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I neurodesarrollo es un proceso evolutivo

que se inicia a partir de ]a tercera semana de

gestacion y termina con la muerte. Se expresa

como la adquisicién de habilidades y con-
ductas cada vez mas complejas y voluntarias donde
interactian sus diferentes componentes: motores,
cognitivos es decir, todas las funciones necesarias para
el aprendizaje como atencién, memoria, percepcion,
lenguaje y pensamiento; las sociales y las emociona-
les que permitirdn la adaptacién del individuo a su
medio.

DESARROLLO NORMAL DEL LACTANTE

Etapas clave del neurodesarrollo. Definicién del mo-
mento a partir del cual deben considerarse datos de
alarma.

Actualmente se reconoce que los nifios con riesgo
de presentar alteraciones del neurodesarrollo como

La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

la paralisis cerebral, la deficiencia mental, los proble-
mas de comunicacion, etc., deben ser vigilados con
programas que permitan una intervencién adecuada
apenas sean detectados los primeros signos de al-
teracion. Por lo tanto, se debe conocer el desarrollo
normal para detectar sus desviaciones. Para fines del
presente documento, describiremos las etapas clave en
los primeros seis afios de vida. Para los primeros dos
afios de vida se propone la valoracién neuroconductual
del lactante; para evaluar del tercero al sexto afio de
vida, se utilizard una adaptacién de las propuestas
realizadas por Gesell y la Guia Portage.

La valoracién neuroconductual para los dos
primeros afios de vida, consta de 60 indicadores y
valora las conductas de las diversas dreas del de-
sarrollo '. Estd disefiada para ser aplicada al mes,
alos 4, 8, 12, 18 y 24 meses, con la aplicacién de
diez indicadores diferentes en cada exploracion.
La calificacion de cada valoracion es numérica y las
opciones son: normal; diez indicadores aprobados;
sospechosa, ocho indicadores aprobados; anormal,
siete 0 menos.
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Una de las caracteristicas importantes de esta prue-
ba es que la conducta que se estd valorando debe estar
presente en el momento de la exploracion. Siel menor
se rehtisa a realizar la conducta solicitada, se hard una
nueva evaluacién en un plazo no mayor a siete dias.

Para la evaluacién del preescolar como etapa clave
a partir de los dos afios de edad, se proponen los si-
guientes indicadores, que habra que tener en cuenta:
los factores ambientales, socioculturales y econémicos
en los que vive el menor.

Elcuadro1 trata de resumir las posturas propuestas
por autores como Gesell (1985), Bluma, Shearer, Froh-
man, Hilliard (1974). Es necesario considerar que en el
periodo entre los dos y los tres afios de edad el menor
comienza a tener mayor actividad social, la cual favo-
rece la depuracién y establecimiento de procesos que
le permiten adaptarse al medio, en forma gradual. >3

La evaluacién es de tipo cualitativo y se deberan
considerar como signos de alarma la ausencia de
tres o mas indicadores en cada uno de estas dreas.
(Anexo 1)

RIESGOS PRE Y PERINATALES DE DANO
NEUROLOGICO *

Prenatales:

-Hipotension materna.

-Hipertensiéon materna.

-Preeclampsia, toxemia (hipertensién inducida por
el embarazo).

-Infecciones maternas (TORCH,VIH).

-Diabetes materna.

-Desnutriciéon (déficit de tiamina, desnutricion
caldrico-protéica).

-Isoinmunizacioén.

-Otras patologias maternas de base (cardiacas,
nefrolégicas, metabolopatias,etc).

-Traumas (maltrato, hemorragias, bridas
amnidticas,etc).

-Consumo de téxicos (alcohol, cocaina, tabaco).

-Mal uso de farmacos (teratdégenos).

-Anomalias uterinas.

-Hiperactividad uterina.

-Disfuncién placentaria aguda o crénica.

-Placenta previa, abruptio placentae.

-Malformaciones de causa genética.

-Control prenatal inexistente, irregular o inade-
cuado.

Perinatales:

-Malas condiciones fetales preexistentes.

-Trabajo de parto, periodo expulsivo prolongado
0 ambos.

-Trauma perinatal (distocias)

-Abruptio placentae.

-Placenta previa.

-Hemorragia decidual.

-Patologia del cordén (prolapso, circular, anoma-
lias)

-Infecciones (Herpes, etc)

-Tromboembolismos umbilicales o cerebrales.

-Farmacologicas (depresién anestésica).

-Bajo peso al nacer (desnutricién).

-Prematurez

-Enfermedad respiratoria severa.

-Cardiopatias congénitas.

-Inestabilidad hemodindmica y respiratoria secun-
darias.

-Infecciones (sepsis, meningitis)

-Hemorragia intracraneana.

-Convulsiones.

-Encefalopatia hipoxico-isquémica.

-Alteraciones metabdlicas con manifestaciones
tempranas.

-Anormalidades metabélicas secundarias (hipoglu-
cemia, hipocalcemia, hipomagnesemia).

-Trastornos de la coagulacién (CID, trombosis, etc).

-Malformaciones vasculares.

-Trauma.

-latrégenas (ventilacion asistida, procedimientos,
manipulacién).

FACTORES ASOCIADOS EN LOS QUE NO SE HA PO-
DIDO ESTABLECER UNA RELACION CAUSA EFECTO

Prenatales

-Edad materna menor de 16 y mayor de 40.

-Educacién materna: a menor nivel, mayor riesgo
asociado.

-Macroambiente materno: econdmico, social, fa-
miliar.

-Tensién psicoldgica (estrés, violencia)

S2
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Definicién

-Actividad fisica.

-Periodo intergenésico menor a dos o mayor a
cinco afios.

-Multiparidad: mas de cinco hijos.

-Historia obstétrica: pérdidas fetales o neonatales
anteriores.

-Anemia gestacional: Hb menor de 10 y Hto menor
de 35%.

-Sangrado gestacional.

-Placenta previa (Dx. clinico y por USG).

-Retraso en el crecimiento intrauterino (Dx. Pre-
natal).

-Macrosomia fetal (Dx. prenatal).

-Liquido amnidtico: cantidad, ruptura temprana,
infeccién, sangre o meconio.

-Ganancia de peso materno: menos de siete kg y
maés de 18 kg.

-Proteinuria mayor a 0.5g/L en 24 horas.

-Infecciéon materna (fiebres, otras menores).

-Drogadiccién: alcohol, cocaina, tabaco, etc.

-Movimientos fetales disminuidos.

Perinatales

-Inicio de trabajo de parto inducido.

-Ruptura prematura de membranas (RPM) (mayor
a 12 horas)

-Presentacién fetal anormal: cara, pelvis, extremi-
dades.

-Sufrimiento fetal.

-Distocia.

-Presencia de meconio.

-Problema en la adaptacién neonatal.

-Choque.

-Apgar bajo persistente.

-Trauma: lesion de plexo, pardlisis facial, etc.

-Aspiracion de meconio.

-Necesidades de terapia intensiva (soporte venti-
latorio).

-Bajo peso al nacer.

-Infecciones asociadas: sepsis, neumonta.

SIGNOS TEMPRANOS DE DISFUNCION
NEUROLOGICA

Una vezidentificados factores de riesgo, es necesario
verificar la presencia o no de signos tempranos de dis-

funcién neurolégica para dar seguimiento y establecer
tratamiento en caso necesario.

Las alteraciones pueden ser por retraso en la madu-
racién, por una lesién estructural o por un trastorno
funcional transitorio.

La presencia de dos o mads signos eleva el riesgo,
por lo que su observacion debe ser sistematizada y se
le debe dar seguimiento. (Toween y col. 1980) °

En el recién nacido

-Postura anormal en reposo.

-Movimientos espontadneos disminuidos.

-Respuesta deficiente a estimulo visual, auditivo
o tactil.

-Postura y reflejo ténico asimétrico estereotipa-
dos.

-Movimientos asimétricos.

-Alteraciones en el tono: hipotonia o hipertonia.

-Hipotonia axial con caida en gota de la cabeza.

-Presencia de movimientos anormales: temblor,
mioclonias o convulsiones.

-Succién y deglucion deficientes (succion ruido-
sa).

-Ausencia de reflejos primitivos.

-Asimetria en los reflejos tendinosos profundos.

-Alteraciéon en el perimetro cefdlico (micro o ma-
crocefalia) ¢

-Separaciéon anormal de la sutura parietotempo-
ral

-Alteracion en el ciclo de sueno-vigilia

En el lactante

-Deficiencia en los movimientos espontdneos.

-Escasa respuesta a estimulos y falta de iniciativa.

-Postura anormal.

-Alteraciones en el tono.

-Persistencia de reflejos que no deben existir segin
la edad o con respuestas exageradas; ausencia de Moro
antes del primer mes, o su persistencia después del
cuarto mes; reflejos orales, ténico cervical y de Galant
después del segundo mes; reflejo plantar después del
8°mes. Ausencia de reacciones de defensa después de
los ocho meses.

-Presencia de movimientos anormales.

-Reflejos tendinosos profundos alterados o asimé-
tricos.
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-Dificultad para la alimentacién, protrusion persis-
tente de la lengua después del tercer mes.

-Reflujo gastroesofagico asociado a otros datos de
alarma.

-Trastornos oculares: estrabismo, ptosis, alteracio-
nes pupilares.

-Trastornos en la conducta: Ilanto frecuente e incon-
solable, alteraciones en el ciclo de suefio-vigilia.

EPIDEMIOLOGIA

El tipo de secuela neurolégica depende de las areas
lesionadas y del mecanismo causante del dafo. La
respuesta a las agresiones difiere en el recién nacido
de término de la del RN pretérmino; en el primero,
puede encontrarse edema cerebral, infarto cortical y
parasagital, necrosis en nticleos taldmicos y del tronco
cerebral, que se manifiestan como mono, hemi o cua-
driplejia, crisis convulsivas, atetosis o retraso mental;
en el prematuro, lo frecuente es la hemorragia o infarto
de la region periventricular, que puede causar hidro-
cefalia y diplejia espastica entre otras.

Aunque la gran mayoria de las alteraciones son
transitorias y se presentan en el primer afio de vida, es
dificil predecir cudles tendrdn esta evolucion y cudles
se transformarén en secuelas permanentes.

Muchos nifios sospechosos de tener parélisis
cerebral en su primer afio de vida, no presentaron evi-
dencias de la misma en la edad escolar. Por lo general,
los signos persistirdn cuando el trastorno haya sido
moderado o grave, dependiendo del tipo de lesion.
Las cuadriparesias o hemiparesias del afio de edad,
raramente se resuelven, en tanto que los que presentan
displejia espéstica, tienen mejores posibilidades de
recuperarse. ’

La pardlisis cerebral es una de las afecciones mas
comunes de la neurologfa infantil, con una frecuencia
de 2 a 3 por cada 1,000 nacimientos a término, pero
que no se limita a este grupo poblacional. En los pre-
maturos, la frecuencia es mucho mds alta: entre 12 y
64 por cada 1,000 nacimientos prematuros.

Es muy dificil entender que la asfixia no sea la causa
principal de la paralisis cerebral (PC); solamente lo es
de 6 a 10 %, segtn diversos estudios.

Debido al desconocimiento de las causas de la

PC, es dificil anticipar los posibles riesgos prena-

tales a los cuales se ven sometidos el embrién y
el feto, desde el momento de la concepcién hasta
su exposicion al medio extrauterino, entre 160 y
280 dias. ®

La hipoacusia bilateral y permanente se en-
cuentra de 1.2 a 5.7 por cada 1,000 recién nacidos
vivos. ?

Existen varios factores de riesgo neonatales
de acuerdo a un estudio del Instituto Nacional de
Perinatologia, donde se realizaron en 400 nifios
mexicanos potenciales provocados auditivos; el
51% de ellos habia sido tratado con amikacina. Se
registraron 1,421 factores de riesgo, 3.5 por cada
nino. Predominaron los medicamentos ototéxicos,
la hiperbilirrubinemia y el peso menor de 1,500
g al nacer. En el 27% se encontraron alteraciones
auditivas de tipo periférico y en el 13% ausencia de
respuesta a estimulos auditivos. El bajo peso y la
menor edad gestacional al nacer, la concentracién
maxima de bilirrubinas, la presencia de sepsis, la
hemorragia subependimaria/intraventricular, la
ventilacién mecanica y la exposicién a ototdxicos
influyeron significativamente en la hipoacusia
grave o profunda. '

Diversos autores han hallado un retraso en el
lenguaje de comprensién — de expresioén en 13 a
33% de nifios con peso igual o menora 1,500 g. Las
secuelas o impedimentos menores como problemas
de habla y lenguaje han recibido poca atencién y
en nuestro medio " su efecto sobre nifios de bajo
peso al nacer se desconoce.
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