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INTRODUCCION

En este trabajo se ha realizado el estudio de 47 nifios/as con el requisito
imprescindible de que estuvieran diagnosticados/as de alteracion de la
coordinacion central, retraso motor o ambas, segun las pruebas de reactibilidad
postural de Voijta.

La exploracion fue realizada por un médico rehabilitador (Dr. D. Jose Ignacio
Calvo Arenillas, Catedratico de Escuela Universitaria)y un fisioterapeuta ( Jorge
Sampedro Vidal, el que escribe este trabajo) en Zamora un dia por semana, en
el Centro Base de Servicios Sociales en la Unidad de Atencién Temprana del
mismo.

Hemos mostrado especial interés en la edad cronoldgica de la visita al médico,
las semanas de embarazo y el sexo del paciente, comparandolos con el resto
de items medidos, detallados mas adelante en este trabajo. Le hemos dado
especial relevancia a estas variables dado que consideramos la prematuridad
y la edad de consulta fundamentales en el diagnéstico precoz de los
trastornos. Ello es importante porque la prematuridad dispara la
morbimortalidad perinatal y neonatal ( los 28 dias siguientes al nacimiento), ya
gue los sistemas del prematuro no se han desarrollado del todo y aln no estan

preparados para el medio extrauterino.

La edad cronoldgica del prematuro es necesario corregirla (edad corregida)
para saber la edad real de desarrollo,ya que hay que tenerlo en cuenta a la
hora de la evaluacion,diagnéstico y tratamiento.Se corrige restando a la edad
cronoldgica (desde el dia de nacimiento) el tiempo de prematuridad ( el tiempo
gue pasa hasta que se cumplirian las 37 semanas de embarazo),por tanto un
nifio de 4 semanas de edad cronoldgica que ha estado 34 semanas de

gestacion tendra una semana de edad corregida.

Para entender este trabajo es necesario conocer que es la reactibilidad
postural: son una serie de respuestas complejas globales que se
desencadenan al colocar al nifio en determinadas posturas. Estas reacciones
sirven para valorar la existencia y gravedad de alteraciones de la coordinacion

central (ACC) y de retraso motor (RM). Esta neurocinesiologia infantil ha sido



muy bien explicada por Vaclav Vojta asi como el tratamiento de las diferentes

alteraciones.

Hay varios términos y grupos de neonatos relacionados con el peso deficiente

y estado neonatal. Hay que diferenciar entre :

- Crecimiento intrauterino retardado (CIR): es un recién nacido con peso por
debajo del percentil 10 para su edad de embarazo, y tiene como origen alguna
patologia materno-placentaria y/o fetal.

- Prematuros: incluyen a los nifios nacidos antes de las 37 semanas de

gestacion.

- Recién nacidos de bajo peso (RBP), definiéndolos como aquellos neonatos
de embarazos con peso igual o menor a 2 500 g, independientemente de su

edad de gestacion.

Clasificacion del Recién Nacido:

-RNT (Recién nacido a término): Aquellos nacidos con 37 sem de gestacion y
menor de 42 sem de gestacion.

- RNPR (Recién nacido prétermino): Aquellos nacidos con menos de 37
semanas de gestacion.

-RNPT (Recién nacido postérmino): Aquellos nacidos con mas de 42 semanas

de gestacion.

En cuanto al sistema nervioso los prematuros no han alcanzado la madurez
imprescindible. Gesticulan poco, los movimientos son lentos, los reflejos

arcaicos no existen o son deébiles, igual que el tono muscular.

HIPOTESIS :

HIPOTESIS: Puede evaluarse precozmente el desarrollo motor y sus

alteraciones utilizando una metodologia adecuada.



OBJETIVOS:

Conocer :
- Si existen diferencias entre nifios y nifias en los items evaluados.
- Si el porcentaje de prematuros con RM es predominante.
- Cual es la reaccion postural mas alterada.
- Sila hay predominio de prematuros en las consultas.
- Si el tipo de nacimiento, los problemas en el parto y el CIR son
significativos en el desarrollo de alteraciones.

MATERIAL Y METODOS

Se ha hecho un estudio observacional descriptivo transversal de 47 niflos/as de
0 a 3 afios de edad diagnosticados de alteracion de la coordinacién central y/o

retraso motor. Los items analizados son los que se describen a continuacion:

EDAD CRONOLOGICA: es la edad contada a partir del dia de nacimiento.

Se midi6 en dias. La edad maxima es de 1095 dias puesto que los nifios/as

evaluados deben tener una edad comprendida entre los 0 y 3 afios.

SEMANAS DE EMBARAZO : son las semanas que ha durado la

gestacion.

SEXO: Si el paciente es hombre o muijer.

CIR: Crecimiento intrauterino retardado: es un recién nacido con peso por

debajo del percentil 10 (de la curva de crecimiento intrauterino, debe estar
entre 10 y 90) para su edad de embarazo.

TIPO DE NACIMIENTO: Aqui se diferencio si el parto habia sido:

- Natural

- Por cesarea



- Con forceps
- Con ventosa

- Otras circunstancias.

PROBLEMAS EN EL NACIMIENTO : Simplemente se diferencié si habia

habido o no, debido a los numerosos problemas acontecidos.

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS : Se observaba si no estaban

alterados o en el caso de estarlo si estaban disminuidos o aumentados. A

continuacion se va a explicar lo que son los reflejos osteotendinosos:

El reflejo miotético, de estiramiento o monosinaptico, es un reflejo medular y

consta como todo mecanismo reflejo de:

- Receptor; que va a captar el estimulo, en este caso el "estiramiento” del huso
neuromuscular ('y por ende del masculo) a través de las fibras intrafusales

(fibras en bolsa y en cadena).

-Vias Aferentes; constituidas por los axones de las neuronas sensitivas
ubicadas en los ganglios raquideos, que van a inervar al huso y se denominan

terminaciones primarias (fibras de tipo I) y secundarias (fibras de tipo II).

-Centro Nervioso; Ubicado en la médula espinal y compuesto por una neurona

sensitiva, una neurona intercalar o interneurona, y una motoneurona.
-Vias Eferentes; constituidas por los axones de las motoneuronas

-Funcién; en este caso es de proteccion ante estiramientos excesivos, y
ademas sirve como base del tono muscular y de todo acto motor.

La explicacion funcional es la siguiente:

EL receptor (huso neuromuscular) detecta el estiramiento del musculo, envia
una sefal aferente a través de las terminaciones primarias (los axones de
neuronas sensitivas ubicadas en el asta posterior de la médula en los ganglios

raquideos) diciendo "me estoy estirando”, ahi se producen 3 sinapsis:

- de las terminaciones primarias con la motoneurona alfa del musculo agonista,

produciendo que este se contraiga, ya que inerva a las fibras extrafusales del



huso neuromuscular.
- de la neurona sensitiva con la neurona intercalar

- de la neurona intercalar con la motoneurona alfa inhibidora del mdsculo

agonista para que se relaje y permita la contraccion del agonista.

Por otro lado, en caso de que sea muy excesivo el estiramiento hara sinapsis
con la motoneurona gamma para que se contraigan también las fibras

intrafusales del huso neuromuscular.

Exploracion de los reflejos osteotendinosos:

Su estudio es una de las areas mas importantes de la Semiologia Médica,
porque, en caso de lesion de la médula espinal, permite localizar el dafio con
mucha precision. Es una prueba diagndstica simple, rapida de efectuar y no

invasiva, basada en el examen fisico.

El examen de los reflejos osteotendinosos debe ser siempre hecho en ambos
lados del cuerpo, para comparar la respuesta neuroldgica, si es simétrica o no.
En caso de ser asimétrica, probablemente esté indicando lesidén neuroldgica.
Corresponde entonces estudiar dénde se encuentra la lesién; si en la Via
aferente o via sensitiva, el Centro procesador del reflejo, la Via eferente o

motora, o el musculo efector.
Técnica de Exploracion:

Para poner de relieve los reflejos osteotendinosos, el explorado debe estar en
completa relajacion muscular. A veces esta relajacion es dificil de obtener en

algunos pacientes y el médico puede entonces:

- utilizar la maniobra de Jendrassik que consiste en pedir al paciente que
efectle una contraccion muscular activa en un territorio a distancia (aumento
de tonicidad gamma ), por ejemplo,que el paciente efectie una fuerte traccion
sobre sus manos en la busqueda del reflejo del tenddn rotuliano

desviar la atencion del paciente. Una vez obtenida la relajacibn muscular, una
percusion brusca sobre el tendén muscular con un martillo de reflejo implica, en
el miembro sano una Unica contraccion del musculo correspondiente.

Los reflejos evaluados en este trabajo son:

- Bicipital: se investiga sobre la cara interna del codo, a nivel del tendon del



biceps en su insercion distal en el antebrazo o flexura del codo percutiendo
sobre el dedo pulgar colocado encima de dicha insercién. Este reflejo pone en
evidencia la raiz C5 y C6 del raquis cervical y produce la flexion del antebrazo
sobre el brazo.

- Talon palmar: la percusion del talén palmar produce extension de codo y
flexion de hombro.

- Rotuliano: con la rodilla flexionada y la musculatura del muslo relajada, la
percusion del tendon rotuliano produce la extension de la pierna por
contraccion del cuadriceps. Este reflejo esta provocado por laraiz L2,L3 y L4.
- Talon plantar: aparece al percutir sobre el talon (colocando el pie en posicion
media) con la pierna semiextendida. La respuesta consiste en una extension
repentina, corta, tipo patada, de la pierna.

- Medioplantar: la percusion sobre el dedo del examinador, colocado este
transversalmente en la mitad de la planta del pie produce flexion de dedos y

antepie.

ALTERACION DE LA COORDINACION CENTRAL (ACC): la

reactibilidad postural en las pruebas esta alterada, es decir, no se corresponde

con los patrones de respuesta normales. La ACC se categoriza segun su
gravedad en:

- Minima: 1-3 reacciones posturales alteradas.

- Ligera: 4-5 reacciones posturales alteradas.

- Moderada: 6-7 reacciones posturales alteradas.

- Severa: 7 reacciones posturales alteradas mas alteracion del tono muscular.

RETRASO MOTOR (RM) : la reactibilidad postural en las pruebas esta
retrasada, los patrones de respuesta son normales pero para una edad
anterior,es decir,no se corresponden con la edad del individuo. El RM se
clasifica en:

- Ligero: 1-3 reacciones posturales retrasadas.

- Moderado: 4-5 reacciones posturales retrasadas.

- Grave: 6-7 reacciones posturales retrasadas.



REACCION DE TRACCION, DE LANDAU, DE SUSPENSION
AXILAR, DE VOJTA, COLLIS HORIZONTAL, PEIPER ISBERT Y
COLLIS VERTICAL : A continuacion se describiran con mucho mas detalle

puesto que son las reacciones que validan que un nifio entre dentro del estudio
0 no, explicando antes eso si otros temas concernientes con la cinesiologia del

desarrollo:

LAS REACCIONES POSTURALES EN LA CINESIOLOGIA DEL
DESARROLLO

FASES DE DESARROLLO NORMAL:

Las reacciones posturales son posturas y movimientos provocados por un
determinado cambio de la posicién del cuerpo.Se modifican segun el estadio
de desarrollo alcanzado,es decir,se desarrollan en distintas fases.Estas fases
son indicadores objetivos del desarrollo alcanzado. En el periodo neonatal

pueden mostrar ya una configuracion anormal.

En el desarrollo normal las fases de las reacciones posturales se corresponden
con el nivel del desarrollo alcanzado por la motricidad fasica y por la
ontogénesis locomotriz;por lo tanto su exploracion nos proporciona de forma
rapida una informacion clara sobre el nivel de desarrollo alcanzado por el nifio

al hacer la exploracion neuropediatrica.

Se utilizan normalmente siete reacciones posturales, utilizables ya desde el
periodo neonatal. Las describo a continuacion ordenadas segun su grado de

expresividad.
I.Reaccion de Vojta:
- Posicion de partida: el nifio es mantenido verticalmente por el tronco,con la

espalda hacia el examinador.

- Desencadenamiento: giro repentino del nifio a la posicion vertical.



- Reaccion: segun el nivel de desarrollo (5 fases):

- Fase I: 1-10 semana:

Movimiento de abrazo tipo Moro con ambos brazos y con las manos abiertas.
Flexion de la pierna de arriba en cadera y rodilla, con flexion dorsal del tobillo,
pronacion del pie y separacion de los dedos.

Extension de la pierna de abajo con flexién dorsal de tobillo, supinacion y
flexion de los dedos.

- Fase Il fase de transicion: 11-20 semana:

Cede el movimiento de abrazo tipo Moro, aunque los brazos queden todavia en
abduccion. Las manos estan abiertas. Hacia el final de esta fase los brazos se
mantienen en una leve flexién, y sélo al repetir la prueba o si el nifio llora puede
aparecer la abduccion tipo Moro de los brazos.

Desaparece la postura diferenciada de las piernas de la fase anterior.Poco a
poco ambas van yendo hacia la flexion y los dedos del pie de arriba ya no se

separan.



- Fase lll: desde los 4 y % meses hasta el final del 7 mes.

Todas las extremidades adoptan una flexion relajada, las manos estan abiertas
o cerradas de forma relajada.Al tocar ligeramente el dorso de la mano, en
direccidn a los dedos, ésta se abre directamente. Los pies estan en flexion
dorsal, la mayoria de las veces supinazos, con los dedos en posicion media o

en flexioén.



- Fase IV: desde el final del 7 mes a final del 9 mes:

Los brazos estan en flexion relajada, pasando después a una posicion en
anteversion y abduccion.

Las piernas estan claramente extendidas hacia delante porque se mantiene la
flexion de cadera,mientras que cede la flexion de las rodillas. Los pies se

guedan en flexion dorsal, con los dedos en posicion media.




- Fase V: desde el final del 9 mes hasta el 13-14 meses.

Las extremidades de arriba se extienden. Los pies estan en flexion dorsal.

- Observacion: antes de hacer las maniobras hay que que abrirle al nifio las
manos. Si no se hace, aparece una flexion estereotipada de los brazos en el
periodo neonatal y en los primeros meses. Y por ello apareceria un patrén
anormal en el brazo de arriba, valorandose la reaccion artificialmente como

anormal.

[I. Reaccion de traccion (modificada por Vojta):

- Posicion de partida: decubito dorsal, con la cabeza en la linea media.
- Desencadenamiento: se eleva despacio al nifio hasta los 45 grados.
- Reaccion: en 4 fases, segun el nivel de desarrollo.

- Fase I: 1 semana hasta el final de la 6 semana.



La cabeza cuelga hacia atras. En el periodo perinatal las piernas se flexionan

en ligera abduccién.

- Fase Il: 7 semana hasta el final del 6 mes.

Se produce flexion de cabeza seguida seguida de movimiento flexor de todo el
tronco y de las piernas. A los 3 meses la cabeza se ha alineado con el eje del
tronco. Las piernas se han elevado todavia muy poco hacia el abdomen.

Al final de la 2 fase la barbilla se ha acercado ya hasta el pecho y las piernas

estan flexionadas hasta el abdomen.




- Fase lll: 8 y 9 mes.

Después del 7 mes va desapareciendo la flexion de la cabeza, del tronco y
también de las piernas. En este tiempo el nifio se endereza, elevando la
cabeza unos dos tercios mas. Semiextension de rodillas. Las nalgas se

convierten en punto de apoyo.




- Fase 1V: 9/10 mes hasta el 14 mes.

El nifio se endereza , la cabeza se mantiene alineada con el tronco. La flexion
del tronco se restringe a la charnela lumbosacra. Las piernas estan en
abduccién y con las rodillas en extension relajada. A los 12/14 meses el nifio se

apoya en los talones.

Observacion: el nifio debe estar despierto y tranquilo.

[ll. Reaccion a la suspension vertical de Peiper  (Peiper-Isbert, 1927).

- Posicién de partida: en los primeros 4-5 meses en decubito dorsal, luego en
ventral. Cabeza en posicion media . Las manos del nifio deben estar abiertas.
- Desencadenamiento: se coge al nifio de las rodillas y se le levanta
rapidamente a la vertical con la cabeza hacia abajo.

- Reaccion : segun el nivel de desarrollo, en 4 fases.

- Fase I: 1 semana hasta el final del 3 mes.



En las primeras 6 semanas del desarrollo se ve en los brazos una “fase de
abrazo”, en las 6 siguientes se produce solo una abduccién de los brazos, con
las manos abiertas. El cuello esta extendido, la pelvis flexionada.

- Fase II: 4 al 5/6 mes

Los brazos se extienden lateralmente medio elevados, las manos estan
abiertas, el cuello y el tronco extendidos simétricamente hasta la charnela
dorso-lumbar. La flexion anterior de la pelvis ha cedido.




- Fase lll: 7 hasta 9/10/12 mes.
Extension hacia arriba de los brazos con manos abiertas, extension simétrica

del cuello y tronco hasta la charnela lumbosacra.

- Fase IV: el nifio intenta agarrarse activamente al
explorador y enderezarse.

En el primer trimestre, el brazo esta en angulo
recto con el eje del cuerpo. Este angulo aumenta
de 90 a 135 grados en el segundo trimestre. Al

final del 3 trimestre alcanza unos 160 grados.




- Observacion: la reaccion debe ser valorada en el momento de elevar al nifio.
Al iniciar la exploracion las manos del nifio deben estar abiertas. A los nifios
menores de 5 meses se les debe explorar desde el decubito dorsal. Si el nifio
tiene mas de 6 meses, es mejor desencadenar la reaccion desde el decubito

ventral.

IV. Reaccidn a la suspension vertical de Collis  (modificado por Vojta)

- Posicion de partida: decubito dorsal.

- Desencadenamiento: se sujeta al nifio por una rodilla (en los bebes jévenes
por el muslo) y se lleva rapidamente a la vertical, con la cabeza hacia abajo.
- Reaccion: segun el nivel de desarrollo en 2 fases:

- 1 fase: 1 semana hasta el final del 6/7 mes

La pierna libre adopta una flexién en cadera,rodilla y tobillo.




- 2 fase: a partir del 7 mes:
La pierna libre realiza una extension relajada de la rodilla, manteniendo la

cadera flexionada.

V. Reaccion a la suspension horizontal de Collis (modificado por Vojta)

- Procedimiento: se eleva lateralmente al nifio por el brazo y el muslo del
mismo lado. Para evitar una distensiéon de la capsula articular del hombro, se
espera al tiron del nifio, es decir, cuando él intenta retraer hacia su cuerpo el
brazo sostenido.

- Reaccion: segun el nivel de desarrollo, en 3 fases.

- Fase I: en las primeras 6 semanas: movimiento tipo Moro del brazo libre.

7 a 8(o eventualmente 9) semanas: abduccién del brazo.

Reaccion del 3 mes: ligera flexion del brazo libre. La pierna libre esta en

flexioén.



- Observacion: en este periodo son normales los movimientos de pataleo de la
pierna libre.

- Fase IlI: 4 al 6 mes.

El nifio s capaz de colocar el antebrazo en pronacion y apoyarse en la mano al
final de la 2 fase. La pierna permanece en flexién. Los posibles movimientos de

pataleo de la pierna son mas diferenciados.

- Fase lll: 8 al 10 mes.



En el 8 mes en la pierna libre aparece una abduccion de cadera. A los 8 meses
el niflo puede apoyarse en el borde externo del pie. Al comienzo del 4 trimestre
puede apoyar ya todo el pie.

VI. Reaccion de Landau (Landau, A., 1923)

- Procedimiento: el explorador levanta al nifio en posicion estrictamente
horizontal, sujetdndolo de sus manos por el abdomen.

- Reaccion: segun el nivel de desarrollo, en 4 fases.

- Fase I: 1 a 6 semana

La cabeza esta ligeramente inclinada hacia abajo, el tronco en leve flexion, los

brazos y las piernas se mantienen en flexion relajada.



- Fase ll: 7 semana al 3 mes
Extension simétrica del cuello hasta la linea de los hombres, leve flexion del

tronco y flexion relajada de brazos y pies.




- Fase llI: se alcanza a los 6 meses.
A la extension simétrica del cuello de une la extension del tronco hasta la
charnela dorso-lumbar. Las pierna estan en angulo recto y en ligera abduccion.

Los brazos estan relajados.

- Fase IV: alcanzada a los 8 meses.

En el 7 mes de desarrollo cede la flexién de las piernas. Al cumplir el 8 mes las
piernas se mantienen en una extension relajada. Los brazos permanecen en
una flexion relajada.

- Observacion: el nifio debe estar tranquilo.

VII. Reaccion a la suspension axilar

- Procedimiento: suspension vertical. El nifio es mantenido por el tronco, la
cabeza hacia arriba con la espalda hacia el explorador.

- Reaccion: en 3 fases, segun el nivel de desarrollo alcanzado.

- Fase I: 1 semana hasta el final del 1 trimestre.

Las piernas en flexion inerte.



- Fase II: desde el paso del 1 al 2 trimestre hasta el final del 7 mes.
Las piernas son traccionadas hacia el cuerpo: sinergia flexora de las piernas.




- Fase llI: desde el final del 8 mes las piernas adoptan una extension relajada.
Los pies estan en flexién dorsal. En la reaccién del péndulo, las piernas se

mueven a la vez.

FISIOTERAPIA: Se analizé para saber la importancia de esta en lel

tratamiento de los trastornos abordados.

RESULTADOS

- La media de semanas de gestacion es de 36 semanas, por lo que hay un

mayor predominio de prematuros.

- No hay correlacién entre la edad crononoldgica de la visita y las semanas de

embarazo.

- No existe correlacion entre las semanas de embarazo y la edad cronolégica

en hombres.



- Es mucho mas probable que una chica de pocas semanas de embarazo

acuda antes ( se apreciara antes).

- No hay correlacién entre los problemas al nacimiento con la precocidad de la

consulta.

- Consultan mucho antes los que tuvieron problemas en el parto.

- Los nacimientos mediante cesarea ocurren pasadas las 38 semanas.

- Los nacimientos con ventosa ocurren casi a las 40 semanas y consultan

pronto.

- La media de edad cronoldgica a la hora de visitar al médico es de 427 dias.
La edad minima es de 41 dias y la maxima de 1030 dias.

- La media de semanas de embarazo es de 36 semanas por lo que hay

predominio de prematuros.

- Hay 7 casos de CIR.

- El 72% de nacimientos son naturales.

- EI 55% tuvieron problemas al nacer.

- EI 57.5% tuvieron ACC frente al 93.7% que tuvieron RM.

- Tanto en ACC como en RM el tipo predominante es la ligera.

- E1 80.8% no tenian alterados los reflejos osteotendinosos. Cuando si estan

alterados el predominio es que estan disminuidos.



- La reaccion postural mas afectada es la R. De Vojta. Esto puede ser debido a
gue esta reaccion mide mas cosas y mas finamente por lo que hay mas

posibilidades de que esté alterada.

- Al 89% se les remiti6 al fisioterapeuta. Lo que indica la importancia de esta en

el tratamiento de estas patologias.

- Las mujeres cuantas menos semanas de embarazo antes acuden al médico,

por lo que antes aparecen los sintomas.

- Los nifios/as con problemas al nacimiento acuden pronto (381 dias) y son

prematuros (35.4 semanas).

- Los nifios/as sin problemas al nacimiento acuden mas tarde (483 dias) y
tienen mas semanas de embarazo (36.7).

- Tanto a las mujeres sin problemas al nacer (464 dias,36.4 semanas) como las
gue si tienen problemas (275 dias,34.4 semanas) les aparecen antes los
trastornos y tienen menos semanas de gestacion que los hombres (no:
498dias,37 semanas. Si: 459 dias,36.1 semanas).

- El Unico caso que hay de parto con forceps tuvo 40 semanas de gestacion.

- En los partos por cesarea la media de semanas de embarazo es de 38.5.

- En los partos con ventosa la media de semanas de embarazo es de

39.6,siendo postérmino.

- En los partos inducidos por otros métodos la media de semanas de embarazo

es de 38,siendo postérmino.

- En los partos naturales la media es de 34.9 siendo prematuros o pretérmino.



- A las mujeres con parto natural se les aparecen antes los sintomas que a los

hombres y tuvieron menos semanas de gestacion.

- A las mujeres con parto por cesarea les aparecen antes los sintomas y tienen

menos semanas de gestacion.

- Los nifios/as sin ACC acuden bstante mas tarde ( unos 200 dias mas) a la
consulta que los que si tienen ACC. Las mujeres sin ACC acuden mucho antes
( 393 dias) y poseen menos semanas de embarazo ( 35.5) que los hombres (

618 dias,37 semanas).

- Los niflos/as con ACC ligera son mas prematuros ( 35.6 semanas) que los
que tienen ACC minima (36.3), pero curiosamente estos Ultimos acuden antes (

290 dias frente a los 311) ; aunque este Ultimo dato no es muy significativo.

- Las niflas con ACC minima acuden antes (254 dias) y tuvieron menos

semanas de gestacion (34.3) que los nifios (311 d, 37.6 sem).

- Las nifias con ACC ligera tuvieron menos semanas de gestacion ( 34.7 sem)
pero acudieron mas tarde a la consulta ( 323d) que los hombres ( 36.5 sem,

302d) ; aunque este dato no es muy significativo.

- En cuanto al resto de ACCs hay muy pocos casos como para sacar

conclusiones.

- La edad de consulta en el caso del RM (retraso motor) disminuye conforme
aumenta la gravedad del RM(no RM: 522 d; ligero: 428d; moderado: 302,grave:
s6lo hay un caso.), curiosamente al igual que en el caso de la ACC las
semanas de embarazo disminuyen de no tener RM a ligero pero en los
moderados pasan de ser pretérmino a postérmino, lo que puede indicar que la
mayor gravedad no es en los prematuros sino en los nifios/as

postérmino,aungque hay pocos casos de gravedad.



- Las niflas sin RM tuvieron menos sem. de gestacion ( 35sem) y acuden

mucho antes a la consulta ( 399 d) que los nifios (40 sem, 768 d ).

- Las niflas con RM ligero tuvieron menos sem. de gestacion ( 34.5 sem) y

acuden mucho antes a la consulta ( 384 d) que los nifios ( 36.7 sem, 451 d ).

- Las nifias con RM moderado tuvieron menos sem. de gestacion ( 37.6 sem) y
acuden mucho antes a la consulta ( 281 d) que los nifios ( 40 sem, 405 d ),

aunqgue solo hay un caso en nifio.

- La reaccion postural mas alterada por numero de casos es la R. de Vojta.

- Las niflas con la R. de Traccion alterada tuvieron menos sem. de gestacion (
35.5 sem) y acuden mucho antes a la consulta ( 399 d) que los nifios ( 36.3
sem, 536 d ).

- Los niflos/as con la R. de Traccion retrasada son mas prematuros (33.6 sem)
y acuden mucho antes a la consulta ( 231 d ) que los que tienen la R: de
traccion alterada ( 36 sem, 475d).

- Las nifias con la R. de traccion retrasada acuden antes (223 dias) y tuvieron

menos semanas de gestacion (33.5) que los nifios (247 d, 34 sem).

- Los niflos/as con la R. de Traccion normal tuvieron una gestacion a término (

37 sem) a diferencia de los que la tenian alterada o retrasada.

- Las nifias con la R. de Traccién normal acuden antes (185.5 dias) y tuvieron

menos semanas de gestacion (35.5) que los nifios (314 d, 37.5 sem).

- Los niflos/as con la R. de Landau retrasada acudieron antes a la consulta (
247d ) y tuvieron menos semanas de gestacion ( 34 sem ) que los que la tenian
alterada (399.9 d; 36 sem ) o normal (519d; 36.2d).



- Las niflas con la R. de Landau alterada tuvieron menos sem. de gestacion (
34.8 sem) y acuden mucho antes a la consulta ( 352 d) que los nifios ( 36.8
sem, 437 d).

- Las niflas con la R. de Landau normal tuvieron mas sem. de gestacion ( 36.8
sem) y acuden mucho antes a la consulta ( 383 d) que los nifios ( 35.8 sem,
615d).

- Los niflos/as con la R. de Suspension axilar retrasada acudieron antes a la
consulta ( 193d ) y tuvieron menos semanas de gestacion ( 32.5 sem ) que los
que la tenian alterada ( 368.4 d; 36.2 sem ) o normal (562.5d ; 36.1d).

- Las niflas con la R. de Suspensién axilar alterada tuvieron menos sem. de
gestacion ( 35.7 sem) y acuden mucho antes a la consulta ( 363 d) que los
nifios ( 36.7 sem, 374.4d ).

- Las niflas con la R. de Suspension axilar retrasada tuvieron menos sem. de
gestacion ( 31 sem) y acuden mucho antes a la consulta ( 140 d) que los nifios
(34 sem, 247 d).

- Las niflas con la R. de Suspension axilar normal tuvieron menos sem. de
gestacion ( 34.6 sem) y acuden mucho antes a la consulta ( 415 d) que los
nifos ( 36.4 sem, 596.4 d ).

- Los niflos/as con la R. De Vojta alterada acuden antes a la consulta ( 382 d)
y tuvieron menos semanas de gestacion ( 35.6) que los que la tenian normal
(646.7 d; 37.6).

- Las niflas con la R. de Vojta alterada tuvieron menos sem. de gestacion ( 35.2
sem) y acuden mucho antes a la consulta ( 351.3 d) que los nifios ( 36 sem,
408.3d).



- Las nifias con la R. de Vojta normal tuvieron menos sem. de gestacion ( 36.5
sem) y acuden mucho antes a la consulta ( 440.5 d) que los nifios ( 38 sem,
715.5d).

- Los nifos/as con la R.de Collis Horizontal retrasada acudieron mucho antes
(145.3 d ) que los que la tenian alterada ( 453.7 d ) o normal (434.5d).

- Las nifias con la R. de Collis Horizontal alterada tuvieron menos sem. de
gestacion ( 34.7 sem) y acuden mucho antes a la consulta ( 400 d) que los
nifos ( 36 sem, 496.7 d ).

- Las nifias con la R. de Collis Horizontal retrasada tuvieron menos sem. de
gestacion ( 35 sem) y acuden antes a la consulta ( 120 d) que los nifios ( 36.5
sem, 158 d ).

- Las nifias con la R. De Collis Horizontal normal tuvieron menos sem. de
gestacion ( 36.4 sem) y acuden mucho antes a la consulta ( 326.4 d) que los
nifios ( 37.2 sem, 510.2 d ).

- Los niflos/as con la R.de Peiper Isbert retrasada acudieron mucho antes (279

d ) que los que la tenian alterada ( 420 d ) o normal (523.6 d ).

- Los niflos/as con la R.de Peiper Isbert retrasada o alterada eran prematuros
(36 sem; 35.6 sem).

- Las niflas con la R. de Peiper Isbert alterada tuvieron menos sem. de
gestacion ( 35.5 sem) y acuden mucho antes a la consulta ( 340.3 d) que los
nifios ( 35.7 sem, 474.6 d ).

- Las niflas con la R. de Peiper Isbert retrasada tuvieron menos sem. de

gestacion ( 33.6 sem) que los nifios ( 39.5 sem, ).



- Las niflas con la R. de Peiper Isbert normal tuvieron menos sem. de gestacion
( 36 sem) y acuden antes a la consulta (479.7 d) que los nifios ( 37.8 sem,
552.8d).

- Los nifios/as con la R.de Collis Vertical alterada acudieron antes (426 d ) que

los que la tenian normal (451.5d).

- Las nifias con la R. de Collis Vertical alterada tuvieron menos sem. de
gestacion ( 35.6 sem) y acuden antes a la consulta ( 389.3 d) que los nifios (
36.2 sem, 460 d ).

- Las nifias con la R. de Collis Vertical normal tuvieron menos sem. de
gestacion ( 33 sem) y acuden antes a la consulta ( 98 d) que los nifios ( 37.5
sem, 552.5d).

- A los nifios/as que se les remitio a fisioterapia eran prematuros ( 35.6 sem )y
acudieron a los 395.6 dias, no asi los que no fueron remitidos a fisioterapia (
38.8sem;691.4d).

CONCLUSIONES

- Puede evaluarse precozmente el desarrollo motor y sus alteraciones

utilizando una metodologia adecuada.

- Existen grandes diferencias entre nifios y nifias en los items evaluados, ya

que las niflas acuden mucho antes a la consulta y son mas prematuras en casi
todos los items medidos . De esto se deduce que a las nifias se les aparecen
antes los sintomas , y aunque no se sabe la causa se podria deducir un tema
hormonal. También hay que tener en cuenta que a los nifios hay que evaluarlos
mas concienciadamente porque consultan mas tarde aunque hayan sido de

riesgo.



- Hay un mayor nimero de casos con RM que con ACC, esto puede deberse a

gue hay un predominio de prematuros.

- La reaccion postural mas alterada en nimero de casos es la R. De Vojta, ello

puede ser debido a que esta reaccion mide mas aspectos y mas finamente.

- Hay predominio de prematuros evaluados, por lo que se deduce que los

nifos/as prematuros/as tienen mayor probabilidad de alteraciones .

- Consultan mucho antes los que tuvieron problemas en el nacimiento.

- Consultan mucho antes los que tienen las reacciones posturales retrasadas

que los que las tienen alteradas.

- Aunque hay pocos casos las reacciones posturales de mayor gravedad se
dan en nifilos con mas de 37 semanas de gestacion, lo que podria indicar que

aunque se den menos cuando se dan son mas graves.

- Para corroborar todo esto harian falta mas estudios ya que hay pocos casos,

por lo que lo concluido aqui no es nada concluyente pero si algo indicativo.
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