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DESARROLLO INFANTIL ANTE EL DANO NEUROLOGICO.
Datos de alerta para establecer el manejo oportuno.

La prevencion de las secuelas neurologi-
cas y de la discapacidad motora e intelec-
tual es fundamental en la practica médica
en todos los niveles de atencion y de
complejidad. El dafio neurolégico de
origen perinatal es relevante por su
prevalenciay por la posibilidad de abordar
los factores de riesgo para desarrollar
secuela. En el dafio neuroldgico de origen
perinatal los procesos pueden ser antena-
tales o transnatales y aun neonatales, en
general con dos grupos diferenciables, los
nacidos pretérminos y los nacidos a
término.

Una vez estabilizada la fase aguda que se
atiende en las Unidades de Neonatologia
se pueden presentar cuadros clinicos
susceptibles de identificar en la medicina
de primer contacto. Se manifiestan con
signos neuroldgicos o, si se integran en
conjuntos de signos, como sindromes
neuroldgicos neonatales o postneonatales
que implican riesgo a desarrollar diferen-
tes tipos de secuela neuroldgica funcional.
Mediante su identificacion se puede
anticipare el tipo de secuela que tratara de
evitarse. La informacién aqui abotada es

complementaria a lo establecido en las
Normas Técnicas Mexicanas de la
Secretaria de Salud y conviene observar-
las o detectarlas en las visitas periodicas
establecidas, para este caso de 0 a 6 meses
y en los diferentes escenarios, consultorio,
hogar, guarderias, como ejemplo. En
algunos textos se describen como “signos
de alarma”, término desafortunado porque
no debe alarmarse a la familia, se pueden
denominar “signos o manifestaciones de
alerta”.

Se presentan los mas frecuentes y de facil
identificacion. Ademas, se agrupan en
conjuntos porque de acuerdo a su tipo
pueden conducir a secuelas funcionales
especificas. Cuando estas manifestaciones
son constantes a través de las diversas
visitas en que se evalian los avances en el
desarrollo y las caracteristicas de la
somatometria se constituyen en indicacion
para canalizar los casos a servicios
especializados de segundo o tercer nivel.
Cuando se manifiestan clinicamente los
dafios cerebrales, independientemente de
la etiopatogenia de la lesién original se
producen los siguientes sindromes:
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HIPERTONICO
HIPOTONICO
DISAUTONOMICO
DISQUINETICO
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El Sindrome hipertonico puede tener grados de severidad
como se describen a continuacion:

Sindrome severo. En nacidos a término con asfixia
perinatal (Encefalopatia hipoxico-isquémica con infartos
cerebrales. Se manifiesta con espasticidad muscular,
cuello hiperextendido (opistétonos), pulgar atrapado con
los otros dedos, miembros inferiores cruzados en tijera a la
suspension vertical. Desarrollan Paralisis Cerebral tipo
cuadriplejia espastica con microcefalia y discapacidad
intelectual. Figuras 1y 2.

Sindrome hiperténico moderado en nacidos pretérmino,
con Hemorragias peri-intraventriculares de grado variable.
Pueden recuperarse con secuela minima o secuela
moderada, pueden desarrollar Paraslisis cerebral tipo
Diplejia espastica en la que conservan patrones motores
flexores. Pueden desarrollar la marcha, el lenguaje y no
presentan discapacidad intelectual.

Sindrome Hipotonico. Se manifiesta esta condicion en
diversas posturas. El recién nacido y hasta el mes de edad
mantiene las extremidades inferiores ligeramente
flexionadas y las manos empufiadas suavemente. En el
hipotono, en decubito tienen las extremidades inferiores
extendidas y separadas (abduccidas). Al llevarlo a posicion
sentado no sostienen la cabeza y casi toca sus rodillas. Falta
de fijacion, de contacto visual y de seguimiento horizontal.
Muestran retraso importante en su desarrollo. La secuela
funcional a desarrollar es discapacidad mental.

Sindrome disquinético. Desde los primeros meses tienen
movilidad de extremidades de caracter reptante, de tipo
coreoatetosico. La secuela probable a desarrollar es
coreoatetosis, sin discapacidad intelectual. Desarrollan el

lenguaje normalmente.

Sindrome disautondmico. Se caracteriza por manifestar
alteraciones de la regulacion fisioldgica, sin ser signos
neuroldgicos francos. Datos del sistema nervioso
autonomo como temblores ligeros en la extremidades, piel
marmorea por problema de regulacion circulatoria,
alteraciones de la deglucion y de los ritmos de suefio y
vigilia, llanto dificil de consolar. No desarrollan
propiamente secuelas neuroldgicas, pero tienen riesgo a
desarrollar trastornos como los déficit de atencion,
hiperactividad o trastorno por espectro autista, aunque
estos trastornos solo se diagnostican entre los 4 y 5 afios de
edad.

El papel del médico de primer contacto consiste en detectar
los sindromes, en tanto alerta del riesgo de secuela. Dar
instrucciones a la familia para regular las rutinas de casa 'y
observar resultados a corto plazo. Decidir enviarlos a
Servicios especializados de neurologia pediatrica o
rehabilitacion de acuerdo con la severidad estimada. Atun
los casos mas severos clasificados como de custodia
mejoran la vida diaria de la familia con atencién en
programas de intervencion temprana, con el objetivo, para
todos de prevenir o atenuar la discapacidad infantil.

En el siguiente anexo de presentan a mayor detalle las
manifestaciones clinicas. De acuerdo con el tipo de
sindrome se pueden ubicar en trayectorias (carriles) de
evolucidn clinica hacia las posibles secuelas funcionales,
que por supuesto trataran de prevenirse en ‘programas de
intervencion temprana.

ANEXO. MODELO OPERACIONAL DE Las
trayectorias (carriles) de desarrollo ante el dafio
neurologico.

CARRILI. Sindrome espastico.
Figuras1y2.

Figura 1.

Sindrome hipertonico.

Opistétonos, pronacion de manos,

miembros inferiores en tijera. Suspension vertical.




Sindrome hiperténico.

Opistétonos, pronaciéon de manos, miembros inferiores en tijera. Decubito supino.

Regulacion neurovegetativa.

Respiracion:

Irregular.

Periddica.

Pausas respiratorias.
Apnea.

Frecuencia cardiaca:
Tendenciaa bradicardia.
Tendencia a taquicardia.
Temperatura:

Control inconsistente.
Tendencia a hipotermia.
Sueiio-vigilia:

Inconsistencia de estados funcionales.

Dificultad para lograr el suefio.

Suefio fragmentado.
Alteraciones de la deglucion:

Control de secreciones.

Inadecuado.
Exceso de secreciones.
Broncoaspiracion de saliva.

Llanto:

Disfoénico, con estridor, débil.

Postura enreposo

Relacion cabeza-tronco-extremidades determinada por
reflejos “primitivos” opistotonos, incurvacion hacia
atras lateral de tronco, miembros superiores pronados,
manos empufiadas y/o pulgares adducidos. Figura 2
Movilidad

Espontaneay dirigida ausentes.

Movilidad anormal

Nisatagmus espontaneo, estrabismo

Movimiento corporal en patrones totales no
segmentados, con temblores.

SINDROME HIPOTONICO.
Figura3.

Figura 3.

Sindrome hipoténico.

Flexion del tronco,

falta de sostén cefalico en la posicion sentado



Respiracion:
Regulada.
Frecuencia cardiaca.
Regulada.
Temperatura.
Controlada.
Suefio-vigilia.
Inconsistencia de estados funcionales. Alerta pobre.
Deglucion.
Alteraciones variables, reflujo gastro esofagico.
Control de secreciones:
Inadecuado.
Exceso de secreciones en hipofaringe.
Broncoaspiracion de saliva.
Llanto:
Débil, monodtono, disfonico.
Postura en reposo:
Relacion de cabeza-tronco-extremidades inherentes a
hipotonia.
Postura en actividad dinamica. Control inadecuado del
sotén de la cabeza ( cuello ), sedestacion retrasada y con
patrones de hipotonia (flexion dorsolumbar), asi como
control postural de pie y locomocién en diversas
posiciones.
Movilidad espontanea
Disminuida, en las diversas posiciones: decubito supino,
pronoy suspension vertical.
Respuestas reflejas

Hiporreflexia generalizada.

Respuestas auditivas y visuales lentas, retardadas e
incompletas y/o ausentes.

Reacciones posturales, de enderezamiento y equilibracion:
retrasadas, débiles o ausentes.

Motricidad voluntaria.

Disminuida en las diversas posturas y actividades:
Sedestacion, bipedestacion, locomocioén, movimientos de
brazosy piernas, etc.

Coordinacion visuo-manual

Prension refleja, coincidencia de todos tipos de prensiones,
conretraso, debilidad y/o incoordinacion.

Conductas estereotipadas para el alcance de objetos, con
poca interaccion bimanual, de la linea media y variedad de
esquemas de manipulacion de los objetos.
Incompatibilidad de los esquemas empleados con respecto
de las tareas arealizar u objetos para interactuar.
Conductas con punto de paratida auditivo:
Localizacion de fuente sonora lenta o ausente,
Seguimiento de fuente sonora lento o ausente.

Respuesta a la voz humana lenta o inconsistente.
Lenguajey gestos

Vocalizacion pobre o ausente.

Conductas de interaccidon: consolarse con intervencion,
sonrisa social, reaccion a extrafios, respuestas pobres o
ausentes.

CARRILIILSindrome disquinético. Figura 4.

Figura 4.

Sindrome disquinético.
Realiza todas las tareas con patrones motores atrapados con reflejos primitivos.

Regulacion neurovegetativa:
Respiracion, frecuencia cardiacay temperatura
reguladas.
Suefio-vigilia

Inconsistencia de estados funcionales.Alerta prolongado
y con interacciones.

Control de secreciones

Exceso de secreciones.



Minima tendencia a broncoaspiracion de saliva.
Llanto: Intenso, ligado a situaciones ambientales.
Postura en reposo: relacion cabeza-tronco-extremidades
determinada por reflejos, como en carril I que sin embargo,
tiende a modificar, segmentando algunas actitudes
posturales (puede vencer o inhibir parcialmente los reflejos
toénicos cervicales,el incurvamiento del tronco y el
opistotonos, no tiene dependencia obligada de los reflejos
tonicos-laberinticos que tienden a disminuir o a
desaparecer ). Manos empufiadas, pulgares adducidos.
Postura en actividad dindmica
Mismas caracteristicas que en postura en reposo.
Hipertono-hiptono axiales. Sinergias motoras (movimien-
tos de todo el cuerpo o de ambos hemicuerpos), reacciones
en espejo; aunque las repuestas motoras tienden a ser
totales, hay tendencia a la segmentacion del movimiento.
Reacciones de cabeza actuando sobre cuerpo y cuerpo
actuando sobre cuerpo en bloque.
Pronacion de antebrazos, manos y pulgares empufiados.

Movilidad espontanea y dirigida presentes, modulados por
y ligados alaactividad refleja.

Movilidad anormal: pueden presentarse signos oculares
(nistagmus, estrabismo)

Movilidad en patrones totales, mioclonias, atetosis, ataxia,
temblores.

Motricidad voluntaria: presente, con cambios
cualitativos y cuantitativos. La movilidad estd impedida o
modificada por los reflejos y los cambios de tono muscular.
Lenguaje y gestos: Vocalizacion presente, imitacion de
sonidos, patrones sonoros y/o palabras presente.

Conductas de interaccidn, consolarse con intervencion,
sonrisa social, reaccion a extraflos presentes.
CarrilIV.NODESCRITO

Todos los aspectos descritos en trayectorias previas tienden
a normalizarse: regulacién neurovegetativa, postura, tono
por maniobras, movilidad, etc,

Enel cuadro 1 se presenta un resumen de la informacion

Cuadro 1

I Hiperténico Hipertono, espasticidad. | Paralisis cerebral
Opistotonos, MsInf
en tijera
II Hipotdnico Hipotonia generalizada, Discapacidad
retraso importante Intelectual
I11 Disquinético Reflejos Paralisis
primitivos, atetosis cerebral atetésica
IV | Disautonémico | Signos de disautonomia Posibles
Trastornos
del desarrollo

Enfermedad Hemorroidal

Las hemorroides son cojinetes vasculares especializados
que se localizan a lo largo del canal anal en tres columnas:
lateral izquierda, anterior derecha y posterior derecha. Sus
funciones principales son mantener la continencia a través
del llenado vascular de los cojinetes, proteger el mecanismo
del esfinter y aumentar el mecanismo de cierre del ano. La
enfermedad hemorroidal, una afeccion anorrectal comun,
se caracteriza por el agrandamiento y el prolapso

sintomatico de estos cojinetes vasculares. La prevalencia
exacta de la enfermedad es dificil de determinar, ya que
muchas molestias anorrectales suelen atribuirse a esta
condicion. Suaparicion es poco comun antes de los 20 afios,
incrementandose después de esa edad y alcanzando su
punto méaximo entre los 45 y 65 afios, afectando a ambos
géneros porigual.

Ao largo del tiempo, se han identificado diversos factores
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de riesgo asociados al desarrollo de la enfermedad, como la
edad avanzada, la diarrea, el embarazo, los tumores
pélvicos, el sedentarismo prolongado, los esfuerzos y el
estreflimiento crénico. Aunque la fisiopatologia de la
enfermedad hemorroidal no se ha comprendido
completamente, se postula que surge de la interaccion de
factores como el deterioro del tejido conectivo que sostiene
las hemorroides en el canal anal, la hipertrofia o aumento
del tono del esfinter anal interno, la distension anormal de
las anastomosis arteriovenosas dentro de los cojinetes
hemorroidales y la dilatacién anormal de las venas del
plexo venoso hemorroidal interno.

Las hemorroides se clasifican segun su ubicacion con
respecto a la linea dentada en internas y externas. Las
externas se situan bajo la linea dentada y estan cubiertas por
anodermo y epitelio escamoso. Las internas, por encima de
la linea dentada, estan revestidas con mucosa rectal y
epitelio de transicion y columnar. Las hemorroides internas
se dividen segun el grado de prolapso (Figura 1):

Figura 1

Grado I. Hemorroides aumentadas de tamafio dentro
del conducto anal, generalmente los pacientes
presentan sangrado, que es recurrente y efimero.

Grado II. Hemorroides que se prolapsan fuera del
conducto anal durante la evacuacion, pero se reducen
espontaneamente. Los pacientes presentan sangrado y

prurito anal.

Grado III. Hemorroides que se prolapsan fuera del
conducto anal durante la evacuacién y requieren
reduccién manual. Los pacientes presentan sangrado,

dolor por isquemia local y salida de moco.

Grado IV. Hemorroides encarceladas o estrangula-
das.

NORMAL

GRADO |

GRADOII

GRADO lll

GRADO IV




Aproximadamente el 40% de los individuos con enferme-
dad hemorroidal no presentan sintomas. Sin embargo, en
aquellos casos en los que se manifiestan sintomas, las
manifestaciones puede variar significativamente. En el
caso de las hemorroides internas, la rectorragia es el
sintoma mas frecuente. La rectorragia suele estar asociada a
la defecacion y casi siempre es indolora y de un aspecto rojo
brillante. Inicialmente puede ser como un goteo y después
puede ser mas abundante. Otro sintoma frecuente es la
sensacion de prolapso del tejido, las hemorroides internas
prolapsadas pueden acompafiarse de incontinencia fecal
leve, secrecion mucosa, sensacion de plenitud perianal e
irritacion de la piel perianal. El dolor es mucho menos
frecuente en las hemorroides internas que en las externas,
pero puede aparecer en el caso de hemorroides internas
prolapsadas y estranguladas que desarrollan cambios

gangrenosos debido a la isquemia asociada. En cuanto a las
hemorroides externas, estas pueden asociarse con dolor,
especialmente cuando se produce trombosis y se activan las
terminaciones nerviosas perianales. Los pacientes a
menudo describen una masa perianal dolorosa que es
sensible al tacto. Esta masa dolorosa puede aumentar de
tamaflo y gravedad con el tiempo. Ademas, la presencia de
trombosis puede dar lugar a ulceraciones y hemorragias,
siendo la sangre resultante mas oscura y coagulada en
comparacion con la hemorragia por enfermedad interna.
Adicionalmente, en los tltimos afios ha surgido evidencia
que indica un riesgo de hasta 2 veces mayor de desarrollar
cancer colorrectal en los pacientes con hemorroides en
comparacion con aquellos que no las presentan. El meca-
nismo detras de este riesgo elevado no esta completamente
claro, y puede deberse a varios factores.

Figura 1
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El diagnostico de la enfermedad hemorroidal se basa en una
evaluacion clinica exhaustiva que comprende la historia
clinica del paciente, los sintomas reportados y un examen
fisico detallado. La exploracion fisica, que puede incluir un
examen rectal digital, es esencial para detectar la presencia
de hemorroides, evaluar su tamafio, posicion y posibles
complicaciones. En algunos casos, se pueden utilizar
instrumentos especializados como el anoscopio, el
proctoscopio o la sigmoidoscopia para obtener una vision
mas detallada del canal anal y confirmar el diagnostico.

Una vez establecido el diagnostico, el enfoque terapéutico
para la enfermedad hemorroidal puede variar segin la
gravedad de los sintomas y el grado de prolapso de las
hemorroides (Figura 1). En casos leves (grado I y II), se
adoptan medidas conservadoras, como cambios en la dieta
para incrementar la ingesta de fibra, asegurando una
hidratacién adecuada y la incorporacion de habitos
intestinales saludables. Los medicamentos topicos, como
cremas o ungiientos con propiedades antiinflamatorias y
analgésicas, pueden proporcionar alivio temporal del dolor
y lairritacion.

En situaciones mas avanzadas o cuando los sintomas
persisten, se pueden considerar procedimientos médicos.
Laescleroterapia, ligadura elastica, coagulacion con laser y
otros tratamientos ambulatorios pueden ayudar a reducir el
tamafio de las hemorroides o aliviar los sintomas asociados.
Los pacientes con hemorroides de grado Il y IV, asi como
aquellos con hemorroides de grado I y II que no responden
al tratamiento médico, o que presenten complicaciones
como sangrado rectal abundante, sangrado rectal leve pero
persistente o trombosis hemorroidal, ya sea unica o
multiple, deben ser referidos para evaluacion con un
cirujano general para considerar opciones de tratamiento
quirtrgico. La hemorroidectomia, que implica la
extirpacion quirurgica de las hemorroides, es un
procedimiento mas invasivo reservado para situaciones
especificas. En todos los casos, la eleccion del tratamiento
se personaliza segun la situacion clinica de cada paciente.
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El manejo exitoso de la enfermedad hemorroidal requiere
una combinacion de enfoques médicos, cambios en el estilo
de vida y, en algunos casos, intervenciones mas
especializadas, con el objetivo de mejorar la calidad de vida
del paciente y minimizar la recurrencia de los sintomas.

Puntos arecordar

* La enfermedad hemorroidal es comun entre los 45 y
65 afios, afecta aambos géneros.

* Los factores de riesgo asociados son edad avanzada,
diarrea, embarazo, sedentarismo, esfuerzos y
estrefiimiento cronico.

* Comunmente los sintomas de las hemorroides
internas son rectorragia, prolapso, incontinencia,
secrecion. Las hemorroides externas se asocian con
mayor frecuencia a dolor, trombosis y masa perianal.

* El diagnostico se basa en la historia clinica,
sintomatologiay examen fisico.

» Laeleccion del tratamiento es de acorde la gravedad:
medidas conservadoras, medicamentos,
procedimientos médicos o intervenciones quirirgicas.
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