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1. RESUMEN

En los ultimos afios se reconoce un aumento considerable en la supervivencia de
nifios prematuros que puede resultar en la aparicion de discapacidades importantes,
precoces o tardias, posibilitando alteraciones en el desarrollo motor.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo cuyo
objetivo principal consiste en describir los cambios motrices que acontecen en un
bebé prematuro de 4 meses y 9 dias de vida de edad corregida (ECo) segun la escala
Vojta.

Con dicha escala se examinan las adquisiciones motoras que el lactante va
presentando durante un periodo de 7 meses. Estd integrada por siete reacciones
posturales (Reactibilidad Postural) en las que se evalla la respuesta del nifio a cada
una de ellas en funcién de cada etapa del desarrollo. También, se llevan a cabo una

serie de reflejos que nos permiten estudiar como reacciona el nifio ante los mismos.

En los resultados se observo que el bebé presentaba alteracion de la coordinacion
central (ACC) y retraso motor (RM) y, en consecuencia, la capacidad del SNC para
mantener la postura de forma automaética, los mecanismos de enderezamiento y la

movilidad fasica o esponténea, se encontraban alterados.

En conclusion, existe un retraso en la adquisicion de hitos motores en comparacion a
la de un nifio nacido a término, lo que deriva en un desarrollo motor mas lento. Por
tanto, se hace necesaria la intervencion precoz para estimular el desarrollo motriz del

lactante y, con ello, mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: prematuro, desarrollo motor, escala Vojta.
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2. MARCO TEORICO

2.1.PREMATURIDAD

2.1.1. Definicién vy clasificacion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prematuro es aquel nifio nacido

antes de completar 37 semanas de gestacién @

Por otro lado, la Academia Americana de Pediatria, debido a que existe mayor riesgo
de patologia entre las 37 y 38 semanas de gestacion, considera nifio prematuro al
recién nacido (RN) con una edad gestacional (EG) inferior a 38 semanas

Los prematuros constituyen un grupo muy variado de nifios con diferentes aspectos
como son la EG, el peso al nacimiento (PN), el estado nutricional, los riesgos y la

morbimortalidad, de ahi la necesidad de dividirlos en subcategorias %34

En relacion a la EG, son catalogados como prematuros extremos los que nacen antes
de las 28 semanas, muy prematuros, los que tienen una EG entre 28 y 32 semanas y

prematuros moderados o tardios los que nacen entre 32 y 37 semanas >

En funcién del PN, el prematuro puede ser clasificado como RN de bajo peso
(RNBP), si tiene un peso al nacimiento inferior a 2.500 g, RN de muy bajo peso
(RNMBP), aquel que presenta un peso al nacer por debajo de 1.500 g y RN de

extremo bajo peso (RNEBP), el que nace con un peso de menos de 1.000 g ¢+*®

La prematuridad actualmente es considerada un problema sanitario muy relevante ya
que, en muchos casos, deriva en consecuencias graves e irreversibles para el RN. De

tal manera que es fundamental su prevencién y la atencion temprana de sus secuelas
(3-4-5-7-8-9-10)

2.1.2. Prevalencia

En las udltimas dos décadas se ha producido un incremento considerable de la
incidencia de los partos pre-término, asi como de la supervivencia de los nifios

(1-3-4-5-7-

prematuros ©3457®) Esto es consecuencia del aumento de la utilizacion de técnicas

de fertilizacion “in vitro” y del mayor nimero de partos maltiples ")

Se estima que el nimero de RN prematuros al afio en todo el mundo es de 13 a 15

millones ¢
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2.1.3. Etiologia

La etiologia del parto prematuro es muy diversa, pudiendo tener un origen materno,
placentario, fetal, iatrogénico y social. Entre las causas maternas destacan las
enfermedades cronicas y/o infecciosas, las afecciones obstétricas y ginecoldgicas y el
consumo de tabaco y alcohol, entre otras. Las causas fetales mas frecuentes son las
malformaciones congénitas, los embarazos gemelares, las cromosomopatias y los
primogénitos. Las causas iatrogénicas mas relevantes son la induccion precoz de las
contracciones uterinas y la cesarea electiva. En cuanto al aspecto social cabe destacar
el nivel socio-econémico y educativo bajos, la alta y baja edad materna y las

condiciones de salud pablica

2.1.4. Consecuencias

El organismo de los nifios prematuros estd menos preparado para enfrentarse al
medio externo debido a su inmadurez anatomica y funcional, siendo mas relevante a
nivel del Sistema Nervioso Central (SNC). Esto hace al nifio mas propenso a
presentar complicaciones tempranas o a largo plazo como lesiones cerebrales,
displasia broncopulmonar y trastornos del desarrollo, entre otras. Ademas,

condiciona mayores situaciones de minusvalia y secuelas discapacitantes *345¢7%

10-11)

En términos generales, el crecimiento del nifio prematuro es lento. Presenta una
longitud y un perimetro craneal menores a los de un nifio nacido a término. Destaca
el escaso desarrollo muscular de las extremidades en comparacion con el gran

tamario de la cabeza ¢#%7-10)

2.1.5. Edad corregida (ECo)

Es necesario corregir la edad cronoldgica del prematuro para saber la edad real de
desarrollo y, asi, tenerlo en cuenta a la hora de realizar las evaluaciones. Se calcula
restando el tiempo de prematuridad (el tiempo que transcurre hasta que se cumplirian
37 semanas de embarazo) a la edad cronologica (edad desde el dia de nacimiento).
De tal manera que la ECo seria la que tendria el nifio si hubiera nacido a la 40?
semana de gestacion. Es, por tanto, una forma de normalizar las valoraciones del

desarrollo del prematuro y nos permite compararlas con un nifio nacido a término ©
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2.2.DESARROLLO MOTOR NORMAL O FISIOLOGICO
2.2.1. Definicion

El desarrollo motor (DM) es una secuencia continua y ordenada de sucesos que
interaccionan entre el entorno y el propio organismo. De esta interaccion tiene lugar
la adquisicion de habilidades motoras desde movimientos fundamentales vy

desorganizados hasta capacidades cada vez mas estructuradas y complejas ¢

Sigue una serie de principios entre los que se encuentran el principio de la progresion
del desarrollo, caracterizado por un sentido craneo-caudal y proximo-distal, ademas
de la adquisicion del control de la cabeza previo al control del tronco y del gateo
previo a la bipedestacion; el principio de la progresion del movimiento y del control
de lo fundamental a lo accesorio, que se refiere a un movimiento global e
indiferenciado que progresa hasta alcanzar un movimiento especifico y diferenciado;
el principio de la asimetria funcional o de lateralidad, que consiste en el predominio
del encéfalo derecho o de las novedades; y el principio del entramado reciproco, que

relaciona las estructuras motoras pares y opuestas 1113141516

2.2.2. Desarrollo cerebral en el primer afio de vida

El proceso de maduracién cerebral, que fue descubierto por Yacovlev, P.l., y
Lecours, A.R. en 1967 mediante estudios post mortem en recién nacidos y nifios
pequefos, estd caracterizado por la mielinizacion progresiva de las vias nerviosas,
ademas del crecimiento de las dendritas y axones, lo que a su vez permite establecer

complejas conexiones neuronales 2

Al nacer, muy pocas estructuras estan desarrolladas debido a que la maduracion del

cerebro no ha terminado “®

En un RN de 2 0 3 meses, se detecta actividad cerebral a nivel de los hemisferios
cerebelosos, ganglios bases y region cortical, a excepcién de las regiones frontales y
areas de asociacion. Concretamente a los 2 meses, Unicamente esta desarrollado el
campo retiniano periférico, la zona foveal no se encuentra en funcionamiento, de tal

manera que la vision del nifio se limita a las formas y al movimiento “®

A los 3 meses, las vias dpticas y auditivas estdn completamente mielinizadas, lo que

permite al bebé compartir informacion con el ambiente.
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En contrapartida, la capsula interna y el cerebelo no estan completamente
mielinizados y, en consecuencia, los movimientos funcionales son poco efectivos a

excepcion del control del cuello “

A los 6 meses, se inicia la actividad en la region premotora, lo que se deriva en la
adaptacion de los movimientos manuales a los objetos y la posterior secuencialidad o
automatizacion de dichos movimientos, ademas de la aparicion de neuronas en
espejo que permiten la funcion imitativa. De los 6 a los 12 meses tiene lugar una
concominante y progresiva maduracion neuroldgica, basada en la mielinizacién y
migracion neuronal de las zonas relacionadas con el hipocampo que se manifiesta en

la adquisicién de memoria y valoracién de lo conocido y desconocido ©*2

A los 7 meses progresa la coordinacion y la precision de los movimientos, asi como
la utilizacion motora de ambos hemicuerpos, lo cual es consecuencia de una
adecuada mielinizacion de la cépsula interna, el cerebelo, los nicleos basales y el
cuerpo calloso. A partir de los 7 meses, se produce un gran avance en el control
motriz gracias a la maduracion completa de los nicleos basales. Esto deriva en la
adquisicion secuencial de la reptacion, gateo, deambulacion e integracion de los

movimientos de los miembros superiores ¢*?

A los 8 meses, la region pre-frontal y las areas asociativas comienzan a mielinizarse
lo que se deriva en la adquisicion de la funcion imitativa, la provocacion y la

expectacion ante indicios ©¢*?

De los 12 a los 18 meses, se produce una extension periférica de fina arborizacion de
la sustancia blanca subcortical. En consecuencia, surge la tendencia a la exploracion,

control y dominio del mundo ¢*?

2.2.3. Adquisiciones motoras en el primer afio de vida

En el desarrollo cerebral, la mielinizacion es el proceso que condiciona la activacion
de las estructuras del SN, ademéas de ser el mas importante para un adecuado
funcionamiento del sistema motor. En la medida que la mielinizacion va progresando
en sentido caudo-cefélico y postero-anterior, los primeros movimientos que eran
totalmente involuntarios o automaticos van desapareciendo para dar paso a una
actividad voluntaria, cada vez mas dominante y especifica lo que permite afirmar que

el DM del nifio refleja el estado del desarrollo cerebral 2%
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Después del nacimiento, las expresiones motoras son reflejas y proporcionan
condiciones basicas de respuesta. La valoracion de estos reflejos al principio, al igual
qgue la de los actos motores, es importante ya que permite comparar la edad

cronoldgica con la edad neuroldgica del nifio y detectar alteraciones en el desarrollo
(6-17)

La maduracion y los cambios del DM, asi como la aparicion e integracion de algunos
reflejos, capacita al nifio para ejecutar movimientos en concordancia a su etapa de
evolucion, adoptando posturas erguidas que traen como consecuencia el descenso del
centro de gravedad (CG) en el cuerpo, lo que le permitird la ejecucién de la
bipedestacion y de la marcha ¢

A su vez, la base de sustentacién va cambiando. El nifio pasa de mantener su postura
sobre una base amplia en decubito ventral y dorsal, a controlar el cuerpo sobre una

base mas pequefia en vertical, pasando previamente por la postura cuadripeda

Las habilidades motoras respetan un orden de aparicion comun en todos los lactantes
pudiendo variar en el ritmo de adquisicién ? Los principales ftems de la secuencia

de desarrollo normal se pueden observar en la Tabla 1 del apartado “Anexos”.

2.3.ESCALAS DE VALORACION

Como consecuencia del incremento de la prevalencia de la morbilidad infantil en la
poblacion de nifios que presentan un mayor riesgo a sufrir trastornos neuroldgicos,
entre los que se encuentran los prematuros, se hizo necesaria la creacién de
herramientas de valoracion del proceso de desarrollo de estos nifios y detectar

posibles signos clinicos anormales indicativos de alteraciones ¢4

La mayor parte de las escalas de valoracién del desarrollo estdn basadas en la
observacion de la movilidad espontanea y del control postural, cuya finalidad es

detectar retrasos en el DM ¢11-19)

Existen diferentes escalas de valoracion del desarrollo en lactantes entre las que
destacan Bayley Scales of Infant Development (BSID) o escala Bayley de Desarrollo
Infantil, Alberta Infant Motor Scale (AIMS), y la Escala de Vojta ©*%7® Esta
ultima es la que se ha utilizado para realizar la valoracion del presente estudio y se

explicard mas adelante, en el apartado “Material y método”.
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2.3.1. Bayley Scales Of Infant Development (BSID)

La BSID fue creada para valorar el estado de desarrollo del nifio con una edad
comprendida entre 1 y 42 meses. Estd formada por una escala mental, una escala
motora y registro del comportamiento, asi, podemos obtener informacién de la
capacidad de percepcion, memoria, actividades motoras gruesas y finas, naturaleza
de las conductas sociales, intereses y emociones entre otros aspectos &

2.3.2. Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

La AIMS es muy utilizada tanto en la practica clinica como en el desarrollo de
investigaciones debido a su fiabilidad, validez, facil aplicacion, bajo coste y corto
tiempo de aplicacion. Fue creada para valorar las habilidades motoras gruesas y su
objetivo es medir los cambios en la performance motora con el tiempo y compararlos
con los datos normales mediante la observacién de la movilidad espontanea en nifios
a término y pre-término desde el nacimiento hasta la adquisicién de la marcha

independiente

Esta escala clasifica los lactantes en una curva de desarrollo entre el percentil 5y el
90, de tal manera que cuanto mas alto sea el percentil menos probabilidad de retraso
en el desarrollo motor existe. En aquellos nifios que hayan obtenido un percentil

menor o igual a 5, se recomienda intervencién
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3. OBJETIVOS

General

El objetivo general consiste en describir los cambios motores que acontecen en un

bebé prematuro de 4 meses y 9 dias de vida de ECo.

Especificos

e Valorar la capacidad del SNC para controlar la postura de forma automatica.

e Valorar la activacion de determinados mecanismos de enderezamiento con las
correspondientes reacciones de equilibrio diferenciadas.

e Valorar la motricidad fasica o espontanea.

e Determinar si existe Alteracion de la Coordinacion Central (ACC) y Retraso
Motor (RM), en relacion a los aspectos valorados.

e Determinar si existe diferencia en el DM en comparacion con el de un nifio
nacido a término.

e Determinar si existe necesidad de intervencion precoz.

4. DESCRIPCION DEL NINO

Se trata de un bebé prematuro de 4 meses y 9 dias de vida catalogado dentro del
grupo de prematuros extremos puesto que nacié con una EG de 25 semanas y 5 dias
y un PN de 927 g.

La situacion clinica del nifio es grave cursando con necesidad de distrés respiratorio

y oxigenoterapia.

Esta sometido a terapia Vojta que consiste en estimular manualmente puntos
concretos del cuerpo en posiciones determinadas para activar de forma refleja
patrones de movimiento innatos del paciente. Este método se basa en el
procedimiento input-output o estimulo-respuesta mediante el cual se evalla la

reaccion de un organismo respecto a diferentes influencias %"

9|Ana Fernandez Saavedra



10|]Ana Fernandez Saavedra



5. MATERIAL Y METODO

5.1.METODO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo basado
en la experiencia clinica de un paciente que consiste en la descripcion del estado
motriz de un bebé prematuro con respecto al paso del tiempo mediante la escala de

Reactibilidad Postural de Vojta y la valoracion de una serie de reflejos del lactante.

Se explico con detalle el procedimiento a los padres del nifio quienes firmaron una
carta de consentimiento informado que puede contemplarse en el apartado “Anexos”.

En total se realizaron cinco valoraciones sucesivas al nifio durante un periodo de 7
meses desde Septiembre hasta Marzo, ambos inclusive. Cada una de ellas se
desarroll6 bajo las mismas circunstancias (horario, entorno, metodologia y material)
y fueron llevadas a cabo por un médico rehabilitador especialista en discapacidad

infantil.
5.2.MATERIAL

El material aplicado en este estudio radica en el empleo de la escala de Reactibilidad

Postural de Vojta y de una serie de reflejos del lactante.

5.2.1. Escala de Reactibilidad Postural de Vojta

Se encuentra entre las mejores escalas de desarrollo infantil debido a que
proporciona resultados fiables, validos y precisos ademas de ser respaldada por gran

parte de la comunidad cientifica 7820

La reactibilidad postural se puede definir como una serie de reacciones posturales
(RP) integradas por un conjunto de posturas y movimientos provocados por un
determinado cambio de la posicion del cuerpo. Se modifican en funcion del estadio
de desarrollo alcanzado y nos permiten valorar el proceso de maduracion de las
estructuras centrales, ya que el nifio reacciona de forma regular, inconsciente y
automatica, mediante determinadas posturas y movimientos globales. Si las
respuestas motoras provocadas son ideales, también lo son los patrones de la
motricidad espontanea. Por tanto, juegan un importante papel en el diagnéstico del

desarrollo ¢*17
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Vojta define siete RP y el procedimiento de realizacion de las mismas que se expone

a continuacion. La reaccion normal esperada (RNE) en cada una de las RP es

diferente en funcion del nivel de desarrollo alcanzado y se puede observar en las
figurasl,2,3,4,56y7.

1.

Reaccion de traccion: consiste en traccionar al recién nacido en decubito

dorsal y elevarlo 45 grados hacia la vertical hasta la posicion de sentado,

valorando la postura de la cabeza y de las EEII ®111820)

|. Trimenon

2. Trimenon

3. Trimenon

4. Trimenon

12,

24.

30.|
|

36.

44,

.\

4
g

Traktions-Reaktion

| I T [ I O O O |

2}
R

Figura 1. RNE en la reaccion de traccion @V

Reacciéon de Landau: el evaluador levanta al nifio en posicién horizontal,

sujetandolo con las palmas de sus manos por el abdomen. Se valora la cabeza,
el tronco, las EESS y EEII (8-11-18-20)

|. Trimenon

2. Trimenon
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4. Trimenon

36
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30.] .
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RNE en la reaccion de Landau ?V
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Reaccién a la suspension axilar: consiste en realizar una suspension vertical

del nifio manteniéndolo por el tronco, con la cabeza hacia arriba y la espalda

hacia el evaluador. Se observan las EEI| 111820
|. Trimenon 2. Trimenon 3. Trimenon 4. Trimenon
6.] 12, 18.] 24, 30.] 36, 40.] 44,
] S [N 0T I [T S D R SN N | T T T T T fF T 1T T rTrrrrr o r iy rrrrrirrrrrrirrrorT

Q@ N

Auioes Hangernaizon

Figura 3. RNE en la reaccion de suspensién axilar

Reaccion lateral de Vojta: el nifio es mantenido por el tronco verticalmente,

con la espalda hacia el evaluador quien le realiza un giro repentino a la

posicion vertical. Se evalta la ES y El que permanecen arriba &1+1820
|. Trimenon 2. Trimenon 3. Trimenon 4. Trimenon
| SN S O | 16.] | N . llz' LI L ||BI1| 1 11 2|4. 1T 11 3|0.! LI 3|6- | R | 10'! | . 4|4I
— s

J
)
Y
$
f C.

:
;

Figura 4. RNE en la reaccion lateral de Vojta ¥

Reaccion a la suspension horizontal de Collis o Collis horizontal: se eleva

lateralmente al nifio por el brazo y el muslo del mismo lado. Se observa la El

y ES que se sittan por debajo ¢1+1820)
|. Trimenon 2. Trimenon 3. Trimenon 4. Trimenon
|:||:|1111|12' TTITiTaliiiizi“"Illlsl'o'lilll:ts- ||||10‘!|i||‘14‘
— ___

J‘

Ii &?%5’// J
3| OpC

Figura 5. RNE en la suspension horizontal de Collis ®V

“"L
)
4

Horizontdle

1
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Reaccion de Peiper-Isbert: la posicion de partida en los 4-5 primeros meses es

decubito dorsal y, después, ventral. Se coge al nifio de las rodillas y se le

levanta rapidamente a la vertical con la cabeza hacia abajo. Se valora la

cabeza, cuello, tronco y EEI

Vertikale Hangereaktion nach
Peiper und lsbert

| (8-11-18-20)

|. Trimenon

2. Trimenon

3. Trimenon

4, Trimenon

6.
T T T T 11

18. 24,
|

30.]
T T T T T [ T T 1T 17T

36.

40. 44,
o o,

J

Figura 6. RNE en la reaccion de Peiper-Isbert %

Reaccion a la suspension vertical de Collis o Collis vertical: la posicion de

partida es decubito dorsal. Se sujeta al nifio por una rodilla o muslo y se le

lleva rapidamente a la vertical, con la cabeza hacia abajo. Se evalla la El
libre (8-11-18-20)

Verticale Hingereaktion nach Colls

5.2.2. Reflejos del lactante

|. Trimenon
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Figura 7. RNE en la reaccion a la suspension vertical de Collis ®V

Ademas de la evaluacion mediante las RP, se han tenido en cuenta los reflejos mas

importantes ya que, como se ha mencionado anteriormente, su valoracion permite

comparar la edad cronolégica con la edad neuroldgica del nifio y, en consecuencia,

poder detectar posibles alteraciones en el desarrollo moto

p (6:11-17-18)
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A continuacidn, se expone la clasificacion de los reflejos utilizados para valorar al

nifio asi como el mecanismo de provocacién de los mismos

(11-17-18)

1. Reflejos primitivos.

1.1. Reflejos orofaciales.

Reflejo de busqueda. Se desencadena provocando una estimulacién
tactil en en la zona perioral ")

Reflejos de rooting o reflejo de labios y comisura de la boca. Se
produce tras provocar estimulos tactiles exteroceptivos a nivel de la
piel de la comisura de la boca y en la zona central de los labios ™"
Reflejo de Babkin. Se desencadena a través de una presion
simultaneamente en ambas palmas de las manos ™"

Reflejo acustico-facial (RAF). Se produce tras una palmada cerca del
oido ¥

Reflejo optico-facial (ROF). Tiene lugar al aproximar un objeto de

forma rapida al campo visual

1.2. Reflejos cutaneos.

Reflejo de prension palmar. Se desencadena ejerciendo una leve
presion sobre la zona de las articulaciones metacarpofalangicas ")
Reflejo de prension plantar. Se provoca realizando una ligera presion
sobre la zona de las articulaciones metatarsofalangicas "

Reflejo de Galant. El nifio debe encontrarse en suspension vertical
sobre la mano del evaluador. Se provoca una estimulacion
propioceptiva y exteroceptiva con un objeto puntiagudo sobre la zona
de la musculatura paravertetbral desde el angulo inferior de la
escapula hasta la charnela dorso-lumbar 17

Reflejos cutaneos abdominales (superior, medio e inferior). Se realiza
excitando la pared abdominal de forma suave y rapida con sentido
lateral-medial o viceversa. La zona de pared abdominal excitada sigue
una linea paralela al reborde costal, se realiza de forma horizontal
partiendo del ombligo o sobre una linea paralela por encima de la
linea inguinal en funcién de si se trata del reflejo superior, medio o

inferior, respectivamente "
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1.3. Reflejos extensores.
e Tonicos.
- Reflejo suprapubico extensor. Se provoca ejerciendo presion
sobre el cartilago de la sinfisis del pubis ***"

- Reflejo de extension cruzada. Con el nifio en decubito dorsal, se
flexiona de forma pasiva la cadera de una pierna, sujetando la
rodilla en flexion méxima y se provoca una ligera presion sobre el
cotilo, manteniendo el muslo en leve rotacion interna y aduccion
(11-17)

e Fasicos.

- Reflejo de talon plantar. Se realiza con el nifio en decdbito prono,
con semiflexion de tobillo y rodilla y con ligera rotacion externa 'y
abduccion de cadera. Se percute sobre el taloén en direccion a la
cadera t+17-18)

- Reflejo de talén palmar. Se origina en nifios prematuros hasta la

322 semana de gestacion y no es propio de nifios nacidos a

término. Se provoca percutiendo sobre el talon de la mano *171®)

2. Reflejos Osteotendinosos.

2.1. Reflejo bicipital. Se localiza 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 insercion %

2.2. Reflejo patelar o rotuliano. Se provoca percutiendo en el tendon rotuliano

con la rodilla en flexién y la musculatura del muslo relajada **®

3. Reflejos patologicos.
3.1. Reflejo de Rossolimo. Se desencadena percutiendo sobre el pulpejo del

tercer dedo del pie "

La RNE en cada uno de los reflejos asi como la duracién de los mismos se puede

observar con detenimiento en la Tabla 2 del apartado “Anexos”.

5.2.3. Dindmica de valoracion

Con las respuestas obtenidas en las RP se ha valorado si existe Alteracion de la

Coordinacién Central (ACC) y Retraso Motor (RM) en el lactante "
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En caso de ACC, la reactibilidad postural en las pruebas se encuentra alterada, es
decir, no se corresponde con los patrones de respuesta considerados normales. Se
caracteriza segun el nivel de gravedad en minima, si existen de 1 a 3 RP alteradas;
ligera, 4 0 5 RP alteradas; moderada, 6 o 7 RP alteradas; y severa, 7 RP alteradas

mas alteracion del tono muscular 17

De la misma manera, si existe RM, la reactibilidad postural en las pruebas esta
alterada siendo los patrones de respuesta normales pero para una edad anterior, es
decir, no se corresponden con la edad del individuo, estan retrasados.

Asi, podemos clasificar el RM en ligero, en el caso de que haya de 1 a 3 RP
retrasadas; moderado, si existen 4 0 5 RP retrasadas; y grave, si se presentan 6 o 7

RP retrasadas ‘*7

A la hora de valorar los reflejos primitivos se ha tenido en cuenta la dinamica de los
mismos. En el desarrollo normal, entre la 0 y la 6% semana se consideran de
intensidad neonatal, entre la 62 y la 82 se van debilitando y entre la 8 y la 122 semana
desaparecen, a excepcion del reflejo de prension plantar. Si existe permanencia en la
intensidad neonatal de los reflejos después de la 8% semana es signo de alerta y

después de la 122 semana es signo de patologia ")
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6. RESULTADOS

A continuacion, se exponen las cinco valoraciones realizadas al lactante.

Primera valoracion

Tuvo lugar el 21/09/16. El bebé tenia una ECo de 4 meses y 9 dias de vida.

- Valoracién de los reflejos

Los reflejos cutdneos abdominales, prension plantar, talon plantar,
RAF, ROF y osteotendinosos (bicipital y patelar) estdn presentes y
dentro de los limites normales, por tanto, se consideran fisiol6gicos. De
la misma forma, los reflejos suprapubico extensor, Galant, talon palmar
y Rossolimo estan ausentes, lo cual es indicativo de buen prondstico.

En contrapartida, los reflejos de bdsqueda, rooting, extension cruzada y
prension palmar estan presentes por lo que se consideran patologicos.
El reflejo de Babkin estd presente y es signo de alteracion de la

coordinacion central (ACC).

- Valoracion de las RP

En la reaccion de traccion se observa deficit de flexion de cuello y
extremidades superiores en abduccion y flexion por lo que no se
considera Dentro de los Limites Normales (DLN).

La respuesta obtenida en la reaccion de Landau fue extension de cuello
acompafiada de inclinacién y rotacion izquierdas de cabeza. Las EEII
adoptan flexion de cadera. No puede ser considerada DLN.

En la reaccion de suspension axilar la respuesta obtenida es inclinacion
y rotacién izquierdas de cabeza y las EEIl permanecen en flexion por lo
que esta DLN.

En la reaccion lateral de Vojta se produce flexion relajada de cadera y
rodilla bilateral. Tiene lugar extension y abduccion de codo de 90°. La
mano se cierra en forma de pufio. También, se encuentra DLN.

La respuesta obtenida en la reaccion de suspensién horizontal de Collis
o Collis horizontal es la siguiente: en la EID se produce flexion y

abduccion de cadera y tendencia a extension de rodilla.
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En la ESD, separacion de hombro de 90° y flexion de codo de 90°. La
Ell se encuentra en flexion de cadera y de rodilla. En la ESI, tiene lugar
la misma respuesta que en la ESD. No esta DLN.

En la reaccidn a la suspension vertical de Collis o Collis vertical se
observa flexién de cadera y de rodilla bilateral. Se considera DLN.

La respuesta que se observa en la reaccion de Peiper — Isbert es una
reclinacion cefélica e inclinacion derecha de cabeza. Esta alterada.

- Otros datos significativos observados en el lactante: presencia de distonia,

coordinacion mano-mano y mano-boca, decubito prono inestable, protaccion

de hombro y la flexion de hombros menor de 90 grados.

En esta valoracion el lactante presenta una ACC ligera y un RM moderado puesto

que presenta 4 RP patoldgicas y presencia de reflejos patoldgicos (busqueda,

rooting, extension cruzada, prension palmar y babkin).

Sequnda valoracién

Fue llevada a cabo el 09/11/16 con una ECo de 5 meses y 12 dias de vida.

- Valoracién de los reflejos

Los reflejos cutaneos abdominales, prension plantar, RAF, ROF,
osteotendinosos (bicipital y patelar), suprapubico extensor, Galant,
talon palmar y Rossolimo siguen siendo fisioldgicos. Por el contrario, el
reflejo de talén plantar esta ausente.

Los reflejos de rooting y prension palmar siguen estando presentes por
lo que se consideran patoldgicos. Por otro lado, los reflejos de

busqueda, extension cruzada y Babkin han desaparecido.

- Valoracion de las RP

En la reaccion de traccion se observa flexion de cadera y rodilla y ligera
abduccion por lo que esta retrasada.

En la reaccion de Landau se advierte asimetria del cuello con rotacién
derecha y extension de extremidades. No esta DLN.

La respuesta obtenida en la reaccion de suspension axilar es flexion de
ambas extremidades con ligero equino derecho y mantenimiento de la

cabeza en rotacion derecha y, por tanto, no se considera DLN.
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e En la reaccién lateral de Vojta se aprecia asimetria de EEIl puesto que
la derecha permanecia en flexion y la izquierda en extension. Las EESS
permanecen relajadas con las manos abiertas. No esta DLN.

e En lareaccion de suspension horizontal de Collis o Collis horizontal se
observa que la mano izquierda se mantiene cerrada y la derecha abierta.
El pie derecho desciende y apoya. Por el contrario, el pie izquierdo no
es capaz de realizar el apoyo. Se considera retrasada.

e En la reaccion a la suspension vertical de Collis o Collis vertical tiene
lugar extension mantenida de caderas con flexién de rodillas por lo que
se encuentra alterada.

e La respuesta observada a la reaccion de Peiper — Isbert es
hiperextension del cuello con tendencia a reclinacion cervical por lo que
no estad DLN.

- Otros datos significativos observados en el lactante: la cabeza permanece
extendida, las manos se encuentran cerradas y los hombros en protraccion.
Presenta capacidad para alcanzar 120 grados de flexion de la ESD y extender
la mano. La ESI llega hasta 90° de aduccion. Existe elevacién y rotacion
derecha de la cabeza con presencia de hipertonia. Presencia de alteracion del

tono muscular.

Las 7 RP y el tono postural se encuentran alterados por lo que el bebé evolucion6

desfavorablemente a una ACC severay RM grave.

Tercera valoraciéon

Realizada el 23/01/17. El nifio presentaba una ECo de 7 meses y 27 dias.

- Valoracién de los reflejos
e Todos los reflejos se encuentran DLN a excepcidon del reflejo de Galant
y del talon palmar que estan presentes y del talon plantar que esta

ausente.

- Valoracion de las RP
e En la reaccion de traccion la respuesta obtenida es separacion de EEII
acompariada de extension y pies equinos, por tanto, es patoldgica en un

patrén parcial.
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En la reaccion de Landau se observa extension de codos y de rodillas
por lo que no estd DLN.

La respuesta observada en la reaccion de suspension axilar es el apoyo
de pies por lo que esta DLN.

En la reaccién lateral de Vojta se aprecia extension de rodilla derecha y
flexion de rodilla izquierda por lo que existe asimetria y no esta dentro
de los limites fisioldgicos.

En la reaccion de suspension horizontal de Collis o Collis horizontal se
ve un descenso y apoyo de la mano con ésta abierta de la ESI, extension
de cadera y rodilla de la Ell, apoyo de la mano de la ESD y en la EID
misma respuesta que en la Ell. No se considera fisioldgica a nivel de las
EEII.

La respuesta obtenida en la reaccion a la suspension vertical de Collis o
Collis vertical es extension de la rodilla izquierda y flexion de la rodilla
derecha por lo que existe asimetria.

En la reaccion de Peiper — Isbert se aprecia inclinacion derecha del

tronco y déficit de extension cervical por lo que esta alterada.

Otros datos significativos observados en el lactante: persiste una adecuada

coordinacion mano-mano y mano-boca. Mantiene la distonia pero en menor

expresion y las manos permanecen abiertas.

Son 6 las RP alteradas que se observan el lactante quien pasa de presentar una

ACC severa a moderada, mientras que el RM persiste en la categoria de grave.

Cuarta valoracion

Efectuada el 15/02/17. El nifio tenia una ECo de 8 meses y 9 dias de vida.

Valoracién de los reflejos

Los reflejos de rooting, extension cruzada, Galant, prension plantar y
talon palmar estan débilmente presentes por lo que se consideran
patoldgicos. En la misma linea, el reflejo de talon plantar esta ausente y
se considera patologico.

El resto estd DLN.
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- Valoracion de las RP

En la reaccion de traccion se produce extension de EEII. Esta DLN.

En la reaccion de Landau, al descender la cabeza se produce una flexion
de la misma. Esta DLN.

En la reaccion de suspension axilar se observa un apoyo en equinos con
abduccion de caderas y extension de rodillas. Esta alterada.

La respuesta a la reaccion lateral de Vojta es simétrica con flexion de
ambas EEII y separacion de ambas EESS acompariadas de flexion de
codos. No estd DLN.

La respuesta a la reaccién de suspension horizontal de Collis o Collis es
simétrica con descenso y apoyo en mano. No se produce abduccion de
cadera. No estd DLN.

En la reaccion a la suspension vertical de Collis o Collis vertical. Se
observa flexion retardada de rodilla. Esta retrasada.

La respuesta observada en la reaccion de Peiper — Isbert es abduccion
de escapulas y extension de columna. Estd DLN.

- Otros datos significativos observados en el nifio: existe captura foveal y

emision de sonidos, la distonia ha disminuido y presenta una postura estable.

Se hace evidente una mejora en la evolucién puesto que la ACC y el RM pasan a

ser ligera y moderado, respectivamente.

Quinta valoracion

Fue desarrollada el 20/03/17. La ECo correspondia a 10 meses y 6 dias de vida.

- Valoracién de los reflejos

Todos los reflejos son fisiologicos a excepcion del taléon plantar que

continlia ausente.

- Valoracion de las RP

La reaccion de traccion, de Landau y de suspension axilar estan DLN.
En la reaccion lateral de Vojta se aprecia flexion de ambas EEII
simétrica y separacion de ambas EESS con flexion de codos simétrica.

Por lo que esta DLN.
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e En la reaccion de suspension horizontal de Collis o Collis horizontal se
produce un descenso del pie en ambas EEIl. También estad DLN.

e En la reaccion a la suspension vertical de Collis o Collis vertical la
respuesta obtenida es flexion de rodilla izquierda y extension de rodilla
derecha por lo que presenta asimetria y, por tanto, no esta DLN.

e En lareaccion de Peiper — Isbert la respuesta es asimétrica en las EESS
con extension hasta nivel de la charnela lumbo-sacra por lo que no se
encuentra DLN.

- Otros datos significativos observados en el lactante: adopta una posicion muy

estable.

Se aprecian 2 RP retrasadas en el lactante que deriva en ACC minima y RM
ligero. Se observa una indudable mejoria en comparaciéon a las valoraciones

previas.
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7. DISCUSION

Durante los Gltimos afios, se ha incrementado el interés sobre las herramientas de
valoracion de los RN post-término con el fin de detectar con la mayor rapidez
posible alteraciones en el desarrollo motor, puesto que este grupo de nifios presenta

mayor probabilidad de sufrir secuelas de tipo neuroldgico 4629

Existe consenso con otros autores (3-4-6-7-8-10) en el alto riesgo que supone para un
RNPT, en relacién a su desarrollo motor normal, presentar un bajo PN, sobre todo si
éste es menor de 1.000 g, y una EG inferior a 28 semanas, lo que se cataloga como

prematuro extremo, como es el caso del sujeto de este estudio.

Los resultados del bebé, que se obtuvieron mediante la observacion de los hitos del
DM en funcién de la escala Vojta, al inicio, en el traspaso de la primera a la segunda
valoracion, indican una evolucién desfavorable puesto que pasa de tener ACC ligera
y RM moderado a ACC severa y RM grave de tal manera que la capacidad del SNC
para mantener la postura de forma automatica, los mecanismos de enderezamiento y

los patrones de movilidad fasica o espontanea se encuentran alterados.

No obstante, a partir de la tercera valoracion, se aprecia un creciente avance de todos
los aspectos evaluados llegando a presentar ACC minima y RM ligero lo que influye
en la capacidad del SNC de controlar automéaticamente la postura, en los mecanismos
de enderezamiento y en los patrones de movilidad fasica, tornandose méas cercanos a
los fisioldgicos. Sin embargo, a pesar del avance obtenido, el lactante no logra

alcanzar el desarrollo de un RN a término de su misma edad.

La desfavorable evolucion y posterior mejoria puede deberse a que en un principio,
el nifio se ausentaba con frecuencia a la terapia VVojta mientras que a partir de la

segunda valoracion, asistia a todas las sesiones de tratamiento.

Por tanto, en funcién de los resultados obtenidos en este estudio y en concordancia
con otros autores (7-22-23-24), podemos justificar que el desarrollo motor de un nifio
prematuro es mas lento que el de un nifio nacido a término. En contrapartida, otros
estudios publicados en la literatura defienden que el desarrollo del prematuro esta
acelerado (25-26) o es similar al de los RN a término (27-28).
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Lo que comparte la mayor parte de la literatura (3-7-9-20-22-23-24), es la necesidad
de seguimiento sistematico de los RNPT para detectar precozmente trastornos del
desarrollo y asi poder llevar a cabo una intervencién temprana con la intencién de
mejorar la calidad de vida de este grupo de nifios, cosa que se evidencia en este

estudio.
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8. CONCLUSIONES

1. Es fundamental llevar a cabo un seguimiento adecuado del DM de un RN
post-término con el fin de detectar posibles alteraciones y/o evitar futuras
complicaciones puesto que es un grupo de nifios con diversa cantidad de
factores de riesgo.

2. La escala de Vojta es un buen indicativo para detectar posibles alteraciones
en el DM de un nifio prematuro tales como la ACC y el RM.

3. En funcioén de los reflejos y las RP valoradas, el nifio presenta ligera ACC y
leve RM de tal manera que la capacidad del SNC de mantener la postura de
forma automatica, los mecanismos de enderezamiento y los patrones de
movilidad fésica resultan alterados.

4. En consonancia con el punto anterior, existe diferencia en la evolucion de los
hitos del desarrollo de un RN post-término en comparacion a la de un RN a
término, siendo en el primero mas retardada y con necesidad de mayor
tiempo de adaptacién a su entorno.

5. Los efectos de la terapia Vojta han resultado beneficiosos en el proceso de
maduracion del bebé.

6. Como consecuencia a los puntos anteriores, se hace necesaria la intervencion
precoz para estimular el desarrollo motriz del lactante y, con ello, evitar
posibles complicaciones o secuelas que puedan desarrollarse en un futuro y
mejorar su calidad de vida.
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10. ANEXOS

e Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO SOBRE EL DESARROLLO MOTRIZ DE UN
NINO PREMATURO

Usted tiene derecho a conocer el estudio al que va a ser sometido. Este documento intenta explicarle todas estas
cuestiones; léalo atentamente y consulte con el fisioterapeuta todas las dudas que se le planteen. Le recordamos
que, por imperativo legal, tendréd que firmar el consentimiento informado para que pueda participar en el estudio
correspondiente.

1. ¢{QUE ES Y PARA QUE SIRVE? El estudio consistird en un método de evaluacién de la conducta motriz en
un nifio prematuro. Se utilizara con la finalidad de conocer el proceso de desarrollo en este tipo de
pacientes para poder mejorar la funcién motriz, incidiendo directamente sobre la calidad de vida.

2. ¢COMO SE REALIZA? La evaluacion se realizara con el paciente en la camilla. Se llevaran a cabo diferentes
tipos de reacciones posturales y reflejos mediante la escala de reactibilidad postural de Vojta para
observar las respuestas y acciones motrices que el paciente presenta ante las mismas.

3. :QUE RIESGOS TIENE? Es un estudio basado en la observacion y, por lo tanto, no presenta riesgos o
efectos adversos.

Antes de firmar este formulario, no dude en pedir cualquier aclaracién adicional que desee.

CONSENﬂMIEI}!TO o,

- . _ { ol LAD it i
D./D.E..._j' MLaNED.. LJ\ ( ( AA.MA uL Ao g‘-nc[:..Nt.l / Pasaporte nR{/TJ&J(jK/M_],
mayor de edad, en calidad de paciente / en representacion del paciente menor de edad o incapacitado, en su
condicién de (padre/madre/tutor) de D./D? Matlaol (il/tl(/ a¥. Ao, Healaaladis
en pleno uso de sus facultades mentales y después de haber sido informado por el profesional
D.,’Dé..._fi:'l)' PI\. oL b Lalba. Lo sdi ... autoriza a la realizacién del procedimiento

propuesto.

Declaro que he comprendido toda la informacion que se me ha proporcionado, que he tenido la oportunidad de
hacer preguntas y que todas mis dudas han sido aclaradas a mi entera satisfaccion. Por todo ello, DOY MI
CONSENTIMIENTO para que se realice dicho procedimiento.

00 = | e .
en (olouuotg o h de LD de2 0]

f
A

Firma del paciente/representante y/o tutor

NOTA: En caso de que el paciente sea un menor el consentimiento serd firmado por el padre y la madre o por el
representante legal del mismo, indicando en este consentimiento los datos de los mismos y del menor.

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Carécter
Personal, le informamos que los datos personales que Vd. nos facilite, serdn tratados con la finalidad de participar como
paciente en la realizacién del estudio por parte de profesionales del sector médico (fisioterapeutas y médicos) y
estudiantes del Grado de Fisioterapia.

El titular autoriza expresamente a que sus datos sean utilizados, durante la vigencia del estudio y una vez extinguido
éste con fines cientificos y docentes.

Vd. se compromete a comunicar por escrito a la asociacién cualquier modificacién que se produzca en los datos
aportados.

vd. podré en cualquier momento ejercer el derecho de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién en los términos
establecidos en la Ley Organica 15/1999.
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TABLA 1. Adquisiciones motoras en el primer afio de vid
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TABLA 1. Adquisiciones motoras en el primer afio de vida.

EDAD

1 mes

2 meses

3 meses

4 meses

5 meses

CARACTERISTICAS MOTORAS

El nifio se presenta en posicion de flexion fisioldgica. Mantiene
predominantemente una postura asimétrica. EIl centro de la
gravedad del cuerpo estd desplazado cranealmente. No hay
enderezamientos. Orientacion sensorial.

Presenta movimientos aleatorios de extremidades superiores e
inferiores. Presenta mejor control de cabeza, sujetandola por
algunos momentos, en la linea media, tanto en decubito supino
como en decubito prono. Alrededor de las 6 semanas
comienzan a fijar la mirada.

Alcanza el decubito supino estable, muy importante para el
desarrollo de la funcién prensora. ElI nifio se apoya
simétricamente en ambos codos. El centro de la gravedad se
desplaza caudalmente hacia el pubis, y es capaz de mantener
1/3 de su cuerpo fuera de la base de sustentacién gracias a la
contraccion sinérgica de la musculatura ventral y dorsal del
cuello. Aparece la rotacién cefalica libre.

En este momento, la sujecion de la cabeza, la orientacion
visual y auditiva estdn desarrolladas. En decubito prono es
capaz de extender la cabeza, la mantiene en la linea media, se
apoya principalmente sobre los antebrazos. En decubito supino
gira los ojos y la cabeza hacia el estimulo sonoro con precision.
Dirige la mano al objeto. Lleva los miembros superiores a la
linea media del cuerpo. Lleva los objetos a la boca iniciando la
coordinacion mano-ojo-boca. Los miembros superiores
alcanzan 90° de abduccion y rotacion externa con la mano
abierta. A los 4 meses y medio empieza a cruzar la linea media.

Inicio de patrones de movimiento integradores de las cuatros
extremidades. El nifio, en esta fase, es capaz de levantar el
torax apoyandose sobre los antebrazos o manos y sobre el
abdomen. Realiza el apoyo en uno solo de los brazos mientras
levanta el otro hacia el objeto.

En decubito supino realiza movimientos espontaneos mas
amplios de miembros superiores en todos los planos. Realiza la
prension digito-palmar que se caracteriza por la flexion de
todos los dedos sobre el objeto con extension del pulgar. En
esta fase se inicia el volteo en bloque sin disociacion de las
cinturas escapulares y pélvicas siempre del supino al prono.
Ademas, inicia la reptacion.
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6 meses

7 meses

8 meses

9 meses

10 meses

11 meses

12 meses

Aparece el apoyo simétrico sobre las manos, el nifio extiende
los brazos con ligera flexion de codo y apoya la mano abierta y
desarrollada, ya ha desaparecido la desviacion cubital de
mufeca. El centro de gravedad ha descendido més caudalmente
y por primera vez apoya la parte inferior del cuerpo. Aparecen
los movimientos laterales de masticacion. En esta fase, el
volteo se presenta disociado de supino a prono.

Mejora el control postural en la sedestacion. Comienza la
disociacion de cinturas. A partir de los 7 meses y medio, el
nifo es capaz de voltearse de prono a supino.

El nifio es capaz de mantenerse sentado sin apoyo. Adquiere la
sedestacion oblicua. Aparece la prension en tenaza.

En sedestacion se inclina hacia delante siendo capaz de volver
a la posicién inicial. El nifio gatea con un patron cruzado.
Comienza la verticalizacién. Aparece una locomocion hacia
arriba que se realiza de forma cruzada. Empieza con la
elevacion del brazo por encima de 120°. Emerge la pinza fina.

Se inicia el gateo vertical donde el nifio es capaz de agarrarse y
tirarse hacia arriba realizando la extension de los miembros
inferiores pero no es capaz de desplazarse.

Tiene lugar la marcha lateral en patrén cruzado. Por primera
vez, apoya la parte lateral externa del pie. Desplazamiento en
el plano frontal.

Arranca la fase de bipedestacion libre. Al principio es inestable
y el nifio camina con base de apoyo alargada y pasos cortos.
Mantiene el equilibrio en los pasos hacia delante. El principio
de la marcha coincide con el habla.
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e TABLA 2. Respuesta esperada a la provocacion de los reflejos y duracién de
los mismos 1718

TABLA 2. Respuesta esperada a la provocacion de los reflejos y duracion de los

mismos
REFLEJO RESPUESTA ESPERADA DURACION
Busqueda El nifio se dirige hacia el estimulo Normal hasta los 3 meses.
mediante movimientos en masa.

Rooting El nifio se dirige hacia el estimulo con Normal hasta el 3* mes.
la lengua realizando un movimiento
como de lamer.

Babkin La reaccion mas clara es la apertura de  Se considera fisioldgico hasta la
la boca. También, se produce flexion 42 semana. Si persiste después de
de las extremidades y retracciéon de los la 62 semana, se considera un
brazos. signo de ACC.

Cuténeos La respuesta en los tres casos es una Persisten siempre.
abdominales  contraccion de los  mdsculos Su ausencia demuestra lesion en
(superior, abdominales y retraccion de la pared los segmentos desde D7 a D12.
medio e abdominal y del ombligo hacia el lado
inferior) estimulado.

Suprapubico

extensor

Extension

cruzada

La reaccion esperada es una extension
tonica de las piernas que se acompafa
de aduccion, rotacion interna y flexién
plantar con abduccion de los dedos del
pie. Simultdneamente, tiene lugar una
hiperextension del tronco.

La reacci6n més evidente es la
todas las
libre

contralateral, con aduccion y rotacion

extension  ténica de

articulaciones de la pierna
interna del pie y abduccion de los

dedos del pie a modo de abanico.

Después del 3* mes su presencia

se considera patologica.

Su persistencia después del 3*

mes se considera patoldgica.
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Galant

Prension

palmar

Prension

plantar

Talén plantar

Talén palmar

RAF

ROF

La reaccion se manifiesta mediante la
activacion de un patron cuadrdpedo

similar al de los anfibios.

Los dedos del bebé agarran los dedos
del examinador, es decir, adoptan un

movimiento de flexion.

La reaccion consiste en una flexion

simultanea de los dedos de los pies.

La reaccion esperada consiste en una
extension rapida, tipo patada, de la

pierna.

La respuesta que aparece es una
extension fasica corta del brazo y una

flexién de los dedos.

La reaccion que aparece es el
parpadeo reflejo en ambos ojos y se

mantiene durante toda la vida.

La respuesta esperada es un parpadeo
reflejo en ambos ojos sin reaccion de

las extremidades.

Su ausencia durante las primeras
semanas de vida evidencia
alteracion espastica.

Desaparece cuando se inicia la
rotacion de la columna dorsal.
Puede presentarse hasta los 4

meses y medio.

Desaparece con el apoyo en las
manos abiertas al final del

primer trimestre.

No desaparece hasta que aparece
la funcion de apoyo del pie,

aproximadamente a los 9 meses.

Durante las primeras 6 semanas
este reflejo es un signo
indicativo de desarrollo normal.
Si a los 3 meses persiste, se
considera patolégico puesto que
es sintoma evidente  del

desarrollo espastico.

Después de la 402 semana es

patoldgico.

Si el RAF esta ausente después
del 4° mes, es considerado

patoldgico.

Aparece a partir del 3* mes de
vida del nifio.

Si en el paso al 2° trimestre o al
final del mismo esta ausente, es

evidencia de patologia.
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Patelar

Se produce extension de la pierna por Aparece desde el nacimiento.
contraccion de cuadriceps. Este reflejo  Su ausencia o hiporreflexia estan
estd provocado por la raiz L2, L3 y en relacion con lesidn periférica
L4. (plexo braquial) o sindrome
hipotonico central (ataxia).
Su respuesta viva, limitada o en
clonus, asi como el aumento del
area reflexdgena, esta
relacionada con procesos que

cursan con espasticidad.
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