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ANTECEDENTES 

RIESGO DE DAÑO NEUROLÓGICO 

2013 

Para entender bien el concepto de recién nacido con riesgo de daño neurológico es importante 

definir algunos conceptos como el de neonato, el cual hace referencia al niño proveniente de una 

gestación de 22 semanas o más, que se encuentra separado del organismo de la madre, hasta 

que cumple 28 días de vida extrauterina .1 La edad cronológica es la edad contada desde el 

nacimiento, sea cual sea la edad de gestación. La edad post-co~,cepcional son las semanas de 

vida sumadas a las de gestación al nacer. La edad corregida es la contada a partir del momento 

teórico de la gestación, que son 40 semanas, y se puede calcular de la siguiente manera: Edad 

corregida =edad posnatal real en semanas - (40-edad gestaciona1). 2
'
3 

Si la intención es tener un cálculo más preciso, se puede utilizar el aplicado en la Escala de 

Desarrollo Motor Peabody, que para el cálcu lo de la edad gestacional; utiliza primero un cálculo 

de la edad exacta del niño mediante la resta de la fecha de nacimiento a la fecha en que se 

realiza la prueba y en caso de prematurez se escribe el número de meses y días que el niño fue 

prematuro sobre la línea de ajuste de prematuridad . Si no se conoce la cantidad de días se 

deben usar los meses, entonces se resta el tiempo de prematuridad a la edad cronológica. Es 

importante agregar que ambos cálculos se aplican desde el nacimiento hasta los 24 meses de 

edad cronológica.4 

El concepto de recién nacido con riesgo neurológico nace en Inglaterra en 1960, siendo definido 

como aquel niño que por sus antecedentes pre , peri o posnatales, tiene más probabilidades de 

presentar, en los primeros años de vida , problemas del desarrollo, ya sean cognitivos, motores, 

sensoriales o de comportamiento, pudiendo ser estos transitorios o definitivos, ameritando 

programas de seguimiento y vigilancia durante el proceso de maduración del sistema nervioso 
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central, por la alta probabilidad de presentar secuelas neurológicas; la historia perinatal ofrece 

información vital sobre los factores de riesgo. 5 

Riesgo es toda circunstancia determinable de una persona o grupo que según los conocimientos 

que se poseen, asocian a los interesados la posibilidad de sufrir un proceso patológico . En 

referencia a peso al nacimiento se sabe que a medida que el peso disminuye, aumenta el riesgo 

de secuelas, así en aquellos menores de 1500gr existe un riesgo del 5-1 0%; en el de menos de 

1000gr es del 20%, y en el de menos de 800gr es del10 al 40%. Los niños nacidos en el limite 

de viabilidad , tienen una morbilidad más alta y una mayor mortalidad. Hablar de daño 

neurológico establecido comprende aquellos casos con problemas claramente identificados, 

alteraciones biológicas, genéticas y congénitas que afectan la estructura y desarrollo del sistema 

nervioso central. 6 

Se ha visto que el daño neurológico infantil y las secuelas a las que da origen persisten como un 

grave problema. En países avanzados con sistemas eficientes de identificación de secuelas se 

reporta una alta prevalencia de retraso mental (25 casos por mil nacidos vivos), problemas de 

aprendizaje y déficit de la atención (150 por mil), parálisis cerebral (2 a 3 por mil), déficit visual 

(0 .3 a 0.6 por mil), déficit auditivo (0 .2 por mil}. La edad promedio de su diagnóstico va de 1 O 

meses a los 69 meses, aunque muchas secuelas se originan durante el periodo perinatal. En 

México estudios de prevalencia reportados por Mandujano et al , 1996, han permitido, de 

manera parcial , conocer la magnitud del problema; se han reportado que de las alteraciones del 

sistema nervioso central que conducen a secuelas se generan entre un 16 y un 46% durante el 

periodo perinatal. 7 

La descripción del daño neurológico fetal y del neonato es reciente , ya que las lesiones 

cerebrales sólo se pudieron conocer en los vivos hasta la invención de la ultrasonografía 

cerebral. En términos generales el daño neurológico se ha estudiado y clasifica por su 

localización, extensión y severidad . Se ha optado por manejar una clasificación funcional de las 
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manifestaciones tardías en: trastornos motores del tipo parálisis cerebral , deficiencia mental , 

alteraciones sensoriales (visuales y auditivas), alteraciones cognoscitivas, conductuales y 

síndromes convulsivos. Estas secuelas se asocian retrospectivamente con antecedentes 

perinatales adversos, lo que a su vez desde el ángulo prospectivo se denominan factores de 

riesgo 8 

FACTORES DE RIESGO PARA DAÑO NEUROLÓGICO 

En 2004 Bear publica un estudio donde presenta los factores de riesgo para daño neurológico en 

dos grupos: uno de riesgo elevado y el otro de riesgo moderado para presentar una 

discapacidad (cuadro 1 ).9 

La hemorragia periventricular-intraventricular es la causa más común de lesión al sistema 

nervioso central (SNC) en los niños prematuros, la forma más leve se limita a la matriz germinal 

y en casos más severos se complica con sangrado dentro del sistema ventricular adyacente y/o 

de la materia blanca. El déficit del neurodesarrollo a largo plazo está ligado fuertemente a este 

tipo de lesiones severas. Aproximadamente el 26% de los niños con peso entre 501 y 750 

gramos y el 12% de los niños con pesos entre 751 y 1000 gramos desarrollan formas más 

severas de hemorragia del SNC.10
· 

11
· 

12
• 

13
· 

14
• 

15 

Hay factores de riesgo presentes en el menor como bajo peso al nacer, persistencia del 

conducto arteriosos, leucomalacia periventricular, ruptura prematura de membranas, ventilación 

mecánica, sepsis/meningitis, neonato referido y sexo masculino se han identificado con 

resultados adversos sobre neurodesarrollo, tal como mencionan Drougia A et al , en una revisión 

con seguimiento a 15 años publicada en 2007 sobre , los factores de riesgo para parálisis 

cerebral en niños con problemas perinatales (Anexo 1 ). 16 
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La calificación de Apgar es un sistema de evaluación de la capacidad de adaptación del recién 

nacido basado en las respuestas fi siológicas al proceso del nacimiento, con intervalos de 1 y 5 

minutos que evalúan los siguientes puntos: frecuencia card iaca, respiración, tono muscular, 

irritabilidad refleja y coloración del cuerpo. Un índice de Apgar de 8-9 indica una adaptación 

cardiopulmonar normal ; 4-7 requiere de estrecha atención ; 0-3 indica paro cardiopulmonar o 

estado de bradicardia intensa, hipoventilación o depresión del sistema nervioso central. 17 
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Cuadro 1. Factores de Riesgo Para Daño Neurológico 

Riesgo biológico 

Intervenciones 

Social/ Ambiental 

PRETERMINO 
Bajo peso al nacer ~ 1500 g 
Muy bajo peso al nacer ~ 1 000 g 
Anormalidades en ultrasonido como la 
leucomalacia periventricular, hemorragia 
intraventricular, hiperecogenicidad linear. 
Otros problemas neurológicos 
(convulsiones , hidrocefalia) 
Enterocolitis necrotizante (NEC) 
Enfermedad pulmonar crónica 
Problemas médicos complejos 
Pequeño para la gestación 
Embarazo múltiple 
Transfusión gemelo-gemelo 
Anomalías congénitas complejas 
Apnea recurrente y bradicardia 
Hiperbilirrubinemia que requiere 
exanguineotransfusión 
Falla en el crecimiento en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales 
Sepsis, meningitis, infecciones 
nosocomiales 
Examen neurológico anormal 
Resucitación 
Esteroides postnatales 
Ventilación de alta frecuencia 
Ventilación prolongada > 7 días 
Nutrición parenteral total 
Requerimientos de oxigeno prolongados 
Terapias nutricionales 
Otras medicaciones 
Intervenciones quirúrgicas para 
enterocolitis necrotizante, conducto 
arterioso persistente, shunt 

Educación materna en niveles bajos 
Madre adolescente 
Bajo nivel socioeconómico 
Estatus marital soltero 
Drogas, alcohol , tabaquismo, abuso de 
sustancias 
Falta de cuidado prenatal 
Estrés ambiental 

TERMINO 
Encefalopatía persistente 
Otros problemas neurológicos/ 
meningitis 
Problemas médicos complejos 
Paciente pequeño para edad 
gestacional 
Transfusión gemelo-gemelo 
Anomalias congénitas complejas 
Defectos al nacimiento 
Enfermedades metabólicas 
Sepsis, meningitis , infecciones 
nosocomiales 
Hiperbilirrubinemia que requiera 
exanguinotransfusión 
Falla en el crecimiento en la unidad de 
cuidados intensivos 
Multiparidad 
Examen neurológico anormal 

Maniobras de resucitación 
Esteroides postnatales 
Ventilación de alta frecuencia 
Ventilación prolongada > 7 dias 
Nutrición parenteral total 
Requerimientos de oxigeno 
prolongados 
Terapias nutricionales 
Otras medicaciones 
Intervenciones quirúrgicas para 
en terocolitis necrotizante, conducto 
arterioso persistente, shunt 
Oxigenación con membrana 
extracorpórea 
Educación materna en niveles bajos 
Madre adolescente 
Bajo nivel socioeconómico 
Drogas, alcohol , tabaquismo, abuso de 
sustancias 
Falta de cuidado prenatal 
Estrés ambiental 

Follow-up Care of High-Risk lnfants. Pediatrics 2004; 114 (5) Supl: 1377-1397 
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Nelson y Ellenberg 2007, Gol den et al. 1998, Hankins et al. 2003, reportan que un Apgar bajo 

se correlaciona pobremente con el desarrollo de parálisis cerebral. 18 

La encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI ) se considera una de las causas más frecuentes de 

daño neurológico. Ha sido definida como el síndrome que presenta el recién nacido secundario a 

la hipoxia o isquemia, debido a la disminución del oxígeno y el flujo sanguíneo en el sistema 

nervioso central. Este síndrome cursa con alteración de las funciones neurológicas en los 

primeros días de vida, con dificultad para iniciar y mantener la respiración, con depresión del 

tono muscular y de los reflejos, con estados anormales de la cc·Kiencia y en algunos casos, la 

presencia de convulsiones. Representa causa frecuente de secuelas neurológicas tales como: 

parálisis cerebral , retraso mental , epi lepsia , alteraciones sensoriales y trastornos del aprendizaje 

en preescolares, entre otras .19
· 

20
• 

21
· 

22
· 
23 

La leucomalacia periventricular representa la lesión isquémica primaria del prematuro, existiendo 

necrosis de la sustancia blanca con distribución característica , materia blanca dorsal y lateral del 

ángulo externo del ventrículo lateral iniciando en las radiaciones occipitales adyacentes al 

trígono y los ventrículos laterales y secundariamente en el foramen de Monro. Durante el periodo 

posnatal inmediato se observa hipotonía , debilidad en extremidades inferiores, lo que sugiere 

que se involucran las fibras adyacentes a los ventrículos laterales, a largo plazo aparece 

diparesia espástica y daño visual. 24 

DESARROLLO PSICOMOTOR 

El desarrollo psicomotor o la progresiva adquisición de habilidades en el niño, es la 

manifestación externa de la maduración del sistema nervioso central. La proliferación de 

dendritas y la mielinización de los axones son los responsables fisiológicos de los progresos 

observados en el niño. La maduración del SNC tiene un orden preestablecido y por esto el 

desarrollo tiene una secuencia clara y predecible, el progreso es en sentido cefalocaudal y de 

8 
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proximal a distal. Más aun , si un niño nace antes de término, la maduración del cerebro continua 

su progreso casi igual que en el útero. Durante la infancia la progresiva adquisición y 

perfeccionamiento de funciones son la tarea primordial del sistema nervioso y por lo tanto, una 

perturbación del desarrollo es el signo más trascendente de una disfunción del sistema nervioso 

en población de alto riesgo. 25
·
26 

· 
27

· 
28

·
29

· 

Los modos que caracterizan la conducta en las diversas edades del niño pueden agruparse en 

áreas o campos, cada uno de los cuales presentan un aspecto diferente del desarrollo: motor, 

adaptativo, lenguaje y personal-social. El área motora incluye motricidad gruesa como el control 

cefálico , reacciones posturales, sedestación , marcha, gateo, trepar, correr; y la motora fina el 

uso de manos y dedos para la pretensión y manipulación de objetos. La conducta adaptativa se 

refiere a las actividades que requieren ajuste de los movimientos y posturas con los órganos de 

los sentidos (integración sensorio-motriz), capacidad para realizar actos complejos para 

solucionar problemas prácticos, organización de percepciones y utilización de experiencias 

previas. El lenguaje incluye todas las formas de comunicación y tanto su expresión como su 

comprensión. La conducta personal-social comprende las respuestas a los estímulos del medio 

social e incluyen aspectos como conducta alimentaria , juego, regulación de esfínteres y 

adaptación a la enseñanza. 30
·
31

·
32

· 

Existen escalas que hacen una valoración de las diferentes áreas del desarrollo psicomotor, y 

que proporcionan un cociente de desarrollo; son sobre todo los trabajos de Gesell y de su 

escuela los que, por la elección de un gran número de ítems, han permitido establecer un cierto 

número de etapas evolutivas. En Francia se utiliza habitualmente la escala de Brunet-Lézine 

para los niños de cuatro a treinta meses, y de Casati-Lézine {adaptada a partir de las 

investigaciones de Piaget) para los de seis meses a dos años. 27 Otras pruebas de escrutinio son 

el STYCAR de Sheridan , la escala de valoración del neurodesarrollo de Bayley, entre otras. La 

escala de Bayley es una de las más empleadas en la actualidad, corresponde a una evualuación 

diagnóstica cuanti y cualitativa del desarrollo de niños de 1 a 42 meses. Consta de tres escalas: 

9 
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motora, mental y conductual. Otorga un puntaje global y para cada una de las escalas, y en qué 

percentilo se encuentra el valor hallado. Sin embargo presenta dificultades para su aplicación 

como son la necesidad de personal de psicología adecuadamente entrenado para la aplicación 

de la prueba, y un periodo de tiempo apropiado para su aplicación . 33 

Existen otras pruebas de escrutinio que son herramientas para evaluar el desarrollo psicomotor 

de manera rápida y sencilla, que hacen la diferencia entre niños con desarrollo normal de 

aquellos con posibles anomalías . Entre estas pruebas se encuentra la escala de Denver 11 y 

Cat-Cam34 

La prueba de desarrollo de Denver JI (Anexo 2) , es uno de los instrumentos de más fácil 

aplicación para examinar los progresos en el desarrollo de niños desde el nacimiento hasta los 6 

años de edad, esta prueba en su segunda versión ha sido utilizada en estudios con población 

mexicana y está normada sobre una muestra de niños nacidos a término y sin ninguna 

inhabilidad de desarrollo obvia.32
·
35 

La aplicación de estas pruebas o escalas como instrumentos de medida debe ponderarse en 

relación no solo con el azar de su modo de aplicación , sino también con la referencia a las 

características generales del niño. Los resultados de estas pruebas no deben considerarse como 

de certeza asegurada. Deben comprenderse como guías, métodos de orientación. El abanico de 

posibilidades o de incapacidades debe confirmarlo una metodología precisa y hay que conocer 

los límites de las interpretaciones. 32 

La valoración neurológica de Amiei-Tison (Anexo 3), se enfoca en las respuestas que dependen 

del control del sistema cortico-espinal , un estado de maduración que puede ser explorado 

clínicamente. Utiliza un sistema de valoración que se enfoca en puntos importantes y promueve 

la graduación de la severidad basada en la combinación de signos y síntomas individuales, 

identificación de un perfil clínico, y el reconocimiento de daño cerebral prenatal . El examen 

10 
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neurológico puede continuarse en niños hasta los 6 años de edad utilizando la misma 

herramienta clínica, basada en observaciones y maniobras de acuerdo a la edad de los niños. 

En caso de signos no óptimos en la exploración, estos datos son de ayuda en la orientación 

etiológica de la disfunción cerebral. Los signos de lesión cerebral prenatal son paladar alto , 

pulgar aducto no-reductible, cabalgamiento de sutura escamosa. 

De los niños con riesgo de daño neurológico por exploración , la proporción de neonatos con 

anormalidades por ultrasonido se ha encontrado hasta del 69%, encontrándose una buena 

co~cordancia entre la valoración neurológica y los hallazgos por ultrasonido. Tembién se 

encontró que la valoración de Amiei-Tison es una herramienta sensible para detectar niños con 

anormalidades por EEG. En este estudio, la valoración de Amiei-Tison probó tener una alta 

sensibilidad para detectar niños con discapacidades en etapas posteriores y el sistema de 

graduación de la afección tiene carácter pronóstico. Por lo tanto la valoración de Amiei-Tison ha 

probado ser de utilidad en el reconocimiento de niños que tienen un desarrollo normal a pesar de 

factores de riesgo, y aquellos con factores adversos al nacimiento y con retraso en el 

desarrollo. 36 

ULTRASONIDO TRANSFONTANELAR 

La ayuda diagnóstica que proporciona el estudio del cerebro por ultrasonido transfontanelar 

(USTF) (Anexo 4), ha tenido un gran impacto en la neonatología. No hay contraindicaciones para 

su realización , pero si limitaciones como fontanela anterior puntiforme , la restricción anatómica 

para visualizar alguna lesiones de corteza o malformaciones adyacentes al hueso y en algunas 

imágenes anormales , como en la leucomalacia periventricular es imposible distinguir si es de la 

variedad hemorrágica o isquémica . Este estud io se encuentra indicado en todo recién nacido de 

pretérmino por el mayor riesgo de presentar hemorragia subependimaria-periventricular 

(HSE/HIV) o leucomalacia periventricular, en neonatos de término asfixiados o en qu ienes 

11 
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expresan signos neurológicos anormales , en neonatos con infecciones sistémicas o de tipo 

congénito y por último en los neonatos dismórficos o con morfogénesis aberrante del SNC.37 

En cuanto a los datos proporcionados por el ultrasonido transfontanelar en pacientes con 

hemorragia intraventricular grado 3/4 , hemorragia intraventricular 3/4 o leucomalacia 

periventricular, grado de hemorragia intraventricular y grado de ventriculomegalia se ha 

encontrado una concordancia interobservador muy buena (kappa=0.84 ,0.81 ,0.79 y 0.75 

respectivamente. ) La concordancia fue pobre para grados bajos de leucomalacia periventricular 

y para leucomalacia sola . Las interpretaciones locales fueron altamente exactas para el grado de 

hemorragia intraventricular grado 3/4 o leucomalacia periventricular (sensibilidad 87-90%, 

especificidad 92-93%), pero la sensibilidad fue entre pobre y aceptable para la hemorragia 

intraventricular grado 1/2 (48-68%) y leucomalacia periventricular (20-44%). 37 

PROGRAMA DE INTERVENCIÓN TEMPRANA 

Los programas de intervención temprana son una serie de técnicas y procedimientos 

encaminados a favorecer la maduración de habil idades y aptitudes necesarias para el desarrollo 

biopsicosocial óptimo en la infancia. Su objetivo es optimizar el desarrollo psicomotor del sujeto, 

teniendo en cuenta los periodos críticos del desarrollo. La estimulación sensorial múltiple 

representa una secuencia de actividades científicamente organizadas que permite estimular el 

desarrollo de forma integral. La estimulación consiste en ofrecer al niño actividades que faciliten 

el desarrollo de sus potenciales biológicos, sus capacidades , sus habilidades. Su esencia es 

brindar un ambiente variado , armónico, rico en estímulos de todo tipo. En tanto la estimulación 

temprana esta dirigida a niños sanos con el objetivo de favorecer un desarrollo armónico, la 

intervención temprana esta enfocada a prevenir desviaciones en el desarrollo en niños con 

presencia de factores de riesgo para daño neurológico. 38
· 

39
· 
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Los programas básicos de intervención múltiple temprana favorecen el desarrollo psicomotor al 

recordar los patrones normales para rea lizar en cada fase de éste. Cada ejercicio tiene una base 

neurofisiológica específica según su requerimiento . Los programas de terapia deben ir dirigidos 

hacia un objetivo. En ocasiones incluyen varias terapias o se enfocan en una disciplina, 

dependiendo de la discapacidad y de los objetivos del tratamiento. El especialista en medicina de 

rehabilitación pediátrica debe tener una visión global del plan de rehabilitación , para asegurarse 

de que todos los elementos apoyan el avance funcional. 38
· 

39
· 

El efecto de un posible daño neurológico se puede ver modificado por la plasticidad cerebral , la 

cual es la adaptación funcional del sistema nervioso central para minimizar los efectos de las 

alteraciones estructurales o fisiológicas sea cual fuere la causa originaria . Ello es posible gracias 

a la capacidad de cambio estructural funcional que tiene el sistema nervioso por influencias 

endógenas y exógenas, las cuales pueden ocurrir en cualquier momento de la vida. Esta 

capacidad es mayor en el cerebro inmaduro que en el del adulto. Los mecanismos por los que 

se llevan a cabo los fenómenos de plasticidad son histológicos, bioquímicos y fisiológicos , tras 

los cuales el paciente va experimentando una mejoría funcional clínica , observándose una 

recuperación paulatina de las funciones perdidas. La voluntad del paciente por recuperarse y el 

buen hacer del neurólogo y del rehabilitador pueden conseguir resultados espectaculares en la 

recuperación de los pacientes.40 

Para niños pertenecientes a determinados grupos diagnósticos se han desarrollado sistemas de 

tratamiento, en especial para niños de alto riesgo neurológico. Estos sistemas se han 

desarrollado empíricamente utilizando conceptos teóricos para explicar observaciones clínicas , 

aunque no hay pruebas que respalden ningún método en particular. Entre los sistemas 

empleados con más frecuencia son el tratamiento del neurodesarrollo (TND) de Bobath 4 1
, el 

método Vojta42
, las técn icas de Doman y Rood .43 
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En 1998 Berlín L, et al , describe un programa de intervención temprana , denominado The lnfant 

Health and Development Program (1 HDP), diseñado como un ensayo clín ico controlado en 1000 

niños prematuros de edades comprendidas desde el nacimiento hasta los 3 años de edad, 

aleatorizado en dos grupos: de acuerdo a su peso ( <2000 , >2001-2500gr) y después estos 

pacientes se dividieron de manera aleatoria en dos grupos, uno con el programa de intervención 

y otro de seguimiento; el programa de intervención comenzaba de manera inmediata al salir del 

hospital y continuaba durante los siguientes tres años, los efectos de la intervención se midieron 

con la escala de Bayley a los 24 y 36 meses, a los 24 meses su puntaje fue 9.75 puntos ( 60% 

de la desviación estándar) más alta 1.1 ue el grupo de seguimiento; y a los 36 meses 9.31 puntos 

(60% de la desviación estándar) en la escala Stanford-Binet. La intervención ayudó más a los de 

mayor peso que aquellos con menor peso tanto a los 24 como a los 36 meses: a los 36 meses el 

puntaje fue 14.3 más alto en la escala Stanfor-Binet, en el grupo de menor peso obtuvieron un 

puntaje de 7.1 mayor en la escala Stanfor-Binet, demostrando que el grupo con la intervención 

temprana mejoró el desarrollo cognoscitivo y socioemocional , especialmente en edades de 24 y 

36 meses.44 

En el año 2000 Kleberg A, et al , realiza un estudio piloto en donde utiliza el NIDCAP (New Born 

lndividualized Developmental Care and lntervention Program) en niños de muy bajo peso al 

nacer (<1500 g) sin malformaciones, nacidos entre 1992 y 1993 (n=15), el grupo control fueron 

aquellos nacidos en 1990 antes de que se implementara el programa NICAP, recibían la 

atención de acuerdo al programa NIDCAP, comenzaba a los 3 días de vida , proporción 

hombres-mujeres 13:8 en el grupo de intervención y 14:7 en el control , se les realizaron 

posteriores evaluaciones cada 1 O días hasta las 36 semanas, la valoración del neurodesarrollo 

se realizó de acuerdo con Griffiths' Developmental Scales 11 , 3/15 se clasificaron como con 

lesión (reflejos y tono aumentado) en comparación con 6/18 del grupo control , el coeficiente de 

desarrollo fue de 109 para el grupo de NIDCAP y 108 para el grupo control , encontrando que el 

NIDCAP tiene efectos a largo plazo en la conducta del niño y en la interacción madre-h ijo, no así 

para el desarrollo motor45 
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En el 2004 Heidelise A, et al. Realizó un ensayo clínico aleatorizado con 30 niños pretérmino 

(28 a 33 semanas) Apgar mayor de 7 a los 5 minutos, peso y perímetro cefálico adecuados pa ra 

la edad gestacional , ultrasonido transfontanelar inicial normal, resonancia magnética o 

electroencefalograma, < 72 horas con ventilación mecánica o medicamentos vasopresores ; los 

criterios de exclusión fueron anormalidades congén itas o cromosómicas, infección congén ita o 

adquirida, ausencia de cuidado prenatal , lesiones a cerebrales conocidas , los pacientes del 

grupo control recibieron el manejo habitual de la unidad de cuidados intensivos neonatales; la 

intervención individualizada, consistió en observaciones y evaluaciones diarias con sugerencias 

hacia los padres f personal sobre apoyo para el desarrollo del infante, el objetivo era disminu ir la 

discrepancia en el útero materno y el ambiente en la unidad de cuidados intensivos, tratando de 

asegurar su descanso, modulación del color, con regulación de la frecuencia respiratoria , tracto 

digestivo, tono, adecuadas posiciones de descanso, disminuyendo el tiempo de procedimientos, 

el comportamiento neurológico se evaluó con la escala Assessment of Preterm lnfant's Behavio 

(APIB) y Prechtl para los de término. El grupo experimental mostró mejoría en el 

comportamiento neurológico en un puntaje de 6 para APIB y 12 para Prechtl , ambos 

significativos. Los 8 datos a evaluar mostraron diferencias sign ificativas por MANOVA (F= 4.88; 

df =8.21; P= 0.0017); encontrando que el grupo experimental demostró mejor funcionamiento 

neuroconductual y que la calidad de la experiencia antes de término puede influir 

significativamente en el desarrollo cerebral. 46 

En el 2006 Giann i ML; et al , realizaron un estudio prospectivo con 36 niños de muy bajo peso al 

nacer con un peso promedio de 864 gramos y edad gestacional promedio de 27.9 semanas, 

aleatorizados en 2 grupos: uno de intervención temprana y otro de control , ambos recibieron el 

mismo programa de seguimiento , fueron valorados por pediatras a la semana 40, 3, 6, 12 y 24 

meses de edad corregida y 36 meses de edad cronológica , donde se interrogaba sobre 

enfermedades, hospitalizaciones. Los del grupo de intervención junto con las madres acudieron 

a un grupo entre los 3 y 12 meses, y se reunía con un psicológico y psicométrico dos veces al 

mes, para actividades lúdicas para el niño e interacción madre-hijo , además de apoyo 
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psicológico a la madre, en el grupo control no hubo intervención, y la valoración se realizó con la 

escala de desarrollo mental Griffiths a los 12 y 24 meses. Encontrando que a los 12 y 24 meses 

los dos grupos no tenían diferencias en ninguna subescala (0.07<P<0.8); a los 36 meses de 

edad cronológica , la media OS fue de 97.6±5.5, y 92.4±9.9 en el grupo de intervención y en el 

grupo control respectivamente (p=0.07 4 ). Los niños del grupo control mostraron puntajes más 

altos en el área personal, social , coordinación ojo-mano.47 

En el 2007 por Blauw-Hospers, en Holanda, se realizó un estudio de revisión donde ser llevo a 

cabo una búsqueda de la literatura en un periodo comprendido de 1966 a 2004, 34 estudios 

reunieron los criterios de inclusión para valorar el efecto motor de los programas de estimulación 

temprana, en los niños pretérmino el programa NIDCAP fue el más utilizado, después de la edad 

de término existe una amplia gama de programas que se aplican, junto con las intervenciones de 

fisioterapia tradicionales como NDT (Bobath), Vojta . Los programas específicos buscan mejorar 

un aspecto del desarrollo motor, por ejemplo, la marcha; mientras que los programas del 

desarrollo buscan mejorar todos. De los 20 estudios con una adecuada metodología solamente 6 

(30%) mostraron un efecto benéfico significativo en la intervención del desarrollo motor. De los 

14 estudios con metología limitada, 7 (50%) mostraron un efecto benéfico. La revisión mostró 

que la intervención puede ser benéfica en los niños pretérmino, pero es diferente para niños de 

término. En los pretérmino parecen beneficiarse más de las intervenciones cuyo objetivo es 

similar al ambiente intrauterino como el NIDCAP. En los de término, la intervención mediante 

programas de desarrollo específicos o de desarrollo general tienen un efecto positivo en el 

desarrollo motor. No se encontró evidencia sobe el efecto benéfico de las formas tradicionales 

como NDT o Vojta. Los programas de intervención múltiple temprana generalmente van dirigidos 

a mejorar el desarrollo motor y cognoscitivo. De los 34 artículos, 26 valoraron el desarrollo 

cognitivo, todos utilizando la escala de Bayley o Griffiths, los programas de intervención 

comenzaron en 13 estudios durante la estancia hospitalaria, en 9 entre el nacimiento y los 9 

meses de edad corregida y en 3 entre los 9 y 18 meses de edad, 5 de estos estudios con 

adecuada metodología reportaron un efecto benéfico en la intervención temprana en el 
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desarrollo cognitivo, de manera interesante estos 5 estudios utilizaron diferentes tipos de 

programas de estimu lación temprana: programas de desarrollo incluyendo estimulación, 

NIDCAP, estimulación auditiva , táctil , visual , vestibular, y técnica del canguro. El estudio sugiere 

un efecto benéfico en el desarrollo motor después de un programa de estimulación temprana y 

que este efecto es independiente del tipo de intervención . 48 

También en 2007 se publico una revisión sistemática en la base de datos Cochrane (Anexo 5) 

acerca de los programas de intervención temprana al egreso hospitalario en niños pretérmino, 

encontrando 60 estudios que cumplieron los criterios de inclusión (2379 pacientes 

aleatorizados), de éstos 6 presentaban alta calidad metodológica; con variabilidad entre el 

objetivo y la intensidad de la intervención , así como la duración y el seguimiento entre los 

diferentes estudios. En esta revisión sistemática se concluyó que el programa de rehabilitación 

mejoró el pronóstico cognitivo en los lactantes (cociente de desarrollo: SMD (diferencia estándar 

media) 0.46 SO 95% Cl 0.36, 0.57 ; p<0001. En los escolares el cociente de inteligencia: SMD 

0.46; 95% Cl 0.33, 0.59 p< 0001. Sin embargo el efecto no se mantuvo en pacientes en la edad 

escolar: IQ; SMD 0.02SD; 95% Cl -0.1 O, 0.14; p=O. 71 . Se reportó heterogeneidad en estudios en 

edad escolar e infantes, hubo poca evidencia sobre el efecto en el área motora a corto, mediano 

y largo plazo, pero sólo hubo dos estudios reportando resultados después de 2 años. El estudio 

meta-análisis concluye que el programa de estimulación temprana tiene efecto positivo en el 

pronóstico cognitivo a corto y mediano plazo, sin embargo es necesario mayor investigación por 

lo tanto para poder determinar cuál es la intervención más efectiva .49 

En los últimos 1 O años se han desarrollado programas de estimulación temprana de aplicación 

sobre todo hospitalaria , como en el Hospital Infantil de México50
, Hospital General de México51

. 

En el Hospital Regional de Río Blanco, Veracruz, se inició un Programa de Estimulación 

Temprana para primer nivel de atención donde se espera detectar desviaciones en el 

neurodesarrollo y dar manejo oportuno. 52 
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Desde la fundación del Instituto Nacional de Pediatría se han manejado niños con alto riesgo 

para daño neurológico con rehabilitación individual, la cual variaba dependiendo de su edad, 

valoración clínica y médico tratante , en el año 2001 se estableció el Grupo de Intervención 

Temprana (GIT), basado en las técnicas de neurodesarrollo de Bobath, de Rood , estimulación 

auditiva , visual, texturas y estimulación vestibular. La principal diferencia que se ha establecido 

al diseñar este programa y que lo distingue de los reportados en la literatura rad ica en el énfasis 

dado al área motora gruesa y motora fina con la Terapia Ocupacional (TO) con cambios en el 

programa que van de acuerdo a la edad del paciente y al desarrollo psicomotor con la finalidad 

de que adquiera los hitos del desarrollo en la mat era de lo posible a la par de sus congéneres. 53 

Se realizó un estudio retrospectivo de los resultados obtenidos en el Programa de Estimulación 

Temprana del Instituto Nacional de Pediatría en el 2009, revisando la evolución de los pacientes 

desde 2001 a 2007, se ingresaron 55 pacientes con adecuado seguimiento, los factores de 

riesgo más frecuentes fueron prematurez, asfixia perinatal e ictericia , encontrando que hu bo 

mejoría significativa en el desarrollo psicomotor, actividad refleja y disminución de los signos de 

alarma, con pobre mejoría en el área de lenguaje y personal social ; los signos de alarma más 

frecuentes fueron alteraciones del tono muscular, de los reflejos de estiramiento muscular y 

empuñamiento de manos.54 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesar del incremento en la tasa de supervivencia en las 2 últimas décadas en los lactantes de 

muy bajo peso, el índice de discapacidad se ha mantenido constante . Reportando un 50% con 

alteraciones del desarrollo, cognitivas o del comportamiento (Chutta 2002, Doyle 2004 ). De 

acuerdo con el Censo de Población y Vivienda (I NEGI ) del 2010 en México existen 520 369 

niños entre O y 14 años con discapacidad . A la edad escolar, los niños nacidos pretérmino 

presentan problemas a través de diferentes áreas educativas , dificultad en el aprendizaje . 
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problemas de atención (Anderson 2003) e hiperactividad (Horwood 1998). Se ha observado que 

la detección oportuna de los cambios neurológicos y la intervención temprana con técnicas de 

estimulación favorecen el aprendizaje y la aparición oportuna de habilidades motoras y del 

neurodesarrollo; en una revisión sistemática se reportó un efecto positivo con la intervención 

temprana en el resultado cognitivo en el lactante y preescolar sin efecto significativo en el área 

motora hasta los 2 años; sin embargo los programas que se han publicado han variado en 

contenido teórico, intensidad y duración de la intervención por lo que los resu ltados obtenidos 

hasta el momento son muy heterogéneos, lo cual limita su conclusión. 

El programa de intervención temprana creado por el INP tiene como diferencia con los 

programas de intervención temprana previamente uti lizados la especial atención al área motora 

gruesa, cambiando de manera progresiva conforme el niño avanza en edad y logra los diferentes 

hitos del desarrollo de acuerdo a su edad, además de que se incrementa el número de sesiones 

llevadas a cabo de manera institucional durante todo el programa . Este programa lleva varios 

años de aplicación dentro del Instituto Nacional de Pediatría, sin embargo, no se conoce su 

eficacia en neonatos pretérmino con riesgo de daño neurológico (prematurez, asfixia perinatal, 

ictericia, sepsis neonatal y crisis convulsivas) en cuanto al desarrol lo psicomotor al año de 

seguimiento y sólo se cuenta con reportes retrospectivos en donde se analizan los factores de 

riesgo, motivo por el cual es de suma importancia conocer la efectividad de este nuevo 

programa. 

JUSTIFICACIÓN 

El daño neurológico produce secuelas importantes: retraso mental , problemas de aprendizaje, 

déficit de la atención, parálisis cerebral , déficit visual y déficit auditivo. En México estudios de 

prevalencia han permitido de manera parcial conocer la magnitud del problema. Se ha reportado 

que el 41% de las alteraciones del sistema nervioso central que conducen a secuelas se 
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generan durante el periodo perinatal. En la actual idad los pacientes con riesgo de daño 

neurológico conforma un problema de salud públ ica, ya que de no tratarse en forma oportuna, 

presentan secuelas en el desarrol lo psicomotor. 

Los programas de intervención temprana comprenden una serie de técnicas o procedimientos 

que se utilizan para favorecer la maduración de habilidades y aptitudes necesarias para un 

desarrollo psicomotor óptimo en la infancia, teniendo en cuenta los periodos críticos del 

desarrollo. Se ha demostrado sin efecto signi ficativo en el área motora; sin embargo los 

programa~ que se han publicado han variado en contenido teórico, intensidad y duración -dE- ·1a 

intervención y tipo de población , por lo que los resultados obtenidos hasta el momento son muy 

heterogéneos, lo cual limita el conocim iento de la efectividad del programa de intervención . 37
•
38 

Motivo por el cual se generó un programa en el INP que incluye la especial atención al área 

motora gruesa, cambiando de manera progresiva conforme el niño avanza en edad y logra los 

diferentes hitos del desarrollo de acuerdo a su edad, además de que se incrementará el número 

de sesiones llevadas a cabo de manera institucional durante todo el programa . 

PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

1. ¿El "Nuevo Programa de Intervención Temprana del Instituto Nacional de Pediatría 

(NPITINP)" aplicado al recién nacido pretérmino en un grupo con un apego a la maniobra 

mayor del 80% será efectivo para mejorar el puntaje de desarrollo psicomotor a través de la 

escala de Denver 11 y Amiel Tison en comparación con un grupo con apego a la maniobra 

menor del 80%? 
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El "Nuevo Programa de Intervención Temprana del Instituto Nacional de Pediatría" aplicado al 

recién nacido pretérmino en un grupo con apego a la maniobra mayor del 80% mejorará un 50% 

el puntaje de desarrollo psicomotor medido a través de la escala de Denver 11 y Amiel Tison en el 

periodo de marzo del 2014 a abril del 2018. 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Comparar la efectividad del "Nuevo Programa de Intervención Temprana del Instituto Nacional 

de Pediatría" aplicado al recién nacido pretérmino con apego a la maniobra de 80% o mayor a 

sus terapias para mejorar el desarrollo psicomotor, medido a través de la escala de Denver 11 y 

Amiel Tison, en comparación con aquellos con apego a la maniobra menor del 80% del 

programa, en el periodo de marzo del 2014 a abril del 2018. 

Objetivos específicos 

• Identificar los principales factores de riesgo perinatales en los niños pretérmino ingresados al 

Instituto Nacional de Pediatría. 

• Determinar las características sociodemográficas de los niños pretérmino ingresados al 

Instituto Nacional de Pediatría. 

DISEÑO DE ESTUDIO 

Cohorte: observacional, prospectivo, prolectivo. 
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POBLACION Y/0 MUESTRA 

Población Objetivo 

2013 

Recién nacidos menores de 37 semanas de gestación egresados de la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales (UCIN) de un Hospital de tercer nivel en México. 

Población Elegible 

Pacientes menores de 37 semanas de gestación y menos de 28 días de edad corregida con 

factores de riesgo de daño neurológico egresados de :J Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales del INP y enviados al Servicio de Rehabili tación , en el periodo de mayo del 2013 a 

abril del 2018. 

Criterios De Selección 

C. de inclusión: 

Grupo de intervención: 

• Neonatos de O a 28 días de edad correg ida a su ingreso. 

• Pretérmino (< 37 semanas de gestación) con factores de riesgo de daño neurológico 

(asfixia perinatal , parto distócico, sepsis neonatal , bilirrubina neonatal , crisis convulsivas, 

ventilación mecánica prolongada, bajo peso al nacimiento, edad gestacional , hemorragia 

intraventricu lar grado 1, 11 , 111 o IV, parenquimatosa y/o leucomalacia periventricular, estos 

dos últimos confirmados con ultrasonido transfontanelar realizado en el INP). 

• Egresados de la UCIN del INP 

• Que cuenten con ultrasonido transfontanelar realizado al ingreso al INP o en los primeros 

7 días de vida extrauterina. 

• Cualquier sexo biológico. 
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• Que sean enviados al Servicio de Rehabilitación deiiNP. 

• Que cuenten con Carta de Consentimiento Informado firmada por padre o tutor. 

C. de exclusión: 

2013 

• Neonatos con malformaciones congénitas del sistema nervioso central, padecimientos 

genéticos y metabólicos (alteraciones de la migración neuronal , síndrome de Prader 

Willy, síndrome de Down, hipotiroidismo congénito). 

• Pacientes con complicaciones neurológicas (Crisis convulsivas no controladas, 

hidrocefalia) y procesos quirúrgicos que influyan en la evolución (malformaciones 

cardiacas que requieran tratamiento quirúrgico, malrotación intestinal) . 

• Con hipotiroidismo sin tratamiento . 

• Pacientes con malformaciones musculoesqueléticas que limiten la movilidad articular, la 

funcionalidad de extremidades o la fuerza muscular (pie equinovaro aducto congénito, 

artrogriposis, osteogénesis imperfecta) . 

C. de eliminación: 

• Que presenten eventos que impidan rea lizar las terapias (Musculoesquelética , cirugías, 

procesos infecciosos prolongados, hospitalizaciones). 

• Que los padres o tutores decidan que el paciente ya no participe en el estudio. 

• Paciente que no acudan a valoraciones médicas subsecuentes. 
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES A ESTUDIAR 

Variable Definición Categoría Escala 
Edad Tiempo transcurrido a partir del di a de nacimiento, Cuantitativa 

Calendario 
Cronológica sea cual sea la edad de gestación discreta 

Edad 
Semanas de vida sumadas a las de gestación al Cuantitativa 

Postconcep- Calendario 
cional 

nacer discreta 

Edad contada a partir del momento teórico de la 
Edad corregida = edad 

Edad gestación, que son 40 semanas, Edad corregida = Cuantitativa 
cronológica en semanas -

Corregida edad cronológica en semanas - (40-edad discreta 
gestacional) 

(40-edad gestacional) 

Edad 
Número de semanas de gestación al nacimiento 

Cuantitativa Capurro 
gestacional continua Ballard 

Sexo Característica biológica que identifi can al ser 
Cualitativa 
Nominal 

biológico humano en femenino o masculino. 
dicotómica 

Antecedentes pre, peri o postnatales que Cualitativa 
aumentan las probabilidades de presentar 

Nominal problemas del desarrollo, cognitivos, motores, 
sensoriales o de comportamiento 

Síndrome clínico caracterizado por 
Cualitativa 

Asfixia depresión cardiorrespiratoria, cianosis 
Nominal 

Apgar < 7 puntos= asfixia 
perinatal y palidez, secundario a hipoxemia y/o 

dicotómica 
(anexo 8) 

isquemia tisular 
1) Desproporción 
cefalopélvica. 
2) Distocia cervical. 
3) Alteraciones en la 
contractilidad uterina. 
a) Distocias por disminución 
de la 
contractilidad uterina con triple 

Parto anormal (obten ido a partir de Cual itativa 
gradiente 

Factores de Parto descendente conservado . 
riesgo distócico 

los antecedentes plasmados en la Nominal 
b} Distocias por aumento de la 

historia clínica) dicotómica 
contractilidad 
4) Alteraciones en la 
presentación. 
a) Presentaciones cefálicas 
deflexionadas. 
b) Presentación podálica. 
e) Presentación transversa. 
1 ó más se considera 
distócico. 

Sepsis 
In fección en la sangre que ocurre en Cualitativa 

neo natal 
un paciente de menos de 90 dias de Nominal Anexo 10 
edad dicotómica 

Principio de medición: 
Bili rrubin 

Gramos de bilirrubina medida Cuantitativa 
colorimetría, principio químico: 

en 
método diazo, volumen a 

sangre en el periodo neonatal. continua 
neonatal requerido: 8~1 

Equipo: Synchron LX20 

2013 

Medición 

Semanas 

Semanas 

Semanas 

Semanas 

Femenino 
Masculino 

Sí 
No 

Presente 
Ausente 

Presente 
Ausente 

gr/dl 
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Hallazgos físicos o cambios en el 
Crisis comportamiento que ocurren después Cualitativa Historia clínica 
convulsi- de un episodio de actividad eléctrica Nominal Exploración física 
vas anormal en el cerebro: dicotómica Electroencefalograma 

Ventila-
Calendario (desde el momento ción Cualitativa 

mecánica 
Ventilación mecánica durante más 

Nominal 
en que se realiza la 

prolonga-
de 72 hrs 

dicotómica 
intubación, hasta que se 

da 
extuba) 

Bascula marca SECA: se 
realiza todos los dlas, una vez 
al día, a las 8 de la mañana, 
previo a su primera toma de 
alimento. Se toma al paciente 

Peso al sin ropa, sin pañal, se coloca 
nacimien Peso del paciente inmediatamente Cuantitativa en la parte media de la 
- después de su nacimiento continua báscula y se registra el peso 
to en dos ocasiones, si debido al 

movimiento del neonato el 
peso variara en los dos 
registros, se pesa en una 
tercera ocasión para asegurar 

_que el registro es el correcto. 
He morra-
gia 
intraventr Hemorragia localizada 

Cualitativa Ultrasonido transfontanelar 
i-cular/ intraventricularrnente y en la Ordinal (Anexo 4) 
paren- sustancia blanca periventricular 
quimatos 
a 
Leucoma 

Necrosis bilateral de materia blanca 
-lacia 

del cerebro adyacente los Cualitativa 
Leucomalacia periventricular 

periventri a Realizado por Dra. Solórzano 
-cular 

ventrículos laterales que se observa Ordinal 
Morales. 

en el periodo neonatal 

Aumento en el grado de perfección y complejidad 
Cuantitativa 

en el área física, cognitiva, psicológica y social del 
discreta 

Denver 11 (Anexo 2) 
individuo. 
Valoración del neurodesarrollo mediante 
interrogatorio a la madre, exploración del tono 
muscular activo y pasivo, reflejos osteotendinosos Cuantitativa 

Amiel Tison (Anexo 3) 
y de equilibrio mas la evaluación neurosensorial. nominal 

Porcentaje de realización de 
terapia institucional = número 
sesiones de terapia 

El grado en que la presencia de un paciente a su 
institucional x 0.8/52. 

Cuantitativa 
programa coincide con las citas proporcionadas 

discreta Porcentaje de realización de 
por el médico o personal sanitario. 

terapia de programa de casa = 
número sesiones de terapia de 
programa de casa x 0.5/365 

2013 

Presente 
Ausente 

Presente 
Ausente 

Gramos 

Normal. 
Grado 
1 
11 
11 1 
IV 

Grado 
1 
2 
3 
4 

Puntos 

Normal 
Anormal 
moderad 
o 
Anormal 
definitivo 
Porcentaj 
e: 

Grupo A: 
Buen Apego: 
> o =80% 
Terapia 
institucional y 
>o= 50°/o 
Terapia de 
programa de 
casa. 
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METODOLOGÍA 

2013 

Grupo B 
Mal apego: < 
80% Terapia 
institucional 
y/o 
<50% 
Terapia de 
programa de 
casa. 

Grupo C: 
Grupo 
oonlrol de 
nir'los sanos 
sin maniobra 
de 
in tervención 

1. Se hará una prueba de consistencia para el médico rehabilitador responsable de la 

aplicación de la evaluación del recién nacido: la Dra. María del Carmen Garcia Cruz, 

investigador responsable, hará la evaluación clínica de Amiel Tison , la Psic. Martha S. 

Gómez Jiménez la aplicación de la escala de Denver 11 a 20 recién nacidos, 

inmediatamente después y sin conocer el resultado obtenido por la Dra . García , el médico 

residente encargado del proyecto , previo adiestramiento, hará una valoración clínica 

Amiel Tison y la aplicación de la escala de Denver 11 al mismo recién nacido; al final , 

ambos resultados serán comparados en cada uno de los pacientes determinando así la 

consistencia del médico residente responsable de la valoración. 

2. Los terapeutas físicos y ocupacionales que participarán en el estudio se estandarizaran 

para la aplicación del "Nuevo Programa de Intervención Temprana del INP" (NPITINP) 

previa coordinación con el área médica (Dra. Maria del Carmen García Cruz) , que 

consistirá en 8 sesiones de una hora en el área de rehabilitación del INP. Para 

considerarlos investigadores asociados deberán cumplir los requisitos de haber acudido a 

las sesiones de coordinación , tener más de 1 O años de experiencia en la aplicación de 

técnicas tanto de terapia física como ocupacional y cumplir con la aplicación del programa 

en todas las sesiones asignadas a cada uno de ellos. 
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3. Se realizará un análisis de consistencia del médico radiólogo encargado del USTF 

realizará una serie de 20 estudios a recién nacidos y emitirá un reporte de los hallazgos 

presentados; estos mismos estud ios serán analizados nuevamente por el mismo médico 

radiólogo 3 meses después, quien emitirá nuevamente un reporte de cada uno de ellos; 

de esta manera se compararán ambos reportes y se podrá determinar la consistencia del 

médico a través de índice de concordancia kappa. 

4. Se ingresará al estudio a lactantes egresados del la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales (UCIN) en el Instituto Nacional de Pediatría en el periodo comprendido de 

marzo de 2014 a abril 2018 de acuerJo a los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos. 

5. Se solicitará ultrasonido transfontanelar (USTF) (Anexo 4 ), al ingreso o dentro de los 

primeros 7 días de vida extrauterina, el cual se realizará en el servicio de imagenología 

del Instituto Nacional de Pediatría por la Dra. Sara Alejandra Solórzano Morales y se les 

repetirá a los 3 meses de vida extrauterina otro estudio para valorar evolución , se 

registrarán los resultados en la hoja de captación de datos (Anexo 6) , se ingresarán todos 

los pacientes al estudio separándolos en 3 grupos: 

l. USTF Normal. 

11. Anormal leve: HIV Gl y Gil , edema leve. 

111. Anormal severo: HIV Glll y GIV, edema moderado y severo. 

6. Se hablará con los padres o tutores y se les explicará en qué consiste el NPITINP. 

7. Se le explicará al padre o tutor de manera detal lada en qué consistirá su participación el 

protocolo. 

8. En caso de que el padre o tutor acepte participar en el protocolo se le pedirá firmar el 

consentimiento informado (Anexo 7). 

9. En la primera sesión de terapia , se les proporcionará a los familiares calendario de 

actividades semanal (Anexo 8) para registrar las veces que le realizan el programa en 

casa por día el cual deberán entregar a los terapeutas cada sesión de tratamiento (un 

calendario por semana). 
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1 O. El médico especialista en rehabilitación, previamente estandarizado, y el psicólogo clín ico 

evaluarán el desarrollo psicomotor por medio de la escala de Denver 11 (Anexo 2) y 

valoración neurológica de Amie l Tison (Anexo 3) a cada paciente de manera inicial , a los 

3, 6, 9 y 12 meses de haber iniciado el NPITINP, se anotará la evaluación en la hoja de 

captación de datos. 

11 . El "NPITINP" (anexo 9); se le aplicará al paciente por un terapeuta físico y uno 

ocupacional, previamente estandarizados, una hora por cada terapia, con sesiones una 

vez a la semana durante un año (52 sesiones), los terapeutas llevarán el registro de sus 

asistencias. 

12. En la primera sesión los terapeutas le enseñarán al familiar responsable de los ejercicios 

y actividades del NPITINP, se proporcionará guía de los mismos (Anexo 9), le preguntará 

si existe alguna duda sobre el programa y de no ser as í, le pedirá que repita los ejercicios 

con el paciente, delante del terapeuta y los explique de manera verbal de forma que se 

pueda tener la certeza de que los ha entendido y es capaz de imitarlos de forma correcta . 

13. El programa se llevará a cabo en casa del paciente por parte del familiar que se haya 

designado como responsable una vez al día todos los días, con duración de una hora; el 

aplicador del programa registrará la aplicación en casa del programa en un calendario de 

actividades (Anexo 8) que se le proporcionara por el servicio de rehabilitación y para el 

cual será capacitado para el llenado del mismo en la primera sesión del programa, 

posteriormente le será proporcionado este calendario semanalmente y en éste incluirá 

una descripción de los ejercicios real izados asi como el comportamiento del paciente 

durante cada uno de ellos, de forma tal que esta herramienta permita corroborar la 

ejecución de la terapia en casa. 

14.AI final del estudio se contabilizará su asistencia a las sesiones de terapia institucional y la 

ejecución del programa en casa . 

15. De acuerdo a su asistencia institucional se dividirán en dos grupos (Anexo 1 0): 
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Pacientes con apego a la maniobra de terapia institucional mayor o igual al 80% (41 

sesiones o más) y mayor o igual al 50% (182 sesiones) de apego a la maniobra de 

programa de casa. 

16. Se hará el análisis de los cambios mostrados en el desarrollo psicomotor de acuerdo con 

la escala de Denver 11 y valoración neurológica de Amiel Tison al inicio , 3, 6, 9 y 12 

meses. Se hará el análisis estadístico de las variables. 

CALCULO DE LA MUESTRA 

Debido a que la intervención del programa de estimulación temprana fue modificado con 

respecto a lo aplicado anteriormente y que había sido reportado en la Revisión Sistemática 

Cochrane (Anexo 5) y sin existir otros artículos en donde se analice dicha maniobra, se calculó 

un tamaño de muestra a conveniencia de 60 pacientes más 20% de pérdidas, con un total de 

576 pacientes a incluir en el estudio, ajustado por los 2 estratos de apego a la maniobra y los 

factores de riesgo con la finalidad de poder obtener una distribución normal y de esta manera 

analizar los datos. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizará un análisis univariado para identificar las medidas de tendencia central y así 

conocer las características de la muestra estudiada, establecer el tipo de distribución de cada 

variable; tratándose de variables de tipo numérico (edad , nivel de desarrollo psicomotor) se 

analizarán a través de media y desviación estándar; y se compararán los 2 grupos a través de la 

prueba T Student. 

En caso de que las variables a medir no tengan una distribución con tendencia a la normalidad 

se estimará la mediana y los valores mínimo y máximo. 
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Se analizarán las siguientes variables para conocer las características de la población 

estudiada: sexo, factores de riesgo para daño neurológico (asfixia perinatal , parto distócico, 

sepsis neonatal, hiperbilirrubinemia , crisis convulsivas , ventilación mecánica prolongada, bajo 

peso al nacimiento, edad gestacional , hemorragia intraventricular o parenquimatosa), nivel de 

desarrollo psicomotor de acuerdo a puntaje en escala de Denver 11 y Amiel Tison , divididos por 

estratos de apego a la maniobra (>80% y < 80%) y se obtendrá frecuencia y proporciones. Se 

comparará el nivel de desarrollo psicomotor entre los 2 estratos a los diferentes tiempos de 

seguimientos {3,6,9, 12 meses) a través de la prueba de X2 ajustando covariados (factores de 

riesgo). Finalmente se analizará la tendencia del cambio del desarrollo psicomotvr durante todo 

el seguimiento a través de ANOVA de muestras repetidas para identificar cambios en cada uno 

de los estratos. 

CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 

En acuerdo con los principios enunciados en la Declaración de Helsinki de 1964 , y con apoyo en 

lo previsto en la Ley General de Salud , en el reglamento de la ley General de Salud en Materia 

de prestación de Servicios de Atención Medica, donde debe prevalecer el bienestar individual 

de los sujetos sometidos a estudio , por sobre los intereses de la ciencia y de la comunidad , este 

protocolo se llevara a cabo con la estricta observación de los principios científicos reconocidos , 

respeto por la integridad física y privacidad de los pacientes involucrados para la obtención de 

resultados validos en la población de estudio, considerándolo como un estudio con riesgo 

mínimo, ya que sólo se realizará la exploración física de los pacientes , dirigida 

intencionadamente a la evaluación del desarrollo, sin ninguna otra intervención médica; para 

ello se implementaran las siguientes medidas de seguridad: 

1. Se les informará a los padres o tutores de los pacientes sobre el estudio que se realizará , con 

el objeto de obtener el Consentimiento Informado debidamente firmado. (Anexo 7) 

2. Se le comunicará a los comités de ética y de investigación acerca del protocolo que se llevará 

a cabo . 

3. Se archivará la información registrada del estudio durante un plazo mínimo de 5 años. 
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4. Se realizará un vaciado riguroso de toda la información en la hoja de recolección de datos. 

5. Se pondrá a disposición del comité de éti ca y de investigación , toda la información que le sea 

requerida. 

6. Asegurará la confidencialidad de la información del estudio , así como la identidad de los 

pacientes incorporados al mismo. 

7. Se presentará un informe final del estudio al comité de ética y de investigación. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Mar- Dic11- May13- Jun- Ago-
ACTIVIDAD Abri l· Mar14- M ay-

Nov11 Feb1 3 Abr18 Jul1 8 Sep 18 
Die 13 Abr16 Jun 18 

Elaboración de X 
protocolo 
Correcciones X 
indicadas por comité 
de investigación . 
Autorización de X 
protocolo 
Estandarización y X 
consistencia de 
participantes. 
Captación de X 
pacientes 
Segu imiento de X X 
pacientes 
Procesamiento de X 
datos 
Anál isis estadísticos X 

Resu ltados, X 
discusión y 
conclusiones 
Redacción de X 
artículo para 
publicación 
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RESULTADOS 

2013 

Se determinó la consistencia interna entre dos médicos rehabilitadores para la valoración de 

Amiel Tison, mediante de una muestra piloto de 20 pacientes con riesgo de daño de neurológico 

menores de un año de edad, obteniendo un índice de concordancia Kappa = 96%. 

Se determinó la consistencia interna del médico radiólogo con si mismo para valoración de 

Ultrasonido Transfontanelar, mediante de una muestra piloto de 20 pacientes prematuros, 

obteniendo un índice de concordancia Kappa= 96%. 

Se determinó la consistencia interna entre médico rehabilitador y licenciado en psicología para la 

prueba de DENVER 11 , mediante una muestra piloto de 20 pacientes con riesgo de daño de 

neurológico menor de un año de edad, obteniendo un índice de concordancia Kappa= 81 %. 

Se concluyó el programa de intervención temprana para las actividades de terapia física y 

terapia ocupacional que se empleará en los pacientes del protocolo dependiendo de la edad y 

progresión en su desarrollo psicomotor, este desarrollado en forma más detallada se publicará 

posteriormente. Este programa fue realizado en conjunto con los terapeutas físicos y 

ocupacionales que aplicarán las terapias , los médicos residentes en medicina de rehabilitación 

pediatrica y el medico investigador responsable , estandarizando de esta manera las actividades 

a realizar. 

CONCLUSION 

Los resultados de la concordancia interna interobservador de la valoración neurológica de 

Amiei-Tison y la prueba de Denver 11 , e intraobservador de la valoración con ultrasonido 

trasnfontanelar que se realizaron en esta primera fase del protocolo se encontraron muy altas . 
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De igual forma en esta fase , se concluyó el manual de intervención que será empleado en los 

pacientes ingresados. 

DISCUSION 

El seguimiento del neurodesarrollo en niños de riesgo está basado únicamente en medidas de 

desarrollo; sin embargo se sabe que este tipo de evaluación tiene poca estabilidad con el tiempo 

y un bajo valor predictivo a largo plazo. Por otro lado, los signos neurológicos has demostrado 

una buena validez para predecir la evolución del desarrollo. Por lo tanto, la valoración 

neurológica en el monitoreo de los niños de riesgo debe integrarse de forma sistemática. 

En el contexto de un estudio longitudinal como el nuestro, es importante la utilización de pruebas 

que puedan utilizarse a lo largo del tiempo de desarrollo del niño para evitar cambios 

metodológicos, de ahí nuestra decisión para elegir la "prueba de Denver 11", la "valoración 

neurológica de Amiel Tison" y el "Ultrasonido transfontanelar" con herramientas de nuestro 

estudio . 

El tamizaje de desarrollo de Denver 11 , es uno de los instrumentos de más fácil aplicación para 

examinar los progresos en el desarrollo de niños desde el nacimiento hasta los 6 años de edad , 

esta prueba ha sido utilizada en estudios con población mexicana 32
·
55

, lo que se adecua de una 

mejor forma a nuestra población de estudio 

La valoración neurológica de Amiei-Tison , se enfoca en las respuestas que dependen del control 

del sistema cortico-espinal , que puede ser explorado clín icamente. Asi mismo se ha probado una 

alta sensibilidad para detectar niños con discapacidades en etapas posteriores y el sistema de 

graduación de la afección tiene carácter pronóstico. Desde 1976 Amiel Tison realizó un ensayo 

de control de los resultados entre diferentes observadores para evaluar los márgenes de error 

según los individuos, encontrando que los resultados fueron excelentes, coincidiendo con otros 
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estudios de confiabilidad entre evaluador, realizada por Simard M-N en el 2009, donde de igual 

forma se encontró una concordancia ínter-evaluador excelente. Obteniendo por nuestra parte , 

resultados similares en nuestras concordancias. 

De acuerdo a Paro Panjan (2005), en los niños con riesgo de daño neurológico por exploración, 

existe una proporción de neonatos con anormalidades por ultrasonido de hasta el 69%, 

encontrándose una buena concordancia entre la valoración neurológica y los hallazgos por 

ultrasonido. Por otro lado, Hintz, en el 2007, encontró una concordancia ínter-observador muy 

alta rel2ción al ultrasonido transfontanelar en pacientes con hemorragia intraventricular 

moderada y severa , leucomalacia periventricular. Encontrando igualdad en nuestra consistencia 

intra-observador en el ultrasonido transfontanelar. Por lo que todos estos datos en conjunto nos 

darán mayor fiabilidad y calidad al protocolo en estudio . 

Debido a la relevancia en el seguimiento del neurodesarrollo de niños con riesgo neurológico, 

fue necesario determinar la confiabilidad entre los evaluadores. Los valores encontrados en la 

concordancia interobservador e intraobservador que se realizaron en esta primera fase del 

protocolo son muy alentadores, puesto que demuestra su alta reproducibilidad , lo que dará 

mayor fiabilidad a los resultados obtenidos al finalizar este estudio. 

Estos avances realizados , junto con el manual de intervención temprana y la unificación de 

criterios entre los terapeutas forman los cimientos que nos darán la pauta para continuar con la 

siguiente fase del estudio que consistirá en la captación de los pacientes para ingresarlos al 

programa e iniciar con la intervención temprana. Los pacientes serán referidos por el servicio de 

neonatología, ya comentado con el jefe de servicio, aceptando participar en ello. 
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ANEXO 1. Asociación de facto res de riesgo de daño neurológico y criterios 

diagnósticos de sepsis . 

Cuadro 2. Factores de riesgo de daño neurológico de acuerdo a la edad gestacional 

Menos de 34 SDG Más de 34 SDG 

Factor de riesgo OR IC 95% OR IC 95% 

Bajo peso al nacer.· 2.5 1.2-4.5 3.6 1.3-9.9 

Persistencia del conducto arterioso. 3.4 1.3-9.2 NS NS 

Leucomalacia periventricular. 27 4.8-209 NO NO 

Ruptura prolongada de membranas. 5.6 1.8-18 NS NS 

Ventilación mecánica. 1.1 1.05-1.2 1.1 1.06-1 .25 

Sépsis/meningitis. NS NS 4.3 1.2-16 

Neonato referido. NS NS 3.06 1.2-7.6 

Sexo masculino:· 1.9 1.08-3.8 NS NS 

Orougia A. et-al. lncidence and risk factors for cerebra l palsy in infants with perinatal problems: a 15 year 
review. Early Human Oevelopments (2007) 83,541-54. 

NS: estadisticamente no significativo, NO: Datos no disponibles 
'Peso al nacimiento menor a la percentila 1 O para la edad gestacional. "p= 0.07 

Criterios Diagnósticos de Sepsis 
1. Diagnóstico de infección de base con evidencia microbiológica mediante: 

• Hemocultivo/ Urocultivo positivos . 

2. Respuesta inflamatoria sistémica con al menos 2 de los siguientes criterios : 
• Fiebre (<::38°C) o Hipotermia (.~36° C) 

• Frecuencia card iaca >90 /min o >2 SO sobre el valor normal para la edad . 
• Taquipnea (frecuencia <::20) o hiperventi lación (PC02 <::4 . 3kPa/~33mmHg) . 

• Leucoci tosis (<::12.000 /mm3) o Leucopenia (~000 /mm3) o 10% de neutrófilos 
inmaduros en la cuenta diferencial. 
***Para hacer el diagnóstico de Sépsis se debe tener el criterio 1 y al menos 2 criterios 
del criterio 2. 

Fuente : Reinhart et a l, Prevention , diagnosis, therapy and follow-up ca re of sepsis : 1st revision of S-2k 
guidelines of the German Sepsis Society (Deutsche Sepsis-Gesellschaft e .V. (DSG)) and the German 
lnterdisciplinary Association o f lntensive Care and Emergency Medicine (Deutsche lnterdisziplinare 
Vereinigung für lntensiv- und Notfa llmedizin (D IV I}) , German Medica l Scie nce 2010;8: 1612-31 74 . 



ANEXO 2. Escala de desarrollo de Denver 11 

MOTOR GRUESO 

Levanta la cabeza 45°: (n - 6s) 

Sostiene la cabeza: (Ss - 2m 2s) 

Se rueda o voltea: (4s. 5m ls) 

Se sienta sin apoyo· (Sm 2s- 6m 2s) 

Se para sujetánd~o: (6m- Bm) 

Se para sin apoyo: (9m 3s - 13m ls) 

Camina bien: {11m - 14m 2s) 

Camina hacia atrás: (12m- 16m 2s) 

Corre: (13m 2s- 19m 2s) 

Sube escaleras : (13m 2s- 21m 2s) 

Patea la pelota: (15m 1s- 23m) 

Salta en su lugar: (21m - 2a 1m) 

Salta hacia adelante 25 cm: (2a 1m - 3a) 

Se balancea en un pie 2 seg.: (2a 1m - 3a 3m) 

Marcha punta-talón: (3a 9m- Sa 6m) 

Se balancea en un pie S seg. · (4a - 6a) 

n=nacimiento, s=semanas, m=meses, a=at'ios 

APRUEBA 
SI O EDAD 

TOTAL 

~i=~~o1~~:2~~~~~ Devdopmental Screenlng Test (Oenver 11) WK Frankenbulg. Et al .: 

PERSONAL SOCIAL 

Observa la cara: (n - 4s) 

Sonríe espontáneamente: (n - Bs) 

Sonríe en respuesta: (2s. 7s) 

Percibe su propia mano· (3s- 3m) 

Resiste le quiten un juguete· (4m - Gm) 

Se lleva pan a la boca: (4m 2s- 6m 2s) 

Dice adiós con la mano· (Gm 2s- 14m) 

Indica deseos sin llorar: (7m - 13m) 

Bebe de una taza: (9m- 14m 2s) 

Imita actividades domésticas: (10m - 16m) 

Usa cuchara: (13m -20m) 

Se quita la ropa: (13m 2s- 2a) 

Se lava y seca las manos: (19m- 3a) 

Se pone ropa: (21m - 2a 2m) 

Nombra un amigo: (2a 1m - 3a 2m) 

Se viste sin ayuda: (3a - 4a 6m) 

n=nacimien to, s=semanas, m= meses, a=anos 

APRUEBA 
SI NO 

EDAD 

TOTAL 

MOTOR FINO ADAPTATIVO 

Fija y stgue con la mirada 900: (n • Ss) 

Junta las manos: (2m • 2m 3s} 

Sujeta la sonaja: (2m 2s • 3m 2s) 

Alcanza objetos· (4m 1 s- 5m 2s) 

Transfie<e objetos· (5m- 7m) 

Recoge objetos dedo-pulgar (6m 2s - 1Om) 

Garabatea espontáneamente: (12m- 16m) 

TO<re de 2 cubos· (1 4m- 18m) 

Saca objetos de un recipiente: (13m - 19m) 

Torre de 4 cubos: (16m- 2a) 

lm1ta linea vertical : (2a 2m - 3a) 

Copia un circulo: (3a 2m- 4a) 

Dibuja 3 partes de una per.: (3a 4m- 4a 8m) 

Copia una cruz: (3a 4m- 4a 9m) 

D•buja 6 partes de una per.: (4a 2m- Sa 7m) 

Copia un cuadrado: (4a 9m- Ga) 

n=nacimiento. s=semanas, m=meses, a=al'\os 

APRUEBA 
SI NO 

EDAD 

TOTAL 

;;:~~=1~~~;;~: Developmental Saeening Test (Denver 11) WK Frankenburg. El al.: 

LENGUAJE 

Responde a sonidos· (n • 2s) 

Vocaliza sin llorar: (n • 4s) 

Rle: (5s • 3m) 

Grita (no ttO<a): (1m 2s - 3m 2s) 

Voltea hacia la voz: (3m 2s - 6m 2s) 

Imita sonidos del lenguaje: (Sm 2s - 11m 2s) 

Mamá o papá no especificas : (6m 2s- 9m) 

Mamá o papá espedficos: (7m 2s- 13m) 

6 palabras más mamá o papá: (7m 2s- 21 m) 

Combina palabras: (1 6m 2s- 2a) 

Usa 2 verbos y adjetivos· {23m - 3a 3m) 

Da su nombre completo: (2a - 3a 1Om) 

Comprende y usa 3 adjetivos: (2a 9m - 5a 3m) 

omb<a 4 colores: (3a - 4a 9m) 

Comprende analogía frlo-calor: (3a7m-5a9m) 

Define 5-7 objetos por 1 ca tegoría : (Ja7m-6a) 

n=nacimiento, s=semanas, m= meses, a=años 

APRUEBA 
SI NO 

EDAD 

TOTAL 

=~~,~~;;~~ Oevelopmental Saeenlng Test (Oenver 11) WK Frankenburg . El al .: 

Normal = O fallos. Dudosa= O o <1 fallo. 
Anormal= 1 o > sectores con 2 o mas fallos 



EXPLORACION NEUROLÓGICA PRIMER AÑO DE VIDA AMI EL TISON 
.. El examen con fines diagnósticos no debe efectuarse antes del 3er día de nacimiento. 

DATOS PERSONALES DEL NIÑO/A 

Nombre: Expediente : 
Fecha nacimiento : 1 Edad cronológica : 1 1 Edad corregida: 1 

EXAMEN Fecha de examen Edad Edad corregida Comentarios sobre el examen 

1 1-3 mes 

11 4-6 mes 

111 7-9 mes 

IV 10-12 mes 

Discordancia Predominio 
CRECIMIENTO PC 

PC/estatura de cód igos 
CRECIMIENTO CRANEAL FINAL 

±2D5 o 
PC concordante O 

1 PC: cm >2D5 2 
PC defic itario 

<2D5 2 
X 

±2D5 o 
PC concordante O 

11 PC: cm >2D5 2 
PC deficitario X 

<2D5 2 

±2D5 o 
PC concordante O 

111 PC: cm >2D5 2 
PC deficitario X 

<2D5 2 

±2DS o 
PC concordante O 

IV PC: cm >2 DS 2 
PC deficitario X 

<2DS 2 

EXAMEN CRÁNEOFACIAL 1 11 111 IV 

5hunt ventrículo-peritoneal 

Fontane la anterior 
Abierta o o o o 
Cerrada 2 2 2 2 
Sutura s alineadas o o o o 
Encabalgamiento 1 1 1 1 

Forma de cráneo norma l o o o o 
Forma de cráneo anorma l 1 1 1 1 

Forma de paladar liso o o o o 
Forma de paladar oj iva l 1 1 1 1 

Predominio de códigos 

OBSERVACION Y DATOS 1 11 111 IV 

Convulsiones 
Ausentes o o o o 
Febriles X X X X 
Focales o bien controlada 1 1 1 1 
Crisis severas, 
prolongadas y repetidas 2 2 2 2 

Nivel de viveza y atención 
Normal para la edad o o o o 
Défici t moderado 1 1 1 1 

Hiperexcitabilidad 

Ausencia de signos o o o o 
Compatib le con la vida ni 1 1 1 1 

Perfil regular 

Perfi l deficitario seguido de 
recuperación 

Perfi l deficita rio seguido de no 
recupe ración 

EXAMEN NEUROSENSORIAL 1 11 1 111 

Fu nción audit iva 

Normal o o o 
Défici t moderado 1 1 1 
Déficit severo 2 2 2 

Función vi sual, signos oculares 

Fijación/seguimiento visua l 
Obtenidos fácilmente o o o 
Seguimiento discontinuo 1 1 1 
Fijación ausente 2 2 2 

Nistagmo 
Ausente o o o 
Presente 2 2 2 

Movimientos erráticos d globos 
Ausente o o o 
Presente 2 2 2 

Est rabismo 
Ausente o o o 
Presente 1 1 1 

M irada puesta de sol 
Ausente o o o 
Presente 2 2 2 

Predominio de códigos 

o 

X 

X 

IV 

o 
1 
2 

o 
1 

2 

o 
2 

o 
2 

o 
1 

o 
2 



Incontro lable 

Predominio de códigos 

CALENDARIO MOTOR 

Control de la cabeza Soltar un cubo en un recipiente (por imitación) 

Presente antes de los 4 meses o Adquirida antes de los 10 meses o 
Adquirido durante el 52 o 62 mes 1 Adquirida entre los 11 y 14 meses 1 

Adqu irido o ausente después de los 6 meses 2 Adquirida o ausente después de los 14 meses 2 

Posicion sentada Prensión (pinza del pulgar-índice subterminal, te rmi nal) 

Adquirid a an tes de los 9 meses o Adquirida antes de los 12 meses o 
Adquirida entre los 10 y 12 meses 1 Adqu irida entre los 13 y 15 meses 1 

Adquirida después de los 12 meses o ausente 2 Adqu irida o ausente después de los 15 meses 2 

TONO M USCULAR PASIVO 

1 11 111 IV 
MIEMBROS INFERIORES 

Angula Angula Angula Angu la 

;,40 o ;,70 o ;,100 o ;,110 o 

Aductores D+l 
S30 1 S60 1 80-90 1 80-100 1 

NR 2 NR 2 S70 2 S70 2 
NR 2 NR X 

D>l X X X X 
Asimetría 

D<l X X X X 

;,9o o ;,110 o ;,110 o 
;,80 o 

90-100 1 90-100 1 
Pop líteo S70 1 :S80 1 

S80 2 S80 2 
NR 2 NR 2 

2 NR X NR 

S80 o S80 o S80 o 

D 90-100 1 90-100 1 90-100 1 

Dorsiflexión del pie >100 2 >100 2 ;,110 2 

LENTA S80 o S80 o S80 o 

1 90-100 1 90-100 1 90-100 1 
;,100 2 <! lOO 2 <:110 2 

Idéntica o Idéntica o Idéntica o 
D Extrafásica 1 Extrafásica 1 Extrafásica 1 

Dorsiflexión del pie Extra tónica 2 Extra tón ica 2 Extra tónica 2 

RAPIDA Idéntica o Idéntica o Idéntica o 
1 Extrafásica 1 Extrafásica 1 Extrafásica 1 

Extra tónica 2 Extratónica 2 Ext ra tónica 2 

Predominio de códigos 

MIEM BROS SUPERIORES 1 11 111 IV 

Candelabro Au sente o o o o 
D+l Presente/Fij X X X X 

Movimiento de los dedos o o o o 
D 

Mano consta ntemente cerrada 1 1 1 2 

Pulgar inactivo 2 2 2 2 
M ano 

Movimiento de los dedos o o o o 
1 Mano constantemente cerrada 1 1 1 2 

Pulgar inact ivo 2 2 2 2 

Posicion 1 o 1 2 2 

Posicion 2 o o o o 
D 

Posicion 3 2 o o o 
Ningu na res istencia 2 2 2 X 

Foulard 
Pos icion 1 2 o 1 2 
Posicion 2 o o o o 

1 
Posicion 3 2 o o o 
Ninguna res istencia 2 2 2 X 



Predominio de códigos 

RIGIDEZ DIFUSA 1 11 111 IV 

Ninguna rigidez o o o o 
COMPARACIÓN DE LOS HEMICUERPOS O e 1, 

1 11 11 1 IV 
INCLUSO CON VALORES NORMALES (ASIMETRÍA) 

Impres ión de tubo de plomo Asimetría ausente/ no sistematizable o o o o 
(ind ependiente de los ángu los) 2 2 2 2 Hemicuerpo derecho más tónico 1 1 1 1 
Predominio de códigos Hemicuerpo izquierdo más tónico 1 1 1 1 

Predominio de códigos 

EJE CORPORAL 1 11 111 IV 

Ausente o mínima o o o o 
Extensión dorsal Moderada o o o o 

Mayor (opistotonos) 2 2 2 2 
Moderada o o o o 

Flexión ven tral Ausente o mínima 1 1 1 o 
Limitado (muñeca de trapo) 2 2 2 2 
Flexión 2: exten sión o o o o 

Compa ración de las curvaturas Flexión< extensión 1 1 1 1 
Flexión y extensión excesivas 2 2 2 2 

Predominio de códigos 

MOTRICIDAD 1 11 111 IV 

Expresión facia l 

Vari ada y simétrica o o o o 
Insuficiente 1 1 1 1 

Babeo 
Ausente o o o o 
Presente X X X X 

Rostro 
Paráli sis facia l 

Au sente o o o o 
Presente 2 2 2 2 

Fasciculaciones lengua 
Ausente o o o o 
Presente 2 2 2 2 

Motric idad vo luntaria (cuantitativo y cual itativo) 
Armónica y variada o o o o 
Insuficiente, desarmónica, estereotipada 1 1 1 1 

Miembros Ca si ausente y/o muy desarmónica 2 2 2 2 

Movimientos invo luntarios 
Au sentes o o o o 
Presentes Precisar: 2 2 2 2 

Distonía Au sente o o o o 
Presente 2 2 2 2 

Predominio de códigos 

ANOMALÍAS CUALITATIVAS DE LA MOTRICIDAD GRUESA Y DEFORMACIONES SECUNDARIAS 1 11 111 IV 

1 Ausencia de anomalía o o o o 
Mantenimie nto de la cabeza Mentón apuntando hacia delante X X X X 

Cabeza detrás del eje 



Contro l de la cabeza sensible a la fatiga 
Ausencia de anomalía o o o o 
Presencia de fat iga X X X X 
Ausencia de anomalía o o 

Posicion sentada Caída hacia adelante (hipotonía global) X 1 
Caída hacia atrás (hipertonía de extensores) 1 1 

Posicion de pie 
Respuesta adecuada al apoyo del suelo o o o o 
Presencia de una respuesta excesiva (opistotonos) 2 2 2 2 

Deformidad de los miembros inferiores 
Ausencia de deformación o o o o 
Patrón en ti je ra 2 2 2 2 

Predominio de códigos 

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS Y CUTÁNEOS 1 11 11 1 IV 

D 1 D 1 D 1 D 1 

Normal o o o o o o o o 
Bicipi t al 

Muy vivo 1 1 1 1 1 1 1 1 
+ sacudidas 2 2 2 2 2 2 2 2 
Au sente 2 2 2 2 2 2 2 2 
Normal o o o o o o o o 

Rotuliano 
Muy vivo 1 1 1 1 1 1 1 1 
+sacudidas 2 2 2 2 2 2 2 2 

Ausente 2 2 2 2 2 2 2 2 

Cutáneo plantar 
Flexión o o o o o o o o 
Extensión X X X X X X X X 

Predominio de códigos 

REFLEJOS PRIMARIOS 1 11 111 IV 
Presente o o o 

Succión Insuficiente 1 1 1 -
Au sente o totalmente ineficaz 2 2 2 

M oro 
Presente o X 2 
Au sente 2* X o 

Aferramiento 
Presente o X 2 
Ausente 2* X o 

M archa automática 
Presente o X 2 
Ausente 2* X o 

Reflejo tónico asimétrico de cuello 
Presente, evidente X X 2 2 
Au sente X X o o 

As imetría D-1 (indica r aspecto deficitario) 

Predom in io de códigos 

*Estos ítems no se codifican 2 más que en presencia de otros signos de represión del SNC 

REACCIONES DE PROTECCIÓN 1 11 111 IV 

D 1 D 1 

Presente o o o o 
Defensas laterales en sedestación Incompleto X X 1 1 

Ausente X X 2 2 
Presente o o o o 

Paracaídas Incompleto X X 1 1 
Ausente X X 1 1 

Predom inio de códigos 



SINTESIS CLINICA SEGÚN EDAD 

l. Definición de los déficits de grado severo y moderado al 11. Definición de los déficits de grado severo y moderado al 
final del primer trimestre final del segundo trimestre 

SECCIONES 
DÉFICIT DÉFICIT 
SEVERO MODERADO 

DÉFICIT DÉFICIT 
SECCIONES 

SEVERO MODERADO 
Crecimiento craneal (PC, perfi l de 

2 1 
creci miento, fonta nelas y sutu ras ) 

Crecimiento craneal (PC, perfil de 
2 1 

crecimiento, fontanelas y suturas) 

Vida de relación (viveza y Vida de relación (viveza y 

atención, seguimie nto vis ual, 2 1 atención, fijeza y seguimiento 2 1 
excitabilidad) visual, excit abilidad) 

Tono pasivo (eje co rpora l y 
2 1 

mie mbros) 

Tono pasivo (eje co rpora l y 
2 1 

miembros) 

Motricidad (aspecto cuantitativas 
2 1 

y cualitativo ) 
M otricidad (aspecto cuantitat ivas 

2 1 
y cuali tat ivo) 

Reflejos primarios (ausencia, 
depresión, especia lmente de la 2 1 

Refl ejos primarios (sola mente 
2 1 

t rastornos de la succión) 

succión) * Défic it severo: cód igos 2 por lo menos en 4 de las S secciones 
* Défici t severo : códigos 2 al menos en 4 de las S secciones * Déficit moderado : códigos 1 mayorita riamente 

* Déficit moderad o: códigos 1 mayoritariamente Algunos códigos 2 se asocian al déficit moderad o 
Algunos cód igos 2 se asocian al déf icit moderado Resultado : 
Resultado: 

111. Definición de los déficits de grado severo y moderado al IV. Definición de los déficits de grado severo y moderado al 
final del tercer trimestre f inal del tercer trimestre 

DÉFICIT DÉFICIT 
SECCIONES 

SEVERO MODERADO SECCIONES 
DÉFICIT DÉFICIT 
SEVERO MODERADO 

Crecimiento craneal (PC, perfil de 
2 1 

crecimien to, fontanelas y suturas) 

Vida de relación (viveza y 

Crecimiento craneal (insuficiente 
progresión del PC, anomalías de 

2 1 
todas las suturas o reti rada de las 

atención, fijeza y seguimiento 2 1 escamosas) 
vi sual , excitabil idad) 

Tono pasivo (eje corporal y 
2 1 

miembros) 

Vida de relación (viveza, atención, 
2 1 

hiperexcitabi lidad) 

Tono pasivo 
Motricidad (aspecto cuant itat ivas 

2 1 
y cual itat ivo ) 

-eje corporal 
2 1 

·anomalía del R. de esti ram iento 
Control de la cabeza (cod ifi ca do ·hipotonía o rigidez 
según la edad de aparición) Movimientos involuntarios 2 1 
RTAC evidente 2 1 Paracaídas anterior (según la 
* Défici t severo : códigos 2 por lo menos en 4 de las 6 secciones edad) 
* Déficit moderado: códigos 1 mayorita riamente Adquisición de la motricidad 
Algunos cód igos 2 se asocian al déficit moderado gru esa (segú n edad de aparición) 

Resultado: -control de cabeza 2 1 
·pos icion sentada 
-marcha independiente 

* Défic it severo: códigos 2 por lo menos en S de las 6 secciones 
* Défic it moderado: códigos 1, al menos en 4 de las 6 secciones 
• Anomalías menores: código 1 al menos en 2 de las 6 
secciones 

Algunos códigos 2 se asocia n al dé ficit moderado 

Resultado : 



• Código O. Indica el aspecto típico para la edad , dentro de los límites de lo normal 
• Código 1. Indica una zona moderadamente desviada para la edad 
• Código 2. Indica un resultado claramente patológico 
• Código X. cuando dar un cód igo resulta inadecuado. Cuando cierta exploración no aporta 

conclusiones sobre el carácter normal o anormal de las respuestas. 

• Dentro de cada sección se asigna el código más elevado al conjunto de la sección 
• Para la interpretación global del examen en cada periodo: el déficit severo se define por la 

predominancia de los códigos 2 en cada sección según la proporción indicada. El déficit moderado 
se define por la predominancia de los códigos 1 en cada sección según la proporción indicada. 
Algunos códigos 2 se codifican como déficit moderado . 



ANEXO 4 
ULTRASONIDO TRANSFONTANELAR 

Se solicita traer al neonato con desvelo, se coloca en la camilla en decúbito supino, se alimenta con 

biberón hasta lograr que se duerma, se inmoviliza envolviendo en una sábana; se coloca gel en la 

fontanela a estudiar, y se coloca el transductor para empezar a obtener imágenes. 

El equipo de ultrasonido no tiene requerimientos especiales, pero es necesario que el transductor sea 

microconvexo, con rangos de frecuencia de 5 a 1 O M Hz. Las evaluaciones en forma convenciona l se 

real izan en los neonatos a través de la fontan ela anterior, pero también pueden utilizarse la fontanela 

posterior, las anterolaterales , las posterolaterales o el foramen magno. 

La evaluación a través de la fontanela anterior se realiza en sentido sagital y coronal , se hacen cortes 

sagitales para evaluar las estructuras de la línea media como son: tercer y cuarto ventrículos , vérmix 

y cuerpo callosos; posteriormente se realizan corte:.; parasagita les derechos o izquierdos, con los 

cuales se visualiza el hermisferio correspondiente para evaluar morfología y dimensiones de los 

ventrículos laterales y el parénquima cerebral. 

Luego se cambia la dirección del transductor para evaluar el plano coronal que divide la cabeza en 

una parte anterior y una posterior. Se realizan cortes anteriores por delante del tercer ventrículo que 

sirven para ver línea media y el parénquima de los lóbulos frontales ; en los cortes coronales medios 

se observan los ventrículos en forma comparativa , la zona de los núcleos basales y el parénquima 

cerebral de los lóbulos temporal y parietal. Finalmente se realizan cortes coronales posteriores por 

detrás del tercer ventrícu lo, donde es posible observar el atrio de los ventrículos laterales y el glomus 

de los plexos coroideos. 

Cuando es necesario realizar una medición más precisa de las dimensiones de los ven trículos se 

pueden rea lizar cortes axiales que permiten evaluar el encéfa lo neonatal. En sentido superior e 

inferior para ver parénquima cerebral , mesencéfalo y sistema ventricular, donde se pueden efectuar 

mediciones para determinar el índice ventricular. 

Los cortes axiales posteriores y el foramen magno se realizan únicamente en situaciones especiales 

cuando se quieren evaluar estructuras para fosa posterior o la unión del tallo con la médula espinal. 

Las imágenes coronales se obtienen colocando la cabeza de rastreo en posición transversal a través 

de la fontanela anterior. Posteriormente se hacen barridos del plano del haz de ultrasonidos desde 

delante a atrás, a través de todo el cerebro. Se debe tener cuidado de mantener la visualización 

simétrica de las dos mitades del encéfalo y del cráneo. Un buen método para conseguir la simetría 

es un barrido inicial del encéfa lo para alinear el grueso glomo del plexo coroideo en cada uno de los 

trígonos. Se deben obtener al menos seis imágenes coronales estándar durante este barrido anterior 

a posterior. 



La imagen más anterior debe ser inmediatamente anterior a las astas frontales de los ventrícu los 

laterales. Se consigue a visualización de la fosa craneal anterior, incluyendo los lóbulos frontales de 

la corteza cerebral con las órbitas profundas al suelo de la base del cráneo. 

Al desplazarse hacia atrás, las astas frontales de los ventrícu los laterales aparecen como estructuras 

anecóicas simétricas con forma de coma , con las cabezas hipoecóicas del núcleo caudal en el interior 

del borde lateral cóncavo. Las estructuras que se visualizan desde arriba hacia abajo en la línea 

media inlcuyen la cisura interhemisférica , el surco cingular, la rodilla y el cuerpo anterior del cuerpo 

callosos y el septo pelúcido entre los ventrículos. Al desplazarse lateralmente desde la línea media , el 

núcleo caudado está separado del putamen por la cápsula interna. Lateral al putamen, el surco 

cerebral lateral es ecógeno porque contiene la arteria cerebral media. Separa el lóbulo frontal del 

lóbulo temporal. Por debajo las arterias carótidas internas se bifurcan para formara las arterias 

cerebrales anterior y media, que son ecogénicas. 

En dirección más posterior hasta el nivel superior al mesencéfalo se ve el cuerpo de los ventrículos 

laterales a ambos lados de la cavidad del septo pelúcido. Debajo de ésta, los tálamos están a ambos 

lados del tercer ventrículo, que habitualmente es demasiado delgado como para poderlo visualizar en 

lactantes normales. En una localización profunda a los tálamos se comienza a visualizar el tronco 

cerebral. Lateral a la línea media , los tálamos están separados de los núcleos lentiformes por la 

cápsula interna. Latera a los núcleos lentiformes está la región profunda de sustancia blanca del 

encéfalo denominada centro semioval. Con una angulación del transductor ligeramente más posterior 

hasta un nivel que incluye el cerebelo, el cuerpo del ventrículo lateral se hace algo más redondeado, 

a medida que el tamaño del núcleo caudado disminuye una vez que es posterior al agujero de Monro. 

A este nivel en la línea medial tronco del cuerpo calloso es profundo al surco cingular y el tercer 

ventrículo está localizado entre las porciones anteriores de los tálamos. El material ecógeno de l suelo 

de los ventrículos laterales es el plexo coroideo. El plexo coroides que es ecógeno, también se en el 

techo del tercer ventrículo, lo que da lugar a tres focos ecógenos del coroides. Los tálamos son más 

prominentes a ambos lados del tercer ventrículo. Las estructuras de la línea media no están 

modificadas, excepto que profundo de los tálamos se ve el tentorio que cubre el cerebro . Debajo de 

éste, en la fosa posterior, el vérmis es la estructura ecógena de la línea media que está rodeada por 

los hemisferios que son más hipoecóico. como el centro quístico del septo pelúcido se cierra desde 

atrás hacia delante a medida que madura el cerebro, los recién nacidos en fases tardías de la 

gestación con frecuencia sólo tiene la cavidad más anterior del septo pelúcido. Los núcleos 

lentiformes pueden no verse ya a este nivel. Las astas temporales de los ventrícu los laterales se 

pueden ver laterales e inferiores a los tálamos, aunque habitualmente nos e ven salvo que haya 

hidrocefalia . 



En dirección más posterior se visualiza el trígono o atrio de los ventrículos laterales y las astas 

occipitales. El glomo ecógeno extenso del plexo coroideo casi oscurece la luz del ventrículo lleno de 

LCR en el trígono. EN la línea media (la porción del cuerpo calloso que se visualiza profunda al surco 

cingular) está el rodete del cuerpo callosos. Por debajo el cerebelo está separado de la corte occipital 

por el tentorio del cerebelo. 

El corte más posterior permite visualizar principalmente la corteza del lóbulo occipital y la cara más 

posterior de las astas occipitales de los ventrículos laterales que no contienen un plexo coroideo. Esta 

sección se visualiza con un ángulo posterior al cerebelo. 

Las imágenes sagitales se obtienen colocando el transductor longitudinalmente a través d la fontanela 

anterior y angulándolo a ambos lados. Primero se identifica la línea media a través de la cisura 

interhemisférica reconociendo la línea curva del cuerpo calloso por encima de la cavidad del septo 

pelúcido y del ventrículo de Verga, que son quístico, del tercero y cuarto ventrículo y del vermis 

cerebeloso, que es muy ecogénico. El surco cingular está paralelo al cuerpo calloso y encima del 

istmo. En esta proyección se ha utilizado el tamaño del vermis cerebeloso para evaluar la edad 

gestacional. También se puede utilizar el grado de desarrollo de los surcos. Una angulación ligera a 

ambos lados de aproximadamente 1 O grados muestra los ventrículos laterales que normalmente son 

pequeños. Los ventrículos no están localizados en un plano perfectamente recto desde delante hacia 

atrás. Se debe angular el transductor, de modo que la porción anterior del septo se dirija más 

medialmente y la porción lateral del sector más lateralmente para incluir todo el ventrículo lateral en 

un único plano de imagen. 

Por encima del ventrículo lateral está la corteza cerebral , y por debajo está el hemisferio cerebeloso. 

El núcleo caudado y el tálamo están en el interior de los brazos del ventrícu lo. Es importante 

reconocer el surco caudotalámico en la unión de estas dos estructuras porque es la localización más 

frecuente de la hemorragia de la matriz germinal en la región subependimaria del ventrículo. 

Una angulación lateral más pronunciada mostrará a cara periférica de los ventrículos y el hemisferio 

cerebral, que es más lateral y que incluye los lóbulos temporales y en el que las ramas de ACM se 

extienden hacia el ventrículo. 

La ecografía sagital casis siempre muestra un enrojecimiento peritrigonal hiperecóico inmediatamente 

posterior y superior a los trígonos ventriculares en las imágenes parasagitales. Está producido por la 

interfase de numerosas fibras paralelas que son casi perpendiculares al ángulo longitud in al del haz 

ecográfico que atraviesa la fontanela anterior. En las ecografías que se obtienen a través de la 

fontanela posterior nos e ve una zona similar de aumento de la ecogenicidad aporque en esa 

angulación del eje longitudinal el haz ecográfico y el trayecto de las fibras son casi paralelos, las 



correlaciones ecográficas-anatomopatológicas mostraron la hipoecogenicidad o enrojecimiento 

peritrigonal normal. 

La fontanela posterior es una proyección muy útil para evaluar las astas occipitales para el 

diagnóstico de hemorragia intraventricular. La fontanela posterior está en la línea media en la unión 

de las suturas lambdoidea y sagital, está abierta sólo hasta aproximadamente los tres meses de 

edad. El transductor se debe angular ligeramente separado de la línea media con la porción anterior 

de la sonda dirigida en dirección ligeramente medial para demostrar el trígono ventricular lateral con 

su asta occipital en el campo cercano. Se ve el glomo coroide en extensiones hacia el cuerpo 

ventricular y el asta temporal. El occipita l no contiene plexo coroideo y debe ser completamente 

anecóica. La angulación del transductor hacia los planos parasagitales izquierdo y derecho debe 

mostrar las dos astas occipitales. Estos planos son útiles para detectar la presencia de coágulos 

dispuestos en zonas dependientes y de coágulos unidos al plexo coroideo. Se pueden obtener 

imágenes coronales invertidas de las dos astas occipitales para la comparación del tamaño y la 

ecogenia ventriculares. 

La fontanela mastoidea permite la evaluación del tronco cerebral y de la fosa posterior, que nos e ven 

bien en los planos estándar a través de la fontanela anterior. El transductor ecográfico se coloca 

aproximadamente 2cm detrás del hélix de la oreja y 1 cm por encima del trago. Esta fontanela está 

localizada en la unión de las suturas escamosas, lambdoidea y occipital. Las imágenes axiales de la 

fosa posterior, con la porción anterior del transductor angulado ligeramente en dirección cefálica, 

muestran el cuarto ventrículo, el vermis cerebelosos posterior, los hemisferios cerebelosos y la 

cisterna magna. Estas imágenes axiales se han mostrado típicamente con 1 aparte superior de la 

cabeza hacia la izquierda, aunque puede ser útil la representación rotada para relacionar la anatomía 

con las imágenes axiales estándar de otras modalidades. Las láminas del cerebelo, que tienen 

disposición radial y son ecógenas, hacen que la superficie del cerebelo sea bastante prominente en 

comparación con el parénquima de los hemisferios cerebelosos. Detrás del cuarto ventrículo, en la 

línea media, está el vermis, que es ecógeno aunque parece mucho menos ecógeno en la imagen 

axial en las imágenes sagitales de la línea media. Cuando se obtienen imágenes axiales anguladas a 

través de las partes inferiores del cerebelo debajo del cuarto ventrículo, se pueden ver la vallécu la en 

la línea media normal entre los hemisferios cerebelosos. En imágenes axiales muy anguladas se 

pueden ver el agujero de Magendie en la línea media como una línea delgada y anecóica entre la 

cisterna magana y el cuarto ventrículo. La presencia de un vermis intacto en imágenes superiores y la 

marcada angulación que e s necesaria para ver la vallécula permiten la diferenciación en esta 

variante normal. La imagen doppler color en esta proyección permite evaluar el flujo en los senos 

transversal y recto para incluir una trombosis venosa. 



Una imagen axial ligeramente más alta debe incuir los tálamos , el cerebro medio, el tercer ventrícu lo, 

el acueducto de Silvia y la cisterna de la placa cuadrigémina con el transductor angulado desde el 

plano axial estándar y colocado en dirección cefálica al pabellón auricular externo. Los tálamos son 

estructuras hipoecóidas en forma de corazón invertido . El mesencéfalo, que incluye los pedúnculos 

cerebrales y los cuerpos cuadrigéminos, está formado por estructuras lenticulares hipoecóicas 

pareadas inmediatamente caudales a los tálamos. El tercer ventrículo generalmente es una hendidura 

fina , apenas visible dentro del tálamo. El acueducto es habitualmente una línea ecógena delgada, 

aunque ocasionalmente puede ser una ranura delgada en el cerebro medio. La cisterna cuadrigémina 

es ecógena y rodea el cerebro medio. 



ANEXO 5 
REVISIÓN SISTEMATICA DE BASE DE DATOS COCHRANE 2007 

Resultado Motor en lactan tes: intervención temprana vs seguimiento estándar 

Revis ión Programas de interventlón del desarrollo tempranos después del a na hosp¡talaria par. la pr8'V9ncl00 da trastornos motores y 
cognitiVOs en naonatos prematuros 

Comparación: 01 Intervención temprana del desarrollo versus segu1miento estándar (todos tos estudios) 
Resultado: 04 Resultado moto1 en edad de lactanc•a (BSIO POI, Gnt!ith locomotor) 

Estudio In tervención SegUimiento D•ferenc1a de Medias Estandartzada Ponderac•ónD1ferencra de Medias 
N Media (DE) N Med1a (OE) (Efectos lijes) (%) Estandarizada 

Bao 1999 36 98 30 (13.90) 41 93 60 
Goodman 1985 40 1 08 00 (1 8.50) 40 105 00 
1 H D P. 1990 342 9503 (16 34) 530 94 60 
Nelson 2001 15 7227 (19 61) 12 66 17 
Nurcombe 1984 32 99.40 (11 .39) 38 103 00 
Ohg12004 12 69.80 (19.20) 11 6310 

To1al (95% IC) 477 672 
Prueba de hetero gene id ad de jl-cuadrado=5.31 gl=5 p:O 3789 
Prueba del efecto g tobat=O 89 p=0.4 

(1310) 
(13 50) 
(16 26) 
(16 53) 
(1238) 
(13.60) 

-1 -5 

95% IC (EfeCios fiJOS) 
95% IC 

68 o 35 ¡ -0 11 , o 80 1 
7 2 0.181·0.26, o 621 -· 75 3 003!-0 11,0 161 
2 4 0.32{·0 44 ,1 091 
6.2 ·0.30 1-0.7 7, o 171 
20 039f·O U ,121J 

100.0 o 05 ¡ -0 .06, o 17 ¡ 

Favorece el seguimiento Favorece la ln ter~ent l ón 

Resultado motor en edad escolar: intervención temprana vs seguimiento estándar 

Revisión Programas de mterventlérl del desarrollo tempranos después del a na hospita laria para la prevención de trastornos motores y 
cogmbvos en neonatos prematuros 

Comparación: 01 Intervención temprana del desarrollo versus segu1m1ento estándar o dos los estudios) 
Resultado 05 Resultado motor en edad preescolar 

Estudio Intervención Seguimiento Diferencia de edlas Estandanzada Ponderac.iónOiferencia de Medias 
N Media (D E) N Media (DE) (Efeclos filos) (%) Eslandarizada 

Total (95% IC) O 
Prueba de heterogeneidad de jl-c.uadraOO=O.O gl=O 
Prueba del efecto gtobal=O O p; 1 O 

-1 -5 

95% IC (Efeclos fi¡os) 
95% IC 

O O No estimable 

Favorece el seguimiento Favorece la ln ter~e nc l ón 



Resultado motor en edad escolar: intervención temprana vs seguimiento estándar (todos los 

estudios) 

Revisión· Programas de intervención del desarrollo tempranos después del a a hospitalaria para la prevención de trastornos mo ores y 
cognitrvos en neonatos pmmaturos 

Comparación· 01 Intervención temprana del desarrollo versus segu1m1ento estándar (todos los estudios) 
Resultado: 06 Resultado motor en edad escolar (Gnnlths locomotor) 

Estud iO Intervención Seguimiento 01ferenc1a de Med1as Estandanzada Pooderat lónO¡ferencla de Med1as 
N Med1a (DE) N Med1a (DE) (Efectos fiJ OS) CJ>J Estandanzada 

95% JC (Efectos fijOS) 
95%JC 

Goodman 1985 28 103.00 (17.11) 21 10831 (1300) - - - 11--- 100 o ·0.341·0.91 , o 231 

Total (95% JC) 28 21 
Prueba de heterogeneidad de jt-euadrado=O 00 gi=O 
Prueba del efecto global=·1 16 p=O 2 

· 1 

1000 ·0.34 (·0.91 , 0231 

·.5 .5 

Favo rece la Intervención Favorece el segllmlento 

Resultado motor en edad escolar: intervención tempran a vs seguimiento estándar (todos los estudios) 

Revisión: Programas de inlervención del desarrollo tempranos después del alta hospita laria para la prevención de 
trastornos motores y cognitivos en neonatos prematuros 

Comparación: 01 Intervención temprana del desarrollo versus seguimiento estándar (todos los estudios) 
Resultado: 07 Resultado motor en edad escolar (puntuación baja en Movement-ABC) 

Estudio Intervención Seguimiento Razón de nesgas (Efectos fi¡os) PonderaciónRazón de riesgos 
n~ ruN 95%1C 

APIP 1998 691129 35 / 68 

Total (95% IC) 691129 35168 
Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=O.OO gi=O 
Prueba del efecto globai=O 27 p=0.8 

• -
2 5 1 o 

(%) (Efectos fijos) 
95%1C 

100.0 

100.0 

1.04 1 0.78, 1.38] 

1.04!0.78, 1 38] 

Favorece la 1nlervención Favorece el seguimiento 



Resultado motor en lactancia: intervención temprana vs seguimiento estándar (anális is de 

subgrupos: lesión cerebral) 
Revisión: Programas de intervención del desanollo tempranos después del alta hospita laria para la prevención de trastomos motores y 

coonnrros en neonatos prematuros 
Comparación: 04 Intervención temprana del desanollo versus seguimiento est~ndar (an~llsis de subgrupos les lOO cerebraO 
Resultado. 01 Resultado motor en edad de lactancia (8810 POI, Gn locomotor) 

Estudio Intervención Segulm•ento Diferencia de Medias Estandartzatb PCl'lderaciOnD erencia de Medias 
N Media (DE) N Medra (DE) (Efectos fi¡os) (%) Estandanzada 

01 Ausencia de LPV I Hiv 

SubiOial (95% IC) 0 
Prueba de heterogeneidad de jl·cuadrado=O.O gt=O 
Prueba del efecto globai=O O p= 1 O 

02 Presencia de LPVJHtv 
Nelson 2001 
Ohg1 2004 

7556 (25.5' ) 
12 69 80 (1 9.20) 11 

Sublolal (95% IC) 21 20 

62 89 (1349) 
63.10 (1360) 

Prueba de helerogeneldad de 11-cuadrado;O.I O gl;1 p;O 7 489 
Prueba del efecto global= 1.49 p:O 14 

· 1 . 5 

95% IC (Efeclos n¡os) 
9 % IC 

O O No estimable 

• 43 2 o.59I·0.36, 1 s• 1 
56.8 0.391·0 .... 1 21 1 

100.0 0.47 1·0.15. 1.101 

Favorece el seguimiento Favorece la intel't"ención 

Resultado motor en edad de lactancia: intervención temprana vs seguimiento estándar (análisis de 

subgrupos : inicio de la intervención) 

Revisión Programas da Intervención del desanollo tempranos después del ana hospitalaria par.. la prevencu)n de trastornos motores v 
cognl!rvos en neo natos prematuros 

Comparación· 05 tnteiYenclón temprana del desarrollo versus seguimiento estándar (análiSIS de suborupos· lnlclo de la interven ción) 
Resultado 04 Resullado motor en edad de lactancia (BSID POI, Gntrlths locomotor) 

Estudio Intervención Seguimiento Diferencia de Medias Estandarizada Ponderac lónDife rencia de Medias 
N Media (DE) N Med1a (DE) (Efe ctos n¡os) (%) Estandarrzada 

0 1 Paciente hospi1:alizatlo 
Nelson 2001 15 7227 (1961 ) 12 6611 (1653) 
Nurcombe 1984 32 99 40 (1139) 38 10300 (1238) 
Ohgi 2004 12 6980 (1910) 11 6310 (1360) 

Sublolal (95% IC) 59 61 
Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado:J 01 gl=2 p=O 2209 
Prueba del ereclo global=· O 15 p=O 9 

02 Alta poshospitalarla 
Bao 1999 
Ooodman 1985 
IHOP 1990 

36 98 30 (1 3.90) " 
•o 1 o8 oo (1 8.50) • o 
3• 2 95 03 (1 6.3. ) 530 

Subtotal (95% IC) 418 611 

93 60 (13 10) 
105 00 (13 50) 
9460 (16 26) 

Prueb3 de he!erogeneldad d& Ji- cu;u:l ra tto:2 07 gl=2 p:::O 3551 
Prueba del erecto global= 1 00 p:.O 3 

·1 

95~ IC (Efectos fijos) 
95%1C 

------------- 22 4 0321·0 U , 1 091 
59 5 -030 1·077.0111 
191 o 391-0 ... 1 21 1 - 100 o -0 031·0 39, o 331 

--~ 77 0351-0 11 ,0901 
81 0181 -0~26.0621 • 843 0.03[-0.11 ,0 161 - 100 o 006 1·0.06.0191 

. 5 

Favorece el segulmlenlo Favorece la Intervención 



Resultado motor en edad escolar: intervención temprana vs seguimiento estándar (análisis de 

subgrupos: inicio de la intervención) 

Revisión· Programas de lntervenciétl del desarrollo tempranos después del atta hospita laria para la prevención de trastornos mo ores y 
cogmtrvos en naonatos prematuros 

Comparación. 05 IntervenciÓn temprana del desarrollo versus segu1mrento estándar (análiSIS de subgrupos lntc to de la mtervenctón) 
Resultado: 05 Resultado motor en edad preescolar 

Estud to lntervenctón Segutmtento 0 1ferenc1a de Medias Estandaraada PatderacrónOtferencta de Medtas 
N Medta (DE] N Media (DE] (Efectos fijos) (%) Estandat~ada 

01 Paciente hosprtalizallo 

Subtota l (95% IC) o 
Prueba de heterogenetdad de Jl·tuadrado=O.O gi;Q 
Prueba del efecto globai=O O p=1 O 

02 Alta poshospitalarla 

Subtotal (95% IC) O 
Prueba de heterogeneidad de ji-cuadraOO=O.O gi=O 
Prueba del efecto global= O O p=1 O 

-1 - 5 

95% IC (Efecto s fijOS) 
95%tC 

O O No estrmable 

o o No est1mable 

Favorece el seguimiento Favorece la lnteiV'Bnclón 

Resultado motor en edad escolar: intervención temprana vs seguimiento estándar (análisis de 

subgrupos: inicio de la intervención) 

Revisión· Programas de inteiVenclétl del desarrollo tempranos después del alta hospitalaria para la prevención de tra stornos motores y 
cognitiVOs en neonatos prematuros 

Comparación: 05 tnte1Venc1Ón temprana del desarrollo versus segUimiento estándar (análiSIS de subgrupos imc1o de la mtervenc1ón) 
Resulta do· 06 Resultado motor en edad escolar (Griffiths locomotor) 

Es tu dio lnteJYentlón SegUimiento Diferencia de Medias Estandanzada Ponderat lónDiferencla de Med1as 
N Media (DE) N Media (DE] (Efectos njos) (%) Estandarizada 

01 Paciente hospita lizado 

Sub1otal (95% IC) O 
Prueba de heterogeneidad de ¡¡..cuadrado=O O gi=O 
Prueba del efec to globai=O O p=:1 O 

02 Atta poshospitalaria 
Goodman1985 28 t 03.00 (t7.11) 21 1083 1 ( t 300) 

Subtotal (95% IC) 28 21 
Prueba de heterogeneidad de jl-cuadrado;O.OO gi;O 
Prueba del efec1o global; ·1 .16 p=0.2 

·1 -. 5 

95% IC (Efectos fijos) 
95'li>IC 

O O No eshmable 

1000 -0 34 1·09t , 0231 

1000 ·0341·09t , 02J) 

Favorece et seguim iento Favorece ta lnteNenclón 



Resultado motor en edad esco lar: intervención temprana vs seguimiento estándar (análisis de 

subgrupos: inicio de la intervención) 

Revis ión: Programas de intervención del desarrollo empranos después del alta hospita l<r'ia para la prevención de 
trastornos motores y cognibvos en neonatos prema uros 

Comparación : 05 Intervención temprana del desarrollo versus seguimiento estandar (analisis de subgrupos: Inicio de la 
intervención) 

Resultado: 07 Re sultado motor en edad escolar (puntuación baja en ovement-ABC) 

Estudio Intervención Seguimiento Razón de nesgas (Efectos fr¡os) Ponderación Razón de riesgos 
niN niN 95% IC (%) (Efectos tijas) 

95% IC 

01 Pacien1e hospitalizado 

Subtotal (95% IC) 0/0 0/0 
Prueba de heterogeneidad de jl-cuadrado=O.O gi=O 
Prueba del efecto globa i=O.O p=1.0 

02 Ana poshospitalaria 
APIP 1998 69 / 129 35 /6G 

Subtotal (95% IC) 69 / 129 35 / 68 
Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=O.OO gi=O 
Prueba del efecto globa i=0.27 p=0.8 

.1 

• 
2 10 

0.0 

100.0 

100.0 

No esti mable 

1.041 0.78, 1.38 1 

1.04 1 0.78, 1.38 1 

Favorece la intervención Favorece el segu imiento 

Resu ltado motor en edad de lactancia: intervención temprana vs seguimiento estándar (anális is de 

subgrupos : enfoque de la intervención) 

ReVIsión Pr·ogramas de Intervención del descurollo tempranos después del ana hospaatana parata prevenc1á'l de trastornos motores y 
cognitivos en neonatos prem aturo s 

Comparación 06 Intervención temprana del desanollo ve rsus seguimiento estándar (análisis de subgrupos: enfoqu e de la lntervenc•ón) 
Resunado 04 Resunado motor en edad de lactancia (BSID POI, Ont'".ths locomotor) 

Estudio Intervención Seguimiento Orferencla de Medras Estandanzada PonderaciónDrferentfa de Medias 
N Media (DE) N Media (OE) (Efeclos fiJOS) (%) Estandarizada 

0 1 Relación padre-lactzmte 

Subtotal (9 5% IC) o 
Prueba de helerogeneldad de Jl·cuadraOO=O.O gi=O 
Prue ba del efecto globai=O O p=1 O 

02 Desarrollo infantil 
Bao 1999 
Ooodman 1985 

36 9830 (1 3 90) 41 93 60 (1310) 
• o 1osoo (1850) 40 1osoo (1350) 

Subtotal (9 5% IC) 76 81 
Prueba de heterogeneidad de Jl·cuadraóo=O 25 gl=l p=O 6147 
Prueba del erecto global=! 63 p=0.1 

03 Retaclón padre-lactante / desanolto infantil 
IHO P 1990 3<2 9503 (163<) 530 94 60 
Nelson 2001 15 7221 (19 6 1) 12 66 17 
Nurcombe 1984 32 9940 ( 11 39) 38 10) 00 
Ohgi 200 4 12 6980 (19 20) 11 63 10 

SubiOial (95~ IC) 401 591 
Prue ba de llelerogeneldad de jt-cuadraóo=3 1 O gi=J p=O 3768 
Prueba del efeclo global= O 30 p=0 .8 

(16 26) 
(16 ~3) 
(12 '38) 
(13 60) 

-1 . 5 

95Y.. IC (Efeelos fiJOS) 
95% 1C 

0.0 No estimable 

48.7 o 35 ¡-o 11 . o 80 t 
51 3 O 18 [·O 26, O 621 

100 o 026{-005.0581 

---
87 6 003{-011 , 0161 
28 o 321·0 44 , 1 091 
7 2 -030(-0.77,0171 
2 < 039(·044, 1211 -- 100 o 002( ·0 11 , 0151 

Favorece el seguimiento FCIV'Orece la mteN"e ncion 



Resultado motor en edad escolar: intervención temprana vs seguimiento estándar (análisis de 

subgrupos: enfoque de la intervención) 

Revisión· Programas de intervención del desarrollo tempr os después del a a hospttalaria para la prevención de trastomos motores y 
cogmtrvos en neonatos prematuros 

Comparación: 06 Intervención temprana del desarrollo versus segutm1ento estándar (anállsls de subgrupos: enfoQUe de la Intervención) 
Re sultado: 05 Resultado motor en edad escotar (Grffl'iths locomotor) 

Estudio lntervenctón Seguimtento Dtferencta de Medtas Estandauzada PonderactónDiferencla de Medias 
N Med1a (DE) N Media (DE) (Efectos fij os) (%) Estandarizada 

01 Relación padre-lactante 

Subtota l (95% /C) 
Prueba de heterogeneidad de Ji-cuadraOO=O O gi=O 
Pn.~eba de/efecto global=O.O p= t .O 

95% IC (Efectos fi¡os) 
95%/C 

O O No esttmable 

02 OesarroUo infanHI 
Ooodman 1985 28 103.00 (17.11) 21 108 31 (1300) • 1000 -0341 -0.91,0.23j 

Subtota l (95% IC) 28 21 
Prueba de hetProgeneldad de Jl·tuadraOO=O.OO gi=O 
Prueba del efec to gtobat=-1 .16 p::0.2 

03 Relación padre-lactante 1 desarrollo infantil 

Subtota t (95% tC) o 
Prueba de heterogeneidad de Ji-cuadraOO=:O O gl=O 
Prueba del efecto globai::O O p::1 O 

1000 -0341 -0.91,0.23) 

0.0 No estimable 

-1 -.5 

Favorece el seguimiento Favorece la intervención 

Revisión Programas de inleNentlérl del desarrollo tempranos después del alta hoSpitalaria para la prevención de trastornos motores y 
cogmtrvos en neonalos prematuros 

Comparación: 07 1nlervención temprana del desarrollo versus seguimiento estándar (análiSIS de subgrupos calidad de tos estudiOS) 
Resultado· 04 Resultado motor en edad de lactancia (9810 POI, GmTiths tocorno or OQ) 

EstUd iO intervenci ón Seguimiento Diferencia de Med1as Estandarrzada Pondera clónD1ferenc1a de Medias 
N Med1a (DE> N MeaJa (DE) (E ectos fijos) (%) Estandaraada 

01 Estudios lle mayor calidad 
1 H D.P.1990 342 9503 (16 34) 530 94 60 
Nurcombe 1984 32 99 40 (11 39) 38 103 00 
Ohgl2004 12 69.80 (19.20) 11 63 10 

Subtolal (95% IC) 386 579 
Prueba de heterogeneidad de Jl-cuadra00=:2 48 gt=2 p::O 2899 
Prueba del efecto global= O 17 p::O 9 

02 Eshntios de calidad inferior 
Bao 1999 36 9830 (1 390) 41 93 60 
Goodman 1985 40 10800 (1850) 40 105 00 
Nelson 2001 15 7227 (19 61 ) 12 6617 

Sub /ola! (95% IC) 91 93 
Prueba de heterogeneidad de Jl-cuadra00=0.27 gl=2 p=0.8719 
Prueba del efecto global=1 82 p=0.07 

(16 26) 
(12 38) 
(13 60) 

(13 10) 
(13 50) 
(16 53) 

95% tC (Efectos fijos) 
95%/C .. 90 1 003 1-0 11 , 0.16) 

74 -0 JO 1-0 77 , O 1 71 
2 4 o 39{-0.44 , 1 21) - 100 o 001 j-0.12.0.14 j 

416 0 35)- 0 11 , 080) 
43 9 018{ -026, 062) ____ ________, 
145 032j -044, 1 09) - 100 o o 27) -0 02. 056) 

-1 -.5 

Favorece el segulm1ento Favorece la inlertenclón 



Resultado motor en edad escola r: intervención temprana vs seguimiento estándar (análisis de 

subgrupos: calidad de estud ios) 

Revisión Programas de intervenclén del desarrollo lempranos después del alta hosp1talana para la prevención de trastornos motores y 
cognitivos en neonatos prematuros 

Comparación· 07 Intervención temprana del desarrollo versus segUimiento estándar (análtsis de sub grupos calidad de los estud1os) 
Resultado: 05 Resultado motor en edad escolar (Gn1Tiths locomolor) 

Esludlo intervención Seguimiento Diferencia de Medias Estandarizada PonderaclónOiferencla de Medias 
N ~odia (DE) N Media (DE) (EfetiOs fijos) (%) EstandariZada 

01 Estudios de mayor calldacl 

Sublolal (95% IC) O 
Prue ba de heterogeneidad de ¡~--tuadraOO=O .O gi:O 
Prueba del efecto gtobai=O O p= 1 O 

02 Estudios de calida11 inferior 

95% IC (E reciOS O¡os) 
95%1C 

O O No estimable 

Ooodman1985 28 103.00 (17 .11 ) 21 108 31 (1300) ------ 1000 -034 (-091 , 0231 

Sublola l (95% IC) 28 21 1000 -034(-091,0231 
Prueba de heterogeneidad de j1·cuadrado=O 00 gi=O 
Prueba del efecto global::..1 .16 p:0.2 

·1 . 5 .5 

Favorece la Intervención Favorece el seglimlento 

Resu ltado motor en edad escola r: intervención temprana vs seguimiento estándar (análisis de 

subg rupos: ca lidad de los estudios) 

Revisión: Programas de inlervención del desarrollo lempranos después del alta hospitalaria para la prevención de 
lrastornos motores y cognibvos en neo natos prematuros 

Comparación: 07 lnte !Vención temprana del desarrollo versus seguimiento estándar (análisis de sub grupos: calidad de 
los estudios) 

Resultado· 06 Re sulta do moilr en edad escolar (pun uación ba¡a en Movement-ABC) 

Estu dio Intervención Seguimiento Razón de riesgos (Efectos fijo s) PonderaciónRazón de riesgos 
n!N n!N 95% IC (%) (Efectos fij os) 

95% 1C 

01 Estudios de calidad ana 
APIP 1998 691129 35168 

Subtota l (95% IC) 691129 351 68 
Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado= O 00 gi=O 
Prueba del efecto global= O 27 p=0 .8 

02 Estudios de calidad inferior 

Subtota t (95% IC) 01 0 01 0 
Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=O.O gi=O 
Prueba del efecto globai=O.O p=1.0 

.1 

• 1 OO. O - 1 OO. O 

0.0 

.2 10 

Favorece la intervención Favo re ce el seguimiento 

1.04 1 0.78, 1.381 

1.041 0.78, 1.381 

No estimable 



ANEXO 6 

EFICACIA DE UN NUEVO PROGRAMA DE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN RECIÉN NACIDOS 
PRETÉRMINO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA PARA MEJORÍA EN EL 

DESARROLLO PSICOMOTOR 

HOJA DE CAPTACIÓN DE DATOS 

Nombre: _ _ ______ _______ ____ __ ______ Sexo H: M No. 

Exp: ____ _ 

Apellido paterno Apellido materno Nombres Fecha de captación de 

datos :_ / _ _ _ / _ _ _ (día/mes/año) 

F. Nac ____ ! ___ (día/mes/año) Edad corregida: E. Cronologica __ - (40-

E.Gestacional __ al nacer} 

Niño caso: D Niño control. D 
DPM: Denver Inicial 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
11 
Motor Grueso 

Motor Fino 

Personal Social 

Lenguaje 

Normal = O fa llos. Dudosa = O o <1 fallo. Anormal= 1 o >sectores con 2 o mas fallos 

Amiel Tison Inicial 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
Normal 

Alteración leve 

Alteración 
moderada 
Alteración severa 

Normal : Infante con normalidad en todas las maniobras. 
Alteración leve: Cuando se encontró una maniobra alterada en el tono activo y/o pasivo o reflejos de extremidades 
superiores o inferiores, sin asimetrías, pero que a los 12 meses presentara control cefálico, sedestación independiente y con 
reflejos de equilibrio. 
Alteración moderada : Cuando se encontraron asimetrías en extremidades superiores y/o inferiores, con alteración en el 
tono activo y/o pasivo, pero con control cefálico presente, que el in ante ayudara a sentarse, lograra la sedestación sin ca ida 
hacia delante o atrás por 30 segundos y reflejos de equilibrio ausentes. 
Alteración severa: Definida por la presencia de actividad motora anormal y pobre para la edad, enderezamiento de 
miembros inferiores en tijera, y/o movil idad estereotipada , posturas patológicas como opistótonos y/o problemas graves en 
la alimentación y además sin reflejos de equi librio. 

PORCENTAJE DE APEGO A LA MANIOBRA: 
Número de sesiones de asistencia a Terapia Institucional _ __ _ 

Número de sesiones realizadas de programa de casa _ _ ___ _ 

Apego a la maniobra: Bueno Malo _ ___ _ _ 

Grupo A 
Grupo B 

% __ _ 

% _ _ _ 

D 



ANEXO 7 

EFICACIA DE UN NUEVO PROGRAMA DE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN RECIÉN 
NACIDOS PRETÉRMINO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA PARA MEJORÍA 

EN EL DESARROLLO PSICOMOTOR 

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN 

Por este medio y en acuerdo a las Buenas Práctica Clínicas, en este acto otorgo el 
consentimiento bajo forma voluntaria como padre, madre o tutor, directamente responsable 
del cuidado y atención del paciente, para formar parte del estud io que se rea liza en el 
Servicio de Medicina de Rehabilitación del Instituto Nacional de Pediatría , ll amado " Eficacia 
de un Nuevo Programa de Intervención Temprana en recién nacidos pretérmino en el 
Instituto Nacional de Pediatría para mejoría en el desarrollo psicomotor. " 

Se me ha informado que mi hijo (a) o íamiliar de quien soy tutor, tiene el diagnóstico de 
Riesgo de Daño Neurológico por presentar de manera perinatal factores de riesgo para daño 
neurológico que se puede manifestar en etapas posteriores de su desarro llo psicomotor. 
Debido al riesgo existen te de presentar las alteraciones mencionadas es aconsejable iniciar 
tratamiento por medio de un programa de estimulación temprana, el cual tendrá el objetivo 
de promover el adecuado desarrollo psicomotor tratando en la manera de lo posible evitar 
retraso o desviaciones del mismo. 

1.- ¿En qué consiste este estudio? 
El objetivo de este estudio es comparar la eficacia del "Nuevo Programa de Intervención 
Temprana del Instituto Nacional de Pediatría" aplicado al recién nacido pretérmino con 
apego a la maniobra de 80% o mayor a sus terapias para mejorar el desarrollo psicomotor, 
medido a través de la escala de Denver 11 y Amiel Tison, en comparación con aquellos con 
apego a la maniobra menor del 80% del programa. 

2.- ¿Cómo se rea liza?: 
Consiste en una valoración del desarrollo psicomotor de mi hijo (a) o familia r de quien soy 

tutor con dos escalas al inicio ya a los 3, 6, 9 y 12 meses, se ingresará a terapia física y 
ocupacional una vez a la semana para aplicar el "Nuevo Programa de Intervención 
temprana del Instituto Naciona l de Pediatría (NPITINP), en donde me pasarán lista , en casa 
deberemos de rea lizar los ejercicios y actividades indicados por los terapeutas una vez al 
día, me entregarán un ca lendario de programa de casa en el cual registraré las fecha y 
ejercicios que le realizo en casa. También se le realizará antes de los 28 días de nacido y a 
los 3 meses un estud io de Ultrasonido Transfontanelar para conocer si presenta lesiones 
cerebrales. 

3.- ¿Puede tener alguna complicación? 
Exis te la posibi lidad de lesiones musculares, articulares o de huesos si el paciente no es 
manejado con cuidado tanto por el terapeuta como por los familiares, en caso de 
presentarse se proporcionará tratamiento del paciente en el Instituto. El ultrasonido 
transfontanelar, las va loraciones médicas y las sesiones de terapias son sin costo para el 
paciente. 

Ante todo lo anterior estoy enterado y acepto que ta l procedimiento forma parte del manejo 
que mi hijo (a) o familia r de quien soy tutor, requiere y de los beneficios que con ellos se 



pretende lograr, del mismo modo estoy consciente y se me ha explicado el procedimiento a 
realizar. Por otro lado, me comprometo a no utilizar el programa que me enseñen para 
aplicación a otros pacientes ni dentro ni fuera de este Instituto, ya que este Programa 
requiere supervisión tanto por médicos como por terapeutas en su aplicación. 

Al firmar esta carta hago constar que he sido informado de los riesgos que corre mi hijo (a) o 
familiar bajo mi tutoria; que conozco el estado actual de su condición y el procedimiento al 
que será sometido, y que en caso de complicaciones derivadas de factores propios de la 
condición de su condición , como factores externos que pueden modificar su estado, así 
como situaciones que pueden presentarse en cualquier momento durante y posterior al 
manejo a su manejo y que no son previsibles; autorizo al personal de la Institución para que 
actúe con libertad prescriptiva bajo los principios científicos y éticos que orientan la práctica 
médica. 

En caso de no aceptar que mi hijo (a) o familiar bajo mi tutoría, ingrese al estudio, esto no 
modificará en forma ?.!guna el tratamiento que se le realice en las mejores condiciones 
posibles. También se me ha aclarado que en caso de aceptar su inclusión en el estudio, 
puedo decidir no continuar su participación el estudio en cualquier momento y no habrá 
ninguna sanción por este motivo. 

Cabe mencionar que la información que se obtenga de mi hijo (a) o familiar bajo mi tutoría, 
se mantendrá en absoluta confidencialidad y respeto por parte de los investigadores de 
dicho protocolo; se me informarán los resultados obtenidos y su inclusión a dicho estudio no 
causará ningún costo para nosotros. Así mismo que no recibirá ninguna remuneración 
económica por su participación en este estudio. 

Se otorga el presente Consentimiento Bajo Información en la Ciudad de México, Distrito 
Federal a los días del mes de del año ____ _ 

Nombre completo y fi rma del padre o tutor Nombre completo y firma de la madre o tutora 

Dirección: _______ __________ ________ ____ _ 
Tel Casa: ________ Cel. _________ Recados _______ _ 

Nombre y firma de testigo 1 Nombre y firma de testigo 2 

Investigador responsable: Dra. Maria del Carmen Garcia Cruz. Extension; 1134, 1135. 
Av. Insurgentes Sur 3700, Col. Insurgentes Cuicuilco, Coyoacán, 04530 
México, D.F. Tel: 10840900 
Presidente del Comité de ética del Instituto Nacional de Pediatría: Dra. Matilde Ruiz García. 
Extensión 1337. 

*Se dará copia del consentimiento informado al familiar responsable y se guardara esta 
carta de consentimiento informado durante los próximos 5 años y se asegurará la 
confidencialidad de los pacientes. 



Semana de tratamiento # ___ _ 

ANEXO 8 

DI RIO DE TERAPIA E CASA 

EXPEDIE TE OMBRE._-:-:-:-::----::--- ' ...,----:-:-:-:-:-..,----:-:----:------ ---
Apcllido Paterno Apellido Materno ombres 

EDAD CRO OLOG ICA ____ EDA D CORREGIDA SEMA A ___ _ 

Terapia en casa Actividades realizadas 



ANEXO 9 NUEVO PROGRAMA DE INTERVENCIÓN TEMPRANA INP 

GRUPO 0-3 MESES 
TERA OBJETIVO ACTNIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL 
PIA TECNICA TIEMPO 
Fisica Normalizar tono 

muscular . Axial posiciones Patrón flexor S minutos Colchón terapéutico 
Movilización de cuello Flexión , extensión y 5 minutos Colchón terapéutico 

la teralización pasiva de 
cuello 

Disociación de cinturas Decúbito lateral derecho e S minutos Colchón terapéutico 
izquierdo 

En hipotonia: cocontracción Presión a vientres 5 minutos Colchón terapéutico 
muscular musculares, pivoteo . Apend movilizaciones Rápida en hipolonia S minutos Colchón terapéutico 

icular Lenta en hip_ertonia 
Favorecer Control de cuello En rollo S minutos Rollo, pelota , cuña 
desarrollo En pelota 
psicomotor 
grueso 

Liberar vía aérea en prono En prono voltear la cabeza 5 minutos Colchón terapéut ico 
hacia derecha e izquierda 

liberar miembros toracicos en En prono pasar miembro 5 minutos Colchón terapéutico 
prono torácico de extensión de 

hombro y codo a rotación 
externa y abducción de 
hombro con flexión de codo 

Levantar la cabeza en prono Pasar de posición neutra a 5 minutos Colchón terapéutico 
levarta a 90' con los brazos 
liberados 

Medio giro Pasar de decúbito supino a S minutos Colchón terapéutico 
decúbito lateral derecho e 
izquierdo 

Prevenir reposo Movilizaciones Desplazamiento del 5 minutos Colchón terapéutico 
prolongado segmentos en rangos 

máximos de movilidad 
Cambios de posición Alternando decúbito supino 5 minutos Colchón terapéutico 

a lateral derecha e izquierda 
Favorecer patrón flexor inicial Posición lo de Bobath Colchón terapéutico 

Manejo de tono Inhibir pa trón Oexor después Posición llo de bobath S minutos Colchón terapéutico 
postura! y del primer mes Alineación de segmentos en 5 minutos Colchón terapéutico 
renejos cama 
anormales Evitar asimetrias Alineación de seqmentos Colchón terapéutico 
Inhibir actividad Evitar estímulos que Alineación de segmentos, 5 minutos Colchón terapéutico. 
refleja anormal favorezcan patrones almohadillas almohadi llas 

anormales Evitar factores Colchón terapéutico 
desencadenan tes 

Estimular Equilibrio de cuello Rollo , pelota , manteado, S minutos Rollo, pelota, sábana , 
equilibrio y rebozo rebozo 
estimulación 
vestibular 

Ocup Estimular Fijar mirada 
acion atención visual 
al Inicia seguimiento horizontal a Colocar objeto entre S y 1 O 1 minuto Colchón terapéutico, 

ambos lados cm de tamaño asi como el lámpara (luz amarilla), cubo 
rostro de la madre (negro y blanco) 

Estimular Identificar y discriminar fuente Hablarte de frente al niño 5 minutos Colchón terapéutico, 
atención auditiva sonora Colocar sonaja a 1S cm del sonajas, diferentes sonidos 

oido del niño (suave, mediano, fuerte), 
Hablar y cantar al niño caja musical, voz de la 

madre 

Buscar fuente sonora Hablarle de frente al niño, 5 minutos Voz de la madre, música 
cantarle clásica, sonaja 
Colocar sonaja a 1S cm del 



oido del nii'lo, eslimular con 
música 

Manejo de Eslimular reflejo de búsqueda Estimular comisura de los 1 minuto Guanle de lálex, chupón 
cavidad oral y succión labios, uso de chupón 

Favorecer movilidad de labios Masaje peribucal con 5 minutos Chupón 
y lengua movimientos circulares y de Guanles de lálex 

la comisura al cenlro 
Con uso de chupón 
favorecer movilidad de la 
lenqua 

Mejorar lono de los carrillos Masoterapia en cara interna 1minuto Guanle de lálex 
de las me"illas 

Manejo de lono Normalizar tono muscular Aplicar con lécnica de Roed 1 ó 2 5 a 7 texturas de suave a 
muscular lexluras y cepi llado minu los áspera, cepillo de cerdas 

suaves 
Alineación de segmentos y 5a 10 Cuña, colchón lerapéulico, 
posiciones para relajar. minutos rollos pequeños 
Manleado y hamaca 5 minutos Sábana, hamaca 

Estimulación Estimular movilidad Estímulos sensitivos para 5 minutos Móvil de colores fuertes , 
motora gruesa esponlánea de 4 que retire o alcance básicos y musicales 

exlremidades v cuello 
Estimular Apertura de manos Apertura de mano, El liempo Pelola pequeña, rollos de 
funcionalidad movimienlo de dedos y que él fomi 
manual colocación de objelo para manteng 

mantener mano abierta a el 
ob·elo 

Liberación de pulgar Movilización en abducción y 5 minutos Rollos de fomi 
exlensión del pulgar 

Iniciar prensión gruesa Colocar objelo en la mano 1 ó 2 Pelola, rollo de fomi , sonaja 
del niilo minutos pequei'la 

Eslimulación Hamaca y manleado; rollo y Mecer al niño, rodarto con la 5 minulos Sábana, rollo de 15cm de 
veslibular y pelo la manta , girarlo con la manta diámetro. pelota terapéutica 
equilibrio o hacer movimientos de 

subir y bajar la manla 
Colocar al niño encima de la 
pelola en decúbilo prono y 
movilizar hacia delanle y 
airas 
En el rollo se coloca 
lransversal al rollo y 
movilizar hacia delante y 
atrás; 
Colocarlo longiludinal al rollo 
y movilizarlo a derecha e 
izouierda 

Eslimular Estimular respuesta a Retroalimentar Al Voz de mama, música 
lenguaje eslimulos audil ivos positivamente cuando emite bañarlo y clásica 

sonidos vestirlo 
ldenlificar voces de diferenles Que le hablen diferentes Como Voz de mamá y familiares 
personas personas e identificar sus parte de 

caras juego 
Eslimular Eslimular que el niño sonria Uliliza lenguaje para Al Voz de los padres 
socialización estimular sonrisa cara a bañarlo o 

cara con el cuidador veslirto 
Reconocer caras, sonrisa , Colocar al niño frenle al Anles de Cara de la madre 
identifiCar aprobación y cuidador y lralar que fije su que lo 
desaprobación mirada en él alimente 

o lo 
bañen 

Eslimulación Estimulación sensitiva Texturas, consistencias 2 minulos Objelos de diferenles 
táctil supeñiCial texturas, consistencias 

Estimulación sensitiva Propiocepción, lemperalura 5 minulos Tocar objelos con diferenle 
profunda lempera lura 



GRUPO 4-1i MESES 
TERAPIA OBJETIVO ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL 

TECNICA TIEMPO 
Fisica Normalizar tono muscular 

Axial Posiciones Posición 11.2, 11.3, y 11.4 5 minutos Colchón 
de Bobalh terapéutico 
En supino favorecer 
extensión de las 4 
extremidades 

Movilización de Flexión , extensión y 5 minutos Colchón 
cuello laterali zación pasiva de terapéutico 

cuello 
Disociación de Decúbito lateral S minutos Colchón 
cinturas derecho e izquierdo terapéutico 

En hipolonia: Presión a vientres S minutos Colchón 
cocontracción musculares terapéutico 
muscular Pivoleo . Apendicular movilizaciones Rápida en hipolonia 5 minutos Colchón 

Lenta en hipertonia terapéutico 
Favorecer desarrollo psicomotor Control de tronco En rollo 5 minutos Rollo, pelota 
grueso EnpJ'IOia 

Giros Cambio de decúbito 5 minutos Colchón 
supino a prono y de terapéutico 
decúbito prono a 
supino 

Apoyo en En prono posición 11.2, 5 minutos Colchón 
antebrazos en 11.3, 11.4 de Bobath terapéutico 
prono 
Levantar la cabeza Pasar de posición 5 minutos Colchón 
en prono neutra a levarla a 90° terapéutico 

con los brazos 
liberados 

Apoyos anteriores En rollo y en pelota 5 minutos Rollo y pelota 
y laterales colocar las manos 

adelante y a los lados 
para mantener la 
posición sedente 

Prevenir contracturas y Movilizaciones Desplazamiento del 5 minutos Colchón 
deformidades art iculares segmentos en rangos terapéutico 

máximos de movilidad 
Cambios de Alternando decúbito 5 minutos Colchón 
posición, alineación supino a lateral terapéutico 
de segmentos derecha e izquierda 

Manejo de tono postura! y renejos Inhibir patrones Alineación de 5 minutos Colchón 
anormales nexores y segmentos terapéutico, 

extensores almohadillas 
Evitar asimetrías Alineación de 5 minutos Colchón 

segmentos terapéutico, 
almohadillas 

Inhibir actividad refleja anormal Evitar eslimulos Alineación de 5 minutos Colchón 
que favorezcan segmentos , terapéutico, 
patrones almohadillas almohadillas 
anormales Evitar factores 5 minutos Colchón 

desencadenantes terapéutico 
Estimular equilibrio y eslimulación Equilibrio de tronco Rollo, pelota 5 minutos Rollo, pelota 
vestibular 

Ocupacional Estimular atención visual Seguimiento de Colocar objeto en linea 10 Lámpara de 
objetos abarcando media y trabajar minutos colores 
lodo el campo seguimiento en todo el (básicos), 
visual campo visual (vertical. sonajas de 

horizontal y oblicuo) colores fuertes 
Identificar objetos Mostrar al niño objetos 5 minutos Objetos de 

de diferentes formas, diferentes 
tamaños y colores, formas, tamaños 
identificar objetos por y colores 
su nombre 

Coordinación ojo· Se le muestra un 5 minutos Pelota , sonaja. 
mano objeto y se estimula cubos de 



para que alcance el diferentes 
objeto con la mano colores, formas, 

texturas , 
tamanos 

Estimular atención auditiva Identificar y Asociar sonido con 5 minutos Campana , 
discriminar fuente objeto cascabel, tabla 
SOfl0(3 Hablar y cantar al ni no de figuras de 

granja, voz de la 
madre 

Buscar fuente Colocar fuente sonora 3 minutos Caja de música, 
sonora fuera del campo visual sonaja , 

Hablar y cantar al niño cascabeles, 
campanitas, voz 
de la madre 

Manejo de cavidad oral Estimulación Estimular con 10 Papillas 
gustativa diferentes sabores minutos 

Favorecer alimentación 
Favorecer Masaje peribucal con 5 minutos Cuchara 
movilidad de labios movimientos circulares Guantes de lá tex 
y lengua y de la comisura al 

centro 
Con uso de cuchara 
favorecer movilidad de 
la lengua 

Mejorar tono de los Masoterapia en cara 5 minutos Guantes de látex 
carrillos interna de las mejillas 

Manejo de tono muscular Nonnalizar tono Aplicar con técnica de 20 Diferentes tipos 
muscular Rood texturas y minutos de telas, cepillo 

cepillado de cerdas 
suaves 

Alineación de S minutos Colchón 
segmentos y terapéutico, 
posiciones para reta ·ar. co·ines 
Manteado y hamaca S minutos Hamaca , sábana 

Estimulación motora gruesa Estimular movilidad Estimulas sensitivos 2 minutos Pelotas, palitos, 
espcntánea de las para que retire o sonajas 
4 extremidades alcance 

Estimular funcional idad manual Mejorar prensiones Que realice prensiones 20 Pelotas, conos , 
con objetos esféricos y minutos palos, aros, 
cilindricos de cubos 
diferentes tamaños 

Opcnencia Vigilar la correcta 1 minuto Pelotas, conos 
colocación del pulgar 
al hacer las prensiones 

Transferencias Pasar objetos de mano 10 Pelotas, conos, 
derecha a izquierda y minutos palos, aros, 
viceversa cubos 

Estimulación vestibular y equilibrio Hamaca y Mecer al niño, rodarlo 4 minutos Sabana, 
manteado; rollo y con la manta, girarlo hamaca, rollo, 
pelota con la manta o hacer pelota 

movimientos de subir y 
bajar la manta 
Colocar al nino encima 
de la pelota en 
sedestación y movilizar 
hacia adelante y atras 
En el rollo se coloca 
transversal al rollo y 
movilizar hacia 
adelante y airas; 
Colocarlo longitudinal 
al rollo y movilizarlo a 
derecha e izquierda 

Estimular lenguaje Estimular Retroalimentar 5 minutos Voz de la madre 
respuesta a positivamente cuando y familiares 
estimulas auditivos emite sonidos 
Identificar voces de Que le hablen 5 minutos Voz de la madre, 
diferentes personas diferentes personas e familiares 

identificar sus caras 



Estimular socialización Que se identifique Llamar al niño por su 2 minutos Voz de la madre 
con su nombre nombre y familiares 
Identificar Identificar si y no 2 minutos Voz de la madre 
aprobación y y familiares 
desaprobación 
Buscar a las Jugar a las escondidas 2 minutos Utilizar figura de 
personas los padres 

Estimulación táctil Estimulación Texturas 5 Telas de 
sensitiva superfiCial minutos diferentes 

texturas, 
semillas , granos 

Estimutación Propiocepción, 7 minutos Colchón 
sensitiva profunda tempera tura, terapéutico, 

eslereognosia objetos con 
diferentes 
temperaturas 

Estimulación táctil Masoterapia en 15 Colchón 
diferentes zonas del minutos terapéutico 
cuerpo 



GRUPO 7 ·9 MESES 
TERAPIA OBJETIVO ACTNIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL 

TECNICA TIEMPO 
Física Normalizar tono muscular . Axial Posioones Posición a la neutra 5 Colchón 

de las 4 extremidades minutos terapéutico 
MoVIlización de cuello Flexión, extensión y S Colchón 

lateralización pasiva minutos terapéutico 
de cuello 

En hipotonia: Presión a vientres 5 Colchón 
cocontracción muscular musculares minutos terapéutico 

Pivoteo . Apendicular movilizaciones Rápida en hipoton ia 5 Colchón 
Lenta en hipertonia minutos terapéutico 

Favorecer desarrollo motor Arrastre y gateo Posición 111.0 • IV.O, S Colchón 
grueso IV.1 de Bobath minutos terapéutico 

Apoyos posteriores En rollo y en pelota 5 Colchón 
colocar las manos minutos terapéutico 
hacia atrás 
manteniendo la 
posición <cdente 

Prevenir contracturas y Movilizaciones Desplazamiento de 5 Colchón 
deformidades articulares segmentos en rangos minutos terapéutico 

máximos de movilidad 
Cambios de posición, Hacer cambios de S Colchón 
alineación de segmentos decúbito a sentado, minutos terapéutico 

de sentado a cuatro 
puntos 

Manejo de tono postura! y Inhibir patrones tónicos y Alineación de S Colchón 
reflejos anormales reacciones asociadas segmentos minutos terapéutico, 

almohadillas 
Evitar asimetrías Alineación de 3 Colchón 

segmentos minutos terapéutico, 
almohadillas 

Inhibir actividad refleja anormal Evitar estímulos que Alineación de 5 Colchón 
favorezcan patrones segmentos, minutos terapéutico, 
anormales almohadillas almohadillas 

Evitar factores 5 Colchón 
desencadenantes minutos terapéutico 

Estimular equilibrio y Equilibrio en cuatro En posición de cuatro 5 Colchón 
estimulación vestibular puntos putos. hacer balanceo minutos terapéutico 

hacia delante y airas 
para hacer cargas de 
peso 

Ocupacional Estimular atención visual 
Identificar objetos Mostrar al niño objetos 5 Pelota. sonaja, 

de diferentes formas. minutos cubos de 
tamaños y colores. diferentes 
identificar objetos por colores, formas, 
su nombre texturas, 

tamaños 
Coordinación ojo·mano Meter y sacar objetos 10 Pelota, sonaja, 

de recipiente minutos cubos 
Estimular atención auditiva Identificar y discriminar Asociar sonido con 5 Sonaja, caja 

fuente sonora objeto minutos musical, voz de 
Hablar y cantar al niño la madre 

Seguimiento de Entender el concepto 10 Voz de la 
indicaciones de "toma· y "dame· minutos madre 
Buscar fuente sonora Colocar fuente sonora 3 Caja de música, 

fuera del campo visual minutos sonaja , 
Hablar y cantar al nino cascabeles, 

campanitas, voz 
de la madre 

Manejo de cavidad oral Estimulación gustativa Estimular con S Papillas 
diferentes sabores minutos 
Favorecer 
alimentación 

Favorecer movilidad de Masa·e peribucal con 5 Cuchara 



labios y lengua movimientos minutos Guantes de 
circulares y de la látex 
comisura al centro 
Con uso de cuchara 
favorecer movilidad de 
la lengua 

Mejorar tono de los Masoterapia en cara 5 Guantes de 
carrillos interna de las me·illas minutos látex 
Iniciar masttcación Iniciar alimentos 5 Frutas y 

finamente picados minutos verduras 
finamente 
picadas 

Manejo de tono muscular Normalizar tono muscular Aplicar con técnica de 10 Telas de 
Rood texturas y minutos diferentes 
cepillado texturas de 

suave a rugosa, 
cepillo de 
cerdas suaves 

Alineación de 3 Colchón 
segmentos y minutos terapéutico, 
posiciones para re ta·ar almohadillas 
Manteado y hamaca 5 Hamaca, 

minutos sábana 
Estimulación motora gruesa Estimular movilidad Estimular con 5 Pelota, cubos, 

espontánea de las 4 diferentes actividades minutos conos 
extremidades con fin para movilizar las 4 
funcional extremidades 

Estimular funcionalidad manual Mejorar prensiones Que realice 5 Diferentes 
prensiones con minutos objetos con 
objetos irregulares, forrras 
planos, meter y sacar irregulares , un 
objetos recipiente 

Pinza fina Realizar pinza con 5 Palitos, frijoles, 
objetos pequeños minutos semillas 
inicialmente tridigital , 
posteriormente 
bidigi tal terrr ino-
lateral, y termino-
lateral, favorecer 
pronosupinación y 

_ _Q!ensión radial 
Transferencias Pasar objetos de 5 Objetos de 

mano derecha a minutos diferentes 
izquierda y viceversa tamaños, 
con ob·etos pequeños forrras 

Pronosupinación Se dará objetos en 5 Conos, pelotas , 
diferentes posiciones minutos cilindros, palitos 
para que lo tome en 
pronación o 
supinacióno 

Estimulación vestibular y Hamaca y manteado Mecer al niño, rodarlo 5 Sábana, 
equilibrio con la manta , girarlo minutos hamaca 

oon la manta o hacer 
movimientos de subir 
y ba·ar la manta 

Estimular lenguaje Estimularrespuesta a Retroalimentar 2 Voz de los 
estimulas auditivos positivamente cuando minutos padres 

emite sonidos 
Identificar voces de Que le hablen 5 Voz de los 
diferen tes personas diferentes personas e minutos padres y 

identificar sus caras familiares 
Estimular que emita Hacerle preguntas 5 Voz de los 
palabras especificas precisas, decirte cómo minutos padres 

se !laman los objetos y 
llamar a las personas. 
imitar sonidos 



Estimular socialización Que se identifique con su Llamar al niño por su 2 Voz de los 
nombre nombre minutos oadres 
Identificar aprobación y Identificar si y no 2 Voz de los 
desaprobación minutos padres 
Buscar a las personas Jugar a las 5 Figura de los 

escondidas minutos oadres 
Identificar a las personas Decirle al nino el 5 Figura de 

nombre de las minutos padres y 
diferentes personas familiares 
que conviven con él 

Estimulación táctil Estimulación sensitiva Texturas. formas 5 Objetos de 
superfiCial minutos diferentes 

formas, texturas 
Estimulación sensitiva Propiocepción, 5 Colchón 
profunda temperatura, minutos terapéutico, 

estereognosia objetos de 
diferentes 
temperaturas 

Estimulación táctil Masoterapia en S Colchón 
diferentes zonas del minutos terapéutico 
cuerpo 



GRUPO 10-12 MES ES 
TERAPIA OBJETIVO ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL 

TECNICA TIEMPO 
Física Normalizar tono muscular . Axial Posiciones Posición a la neutra 5 Colchón 

de las 4 extremidades minutos terapéutico 
Movilización de Flexión , extensión y 5 Colchón 
cuello lateralización pasiva minutos terapéutico 

de cuello 
En hipolonia: Presión a vientres 5 Colchón 
cocontracción musculares minutos terapéutico 
muscular Pivoteo . Apendicular movilizaciones Rápida en hipotonia 5 Colchón 

Lenta en hipertonia minutos terapéutico 
Favorecer desarrollo motor Bipestación y Posición V.O,V.1,V.2, 5 Colchón 
grueso marcha VILO, Vll.2 , Vll.4 de minutos terapéutico 

Bobalh, marcha lateral 
y de frente con 
asistencia 

Prevenir contracturas y Movilizaciones Desplazamiento de 5 Colchón 
deformidades articulares segmentos en rangos minutos terapéutico 

máximos de movilidad 
Cambios de Hacer cambios de 5 Colchón 
posición, alineación cuatro puntos a dos minutos terapéutico 
de segmentos hincado y de dos 

hincado a parado 
Manejo de tono postura! y Inhibir patrones Alineación de 3 Colchón 
reflejos anormales tónicos y segmentos en minutos terapéutico, 

reacciones decúbito, sedestación almohadillas 
asociadas y bipedestación 
Evitar asimetrías Alineación de Colchón 

seqmentos terapéutico 
Inhibir actividad refleja Evitar estímulos Alineación de 5 Colchón 
anormal que favorezcan segmentos, minutos terapéutico 

patrones anormales almohadillas 
Evitar factores Colchón 
desencadenantes terapéutico 

Estimular equilibrio y Equilibrio en dos En dos puntos 5 Colchón 
estimulación vestibular puntos hincado hacer minutos terapéutico 

balanceo hacia 
delante y atrás para 
hacer carqas de peso 

Ocupacional Estim ular atención visual 
Identificar obje tos Mostrar al niño objetos 5 Objetos de 

de diferentes formas, minutos diferentes 
tamaños y colores por colores, formas, 
nombre texturas 

Coordinación ojo· Tomar y lanzar 5 Pelota, sonaja, 
mano objetos, agarrar minutos cubos, cuchara, 

cuchara, hacer trazos crayón 
Estimular atención auditiva Identifica r y Asociar sonido con 5 Sonajas, caja 

discriminar fuente objeto minutos musical, sonidos 
sonora Hablar y cantar al niño de animales , voz 

de la madre 
Seguimiento de Obedecer órdenes 2 Voz de la madre 
indicaciones sencillas minutos 

Manejo de cavidad oral Estimulación Estimular con 5 Alimentos 
gusta tiva diferentes sabores minutos picados 

Favorecer 
alimentación 

Relajación de Masoterapia de 5 Guantes de látex 
músculos orales relajación a carrillos y minutos 

labios 
Iniciar toma de Dar líquidos en vaso o 3 Agua, jugos 
liquidas en vaso taza minutos 
Estimular Alimentos picados 3 Frutas y verduras 
masticación minutos picadas 

Mane·o de lona muscular Normalizar tono Aplicar con técnica de 10 Telas de 



muscular Rood texturas y minutos diferentes 
cepillado texturas de suave 

a rugosa, cepillo 
de cerdas suaves 

Alineación de 5 Colchón 
segmentos y minutos terapéutico 
posiciones para relajar 
Manteado y hamaca 5 Hamaca, sábana 

minutos 
Estimulación motora gruesa Estimular movilidad Estimular con 5 Pelotas, conos, 

espontánea de las 4 diferentes actividades minutos palos, aros. 
extremidades con para movilizar las 4 cubos 
fin funcional extremidades 

Estimular funcionalidad Mejorar prensiones Que realice 5 Objetos de 
manual Pinza fina prensiones con minutos diferentes fonmas 

objetos irregulares. 
planos 
Realizar pinza 5 Palitos, frijoles, 
término-terminal minutos arroz 
bilateral 
Ensartar cuentas 5 Aros, agujetas 

minutos 
Coordinación ojo- Rompecabezas Piezas de 
mano rompecabezas 

Estimulación vestibular y Hamaca y Mecer al niño. rodario 5 Sábana, hamaca 
equilibrio manteado con la manta, girarlo minutos 

con la manta o hacer 
movimientos de subir 
y bajar la manta 

Estimular lenguaje Estimular respuesta Retroalimentar 2 Voz de los 
a estimulas positivamente cuando minutos padres 
auditivos emite sonidos 
Identificar voces de Que le hablen 3 Voz de los 
diferentes personas diferentes personas e minutos padres y 

identifiCar sus caras familiares 
Estimular que emita Hacerle preguntas 5 Voz de los 
palabras precisas, decirle cómo minutos padres 
especificas se llaman los objetos y 

llamar a las personas. 
imitar sonidos 

Estimular socialización Que se identifique Llamar al niño por su 1 Voz de los 
con su nombre nombre minutos padres y 

familiares 
Identificar Identificar si y no 1 Voz de los 
aprobación y minutos padres 
desaprobación 
Gracias infantiles Aplaude y dice adiós 3 Imitar a los 

minutos padres 
Identificar a las Llamar a las personas 3 Voz de los 
personas por su nombre minutos padres 
Esquema corporal Con muñecos y 3 Espejo, muñeco 

es pe o minutos 
AVD Vestido. aseo 5 Muñeco 

personal minutos 
Estimulación táctil Estimulación Texturas. 10 Objetos de 

sensitiva superficial consistencias, formas minutos diferentes 
texturas, 
consistencias, 
fonmas 

Estimulación Propiocepción, 5 Colchón 
sensitiva profunda temperatura, minutos terapéutico, 

estereognosia llaves, monedas, 
lápices 



ANEX010 

APEGO TERAPEUTICO 
A LOS PROGRAMAS INSTITUCIONAL Y DE CASA 

La asistencia se determinará de la siguiente manera : 
Una vez que los padres hayan aceptado participar en el estudio se les asignará el 
horario y los días de la semana en los que asisti rá a este hospital para recibir por 
parte de un terapista físico de esta institución (que se asignará de manera previa de 
modo que sea el mismo en cada ocasión) el "nuevo programa de intervención 
temprana del INP". En la primera sesión , se le dará al familiar responsable de 
impartir la terapia al paciente (acordado que será la misma persona en cada 
ocasión) una enseñanza por parte del terapista sobre cada uno de los ejercicios que 
aparecen indicados en la hoja de terapia; el padre del paciente deberá anotar cada 
uno de ellos, y deberá estar seguro de que los ha entendido y no tiene ninguna 
duda; posteriormente, el terapista le preguntará de manera verbal al familiar cada 
uno de los ejercicios, y le pedirá que lo repita , de modo que se pueda tener la 
certeza del adecuado aprendizaje de la terapia física por parte del familiar. Al final 
de la sesión, el terapista le hará entrega al familiar responsable un calendario de 
terapia física , donde el familiar deberá anotar cada día que él le da la terapia al 
paciente, el comportamiento del mismo, así como la descripción de cada uno de los 
ejercicios proporcionados al paciente y su reacción a los mismos. 
El paciente acudirá a este INP 1 vez por semana para recibir en las instalaciones de 
esta institución las sesiones de terapia fís ica y ocupacional con duración aproximada 
de una hora para cada una, por parte del terapista asignado previamente, en cada 
sesión , el terapista anotará la asistencia del paciente y el familiar; se asegurará de 
que es el mismo familiar el que acude a cada sesión , anotará su puntualidad para 
asegurarse que la duración de la sesión de terapia física es la adecuada y se 
mantiene constante. 
Al final de cada semana, se le pedirá al familiar responsable de la terapia que 
entreg ue el calendario que ha elaborado esa semana , y el terapista le preguntará de 
manera concisa sobre acontecimientos en días específicos anotados en el 
calendario , elaborado por ellos mismos para corroborar la veracidad de los datos 
proporcionados en los mismos, y se anotará el grado de correspondencia entre la 
respuesta verbal y la información escrita . 
Este procedimiento se llevará a cabo cada semana. 
El médico especialista en rehabilitación , recopi lará cada uno de los diarios de cada 
paciente, cada semana , así como las listas de asistencia que lleva el terapista de 
modo que se registrarán los datos obtenidos de las mismas en una hoja de 
recolección de datos y de esta manera llevar el control de cada una de ellas. 
Al final del año, cuando termine el seguimiento de los pacientes participantes en el 
"nuevo programa de intervención temprana del INP" se hará el recuento del número 



de sesiones a las que participó de manera institucional , así como el número de 
sesiones que recibirá el paciente por pa rte de su familiar en casa, determinando de 
esta manera el apego al tratamiento de cada uno de los pacientes de acuerdo a este 
porcentaje de asistencia. Se considerará la cantidad total de sesiones instituciona les 
que el paciente deberá recibir al año (52) y este corresponderá al 50% de asistencia 
total , de modo que se obtendrá el porcentaje correspondiente de acuerdo al número 
de sesiones institucionales a las que haya asistido ; por otro lado se tomará la 
cantidad de días que el paciente debe de recibir terapia física en casa (260) y este 
corresponderá al otro 50% de la asistencia al programa y de acuerdo con el número 
de sesiones que haya recibido en casa, se podrá obtener el otro 50% del asistencia, 
se sumarán ambos y se dividirán entre dos para obtener la asistencia total , 
considerando así una buena asistencia a aquellos pacientes con un porcentaje 
mayor o igual al 80%. 

%Apego terapéutico a TF institucional = núm sesiones de TF institucional x 0.5 
52 

% Apego terapéutico a TF programa de casa = núm sesiones de TF programa de 
casa x 0.5 

260 
Apego terapéutico global= % de apego a TF institucional + % apego a TF programa 
de casa. 


