion Media 35.31 Media 38.76
Rango 14 Rango 4
DE 3.869 DE 1.116
Varianza  14.970 Varianza 1.245
Peso al N 60 N 17
nacimiento Media 2422.77 gr Media 3151.76 gr
Min. 950 gr Min. 2480 gr
Max. 4000 gr Max. 4130 gr

Fuente: Elaboracidn propia.

En la gréfica 4.1 se detallan los factores de riesgos que se encontraron en los
expedientes clinicos de los nifilos que conforman el grupo de tratamiento Katona. Se

observa como la hiperbilirrubinemia es el factor de riesgo de mayor frecuencia
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constituye el 18% de los factores de la poblacién de estudio, seguido de la sepsis

neonatal con un 14%, el sindrome de dificultad respiratoria (SDR) con un 12%, las

infecciones de vias urinarias (IVU) con un 9%, éstos fueron los primeros cuatro factores,

el quinto lugar lo ocupan cuatro factores con un 6% cada uno la asfixia perinatal,

preeclamsia, sindrome fetal agudo (SFA) y el desprendimiento prematuro de

membrana.

Grafica 4.1 Frecuencia de los factores de riesgo de los nifios que recibieron neurohabilitacion.

%

e )
O N B OV O O

O N b O

18
14
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9
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Factores de riesgo

Axis Title
M Hiperbilirrubina B Sepsis neonatal
Preeclampsia B Hemorragia intraventricular
B Cervicovaginitis Diabetes gestacional

B Desprendimiento prematuro de membrana M Oligohidramnios

m VU H SDR

H SFA M Aspiracién de meconio

B Asfixia perinatal M Bradicardia congénita
Crisis convulsivas neonatales H Circular de corddn

Amenaza de aborto

Fuente: Elaboracién propia.
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4.2 Resultados de la prueba Bayley para la evaluacién de la pinza

fina: Pruebas no paramétricas

A continuacion en la gréfica 4.2 se muestran los valores de la media obtenidas
para cada item en ambos grupos de estudio, mostrando las semanas de edad corregida
a la que se consolidé la PF. En los items del lapso del afio al afio y medio, se observa
una igualdad de valores en las medias, siendo al final del afio y medio cuando de nuevo
hay una desventaja insignificante de una semana para el grupo con neurohabilitacion

katona.

Grafica 4.2 Valor de la media de cada item de la pinza fina en dos grupos de estudio: katona y
control.

7.-Coloca los dulces dentro de una botella en 60
seg.

6.-Utiliza la yema de los dedos para agarrar el lapiz

5.-Agarra el lapiz por la mitad 71

4.-Agarra el lapiz del extremo mas delgado A

3.-Utiliza la oposicién parcial del pulgar para g ———
agarrar una varilla 38

Items de Pinza fina

2.-Utiliza la yema de los dedos para agarrar un
dulce 42

1.- Usa oposicion parcial del dedo pulgar para
agarrar un dulce 37

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90

Semanas de edad crondlogica

B Katona Control

Fuente: Elaboracion propia.
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Resultados obtenidos con la prueba de U de Mann — Whitney para encontrar

diferencias en la muestra, es significativo si (p < 0.05):

El periodo de consolidacion del primer item Usa oposicion parcial del dedo
pulgar para agarrar un dulce no es estadisticamente significativo siendo (z= -0.176, p
= >0.05) entre el grupo de tratamiento katona (1) y el control (2), es decir, no hay
diferencias significativas entre las semanas de consolidacion de la PF de ambos
grupos, en la gréafica 4.3 se ilustran las medias, asi como los rangos los cuales son
diferentes en proporcion al tamafio de la muestra, se observa que a pesar de no haber
diferencias significativas el grupo control sano inicio primero el proceso de

consolidacion y lo termina por minimo antes que el grupo con neurohabilitacion Katona.

Gréfica 4.3 Valores de significancia con la prueba U Mann- Whitney del primer item
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5
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eJed JeBind opap |ap [ejaded uojoisaodo espy woly paalag

T T
Katona Cortral

Grupo

Fuente: Elaboracién propia
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El periodo de consolidaciéon del segundo item Utiliza la yema de los dedos para
agarrar un dulce es igual (z = -0.509, p = >0.05) entre el grupo de tratamiento Katona
(1) y el control (2), es decir, las semanas de consolidacion de éste item no son

diferentes entre ambos grupos, grafica 4.4.

Grafica 4.4 Valores de significancia con la prueba de U Mann-Whitney del segundo
item.

B0

T

50

45

40

35 L L

30

Utiliza la yema de los dedos para agarrar un dulce

T T
Katona Control

Grupo

Fuente: Elaboracién propia.

El periodo de consolidacion del tercer item Utiliza la oposicion parcial del dedo
pulgar para agarrar una varilla es igual (z = -1.324, p = >0.05) entre el grupo de
tratamiento Katona (1) y el control (2), es decir, no hay diferencias significativas en las
semanas de consolidacion de ambos grupos, cabe mencionar que éste y los dos items

pasados son evaluados a los 8 meses de edad, grafica 4.5.
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Grafica 4.5 Valores de significancia con la prueba de U Mann-Whitney del tercer item.
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Fuente: Elaboracién propia.

El periodo de consolidacion del cuarto item Agarra el lapiz del extremo mas
delgado es igual (z = -1.712, p= >0.05) entre el grupo de tratamiento Katona (1) y el

control (2), siendo que no hay diferencias significativas en los valores, grafica 4.6.

Grafica 4.6 Valores de significancia con la prueba de U Mann-Whitney del cuarto
item.
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Fuente: Elaboracién propia.
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El periodo de consolidacion del quinto item Agarra el lapiz por la mitad es igual

(z = -0.921, p=>0.05) entre el grupo de tratamiento Katona (1) y el control (2), no hay

diferencias significativas entre las semanas de consolidacion, grafica 4.7.

Grafica 4.7 Valores de significancia con la prueba de U Mann-Whitney del quinto

item.

50

Agarra el lapiz por la mitad

50

T

T

T
Katona

T
Control
Grupe
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El periodo de consolidacion del sexto item Utiliza la yema de los dedos para

agarrar el lapiz es igual (z = -1.174, p= >0.05) entre el grupo de tratamiento Katona (1)

y el control (2), no hay diferencias significativas entre las semanas de consolidacion,

grafica 4.8.

Gréafica 4.8 Valores de significancia con la prueba de U Mann-Whitney del sexto item.
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El periodo de consolidacidon del séptimo item Coloca los dulces dentro de una
botella durante 60 segundos es igual (z = -0.748, p= >0.05) entre el grupo de
tratamiento Katona (1) y el control (2), grafica 4.9. A pesar que los valores en ambos
grupos no son significativamente diferentes, se observa como en el grupo control sano
la media consolido en el rango minimo, mientras su rango maximo es muy similar al del

grupo contrario.

Gréfica 4.9 Valores de significancia con la prueba de U Mann-Whitney del séptimo
item, se muestra el valor de la media y los rangos.
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Se usé el indice del Monte Carlo al 95% para sobre el valor Z de la prueba de

U Mann-Whitney para obtener mayor fiabilidad los valores se grafican en la grafica

4.10, de manera similar a los valores anteriores, solo en los dos primeros items hay una

diferencia significativa por parte del grupo control sano el cual, lo que habla de un

posible inicio adelantado para consolidar la PF, no obstante en el resto de los items no

se encontraron diferencias significativas en los valores, siendo significativo si p=< 0.05,

grafica 4.10.

Gréafica 4.10 Valores de significancia con Monte Carlo al 95% obtenida con la prueba de U Mann-
Whitney de los siete items que evalUan pinza fina, ninguno de los items fue significativamente

diferente.
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4.3 Discusion

4.3.1 Andlisis de datos descriptivos.

En el campo de la perinatologia se ponia atencién en la mortalidad neonatal
por dos factores: la prematuridad extrema y la asfixia perinatal, en funcion de dos curvas
de mortalidad expresadas en funcién del peso y de la edad gestacional (Dominguez-
Dieppa) (Hubner & Ramirez, 2002), sin embargo, ahora no existe una curva de
morbilidad que describa el desarrollo de un nifio con dichos factores, para empezar, se
debe tener en cuenta que los factores de mayor frecuencia en éste trabajo son
diferentes a los que citan en otro articulos, por lo que se concluye que los factores de
riesgo pueden variar dependiendo la zona demogréfica y su desarrollo, ya que el estado
de Querétaro cuenta con hospitales publicos y privados con la infraestructura y personal
suficientemente capacitado, donde los avances en la medicina perinatal, la mejora en
las unidades de cuidados intensivos neonatales, la introduccion de la ventilacion
mecénica y la incorporacion de la técnica de monitoreo no invasiva ha favorecido la

sobrevivencia de nifios con prematuridad y sus complicaciones.

Se describié que el rango de los pesos al nacimiento de ambos grupos es
contrastado, siendo que el grupo con tratamiento Katona donde habia lactantes nacidos
a término y prematuros el peso maximo fue de 4000grs y el minimo de 950grs y de
acuerdo a la OMS los prematuros de peso muy bajo <1500grs ya tienen riesgo de
morbilidad, mientras en el grupo control sano el peso minimo fue de 2480grs, por lo que

no hay alarma de muy especial atencion por su peso.

Hablando de la edad gestacional al nacimiento el grupo con tratamiento tuvo
una media de 35.31 SDG mientras en el grupo control sano la media fue de 38.76 SDG.

La OMS declaro que los nifios nacidos antes de las 37 SDG son prematuros, mientras
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la Academia Americana de Pediatria propone que los recién nacidos menores de 38
SDG son nacidos pretérmino. Los neonatos nacidos de un parto pretérmino es el
principal determinante de la mortalidad infantil en los paises desarrollados y contribuye
también a aumentar el nimero de nifios con discapacidad. El impacto que tiene el grupo
de recién nacidos pretérmino de muy bajo peso en la mortalidad neonatal es grande
siendo responsable aproximadamente de 50 a 70% de la mortalidad neonatal y de 25
a 30% de la mortalidad infantil (Hubner & Ramirez, 2002).

Como encontramos los datos descriptivos del grupo con tratamiento
presentados en la grafica 4.1, observamos una mayor incidencia de la
hiperbilirrubinemia seguida de la sepsis neonatal y el sindrome de diestres respiratorio;
la primera es causante de la toxicidad sobre los ganglios basales, especificamente
sobre el nucleo pélido (Campistol, y otros, 2012) por ello la hiperbilirrubina ha sido la
primera causa de reingreso en la etapa neonatal (Gonzélez, y otros, 2010).

Alegriay col. (2002), presentaron un estudio de seguimiento de 424 nifios para
conocer el déficit neurosensorial a los 2 afios de edad corregida (EC) en nifios con
antecedentes de muy bajo peso de nacimiento, fueron diversas evaluaciones
multidiciplinarias, 32% (59/181) de los nifilos tuvo una evaluacion neurosensorial
anormal a los 24 meses de EC; 13% (24/181) presenta anormalidad neurosensorial
severa: 6,6% (12/181) paralisis cerebral (PC), 6% coeficiente del desarrollo mental
menor de 70,3% con la Escala de Bayley, llamo la atencion que los casos que
desarrollaron PC fueron confirmados a los 2 afios y tenian diagndéstico de alteracion del
tono muscular desde las 40 semanas y 8 meses de EC. (Alegria, y otros, 2002).
Respecto a nuestro grupo de estudio con tratamiento todos consolidaron la PF dentro
de las 77 semanas de edad, equivalente a 18 meses, hecho que se hubiera dificultado
con una alteracion de tono muscular persistente; la regulacion del tono muscular fue

trabajo dentro de la terapia desde el periodo de la neurohabilitacion.
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Al igual que el estudio anterior se necesita ser mas delimitados para analizar a
grupos con factores de riesgo homogéneos y asi tener resultados mas presisos sobre
una cierta poblacion, ya que en éste estudio la heterogeneidad puede modificar las
conductas mostradas o como en éste que los resultados del Bayley hubiesen salido
diferentes entre cada grupo.

4.3.2 La edad de consolidacion de la pinza fina no fue
estadisticamente significativa, siendo similar entre ambos grupos de

estudio.

Debido a que no habia una normalidad entre las muestras de estudio, se
adoptd la prueba de U-Mann Whitney para buscar el valor de diferencia significativo
entre cada item evaluado, de acuerdo a los valores presentados anteriormente, todos
los items no fueron estadisticamente significativos, por lo tanto las semanas en que se
consolido cada item de ambos grupos fue similar, mientras en el 4°, 5° y 6° item la

media fue exactamente la misma.

Se tienen varias conclusiones al respecto, la primera opcion en la que se penso
es en el tiempo de aplicacion de la evaluacion Bayley, ya que las fechas (semanas de
consolidacion) no dependen de la fecha en que el evaluador aplicé la prueba, una
hipétesis que se concluye es que la similitud de las semanas de gestacion puede ser
tan similar debido a que todas las evaluaciones son aplicadas cuando el nifio cumple
los 8, 12 y 18 meses, por lo que es de observacion que éste proceso de aplicacion de
la prueba podria alterar las semanas reales de consolidacion de cada item.

Por otra parte no se descarta que la neurohabilitacion en el grupo de
tratamiento haya favorecido el proceso de nueroplasticidad, ya que de acuerdo a los

seguimientos en la edad escolar de nifios que tuvieron hipoxia perinatal sin tratamiento,
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se han registrado secuelas en la motricidad fina un 75%, en la regulacion verbal del
acto motor (66.6%), memoria verbal (75%), memoria no verbal (58.3%) y orientacion
derecha-izquierda (11%). Ellos se guian por una hipotesis de dafio en el hipocampo y
en los I6bulos frontales por ser estructuras altamente susceptibles a la falta de oxigeno
(Ramirez, Novoa, 2010). Ademas es un estudio donde se presentan las secuelas de la
hipoxia perinatal como el agente mas importante para causar dafio cerebral perinatal
tras una encefalopatia hipoxico-isquémica moderada de acuerdo con los criterios de
Sarnat, pues a partir de ese grado tienen un prondstico mas incierto (Mafieru, y otros,
2002).

Sin embargo, en éste estudio la hiperbilirrubinemia resulté ser el factor de
mayor frecuencia y sus principales secuelas son a razon del dafio causado sobre los
ganglios basales (nucleos motores) y sobre la funcion neuroauditiva principalmente. Por
lo que el sistema extrapiramidal que méas adelante junto a la via corticoespinal regiran
los movimientos de la pinza fina, se verian afectados a nivel de los nucleos motores,
sin embargo la repeticibn intensiva de los patrones sensoriomotores  del
neurodesarrollo (PSN) controlados inicialmente a nivel subcortical, estarian trabajando
en el mejor periodo de neuroplasticidad, que es antes de los 18 meses de edad
corregida para evitar la aparicion de secuelas por la lesiébn neuronal o incluso la
aparicion de los sintomas y signos que son parte del curso natural de la paralisis

cerebral infantil.

El mecanismo que se describe para solventar el beneficio de la
neurohabilitacion Katona se fundamenta en aprovechar la plasticidad del sistema
nervioso joven mediante la repeticion de maniobras terapéuticas que se basan en los
PSN y la observacién ontogénica del desarrollo, ya que favorece el desarrollo normal y
evita la aparicion de posturas y movimientos anormales (Porras-Kattz & Harmony,
2007) . Toma un papel preventivo y el hecho de que consolide adecuedamente su PF

nos da una evidencia objetiva de que su prondstico es alentador. Lo anterior es en base
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a que una via motora lesionada y sin mejoria en su funcion, presenta alteracion del tono
muscular y torpeza o incapacidad en los movimientos voluntarios (Porras-Kattz &
Harmony, 2007). También existe un andlisis para verificar los mecanismos por los
cuales el ejercicio y la activad motora induce formas de alternativas de plasticidad
cerebral debido a los diferentes caminos como la neurogénesis y la sinaptogénesis que

a su vez favorecen la cognicion (Acevedo, Avila, & Cardenas, 2013).
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se acepto Ho debido a que (p= = 0.05), por lo que de acuerdo a la evaluacion
con la escala de Bayley el grupo control sano consolido la pinza fina en el mismo tiempo
gue el grupo de lactantes con factores de riesgo para dafio cerebral perinatal que recibié

tratamiento neurohabilitatorio.

Con los resultados de éste estudio quedo claro que las muestras no llegaran
descriptivamente a estar en las mismas condiciones; hasta ese momento y de acuerdo
a la literatura aparentemente los lactantes del grupo control lograrian consolidar mas
pronto sus hitos, sin embargo, los resultados mostraron que al menos en la pinza fina
no hay diferencias significativas en su desarrollo; de acuerdo a la evolucién es probable
gue la neurohabilitacién intensiva haya influenciado favorablemente en el desarrollo
del grupo que recibié neurohabilitacién, debido al aprovechamiento del periodo de

mayor neuroplasticidad.

Por otra parte, si los estudios que analizan a los nifios con factores de riesgo
en una etapa pre-escolar y escolar refieren mayores incidencias de problemas
cognitivos, se necesita indagar mas en saber si las secuelas por la presencia de
factores de riesgo prenatales y perinatales se manifiestan mayormente en los procesos
cognitivos que motores como lo es la PF, aunque es sabido que en los dos primeros
afos de vida el desarrollo neurolégico se refleja en las habilidades motoras gruesas y
finas, mientras que a partir de la edad preescolar se centra en el desarrollo de

actividades cognitivas y de la atencion.
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Recomendaciones

e Dar un seguimiento mas especifico sobre la morbilidad de los lactantes
prematuros o con factores de riesgo perinatales, estableciendo criterios
de inclusidn y exclusion evidentes, con la finalidad de homogenizar una
muestra.

e Hacer historias clinicas o expedientes mas exhaustivos y con la correcta
terminologia para facilitar al investigador la recoleccion de datos.

e Las evaluaciones deben ser aplicadas sélo por personal altamente
capacitado, respetando los criterios de aplicacion y terminologia, capaz
de ser lo mas objetivo con la prueba para evitar que haya variabilidad
de términos u omision de datos.

e Trabajar con grupos de factores de riesgos homogéneos.

e Comparar estudio con uno de igual metodologia, a excepcion del uso
de la Tercera edicion de la Escala de Bayley (BSID-III).
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VI. ABREVIATURAS

PF: Pinza fina

EC: Edad corregida

SDG: Semanas de gestacion

SNC: Sistema Nervioso Central

BSID: Por sus siglas en inglés (Bayley Scale of Infant and toddler
Development) Escala del Desarrollo Infantil de Bayley.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PSN: Patrones Sensoriomotores del Neurodesarrollo.

MEC: Movimientos Elementales Complejos.

Ho de trabajo: Hipdtesis nula de trabajo.

Ha de trabajo: Hipétesis alterna de trabajo.

IT: item

SFA: Sindrome fetal agudo.

SDR: Sindrome de diestres respiratorio.

IVU: Infeccién de vias urinarias.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1: Bateria de expediente de la Escala de Evaluacion del
Desarrollo Infantil de Bayley (BSID-II), con evaluacion de los items para Pinza
Fina, perteneciente a los 8, 12 y 18 meses de edad corregida. Citada en la

pagina 33.

Con amarillo se encuentran remarcados los items usados para la

evaluacion de la pinza fina.
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