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INTRODUCCIÓN

Hoy en día se le da gran importancia al estudio y manejo de pacientes con

algún retraso en el desarrollo psicomotoi. Se han constituido asociaciones y una g¡an

conciencia social para promover un mejor manejo de estos pacientes y su incorporación a

la vida productiva del país Debido a esto, se tiene el interés de conocer sí los pacientes

que nacen con bajo peso pudieran tener algún grado de deterioro psicomotor para

ofrecerles, desde los primero días de vida un programa de estimulación temprana sí friera

el caso f2-34

La Academia Ameucana de Pediatría a través de su comité del Feto y el Recién

Nacido, recomendó clasificar a lodos los neonatos según peso de nacimiento, edad

gestacional y alguna norma para el crecimiento intrauterino Los de bajo peso se

consideran los menores de 2,500 gr. al nacimiento La decisión de utilizar las 38 semanas

paia designar el nacimiento de término se basa en la mayoi morbilidad neonata! y

problemas del desarrollo a iargo plazo en productos por debajo de estas semanas de

gestación.5

La desnutrición fetal secundaria a una mala nutrición materna, la altura (siendo

menor el peso a mayor altura a nivel del mar); ei estado socioeconómico bajo, la toxemía,

el tabaquismo materno intenso, el alcoholismo, madres diabéticas, placenta pequefía o

enferma, embarazos gemelares son causas que originan el bajo peso y que pueden

aumentar la morbilidad en los niños, como son anomalías congénitas, infecciones

congénitas (rubéola, sífilis, toxopíasmosis, etc ) x(lJ
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Debido a que ios niños con baio peso a! nacer no toleran bien c! trabajo de parto,

son probables el sufrimiento fetal, ¡a aspiración de mecomo e incluso muerte durante el

parto. También tienen incapacidad para conservar eí calor, con frecuencia producen

pohcitemta secundaria a la hipoxemia crónica, que puede predisponer a anomalías del

sistema neivioso centiais K

En seguimientos a largo plazo se ha visto que el Coeficiente Intelectual de ¡os

niños mejora con el peso ai nacimiento, ya que los niños con pesos menores de 2,500 gr o

menores de 38 semanas de gestación, su CI fue significativamente inferior a los niños

mayores de 2,500 gi 4'9 i0

CRECIMIENTO Y DESARROLLO NEUROMOTOR

La curva de crecimiento se desarrolla fundamentalmente en la etapa prenatal y

primeros años de vida En el embrión aparece un tubo normal con células marginales

antecesoras de los ganglios sensoriales y nervios craneales y espinales, cuyo abultamíento

en su extremo se convertirá después en ei cerebro El crecimiento en la vida fetal es por

crecimiento de neuroblastos principalmente. Luego del nacimiento el crecimiento es

acelerado a base de células gliales responsables del proceso de mielinización, y redes de

axones La miehnízación se inicia la 4o mes fetal, y se termina años después del

nacimiento La mielinización en la médula tiene dirección cefalocaudal lo que origina un

orden del desarrollo del cuerpo. La conducta del niño al nacer es de adaptación, utilizando

mecanismos reflejos con que cuenta, gradualmente ios movimientos se van diferenciando

y coordinando, la respuesta generalizada y global se va haciendo localizada y específica,

se va adquiriendo un control más estrecho de los músculos del cuerpo, y se iogran así los



fines que se persiguen succión, manipulación de objeto;,, locomoción, habilidad

visomotora, etc " Tomando en cuenta el grado de maduiactón y ia dirección que ésta

tiene, cefaiocaudai, la coordinación de movimientos musculares se establecen en este

orden.

PRIMER TRIMESTRE, La mirada y los movimientos de la cabeza piedomman

SEGUNDO TRIMESTRE- Con la visión macular y el control muscular se

perfecciona lo anterior y también se desarrolla el funcionamiento de la musculatura dorsal

y dei brazo, lo que facilita el movimiento de extremidades superiores y rodar sobre su eje

Se inicia la coordinación ojo-mano que junto con el rcfleio simétrico tónico le permite

buscar y asir un objeto con ambas manos.

TERCER TRIMESTRE: El desarrollo dorso lumbar y glúteo le permite sentarse,

gatear, buscar y agarrar con una mano. La pinza digital alcanza gran desarrollo

CUARTO TRIMESTRE Las extremidades inferiores permiten el gateo, pararse

apoyado e iniciar la marcha '8

En un estudio donde se realizó comparación del neurodesarrollo en neonatos de 27

a 34 semanas de edad gestacional, en dos periodos de tiempo diferentes, con un peso

similar (niños de bajo peso ai nacer, con un promedio de I, 295 gr), utilizaron la edad

gestacional como el marcador más exacto del neurodesarrollo Los instrumentos

utilizados fueron la exploración neurológica de Amiel-Tison, la evaluación neuromotora

de Vojta, valoración audiométrica, el lenguaje y la valoración psicológica de Bayley.

Encontraron que no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos

estudiados con la valoración neurológica, motora, tono, postura y movimiento.2'1 ' ' i2



Otros estudios que se han llevado a cabo, es con producios de gestaciones

múltiples, desde gemelares hasta quíntuplos, en donde también utilizaron ía exploración

neurológica de Amiei-Tison. A los 12 meses de edad, observaron mayor porcentaje de

alteraciones en los gemelos con un 36 %, llamó la atención que no se encontraron

alteraciones en ¡os quíntuples Los cuádruples tuvieron mayor númeio de alteraciones

motoras y sólo 1% para los quíníuples. Para el tono de ios quíntuples obtuvieron eí mayor

porcentaje de alteraciones con un 44% y el menor fue para los gemelos con 17% En la

postura no hubo diferencias.8"13

En un estudio realizado con niños de bajo peso ai nacei y sus hermanos sin retraso

del crecimiento, compartiendo factores genéticos y medioambientales similares, se

encontró que predominó eí sexo femenino, con un perímetro cefálico más pequeño, a los

siete años el peso y talla fueron significativamente más bajos en pacientes de bajo peso

(por debajo del percentil 10) El coeficiente intelectual fue más bajo en niños de bajo

peso, así como el desarrollo motor visual Este estudio concluyó que los niños nacidos

con peso < 2, 500 gr tienen un crecimiento potencialmente limitado, comparado con sus

hermanos, considerando que pueden cxistii factores genéticos y otros factores aún no

conocidos. En cuanto al desarrollo motor y mental no hubo diferencias, sólo en los casos

de un perímetro cefálico muy pequeño Se consideró que hay otros factores que pueden

contribuir en el déficit del neurodesarrolío, corno son el pobre crecimiento de! perímetro

cefálico in útero, factores socioeconómicos, cuidado prenatal, o variabilidad genética.'4



EXAMEN NEUROMOTOR CLASICO EN EL PRIMER AÑO DE VÍDA

El examen neuromotor aquí descrito es simple, rápido y fácil, publicado en 1976 y

i978 La todavía rápida evolución del tono muscular durante el primer ano de vida,

permite utilizar puntos de referencia precisos para definir un desarrollo neuromotor

normal.

El perímetro cefálico nos informa acerca de una recuperación o normalización

progresiva o presencia de macro o microcefafia

Para ei tono pasivo, el tono de flexión de los miembros va a disminuir

comenzando por los miembros superiores y alcanzando luego los inferiores, para alcanzar

¡a llamada hipotonía Fisiológica de los 8 meses. Las variaciones son grandes pero la

dirección cefalocaudal es constante

E! tono activo, que es e! desarrollo de las adquisiciones motoras, la dirección

cefalocaudal se respeta igualmente, el control de la cabeza es ei primero que se adquiere,

luego la sedestación y finalmente la bipedestación,

La exploración neurológica de Amie! Tíson valora el tono muscular pasivo, el

tono muscular activo, reflejos y reacciones posturales, se considera norma! si todos los

reactivos son cubiertos y alterado cuando 1 o más fallan

Se realiza un interrogatorio a la madre, con datos importantes como;

1) Ritmo habitual de la vigilia y el sueño.

2) Calidaddeíllanto.

3) Succión-deglución



4) Convulsiones durante 1 mes precedente al examen, generalizadas o localizadas,

febriles o no, espasmos en flexión.

PERÍMETRO CEFÁLICO

Se medirá cada vez y se [levará sobre una curva de crecimiento cefálico, que nos

informará acerca de una recuperación o normalización progresiva, o por el contrario,

acerca de la organización de lesiones hacía una hidrocefalia o rmcrocefaha.

VALORACIÓN DEL TONO PASIVO

Se basa en la búsqueda de la extensibilidad de diferentes segmentos, y de forma

más accesoria con el balanceo de las extremidades

I. Tono pasivo de los miembros:

a) Ángulo de los aductores

b) Talón-oreja

c) Ángulo poplíteo

d) Ángulo de dorsifiexión del pie

e) Maniobra de la bufanda.

f) Balanceo del píe

g) Flexión de la mano sobre el antebrazo

h) Balanceo de la mano.

i) Rotación lateral de la cabera

II. Tono pasivo del eje corporal

a) Flexión repetida de la cabeza

b) Flexión ventral del tronco



c) Extensión de! tronco

d) Ficxión del tronco

VALORACIÓN DEL TONO ACTIVO

Es la búsqueda de respuestas activas segmentabas, de grupos musculares,

realizadas con la velocidad necesaiía, ya que si el movimiento es excesivamente rápido,

comportará ei paso pasivo de la cabeza, si el movimiento es demasiado ícnio, la ausencia

de respuesta activa se interpretará equivocadamente como patológica

a) Maniobra de "iievar la sedesíación" valora los flexores del cueíío

b) La maniobra inversa valora los exíensores de! cuello

c) Control de la cabeza

d) Ayuda para sentarse

e) Mantenerse sentado algunos segundos con apoyo de ios brazos hacia delante

f) Mantenerse sentado 30 segundos o más

g) Enderezamiento global de los miembros inferiores y del tronco

BÚSQUEDA DE LOS REFLEJOS ARCAICOS, DE LOS REFLEJOS

OSTEOTENDINOSOS Y REACCIONES POSTURALES

Los reflejos arcaicos están presentes en los primeros meses de la vida. Su

desaparición sobreviene en una fecha ampliamente variable. Su persistencia solo tiene

alguna significación más allá deí quinto o sexto mes. Algunos reflejos osteotendinosos se

exploran sistemáticamente , La aparición de reacciones posturales también tienen su fecha

precisa.



REFLEJOS ARCAICOS

a) Marcha automática

b) Presión palmar

c) Respuesta a la tracción de los flexores del miembro superior, esta respuesta

depende de la calidad del tono activo.

d) Reflejo de Moro: durante el primer trimestre es reflejo completo, en e!

segundo trimestre está incompleto, limitado por la abertura de ías manos y

llanto y en el tercer trimestre desaparece, su presencia es patológica

e) Reflejo provocado tónico asimétrico del cuello

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS (ROTs)

a) ROTs bicipal

b) ROTs rotuhano

c) Clonus del pie

RESPUESTAS POSTURALES (VESTIBULARES Y VISUALES)

a) Reacción a la propulsión iaterai del tronco, está presente entre los 6 - 8 meses

b) El paracaídas, aparece entre íos 7 y 9 meses y está alterada en los niños con

dificultad motora de origen cerebral

1.a asimetría en cualquiera de estas dos maniobras, puede ser un punto de apoyo

en el diagnóstico de una hemiplejía



Para el presente estudio se planteo ía Siguiente pregunta ¿cuales «on ios

parámetros más afectados del desarrollo psicomotor valorado a través de la escala de

Amicí-Tison en niños menores de un año de edad con antecedente de bajo peso aí nacer?

El objetivo fue identificar los parámetros del desarrollo pMcomolor que más se

afeuan en niños menores de un año de edad con antecedentes de bajo peso al nacer



MATERIAL Y MÉTODOS

La presente investigación es un estudio observacíonaí, prospectivo, transversal y

descriptivo, sin nesgo para e! paciente en virtud de que la valoración del desarrollo

psícomoíor es parte de la revisión clínica dei paciente pediátrico

Los criterios de inclusión fueron ios siguientes

• Pacientes menores de un alio de edad

• Pacientes con antecedentes de bajo peso al nacer (menos de 2,500 gr)

• Que hallan acudido al servicio de C. Externa del H.M.Í Nicolás M Cediílo en el

periodo de septiembre - noviembre de 200 L

• Que se les realice valoración de desarrollo psicomotor con la escaía de Amíel ~ Tison.

• Cualquier sexo

• Cualquier nivel socioeconómico.

Se excluyeron

• Pacientes con peso normal o alto al nacer.

• Pacientes prematuros.

• Que hallan acudido al servicio de consulta extema del H.M I Nicolás M Cedifío

fuera del periodo de la investigación

• Que no tengan valoración de desarrollo psicomotor con la escala de Amiel- Tison

• Que tengan alteraciones congénitas o problemas neurológicos o de desarrollo

psicomotor como patología de base.
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Se citó, via telefónica a ()2 pacientes, seleccionados a través de la revisión de

expedientes clínicos, que cumplían con los criterios de la investigación De estos sólo

acudieron 30

Del 1 de septiembre ai 15 de noviembre de 2001 en el servicio de consulta externa

del Hospital Matcrnoinfantil Nicolás M Cediilo dependiente de la Secretada de Salud del

D F., se realizo valoración del dcsarroHo psicomotor a 30 pacientes usando la escala de

Amiel - Tison. Con el objeto de identificar ios parámetros que más se afectan en el

desarrollo psicomotor de los pacientes menores de un año de edad, con antecedentes de

bajo peso ai nacer

Para el análisis estadístico de ía información obtenida se aplicaron estadísticas

descriptivas

Los textos, cuadros y gráficas fueron procesados en una microcomputadora PC a

través de los siguientes programas: Microsoft Word y Excel versión 2000
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[•"ortnatos de protocolo para el examen ps¡comotor en pacientes menores de un año de edad
(valoración neurológíca Dra Amiei Tsson)

INSTRUCTIVO Llenar lo que se pide con claridad y en forma completa

DATOS DHL PACIENTE-

Nombre

Edad al momento deí estudio: Sexo
(en meses)

Edad gesíacíonai ___________ ___^_^^^^
(semanas)

Peso al nacer Bajo peso (Sjj
(en gramos)

Fecha de estudio

Observaciones



RESULTADOS

En el examen de desarrollo psicomotor a 30 pacientes menores a un año de edad

se encontró lo siguiente

De los pacientes estudiados í 8 fueron femeninos, lo que representa el 60% de la

población estudiada, como se aprecia en la figura I

La población estudiada de acuerdo a su edad se describe en ía tabla 1 percentilar,

y el peso al nacer en la tabla 2 percentüar

]3n e! estudio realizado se valoraron distintos parámetros del desarrollo psicomotor

del paciente En el cuadro 1 se muestran estos parámetros y el número de pacientes con

un desarrollo anormal en cada uno de ellos Destacando Ía maniobra inversa con 30% ,

20% alteraciones en la calidad del sueño; actividad motora con 16.6%; flexión ventral

repetida de la cabeza con 16.6%, llevar a ía posición sentada con 16 6% y el reflejo

cíonus del pie con 13%

De los 30 pacientes estudiados 23 (77%) tuvieron un desarrollo psicomotor

anormal en al menos un parámetro y 7 fueron completamente normales, como se muestra

en la figura 2, Se encontraron 7 pacientes con 1 parámetro anormal; 2 con 2 parámetros

12



anormales: 7 pacientes con 3 parámetros anormales, 2 con 4 parámetros anormales, 1 con

6; 3 con 7 y 1 con 12 parámetros anormales, esto se muestra en ia<ftgura 3-
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DISCUSIÓN

Hoy en día existe un gran interés por ef desarrollo psicomotor de los pacientes en

genera! y de los que por alguna razón tienen capacidades difeicntcs; por lo que, en este

trabajo se considero como objetivo central identificar los parámetros más afectados del

desarrollo psicornotoi de niños menores de un año de edad y con antecedentes de ba¡o

peso a! nacer, ya que se ha visto que sí tienen menor coeficiente intelectual y desarrollo

visual a menor peso, además de que también se afecta el crecimiento y perímetro cefálico,

siendo este último eí que más afectó ci desarrollo motor y mental en estudios precedentes

Se concluye, entonces, lo siguiente-

1 - De los pacientes a quienes se les realizó valoración del desarrollo psicomotor de

Amieí-Tison, el 77% tuvo ai menos un parámetro considerado anormal

2 - Los parámetro más afectados fueron- maniobra inversa con 30%; llevar a la posición

sentada con 16.6% ambos parámetros pertenecen al factor descrito por Amiel-Tison como

"Tono Activo". Dentro del factor llamado" "Tono Pasivo" se encontraron afectados la

actividad motora espontánea y ñexión repetida de la cabeza con 16.6% para cada una Y

el reflejo de cíonus del pie (13%), que pertenece ai factor de "Reflejos Osteotendmosos",

descritos por este autor
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Se sugiere a los médicos pediatras realizar una valoración del desarrollo

psicomotor como parte importante de la historia clínica (interrogatorio y exploración

física) del niño enfermo o sano, que en muchas ocasiones se omite en ia práctica

cotidiana, para poder detectar cualquier anomalía en su desarrollo psicomotor y darle la

opoitumdad de someterlo a un programa de estimulación temprana o lehabilitación según

¡o necesite, a fin de mejorar su desarrollo, crecimiento y su calidad de vida.
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No.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
11

12

13
14

15

16
17

18

19
20

21

22
23

24

25
26

27
28

29

30

TABLA 1
PERCENTIL

EDAD

Edad en
meses

2

2

3

3

3

3

3

3

4

4

5

5

6

6

6

6

7

7

8

8

8

9

9

10

10

10

10

11

12

12

Percentil

5

10

25

50

75

90

95

100

Fuente: Estudios de desarrollo psicomoíor con ia escala de Amiel-Ttson



TABLA 2
PERCENTíL

PESO EN gr. AL NACER
n = 30

No.

1

2
3

4
5

6

7
8

9

10
11

12
13
14

15

16
17

18
19
20

21

22
23

24

25
26

27
2S

29

30

Peso en

1925

2025
2050

2175
2200

2225

2240
2280

2300

2300
2300

2325

2325
2325

2350

2375
2400

2400

2400
2410

2425

2440
2450

2450

2460
2475

2480
2490

2490

2490

Percentil

5

10

25

50

75

90
95

100

Fuente: Estudios de desarrollo psicomotor con la escala de Amiel-Tison.



CUADRO I
PARÁMETROS APLICADOS PARA VALORAR EL DESARROLLO
PSICOMOTOR, EN NIÑOS MENORES DE UN AÑO DE EDAD CON

ANTECEDENTES DE BAJO PESO AL NACER

PERÍMETRO CEFÁLICO
FONTANELA ANTERIOR
SUTURAS
SUEÑO
VIGILIA
LLANTO
SUCCIÓN - DEGLUCIÓN
CONVULSIONES MES PRECEDENTE
HIPERTONÍA DE LOS ELEVADORES
DEL PÁRPADO SUPERIOR
SIGNO DEL SOL PONIENTE
ESTRABISMO IMPORTANTE
NISTAGMUS PERMANENTE
SEGUIMIENTO DE LA LUZ
REFLEJO COCLEOPALPEBRAL
REFLEJO TÓNICO ASIMÉTRICO DEL
CUELLO
HIPERTONÍA PERMANENTE DE LOS
EXTENSORES DEL CUELLO
OPISTÓTONOS
MANOS CONSTANTEMENTE
CERRADAS
ASIMETRÍA POSTURAL DE LOS
MIEMBROS
PARÁLISIS FACIAL
ACTIVIDAD .MOTORA ESPONTÁNEA
MOVIMIENTOS ANORMALES
RIGIDECES LABIALES
ÁNGULO DE ADUCTORES
TALÓN OREJA
MUSLOS FIJADOS EN HIPERFLEXIÓN
ÁNGULO POPLÍTEO
ÁNGULO DE DORSIFLEXIÓN DEL PIE
ASIMETRÍA D-I

28
30
30
24
29
26
30
28
30

30
30
30
30
30
30

30

30
28

30

30
25
28
30
29
30
30
29
30
30

6.6
0
0
20
3
13
0

6.6
0

0
6.6

16.6
6.6
0
3
0
0
3
0

coi



CONTRACCIÓN FÁSICA
CONTRACCIÓN TÓNICA
BUFANDA
ASIMETRÍA DI
BALANCEO DE PIE
FLEXIÓN MANO / ANTEBRAZO
BALANCEO DE LA MANO
ROTACIÓN LATERAL DE LA CABEZA
FLEXIÓN VENTRAL REPETIDA DE LA
CABEZA
FLEXIÓN VENTRAL TRONCO
EXTENSIÓN TRONCO
FLEXIÓN LATERAL DEL TRONCO
LLEVAR A LA POSICIÓN SENTADA
MANIOBRA INVERSA
HIPERTONÍA DE LOS EXTENSORES
DE LA NUCA
CONTROL DE LA CABEZA
AYUDA A SENTARSE
SE MANTIENE SENTADO ALGUNOS
SEGUNDOS
SE MANTIENE SENTADO 30
SEGUNDOS O MÁS
ENDEREZAMIENTO DE LOS
MIEMBROS INFERIORES Y DEL
TRONCO
MARCHA AUTOMÁTICA
PRESIÓN DE LOS DEDOS
RESPUESTA A LA TRACCIÓN
REFLEJO DEL MORO
REFLEJO TÓNICO ASIMÉTRICO DEL
CUELLO
REFLEJO BICIPITAL DERECHO
REFLEJO BICIPITAL IZQUIERDO
CLONUSDELPIE
REFLEJO ROTULIANO DERECHO
REFLEJO ROTULIANO IZQUIERDO
ACTITUD ESTÁTICA DE LOS BRAZOS

PARACAÍDAS 28 2 6.6

Fuente: Examen de desarrollo psicomotor fe.a.^„„„_,,,._

DI 01GH

30
30
28
30
30
30
30
30
25

30
30
30
25
21
30

30
30
28

29

28

29
29
29
27
30

28
28
26
29
29
30

0
0
2
0
0
0
0
0
5

0
0
0
5
9
0

0
0
2

1

2

1
1
1
3
0

2
2
4
1
1
0

0
0
6.6
0
0
0
0
0

16.6

0
0
0

16.6
30
0

0
0
6.6

3

6.6

3
3
3
10
0

6.6
6.6
13
3
3
0
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