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ANN: artificial neuronal networks. En espafiol, redes neuronales artificiales (RNA).
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(RNC).

COP: center of pressure. En espafiol, centro de presion.

CRF: conditional random field. En espafol, campos aleatorios condicionales.

DL: Deep learning. En espaiiol, técnicas de aprendizaje profundo.

GPU: graphical processing units. En espafol, unidades de procesamiento grafico.
IA: inteligencia artificial.

ML: machine learning. En espafiol, aprendizaje automatico.

PC: pardlisis cerebral.

SMSL: sindrome de la muerte subita del lactante.

SNC: sistema nervioso central.

RTCA: reflejo ténico cervical asimétrico.

TEA: trastorno del espectro autista.

TV: terapia Vojta.

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.
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[.  RESUMEN

Introduccidn: El analisis postural en las primeras etapas del desarrollo motor siempre ha sido motivo
de investigacién y estudio. Con la evolucién de las nuevas tecnologias surge la necesidad de
implementar herramientas de evaluacién que permitan valorar de manera objetiva y eficaz el control

postural que estd intrinsecamente ligado al desarrollo motor.

Objetivo: Analizar la postura en bebés de 0 a 6 meses en decubito ventral y dorsal empleando la

inteligencia artificial para determinar pardmetros objetivables de valoraciéon de la postura.

Métodos: Se trata de un estudio observacional y transversal. Se estudié a los bebés siguiendo una
sistemdtica de valoracidn cinesioldgica y posteriormente se tomaron imagenes a los lactantes, tanto
en decubito ventral como en decubito dorsal, en una plataforma de cristal, para analizar su postura

mediante técnicas de aprendizaje profundo.

Resultados: Participaron 26 lactantes desde enero de 2019 hasta septiembre de 2021. Se capturaron
2000 fotogramas de sus movimientos para analizar sus apoyos y comportamiento. La muestra,
compuesta por un 57,7% de varones y con una edad media de 3,16+1,52 meses, tenian un peso medio
de 3,14+0,35 kg y una talla media de 50,18+1,27 cm. La edad gestacional media fue de 39,73+1,11
semanas. El 42% de los nifios tenian menos de 3 meses. En la evaluacion cinesioldgica se observé que
el 61,5% de los bebés podia mantener la cabeza en la linea media en decubito supino, el 92,3%
presentaba captura foveal y el 96,2% buen control del tono muscular. También se analizaron los frames
procesados con aprendizaje profundo y se detectd que el proceso de entrenamiento converge después

de 300 iteraciones de frames entrenados.

Conclusiones: Actualmente no existe un método de evaluacion del desarrollo motor y postural que
determine las dreas de apoyo en bebés con desarrollo tipico. La deteccidon temprana de retrasos en el
desarrollo motor o postural es crucial para optimizar el tratamiento eficaz. La inteligencia artificial (I1A)
se presenta como una herramienta eficaz para analizar de manera objetiva la postura de los bebés y
detectar posibles retrasos en el desarrollo. Mediante técnicas de aprendizaje profundo se podran
definir las areas de apoyo especificas para cada lactante seglin su edad reduciendo la carga de trabajo

de los profesionales de la salud, facilitando asi la toma de decisiones.

Palabras clave: bebés, andlisis postural, desarrollo motor, inteligencia artificial, aprendizaje profundo,

redes neuronales, decubito ventral, decubito dorsal.
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II. INTRODUCCION

La postura es un indicador fundamental del desarrollo neuromotor en los bebés, proporcionando una
valiosa informacién sobre la salud y el progreso neurolégico del nifio. Desde el nacimiento, los bebés
comienzan un proceso de crecimiento y desarrollo que incluye hitos importantes en su capacidad
motora y neuroldgica. La manera en que un bebé sostiene y mueve su cuerpo puede dar pistas
cruciales sobre cdmo su sistema nervioso estd madurando y funcionando. En los primeros meses de
vida, una evaluacién postural es vital para identificar desviaciones y determinar si un bebé estd
alcanzando los hitos motores esperados para su edad y, en consecuencia, fomentar el desarrollo motor
adecuado.

La identificacion oportuna de disfunciones en el desarrollo neuromotor de los recién nacidos
posibilita la realizacion de un diagndstico clinico, temprano y preciso, que posibilite la implementacion
precoz de estrategias de intervencidon que promuevan la plasticidad neuronal, estructural y funcional.
Esto es clave, ya que las intervenciones tempranas pueden ser decisivas para abordar cualquier retraso
o anomalia postural o motora, especialmente en aquellos recién nacidos que presenten factores de
riesgo neuroldgico identificables en el nacimiento. La evaluacién del andlisis postural en bebés es un
componente esencial para vigilar el desarrollo motor correspondiente a su edad y para detectar
precozmente posibles problemas potenciales. La deteccion temprana facilita intervenciones oportunas
qgue pueden tener un impacto significativo en la salud y calidad de vida del nifio a largo plazo, asi se
pueden reducir las probabilidades de que se desarrollen condiciones que afecten el desempefio
funcional de los nifios, lo que permite mejorar el prondstico funcional en aquellos casos donde el
diagndstico es tardio.

En el dmbito sanitario, la incorporacién de tecnologias avanzadas ha revolucionado multiples
aspectos de la prevencion, la evaluacion y el tratamiento. Los progresos tecnoldgicos, especialmente
en el campo de la inteligencia artificial y el aprendizaje profundo, ofrecen nuevas herramientas para
un analisis postural objetivo y eficiente. Las técnicas de aprendizaje profundo, como las redes
neuronales convolucionales, permiten la segmentacion semdntica en imagenes, proporcionando una
valoracion precisa y minuciosa del desarrollo postural y motor en bebés. Este método ofrece la
posibilidad de identificar de manera precoz posibles retrasos y anormalidades, lo cual facilita la
implementacién de las pertinentes intervenciones o abordajes terapéuticos. Estas acciones son
transcendentales durante los primeros meses de vida para garantizar un desarrollo motor adecuado y

promover una mejor calidad de vida en el futuro.

Este estudio de investigacién tiene como objetivo analizar la postura en bebés de 0 a 6 meses
en decubito ventral y dorsal utilizando técnicas de aprendizaje profundo para determinar las dreas de

apoyo durante los primeros dos trimestres de vida.
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[II. MARCO TEORICO

1. Fundamentos del control motor y postural en el desarrollo motor humano

El control motor se define como la capacidad para regular o dirigir los mecanismos esenciales para el
movimiento y surge de la interaccién entre el individuo, la actividad y el ambiente (1). Se define
asimismo como la transmisién sistematica de impulsos nerviosos desde la corteza motora a las
unidades motoras, lo que produce contracciones coordinadas de los musculos (2). Del mismo modo,
el estudio del control motor implica el andlisis de la causa y la naturaleza del movimiento, desde esta
perspectiva, puede asociarse tanto con la estabilizacidon del cuerpo en el espacio, es decir, con el
control de la posturay del equilibrio; como con el desplazamiento del cuerpo en el espacio, relacionado
con el control motor aplicado al movimiento (1,3).

Por otro lado, el control postural se define como una compleja interaccién entre los sistemas
sensoriales y motores que, al percibir los estimulos ambientales en respuesta a alteraciones en la
orientacién del cuerpo en el medio ambiente, debe mantener el centro de gravedad del cuerpo dentro
de la base de apoyo (4). Por consiguiente, el control postural regula la posicion del cuerpo en el espacio
con el propdsito de proporcionar la orientacién y el equilibrio basandose en la integracion vestibular,
en lainformacién visual, propioceptiva y tactil, y en representaciéon interna de la orientacién del cuerpo
en el espacio. Para ello, se requiere una integridad en todos los niveles del funcionamiento del control
motor puesto que la posicidn del cuerpo en el espacio enfocada a la orientacién y el equilibrio es
regulada por el control postural (5,6). Ademas, uno de los objetivos del sistema nervioso es el
mantenimiento del esquema corporal durante las modificaciones del ambiente o durante el
movimiento. En este sentido, el control postural asegura una adecuada relacidn entre los segmentos
del cuerpo y el entorno, ademas de regular el centro de gravedad en relacidn con la base de apoyo
para lograr estabilidad y orientacidn.

La orientacion postural se define como la capacidad de mantener una relacién correcta entre
los segmentos del cuerpo y entre el cuerpo y el entorno cuando se realiza una tarea (7). La estabilidad
postural o equilibrio es la capacidad de controlar la proyeccién vertical del centro de gravedad para
mantenerla dentro de la base de sustentacion (1,8). Este control postural se entrelaza con el desarrollo
motor en los seres humanos, pues constituye una parte fundamental de la coordinacién de los
movimientos y la postura. El desarrollo motor se refiere a la red de estructuras y procesos en el cuerpo
humano que estan involucrados en el control y la ejecucién del movimiento. Este sistema juega un
papel fundamental en la coordinacidn de actividades motoras, desde acciones simples como levantar
un brazo; hasta tareas mas complejas, que involucran movimientos coordinados de varios musculos y
articulaciones.

Por lo tanto, el desarrollo motor es un proceso con gran variabilidad y complejidad, pero al

mismo tiempo predecible, pues el control postural se puede dar de manera similar en nifios con
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variantes tipicas (9). Normalmente, el desarrollo de las habilidades motoras y el desarrollo del control
postural estdn estrechamente relacionados. Por tanto, se espera que los cambios en el desarrollo
motor estén relacionados con cambios en el control postural y viceversa (10). Asimismo, el desarrollo
motor ocurre a lo largo de periodos de adquisicidn, adaptacién y variabilidad de habilidades motoras
(11).

El control postural es un comportamiento sensoriomotor complejo que mantiene el equilibrio
contrarrestando las fuerzas gravitacionales y anticipando los desafios posturales inducidos por
demandas externas y perturbaciones. Se basa en las restricciones biomecdanicas del cuerpo con sus
huesos, articulaciones, ligamentos y musculos. Redes neuronales espinales y supraespinales con
fuertes contribuciones sensoriales son las que controlan la actividad muscular antigravitatoria. El
control postural en humanos bipedos tiene algunas caracteristicas distintivas, incluyendo la mayor
contribucion vestibular al equilibrio y el control supraspinal mas prominente de la postura. Los aspectos
supraespinales del control postural en humanos también se reflejan por su sensibilidad a los desafios
cognitivos (12).

El control postural implica el control de la posicién del cuerpo en el espacio, la orientacion vy la
estabilidad. Esta estabilizacién es necesaria para el movimiento libre y selectivo de la cabeza y las
extremidades. El control del tronco proporciona un marco inicial para el control postural, controla la
estabilizacion selectiva del movimiento del tronco y asegura el desarrollo de las habilidades motoras
gruesas. Constituye la base para desarrollar actividades dirigidas a objetivos esenciales para la vida
independiente en el hogar o en la comunidad. Un tronco estable también ayuda a desarrollar las
habilidades cognitivas, sociales y de comunicacién del nifio, promoviendo la orientacidn del nifio hacia
si mismo y hacia el entorno (13,14).

En el desarrollo tipico, hay evidencia de que las destrezas motoras gruesas (que son una parte
importante del desarrollo motor), como el control postural, pueden afectar a la exploracién de objetos
a través de las posibilidades que ofrecen las posturas (15). La relacion entre las habilidades motoras
gruesas y la exploracién de objetos en bebés es un aspecto fundamental en el desarrollo infantil ya
qgue permite a los bebés alcanzar y manipular objetos, lo cual es crucial para su aprendizaje y desarrollo
cognitivo. Esta habilidad no solo facilita la interaccidn fisica con el entorno, sino que también promueve
la curiosidad y el entendimiento del mundo que los rodea.

El articulo de Lima-Alvarez et al. (16) pone de manifiesto la falta de un estudio cinematico del
desarrollo. Por lo tanto, los autores realizaron un estudio longitudinal hasta los 4 meses registrando los
cambios en la postura y los movimientos de la cabeza al seguir un objeto visual. Los resultados
mostraron que después de 2 meses, la cabeza se mantenia con mayor frecuencia en la linea media del
cuerpo y esto iba acompafiado de un aumento en el nimero, la extensiény la velocidad del movimiento

de esta.
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Las habilidades motoras son importantes para el desarrollo del bebé, ya que todo lo que hace
requiere de ellas (17): acciones posturales, locomotoras y manuales; acciones exploratorias;
interacciones sociales; y acciones con artefactos. Dicho de otra manera, toda conducta es conducta
motora y, por tanto, la adquisiciéon de habilidades motoras es sinénimo de desarrollo conductual.

Las normas de edad para las habilidades motoras basicas proporcionan diagndsticos utiles para
el desarrollo "tipico", pero las diferencias culturales en las practicas de crianza influyen en las edades
de inicio de las habilidades. Siempre que surgen, las habilidades motoras sientan las bases para el
desarrollo al abrir nuevas oportunidades de aprendizaje. El control postural pone a la vista y al alcance
nuevas partes del entorno; la locomociéon hace accesible el mundo mas amplio; las habilidades
manuales promueven nuevas formas de interaccidon con los objetos; y las habilidades motoras que
involucran cada parte del cuerpo mejoran las oportunidades de interaccién social. Asi, las habilidades
motoras pueden instigar una cascada de desarrollos en dominios muy alejados del comportamiento
motor: percepcidon y cognicidn, lenguaje y comunicacidn, expresiéon y regulacion emocional,
crecimiento fisico y salud, etc. Finalmente, la adquisicion de habilidades motoras hace que el
comportamiento sea cada vez mas funcional y flexible. Los bebés aprenden a adaptar su
comportamiento a las variaciones de su cuerpo y su entorno y a descubrir o construir nuevos medios
para lograr sus objetivos.

En el articulo de Dusing et al. (18) se estudia la variabilidad postural y desarrollo sensoriomotor
en la infancia. Los bebés desarrollan habilidades a través de una interaccién entre sus sistemas
sensoriales y motores. Los recién nacidos deben interpretar la informacidn sensorial y utilizarla para
modificar los movimientos y organizar el sistema de control postural seglin las demandas de la tarea.
Este articulo comienza con una breve revisidn de la evidencia sobre el uso de la informacién sensorial
en los primeros meses de vida, y describe la importancia de la variabilidad del movimiento y el control
postural en la infancia. Esta introduccidon es seguida por una revision de la evidencia sobre las
interacciones entre los sistemas sensoriales, motores y de control postural en los bebés con desarrollo
tipico. El articulo destaca la capacidad de los bebés jévenes para utilizar la informacion sensorial para
modificar los comportamientos motores y aprender de sus experiencias. Por ultimo, el articulo destaca
certeza del uso atipico de los sistemas sensoriales, motores y de control postural en los primeros meses
de vida en bebés que nacieron prematuros, con lesiones cerebrales neonatales o diagnosticados mas
tarde con paralisis cerebral (PC).

En el estudio de Sanchez-Gonzalez et al. (19) se valora el sistema visual y desarrollo motor en
nifios a través de una revisidn sistematica. El objetivo de este estudio fue revisar la literatura cientifica
disponible sobre la posible relaciéon entre el sistema visual y el desarrollo motor en los nifios. Los
resultados revelaron que, entre los articulos identificados, 23 fueron incluidos en el estudio. La calidad
de la mayoria de los estudios fue moderada-alta y se ubicaron entre los niveles de evidencia 2 y 4. En

conclusidn, esta revision sistematica reveld que todos los estudios incluidos establecieron una relacién
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entre el sistema visual y el desarrollo en los nifios. Sin embargo, los métodos para medir el sistema
visual y las habilidades motoras carecian de uniformidad.

Otro grupo de investigacidn revisd la investigacion sobre el desarrollo de la conducta motora
desde una perspectiva de sistemas de desarrollo (20). Se centrd en la infancia cuando se adquieren los
sistemas de accién bdsicos. La postura proporciona una base estable para la locomocidn, las acciones
manuales y las acciones faciales. La experiencia facilita mejoras en el comportamiento motor y los
bebés acumulan inmensas cantidades de experiencia con todos sus sistemas de accion bdsicos. En cada
etapa del desarrollo, la percepcion guia el comportamiento motor proporcionando retroalimentacién
sobre los resultados de los movimientos anteriores e informacién sobre qué hacer a continuacion.
Reciprocamente, el desarrollo de la conducta motora proporciona material para la percepcion. En
términos mds generales, el desarrollo motor genera nuevas oportunidades para adquirir
conocimientos sobre el mundo, y el florecimiento de las habilidades motoras puede provocar cascadas
de cambios en el desarrollo en los dmbitos perceptivo, cognitivo y social.

La existencia de la especie humana estd intrinsecamente ligada a la postura y la motricidad.
Por esta razon, el control postural en los seres humanos adquiere una importancia extrema, ya que
refleja el resultado de numerosas adaptaciones filogenéticas (7). Seglin la Real Academia Espafiola
(21), la palabra postura, del latin positlira, consta de 13 acepciones, la primera de ellas define la
postura como: “Planta, accién, figura, situacién o modo en que estd puesta una persona, animal o
cosa”.

Los humanos, en el desarrollo temprano de su cerebro, tienen los cambios mas significativos
durante la segunda mitad de la gestacion y los primeros tres meses postérminos, en particular en la
subplaca cortical y el cerebelo. Como la subplaca transitoria combina una alta tasa de intrincados
cambios de desarrollo e interacciones con una clara actividad funcional, se distinguen dos fases de
desarrollo: a) la fase de la subplaca cortical transitoria, que termina a los 3 meses después del término,
cuando los circuitos permanentes del motor primario, las cortezas somatosensorial y visual han
reemplazado a la subplaca; y posteriormente, b) la fase en la que dominan los circuitos permanentes.
En las dreas de asociacion la subplaca se disuelve en el resto del primer afio posnatal. Durante ambas
fases, los cambios de desarrollo van acompafiados de reconfiguraciones continuas en la actividad de
lared (22).

La construccidn inicial de la arquitectura neuronal de cada sistema sensorial se inicia en las
ultimas 15 a 18 semanas de vida fetal y se prolonga hasta los 3 a 5 meses de vida (etapa neonatal), y
en el tercer trimestre de vida intrauterina es cuando se sustenta el desarrollo del sistema motor (23).
Este sistema motor, compuesto por la corteza motora para la planificacién y ejecucidon de los
movimientos voluntarios, nucleos subcorticales como los ganglios basales y el cerebelo para coordinar
y refinar movimientos, neuronas motoras que envian sefiales a los musculos permitiendo su

contraccion y movimiento, y los propios musculos que ejecutan el movimiento, integra diversas partes
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del sistema nervioso en la realizacién de la actividad motora (24). Asimismo, el sistema motor opera
en conjunto con otros sistemas del cuerpo, como el sistema sensorial, para permitir la percepcion del
entorno y la adaptacién de los movimientos en funciéon de las sefiales recibidas. Este sistema
comprende el tono, la postura y los movimientos, como, por ejemplo, en las primeras etapas del
desarrollo que estd relacionado con situar la cabeza en la linea media, llevar las manos a la linea media
del cuerpo, dirigir la mano a la boca, realizar el pataleo primitivo, elevar la cabeza contra la gravedad
en decubito ventral, etc. En resumen, el sistema motor es esencial para que el cuerpo humano pueda
interactuar con su entorno a través del movimiento.

Tras un parto sin complicaciones, el recién nacido a término dispone de un programa innato
para interaccionar con el entorno. El bebé consta de un control postural automatico determinado, que
no sélo es condicién indispensable de cualquier movimiento, sino que ambos procesos estan
estrechamente solapados durante toda la accién motora (23). La interaccién con objetos, sentarse y
la locomocién son ejemplos de conductas perceptivo-motoras tempranas que permiten a los bebés
explorar su entorno y adquirir conocimientos. Estos items son importantes porque permiten a los
bebés obtener informacion sobre las interrelaciones entre sus cuerpos, objetos y personas (Figura 1).
Estos comportamientos son complejos, dinamicos y evolucionan conjuntamente perennemente
durante los primeros afios de vida. Los bebés con desarrollo tipico comienzan a realizar estos

comportamientos de forma secuencial durante el primer afio de vida (25).

Cognitive
Structures and
Processes

Perceptual
Input

Social and Cultural Environment
(Objects, People, Events)

Social and Cultural Environment
(Objects, People, Events)

Perceptual-Motor
Experiences

Cognitive Structures
and Processes

Figura 1. Factores que influyen en el desarrollo motor (25).
a) Vision mas tradicional de la cognicién como algo que existe fuera de las experiencias cotidianas.
b)  Visién fundamentada en la cognicidon como algo que se crea, mantiene y altera mediante experiencias perceptivo-
motoras cotidianas dentro de contextos sociales y culturales.
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Los procesos psicolégicos y emocionales estdn vinculados al desarrollo postural, de modo que
cualquier alteracién en estos ambitos impactara tanto en el comportamiento como en las expresiones
motoras del individuo. Todo esto ocurre, sobre todo, en las etapas mas precoces del desarrollo, en las
que se establece el vinculo madre-hijo, tan intimo e importante para el desarrollo posterior del recién

|ll

nacido. La madre es el “entorno” seguro y mds estimulante para el recién nacido y para el nifio
pequeio; lo que se expresa como movimiento emocional y mental, no forma parte de una percepcion
directa. Entender de forma intuitiva el vinculo madre-hijo forma parte de las capacidades innatas del
recién nacido. La valoracidn subjetiva de las experiencias a través de la psique y el cerebro moldea
asimismo el desarrollo de la postura (26). La neurobiologia puede demostrar que los circuitos
emocionales actlan sobre todas las funciones cerebrales. Por eso, la experiencia es valorada no sélo a
través de las emociones, sino también a través de los sistemas neurobioldgicos (27). En el estudio de
Chiang et al. (28) se ha demostrado que las interacciones entre padres e hijos influyen
significativamente en el desarrollo motor infantil y que el efecto del apego entre madre e hijo en el
desarrollo infantil es mas fuerte que el apego entre padre e hijo. La tasa de lactantes que completaron
su desarrollo en 6 meses fue del 30,50%; sin embargo, la tasa aumentd en los nifios de 18 meses
(80,01%). La competencia percibida por la madre en el cuidado infantil fue el factor mas importante
para el desarrollo motor infantil. "Si el bebé era o no el Unico bebé de la familia" y "la interaccién entre
padres e hijos" tuvieron un efecto ligeramente significativo en el desarrollo motor infantil.

El comportamiento motor refleja la realidad mental y psicosocial del individuo. En el desarrollo
vinculado a la percepcidn, este comportamiento emerge desde el comienzo de la ontogénesis como
un todo integral. Es parte de una serie de sistemas interconectados y mutuamente dependientes,
incluyendo los sentidos, asi como los aspectos emocionales y psiquicos. A medida que el lactante va
interactuando con el medio que le rodea va madurando su sistema nervioso central (SNC), sus
intereses, sus motivaciones, sus movimientos; ya no sélo se centran en su propio cuerpo, por ello el
nifio va adquiriendo los apoyos y enderezamientos necesarios para configurar su motricidad
espontdnea (volteo, reptacién, gateo, puesta en pie, bipedestacion, marcha lateral, marcha en islas,
marcha libre...).

El desarrollo psicomotor es un proceso continuo, no existe division entre fases, sino que se van
sucediendo progresivamente, los hitos motores que van apareciendo adquieren mas protagonismo
unos que otros, por ello ciertos hitos, con mds predominio, van marcando el desarrollo (9). El indicador
mas importante de la puesta en marcha del desarrollo motor y postural es la fijacion mantenida de la
mirada y el seguimiento visual de los estimulos dpticos percibidos, el “enderezamiento dptico” que se
evidencia con el ajuste de las pupilas y la amplia apertura de los ojos con las cejas elevadas y la frente
arrugada (26).

El desarrollo motor se inicia con la maduracion retiniana durante el primer mes de vida, desde

la visidon periférica poco precisa hacia la vision foveal. Con el reflejo de captura foveal en los lactantes
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de un mes de vida, se inicia el control del enderezamiento cefélico y con ello de la motricidad cefalica
(29). Este proceso es fundamental, ya que la capacidad de enfocar y seguir objetos con la vista (gracias
al reflejo de captura foveal) facilita el desarrollo de habilidades motoras mas complejas. La vision foveal
permite a los bebés tener una percepcién visual detallada y central, lo que es crucial para el desarrollo
de la coordinacién ojo-mano y otras habilidades motoras finas. A medida que los bebés empiezan a
controlar mejor sus movimientos cefdlicos, pueden explorar su entorno visualmente de manera mas
efectiva, lo que a su vez estimula el desarrollo motor. Este vinculo entre el desarrollo visual y motor
subraya la importancia de las evaluaciones y seguimientos integrales en los primeros meses de vida.
Detectar de manera temprana cualquier desviacién en el desarrollo puede permitir intervenciones
tempranas que son clave para fomentar un desarrollo saludable.

Todo lo que hacen los bebés implica habilidades motoras: cambios posturales, acciones de
locomocidn y manuales; acciones exploratorias; interacciones sociales; e interacciones con objetos. En
otras palabras, toda conducta es conducta motora y, por tanto, la adquisicidon de habilidades motoras
es sindonimo de desarrollo conductual. Los hitos correspondientes a edades concretas proporcionan
diagndsticos Utiles para el desarrollo "tipico", pero las diferencias culturales en la crianza influyen en
las edades de inicio del desarrollo de los items motores. Siempre que surgen, las habilidades motoras
sientan las bases para el desarrollo al abrir nuevas oportunidades de aprendizaje.

El control postural pone a la vista y al alcance nuevas partes del entorno; la locomocion
permite explorar un mondo mas extenso; las habilidades manuales promueven nuevas formas de
interaccion con los objetos; y las habilidades motoras que involucran cada parte del cuerpo mejoran
las oportunidades de interaccidn social. Asi, las habilidades motoras pueden instigar una cascada de
desarrollos en dominios muy alejados del comportamiento motor: percepcidn y cognicién, lenguaje y
comunicacion, expresién y regulacion emocional, crecimiento fisico y salud, etc. Finalmente, la
adquisicion de habilidades motoras hace que el comportamiento sea cada vez mas funcional y flexible.

Los bebés adaptan su comportamiento a las variaciones de su cuerpo y su entorno y
construyen asi nuevos medios para lograr sus objetivos (17). El hito motor mas temprano que debe
realizar un bebé es mantener una postura estable contra la gravedad. En esta estabilidad corporal
influyen la gravedad y la retroalimentacion neurosensorial, mds concretamente, los aportes vestibular,
tactil y propioceptivo. El desarrollo de las vias vestibulares ascendentes y descendentes es primordial
para el control postural, las reacciones de enderezamiento y las funciones de locomocién posteriores.

El analisis postural, en las primeras etapas del desarrollo motor, siempre ha sido motivo de
investigacion y estudio a lo largo de los afios. En los dos primeros trimestres de vida, el control postural
de los bebés en decubito dorsal y ventral esta en continuo progreso hacia la estabilidad, por ello es
fundamental en el desarrollo de los hitos motores que el bebé va alcanzando a lo largo de su vida. Este
analisis postural en etapas tempranas del desarrollo describe la evaluacién y el estudio de la postura

del lactante, con el fin de identificar y analizar posibles desviaciones, irregularidades, compensaciones
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o alteraciones en la alineacién de las diferentes estructuras del cuerpo, como la cabeza, la columna
vertebral y las extremidades. El desarrollo de las habilidades motoras gruesas (como sentarse, ponerse
de pie, gatear o caminar) depende fundamentalmente del control postural. Los comandos
estructurales basicos para este tipo de control estan presentes poco después de la edad a término,
pero se tardan muchos afios en alcanzar la configuracién del control postural del adulto (22). El control
postural se origina a partir de una variedad de musculos posturales en una situacién especifica de
seleccidn de actividad muscular postural (30,31). La idea de que el desarrollo del control postural sigue
un orden craneo caudal se basa comprensiblemente en la observacion de que los bebés mejoran de
forma creciente y con menos soporte postural en sentarse, ponerse de pie y caminar (22).

Los bebés desarrollan habilidades mediante el acoplamiento entre sus sistemas sensorial y
motor. Los recién nacidos deben interpretar la informacién sensorial y utilizarla para modificar
movimientos y organizar el sistema de control postural en funcién de las demandas de |a tarea. La falta
de variabilidad en el control postural durante los primeros meses de vida puede ser un indicador de
desarrollo atipico. Algunos lactantes con lesién cerebral neonatal o prematuros tienen menor nivel de
complejidad postural en comparaciéon con los bebés sanos (18), se ha demostrado que el control de la
postura en recién nacidos esta directamente relacionado con la consecucidon de los distintos hitos del
desarrollo motor, como el mantenimiento de la cabeza en la linea media o el alcance (18). El sistema
musculoesquelético de los recién nacidos es altamente plastico y responde de manera rdpida a los
cambios posicionales y a la movilidad espontanea del bebé, contribuyendo al moldeamiento articular
y a la conformacidn craneal y del raquis. Por todo ello, es primordial que los profesionales sanitarios
con formacién en pediatria conozcan la maduracidn del sistema musculoesquelético y postural; asi
como sus alteraciones principales, para poder ejecutar planes de intervencidn terapéutica que causen
la maduracion adecuada del sistema y eviten procesos patoldgicos o bien que disminuyan al minimo
las secuelas que pudiera padecer el nifio en el futuro (23).

La evaluacion temprana del control postural puede proporcionar una idea de las trayectorias
de desarrollo neuromotor de los bebés y ayudar a la identificacién temprana de aquellos con mayor
riesgo de alteraciones en el neurodesarrollo (32). La detecciéon temprana e intervencion en problemas
de desarrollo motor en bebés es crucial para su crecimiento integral, incluyendo areas cognitivas,
linglisticas, socioemocionales, ludicas, creativas, y sensorio perceptivas. La investigacion cientifica
sobre distintas herramientas de deteccion temprana de retrasos del desarrollo motor tierne mucha
trayectoria. Con la evolucion de las nuevas tecnologias y herramientas cada vez mas sofisticadas de
neuroimagen surge la necesidad de implementar instrumentos que nos ayuden a evaluar y detectar
retrasos del desarrollo psicomotor en los primeros meses de vida del lactante para prevenir de forma
temprana posibles alteraciones. Es esencial destacar la importancia de una derivacién rapida a una

unidad de deteccidon temprana para una intervencién, precoz y especifica, con el fin de optimizar la
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plasticidad motora y cognitiva del bebé, prevenir complicaciones secundarias, educar a las familias y
mejorar el bienestar del cuidador.

La falta de medidas objetivas para evaluar la postura en bebés se debe principalmente a varios
factores. En primer lugar, la postura en los bebés es altamente variable y dindmica, ya que estdn
constantemente desarrollando y ajustando su control postural a medida que crecen y adquieren
nuevas habilidades motoras. Esto dificulta la creacidon de herramientas de medicién estdticas que
capturen adecuadamente la complejidad de los cambios posturales en esta poblacién. Ademas, los
bebés no pueden comunicar verbalmente su experiencia o incomodidad con ciertas posturas, lo que
dificulta la evaluacidn subjetiva por parte de los profesionales sanitarios. A menudo, se deben basar
en observaciones clinicas y la interpretacién de los comportamientos y movimientos del bebé para
establecer conclusiones sobre su postura y posible asimetria postural.

Con la consideracién de que la postura y la asimetria en bebés pueden ser influenciadas por
una variedad de factores, como el desarrollo neuromuscular, la actividad motora y las interacciones
ambientales, es crucial investigar sobre herramientas de evaluacién que sean rigurosamente validadas
y especificamente disefiadas para este grupo de edad.

La necesidad de herramientas de evaluacién estandarizadas en la practica clinica de los
profesionales sanitarios es ampliamente reconocida (33), ya que los nifios cuyo retraso no se detecta,
y por lo tanto, no se realiza un abordaje terapéutico hasta la edad escolar, tienen un mayor riesgo de
fracaso académico, problemas de conducta y trastornos socioemocionales (34). Debido al desarrollo
critico del cerebro humano en los primeros afios de vida, un nifio pequefio es susceptible a la influencia
fisioldgica y experiencial, asi que la intervencidn precoz es fundamental para prevenir el desarrollo de
retrasos o discapacidades en un futuro (35). La deteccidon temprana de retrasos en el desarrollo
posibilita que la intervencidn se inicie durante este periodo critico. Por lo tanto, es imperativo que los
profesionales de atencidn temprana tengan a su disposicion herramientas de deteccion fiables, validas
y faciles de usar (36).

La importancia de identificar y fomentar una alineacién corporal adecuada y un desarrollo
motor correcto desde las etapas mds tempranas de la vida reside en su potencial para impactar
positivamente el crecimiento, prevenir anomalias o retrasos en el desarrollo y asegurar una base sélida
para el movimiento y la salud fisica a futuro. Este enfoque en los bebés resalta la necesidad de
intervenciones tempranas y especificas que respalden un desarrollo 6ptimo, reflejando la evolucion
del campo hacia practicas basadas en evidencia adaptadas para la poblacidn infantil. Es crucial conocer
la postura adecuada relacionada con los hitos motores en las primeras etapas de vida para detectar
posibles retrasos en el desarrollo motor, como asimetrias en los apoyos, compensaciones posturales y
desviaciones en la columna vertebral. La deteccidon temprana de estas desviaciones permite intervenir
precozmente, esencial para tratar a tiempo a los bebés con posibles retrasos en su desarrollo. Este

abordaje temprano es bdsico, no sélo para el desarrollo motor, sino también para las dreas cognitiva,
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socioemocional y sensoriomotora del bebé, impactando positivamente en su entorno mas cercano,
incluyendo a cuidadores y familiares. La postura adecuada del lactante es una herramienta simple y
eficaz en el cuidado bdsico durante los primeros meses de vida.

Levitt et al. (37) destacaron el hecho de que no diagnosticar ni tratar a un bebé con una
afeccion neuroldgica como un trastorno de la coordinacién central puede provocar un retraso en el
desarrollo de mecanismos neurolégicos que conduzcan a trastornos importantes del control postural,
el equilibrio y, en consecuencia, el movimiento.

El estudio de Ledwon et al. (38) resalta la importancia de realizar evaluaciones objetivas en el
neurodesarrollo infantil para identificar tempranamente trastornos del desarrollo, facilitando el
abordaje temprano de intervenciones adecuadas que mejoren las posibilidades de una correcta
funcién motora. La deteccién de asimetrias posturales es identificada como un elemento crucial en
este proceso. Tradicionalmente, los diagndsticos se han basado en evaluaciones cualitativas y en los
juicios subjetivos de los especialistas. Sin embargo, estan evolucionando hacia la adopcidon de métodos
automaticos. El enfoque propuesto por Ledwon et al. se centra en el desarrollo de una tecnologia de
procesamiento de imdgenes y aprendizaje automatico para determinar la asimetria posicional en
bebés a partir de videos. Este avance promete una evaluacién precisa y objetiva de la posicion del
tronco y la cabeza, marcando un paso significativo hacia la implementacién de un sistema de
diagndstico infantil asistido por ordenador mas efectivo, destacando la imperiosa necesidad de
evaluaciones objetivas y la deteccidon precoz de asimetrias. Asimismo, Bosserman et al. (39) subraya la
importancia critica de las herramientas de diagndstico objetivas en la deteccidn temprana de posibles
retrasos motores en bebés prematuros, en contraposicidn a las evaluaciones o métodos subjetivos
tradicionales. A través de la revisidn sistematica de la literatura existente, se observd que se habian
examinado herramientas como plataformas o placas de fuerza y tapetes sensibles a la presion para
medir el control postural y la asimetria, con el fin de predecir futuros impedimentos motores en bebés
prematuros. Este analisis profundiza en cémo las herramientas de medicién postural, mas objetivas y
cuantitativas que las evaluaciones estandar, pueden revelar diferencias sutiles en el movimiento y la
postura que no son facilmente identificables mediante observacién directa o evaluaciones subjetivas.
La utilizacién de estas tecnologias avanzadas permite una mejor deteccidén, mas temprana aun si cabe,
de retrasos motores, lo que es crucial para iniciar intervenciones también tempranas y potencialmente
mejorar los resultados a largo plazo en esta poblacidn vulnerable.

De igual forma, Airaksinen et al. (40), en su estudio de 2023, sefialan la necesidad de métodos
cuantitativos para evaluar el desarrollo motor temprano en bebés, desarrollaron y validaron un
sistema de monitoreo portatil en comparacion con las escalas de crecimiento fisico convencionales.
Demostraron con sus resultados que se puede realizar una evaluacidn cuantitativa, clara vy
comprensible del rendimiento motor en bebés utilizando un sistema de analisis totalmente

automatizado. Ademas, estos hallazgos son consistentes en diferentes grupos de bebés grabados fuera
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del entorno hospitalario. Este método para evaluar el desarrollo motor se destaca por su precision,
similar a las evaluaciones convencionales de crecimiento fisico, lo que sugiere su aplicacién potencial
tanto en diagndsticos individuales como en la medicién de resultados en estudios de intervencion
precoz. Por ejemplo, Airaksinen et al. (41) el mismo autor anteriormente citado, unos afos antes, en
2020, realizé un estudio en el que colocaba un mono inteligente con sensores en los bebés, destinado
a capturar datos de movimientos mediante acelerémetros y giroscopios. Este dispositivo se probd en
lactantes con desarrollo tipico, utilizando la informacidn recabada para entrenar un algoritmo de
aprendizaje automatico capaz de identificar distintas posturas y movimientos con precisidon similar a
la evaluacién humana. Este enfoque muestra potencial para la deteccidn temprana de riesgos de
trastornos del desarrollo neurolégico, como PC o trastornos del espectro autista. Se concluyé que el
anadlisis de movimientos en las cuatro extremidades mejora la sistematizacion de posturas vy
movimientos. La literatura cientifica revisada sugiere que la interrupcion del desarrollo de la subplaca
puede desempenar un papel fundamental en los trastornos del desarrollo, como la PC, los trastornos
del espectro autista, el trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad y la esquizofrenia (22).

Los trastornos del desarrollo surgen de la interrupcién de los procesos de desarrollo durante
la vida fetal y las primeras etapas postnatales. Esta interrupcion puede ser causada por una
combinacion de factores de riesgo genéticos, sociales, prenatales, perinatales y neonatales (42).
Algunos ejemplos son la PC, el trastorno del desarrollo de la coordinacién y el trastorno del espectro
autista. La evidencia recopilada apunta a que los bebés con un alto riesgo de padecer trastornos del
desarrollo, asi como aquellos que ya los presentan, pueden beneficiarse de intervenciones tempranas
(43-45). Estos trastornos del desarrollo presentan un origen neurolégico temprano. Por ello, se puede
y se debe llevar a cabo una deteccidn precoz y una intervencidon temprana, aprovechando la ventana
de neuroplasticidad del desarrollo.

Como constata Novak et al. (46) en su revisidn, la PC infantil se describe como la discapacidad
fisica mds comun en la infancia y ocurre en 1 de cada 500 nacimientos vivos. Segun Novak et al. (46)
los bebés que no activan el cortex motor tras la lesién corren el riesgo de perder conexiones
neuronales. En las ultimas décadas, el diagndstico se ha realizado entre los 12 y 24 meses de edad; no
obstante, con la creciente investigacion sobre herramientas de deteccion temprana, ahora se puede
hacer antes de los 6 meses de edad corregida, es decir, reduciendo el tiempo de diagndstico en PC de
18 a 24 meses, a 5 0 6 meses. Una de las escalas mas empleadas en esta evaluacion es la Alberta Infant
Motor Scale, y como se puede comprobar en la literatura, aunque permite evaluar nifios de edades
menores, esta validada en la mayoria de los estudios para nifios mayores de 6 meses (47,48), de ahi
surge la necesidad de estudiar en profundidad el desarrollo motor y postural en bebés menores de
esta edad.

En el dmbito sanitario especializado en pediatria, como perspectiva profesional, surge el

interés por profundizar en el desarrollo motor de los lactantes, ya que es el punto de partida de
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cualquier valoracién en pediatria conocer como fue o cémo se estd desarrollando el nifio, sobre todo
en los dos primeros trimestres de vida, en los que el bebé sienta las bases de los primeros apoyos en
decubito dorsal y ventral, que condicionaran un enderezamiento contra la gravedad, en sentido céfalo
caudal y con ello la calidad postural de su desplazamiento espontdneo. Poseer un buen conocimiento
del desarrollo motor del primer aio de vida es imprescindible para los profesionales involucrados en
el cuidado del desarrollo infantil, pues les permitira discernir los hitos motores y el comportamiento
postural esperado para una edad cronolédgica especifica y también valorar las caracteristicas
cualitativas y cuantitativas de ese desarrollo.

Se ha estudiado a nivel global la posicion de los bebés, especialmente relacionando con varios
aspectos. Por un lado, la posicion que adquieren los bebés al dormir y el desarrollo motor (49,50),
principalmente comparando el desarrollo motor en bebés que duermen en posiciéon ventral versus
dorsal (50), concluyendo que los bebés que duermen en decubito dorsal pueden presentar retrasos
motores tempranos cuando ese tiempo esta asociado a menos tiempo en decubito ventral cuando
estan despiertos, concluyendo asi que el nivel de desarrollo motor infantil esta influenciado por
factores extrinsecos como el posicionamiento del bebé. En el estudio realizado por Dwyer et al. (51)
se estimd que la recomendacién de dormir en decubito dorsal habia salvado 850 bebés anualmente
en Australia y otros paises.

Ademads, se ha examinado la conexion entre la posicién de suefio de los bebés y el Sindrome
de Muerte Subita del Lactante (SMSL) (51,52). En una revision bibliografica reciente, realizada por
Jullien (53) en 2021, se condensaron hallazgos clave de revisiones sistematicas sobre la prevencidon del
SMSL, resaltando evidencias sélidas que indican una disminucién en la incidencia del SMSL después de
aconsejar la posicién de “dormir boca arriba”. Esta recomendacion se acompafia de consejos para
asegurar un entorno de suefio seguro, que incluye dormir en decubito dorsal en una superficie firme,
sin la presencia de objetos blandos o ropa de cama suelta, evitando cubrir la cabeza del bebé, prevenir
el sobrecalentamiento y favorecer el compartir habitacién. También se destaca la lactancia materna a
demanday el uso del chupete durante el suefio como medidas protectoras contra el SMSL.

Es habitual encontrar estudios sobre la evaluacidon de asimetrias posturales en nifios, que
investigan aspectos como la alineacién de la columna, la posicion de las extremidades y la distribucion
del peso corporal (54,55). Este analisis es fundamental en areas como la medicina pediatrica y la
fisioterapia enfocada en el ambito pediatrico, dada la relacion entre asimetrias posturales y
condiciones musculoesqueléticas y neuroldgicas en desarrollo (54). Los métodos de evaluacion en esta
poblacién incluyen observacidn visual, mediciones antropométricas y el uso de tecnologias avanzadas
como andlisis de imagenes y videos (55) y sensores de movimiento (41,56). La deteccién y
cuantificacion temprana de desviaciones de una postura normal pueden permitir intervenciones

preventivas que mitiguen problemas de salud futuros y mejoren la calidad de vida a través de
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tratamientos mas personalizados y efectivos. Estos estudios son vitales para comprender y mejorar la
salud musculoesquelética de los nifios.

Uno de los estudios destacados trata de un ensayo controlado aleatorio llevado a cabo en 2017
por Jung et al. (57). Se investigd el impacto de la TV en comparacién con el tratamiento del desarrollo
neuroldgico en bebés con asimetria postural infantil. Del total de 65 bebés reclutados, 37 cumplieron
con los criterios de elegibilidad y fueron asignados aleatoriamente a dos grupos. Se registraron las
limitaciones en la rotacidn de la cabeza y la convexidad de la columna antes y después del tratamiento
mediante evaluaciones basadas en video. Se considerd clinicamente relevante una reduccion de al
menos cuatro puntos en la asimetria postural. A lo largo de ocho semanas, ambos grupos mostraron
una disminucién promedio de cuatro puntos, aunque se observd una diferencia significativa a favor
del grupo que recibid terapia Vojta. Estos hallazgos sugieren que tanto la terapia del desarrollo
neurolégico como la terapia Vojta son eficaces en el tratamiento de la asimetria postural infantil, sin
embargo, la TV demostrd una efectividad terapéutica significativamente mayor (57).

Otro de los estudios cuyo propdsito es evaluar el desarrollo de la asimetria infantil idiopatica
y la eficacia de las intervenciones terapéuticas es el realizado por Philippi et al. (58). Para evaluar la
asimetria infantil idiopatica y la efectividad de las intervenciones terapéuticas, estos autores
presentaron un método clinico alternativo a las radiografias. Se grabaron en video los movimientos
espontaneos y reactivos, asi como las diferencias de longitud en 30 bebés con asimetria variable. Los
movimientos reactivos provocados por giros de cabeza hacia ambos lados surgieron como parametros
confiables que reflejan la convexidad del tronco y los déficits de rotacion cervical. Se desarrollaron
escalas de puntuaciony se evalud la confiabilidad Inter observador en 20 bebés adicionales, mostrando
una buena consistencia y confiabilidad del método. En conclusidn, este método clinico proporciona
una forma consistente y confiable de evaluar la asimetria infantil idiopdtica durante los primeros
meses de vida. Sin embargo, es necesaria una grabacién de video prolongada para evaluar de manera
confiable los patrones generales de movimiento de los bebés con riesgo de PC.

Al mismo tiempo, se aborda el tema de la asimetria postural en etapas tempranas de desarrollo
en el estudio de Elwood et al. (59) que en 2017 se centrd en la asociacidon entre la asimetria postural
infantil y el comportamiento inestable en los bebés. Para este abordaje evaluaron la fiabilidad y validez
de la escala de medicién de asimetria postural infantil como herramienta para medir esta disfuncion.
Ademas, se investigd si existia una conexidn entre la asimetria postural infantil y el comportamiento
inestable, considerando variables demograficas como edad, sexo, paridad, peso al nacer y aumento de
peso en bebés de 12 a 16 semanas. Sin embargo, no se encontré una asociacidn significativa entre esa
conexioén en el grupo de bebés. Se observd una diferencia entre los grupos con alto y bajo déficit de
rotacion cervical, especialmente en bebés de sexo femenino, lo que sugiere la necesidad de
investigaciones adicionales en este dmbito. En conclusidn, persisten dudas sobre la validez de la escala

de asimetria postural infantil, por esta razén aun no se ha establecido una asociacién entre el
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comportamiento infantil inestable y la asimetria postural en bebés de 12 a 16 semanas. La influencia
del sexo en esta interaccidn requiere un analisis mds detallado, sefialando la importancia de validar
herramientas fiables y eficaces para medir la asimetria postural infantil, particularmente centrandose
en el déficit de rotacidn de la columna cervical.

Recientemente también se ha profundizado en cdmo la posicion de los bebés afecta tanto su
trabajo respiratorio como su regulacion cardiorrespiratoria, en especial durante el sueio, explorando
las diferencias entre las posturas prona y supina. Se han revisado estudios que destacan el impacto de
la postura corporal en el tratamiento de la dificultad respiratoria en neonatos, especialmente aquellos
con sindrome de dificultad respiratoria aguda o en fase de convalecencia tras prematuridad. Una
revision sistematica de Bhandari AP et al. (60) en Cochrane Database resalta la variada influencia de
las posiciones en el manejo respiratorio de infantes hospitalizados, sefalando la necesidad de
investigaciones adicionales para definir la mas beneficiosa. Louis et al. (61) encuentran que la posicién
prona puede ser preferible para ecografias pulmonares en neonatos con problemas respiratorios,
sugiriendo diferencias significativas en los resultados diagndsticos y clinicos entre las posturas pronay
supina. Dimitriou et al. (62) revelan que la posicidon prona podria aliviar el esfuerzo respiratorio en
prematuros recuperandose, insinuando un potencial terapéutico para optimizar la respiracién. Estos
estudios colectivamente enfatizan la importancia de la orientacién corporal en el apoyo respiratorio
de neonatos y nifios en situaciones criticas, sugiriendo una inclinacidn hacia la posicidn prona para
mejorar la funcion respiratoria. A pesar de estos hallazgos, se reconoce la necesidad de mas
investigacion para fundamentar sdlidamente estas recomendaciones con el fin de que sean mas claras
y basadas en le evidencia.

También existen publicaciones sobre las recomendaciones de pasar tiempo en decubito
ventral cuando el bebé estd despierto y su relacién con las deformidades craneales como la
plagiocefalia posicional (63,64) y sobre los elementos motores determinantes en el desarrollo motor
de los primeros meses de vida (65) y la relacidn de reflejos primitivos anormales con la adquisicidon de
hitos motores (66).

Mas especificamente, se ha estudiado el andlisis de la postura infantil y el desarrollo de
patrones motores mediante escalas de evaluaciéon clinica, concretamente hay mayor volumen de
publicaciones que estudian la posicion en bebés prematuros. Tal como se estudidé en la revisidn
sistematica de Spittle et al. (67) centrada en las propiedades clinimétricas de las evaluaciones
neuromotoras para bebés prematuros durante su primer afio de vida. Este estudio se propuso
examinar y sintetizar la calidad y la aplicabilidad de las herramientas de evaluacién neuromotora
disponibles para esta poblaciéon vulnerable, con el objetivo de determinar cudles ofrecen los
indicadores mas fiables y validos para la deteccién temprana de problemas de desarrollo neuromotor.
A través de un meticuloso proceso de revisidn, se seleccionaron y analizaron estudios relevantes que

abordan diversas evaluaciones neuromotoras, destacando sus fortalezas y limitaciones en el contexto
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de su uso con bebés prematuros. El analisis culmina resaltando la importancia critica de seleccionar
instrumentos de evaluacién adecuados para guiar intervenciones tempranas y mejorar los resultados
del desarrollo en esta poblacion especial.

Los trastornos neuroldgicos presentan un desafio significativo para el desarrollo éptimo de un
nifio. La deteccion precoz de estas condiciones es crucial, ya que permite un mejor prondstico para el
paciente. Al identificar una disfuncién neuroldgica en sus etapas iniciales, es posible comenzar de
inmediato con un tratamiento adecuado, lo cual mejora considerablemente la posibilidad de recuperar
o mantener una funcion motora adecuada. Ademas, un diagndstico temprano y preciso se facilita
cuando el terapeuta tiene la oportunidad de observar y analizar los patrones de movimiento del nifio
a lo largo del tiempo, lo que permite una evaluacién mas precisa del desarrollo individual del nifio, la
progresion de los cambios y la personalizacion del tratamiento para atender las necesidades
especificas del nifio. Por tanto, es fundamental iniciar las intervenciones diagndsticas y terapéuticas
en una etapa temprana de la vida del bebé, preferentemente entre los 2 y 3 meses, cuando el sistema
nervioso del bebé todavia mantiene una alta capacidad de adaptacién y cambio (38).

En el estudio llevado a cabo por Prosser et al. (68) se registrd el control postural de bebés
acostados en decubito dorsal utilizando como indicador la longitud de la trayectoria del Centro de
Presién (COP) con el fin de investigar si los bebés con riesgo de discapacidad fisica pueden identificarse

mediante medidas biomecdnicas de control postural en posicién dorsal.

Figura 2. Bebé en decubito dorsal en el gimnasio durante el registro del centro de presion. a) Vista lateral del bebé jugando
con el juguete (elefante colgante); b) Vista frontal del bebé sin el juguete; c) Vista frontal del bebé con el juguete, que esta
especialmente disefiado para estimular el alcance bilateral (68).
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Figura 3. Procesamiento de datos de control postural. a) Esquema del bebé en decubito supino sobre la colchoneta
instrumentada; b) Ejemplo de datos sin procesar y c) Estabilograma representativo con los datos sin procesar calibrados en
coordenadas del mundo real y filtrados (68).

Las evaluaciones cuantitativas del movimiento espontdneo en bebés pueden ser
prometedoras para distinguir, desde una edad temprana, entre aquellos que estan en riesgo de
desarrollar deterioro motor o discapacidad fisica y aquellos que exhibiran un desarrollo motor tipico.
La medicidn precisa del control postural en decubito supino es una herramienta funcional cuantitativa
de facil recoleccion de datos, y deberia ser considerada en futuras investigaciones que aborden la
validez concurrente y el valor predictivo de las medidas objetivas del movimiento infantil. La idea de
gue la longitud de la trayectoria del COP podria servir como un indicador temprano de inestabilidad
postural y deterioro del control motor necesita ser mas explorada y estudiada para comprender los
mecanismos neuromotores subyacentes (68).

La investigacion sobre la postura en lactantes, especialmente en aquellos a término con
desarrollo tipico o sin patologias, es crucial para evaluar su desarrollo motor y facilitar la deteccidn
temprana de posibles anomalias durante sus primeros meses de vida. Existe una notoria escasez de
investigaciones enfocadas en esta drea, lo que resalta la necesidad de establecer pardmetros
normativos de desarrollo motor en estos infantes. Realizar estudios sobre la postura en neonatos
sanos se convierte en un imperativo para monitorear su desarrollo y anticipar intervenciones
oportunas. El presente estudio se centra en el analisis postural de bebés de 0 a 6 meses, utilizando
técnicas de aprendizaje profundo para analizar el area de apoyo ligada a la postura que adquieren en
decubito ventral y dorsal, con el objetivo de contribuir al conocimiento en este campo y apoyar la

pronta identificacion de problemas que requieran atencion temprana.

2. Desarrollo perceptual

La psicologia del desarrollo vincula desde hace muchos afnos los logros en las habilidades motoras de
los bebés con mejoras en las capacidades perceptivas y cognitivas. Piaget, por ejemplo, propuso que el

desarrollo de las acciones motoras de los bebés y la posterior exploracién del mundo son
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fundamentales para el aprendizaje y el desarrollo. Asimismo, Gibson argumentd que los bebés
aprenden sobre las propiedades del mundo a través de la exploracién, y que el desarrollo de
habilidades motoras limita y guia la forma en que los bebés recogen informacidon sobre objetos,
superficies y eventos. Piaget consideraba la adquisicién de habilidades motoras como un punto de
partida para las habilidades perceptivas y cognitivas. Por el contrario, Gibson tomd en serio la
proposicién de que la accion motora, la percepcién y la cognicién estdn vinculadas en tiempo real y
durante todo el desarrollo: la percepcidn y la cognicidon permanecen inextricablemente arraigadas en
el cuerpo y sus acciones (69).

En un estudio transversal se evalud la estabilidad, los ajustes posturales y la influencia de la
informacion sensorial en el control postural de nifos. Se incluyeron 80 nifios, divididos equitativamente
en grupos de 5, 7, 9 y 12 afios (G5, G7, G9 y G12), quienes fueron sometidos a una posturografia
dindmica mediante una prueba de organizacidn sensorial modificada. Esta prueba utilizé cuatro
condiciones: una plataforma de referencia estable u oscilante combinada con los ojos abiertos o
cerrados. Se midid la estabilidad mediante el area y los desplazamientos del centro de presion, y los
ajustes mediante la velocidad de estos desplazamientos, comparando los resultados entre grupos y
condiciones. Los hallazgos indicaron que la estabilidad aumenta con la edad y disminuye con la
manipulacién sensorial, observandose diferencias significativas entre G5 y G7 en diversas medidas,
mientras que G7 mostrod diferencias con G12 bajo condiciones de plataforma estable y oscilante con
los ojos abiertos, pero no asi G9 que se asemejaba a G12. Se notd un patrdn similar en los ajustes,
especialmente en direcciones anteroposteriores. La conclusién del estudio resalta que la estabilidad y
los ajustes posturales estan fuertemente asociados con la edad y son afectados por la manipulacidn
sensorial. Se evidencié que la maduracion sensorial se inicia en el sistema visual, seguido por el
propioceptivo y finalmente el vestibular, alcanzando madurez funcional a los nueve afos. Los nifios de
siete afios experimentan un periodo de cambio notable en el control postural (70).

El control postural puede impulsar el desarrollo de otros dominios en la infancia. Kyvelidou et
al. (71) realizaron una investigacion sobre las diferencias en la postura sentada y su relacion con el
desarrollo en bebés con distintos niveles de riesgo de trastorno del espectro autista (TEA). Se evaluaron
a 19 bebés, divididos entre alto riesgo, 8 bebés y bajo riesgo, 11 bebés, utilizando una plataforma de
fuerza que adquirian los datos del centro de presidn a los 6 meses para analizar el control postural
mediante medidas tanto tradicionales como no lineales. A los 12 meses, se aplicaron diversas escalas
de desarrollo. Los resultados indicaron que no hubo diferencias significativas en el control postural a
los 6 meses entre los grupos. Sin embargo, a los 12 meses, los bebés con alto riesgo mostraron
puntuaciones mas bajas en comportamiento social, comunicacidn y lenguaje. Este estudio sugiere que
el control postural podria predecir aspectos del desarrollo cognitivo y motor, especialmente en bebés

con alto riesgo de TEA.
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La habilidad motora infantil predice el diagndstico posterior del lenguaje expresivo y del
trastorno del espectro autista. Las dificultades motoras pueden ser un indicador temprano de riesgo
de TEA y pueden predecir habilidades posteriores del lenguaje expresivo, por ello es necesario e
importante el seguimiento del desarrollo en bebés de alto riesgo y los posibles efectos en cascada de

la alteracion temprana del desarrollo motor (72).

3. Neuroplasticidad y desarrollo

El sistema nervioso es adaptable y cambia en presencia de las demandas del ambiente, los nuevos
aprendizajes, los procesos de desarrollo y diversas experiencias (73). La neuroplasticidad es la
capacidad que tiene el tejido neural de reorganizar y modificar los mecanismos bioldgicos, bioquimicos
y fisioldgicos implicados en la comunicacién intercelular al adaptarse a los estimulos recibidos. Esta
caracteristica conlleva modificaciones del tejido neural que incluyen la regeneracidon axonal, la
colaterizacidn, la neurogénesis, la sinaptogénesis y la reorganizacién funcional, entre muchos otros
(74,75).

La plasticidad cerebral supone un proceso continuo de cambio y es maxima en los primeros
anos de neurodesarrollo, cuando se adquieren los aprendizajes imprescindibles para la adaptacion al
medio, como son el desplazamiento auténomo, la comunicacién o la interaccidn social. El sistema
nervioso se desarrolla de manera secuencial y estructurada, lo que lleva al establecimiento de un
concepto clave: el periodo critico. Este término se refiere a ciertas fases especificas durante la
maduracién del sistema nervioso, caracterizadas por una alta plasticidad, las cuales son esenciales para
la adquisicién de funciones o habilidades especificas (6).

En el proceso normal de maduracién, para realizar una adecuada valoracién de la madurez del
nifio es fundamental conocer su normalidad para reconocer sus variaciones y conseguir un diagnédstico
precoz. Esta comprension facilita la evaluacion de la conducta del nifio en diversas etapas de su
desarrollo, comenzando desde el periodo neonatal, a través de su maduracién neuroldgica en los
primeros afos de vida, hasta los eventos clinicos significativos que pueden surgir en cualquier
momento, ya sea de manera aguda, crénica o progresiva. El recién nacido entra en la vida extrauterina
con drganos que aun necesitan madurar después del nacimiento para alcanzar su pleno
funcionamiento. Este es especialmente el caso del sistema nervioso, cuyo desarrollo y maduracién son
procesos prolongados. Por lo tanto, cualquier lesién en este periodo puede ser grave, afectando tanto
las consecuencias inmediatas como las perspectivas a largo plazo. En este contexto, los aspectos neuro

evolutivos constituyen la base para realizar una primera valoracidon de normalidad o anormalidad (6).
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4. El desarrollo motor y la ontogénesis postural

El desarrollo humano, desde el momento de la fecundacidn hasta la organizaciéon de un individuo
maduro, es la consecuencia de un conjunto de procesos genéticamente regulados que ocurren en un
estricto orden cronoldgico y espacial; es decir, que la actividad de los diferentes genes se desarrolla en
etapas (76). El conjunto de acontecimientos para llegar al organismo maduro con todas sus funciones
y potencialidades se denomina ontogenia. Las funciones motoras basicas del ser humano maduran o
se desarrollan durante el primer afio de vida en un proceso que Vaclav Vojta denominé ontogénesis
postural y motora. La ontogénesis postural comprende los patrones motores innatos posturales y
motores que se desarrollan en el primer afio de vida. La ontogénesis del primer afio de vida es la base
del desarrollo posterior de las funciones motoras del ser humano. Para poder describir la ontogénesis
de los patrones posturales, es necesario empezar narrando su comienzo (26,77).

El profesor Vaclav Vojta fue un destacado neurdlogo pediatrico de origen checo, ampliamente
reconocido por sus valiosas aportaciones a la medicina pediatrica, especialmente por el desarrollo del
concepto y método de la Locomocion Refleja y su posterior implementaciéon en el tratamiento de las
alteraciones del desarrollo motor en bebés y nifos. En el contexto de la obra de Vojta, la ontogénesis
se refiere al desarrollo motor y neurolégico de un individuo a lo largo de su vida, enfocandose
particularmente en las etapas tempranas del desarrollo infantil. Vojta se centré en cémo los patrones
de movimiento innatos, observados en los reflejos primitivos de los bebés, juegan un papel crucial en
el desarrollo motor posterior (77,78).

Vojta realizd una serie de modificaciones en la distribucién de la clasificacién de los cuatro
estadios del desarrollo postural de Ingram (1953), tal como se muestra en la Tabla 1 (26). La
observacién de cada uno de los patrones posturales se realiza teniendo en cuanta varios
razonamientos, como son (26):

e Patrones de interaccidn social y emocional: describe laimportancia de la estrecha interrelacion
entre el desarrollo motor, sensorial y psicosocial.

e Patrones motores: patrones globales con peculiaridades de locomocién, analizando los
siguientes mecanismos:

o Posicidn de los diferentes segmentos entre si y respecto al espacio.

o Estadio de enderezamiento de determinados segmentos corporales o de todo el
cuerpo. A cada fase de enderezamiento lo corresponde una determinada funcién de
apoyo. La base de apoyo se forma por el area mas pequeifia formada por los puntos de
apoyo y la ontogénesis de enderezamiento comienza con el enderezamiento sobre las
extremidades de apoyo. Cuando el centro de gravedad se eleva respecto a la linea
vertical o se mueve hacia arriba/abajo, ocurre simultdneamente un desplazamiento

en relacién con la horizontal hacia adelante/atrds o hacia un lado, generando
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reacciones de equilibrio distintas que comienzan en el bebé con la primera posicion
en decubito ventral entre las 4 y 6 semanas.
o Movilidad propositiva hacia un objeto.
e Diferenciacién de la funcién muscular, se produce en los patrones globales a medida que va
avanzando el desarrollo de las distintas etapas de la ontogénesis postural. Las funciones
predominantes serdn antigravitatoria, de enderezamiento, de locomocidn, de motricidad fina,

entre otras (26).

Tabla 1. Distribucidn del desarrollo postural en cuatro estadios

Distribucion del desarrollo postural en cuatro estadios

Periodo de tiempo Segun Ingram Segun Vojta
a 1¢"Estadio del desarrollo Estadio filogénico o estadio de
0-6% semana ; . . S
postural (1°" Estadio flexor). los reflejos primitivos.

Paso del estadio filogénico al

2° Estadio del desarrollo ontogénico, o estadio de
72-13% semana . g .
postural (1°" Estadio extensor). desaparicion de los reflejos
primitivos.
Estadio de preparacion a la
4°-70/80 mes 3°" Estadio del desarrollo primera locomocion humana,
postural (2° Estadio flexor). o fase de diferenciacion de la

motricidad gruesa.

Estadio de la verticalizacion

4° Estadio del desarrollo humana y comienzo del
8°/9°-12°/14° . .
/ s postural (2° Estadio extensor). desarrollo de la motricidad
fina.

El movimiento es la via final comln que posee el ser humano para expresar su identidad
personal, sus deseos y motivaciones, para responder a los innumerables estimulos del entorno y para
actuar sobre él. Del estudio de esta funcién motora en la primera etapa de la vida se encarga la
cinesiologia del desarrollo, ciencia que describe la evolucidn, genéticamente adquirida, el movimiento
humano hasta la consecucién de la marcha bipeda, la prensién radial y el habla (79).

La locomocién humana es una actividad motora ciclica, ritmica, reciproca y global de
desplazamiento del cuerpo en el espacio generada en el SNC como respuesta a la informacién
sensorial. La locomocién humana es una adquisicién motora temprana que se desarrolla en el primer

afio de vida. Existen distintos tipos de locomocién como consecuencia de la evolucién madurativa del
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nifio. La locomocién es un proceso fluido, organizado, propio e innato que va intrinseco a la
informacidn sensorial, a la curiosidad y a la necesidad del nifio de investigar su entorno junto con el
desarrollo mental (23,77).
El analisis de la ontogénesis postural es de interés para:

e Observar la motricidad cuantitativa y cualitativa.

e Evaluar y valorar el desarrollo en relacidn con el movimiento espontaneo.

e Establecer los objetivos terapéuticos en el supuesto de que fuera necesario mejorar la

calidad postural y la ejecucion de los patrones motores.

e Comprobar la evolucidn del desarrollo postural.

El estudio de la ontogénesis se diferencia entre los patrones que se desarrollan desde el
decubito ventral y los que se describen desde el decubito dorsal. El decubito ventral se analiza para
evaluar los patrones motores implicados en las funciones de enderezamiento y apoyo contra la
gravedad; y el decubito dorsal se estudia para evaluar los patrones motores relacionados con la funcién
de prensidn. Tras el analisis de estas posiciones del lactante, se establecen la edad cuantitativa y la
edad cualitativa del nifio. M3s detalladamente, la edad cuantitativa se relaciona con el nivel mas alto
de desarrollo motor que el nifio alcanza, sin considerar la calidad del movimiento y la postural;
mientras que la edad cualitativa se corresponde, tal como su nombre indica, en la calidad de desarrollo
motor mas alto logrado por el nifio, teniendo en cuenta la base de apoyo, el nivel de enderezamiento
y la posicion de los segmentos en el espacio (23).

En el desarrollo motor se ha descrito como una progresiéon céfalo caudal, de manera que el
bebé desarrolla primero los apoyos que ayudaran al enderezamiento de la cabeza antes que el control
del tronco, consiguiendo en un primer momento el “enderezamiento éptico” para que el bebé boca
abajo pueda fijar la mirada y elevar la cabeza con el estimulo visual. También es un proceso proximo-
distal en el que se generan patrones de enderezamiento comenzando por la columna vertebral, hasta
las extremidades superiores e inferiores. Todo ello permite ir alcanzando los diferentes patrones
motores que promoveran la movilidad espontanea del bebé, asi como su propio control postural (en
dindmico y en estatico) (23). En el desarrollo motor infantil se alcanzan una serie de hitos motores que
desencadenaran logros por etapas segln su edad cronoldgica o corregida (en el caso de los bebés
prematuros), que determinardn su progreso o, en caso contrario, su retraso en el desarrollo
neuromotor, en la adquisicién de dichos hitos. Es esencial estudiar y profundizar en el conocimiento
de los hitos del desarrollo esperados segun la edad cronolégica permite valorar al nifio de manera
global, para asi poder detectar posibles alteraciones que pueda presentar y asi intervenir de manera
precoz.

Durante el desarrollo motor se puede observar como los hitos van sucediendo de manera

progresiva y programada en nifios con un desarrollo motor tipico. Paralelamente, sus movimientos son
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cada vez mas precisos y controlados. A través del movimiento, el lactante tendra la oportunidad de
moverse libremente y disfrutar de una etapa sensoriomotora que le ofrecerd su entorno mas
inmediato (23). Duncan et al. (80) describieron que aunque los musculos del tronco se extienden a
través de multiples articulaciones vertebrales, estudios recientes de control motor han demostrado
gue una progresién de arriba hacia abajo del control del tronco en los bebés tipicos ocurre de forma
incremental, un segmento a la vez, hasta que se sientan de forma independiente. El estudio actual
fusiona este sorprendente patrén de desarrollo con el comportamiento de los padres al explorar la
relacion entre cdmo los padres sostienen a su bebé y el nivel segmentario en el que el bebé exhibe
control postural. Se midié el control del tronco de 60 bebés (1-8 meses) mediante la evaluacidn
segmentaria del control del tronco. Se registrd la sujecion espontanea y la variabilidad de los padres
durante condiciones repetidas de estar sentado y de pie. La posicidn de los padres se correlacioné con
el nivel de control del bebé tanto al sentarse como al estar de pie, lo que proporciona evidencia de una
interaccion positiva entre el comportamiento de los padres y el desarrollo segmentario del tronco.

El desarrollo motor, en particular el analisis del logro de hitos posteriores en los bebés, se
considera uno de los indicadores mas criticos del desarrollo general normal, y su evaluacién se utiliza
para predecir un mayor desarrollo motor (81-83). Robson demostré una relacién entre el momento en
que se inicia la marcha independiente y la edad en la que se adquirieron las habilidades motoras
cuantitativas (sentado, gatear, pararse). Demostré que la evaluacién del logro de habilidades motoras
tempranas podria ser predictiva para determinar la edad de caminar, precedida por la posicion erguida
en el noveno mes (82). El logro de todos los hitos es el resultado del desarrollo de una postura
adecuada, el control neuromuscular y la experiencia adquirida en un sistema nervioso en desarrollo
tipico (84).

En los primeros dos trimestres de vida del lactante, desarrollan los patrones motores para, en
decubito ventral, alcanzar y sobrepasar la linea media, y en decubito ventral, elevar contra la gravedad
la cabeza y la columna vertebral con el apoyo de miembros superiores, pelvis e inferiores. Para lograr,
con la mayor calidad postural, estos patrones, es primordial haber alcanzado los patrones motores con
la mayor alineacién y simetria posible, asi no se crearan compensaciones posturales que se adapten a
unos apoyos incompletos o incorrectos. Todos estos logros estan en concordancia con el desarrollo
motor ideal del primer afio de vida, dado que el individuo en relacidn con el entorno genera patrones
posturales y sinergias musculares que originan patrones o conductas motoras cada vez mdas complejas

hasta conseguir la locomocién bipeda, la prensidn propositiva y el lenguaje (23).

4.1. Ontogénesis postural de 0 a 6 meses

El presente estudio de investigacidn se centra en el andlisis postural de bebés de 0 a 6 meses, porque
a partir del tercer trimestre el lactante empieza a establecer la diferenciacion de la funcién muscular

determinante para configurar el volteo, lo que provocaria diferencias significativas entre los lactantes
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evaluados. El volteo se establece a partir del patrén global de la coordinacién mano-mano que al final
de 5° mes ya ha madurado. Esto proporciona una base postural ideal y un requisito para configurar de
forma ideal los nuevos cambios posturales que daran lugar a los patrones de la locomociéon humana.
La premisa es que la fase de split-brain haya sido superada, en la cual las funciones de los hemisferios
cerebrales izquierdo y derecho no estan coordinadas o integradas de manera efectiva. La superacion
de esta fase se demuestra cuando el brazo cruza la linea media del cuerpo, indicando que un
hemisferio puede ser activado a través del campo visual del otro lado (23,26).

Mas alld de los 6 meses, aparecen patrones de diferenciacién muscular que dificultarian el
analisis de la postura en un periodo concreto de tiempo y se considera que, si el bebé sano adquiere
compensaciones posturales, se podrian abordar de manera mas eficaz y eficiente puesto que el bebé
no ha desarrollado patrones motores de desplazamiento auténomo como son el arrastre o la

reptacion.

4.1.1. El primer estadio: estadio de los reflejos primitivos, 0 a 69 semanas

Este primer estadio también llamado estadio filogenético tiene una duraciéon aproximada de 6
semanas, comprendida desde el nacimiento hasta el primer mes y medio del lactante. Los cambios
corporales que acompanan el paso de la vida intrauterina a la vida extrauterina son enormes, todo el
entorno del bebé cambia. Ante el nuevo entorno para el bebé, éste responde ante estimulos auditivos,
gustativos, dpticos y tdctiles. Al finalizar este estadio, comienza a madurar la interacciéon consciente
con el medio (23,36).

La capacidad sensorial es requisito para el desarrollo de un vinculo sano, que determinara un
desarrollo normal, tanto mental y psicoldgico como motor. Todos los dérganos sensoriales
independientemente de su grado de diferenciacion desde el nacimiento estdn enfocados en reconocer
a la madre. El recién nacido ya reconoce la voz y el olor corporal de su madre a partir de su vida
intrauterina, mientras que el gusto y el olfato son importantes para la orientacion en la primera fase
del desarrollo (26).

Las funciones sensoriales del recién nacido abarcan una gama variada de capacidades que le
permiten interactuar con su entorno desde los primeros momentos de vida. El sentido del olfato ya
esta muy desarrollado desde el nacimiento, en los primeros dias después del nacimiento es el receptor
principal. Junto con el sentido del gusto, facilita al recién nacido el reconocimiento de la madre,
posiblemente a través de las sensaciones gustativas del liquido amnidtico. El gusto y el olfato aportan
las primeras experiencias sensoriales al bebé, frente a la vista y el movimiento cuyas capacidades son
aun limitadas en esta etapa inicial. El oido, que comienza a percibir sonidos del entorno a partir de la
semana 16 de gestacion gracias a los receptores filogenéticos, permite al recién nacido dirigirse

preferentemente hacia la voz materna. Aunque la vista nace con inmadurez, tras el estrés del parto

54



asume un papel fundamental en el establecimiento del vinculo madre-hijo. Desde los primeros
momentos, el bebé puede enfocar su atencién en el rostro materno, aunque su agudeza visual y
habilidades de fijacidn de la mirada se desarrollan progresivamente en las semanas siguientes. La vista
es el sentido que se va a desarrollar mds rdpidamente. En el nacimiento, la agudeza visual estd poco
desarrollada, pueden distinguir colores dentro de un espectro limitado. La vision es bidimensional, la
fijacidn de la mirada solo es posible en una estrecha franja. A una distancia de unos 20-30 cm los nifios
pueden enfocar los bordes de un objeto, preferentemente una cara. La secuencia temporal de
desarrollo de fijacién de la mirada es muy estricta, a las 4 semanas el 50% de nifos ya pueden mantener
la mirada un rato, y a las 6 semanas lo hacen un 75% de ellos (26).

Si bien todas las experiencias sensoriales son significativas, las experiencias visuales tempranas
destacan por su importancia especial. Una parte considerable del cerebro se especializa en el
procesamiento visual, y la percepcién, como proceso activo, implica la localizacién y extraccion de
informacidn del entorno externo (85) y se organiza en sistemas, los cuales realizan un proceso de
busqueda y obtencion de informacion. El sistema dptico, que esta constituido por la retina, el nervio
Optico y la corteza cerebral, es inmaduro en el momento del nacimiento. La funcidn visual madura en
los primeros afios de vida como consecuencia del desarrollo funcional y estructural de los ojos y las
vias visuales nerviosas (86).

La funcion visual juega un papel dominante respecto al desarrollo del pensamiento y la
representacion mental, pero también en la ontogénesis postural, los ojos adoptan un papel principal
entre los telerreceptores a partir del mantenimiento de la mirada desde las cuarta a sexta semana
porque la toma de la postura del nifio hacia los estimulos visualizados es el principal motor en la
configuracion de los patrones posturales. La secuencia preprogramada de la maduracidn del desarrollo
postural depende sobre todo de esa toma de contacto dptico. Desde la perspectiva de la cinesiologia
del desarrollo se considera que el desarrollo postural forma una unidad con la ontogénesis del sistema
visual. Es importante percibir a la ontogénesis postural y a la funcién visual como una unidad (26).

En el estudio de Sanchez-Gonzalez et al. (19) se realizd una revisidn sistematica con el objetivo
de compilar la literatura cientifica disponible sobre la posible relacion entre el sistema visual y el
desarrollo motor en los nifios, se concluyd que todos los estudios incluidos establecian esa relacion.
Sin embargo, los métodos para medir el sistema visual y las habilidades motoras carecian de
uniformidad.

El sentido del tacto es el primero en desarrollarse, el mas maduro en el nacimiento. La boca y
la cara reaccionan ya al tacto en los embriones de 5 o 6 semanas. La boca es el drgano tactil
predominante. Todavia a los 5 afios el tacto en la cara es mas sensible que en las manos (87). Para el
desarrollo del tacto es imprescindible contar con experiencias de contacto corporal. El contacto

temprano promueve el desarrollo posterior de la sensibilidad tactil y, por ende, de la motricidad. Esta
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combinacion facilita la comprensidn del entorno que rodea al bebé, ya que el sentido del tacto es muy
importante para el desarrollo motor, cognitivo y psiquico (26).

Los hitos motores del bebé estan profundamente entrelazados con su capacidad para
comunicarse desde las primeras etapas de vida. Tras el nacimiento, el bebé se relaciona con el medio
a través de los sentidos anteriormente descritos, pero también es capaz de expresar sus necesidades
a través de programas innatos que activa de forma instintiva. No obstante, el bebé no tiene control
sobre las reacciones emocionales primarias, esta dominado por sus sensaciones.

A partir del sexto mes de vida es capaz de experimentar de forma consciente sus experiencias,
tras la maduracién del sistema limbico superior y de la corteza limbica. El imitar, llorar, sonreir y emitir
sonidos son los primeros hitos motores que utiliza el lactante como supervivencia y a disposicion del
vinculo madre e hijo. A pesar de estos variados medios de comunicacion, el recién nacido sélo puede
reaccionar a los muchos estimulos de forma exagerada. Requiere de protecciéon continua en un
entorno que le permita poder entrar en contacto con el medio a su medida. La calidad del desarrollo
de todas las formas de conducta depende de la posibilidad de desarrollar el primer vinculo individual
del nifo, la unidad madre e hijo, especialmente en las primeras etapas de vida. Crece entonces la
necesidad de contacto del recién nacido con la madre, en una sucesion de experiencias agradables a
través del tacto, las miradas, el oido, los olores y los sabores. La curiosidad emerge y progresivamente
estimula el deseo de alcanzar y poseer objetos visibles, un impulso constante que impulsa el desarrollo
general. Este proceso involucra una compleja interaccion entre la capacidad sensorial, como la vision,
y los sistemas circulatorio y respiratorio, que estan interconectados. Ademas, la motivacion se alinea
con los procesos metabdlicos y la capacidad de aprendizaje para fomentar el desarrollo de la
motricidad innata. Esta motricidad es fundamental para el desarrollo automatico de la postura,
permitiendo al nifio explorar e interactuar ain mas con su entorno (26).

La prensidon manual se expresa en los movimientos holocinéticos, del tipo reaccién de Moro,
gue se presentan ante estimulos repentinos de suficiente intensidad. La garra plantar se manifiesta en
los pataleos primitivos con movimientos totales de flexidn y extension, en los que el pie se coloca, en
fase de flexién total de la extremidad, en dorsiflexiéon y eversion, con los dedos en flexion y en
ocasiones también el antepié (23,36).

En esta etapa, el bebé no tiene la capacidad de voltearse. Puede mantener la mirada fija de
manera transitoria durante 2 a 3 segundos, durante los cuales se puede observar el "fendmeno de los
ojos de mufieca". A partir del primer mes, la fijacion de la mirada se vuelve mas prolongada cuando
hay contacto cercano, después de la 4% semana, el lactante ya puede fijar visualmente un objeto y
seguirlo con la mirada de forma precisa y prolongada y entre la 4° y la 6° semanas, se desarrolla la
orientacién espacial con movimientos coordinados de la cabeza y la mirada. La boca muestra una

reaccion refleja intensa a través del reflejo de succidn en salvas y el reflejo de busqueda (reflejo de

56



rooting), que es especialmente prominente en todo el territorio del trigémino. Desde el primer mes,

el reflejo de busqueda se activa Unicamente desde la zona perioral (23,36).

4.1.1.1. Etapa de 0 a 42 semana: mecanismos de enderezamiento en decubito

ventral

La postura del recién nacido en decubito ventral es totalmente asimétrica tal como se muestra en la
Figura 4. Un bebé recién nacido permanece en decubito ventral con reclinacién cefdlica, brazos en
posicidon de asa, con hombros en protraccion, siendo mayor el nucal, brazos en rotacidn interna y codos
en flexion, las manos suelen estar cerradas en puiio con las mufiecas en flexién y ligera desviacién
cubital, los pulgares flexionados y aducidos cuando la mano permanece cerrada. Las piernas se mueven
de forma homdéloga dentro del patrdn del pataleo primitivo, la pelvis en posicién maxima con flexién
de caderas hasta 115°, las piernas en maxima flexidn y con menos de 45° abduccién. En el patrén flexor
de las piernas, es constante la eversién de los pies. Todo ello da lugar a la aparicién de una hiperlordosis
en la charnela dorsolumbar. En esta posicidon, el nifio no tiene ningln punto de apoyo, sélo una
superficie de reposo. El apoyo en el antebrazo es una falsa apariencia de la postura en asa de los brazos
en decubito ventral (77). No se produce un enderezamiento real, sino Unicamente una extension axial
de la columna vertebral.

El recién nacido se mueve en un patréon global. El sentido de la contraccién muscular es
centripeto, es decir, hacia el centro del cuerpo, debido a la falta de apoyos (23). Ademas, con la
extremidad superior no hay posibilidad de apoyo, los brazos se encuentran pegados al cuerpo, la
superficie de apoyo va de la mejilla al ombligo, que puede considerarse el centro de gravedad (donde
confluyen los vectores de fuerza), por tanto, la cabeza se apoya asimétricamente. En esta etapa, la
extremidad inferior tampoco tiene posibilidad de apoyo, con flexo de cadera de 90° de hiperlordosis

lumbar; al final de esta etapa comienza la extensidn combinada con la rotacién externa de la cadera.

Figura 4. Recién nacido en decubito ventral (26).

Como se observa en la Figura 4, el nifio no tiene ninglin punto de apoyo, sino una superficie

de reposo. La reclinacion de la cabeza y la anteversidén pélvica primitiva son los signos tipicos en el
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organo axial. El peso del cuerpo se descarga sobre la apofisis xifoides. Estos patrones posturales y
motores en el érgano axial se vinculan estrechamente con los cambios que ocurren en los movimientos

Ill

globales. Se realizan cambios posturales globales asimétricos, girando la columna vertebral “en
bloque” y flexionada lateralmente, conformando en el érgano axial una convexidad en el lado facial.

Durante el cambio de lado del apoyo, la cabeza y la parte superior del tronco se mantienen

|ll IM

momentdneamente en contra de la gravedad, utilizando el “apoyo en los antebrazos” o el “apoyo tipo
lagartija”, asi las vias respiratorias quedan libres, el recién nacido puede llevar los brazos hacia delante
y se inicia la extensidn inicial de la columna vertebral. Las primeras funciones sinérgicas entre los
extensores del tronco, sobre todo de la musculatura autéctona, y los musculos abdominales y los que
mantienen las escapulas estan relacionados con el movimiento hacia delante de los brazos. En este

estadio todavia no hay superficie de apoyo, solamente una superficie de contacto (26).

4.1.1.2.  Etapade 0 a 42 semana: patrones posturales en dectbito dorsal

En las primeras semanas de vida todavia existe, en decubito dorsal y ventral, la postura de la pelvis en
anteversion. A partir de la 4°-6 2 semana comienza a producirse la extension de las caderas y las piernas
y la aduccién del pulgar, que puede interpretarse como una caracteristica filogénica. A partir de la 4°
a la 62 semana la posicién del pulgar fuera del puio indica el inicio del desarrollo de la oposicion del
pulgar tipicamente humana. El desarrollo individual de la postura comienza cuando el lactante empieza
a enfrentarse al efecto de la gravedad. Sin embargo, la postura resulta inestable debido a la limitada
superficie de apoyo cuando el recién nacido esta en decubito dorsal (26).

En el patron postural del recién nacido, el estadio holocinético o de movimientos en masa se
distingue por presentar reacciones tipo Moro. Si el bebé estd tranquilo y despierto todas las
extremidades estdn pegadas al tronco, como sucede en la posicién flexora embrionaria. Ante distintos
estimulos inadecuados o una exaltaciéon importante en decubito dorsal se despliegan de forma
repentina, mostrando patrones motores primitivos (Figura 5). Estos patrones parciales primitivos del
recién nacido muestran analogias con los patrones parciales de los reflejos tdnicos. Los movimientos
en masa son asimétricos y reciprocos. Se trata de reacciones indiferenciadas del SNC ante estimulos

repentinos e intensos (23,26).
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Figura 5. Reaccion tipo Moro (26).

En las reacciones tipo Moro los brazos se separan abruptamente, tal como se puede observar
en la Figura 5, quedando todas las articulaciones ligeramente flexionadas, es lo que se conoce como la
fase del abrazo y puede estar acompanado de otros patrones parciales analogos a los patrones
parciales de la reaccién de Moro. La cabeza sobrepasa la linea media hacia el lado contrario, queda
lateralizada y reclinada hacia el lado nucal, con hiperextensién de tronco. En cuanto a las extremidades
inferiores, las piernas se flexionan en las primeras 4 a 6 semanas de vida, con una flexién de cadera
mayor de 90° y abduccién menor de 45°, las rodillas se colocan en semiflexidn y las plantas de los pies
enfrentadas entre si. Todo ello conforma una reaccién de susto acompanada de dilatacién de las
pupilas, apertura de la boca y los ojos, la mimica de susto y la aceleracién de la respiracidn completas
las caracteristicas de esta reaccion. Es en la reaccion tipo Moro donde se realiza, por primera vez, una
rotacion externa de la articulacion del hombro, aunque sin tener una funcién postural. EI SNC recibe
informaciones relevantes de la extensién del érgano axial y de los amplios movimientos angulares de
las extremidades. A partir de la 6% semana de vida, siguen apareciendo patrones motores tipo Moro
como la fase de extension.

A lo largo de la ontogénesis, las curvaturas fisioldgicas de la columna vertebral en el plano
sagital van cambiando y estan relacionadas con los patrones posturales y motores del érgano axial,
que incluyen el tronco y la cabeza. En el recién nacido, la postura fisiolégica de la cabeza es una
reclinacion cefalica e inclinacidn hacia el lado nucal y de la pelvis una anteversién primitiva. El neonato
en decubito dorsal adquiere una postura asimétrica y reciproca, dado que para girar la cabeza en
decubito dorsal se pone de manifiesto la hiperlordosis cervical y lumbar debido a la falta de
enderezamiento segmentario de la columna, puesto que la cabeza esta en reclinaciéon y no puede
realizar una rotacion libre de la columna cervical, de manera que cuando la cabeza rota se asocia un

movimiento de inclinacion cervical. El acto de girar la cabeza hacia un lado requiere que todo el cuerpo
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se incline en bloque hacia ese lado, resultando en que la columna vertebral forme una convexidad
hacia el lado hacia el que se dirige la cabeza, tal como se muestra en la Figura 5 (26).

Vojta et al. (26) describieron que la movilidad irradiada muestra patrones motores tipicos,
como la posicidn en asa de los brazos y el pataleo primitivo. La posicién en asa de los brazos con los
hombros en protraccidn y rotacidn interna, brazos pegados al cuerpo, antebrazos en flexion, mufiecas
en flexion palmar y abducidas hacia el lado cubital, pulgares frecuentemente incluidos en el pufio; las
piernas pueden estar mantenidas en flexidn cerca del tronco con una flexiéon de caderas de 120° y una
abduccion menor de 45°. Un pataleo primitivo hasta la semana 4% a 6, son movimientos homdlogos o
alternantes que se realizan con todas las articulaciones de las piernas, situdndose éstas en extensién
o en flexién. En el patrdn flexor, la cadera se flexiona mas de 90°, con abduccién menor de 45°y
rotacion interna. Durante las primeras 4 a 6 semanas, el tobillo debe estar en eversién, identificdndose
como un signo tipico de pataleo primitivo, en ocasiones puede darse una flexion del antepié y de los
dedos del pie. En el patrén extensor, la anteversion de la pelvis limita el pataleo primitivo de las
piernas. La extension es incompleta en la cadera y rodilla, combinada con aduccién/rotacion interna
de la cadera y rotacién interna de la rodilla. En el patrén extensor incompleto aparece en ocasiones la
inversién del pie y la extensién de los dedos con la separacidn en abanico de estos. Cuando aparece el
patron de extensidon simétrica de las piernas las plantas de los pies estan enfrentadas entre si, esto es
debido a la posicién en varo fisioldgico de la pierna con rotacién interna y aduccién de la rodilla.

En los patrones motores primitivos, la rotacion interna y la aduccién de las articulaciones esféricas son
transitorias y no se mantienen de manera rigida; en cambio, los movimientos y los cambios posturales
fluyen de manera suave y continua (26).

Las funciones musculares en los patrones posturales del recién nacido estdn estrechamente
ligadas al desarrollo inicial de habilidades vitales. En el inicio de la respiracion pulmonar intervienen
las primeras sinergias musculares de activacién ritmica. La musculatura que participa en el mamar y
en el lenguaje siguen en continuo desarrollo en interdependencia con la diferenciacion de las funciones
musculares de la ontogénesis. Los movimientos en masa son resultado de la actividad muscular dirigida
todavia en sentido proximal. La reclinacion de la cabeza y la anteversion pélvica primitiva son signos
tipicos de que la musculatura ventral del érgano axial aiin no se ha diferenciado en su funcion de iniciar
la orientacién. Unicamente cuando la orientacién éptica se mantiene por mds tiempo se produce la
accion sinérgica entre la musculatura ventral, flexora, de la columna cervical y lumbar y la musculatura
dorsal. La musculatura del tronco se activa de forma desequilibrada en los cambios posturales, siendo
estos cambios fluidos con patrones asimétricos (26).

Esta interaccion de la musculatura del tronco, todavia no sinérgica, repercute en la funcidn
muscular de las extremidades. La rotacién interna de los brazos se mantiene debido a la falta de
constancia en la posicidon de las escdpulas respecto a las costillas, lo que impide que los musculos

rotadores externos del brazo contrarresten eficazmente la accién de los potentes rotadores internos.
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No obstante, en la reaccién de Moro desaparece la tendencia a la rotacion interna de los hombros, sin
tener todavia una funcidn postural. El patréon postural y motor de las piernas aparece en rotacion
interna, porque cuando la pelvis estd en anteversion primitiva, la mayor parte del musculo gliteo
medio discurre todavia por delante del plano frontal, de manera que esa porcién de musculo se asocia
a los rotadores internos. La postura en anteversién primitiva de la pelvis limita funcionalmente
también a los musculos recto femoral, iliopsoas e isquiotibiales, realizando una funcién monoarticular
gue se manifiesta en el pataleo primitivo. La funcion del musculo cuadriceps, en la fase de flexidn, esta
limitada, debido a que el musculo recto femoral realiza una flexién incompleta de la cadera, debido a
esto, la rotula es traccionada en sentido craneal, configurando la rétula alta fisioldgica. La eversién del
pie es caracteristica de este estadio, ya que para extender el pie sin eversidn es necesaria una actividad
muscular muy diferenciada de los flexores y supinadores del pie. Cuando la orientacidn dptica es mas
competente, la desaparicidon de la eversion del pie es una sefial de la diferenciacién de la funcién
muscular. La tendencia a la rotacidén interna de los hombros provoca el tipico patrén de extension
primitiva de los brazos debido a la combinacién funcional de los pronadores del antebrazo con los
flexores y abductores de la mufeca. Es caracteristico en el recién nacido la inclinacién del pulgar, esto
es indicativo de que la musculatura coaptadora de la escapula aun no esta diferenciada, existe también
un desequilibrio entre los musculos que aducen las falanges con el pufio y los abductores que
despliegan la mano, es decir, los musculos interéseos dorsales con el musculo abductor largo del

pulgar, manifestandose en una pulgar incluido en una mano cerrada en pufio (26).

4.1.1.2.1. Etapa de 42 a 62 semana: patrones posturales en dectbito dorsal

La intensidad neonatal de los reflejos primitivos ha disminuido, ya no estan presentes o solo de forma
débil. No estdn presentes el reflejo de Babkin, el fendmeno de los ojos de mufieca, el automatismo de
la marcha, la extensidn primitiva de las piernas y el reflejo suprapubico de extension (26).

Esta etapa representa el verdadero comienzo de la ontogénesis postural, marcada por el
desarrollo coordinado de habilidades visuales y posturales. El adecuado desarrollo en el momento
oportuno ocurre cuando se facilita un desarrollo visual normal, se fomenta el seguimiento de estimulos
visuales apropiados, existe un deseo de percibirlos y se logra percibirlos conscientemente, junto con
la adquisicién competente de patrones posturales ideales en relacidon con su tiempo de aparicién y
disponibilidad. Los objetos captados visualmente son ahora también perseguidos. Los movimientos de
prension de las manos y de los pies que acompafian, aunque todavia sin poder dirigirlos hacia esos
objetos, se corresponden con la fijacion de la mirada. Las cortas fijaciones de la mirada son ya
reconocibles en los movimientos de prensidn asociados en las manos y los pies. A partir de la 4° a 6°
semana, se mantiene mas tiempo la mirada y se va haciendo mas competente la relacion entre la

percepcién dptica y el despliegue del tronco y extremidades, los cambios posturales y el despliegue de
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las manos y los pies son una evidencia del despliegue de la columna. La fijacidn mas prolongada de la
mirada (el 50% de los nifios a las 4 semanas, el 75% a las 6 semanas) indica un desarrollo mental normal
y una maduracidn de los patrones posturales (26).

En cuanto a los miembros superiores, desaparece la posicion en asa de los brazos, que se
mueven mas en el plano sagital, disminuye la protraccidn y rotacién interna de los hombros y comienza
el control de las escapulas y el pulgar ya no queda incluido dentro del pufio. Respecto a los miembros
inferiores, disminuye la flexién y rotacién interna de las caderas y desaparece la eversidon del pie en el
patrén flexor del pataleo. Las articulaciones de hombros y caderas se desarrollan hacia articulaciones
esféricas (26).

Todos estos cambios son signos de que va disminuyendo la reclinacién y la anteversion pélvica,
de este modo la columna vertebral se va desplegando y la postura va siendo menos insegura para el
bebé. A nivel cervical, aparece un mayor componente de rotacién axial a medida que va disminuyendo
la reclinacién cefélica y la hiperlordosis cervical, todo ello produce un mayor rango de seguimiento
visual. Por otro lado, también va reduciéndose la flexion lateral del tronco. Los movimientos de
orientacién de la cabeza estan todavia limitados en su amplitud y se corresponde con la fase inicial del
mantenimiento de la columna cervical en su eje. El giro de la cabeza se acompaiia de inclinaciodn,
ademas de inclinarse el tronco configurando la convexidad del lado facial. De esta forma, los ojos y la
cabeza no pueden todavia dirigirse de manera independiente hacia un estimulo dptico. Los
movimientos de la cabeza estdn asociados a movimientos irradiados del patrén postural global,
aunque van reduciéndose. La movilidad irradiada aparece en el patrén del esgrimista a partir de la 6°
a la 72 semana, que muestra una maduracién ideal de todos los componentes de adaptacion postural
frente a los estimulos visuales (26).

Uno de los signos que indican que ha comenzado la diferenciacién de la funcién muscular de
los brazos es que los pulgares se sitien por fuera de los pufios y se inicie el equilibrio muscular. En
cuanto a los miembros inferiores, la activacién de la musculatura abdominal y la desaparicién de la
eversion del pie durante el patrén flexor del pataleo en el inicio de la desaparicién de la anteversién
pélvica (26).

La activacion de la musculatura respiratoria es la condiciéon previa ideal para la diferenciacién
de la musculatura ventral de la columna cervical y de la cabeza, favoreciendo la diferenciacién de la
musculatura del cuello en las acciones sinérgicas de orientacidn y mantenimiento de la mirada a partir
de la 4%a la 62 semana. Correspondiente al comienzo de la extensidon de la columna vertebral se activa
la musculatura que flexiona la cabeza y la columna vertebral. La desaparicion de la flexidn primitiva de
las piernas indica el inicio del sinergismo de la musculatura abdominal y lumbar. De forma global, es
de gran importancia la diferenciacién de la musculatura autdéctona axial, responsable del control inter

segmentario de la columna vertebral (26).
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4.1.1.2.2. Etapa de 42 a 62 semana: patrones posturales en dectbito ventral

El verdadero comienzo de la ontogénesis del enderezamiento es la fijacion mantenida de la mirada y
el seguimiento visual de los estimulos percibidos, Ilamado “enderezamiento 6ptico”. Con el
mantenimiento de la concentracidn visual después de la 4° semana, aparecen en decubito ventral
nuevos patrones motores para la orientacidén, pues son necesarios mecanismos de enderezamiento
para elevar la parte craneal del 6rgano axial y mantenerla sobre los antebrazos mds tiempo (26).

El despliegue de los brazos se lleva a cabo por la activacidon de los rotadores externos, los
brazos abandonan la posicién en asa y comienzan a ser llevados desde el plano frontal hacia el sagital
para el apoyo de los antebrazos, realizan un movimiento de paso hacia adelante del brazo hasta una
flexion de 45°y aduccidn hasta 45°, abduccién con rotacidon externa. Los codos estan flexionados
aproximadamente 30°, ha desaparecido la desviacién cubital de las mufiecas, al cerrar la mano en pufio
el pulgar ya no permanece aducido, se mantiene fuera del pufio. La flexién de las piernas cede,
controlada por la rotacién externa de éstas y dentro del patrén flexor del pataleo ya no es constante
la posicién en eversion de los pies (26).

Es importante destacar que la asimetria postural del érgano axial disminuye gradualmente,
con el peso corporal desplazandose hacia la zona umbilical. Este cambio esta acompafiado por un
enderezamiento intersegmentario y extension axial de la columna vertebral. Este proceso incluye la
reduccidon de la reclinacién cefdlica, la disminucién de la hiperlordosis cervical, y una menor
protraccién escapular a medida que mejora el control de las escapulas y comienza la activacién de la
rotacion externa en los miembros superiores, junto con el apoyo en los antebrazos en decubito ventral.
Ademas, la rotacion de la cabeza se extiende a través de las vértebras cervicales, y a nivel caudal, la
anteversion pélvica primitiva disminuye conforme las piernas, en ligera rotacidn externa, abandonan

|II

la flexion primitiva durante el “enderezamiento éptico” (26).

Todos estos acontecimientos motores contribuyen al paso de una superficie de contacto a una
superficie de apoyo, se forma asi una primera base de apoyo entre los antebrazos en posicion
asimétrica y la zona umbilical. El apoyo de los antebrazos muestra que las articulaciones de los
hombros comienzan su desarrollo como articulaciones esféricas. Las articulaciones de la cadera inician
también su desarrollo como articulaciones esféricas cuando cede la flexidn primitiva de las piernas y
aparece la rotacién externa, aunque su funcién de apoyo se inicia a partir del 5° mes de vida.

La diferenciacidn de la funcién muscular en esta etapa es evidente en varios aspectos del
desarrollo postural y motor del bebé. El apoyo y enderezamiento mantenido sobre los antebrazos
significa que ciertos grupos musculares han cambiado el efecto de su contraccidn, dirigiéndose en
sentido distal. Los primeros enderezamientos incluyen el comienzo de reacciones de equilibrio

diferenciadas, cuando se mantiene mas tiempo la orientacion cefdlica, el peso recae mas en el hombro

del lado hacia el que el bebé dirige la mirada, configurando el hombro facial. Los musculos dorsales, al
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contraerse, dirigen su fuerza hacia distal, en contra de la gravedad, como los musculos de la cintura
escapular y los brazos, que desempefian funciones de enderezamiento y tienen una orientacidn
vertical. La musculatura ventral se encuentra situada dentro de la base de apoyo asumiendo una
funcién antigravitatoria y su sentido es la horizontal. La musculatura autdctona que sostiene los
segmentos de la columna se beneficia de la fuerza generada por la rotacién de los musculos romboides
y trapecios sobre las vértebras. Se inicia el sinergismo entre los rotadores de las articulaciones de los
hombrosy caderas. La musculatura abdominal se diferencia al contraerse en sentido craneal, al tiempo
gue el sostén cefdlico se logra mediante la accién sinérgica y antagdnica de los musculos occipitales,
los musculos largos del cuello y los musculos largos y rectos de la cabeza, lo que reduce la reclinacidon

cefalica (26).

4.1.2.El segundo estadio: desaparicidn de los reflejos primitivos, de 72 a 132semana

Esta fase de desaparicidn de los reflejos primitivos tiene una duracién de un mes y medio desde la 6°
semana del nacimiento hasta el final del 3* mes. En la toma de contacto con el medio, el bebé
evidencia un contacto consciente con éste a través de la expresion facial y el oido (23,36).

En esta fase, los bebés exploran nuevos patrones de interaccién social y emocional. Las
posibilidades del nifio de comunicarse a través de la mimica, los gestos y el “lenguaje”, aumentan
rapidamente expresandose por medio de la motricidad. La sonrisa social se ha ido desarrollando a
partir de la 62 semana de vida del lactante y aparece, como tarde, a partir de la 8 semana, en este
estadio se acompana también de sonidos guturales, posteriormente, a final del primer trimestre el
bebé ya expresa su alegria riéndose a carcajadas. La vocalizacién es todavia indiferenciada, pero es
mas ricay predominan los sonidos guturales vocdlicos. A partir de la 8 semana repite sonidos guturales
encadenados. La emisidén de sonidos se realizard con mayor volumen. Ademas, la orientacién visual
continla desempefiando un papel crucial tanto en el desarrollo motor como en el desarrollo del
pensamiento y la imaginacién. La capacidad de mantener la mirada concentrada se prolonga por
periodos mas extensos (26).

A partir de la 6° semana comienza la toma de contacto utilizando la postura del esgrimista,
mientras que simultdaneamente surge la garra plantar cuando se produce el contacto consciente con
el medio, irradiando la motricidad hasta el pie. Progresivamente, el contacto se realiza con
movimientos disténicos desde la 8% semanas hasta la 13 ? semana aproximadamente. Asi, la prensidn
manual se manifiesta con movimientos disténicos durante lo que se conoce como la fase distdnica.
Desde el decubito ventral se desarrolla la orientacién a partir del propio cuerpo y, a partir de la 8°
semana comienza la orientacién en su propio cuerpo con el juego de los dedos de las manos con la
coordinacién mano-mano, se inicia del desarrollo del esquema corporal con la percepcion dptica del

juego entre los dedos de las manos (23,26,36).
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Al final del primer trimestre es mas dificil desencadenar de forma automatica la mayoria de los
reflejos y automatismos primitivos, pues éstos empiezan a someterse al control voluntario. Los reflejos
ténicos de extensidn de las piernas (extensién ténica primitiva, reflejo suprapubico, reflejo extensor
cruzado, marcha automatica, reflejo del talén plantar) ya no se pueden desencadenar en la mitad del
1¢" trimestre. El reflejo de Babkin y el fendmeno de los ojos de mufieca permanecen ausentes. El reflejo
de Galant y el reflejo prensor de la mano hace tiempo que disminuyeron su intensidad. Después de la
62 semana de vida el reflejo de busqueda solo se desencadena a partir de la zona perioral. El reflejo de
rooting y el reflejo de succion van disminuyendo a partir del 3°" mes de vida hasta el 6° mes de vida. El

reflejo dptico-facial se desencadena de forma inconstante a los 3 meses (26).

4.1.2.1. Etapa de la 72a 132 semana: patrones posturales en dectbito dorsal

Los patrones posturales que van desapareciendo en decubito dorsal hasta el final del 3*" mes de vida
son de tipo holocinético. Durante la segunda mitad del 1°" trimestre, se va conformando una base
postural cada vez mds segura para la orientacidén. Los principales hitos de desarrollo del decubito dorsal
en este estadio son la postura del esgrimista (Figura 6), la fase de distonia fisioldgica y la coordinacién
mano-mano. Al finalde la6?y enla 72y 82 semana de vida, la postura del esgrimista es la expresion
positiva del nifio en relacién hacia personas u objetos de su entorno, indica que el bebé ha percibido
visualmente un estimulo y reacciona alegremente, y quiere agarrarlo con sus manos. Este patrén

postural refleja la conexidn entre la orientacién visual y la actividad motora del cuerpo.

Figura 6. Postura del esgrimista (26).
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La postura del esgrimista (26) se caracteriza por mantener las articulaciones de hombros y
caderas en ligera rotacién externa. Se observa una diferenciacién entre las articulaciones dirigidas
hacia la mirada del bebé (lado facial) y las que no (lado nucal). En el lado facial, el codo y la rodilla estan
en extension relajada, mientras que, en el lado nucal, estan en flexidn relajada, con el brazo nucal
menos abducido y el codo flexionado. La mufieca del brazo nucal puede flexionarse al iniciar el
movimiento de prensién. Se presenta una prensidn imaginaria en manos y pies, con el pulgar fuera del
pufo para la prensidn. En el brazo facial, el antebrazo se extiende y supina, mientras el brazo se abduce
hasta el angulo recto. La mufieca permanece en posicion media en el plano sagital, con leve abduccién
radial, y las articulaciones del tobillo se mantienen en posicién media en el plano frontal. Movimientos
de prensién aparecen en el antepié y los dedos del pie. La columna vertebral esta iniciando el
enderezamiento inter segmentario o extensién axial, permitiendo la rotacion de la cabeza hasta los
90°. El giro de la cabeza de 90° a 180° se acompafa de movimientos irradiados del tronco en menor
grado. La superficie de contacto abarca una mayor porcién del érgano axial, brindando una base
postural mas segura, aunque aun no constituye una auténtica superficie de apoyo.

La posiciéon de las articulaciones intermedias durante la postura del esgrimista puede llevar a
confundirla con el reflejo ténico cervical asimétrico (RTCA). La principal diferencia radica en que el
RTCA se desencadena a través de un giro pasivo de la cabeza, es decir, debido a un estimulo
propioceptivo en la zona de las primeras articulaciones intervertebrales. Por el contrario, en la postura
del esgrimista, el bebé se posiciona espontdneamente frente a lo que ha percibido de forma visual, a
través de la activacion de la primera y segunda neurona. La postura del esgrimista esta descrita dentro
de la ontogénesis postural, no ocurre lo mismo con el RTCA, en el que pueden aparecer analogias entre
patrones parciales del RTCA y patrones patoldgicos en el desarrollo de la PC, como son como son el
pulgar que se mantiene dentro del pufio de manera constante y las mufiecas que estan en flexion y
desviacidn cubital. El pie del lado facial se posiciona en equino y el pie del lado nucal estd en marcada
eversion con separacion de los dedos del pie. Dependiendo de la rotacién cervical, las articulaciones
intermedias estaran en flexion rigida o en hiperextensién, mientras que las articulaciones de hombros
y caderas se mantienen en constante rotacidn interna y aduccién, y la columna vertebral se desvia
hacia una asimetria extrema (77).

A partir de la 82 semana de vida, el bebé entra en una fase conocida como la fase de distonia
fisioldgica (26). En esta etapa, cambia la configuracion de los patrones globales para la orientacion, ya
que la capacidad de atencidn del niflo ha aumentado considerablemente, manifestandose en forma
de respuesta intencionada con todo su cuerpo. La fase distdnica representa el primer intento de tomar
contacto con el entorno con todo el cuerpo. Los movimientos son distdnicos e inseguros y contienen

elementos fasicos y de apoyo (Figura 7).
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Figura 7. Fase de distonia fisioldgica. El bebé emocionado de ver a su mama, busca contacto con todo el cuerpo, la distonia
fisiolégica aumenta su excitacion (26).

Los movimientos de aceptacidon se acompafian de una expresién facial de alegria. En cambio,
los movimientos de rechazo son asustadizos, repentinos y muy desordenados. La cabeza se reclinay
Su cara expresa una emocién negativa. El nifio es capaz de diferenciar entre percepciones positivas y
negativas (23). El intento de tomar contacto puede expresarse solo con las piernas, en este caso los
brazos se apoyan extendidos en la superficie o el bebé despega la pelvis buscando contacto,
apoydandose en los talones, en la cintura escapular o en la nucal. Las extremidades mantienen una leve
rotacién externa de hombros y caderas. En este periodo, la base postural es lo suficientemente segura
como para que pueda elevar, en contra de la gravedad, las extremidades o la pelvis y dirigirlas hacia
un estimulo; se forma la primera superficie de apoyo irregular cuando se activa la funcidon de apoyo en
la cabeza, el tronco, la cintura escapular y en los talones. La columna vertebral refleja una mayor
extensién axial comparada con la postura del esgrimista. Estas expresiones motoras globales dirigidas
hacia un objeto estan presentes entre la 8 y 102 semana de vida y se mantienen como mucho hasta
la 132 semana de vida. En decubito ventral no existe la fase distdnica.

Posteriormente, en la 82 semana de vida comienza el desarrollo de la coordinacién mano-mano
en el centro del campo visual junto con la extension axial de la columna cervicodorsal (7). Este patrén
comienza con un juego entre los dedos de las manos, cerca de la cara, se desarrolla cuando el bebé
esta despierto, saciado y tranquilo, en este momento comienza la actividad motora por si misma y no
por estimulos externos, el impulso para ello es su estado de bienestar. Se trata del inicio del
reconocimiento de su esquema corporal (23). En esta situacion los brazos abandonan la postura que
tenian, el despliegue de los brazos al iniciarse el movimiento de rotacién externa guia el patrén de la
coordinacién mano-mano. Los brazos abandonan la posicion en asa y se colocan en una flexién de 45°
los hombros se abducen a 45°. Las manos pueden aparecer en el centro del campo visual. Los
antebrazos flexionados estan en ligera supinacidon. Las mufecas se mueven libremente en leve
desviacion radial, las manos estan al principio semi desplegadas, con los metacarpianos aun en

aduccion. Los pulgares se desvian lateralmente lo que indica el comienzo del desarrollo de la oposicion.
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Las piernas se flexionan acompafiando el juego de las manos y después de la 8 2 semana de vida las
piernas se mantienen mas elevadas del plano.

La coordinacién mano-mano que comienza con el juego entre los dedos de las manos, no se
debe confundir con el inicio de la prensidn dirigida a un objeto (23). A partir del inicio del juego entre
los dedos vy a lo largo de las siguientes semanas, se desarrolla la coordinacién entre ambas manos de
una manera mas madura. Gracias al despliegue progresivo de los brazos en rotacién externa,
abduccién y flexidon con el centrado de las escépulas, se origina la coordinacidn ojos-mano-boca al
contactar las manos con la boca y los ojos. Toda la atencidén y concentracidn del bebé estadn focalizadas
en la exploracién de sus manos, si aparecen distracciones externas se irrumpe la exploracidn, pero la
postura en decubito dorsal se mantiene. En la Figura 8 se puede observar la concentracién en la
exploracién de las manos colocadas a mayor distancia y con una movilidad mas diferenciada de los
antebrazos se acompafia de la emisidn de sonidos cada vez mas variados (26).

La coordinacion mano-mano madura se puede conseguir gracias a una base postural
progresivamente mas segura, donde los brazos se mueven por delante del cuerpo con una flexién de
90° y leve rotacién externa, demostrando la capacidad de mantener centradas las articulaciones de
hombrosy escapulas. Las mufiecas se mueven libremente en el plano sagital, con leve abduccién radial,
mientras que el progresivo despliegue de las manos indica el inicio de la oposicion del pulgar. Las
piernas se mantienen en un dngulo recto en todas sus articulaciones en el plano sagital, elevadas en el
plano de apoyo, lo que sefiala que la pelvis se mantiene centrada en su eje longitudinal, y los muslos
se mueven en rotacidon externa y abduccion. El juego mano-mano se acompafia, al principio, de
movimientos irradiados de prensién en los pies. Al madurar la coordinacidn mano-mano, los dedos
gordos de los pies se tocan entre si y ese movimiento también va madurando hasta colocarse

enfrentadas las plantas de los pies (26).

Figura 8. Coordinacién mano-mano madura. Desde una base mas segura, el bebé explora sus manos con los dedos
entrelazados entre si, se puede observar también una prension irradiada de los pies (26).

Durante el acto de agarrar, el cual implica un agarre bilateral de las manos con la intervencidn

del reflejo de prension, es comun que el nifio abra la boca en la mayoria de las ocasiones. Cualquier
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cosa que el nifio agarra, ya sea de manera consciente o involuntaria, de forma automdtica y con
insistencia, termina siendo llevada a su boca (23).

A lo largo del tercer mes se desarrolla un decubito dorsal mas estable. La cabeza puede rotar
en todos sus grados de movimiento. En la transicion al 2° trimestre, el érgano axial puede ser
mantenido en todos los planos, libre para moverse. La columna vertebral estd extendida axialmente,
asi que puede rotar y enderezarse en cada uno de sus segmentos del decubito dorsal. Si el térax se
mantiene desplegado, las claviculas y el esternén se mantienen en su posicién media, las costillas estan
desplegadas y disminuye la protraccidn de los hombros. El abdomen esta menos distendido y la pelvis
estd mas centrada en su eje longitudinal. Al flexionar las piernas y elevarlas la superficie de apoyo
disminuye y se traslada en sentido craneal. Al final del 1°" trimestre cuando las piernas estan elevadas
en contra de la gravedad, la nuca y la parte superior del tronco son las que asumen la funcidn de apoyo.
La nuca, las espinas de ambas escapulas y la apdfisis espinosa de la 122 vértebra dorsal delimitan la
superficie de apoyo configurando una base de apoyo romboidal, que coincide con los bordes del
musculo trapecio (26).

El movimiento independiente de los ojos aparece, cuando el patrén global de la coordinacién
mano-mano ha madurado completamente alrededor del 4° mes, es posible que uno de los brazos
pueda liberarse y realizar la primera prensién lateral. En este momento, los ojos se han liberado de Ia
movilidad holocinética y al final del 1¢" trimestre se pueden mover y dirigirse a una direccién de forma
independiente, es decir, pueden girar 30° desde la posicion central, lateralmente independiente del
movimiento de la cabeza. El desarrollo de la movilidad ocular es el patréon parcial mas maduro dentro
del patron global de la coordinacion mano-mano (26).

En el patrédn de la coordinaciédn mano-mano juega un papel muy importante el efecto
moldeador de las articulaciones de las caderas (26). En el patrén maduro de la coordinacién mano-
mano las cabezas femorales, que se mueven deslizdndose en la cavidad cotiloidea, se encuentran ya
centradas en todas sus posiciones angulares. Las articulaciones de las caderas, que al principio
funcionan como articulaciones charnela, se desarrollan como articulaciones esféricas a medida que
cede la anteversidn pélvica primitiva. Las piernas son elevadas del plano de apoyo. El peso de la pierna
recae en ambos lados sobre el cuello femoral, actuando en contra de la valguizacion del angulo cérvico-
diafisario del fémur. En el patrén de la coordinacion mano-mano, el eje del cuello femoral se encuentra
alineada con el eje del cotilo. En esta posicidon la carga de todo el peso de la pierna se convierte en un
factor moldeador que disminuye la antetorsion. Con las caderas en flexién de 90° y en leve rotacion
externa y abduccién, la cabeza femoral se centra dentro de la cavidad cotiloidea. La carga alternante
y dindmica en la articulacién de la cadera, debido al peso de la pierna sobre esta amplia superficie
articular, actiia como un factor modelador que contribuye a la verticalizacién del acetabulo.

En esta etapa, se puede observar una diferenciacion significativa de la funcién muscular en la

postura del esgrimista. Las funciones posturales iniciales de la musculatura de las extremidades
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reflejan las funciones de la musculatura autéctona de la columna (26). Los musculos rotadores
externos de las articulaciones esféricas ponen en marcha la diferenciacién funcional de los musculos
que fijan la escapula y centran la pelvis en su eje. Con la movilidad de la pelvis, aumenta la
diferenciacidon de la musculatura autéctona provocada desde la periferia. Con la elevacion de las
piernas y la libre movilidad de la pelvis y los vectores de fuerza dirigidos en sentido craneal, se activan
los musculos abdominales con un alto grado de diferenciacion. Los musculos cortos de la nuca alcanzan
su maxima diferenciacidn para la activacién de la funcién de apoyo del occipucio. Funcionando a la
inversa, actian en sinergismo directo con los musculos ventrales de cabeza y cuello, en contra de la
lordosis de la columna cervical. En la transicidon al 4° mes de vida, la musculatura autéctona, que
despliega segmentariamente la columna vertebral, se encuentra completamente diferenciada en el

patrén de coordinacién mano-mano.

4.1.2.2. Etapa de la 72 a 132 semana: patrones posturales en decubito ventral

La curiosidad del lactante aumenta conforme mejora su capacidad de seguir objetos visualmente y
enderezar su vista de manera natural, reflejando una evolucién progresiva en su movilidad y un alcance
de su mirada aumenta progresivamente (Figura 9). El apoyo simétrico en codos (26) es un componente
automadtico de la percepcion. El nifo adopta esa postura sin esfuerzo y puede desarrollar el
pensamiento como parte del proceso de percepcién global del entorno. Todo esto provoca que el nifio
empiece a interpretar el mundo. A lo largo del 3°" mes de vida madura el patrén global del apoyo
simétrico en codos. Dado que los codos se colocan a la misma altura, se denomina apoyo simétrico en
codos, mds concretamente, al apoyo simétrico de los brazos en ambos epicdndilos mediales. La base
de apoyo en decubito ventral sobre ambos codos es altamente dindmica al servicio de la orientacién
visual. La postura es asimétrica dependiendo del movimiento de la cabeza para la orientacidn,
aumentando la carga sobre el brazo facial; cualquier desplazamiento angular se puede compensar de

forma segura.
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Figura 9. Apoyo simétrico en codos. El aumento de curiosidad provoca que el nifio se mantenga mas enderezado en el
decubito ventral (26).

En la posicidon de decubito ventral, el "enderezamiento éptico" se inicia entre la 4° y la 6°
semana de vida. En este primer patrén de enderezamiento, el apoyo se realiza sobre los antebrazos,
manteniendo los hombros en una posicién de 45° de flexidn y abduccion. Progresivamente, en el
transcurso de las proximas semanas los brazos se van a ir adelantando a medida que va manteniendo
mas tiempo el seguimiento visual, esto se manifiesta en la Figura 10. Con el comienzo del 4° mes, el
nifio dispone de forma automatica, y durante un tiempo prolongado, del apoyo simétrico en codos,
realizdndose la carga en los brazos sobre ambos epicéndilos mediales del hiimero (26).

El control de la postura y el movimiento de la cabeza juega un papel importante en el desarrollo
temprano de las habilidades motoras. Lima-Alvarez et al. (16) realizaron un estudio longitudinal de 18
bebés entre el nacimiento y los 4 meses registrando los cambios en la postura y los movimientos de la
cabeza al seguir un objeto visual. Los resultados mostraron que después de 2 meses, la cabeza se
mantenia con mayor frecuencia en la linea media del cuerpo y esto iba acompafiado de un aumento
en el nimero, la extension y la velocidad del movimiento de la cabeza. Ademads, se descubrié que los
movimientos de la cabeza estaban organizados en unidades de movimiento. Las unidades de
movimiento inicialmente aumentaron en nimero, pero después de 3 meses disminuyeron en nimero
y aumentaron en duracidn, especialmente después de la velocidad maxima. Este perfil de velocidad

mas simétrico apunta a movimientos de cabeza mas controlados después de los 3 meses de edad.
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Figura 10. Configuracidn en la progresion de puntos de apoyo en decubito ventral. En el patron de apoyo simétrico en
codos el peso de la cabeza se mantiene, cada vez mas, fuera de la base de apoyo y realiza simultdneamente la “prension”
con los ojos. La disminucidn de la flexidon de las caderas se corresponde con la amplitud en la flexién de los hombros hacia

delante (26).
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Figura 11. Apoyo activo y simétrico en codos. Los bebés de la fotografia se orientan mostrando un apoyo activo y simétrico
en codos, correspondiente a la edad de mas de 3 meses de vida (26).

En la Figura 11 se muestra el apoyo en los epicdndilos mediales, el angulo formado entre los
brazos y la columna es de mas de 90°. De manera que los brazos se colocan simétricos por delante del
plano transversal que pasa por las articulaciones de los hombros, y en leve rotacién externa; su
posicidon en plano frontal. En el plano transversal los brazos se mantienen en leve rotacion externa; su
colocacién frontal o de extensidn transversal resulta de la proporcién de la longitud del brazo respecto
al punto de apoyo. Al principio los antebrazos flexionados no se pueden mover libremente. Las manos
estan abiertas, aunque todavia no pueden juntarse para el juego mano-mano. La postura en flexion de
las piernas ha desaparecido por completo, guiada por la rotacién externa y la abduccién. Se mueven
mas libremente y pueden mantenerse en posicion media en el plano transversal. Las articulaciones de
las caderas se convierten en articulaciones esféricas al desaparecer la anteversion pélvica y los pies se
pueden mantener en posicion media en el plano frontal. Hacia la mitad del 4° mes de vida, las manos
se pueden juntar en la linea media debido a que los antebrazos se mueven mas libremente como se

muestra en la Figura 12.
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Figura 12. Apoyo simétrico en codos con movimiento libre de antebrazos y manos propia de la edad de desarrollo de la
mitad del 20 trimestre (26).

En este patrén, la columna vertebral se mantiene extendida axialmente, es decir, todos los
segmentos de la columna rotadora se mantienen separados entre si, desde la charnela craneocervical
hasta la charnela toraco-lumbar, permitiendo que se muevan libremente en todos los planos. La
rotacion de la columna vertebral alcanza hasta la zona media dorsal, y la extensidén del érgano axial
permite que la cabeza rote en todos los grados sin reclinaciéon ni inclinacién, ademas de poder
inclinarse sin rotar. Aparece el movimiento en el plano transversal, y el nifio ya es capaz de realizar
movimientos en los tres planos del espacio. Los ojos giran 30° mas que la cabeza, desarrollando un
campo visual de 240°. Las articulaciones de hombros y caderas se han desarrollado como articulaciones
esféricas, aunque las de la cadera no intervienen aun en el enderezamiento. La reclinacion cefalica, la
protraccién de los hombros y la anteversidon pélvica primitiva han desaparecido. El raquis cervical se
extiende axialmente y la cabeza puede rotar 180°. La cavidad glenoidea de los hombros se desliza sobre
la calidad de ambos humeros, descargando el peso de forma simétrica en la cintura escapular. La
cabeza, cuyo peso es un tercio del peso corporal total, se mantiene enderezada y en equilibrio por
delante de la base de apoyo. Con el enderezamiento progresivo de los brazos, el peso del cuerpo se
desplaza en sentido caudal a partir de la zona umbilical. Al madurar el patrén del apoyo simétrico en
codos, los puntos de apoyo activos son los epicdndilos mediales de ambos humeros, colocados
simétricamente y la sinfisis del pubis, formando un tridngulo isdsceles. El centro de gravedad se
desplaza hacia el pubis, el bebé presenta sonrisa social y de relacién, y la contraccién muscular va en
direccidn a los puntos de apoyo de manera centrifuga (23).

Ademas, se observan reacciones de equilibrio diferenciadas, dado que aproximadamente un
tercio del peso corporal se mantiene elevado fuera de la base de apoyo; dado que la columna vertebral
estd extendida con movilidad en todos los arcos de movimiento, puede equilibrar y regular las
alteraciones del equilibrio que puedan producirse, para ello dispone de la libre rotacion de todos los
segmentos de la columna hasta la zona dorsal media (26). Aunque los codos estan colocados
simétricamente, el apoyo en uno y otro nunca es el mismo debido a que el bebé puede orientarse
hacia los estimulos visuales que se coloquen lateralmente o mas hacia arriba. Hasta el tercer mes de

vida, el seguimiento de la cabeza acompaiia al seguimiento visual, no obstante, transcurrido el 1
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trimestre, los ojos se independizan del movimiento en masa y son capaces de seguir objetos atractivos
colocados hacia los lados sin movimientos asociados de la cabeza (Figura 13). El adelantamiento
sucesivo de los brazos y la disminucién de la anteversidn pélvica son aspectos parciales de un normal
desarrollo mental y psiquico del lactante. El apoyo simétrico en codos, desarrollado a lo largo del 4°
mes de vida, ya tiene configurado los elementos del siguiente hito del desarrollo, el apoyo asimétrico

en codos (23).

Figura 13. Apoyo asimétrico en codos. El bebé manipula con una mano un juguete mientras que traslada su peso al codo
contrario (26).

En la transicidn al 2°trimestre la diferenciacién de la funcién muscular ha progresado de forma
importante (26). La musculatura autdctona, cuando el tronco se endereza diagonalmente, mantiene
extendida axialmente a la columna vertebral. La musculatura de la cintura escapular cambia el efecto
de su contraccién en sentido distal. Los musculos ventrales se diferencian como antigravitadores,
pasando por la articulacién del hombro; los musculos dorsales que unen la cintura escapular con el
brazo actian como enderezadores. En el decubito ventral los musculos de la nuca, al sostener el peso
de la cabeza por delante de la base de apoyo, desarrollan de forma diferenciada su méxima fuerza.

A nivel respiratorio, Vojta et al. (26) descubrieron que se produce el despliegue completo del térax y
aumenta como consecuencia de ello la respiracidn costal gracias a los musculos serratos anteriores y
posteriores que despliegan las costillas junto con el diafragma y la musculatura intercostal. La
musculatura abdominal, dirigiendo sus vectores de fuerza en sentido craneal, provoca el apoyo de la
sinfisis del pubis, con ello mantiene a la pelvis en su eje longitudinal en un sinergismo antagdnico con

los musculos lumbares.

4.1.3.El tercer estadio: diferenciacion de la motricidad gruesa, 3¢r, 40, 7°, 8° mes

Esta fase de diferenciacién de la motricidad gruesa tiene una duracién de 4 meses, desde el inicio del
4° mes hasta el final de 7° mes. En la toma de contacto con el medio, desde el 4° mes aparecen también
la sonrisa social de jubilo y la vocalizacién modulada. A partir del 5° mes, el bebé comienza a identificar

a las personas y a das respuestas activas al medio (23,36).

74



En la primera mitad del tercer estadio de desarrollo, la vida afectiva sigue dominando en las
conductas sociales y emocionales del nifio (26). Aproximadamente entorno al 6° mes de vida el nifio
empieza a ganar control sobre sus emociones y por tanto sobre sus acciones, en un entorno de
confianza empieza a demandar y exigir atencidn, quiere participar y se convierte en un verdadero
miembro de la familia, esto supone un salto de gran relevancia sobre su desarrollo. Se produce un
crecimiento del vinculo emocional y como consecuencia crece la independencia del nifio. Desde el
nacimiento el nino distingue entre personas conocidas y desconocidas, pero no puede ser selectivo
respecto a ellas. A partir del 6° mes ya decide si quiere tomar contacto o no, establece entonces un
vinculo de apego con las personas de referencia. Hasta el final del 6° mes, la emocién domina la
conducta; a partir del 6° mes, el extrafiamiento expresa el avance en la capacidad de tomar decisiones.
La unidad-madre-hijo se va haciendo cada vez mds profunda hasta que entorno a los 8 meses de vida
el nifo va diferencidandose de la madre. El medio de cualquier expresién emocional es la motricidad,
a partir del 2° trimestre, el nifio sabe utilizar conscientemente su mimica y lo hace de forma mas segura
e individualizada. Siguiendo los programas innatos del desarrollo, los hitos del desarrollo, el nifio actua
cada vez de manera mas individual. Los programas que hacen que el nifio madure en su diferenciacién
constituyen el requisito esencial para que pueda producirse el desarrollo individual: la ideomotricidad.
Teniendo en cuenta la base de un desarrollo ideal de los patrones basicos, la ideomotricidad es la que
guia de forma mas econdmica la conducta de la orientacién, mientras que los ojos siguen dirigiendo el
comportamiento motor propositivo.

Respecto a los patrones comunicativos (26), en la 6 semana de vida comienza la primera
interaccion verbal con la emisidn de sonidos. Se diferencia la vocalizacion en el 4° mes, aparecen las
pedorretas emitiendo el aire a presion cerrando los labios; y en el 8° mes las cadenas sildbicas (“ma-
ma”, “pa-pa”, “da-da”). Al alcanzar el 6° mes, la manipulacién sin control visual y la conclusiéon de la
fase oral representan hitos significativos en el desarrollo de la interaccion entre las manos, los pies 'y
el cerebro.

La garra plantar se observa a los 4 meses porque es dirigida con inversion de los pies, y las
caderas se encuentran en abducciéon y rotacion externa. Del final del 4° mes hacia el final del 6° aparece
la garra plantar asociada a la prensién dirigida a la mano (23,36).

La organizacidon del espacio comienza con el volteo, desde los 4 meses se manifiesta la
preparacion para el volteo de decubito dorsal a decubito central (23). Después del 7° mes se incluye el
espacio de arriba al visualizar nuevos espacios en el enderezamiento lateral. A partir del 8° mes, se
amplian las posibilidades de seguir descubriendo su entorno, pues el bebé ya es capaz de detener el
volteo en la posicidén de decubito lateral, ello indica el comienzo de la verticalizacion (26).

En este estadio, los reflejos primitivos experimentan cambios (26,77), a partir del 4° mes
disminuye rapidamente el reflejo de prensién palmar, que desaparecera por completo en torno a los

6 meses. El reflejo de prensidon plantar sigue estando presente con intensidad casi neonatal. Los
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reflejos prensores tienen gran importancia para la valoracion del desarrollo normal y anormal. El
reflejo de prensién_palmar no debe confundirse con la prensién espontdnea. El estimulo
desencadenante debe aplicarse en la palma de la mano, tomandola desde el lado cubital y sin contacto
con el dorso de la mano. Para ello se deberia distraer la atencién del lactante. Por otro lado, el reflejo
de prensién plantar se estimula haciendo una suave prension sobre las cabezas de los metatarsianos,
tampoco debe palparse el dorso del pie. El reflejo de Moro desaparecerd o se integrara cuando el
lactante configure los apoyos necesarios para constituir una base postural estable y madura en
decubito dorsal. EIl movimiento ocular madura, lo que permite la captura foveal y dirigir la visidn en
todos los planosy ejes, a los 4 meses aparece el reflejo dptico-facial (ROF), cuando el lactante comienza
la prensién voluntaria de los objetos (23,36). Se caracteriza por el parpadeo simultaneo de los ojos
provocado tras el contacto visual del nifio con el explorador, estando la cabeza del nifio en la linea
media, el contacto se interrumpe momentaneamente al aparecer la mano del explorador por delante
de la cara del nifio de manera repentina, desde un lado hasta la linea media. La mano no puede
acercarse a la mano del nifio mas de 30 cm, para evitar que sea la corriente de aire causada por la
mano del explorador la que desencadene el parpadeo (reflejo corneal). Este reflejo es un signo fiable
de que existe capacidad visual y potencia mental.

Es importante también destacar en este estadio el desarrollo de la zona oral (26,77), el bebé
puede intervenir de manera voluntaria en el reflejo de succién después del 3° mes. Posteriormente, a
los 6 meses, el reflejo de succién y el reflejo de rooting ya han desaparecido. A partir de los 4 meses
se inicia la funcion de morder (23,36). Al morder se combinan los movimientos de masticacién y el nifio
puede empezar la alimentacién complementaria. Todo lo que el nifio agarra en el 4° mes se lo lleva
automaticamente a la boca para examinarlo y probarlo (23), los objetos que no le gustan los escupe,
mientras que los objetos que le agradan los ensaliva y los mete lateralmente en la mandibula. Entre
los 5y los 6 meses se produce una insalivacion masiva asociada a movimientos de garra palmar y
plantar (23,36). A finales del 6° mes ya se han desarrollado los movimientos laterales de la mandibula
y la masticacién.

El reconocimiento y la observacion comprensiva, la prension propositiva y la exploracion con
la boca sustituyen a la fase oral, asi la apertura refleja de la boca solo queda como reliquia de esa
época. Especialmente durante el 4° al 5° mes, la ambicién del nifio por orientarse culmina con la
produccién de una salivacion masiva. Cuanto mas esfuerzo realiza el lactante para agarrar algo dificil
de alcanzar, mas saliva produce (23). El nifio recibe gran cantidad de vivencias gracias a poder
seleccionar los objetos recibidos a través de distintos receptores (Opticos, acusticos, olfativos,
gustativos, tactiles). El nifio sera capaz de jugar con objetos cuando después del 6° mes se libere de la

necesidad de tener que explorar todo con la boca (26).
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4.1.3.1.  Etapa 3er, 40, 50y 6° mes de vida: patrones posturales en dectbito dorsal

El desarrollo del nino cambia drasticamente, es capaz de distinguir y valorar de forma cada vez mas
diferenciada la situaciéon actual, de manera que los enfados, los miedos, la intranquilidad en el entorno
gue explora, el extrafiamiento y también la denticidn, entre otros, pueden dificultar la evaluacion del
desarrollo comportamental. El “deseo de agarrar” como motivo mas importante del cambio postural
se manifiesta en la primera “prensidn con los ojos” acompafnada de la prension con las manos, los pies
y la boca, se realiza dentro del patron del esgrimista en la 6% a 8 semana. Los intentos de prension con
el cuerpo se desarrollan entre las semanas 82 a 132, dentro de la fase distdnica. La verdadera presiéon
con la mano comienza en el 4° mes. El impulso de poseer los objetos percibidos induce a la conquista
de otras zonas, con lo que se configuran nuevos elementos posturales para su movilidad. Los ojos
siguen siendo la guia de todo movimiento propositivo. El fin de alcanzar los objetos atractivos es
contenido de la motivacion, no del movimiento por si mismo. Este esta disponible de forma automatica
y posibilita al nifio ir entendiendo el mundo gradualmente (26).

El desarrollo cualitativo adecuado a la edad de 3 meses es un buen predictor del logro de
alcanzar de forma independiente la posicidon sentada a la edad de 8 meses (88). A final del 3* mes el
nifio busca contacto con su cuerpo, a lo largo del 4° mes descubre la mano como drgano de prension
y este fendmeno solo puede realizarse teniendo en cuenta la fase de split-brain propia de la primera
mitad del 2° trimestre. Es en esta etapa cuando las manos comienzan a desarrollarse como érganos de
prension, el patron basico para la funcidn prensora es el patrén postural maduro de la coordinacion
mano-mano, de principios del 4° mes. Es muy importante el rol de las escapulas para establecer una
base de apoyo que pueda permitir una prensién propositiva. Ambas escdpulas solo pueden apoyarse
en el plano a la vez de forma transitoria, formando una base de apoyo romboidal, limitada por el
occipital y la 122 vértebra dorsal. Progresivamente, el nifio se orienta hacia zonas mas amplias, lo que
provoca una mayor carga en la escapula del lado al que mira, que se denomina lado facial. En el
transcurso del 2° trimestre, cuando el nifio realiza la prension pasando la linea media de su cuerpo, la
carga se desplaza hacia la escapula del lado que anteriormente habia sido nucal. De esta forma, el
punto de apoyo se hace cada vez mds unilateral, desplazandose lateralmente a lo largo de la espina de
la escdpula, gira sobre el plano y configura la base de apoyo. Si esta funcién de la escédpula termina
guiando el movimiento de volteo, la articulacidn del hombro y la parte superior del brazo se convierten
en un nuevo punto de apoyo en decubito lateral hasta que haya madurado, alrededor del 8° mes el
apoyo de la mano en un lateral, formando la sedestacién oblicua (26).

Vojta (26) describio la fase de split-brain, sefialando que en el 4° mes el bebé todavia no es
capaz de alcanzar un objeto que se le ofrezca en el centro del campo visual a unos 30 cm por delante
de su cara, aunque el interés y la motivacidn se ven reflejados en la mimica, excitacién y movimientos

irradiados en los pies. No obstante, si el objeto se le desplaza lateralmente y se coloca a su alcance, y
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el nifio sigue el objeto con la mirada, este libera el brazo de ese lado, denominado brazo facial, del
movimiento en masa para realizar la prension lateral, como se muestra en la Figura 14. Se puede
comprobar si el bebé desplaza el brazo hacia su linea media si antes de que realice el alcance del objeto
con la mano, el evaluador desplaza el objeto a la linea media del cuerpo del bebé. Si por el contrario
se lleva el objeto ofrecido en un lateral hasta la linea media sin permitir que el bebé lo alcance, el nifio

pierde el interés de perseguirlo con esa mano.

Figura 14. Fase de split-brain. El bebé es capaz de seguir hasta la linea media un objeto ofrecido lateralmente y cogerlo, a
partir de la mitad del 5° mes de vida (26).

En el desarrollo motor ideal cuando los estimulos épticos se manifiestan solo desde un lado a
uno de los hemisferios cerebrales (campo visual homolateral), la mano de ese lado se convierte el
drgano prensor para dirigir la mano dentro de un patrén global concreto. Cuando ambos hemisferios
son estimulados al mismo tiempo, ambos drganos prensores estan disponibles, aunque la conexion
aun inmadura de ambos hemisferios crea una situacién de empate que aumenta la entusiasmo
llamado la fase de split-brain fisiolégica (situacién de empate funcional entre los dos hemisferios
cerebrales). Si al bebé se le ofrece un objeto que capte la atencion del bebé desde un lado a una
distancia alcanzable con su mano y desplazamos el objeto sobrepasando la linea media, el brazo
extendido hacia él abandona el seguimiento (Figura 15). Cuando el objeto aparece dentro del campo
visual de la otra mano, esta se activa directamente como drgano prensor. El movimiento se
seguimiento con la mano constituye el segundo movimiento propositivo aislado de manera que le
brazo se independiza del movimiento global de forma selectiva. El primero lo realizan los ojos con
movimiento lateral de 30° entorno al final del 1°" trimestre. Al final del 5° mes la mano es capaz de
alcanzar los objetos deseados, aunque se localicen en el campo limitado para la otra mano (Figura 16)
(26).

En esta etapa, el bebé en decubito dorsal mantiene un patréon motor del movimiento de
prension de las extremidades superiores es asimétrico, pero el movimiento asociado de las piernas se
mantiene simétrico con aduccion del antepié y contacto entre los dedos gordos de ambos pies, este

patréon motor es caracteristico de la mitad del 5° mes (26).
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Figura 15. Decubito dorsal a la edad de 5 meses. El objeto deseado es llevado desde un lateral hacia su linea media. El bebé
muestra una edad de desarrollo de 5 meses (26).
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Figura 16. Superacidn de la fase de split-brain. En la fotografia se muestra como el bebé sobrepasa la linea media de su
cuerpo con su brazo derecho para coger el juguete deseado. Este patrén postural muestra la superacidn de la fase de split-
brain, correspondiente a finales del 5° mes (26).

Otros signos que demuestran la superacion de la fase de split-brain seria el uso reciproco de
ambas manos (26), ademds de detectar objetos con la otra mano, seria el acto de sobrepasar con
ambas manos la linea media y manipular objetos. Al ofrecer un objeto deseado en el centro del campo
visual, ahora el nifio lo coge o bien con ambas manos o elige una de ellas sin que haya predominio de
una mano. La manipulacion del objeto se realiza en el centro del campo visual, las dos manos estan
implicadas por igual en la prension y se encuentran bajo supervision de ambos hemisferios cerebrales.
Ademas, todo lo que coge lo saborea con la boca. Todo ello hace que el bebé reciba multiples
aferencias en ambos hemisferios cerebrales.

Rochat et al. (89) estudio varios estudios sobre la manipulacion y exploracion de objetos en el
desarrollo, descubrid que entre los 2 y los 5 meses de edad, la manipulacidén de objetos se vuelve mas
sofisticada y de naturaleza cada vez mas multimodal. Los bebés progresan de simplemente sostener
objetos en una mano a mirarlos y explorarlos con la boca y los dedos, usando ambas manos para
manipular y transferir objetos. Se ha estudiado el desarrollo temprano de la conducta exploratoria,
documentando cambios en la exploracién libre de bebés de 2 a 5 meses. Comparando a nifios de 3y 4

a 5 meses, se examina cdmo manipulan y exploran objetos con y sin control visual, y cémo la
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exploracidon multimodal varia con diferentes objetos. Los resultados indican cambios significativos en
la exploracién multimodal entre los 2 y 5 meses, con la coordinacién bimanual primero vinculada al
sistema oral y luego reorganizandose en referencia a la visién a los 4 meses. También se ha demostrado
qgue la manipulacién a los 3 meses depende del objeto. En resumen, durante los primeros meses de
vida, los bebés muestran un rdpido desarrollo en su capacidad de explorar objetos de manera mas
compleja y coordinada, integrando diferentes sentidos y habilidades motoras en el proceso.

En relacion a la manipulacidn Bertenthal et al. (90) describieron que el dominio de los alcances
y la manipulaciéon depende de un control postural adecuado. El tronco debe estar equilibrado con
respecto a una base de apoyo para permitir el libre movimiento de brazos y manos. Ademas, la cabeza
debe estar sostenida de manera flexible por el tronco para que la mirada pueda dirigirse hacia el
objetivo y proporcionar un marco de referencia espacial para alcanzar. Para una manipulacién fina
también es fundamental evitar deslizamientos de retina que provocarian borrosidad. La estabilizacion
de la mirada generalmente se logra mediante ajustes de la posicidn de los ojos y la cabeza. Hasta que
se estabilice la mirada es dificil establecer un marco de referencia entre el objetivo y el yo. Por tanto,
una jerarquia anidada de apoyo que involucra los ojos, la cabeza y el tronco forma una base importante
para la actividad manual.

Tras superar la fase de split-brain, se observa un aumento considerable en el movimiento
segmentario de los brazos dentro del patron de coordinacion mano-mano en cuanto a postura y
movilidad de los brazos. A lo largo del 4° mes, pueden ser mantenidos 90° de flexién en el plano sagital,
se incrementa el movimiento segmentario de las articulaciones de codo y mufeca. Por ejemplo, a los
5 meses, el bebé puede supinar el antebrazo con el codo en flexién. El reflejo de prension palmar
disminuye a partir del 4° mes y al final del 2° trimestre disminuye completamente con el despliegue
completo de la mano. La primera apertura y cierre de la mano de manera intencionada ocurre en la 1°
mitad del 2° trimestre, iniciandose por el 5° dedo, de manera que los dos o tres dedos del lado cubital
son los que mantienen el objeto en la palma de la mano y la mufeca se coloca en flexiéon palmary
desviacidn cubital. Aunque en el 5° mes los objetos se cogen cada vez mas distalmente con los dedos,
al hacer la prensidn, la mufieca se puede mantener en flexion dorsal y en abduccion (26).

La funcién prensora de las manos evoluciona hacia la motricidad final paralelamente al volteo
ya maduro del 6° mes. Al final del 6° mes el despliegue de la mano ha madurado por completo, al
agarrar un objeto la palma de la mano se mantiene ensanchada con los metacarpianos separados y los
dedos de las manos se pueden flexionar y aducir de forma selectiva. Para la prensién con los dedos es
necesario que el pulgar se desvie con fuerza hacia la palma de la mano. La oposicién permite un
contacto mayor de la superficie palmar de los dedos con la del pulgar (26).

El desarrollo del esquema corporal se ve impulsado por la interaccidon de las manos con el

propio cuerpo. A los 5 meses, se observa una maduracidn en la coordinacién mano-genitales y mano-
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muslo y el bebé es capaz de cambiar objetos entre las manos. A partir de los 6 a 7 meses se establece
la coordinacidn ojo-mano-pie (23,36).

Tras superar la fase de split-brain, los patrones posturales y motores de los pies forman parte
de un patrén sensoriomotor global. El desarrollo que sigue el pie desde la postura primitiva en eversiéon
hasta la supinacién y prensién de los dedos tiene paralelismo con el desarrollo de la mano hasta la
prensién radial con la mufieca en flexidn dorsal. En el 6° mes la prension del pie ha madurado por
completo. Las plantas de los pies se enfrentan una a la otra mostrando patrones diferenciados de
prensién. Esta prensién entrelazada de ambos pies acompafia a los movimientos prensores de las
manos tras la maduracién de la coordinacidn mano-mano. El despliegue del pie se produce
simultdaneamente a la prension del pie, aunque no madura hasta que los pies cargan todo el peso del
cuerpo durante la marcha libre. Entre el 6° y 7° mes, el aumento de la extensidn de las piernas mas alla
de los 90°y su enderezamiento contribuyen al desarrollo de la coordinacién entre manos, piesy boca.
Esto es posible gracias a que el decubito dorsal ha alcanzado su maxima diferenciacion, facilitando un
movimiento de vaivén sobre la zona craneal de la superficie de apoyo romboidal, con la pelvis elevada
en contra de la gravedad y manteniendo el equilibrio, moviéndose en los planos frontal y transversal.
Estos avances reflejan una funcién postural de apoyo dindmico y un éptimo soporte en el occipital
(26).

El volteo se desarrolla a partir del patron global de la coordinacion mano-mano que ha
madurado al final del 5° mes (23). El espacio donde el bebé puede realizar la prension y la curiosidad
aumentan de forma muy rapida y reciproca debido al impulso innato de orientarse en el entorno. La
ambicion de poseer objetos detectados en un lateral hace que también se quiera alcanzar el objeto
que se encuentra en un lado, fuera del alcance del brazo. La superacidén de la fase de split-brain es
requisito previo para el desarrollo del volteo, para que el brazo pase la linea media del cuerpo y pueda
activarse un hemisferio a través del campo visual del otro lado. El bebé es capaz de perseguir los
objetos deseados y percibidos en un lateral aumentando el alcance con sus manos hasta el otro
hombro cuando el brazo pasa la linea media. Es el hemisferio contralateral con la extremidad superior
del mismo lado el que pone en marcha la prensién sobrepasando la linea media e inicia el volteo dentro
de un determinado patrén global. El volteo se configura cuando uno de los brazos sobrepasa la linea
media para alcanzar un objeto colocado en el otro lado, ya que éste no puede ser alcanzado con el
brazo de ese mismo lado.

En el 4° mes la prensidn lateral con una mano provoca mayor descarga de peso sobre la
escapula de ese lado y el desplazamiento de la hemipelvis del lado del brazo prensor en sentido
craneal. Después del 5° mes cambia la postura del tronco cuando el nifio sobrepasa la linea media de
su cuerpo para alcanzar el objeto. Cuando la mano sobrepasa la linea media con una prension
madurando en sentido radial, la hemipelvis del lado del brazo prensor se desplaza en sentido craneal

en el plano frontal, por eso la diferenciacion de la postura de la pelvis indica el comienzo del desarrollo
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del volteo. Tras haber alcanzado el objeto, el nifio vuelve al decubito dorsal para observar y manipular
el objeto (26).

La carga sobre la cintura escapular se reduce en el lado del brazo que realiza la prensién y
sobrepasa la linea media mientras se incrementa el apoyo en el lado opuesto. Luego, el punto de apoyo
se establece en el hombro y el brazo. Esta posicidn lateral y craneal es seguida por la pelvis, que se
coloca en una posicidn oblicua, seguida de las piernas. Mads tarde, el térax gira con un movimiento de
rotacién en direccidn al brazo que realiza la prension. Durante este giro, la cabeza permanece apoyada,
enderezdndose en el plano frontal y resistiendo la fuerza de la gravedad a medida que el térax
comienza a girar (23). La cabeza se mantiene en linea con el eje durante el movimiento de rotacion,
enderezandose lateralmente en contra de la gravedad. Cuando el tronco se endereza en posicién de
decubito lateral, el apoyo se desplaza hacia la hemipelvis que estd posicionada hacia abajo, en la regién
del trocanter mayor. Durante el proceso de enderezamiento en decubito lateral y el volteo en una
posicién asimétrica en el plano frontal-transversal, la columna vertebral se extiende axialmente (26).

A pesar de que cada una de las escapulas tiene funciones distintas en cuanto a movimiento
fasico y apoyo, la pelvis del lado del brazo que realiza la prensidn se desvia en direccién craneal en el
plano frontal, mientras que al principio las piernas se mantienen en una posicion simétrica cuando el
brazo cruza la linea media. En los planos frontal y transversal, ambas caderas se mantienen en una
posicion media en contra de la gravedad. El brazo inferior permanece flexionado a 90° con una ligera
rotacidn externa durante el deslizamiento en flexidn de la articulacion del hombro sobre la cabeza
humeral. El codo realiza una semiflexién con pronacién, y la mano permanece extendida. Durante el
giro del tronco en contra de la gravedad, el brazo que realiza la prensién en la parte superior se
mantiene en posicion media y en extensidn transversal o abduccién. El codo estd ligeramente
flexionado y tiende hacia la pronacién, mientras que la mano permanece abierta. Al principio, el
decubito lateral representa una etapa intermedia y breve durante el proceso de volteo. Para el final
del 6° mes, todo el movimiento de volteo hasta llegar al decubito ventral se ejecuta de manera
controlada. Al inicio el brazo prensor no estabiliza el apoyo del decubito ventral, por lo que el bebé
termina el volteo sobre el abdomen. Una vez en decubito ventral, empleando el apoyo asimétrico en
codos el bebé es capaz de manipular el objeto. En decubito ventral si el nifio necesita un angulo de
visidn mas alto utilizard en apoyo simétrico de las manos (26).

El volteo se realiza de manera repentina, se ponen en marcha los patrones parciales motores
y posturales que configuran el cambio postural de decubito dorsal a decubito ventral, controlados por
ambos hemisferios cerebrales. El tiempo que tarda en desarrollarse por completo el volteo varia de un
individuo a otro y en cuanto esta disponible el decubito dorsal se utiliza solo como postura transitoria.
La calidad postural y motora de este hito tan relevante para el desplazamiento espontaneo del bebé

atestigua las condiciones ideales para la motricidad gruesa posterior (26).
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Respecto a la diferenciacion de la funcién muscular (26), para el 6° mes, los musculos
interdseos y lumbricales coordinan con éxito el movimiento del musculo extensor largo de los dedos,
logrando asi la plena extensidn de la mano junto con la flexién de la mufieca. La musculatura abdominal
y la del cuello, dirigiendo el efecto de su contraccién en sentido craneal logran una Optima
diferenciacién de su fuerza. La creciente diferenciacion de la musculatura abdominal puede
comprobarse en el 5° mes, cuando aparece la oblicuidad pélvica craneal en el lado de la prensién y
aumenta la extension de las rodillas, también se inician la supinacidn del pie y la desviacion radial en
la mano. Para el volteo la primera cadena oblicua abdominal junto con los musculos serrato anterior
giran la pelvis, dirigiendo su contraccidn en sentido craneal. Lo realiza en sinergismo antagdnico con la
musculatura dorsal. Cuando se activa el punto de apoyo sobre la articulacion de la cadera, debido a |a
actividad, por ejemplo, de los musculos cuadrado lumbar y dorsal ancho del lado de abajo, se
diferencia la segunda cadena oblicua abdominal que gira el tdérax, al cambiar el efecto de su
contracciéon hacia caudal. Los musculos serrato anteriores conectan las cadenas musculares en la cara
dorsal con la columna vertebral. La fuerza rotacional de las cadenas oblicuas abdominales se equilibra
gracias a su coordinacidon con el musculo serrato posterior inferior. En este contexto altamente
dindmico, los vectores resultantes de ambos, apuntando en direcciones opuestas, potencian la funcién
de extensidn axial de la musculatura autdctona. Al cambiar la direccidn de la contracciéon hacia el punto
de apoyo en el hombro y el brazo, el musculo serrato anterior y el grupo muscular pectoral en el lado
inferior actuan en sinergia con la segunda cadena oblicua abdominal, lo que resulta en la rotacién del
térax. Los aductores en el lado inferior son sinergistas de la primera cadena oblicua abdominal, la cual
dirige la rotacion de la pelvis. Cuando se gira hacia el decubito lateral, los musculos dorsales ancho y
serrato anterior, junto con los abductores/rotadores externos de las articulaciones del hombro y la

cadera en el lado inferior, asumen el papel de antigravitadores.

4.1.3.2. Etapa 3er, 40, 50y 6° mes de vida: patrones posturales en decibito ventral

Durante el segundo trimestre, la habilidad de sostenerse simétricamente sobre los codos se desarrolla
por completo. Las manos, que inicialmente no interactlan entre si, pronto adquieren la destreza para
jugar y agarrar objetos cercanos. Los movimientos para explorar el entorno se vuelven mas amplios,
lo que implica desplazamientos laterales del tronco superior que requieren una capacidad competente
de apoyo y enderezamiento, asi como reacciones de equilibrio diferenciadas (26).

Con el objetico de alcanzar objetos posicionados fuera de la zona de apoyo de ambos codos,
se inicia a partir de la primera mitad del 4° mes el apoyo asimétrico en codos y el desplazamiento del
centro de gravedad en sentido lateral. Este desplazamiento lateral del centro de gravedad hacia un
codo circunscribe la rotacion de la columna dorsal hacia el brazo extendido que sera el brazo prensor.

En este patron motor el apoyo se traslada hacia un lado, configurando un apoyo asimétrico,
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desplazando el apoyo hacia el lado nucal para descargar el brazo facial y facilitar la prensiéon en la mano
facial (23). Al enderezar uno de los brazos y avanzar con la pierna opuesta, la pelvis se inclina
ligeramente hacia adelante en el plano frontal. Se desplaza hacia arriba en el lado del brazo prensor, y
en la columna lumbar se observa una suave convexidad en el lado nucal. La cintura escapular, cuyo
lado facial estd desplazado en sentido craneal aumenta el alcance del brazo que alcanza. Las funciones
musculares que controlan inter segmentariamente a la columna vertebral provocan que la columna
rotadora se mantenga en el eje longitudinal en los plano frontal y sagital, y el tronco se mantiene en
posicion media en sus ejes transversales. La columna cervical y dorsal se mantiene extendida, la cabeza
puede rotar sin reclinacidn ni inclinacién y sin movimientos asociados en el resto de la columna, indica
gue esta esta completamente desplegada, es decir, una columna vertebral extendida axialmente y con
movilidad libre en todos sus segmentos (26).

En el apoyo asimétrico en codos, el bebé muestra que aun se encuentra en la fase de split-
brain, pues es capaz de alcanzar objetos detectados a un lado y seguirlos hasta la linea media. El brazo
puede estar en leve rotacidn interna, el antebrazo en pronaciéon, la mufieca en flexion palmar y
desviacidn cubital. A partir del 5° mes, es posible desplazar el brazo prensor fuera del cuerpo con el
hombro en leve rotacion externa y supinacion con el antebrazo flexionado. La superacidon de la fase de
split-brain se manifiesta cuando el brazo prensor supera la linea media del cuerpo, esto sucede al final
del 5° mes. El muslo nucal se apoya contactando su cara ventral en la superficie de apoyo con rodillas
y pies en movimiento libre. El apoyo sobre el epicondilo medial del fémur se activa cuando la pierna
facial realiza una flexién de 90°. Los puntos de apoyo seradn: la epitroclea del codo nucal, la parte
proximal del muslo nucal y la parte interna de la rodilla facial (con flexién de 90° con respecto al eje

axial), tal como se muestra en la Figura 17 (26).

Figura 17. Apoyo asimétrico en codos. El control postural del apoyo asimétrico en codos indica una maduracidon normal de
la ontogénesis postural y es la base de los siguientes hitos motores. (26).

Vojta et al. (26) determinaron que gracias al apoyo asimétrico en codos, se desarrollaran los
patrones para la locomocién cuadripeda y posteriormente en un patrén de marcha cruzada.

En esta etapa, se configura otro patrén postural importante en la ontogénesis postural y
motora que constituye el primer callejon sin salida a nivel motor, denominado el patrén del nadador

(6) que se puede observar en la Figura 18. Este patrdn surge cuando el nifio desea alcanzar un juguete
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u objeto y no lo logra, se apoya en la zona umbilical acompafiado de un patrén de hiperextension del
tronco y las extremidades, es lo que se, pues el nifio ain no ha desarrollado el apoyo competente en
las extremidades que se requiere para la locomocidn. El apoyo de ambas manos de forma simétrica se
adquiere de forma espontanea, es decir, inconscientemente. Este patron del nadador se caracteriza
por la extensidn del cuello, el tronco incurvado en lordosis global, los hombros en rotacién externa con
extension y leve abduccidn, codos en flexion mayor de 90°, antebrazos pronados y manos abiertas. Las
extremidades inferiores en extensién, abduccidn y rotacién externa de caderas, rodillas en extension
y pies en flexion plantar. El apoyo en el plano comprende el area umbilical, acompanado de

hiperextensiéon del tronco y de las extremidades (26).

Figura 18. Patrén del nadador correspondiente a la edad de desarrollo del 5° mes (26).

A partir de la segunda mitad del 2° trimestre se desarrolla otro callejon sin salida desde el
punto de vista motor, denominado el apoyo simétrico de las manos, el nifio apoya sus manos con los
codos en extensién y eleva hacia la diagonal el 6rgano axial descargando el peso en los muslos (23,36),
tal como se muestra en la Figura 19. Cuando intenta alcanzar un objeto deseado configura de manera
inconsciente el apoyo sobre las manos abiertas. El aumento de la excitacién y el babeo muestran que

el nifio no es capaz de alcanzar el objeto deseado. A partir del 6° mes, la fase oral se mitiga.

Figura 19. Apoyo simétrico en manos es el segundo callején sin salida (26).
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Esta postura ofrece al nifio la posibilidad de visualizar dreas mds amplias y se originan nuevas
vias hacia la curiosidad. Los brazos se mantienen en un dngulo de 90° respecto a la columna dorsal, las
articulaciones de hombros y caderas se mantienen en ligera rotacion externa, las manos forman dos
puntos de apoyo con las palmas totalmente desplegadas y los dedos en extensidn relajada, el apoyo
de la mano recae en el 3* dedo (comienza el desarrollo de la sensibilidad profunda), con las mufiecas
en leve desviacidn radial. En esta etapa ha desaparecido por completo el reflejo de prensién palmar.
Los miembros inferiores estan en ligera rotacion externa y abduccidn y en extension relajada. El peso
del érgano axial se balancea en equilibrio sobre los codos extendidos de forma relajada, de manera
qgue la cabeza se puede orientar libremente, pues la columna cervical y dorsal se mantienen en
extension axial. Los puntos de apoyo son las palmas de las manos y la zona medial de la parte proximal
de los muslos. La superficie de apoyo forma una base rectangular sobre el plano. No obstante, en esta
posicidn el nifio no puede elevar un mano puesto que no es posible equilibrar los traslados laterales
de su peso, ambas manos estan bloqueadas en el apoyo (26).

La diferenciacion de la funcion muscular en el apoyo asimétrico en los codos provoca que
desde la periferia un aumento de la accidn extensora de la musculatura axial autéctona (musculos
rotadores), provocado por el enderezamiento que realiza la musculatura dorsal de la cintura escapular
del lado nucal, mds concretamente, los musculos romboides, trapecio y dorsal ancho. También
colabora la accién antagdnica-sinérgica de los musculos serratos posteroinferiores y la musculatura
abdominal. Al activarse los puntos de apoyo caudales, los musculos aductores de la pierna facial y los
musculos flexores de la cadera nucal, junto a los abdominales actuan como antigravitadores. En el
apoyo asimétrico en un codo, el musculo braquial, que sostiene el brazo hacia el antebrazo y los
musculos triceps y biceps braquiales, que mantienen la cavidad glenoidea sobre la cabeza humeral, se
activan de forma muy diferenciada. Los musculos trapecios y escalenos son responsables de estabilizar
la cabeza en el plano frontal frente a estas primeras fuerzas asimétricas. Durante el enderezamiento
sobre las manos, el musculo triceps braquial experimenta una nueva adaptacion funcional especifica.
Al apoyarse sobre las manos extendidas, se logra una diferenciacion total de la musculatura del
metacarpo. Por otro lado, al apoyarse en los muslos, el psoas modifica la direccién de su contraccion,
actuando como sinergista del diafragma y de la musculatura intercostal, lo que facilita el pleno

desarrollo de la respiracién costal (26).

5. Cinesiologia de la ontogénesis como medida de valoracién

Después del periodo neonatal, el control motor del SNC a nivel subcortical emerge y experimenta su
principal proceso de maduracién durante el primer afio de vida. Esta etapa facilita la estabilizacion
basica del tronco, fundamental para cualquier movimiento coordinado y para la locomocién de las

extremidades. A nivel subcortical, los musculos faciales y la informacién sensorial se integran de
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manera automatica en los patrones posturales y locomotores. Con el tiempo, el control motor cortical,
el nivel mas alto, se vuelve mas activo. Este control cortical es crucial para las cualidades vy
caracteristicas especificas del movimiento, asi como para la capacidad de realizar movimientos
segmentarios aislados y relajados (91).

El nivel de coordinacidn del control postural automatico es siempre el nivel de funcionamiento
mas alto del SNC, que se encuentra por encima del nivel de coordinaciéon de los reflejos ténicos
cervicales, laberinticos y posturales (77).

La integracién sensoriomotora permite el desarrollo de un patrén locomotor global que se

realiza en distintos niveles del SNC tal como se muestra en la Tabla 2 (23).

Tabla 2. Niveles de integracion sensoriomotora

Niveles de integracion sensoriomotora
Localizacion Patén locomotor
Médula Patrones motores
Tronco encefalico/cerebelo Regulaciéon de postura y equilibrio
Corteza motora Elaboracién de programas motores

Los patrones de locomociéon humana estan integrados por tres componentes principales
(26,77):
e El control automatico y equilibrado de la postura.
e El enderezamiento del cuerpo contra la gravedad.

e La movilidad fasica (movimiento coordinado entre las extremidades y el 6rgano axial).

El diagnédstico de desarrollo de los bebés se realiza principalmente mediante el uso de métodos
de diagndstico clinico subjetivos, siendo uno de los mas comunes el método de Vojta (54).
Considerando las caracteristicas del desarrollo postural y motor del primer afio de vida, las
caracteristicas de locomocidn, la reactividad postural y los reflejos primitivos que forman parte de la
motricidad del primer afio de vida, Vojta propuso una metodologia sistemdtica diagndstica para
evaluar el desarrollo motor y la deteccién temprana de posibles alteraciones que se basa en el estudio
de (26):
e La cinesiologia del desarrollo: observacién y valoracidon de la actividad espontanea, que se

refiere a la ontogénesis postural.
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e El diagndstico neurocinesiolégico del desarrollo a través de las reacciones posturales. Las
reacciones posturales (reactividad postural segiin Vojta) permiten la evaluaciéon cualitativa y
cuantitativa de la madurez del sistema nervioso central de un bebé mediante el analisis del
control auténomo del cuerpo cuando se coloca en una variedad de posiciones, y se utiliza para
diagnosticar a un bebé en el primer afio de vida.

e El estudio y la valoracién de los reflejos primitivos.

La valoracidn cinesioldgica de la postura se puede fundamentar en el estudio de la ontogénesis
postural, que incluye los patrones motores y posturales innatos que emergen durante el primer ano
de vida del bebé (26). El estudio de la ontogénesis comprende los patrones que se desarrollan desde
el decubito ventral y los que se describen desde el dectbito dorsal. Una vez descrito el desarrollo de
las distintas funciones de |la ontogénesis postural del primer afio de vida, es posible realizar el analisis
cinesioldgico desde el decubito ventral y el decubito dorsal. El analisis de ambos decubitos por
separado se lleva a cabo hasta el 6° mes, que es cuando el nifio desarrolla el volteo. A partir de esta
etapa, la investigacidon sobre la ontogénesis postural se aborda de manera integral, considerando
ambos decubitos simultdneamente. El andlisis cinesioldgico de la ontogénesis postural desde el
decubito ventral permite valorar y detectar los déficits o alteraciones en los patrones motores
implicados en las funciones de enderezamiento y apoyo contra la gravedad, mientras que desde el
decubito dorsal se dorsal se estudia para evaluar los patrones motores relacionados con la funcién de
prension (77).

Los reflejos primitivos y las reacciones posturales son herramientas fundamentales en la
evaluacidn del sistema nervioso central en bebés y nifios pequefios, ampliamente utilizadas por
neurdlogos y rehabilitadores especializados en pediatria. Se considera esencial el examen conjunto de
estos reflejos como una prueba de deteccién simple pero predictiva para identificar tempranamente
bebés en riesgo de PC. Este examen es rapido y facil de realizar, siendo util tanto en entornos no
hospitalarios como en paises subdesarrollados con recursos limitados. Ademds, en paises
desarrollados, donde algunos trastornos del desarrollo no se detectan mediante programas de
deteccion metabdlica, el examen combinado sigue siendo relevante, ya que muchos de estos
trastornos, como la PC, pueden aparecer en grupos sin riesgo (92).

El método de evaluacién propuesto por Vojta evidencia la alta correlacion entre estos
procedimientos. El estadio de desarrollo postural evaluado en la motricidad espontdnea permite
predecir las fases correspondientes a las reacciones posturales y al desarrollo de los reflejos primitivos.
Esta prediccion puede verificarse provocando las reacciones posturales y los reflejos primitivos (23).
De esta manera, los hitos de la ontogénesis postural alcanzados pueden corroborarse provocando las

reacciones posturales y los reflejos primitivos que corresponden (26).
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Los resultados derivados de la sintesis de los tres aspectos (ontogénesis postural, reacciones
posturales y reflejos primitivos) facilitan la deteccidon temprana de las alteraciones motoras e instauran
las bases de la implementacion del abordaje precoz, que favorece el desarrollo motor y mejora el
prondstico y la prevencion de las secuelas de las alteraciones motoras (77).

Si estd bloqueado el acceso al inicio de la ontogénesis postural, el comportamiento motor
orientado por la motivacion se expresa recurriendo a otros circuitos de control del SNC, estos patrones
motores se denominan “patrones sustitutorios” y son similares a los patrones de los reflejos primitivos.
Solo conociendo la dinamica del desarrollo postural y motor, los reflejos primitivos y las reacciones
posturales es posible diferenciar los patrones sustitutorios pasajeros de los patrones considerados
normales en el desarrollo motor y postural (26).

Conociendo bien la motricidad ideal se tiene un denominador comun para valorar la calidad y
cantidad de la motricidad normal y anormal. La comparacién del patrén postural alcanzado con la edad
del niflo y con las funciones que corresponden a esa edad pone de manifiesto si podemos contar con

un desarrollo motor normal o patoldgico.

5.1. El Principio Vojta

El Principio Vojta es utilizado por neurdlogos, rehabilitadores vy fisioterapeutas para diagnosticar y
abordar terapéuticamente las asimetrias posturales, funcionales detectadas, acciones reflejas
asimétricas, asi como para diagnosticar trastornos del tono muscular o para ayudar a identificar las
causas de un retraso en el desarrollo psicomotor. La eficacia diagndstica de este método ha sido
altamente valorada como herramienta de diagndstico primaria en una evaluacién general del bebé.
También es efectivo para pronosticar su desarrollo psicomotor y para supervisar los resultados de
cualquier tratamiento aplicado (54).

El profesor Vaclav Vojta, nacido en 1917 en Bohemia, Republica Checa, fue un destacado
neuropediatra cuya vida profesional abarcé desde sus estudios universitarios en Praga hasta su
jubilacion en Munich en 1995. Durante su carrera, se especializdé en neuropediatria y rehabilitacion,
trabajando en clinicas y centros de rehabilitacién en Alemania. A lo largo de su trayectoria, contribuyo
significativamente al desarrollo de técnicas de valoracidn pediatrica y rehabilitacién neuroldgica. A
principios de los afios 50, este distinguido neuropediatra checo, mientras exploraba opciones de
tratamiento para la PCinfantil, fundamentalmente PC espastica, identificd empiricamente las bases de
la locomocién refleja. Observdé que ciertos estimulos y posturas generaban respuestas motoras
globales, revelando una actividad muscular dindmica comun en la mayoria de las formas de
movimiento humano. Desde su descubrimiento, la aplicacidn de la locomocién refleja ha evolucionado

y se ha expandido significativamente, convirtiéndose en una herramienta terapéutica muy valiosa.
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Vaclav Vojta es reconocido por el descubrimiento del Principio Vojta y por el diagndstico y la terapia
Vojta (TV) (81).

Los complejos motores globales de la locomocidn refleja (volteo y reptacién reflejos) constan
de todos los patrones de movimiento parciales, que son utilizados gradualmente por el bebé sano en
el proceso de ontogénesis postural y motora. Proporcionar al SNC una estimulacién externa adecuada
gracias a la terapia Vojta permite, trabajando a favor de la plasticidad neuronal, recrear un acceso al
programa de desarrollo postural del ser humano y sustituir gradualmente patrones motores
patoldgicos por otros mas regulares. La terapia Vojta aplicada varias veces al dia activa la musculatura
encargada del enderezamiento y apoyo contra la gravedad, mejora el control postural automatico y
sincroniza el movimiento de los miembros superiores e inferiores. La activacion refleja que afecta
especialmente a los musculos autéctonos de la columna vertebral equilibra la cooperacion sinérgica
de los grupos musculares erectores. De esta manera se corrige la postura corporal y el movimiento
periférico (20) y la persistencia de los reflejos primitivos mas allad de su periodo normal de desarrollo

va desapareciendo gradualmente (93).

5.1.1. Diagndstico neurocinesiolégico precoz en lactantes segtin el Principio Vojta

El concepto conocido como diagndstico y TV fue desarrollado por Vaclav Vojta para nifios con
alteraciones del desarrollo motor originadas en el SNC. Este concepto se basdé en observaciones
anteriores de nifios pequefios. El estudio del comportamiento motor permitié a Vojta realizar una
evaluacidn y comparacion profunda del funcionamiento motor en pacientes con PCy en recién nacidos
y lactantes sanos, lo que le llevé al descubrimiento de la similitud entre los patrones motores y los
reflejos primitivos en nifios con cerebros inmaduros y en aquellos con dafio cerebral (94).

Las observaciones y evaluaciones realizadas por el profesor Vojta sobre los patrones motores
del lactante, incluyendo la motricidad espontanea y las reacciones posturales, junto con la evaluacién
de la dinamica del desarrollo de los reflejos primarios, ofrecen un método Unico para el diagndstico
precoz de alteraciones en la postura y el movimiento durante el periodo de lactancia. Hoy en dia, se
emplea el diagndstico precoz seglin Vojta para detectar tempranamente alteraciones en el desarrollo
motor. Esta intervencidn precoz evita la manifestacion de procesos motores incorrectos y asegura las
mejores posibilidades de recuperacion.

En el estudio realizado por Gajewska et al. (95) se enfocan en la evaluacion basada en las siete
posiciones corporales segun Vojta para detectar precozmente anomalias en el desarrollo del sistema
nervioso central. Examinaron factores adicionales como la puntuacién de Apgar en el primer y quinto
minuto de vida, y la asimetria corporal en el 3" mes, correlacionandolos con el diagnéstico posterior
de PC establecido generalmente después del primer afio de vida. Se analizé un grupo de 57 nifios con

peso al nacer inferior a 1500 gramos, entre los cuales siete fueron diagnosticados con PC a los 12
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meses. Los resultados revelaron que el método de diagndstico de Vojta es altamente sensible para
detectar lesiones del SNC en etapas tempranas de la vida. Se observé una alta correlacidn entre PCy
asimetria corporal, pero no con asimetria de la cabeza. Ademas, se encontrdé que una puntuacion baja
de Apgar en el quinto minuto, pero no en el primero, predice significativamente la progresién a PCen
lactantes con muy bajo peso al nacer.

El diagndstico Vojta basado en la ontogénesis postural, las reacciones posturales y la dindmica
de los reflejos primitivos es eficaz en la detecciéon temprana de alteraciones posturales y motoras del

lactante (36).

5.2. Dinamica de los reflejos primitivos en el desarrollo normal

Los reflejos primitivos son respuestas del SNC que se activan frente a estimulos simples y predecibles
del entorno (7). Surgen durante el periodo neonatal y van desapareciendo a lo largo del primer afio de
vida. Estos reflejos son indicadores importantes de la integridad de las vias nerviosas. Segun las teorias
clasicas, los reflejos constituyen la base para el control del movimiento y la postura. La evolucién de
estos reflejos manifiesta la maduracion de las estructuras nerviosas que inhiben e integran los reflejos
simples, controlados por niveles inferiores del SNC, hacia respuestas motoras posturales mas
complejas (23). Los reflejos aportan mucha informacién en la valoracién y el pronéstico, no obstante,
su estudio es insuficiente para determinar la situacién neuromotora del nifio.

Los reflejos primitivos son reflejos subcorticales, fisiolégicos en los primeros meses de vida, y
su presencia indica un tronco cerebral indemne. Desaparecen progresivamente, por lo que su

existencia cuando deberian haber desaparecido es signo de afectacion neuroldgica (6).

5.2.1. Reflejos orofaciales

La exploracién de los complejos automatismos orofaciales es muy relevante en el diagndstico
neurocinesioldgico. Los principales reflejos orofaciales se describen a continuacion (23,26):
e Elreflejo de busqueda:

o Exploracién: se desencadena, al principio, provocando una estimulacidn tactil en toda
el area del triggmino. Después del periodo perinatal solo se puede desencadenar
estimulando la zona perioral.

o Respuesta: el bebé se orienta hacia el estimulo tactil con movimientos holocinéticos.
Al inicio se incluye toda la zona facial en el mecanismo de prensidn, expresandose a
través de muecas faciales.

o Eltiempo de permanencia es de 0 a 3 meses. Su gran excitabilidad de atenua al final

de la 42 semana, limitandose a la zona de la boca.
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e Elreflejo de succion:

O

Exploracion: se provoca al introducir el dedo en la boca y realizar una ligera prensién
en el dorso de la lengua en sentido anteroposterior.

Respuesta: el lactante reacciona con movimientos de succién en salvas. Se activan
movimientos seriados de succién coordinados con pausas ritmicas de respiracion y
movimientos de deglucion.

El tiempo de permanencia es de 0 a 3 meses.

e Los reflejos de rooting o reflejo de los labios y comisura de la boca:

@)

O

Exploracidn: se desencadena mediante estimulos tactiles, exteroceptivos, provocados
en la piel o la mucosa de la comisura de la boca y en la zona central de los labios.
Reaccidn: el nifio busca el estimulo con un movimiento global de los labios y la lengua
(movimiento similar a lamer); el movimiento reflejo primario es el de dirigir la lengua
hacia el estimulo, la punta de la lengua adquiere forma de cono y se dirige hacia el
estimulo manteniendo la boca entreabierta. Al estimular el labio inferior, la punta de
la lengua ensanchada se protruye a través de la mucosa del labio, adquiere forma de
cuchara que se apoya en la arcada inferior.

El tiempo de permanencia es de 0 a 3 meses.

e Elreflejo de Babkin

O

O

Exploracion: se desencadena provocando una presién simultdneamente en ambas
palmas de las manos con un movimiento suave de dorsiflexion.

Reaccidn: la reaccién mas evidente es la apertura “tipo carpa” de la boca, balbuceos y
contraccion de la borla y el cuadrado del mentdn. Las extremidades se flexionan y los
brazos se retraen.

Tiempo de permanencia: se considera un item fisioldgico hasta la 4° semana de vida.

Si persiste después de la 62 semana es signo de alteracion de la coordinacidn central.

e El reflejo acustico-facial (RAF):

O

Exploracidn: se desencadena mediante una palmada cercana al oido del lactante, a
ambos lados y por detrds del campo visual del bebé.

Respuesta: aparece un parpadeo reflejo en ambos ojos.

Tiempo de permanencia: A partir del 10° dia de vida y se mantiene toda la vida. Si el

RAF estd ausente se considera sintoma patolégico.
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e Elreflejo dptico-facial (ROF):

O

Exploracion: aparece al acercarse un objeto de forma rdpida al campo visual. Para
desencadenarse previamente tiene que existir un contacto visual entre el explorador
y en nifio. La mano que se acerca rdpidamente al campo visual no deberia acercarse
mas de 30 cm a los ojos abiertos del nifio, porque podria desencadenar el reflejo ciliar
y confundirlo con el ROF. De la misma maneray por la misma razén, no deberian existir
otros estimulos externos que puedan alterar al bebé.

Respuesta: aparece un parpadeo reflejo en ambos ojos sin que haya reaccién global
en las extremidades. El ROF también se mantiene durante toda la vida. Si en la
transicién al 2° trimestre el ROF estd ausente, es signo inequivoco de alguna
anormalidad. Su ausencia al final del 2° trimestre puede indicar patologia.

Tiempo de permanencia: es el Unico reflejo que no estd presente en el periodo

neonatal, apareciendo después del 3°" mes.

5.2.2. Los reflejos ténicos

e El reflejo extensor suprapubico:

O

Exploracion: se desencadena ejerciendo una presién suave en la parte suprapubica en
sentido dorso caudal.

Reaccién: aparece una extension tonica de las piernas. La extension se acompana de
aduccion, rotacion interna y flexion plantar con abduccién de los dedos del pie.
También aparece, aunque no de forma nitida una hiperextension del tronco y los
brazos pueden reaccionar con flexién o extension.

Tiempo de permanencia: la maxima intensidad de respuesta se mantiene solamente
hasta la 4° semana de vida. Después del 3°" mes, su presencia se considera un sintoma

patoldgico.

e Elreflejo de extension cruzada:

O

Exploracion: el modo de provocarlo es con el nifio situado en decubito dorsal, se
flexiona pasivamente la cadera de una pierna, sujetando la rodilla en maxima flexion
y se provoca una ligera presion sobre el cotilo, manteniendo el muslo en leve rotacidon
interna y aduccién. Se produce un deslizamiento de la cabeza femoral sobre el
cartilago semilunar del cotilo, lo que conlleva un estimulo fisiolégico para la
articulacién de la cadera. La flexién pasiva maxima de la rodilla, segin la modificacién
de Voijta, tiene un efecto facilitador de la extension de la otra pierna, debido al

estiramiento del musculo cuadriceps femoral.
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O

Reaccidn: la respuesta mas clara es la extensién tdnica de todas las articulaciones de
la pierna libre contralateral, con aduccidén del pie y abduccion de los dedos del pie, a
modo de abanico. Se observa una globalidad de la reaccién, como sucedia con el
reflejo suprapubico de extension, en la extension del tronco y oblicuidad pélvica,
acompanada frecuentemente del giro de la cabeza hacia el lado de la pierna extendida,
y/o flexién del codo en el lado de la pierna flexionada.

Tiempo de permanencia: hasta la 6° semana el reflejo se desencadena con maxima

intensidad, después del 3°" mes su persistencia supone un sintoma patoldgico.

La marcha automdtica neonatal (automatismo de la marcha) y la extension primitiva tonica de

la pierna:

O

Exploracion: ambos reflejos se desencadenan sujetando al bebé por el tronco en
posicion vertical, contactando los talones y después las plantas de sus pies sobre una
superficie planay si es posible fria.

Reaccién: al principio aparece una extension primitiva de las piernas, una reaccién
rapida de extension de piernas y tronco. Al cargar sobre una y otra pierna de manera
alternante, progresivamente aparece la transicion hacia la marcha automatica
neonatal, puesto que las piernas responden con movimientos de paso diferenciados,
coordinados y en alternancia. La pierna que no esta en carga realiza un amplio
movimiento de flexién, similar al movimiento de la primera fase del ciclo de paso, y la
pierna en carga a la transicion de la fase de apoyo hacia la fase de impulso.

Tiempo de permanencia: ambos reflejos tienen su méaxima intensidad durante las
primeras 4 semanas. A partir de la 6° semana se van atenuando. Su persistencia
después del 3°" mes se considera un sintoma patoldgico, un signo de desarrollo

discinético denominado “stepping” que surge en el 2° trimestre.

El fendmeno de los ojos de mufieca o reflejo ténico-vestibular:

O

O

Exploracion: se desencadena al girar pasivamente la cabeza del nifo.

Reaccidn: tras el giro pasivo de la cabeza, los ojos se mantienen por un momento en
su posicidn inicial. Después siguen el giro de la cabeza, para volver a situarse en el
centro.

Tiempo de permanencia: desde el nacimiento hasta la 4% semana.

El reflejo de talon palmar (reflejo de extension fdsica):

O

Exploracidn: se desencadena en nifios prematuros hasta las 32 semanas de gestacion.

Se provoca percutiendo el talén de la mano, abriéndola previamente de forma pasiva
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O

y manteniéndola en flexién dorsal, con el antebrazo en posicidn vertical. La percusion
se dirige hacia el hombro pasando por el codo.

Reaccién: aparece una extension fésica breve del brazo y una flexiéon de los dedos.
También es andloga a la fase de impulso de la 42 fase del ciclo de paso.

Tiempo de permanencia: 40 semanas de gestacion.

El reflejo de talon plantar (reflejo de extension fdsica):

O

Exploracidn: se provoca estando el nifio en decubito prono, con semiflexién de tobillo
y rodillas y con leve rotacién externa/abduccion de cadera, se percute con el talon en
direccion a la cadera. Con el nifio en decubito supino la respuesta en mas débil.
Reaccién: el reflejo de talon plantar no es un reflejo propioceptivo, pertenece a los
reflejos de extension fdsica, porque su respuesta es una extensién repentina,
impulsiva y breve de la pierna. Esta respuesta es analoga a la cuarta fase de los ciclos
del paso.

Tiempo de permanencia: desde el nacimiento hasta las 4 semanas. En las primeras 6
semanas el reflejo de talén plantar es un signo positivo del desarrollo normal. Si
persiste su intensidad neonatal mas alld de los 3 meses, se considera un sintoma de

desarrollo espastico.

5.2.3. Los reflejos cutdneos

El reflejo de prension palmar:

O

Exploracidon: se ejerce una ligera presion en la zona de las articulaciones
metacarpofalangicas.

Respuesta: se produce un cierre de la mano.

Tiempo de permanencia: desaparece con el apoyo de las manos desplegadas al final
del primer trimestre, es decir, hasta el desarrollo de la funcién manual, entre el 4° y 6°

mes de vida.

El reflejo de prension plantar:

O

Exploracidn: se ejerce una ligera presidn en la cabeza de los metatarsianos, entre el 1°
y el 2° dedos del pie.

Respuesta: se produce una flexidn de los dedos del pie.

Tiempo de permanencia: no desaparece hasta que se alcanza la funcidn de apoyo del

pie, aproximadamente hasta la puesta en pie alrededor del 9° mes.
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El reflejo de Galant: es un importante indicador del desarrollo de los estadios de la ontogénesis

postural. Juega un papel significativo en el diagndstico diferencial. Su ausencia durante las

primeras semanas de vida indica (junto con otros sintomas) una amenaza espastica. No

obstante, su persistencia con intensidad neonatal mas alld del 3°" mes (junto con otros

sintomas) revela una amenaza discinética.

O

O

Exploracidon: se provoca mediante la estimulacién simultdanea exteroceptiva vy
propioceptiva sobre la capa superficial de la musculatura larga autdctona. El estimulo,
con un objeto puntiagudo no afilado, se realiza en la zona de la musculatura
paravertebral desde el dngulo inferior de la escdpula hasta la charnela dorsolumbar.
El nifio tiene que estar en suspensidn ventral sobre la mano del explorador. Si hubiera
una reclinacién cefilica, el explorador tendria que flexionar pasivamente la cabeza
antes de aplicar el estimulo.

Reaccién: aparece una incurvacién del tronco y abduccién de las extremidades hacia
el lado estimulado. Se activa un patron cuadrupedo (analogo al de los anfibios).
Tiempo de permanencia: la respuesta global y con intensidad neonatal se produce
durante las primeras 4 semanas. A partir de la 4° semana no aparece la reaccién de las

extremidades. Después del 3° mes su presencia se considera un sintoma patoldgico.

El reflejo cutdneo abdominal (D7-D12), evalla la integridad de los segmentos medulares desde

D7 a D12:

O

El reflejo fémoro-abdominal o reflejo abdomino-crural (D12-L1), eva

Exploracion: el bebé debe estar colocado en decubito dorsal. Se provoca una ligera
presion desde el lateral hacia el ombligo, es decir, de fuera hacia dentro, en las
regiones correspondientes al epigastrico (D7-D9), mesogastrico (D10-D11) e
hipogastrico (D12).

Reaccién: aparece una contraccion muscular bajo el estimulo.

Tiempo de permanencia: siempre presentes.

Ua a integridad del

sistema nervioso, particularmente en la transicion entre la region toracica baja y la lumbar

alta, es decir, los segmentos medulares desde D12 a L1 (96):

O

Exploracion: el bebé debe estar en decubito dorsal relajado. El examinador estimula
la region del muslo, utilizando el martillo de reflejos, acariciando la piel en direccion
ascendente desde la parte superior del muslo hacia la ingle. La estimulacion se realiza
cerca de la regién inguinal, siguiendo la distribucién del dermatoma L1.

Reaccidn: la respuesta normal esperada a la estimulacién es una contraccidn de los

musculos abdominales inferiores, resultando en una leve desviacion del ombligo hacia
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O

el lado estimulado. Esto indica la integridad de los segmentos medulares D12 y L1, asi
como de las vias reflejas asociadas.

Permanencia: siempre presente.

5.2.4.El reflejo de Moro

e Elreflejo de Moro:

O

Exploracion: se desencadena tirando de forma repentina y brusca de la sabana sobre
la que se encuentra el bebé en decubito dorsal.

Reaccidn: la respuesta neonatal es una reaccidon de “susto”, con apertura brusca de
los brazos realizando un movimiento de abrazo. Los codos y las mufiecas permanecen
en leve flexién, las manos estan abiertas. Las piernas se flexionan y se abducen,
mientras se hiperextiende la columna vertebral. Por primera vez, el bebé experimenta
la rotacién externa de las articulaciones de hombros y caderas, aunque no como
funcién de apoyo. Los movimientos angulares amplios de las extremidades y la
extensién del érgano axial trasfieren una considerable informaciéon al SNC. También
aparecen reacciones vegetativas, que se manifiestan por la dilatacion de las pupilas, la
aceleracién de la frecuencia cardiaca y los ritmos del ritmo cardiaco.

Tiempo de permanencia: esta presente desde el nacimiento hasta aproximadamente

los 4 0 6 meses de edad.

En la Tabla 3 se detallan los tiempos de latencia de los reflejos primitivos (77), no han sido

sefialados los tiempos de latencia del reflejo del talén palmar y de la extensidn primitiva de los brazos

porque la presencia de estos reflejos debe ser considerada desde el periodo neonatal como un signo

anormal.
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Tabla 3. Reflejos primitivos y sus tiempos de latencia

Reflejos primitivos y sus tiempos de latencia

Babkin 0-4 semanas
Rooting 0-3 meses
Succion 0-3 meses
Fenémeno de los ojos de muiieca 0-4 semanas
Marcha automatica 0-4 semanas
Reflejos extensores:
Extension primitiva del brazo
Extension primitiva de la pierna

0-4 semanas
Suprapubico 0-4 semanas
Cruzado 0-6 semanas
Talon plantar 0-4 semanas
Talén palmar
Galant 0-4 meses

Reflejo de prension de la mano

Hasta el desarrollo de la funcién prensora y apoyo
de la mano

Reflejo de prension plantar

Hasta el desarrollo de la funcién de apoyo de los
pies

RAF (reflejo acustico facial)

A partir del 10° dia, hasta el final de la vida

ROF (reflejo optico facial)

Empieza después del 3¢" mes

Es importante destacar que la reaccidn de extensidon primitiva de las piernas o de los brazos o

el reflejo de Babkin, el reflejo de Galant y los reflejos prensores no pueden considerarse como reflejos

segmentarios aislados (77).

La Tabla 4 detallard los reflejos primitivos junto con los posibles sintomas patoldgicos

asociados que podrian manifestarse (77).
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Tabla 4. Sintomas patoldgicos de los reflejos primitivos

Sintomas patoldgicos de los reflejos primitivos

Babkin Después de la 62 semana
Rooting Después del 6° mes
Succion Después de la 62 semana
Fenomeno de los ojos de muieca Después de la 62 semana
Marcha automatica Después del 3¢ mes

Reflejos extensores:

Extension primitiva del brazo Desde el nacimiento

Extension primitiva de la pierna Después del 3¢" mes y eventualmente a partir del parto

(si no es desencadenable la marcha automatica).

Suprapubico* (Amenaza de espasticidad)

Cruzado* Después del 3¢" mes

(amenaza de espasticidad o discinesia)

Talén plantar Después del 3" mes

Talén palmar Desde el nacimiento

* No valorable en nifio con llanto (el nifio flexiona las piernas hacia el cuerpo de forma homéloga).

5.2.5.El reflejo de Rossolimo

o Elreflejo de Rossolimo (6) siempre es patoldgico, su presencia es sefial espastica.

o Exploracién: Se obtiene con el bebé en decubito dorsal, sujetando unos de los pies en
una mano del examinador se golpea la cara palmar del pulpejo del segundo o tercer
dedo del pie.

o Reaccién: la respuesta, cuando aparece, es la extensién de todas las falanges,
movimiento similar a cuando un gato saca las ufias.

o Tiempo de permanencia: su presencia indica lesién en las vias corticoespinales.

5.2.6. Los reflejos osteotendinosos

o El reflejo bicipital (C5-C6) (97), es un reflejo osteotendinoso que ayuda a evaluar la integridad
del sistema nervioso, especificamente el nivel de la médula espinal cervical 5y 6 (C5-C6). Este

reflejo involucra el musculo biceps braquial.
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o Exploracién: el bebé debe estar en una posicion relajada, preferiblemente en decubito
dorsal. El examinador coloca un pulgar o un dedo sobre el tenddn del biceps en el codo
y luego golpea su propio dedo con un martillo de reflejos.

o Reaccién: la respuesta esperada es la contraccidn del musculo biceps, lo que resulta
en una ligera flexién del antebrazo. Esto indica que las vias nerviosas especificas
funcionan correctamente.

o Tiempo de permanencia: estd presente y puede ser evaluado durante toda la vida de

una persona.

e Elreflejo rotuliano o patelar (L2-L4), es uno de los reflejos osteotendinosos mas comuUnmente
evaluados en el examen neuroldgico. Es un indicador clave de la integridad del sistema
nervioso, particularmente de los segmentos de la médula espinal L2, L3 y L4.

o Exploracion: el bebé debe estar en posicién relajada, preferiblemente en decubito
dorsal con la rodilla en flexién. El examinador coloca un pulgar o un dedo sobre el
tenddn rotuliano y percute suavemente este tendén con un martillo de reflejos.

o Reaccidn: la respuesta es un movimiento de extensiéon de la rodilla.

o Tiempo de permanencia: durante toda la vida.

5.3. Las reacciones posturales

Las reacciones posturales son actitudes y movimientos reflejos desencadenados por la modificacion
de la posicion del cuerpo en el espacio. Varian segun el nivel de desarrollo alcanzado y transcurren en
varias fases. Dichas fases son hitos u objetivos del desarrollo y, cada una de ellas corresponde a un
nivel de habilidad motriz y a un estadio ontogenético desde el nacimiento hasta la bipedestacién y
marcha (6). Las reacciones posturales, que desde hace afios cumplen un papel esencial en la valoracion
y el diagnodstico del desarrollo neuromotor, son respuestas automaticas del SNC que permiten al
cuerpo mantener el equilibrio y la postura ante un repentino y determinado cambio de posicién. Estas
reacciones son fundamentales para el control del movimiento y la estabilidad del cuerpo en el espacio.

Las reacciones posturales son movimientos o posturas automaticas que tienen un contenido
cinesioldgico especifico y reproducible, ofrecen de manera rdpida informacién objetiva sobre el nivel
de desarrollo del nifio. El control postural es un proceso activo y altamente complejo del SNC, que esta
presente desde el periodo neonatal.

Para investigar la reactividad postural, se examinan siete reacciones posturales que
evolucionan en fases tipicas y constantes en el afio, no dependen de la motivacion, su dinamica es
paralela a la ontogénesis postural y delimita patrones motores definibles cinesioldgicamente. Permite

valorar la funcién postural del SNC (reactibilidad postural) en un determinado momento. Tras su
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evaluacion, es factible determinar si son normales, estan retrasadas o muestran patrones de respuesta
parcial o totalmente patoldgicos (77). En este estudio de investigacion se incluiran las respuestas a las
reacciones posturales desde el nacimiento hasta el 6° mes que es el rango de edad que abarca esta
tesis.

La Tabla 5 presenta una revision de las reacciones posturales en la cinesiologia del desarrollo,

realizada por el profesor Vojta (98).

Tabla 5. Reacciones posturales en la cinesiologia del desarrollo revisada por el profesor Vojta

Reacciones posturales 1e trimestre | 2°trimestre | 3¢ trimestre | 4°trimestre

Traccion O.{/\ %\’ %Z %V
Landau Q)-L @j‘\_\ %—L\
3

Suspension axilar J%

T
O
X
Lateral de Vojta @3—&&,‘ @'3{ @3_57
Collis horizontal @;_C' Qjﬁ @:C
b

Vertical de Peiper-Isbert %

Collis vertical

5.3.1.Reaccion de Traccion

La Reaccion de Traccién fue modificada por Vojta y es utilizada en el diagndstico desde hace décadas
(77).

e Exploracidn: la posicidn inicial implica comenzar desde el decubito dorsal con la cabeza
alineada. Se aplica una traccion gradual al nifo, sosteniéndolo con las manos, hasta alcanzar
una posicién inclinada de aproximadamente 45° sobre la horizontal para flexionar las caderas.
Ademas, se procura siempre aprovechar el reflejo de prensién de la mano, que pertenece a la
coordinacion global de este reflejo postural. De esta manera, se coloca uno de los dedos del

examinador en la palma de la mano del nifio, desde su lado ulnar, y se agarra con los otros
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dedos la parte distal del antebrazo, sin tocar el dorso de la mano porque el estimulo
exteroceptivo del dorso de la mano puede frenar el reflejo de prension.

e Reaccién postural: este proceso evoluciona en cuatro fases durante el primer afio de vida, y la

segunda fase se subdivide en dos subfases, ay b.

o Laprimera fase abarca desde el nacimiento hasta la 6 semana. La cabeza cuelga hacia
atrds y estd ligeramente reclinada. En las caderas y las rodillas las dos primeras
semanas hay una fuerte flexidn a nivel de las caderas con movimientos de tipo Moro,
a partir de la tercera semana permanecen en semiflexiéon y levemente abducidas.

o Lasegunda fase (a) comprende desde la 7% semana hasta el 3" mes, la cabeza queda
alineada con el tronco, las caderas y rodillas estan en flexién.

o Enlasegunda fase (b) desde el 4° mes hasta el final del 6° mes, aparece una flexion de

la cabeza, con flexidn de todo el tronco y de las piernas.

En la Tabla 6 se muestra la Reaccidn postural de Traccion en el primer y segundo trimestre de

vida (23,26).

Tabla 6. Reaccion de Traccion

|. Trimenon 2. Trimenon
6. 12. 18.] 24.
AT O eyt | 1 I 1 |
| —— |

Iraktions-Reaktion

dealmoterische Untogenese
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5.3.2. Reaccidn de Landau

Esta reaccion fue descubierta por Landau en 1923 y posteriormente fue modificada y estandarizada
por Voijta (23,26,77).
e Exploracidn: sostener al nifio por el abdomen, manteniéndolo sobre la palma de la mano del
explorador, en posicién horizontal, es decir, en suspensidn ventral horizontal.

e Reaccion postural: se dividen en tres fases.

o Laprimera fase va desde el nacimiento hasta la 62 semana. La cabeza y el tronco estan
ligeramente flexionados, y los brazos y las piernas en suave flexién.

o Lasegunda fase va desde la 7° semana hasta el 4° mes. Se caracteriza por presentar
una extension simétrica del cuello hasta la linea media de los hombros, una ligera
flexién del tronco y una flexidn suave de brazos y piernas.

o La tercera fase es alcanzada a los 6 meses. A la extension simétrica del cuello se une
la extension del tronco hasta la charnela toraco-lumbar. Los brazos estdn relajados en
flexidn y las piernas en flexién en dngulo recto.

En la Tabla 7 se muestra la Reaccién postural de Landau en el primer y segundo trimestre de

vida (23,26,77).

Tabla 7. Reaccion de Landau

|. Trimenon 2. Trimenon
6. 12. 18] 24.
T T T Iemyemipesimgamy | 1 V1 |
[ Bemca |

4,

Landau-Reaktion

Idealmotcrache Ontogonese
\‘ /
[
n’
~
“~

103



5.3.3.Reaccién a la Suspension Axilar

Exploracidn: consiste en mantener al nifio en suspension vertical, con la cabeza hacia arriba y

la espalda hacia el explorador, sin tocar la sujecidn de sus escapulas.

Reaccidn postural: evoluciona en dos fases, la primera de ellas dividida en dos subfases, a y b.

o La primera fase va desde el nacimiento hasta el final del primer trimestre. Se

caracteriza porque las piernas cuelgan en extensién “inerte”.

o La segunda fase comprende desde el 4° mes hasta el final del 7° mes. Aparece una

flexion activa de caderas y rodillas hasta los 90°.

En la Tabla 8 se muestra la Reaccién postural de Suspension Axilar en el primer y segundo

trimestre de vida (23,26,77).

Tabla 8. Reaccidén de Suspensidn Axilar.
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5.3.4. Reaccién Lateral de Vojta

&Y\
)
B\

A ol

La Reaccidn Lateral fue descubierta y modificado por Vojta desde el afio 1966 al afo 1969 (23,26,77).

Exploracidn: desde la posicidn en la que el lactante es mantenido verticalmente por el tronco,

con su espalda frente al evaluador, se imprime un giro repentino del nifio hasta la posicidn
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horizontal. Se debe evaluar el giro hacia ambos lados, valorando las extremidades que quedan
por arriba.

e Reaccién postural: evoluciona en tres fases y dos transiciones entre la primera y la segunda y

entre estay la tercera.

o La primera fase abarca desde el nacimiento hasta la 10° semana de vida. En la
extremidad superior que queda por arriba se observa un movimiento con el patrén de
respuesta de la reaccién de Moro. En la extremidad inferior que queda arriba se
observa una flexién de cadera y rodillas con flexién dorsal del tobillo, pronacion del
pie y separacion de los dedos. La pierna de abajo se observa una triple flexién rapida
con flexion dorsal del tobillo, supinacion y flexién de los dedos.

o Primera transicion desde la 11° semana hasta la semana 20°. En la extremidad superior
cede el movimiento de abrazo del patron de respuesta de la reaccién de Moro
permaneciendo solo la abduccion. Las extremidades inferiores pierden su posicion
diferenciada y ambas adoptan progresivamente la flexion.

o La segunda fase abarca desde el 4° mes hasta el final del 7° mes en todas las
extremidades se adopta una suave flexién.

En la Tabla 9 se muestra la Reaccién postural Lateral de Vojta en el primer y segundo trimestre

de vida (23,26).

Tabla 9. Reaccidn Lateral de Vojta
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5.3.5. Reaccion de Collis Horizontal

La Reaccion de Collis Horizontal fue descubierta por E. Collis en 1954 (77), y posteriormente modificada

y estandarizada por Vojta (23,26).

e Exploracién: consiste en sujetar al nifio por el brazo y el muslo del mismo lado. Unicamente se

evaluan las extremidades que quedan libres.

e Reaccién postural: progresa en tres fases, la primera de ellas dividida en dos subfases, ay b:

O

La primera fase (a) va desde el nacimiento hasta la 62 semana. La extremidad superior
que queda por debajo realiza un patrén tipo Moro con la mano abierta; en la
extremidad inferior que queda por abajo se observa una flexién relajada.

La primera fase (b) comprende desde la 72 semana hasta el 3° mes: en la extremidad
superior que queda por debajo aparece una abduccion del hombro tipo respuesta ala
reaccion de Moro con flexion relajada del codo y la mano relajada y cerrada. En el 3¢"
mes el brazo que queda libre queda en abduccién de 90° y semiflexién de codo. El
miembro inferior que queda por abajo presenta una abduccién del muslo y flexién
relajada de cadera y rodilla.

La segunda fase va desde el 4° mes hasta el final del 6° mes. En el 4° mes se inicia la
pronacion del antebrazo con extensién progresiva del codo. En el 6° mes se apoya la
mano en el plano con apertura de la mano desde el 5° dedo. La extremidad inferior

qgue queda por debajo presenta una flexion relajada de cadera, rodilla y tobillo.

En la Tabla 10 se muestra la Reaccidén postural de Collis Horizontal en el primer y segundo

trimestre de vida (23,26).
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Tabla 10. Reaccidon de Collis Horizontal
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5.3.6. Reaccidn Vertical de Peiper-Isbert

La Reaccion Vertical de Peiper-Isbert descubierta por estos dos autores en 1927, fue modificada y
estandarizada por Voijta (23,26,77).
e Exploracién: partiendo desde el decubito dorsal (durante los 4-5 primeros meses) o desde el
decubito ventral (después del 5° mes), consiste en coger al nifio por las rodillas o los muslos y
elevarlo del plano rapidamente hacia la vertical con la cabeza hacia abajo.

e Reaccidn postural: avanza en cuatro fases, la primera de ellas se subdivide en dos subfases, a

y b:

o La primera fase (a) va desde el nacimiento hasta la 6 semana. En la cabeza y la
columna cervical se observa una extensién axial y simétrica del cuello desde la nuca.
En las extremidades superiores aparece la reaccidn tipo Moro. Las caderas se
mantienen en flexion.

o La primera fase (b) comprende desde la 72 semana hasta el 3*" mes. En la cabezay la
columna cervical se observa una extensién axial y simétrica del cuello desde la nuca.
Las extremidades superiores se mantienen abducidos 90° en el plano frontal con las
manos abiertas.

o La segunda fase va desde el 4°a 5° mes hasta el final del 6° mes. En la cabeza y la

columna se aprecia una extensién axial de la columna cervical y dorsal, es decir, la
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columna estd extendida y alineada en la charnela toracolumbar. Las extremidades
superiores se elevan mas de 90° con las manos abiertas.
En la Tabla 11 se muestra la Reaccién postural Vertical de Peiper-Isbert en el primer y segundo

trimestre de vida (23,26).

Tabla 11. Reaccidn Vertical de Peiper-Isbert

|. Trimenon 2. Trimenon
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5.3.7. Reaccion de Collis Vertical

La Reaccidon de Collis Vertical fue descubierta por E. Collis en 1954, y posteriormente modificada y
estandarizada por Vojta (23,26,77).
e Exploracidn: desde el decubito dorsal se sujeta al nifio por la rodilla o el muslo para llevarlo
repentinamente a la vertical, con la cabeza colgando hacia abajo. Sélo se valora la extremidad
inferior que queda libre.

e Reaccién postural: comprende dos fases.

o La primera fase, desde el nacimiento hasta el 6° mes. En la extremidad inferior libre
aparece una triple flexion de cadera rodilla y tobillo, también puede aparecer una
extensién y después una triple flexion.

En la Tabla 12 se muestra la Reaccidon postural de Collis Vertical en el primer y segundo

trimestre de vida (23,26).
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Tabla 12. Reaccion de Collis Vertical

|. Trimenon 2. Trimenon

6.| 12. 18.| 24,
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5.4. Valoracién de la displasia de cadera

La displasia del desarrollo de la cadera, que es una causa prominente de discapacidad infantil, se
beneficia enormemente de una deteccion y tratamiento oportunos. Aunque no todos los nifios
afectados muestran sintomas claros o factores de riesgo conocidos, las maniobras de Barlow y Ortolani
emergen como herramientas cruciales, no invasivas y coste-efectivas, para la deteccién temprana de
esta condicidon durante los exdmenes fisicos rutinarios en neonatos y lactantes. Estas practicas
permiten la implementacion de medidas correctivas a tiempo, lo que mejora significativamente el
prondstico y previene complicaciones a largo plazo. Sin embargo, es notable que la frecuencia de
ecografias solicitadas basadas en hallazgos clinicos tiende a ser mayor de lo necesario, sefialando un
area de practica que podria beneficiarse de una revisidén y ajuste de criterios para optimizar la
deteccion y manejo de la displasia de cadera en la poblacién infantil (99,100).
Pruebas de estabilidad de la cadera (101):
e La maniobra de Barlow: detecta una cadera luxable, se subluxa o luxa una cadera que estd
reducida.
o Exploraciéon: el examinador debe sujetar la pelvis del lactante y con la otra mano el
muslo, con la cadera en posicién vertical, se realiza una presidn suave longitudinal
hacia atras de la cadera (se empuja hacia abajo sobre la camilla). Esto se hace para

evaluar si la cadera puede ser desplazada de su posicién normal en el acetabulo. Una
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cadera normal no mostrard signos de luxacién bajo esta presion. Si la cadera se luxa
con esta maniobra, sugiere inestabilidad y posiblemente displasia del desarrollo de la
cadera. Si esta maniobra se realiza con la cadera en mucha aduccidn puede dar falsos
positivos.

o Respuesta: la prueba es positiva cuando notamos un “clunk” o sensacién de salida al
desplazarse la cabeza femoral del acetabulo (Figura 20). La maniobra es positiva si la
cadera puede ser desplazada o luxada. Suele asociarse a una cadera inestable
(hiperlaxitud), es frecuente una resolucién espontanea en la primera semana de vida

en el 60% de los casos.

Figura 20. Maniobra de Barlow (101). Se debe sujetar la pelvis y empujar el fémur hacia atras en sentido longitudinal, con la
cadera a 90° de flexién y en abduccién y aduccién neutra.

e La maniobra de Ortolani: detecta una cadera luxada. Con esta maniobra se persigue reducir la
cabeza femoral dentro del acetabulo, es decir, se reduce una cadera que estd luxada.

o Exploraciéon: se realiza una abduccion de la cadera, mientras se tracciona en eje
ligeramente, y se empuja el trocdnter mayor hacia arriba con los dedos.

o Respuesta: la maniobra es positiva cuando la cabeza femoral entra (resalte o “clunk”)

(Figura 21). Es importante insistir que la maniobra es positiva cuando notamos que la

cabeza femoral entra, la percepcion es propioceptiva. Los “clicks” de la cadera son

normales, debidos a fendmenos de vacio, chasquidos ligamentosos o de tendones en

la zona. A partir de la 3% a 4% semana de vida la maniobra comienza a hacerse negativa

a pesar de que la cadera continua luxada.
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Figura 21. Maniobra de Ortolani. Se debe sujetar la pelvis, y no la otra cadera, para evitar errores (101).

Ambas maniobras, cuando se realizan correctamente, proporcionan informacidn valiosa sobre
la estabilidad de las caderas del recién nacido. La combinacion de estas maniobras aumenta la

sensibilidad del examen fisico para detectar la displasia de cadera.

5.5. Valoracién de la antetorsion femoral

En el contexto de la valoracion de la postura en bebés, el estudio de las deformidades torsionales de
las extremidades inferiores, especificamente la antetorsidon femoral, es crucial. Estas condiciones
representan una causa comun de consulta al traumatdlogo pediatrico y suelen ser variaciones
fisioldgicas del desarrollo que, en la mayoria de los casos, se resuelven espontaneamente sin necesidad
de tratamiento.

La antetorsion femoral se caracteriza por una rotacién interna del fémur, que inicialmente
presenta una torsidén externa en la vida prenatal y cambia a una torsion interna de 25-40° al nacer,
proceso que continda su evolucién hasta aproximadamente los 8 a 10 afios. La valoracion clinica es
fundamental para diferenciar entre las condiciones fisioldgicas y patoldgicas, evitando tratamientos
innecesarios (102).

Para verificar si existe una antetorsion femoral en el lactante hay que valorar los grados de
rotacion interna y externa pasiva de cadera y, ante una excesiva antetorsiéon femoral, existe una
disminucién de rotacidon externa a expensas de un aumento en la rotacién interna, es decir, la cantidad
de rotacién interna estd ligeramente elevada cuando se localice el trocdnter mayor y en comparacién
con los valores normativos segun la edad. La antetorsiéon femoral es una de las deformidades de las

extremidades inferiores mas frecuentes con repercusiones futuras en la marcha (86).
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6. La inteligencia artificial en medicina. Transformando el aprendizaje y la

practica clinica

La informatica usa la programacidn para realizar tareas de forma automatica siguiendo las indicaciones
de un algoritmo. Este algoritmo sigue un conjunto de instrucciones que previamente han sido descritas
por un programador. La realizacidon de programas cada vez mas sofisticados ha permitido desarrollar
un tipo de algoritmos que crean instrucciones de forma auténoma a partir de datos introducidos, lo
que supone el inicio de la inteligencia artificial (IA) (103).

La Real Academia Espafiola define la IA como la “disciplina cientifica que se ocupa de crear
programas informaticos que ejecutan operaciones comparables a las que realiza la mente humana,
como el aprendizaje o el razonamiento légico”(104). Estos programas informaticos se desarrollan a
partir de algoritmos matematicos y modelos estadisticos que son capaces de analizar grandes bases
de datos para establecer patrones que faciliten las tomas de decisiones.

John McCarthy introdujo el concepto de IA en el afio 1956, durante un seminario especifico.
No obstante, la idea de que las mdaquinas podrian imitar el pensamiento y comportamiento humanos
se habia propuesto antes por Alan Turing. Turing ided la prueba de Turing como un método para
distinguir entre humanos y maquinas. Desde ese momento, la capacidad de procesamiento de las
computadoras ha avanzado enormemente, permitiéndoles realizar cdlculos de manera instantanea y
analizar informacién nueva basandose en datos previos en tiempo real (105).

En las ultimas décadas, la medicina y la tecnologia han avanzado de manera conjunta,
transformando tanto la percepcién de la salud como el impulso del desarrollo tecnolégico. La IA,
compuesta por algoritmos complejos y bien entrenados, permite a las maquinas tomar decisiones
especificas basadas en principios generales. Esta capacidad de la IA se aplica en el dmbito médico para
mejorar el diagndstico, el monitoreo y la prediccion del prondstico de los pacientes de manera
personalizada. La integracidn de la IA con la robdtica abre el camino hacia dispositivos mas avanzados
y eficientes, capaces de ofrecer diagndsticos y soluciones con mayor precision. Asi, la IA se esta
incorporando en nuestra practica diaria, a través de herramientas y programas que, de manera visible
0 no, se estan convirtiendo en parte esencial de los procedimientos de salud. Es fundamental que los
profesionales de la salud se familiaricen con esta tecnologia, comprendiendo tanto sus beneficios
como sus limitaciones, ya que se convertira en un componente esencial de su entorno laboral (106).

En la actualidad, la IA estd a la orden del dia. La capacidad de crecimiento que estd teniendo
esta relacionada con el poder de procesamiento y de almacenamiento de los datos, lo que permite
una amplia gama de aplicaciones en la medicina, relacionadas también con habilidades de percepcién,
toma de decisiones y ejecucion. La IA puede ofrecer una gran cantidad de herramientas Uutiles a los
profesionales de la salud, sobre todo, en los ultimos afios, en los que los cuidados estan influenciados

por el aumento de la complejidad y la disponibilidad de grandes volimenes de datos y el agotamiento
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fisico, mental y emocional de los profesionales sanitarios, causados por el trabajo (que puede dar lugar
al denominado sindrome de burnout o del trabajador quemado). Por ejemplo, la interpretacién de
sefiales de electrocardiograma o imagenes radiograficas, el diagndstico de enfermedades, la eleccién
de tratamientos adecuados y las interpretaciones para el razonamiento clinico, son algunas de las
tareas muy significativas relacionadas con la medicina predictiva y de precisién que puede realizar la
IA. Esta tecnologia tiene aplicaciones en el diagndstico y seguimiento de pacientes con una evaluacion
pronéstica individualizada de los mismos (107).

La teoria de procesamiento de informacion de Mahoney (108) propone que el ser humano
actla como un procesador de informacidén, reaccionando a estimulos internos y externos, los cuales
almacena y utiliza para generar respuestas a situaciones similares. En esta teoria se identifican tres
componentes clave en el procesamiento de informacién: el registro sensitivo (recepcién de
informacidn), la memoria a corto plazo (almacenamiento temporal) y la memoria a largo plazo
(almacenamiento prolongado y organizado). El proceso incluye atencidn (seleccidon de estimulos),
codificacién (interpretacion de estimulos), almacenamiento (conservacion de informacion) vy
recuperacion (acceso a la informacién almacenada).

El aprendizaje humano se ve influenciado por la repeticién y el refuerzo, facilitando la toma de
decisiones basada en experiencias y conocimientos previos, un proceso que puede ser modelado en
algoritmos para que las maquinas lo ejecuten rapidamente. A diferencia del aprendizaje de los
humanos, que es progresivo y puede durar aifos, las maquinas pueden adquirir y procesar informacion
de manera mas eficiente, sin las limitaciones fisicas humanas, aprovechando grandes volumenes de
datos (big data) para enriquecer su experiencia.

En esta linea cabe destacar que existen dos enfoques principales para ensefiar a las maquinas
a aprender (106). Uno es el aprendizaje supervisado, que implica la orientacién de un humano que
clasifica y etiqueta los datos, mostrando a la maquina qué resultados son correctos o incorrectos,
utilizado en medicina para hacer predicciones de un prondstico. Este método depende de la capacidad
del humano para organizar la informacidn de entrada y definir como se deben tomar las decisiones,
permitiendo a la maquina, después de un periodo de entrenamiento, clasificar nueva informacion por
si misma. El segundo método se trata del aprendizaje automatico no supervisado o Machine Learning
(ML).

El ML se centra en darle a la maquina la habilidad de aprender de forma independiente a través
de la experiencia, utilizando un conjunto de reglas ldgicas basicas y un poco de entrenamiento
supervisado inicialmente. A diferencia del aprendizaje supervisado, donde las reglas son explicitadas
por los humanos, en el aprendizaje automatico, la maquina desarrolla sus propias reglas a partir de los
ejemplos dados durante el entrenamiento. Una vez que la maquina logra un ndmero suficiente de
decisiones correctas se puede integrar con sistemas de big data para reforzar su capacidad de toma

de decisiones a través de la acumulacion de experiencias. Se trata entonces de una disciplina de la
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ciencia de la computacidn y una rama de la inteligencia artificial que tiene por objetivo desarrollar
sistemas que aprenden automaticamente, reconocen patrones y predicen comportamientos, a partir
de conjuntos de datos.

El objetivo principal del ML (109) es dotar a un sistema informatico (el hardware vy el
correspondiente software) de la capacidad para reproducir comportamientos humanos en los que
éstos, con esfuerzo intelectual, establecen relaciones causales (diagnosticar), aplican patrones
complejos (analizar) o toman decisiones (tratar enfermos). Mediante sus soluciones algoritmicas, el
ML trata de descubrir de forma automatica regularidades o semejanzas, denominados patrones, en
los datos, imagenes en el campo de la vision artificial, y utilizar estos patrones para hacer predicciones
o tomar decisiones/acciones: diagnosticar, analizar, tratar...

ML tiene como objeto reproducir las citadas capacidades, esto es, a partir de un conjunto de
datos o DataSet, constituido por multiples imdgenes donde se encuentre la casuistica completa de lo
gue se pretende aprender, se debe encontrar un procedimiento automatico (aplicacién informatica),
gue no ha ser programado y que realiza la misma actividad que el ser humano o especialista. Esta
aplicacion informatica implementa los diferentes modelos matematicos o algoritmos, que han de ser
descubiertos y definidos sin intervencion humana. Los pardmetros de estos modelos (denominados
adaptativos pues se “adaptan” a los problemas concretos) se sintonizan utilizando un conjunto de
datos de entrenamiento o TrainingSet, que en el caso del presente estudio son imagenes.
Normalmente, es necesario un experto que utilice este TrainingSet, defina y establezca los hechos y su
interpretaciéon de forma manual. Con esta informacidn, se procede a realizar lo que se denomina
proceso de aprendizaje o entrenamiento.

Una vez finalizada esta fase se dispone de un modelo o procedimiento que, de forma
automatica, relaciona los datos de entrada (imagenes) con las salidas (interpretaciones o
clasificaciones) de forma andloga cdmo el profesional realiza predicciones. Posteriormente, para
probar la capacidad aprendida, siendo éste un aspecto clave en ML, se utiliza un conjunto de prueba
o verificacién (TestSet), que contiene nuevos datos diferentes a los utilizados durante el entrenamiento
y se verifica que su comportamiento deseado es correcto, lo que refleja la denominada capacidad de
generalizacién. Esto conforma el paradigma supervisado en la tarea de aprendizaje.

En este enfoque se encuentran las redes neuronales (RNA), conocidas en inglés como artificial
neural networks (ANNs), las RNA del tipo Perceptron Multicapa (MLP-MultiLlayer Perceptron), las
Maquinas de Soporte Vectorial (SYM-Support Vector Machine) o, de forma mas reciente y potente, los
modelos mds complejos correspondientes a las redes neuronales convolucionales (CNN-Convolutional
Neural Networks) (110-112). La estructura de las CNN se basa en un modelo jerarquico que consta de
capas de entrada y salida y multiples capas ocultas. Las entradas son imagenes RGB, datos de audio,

etc. De esta forma, las CNN extraen informaciéon semantica de alto nivel de los datos de entrada
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mediante el apilamiento capa por capa de convolucidn, agrupacion y mapeo de funciones de activacién
no lineal, y la abstrae capa por capa (112).

Las RNAy las técnicas de aprendizaje profundo, conocidas en inglés como Deep Learning (DL),
son las herramientas mds importantes del ML. Las RNA son un modelo de un algoritmo computacional
inspirado en las redes neuronales bioldgicas que imitan la estructura y funcionamiento cerebral (113).
Las RNA se estructuran en unidades llamadas elementos procesadores (PE) analogos a las neuronas
bioldgicas, con entradas (dendritas) que reciben sefiales, procesan esta informacidon y generan
respuestas (axones), conectandose a otras neuronas artificiales de manera similar a las sinapsis
cerebrales. Estos PEs se organizan en capas, formando asi una red que simula el aprendizaje y
funcionamiento neuronal humano Cada una de las neuronas recibe una o varias entradas y produce
una salida, que pude ser la entrada de otras neuronas. Se lleva a cabo un proceso de “entrenamiento”
gue ajusta las conexiones entre las neuronas para mejorar el rendimiento de la red a fin de desarrollar
una tarea concreta, se aplica por ejemplo para precisar patrones de imagenes. Las RNA son una
poderosa herramienta que tiene la habilidad para aprender y generalizar, permitiendo reconocer
patrones, predecir comportamientos y tomar decisiones. El DL toma los fundamentos tedricos de las
redes neuronales clasicas, pero emplea una gran cantidad de neuronas y capas escondidas, junto con
nuevos modelos y paradigmas de entrenamiento. EIl ML se agrega al DL que se centra en el
entrenamiento de patrones de RNA utilizando modelos que estdn compuestos por multiples capas y
que tienen la capacidad de aprender muestras cada vez mas abstractas de los datos que se incorporan
segun se va profundizando en la red (114).

Tal como se muestra en la Figura 22, cada neurona en la red se relaciona a otras neuronas de
la red a través de conexiones que, al igual que en el mundo bioldgico, son conocidas como sinapsis.
Cada sinapsis tiene un peso asociado que determina la fuerza de la conexidn, y durante el proceso de
entrenamiento, estos pesos se ajustan mediante el aprendizaje para mejorar la precisién y el resultado

de la salida de la red (115).

Entrada Capa oculta Capa oculta Salida

Figura 22. Estructura basica de una red neuronal.
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Las RNA, al igual que el cerebro humano, tienen multitud de elementos muy interconectados,
donde pueden aparecer millares, o incluso millones, de sinapsis definidas por los pesos.
Histdricamente, y debido, en esencia, a las limitaciones de las capacidades de calculo que existian a
finales del siglo pasado, no era posible realizar en imagen tareas de aprendizaje con calidad. Las
aplicaciones practicas de ML en RNA incluian una etapa previa de pre-procesamiento, donde los datos
de entrada son tratados con el objetivo de simplificar la resolucién del problema. Existe el riesgo, sin
embargo, de perder informacidén necesaria para realizar tareas perceptivas. Asi, aunque se consiguen
resultados aceptables en muchos problemas de diferentes ambitos, hay otros problemas perceptivos
gue no se han podido plantear hasta el siglo XXI. Una de estas actividades es la que se conoce como
segmentacion semantica, cuyo significado se puede resumir mediante las preguntas: équé objetos
aparecen o elementos aparecen en una imagen?, idénde se encuentran? La segmentacidén semdntica
es una tarea critica en visiéon por computadora que tiene como objetivo asignar a cada pixel de una
imagen una etiqueta correspondiente en funcién de su contenido semantico. Esta tarea se conoce
comunmente como etiquetado denso porque requiere una clasificacién de la imagen a nivel de pixeles
(116). De forma mas practica, y dentro del ambito de preocupacién para este trabajo, es interesante
en una imagen en color de buena resolucién que un procedimiento automatico sea capaz de distinguir
a un nino, y de forma mas especifica cudles son las zonas donde este nifio se apoya en un decubito
ventral y dorsal.

Asi, en Analisis de Imagen se utilizan de forma extensiva las técnicas de aprendizaje
supervisado basadas en RNAs y, mas especificamente, en Redes Neuronales Convolucionales, gracias
a las prestaciones computaciones que ofrecen actualmente las Unidades de Procesamiento Grafico
(GPU-Graphical Processing Units). Esto ha dado lugar, dentro del ML al DL, y se plantea el uso de Redes
Neuronales Profundas (RNP-Deep Neural Networks) para realizar la segmentacion semantica en
imagenes para, a continuacion, efectuar el analisis y posterior diagndstico de las posturas de los bebés
(117,118).

En resumen, las técnicas de DL son un subcampo de la IA que se centra en el entrenamiento
de RNA para aprender y realizar tareas especificas. Estas redes estdn compuestas por capas multiples
(razén por la que se utiliza el término "profundo") que procesan y aprenden representaciones

jerdrquicas de los datos.

6.1. Aplicaciones practicas de la IA en medicina

La IA estad revolucionando la medicina, mejorando la eficiencia y precision en el diagnéstico y
tratamiento de pacientes abriendo el camino para mejorar la atencién médica. Actualmente, se estan
desarrollando proyectos que investigan cdmo la IA puede aplicarse en diversos aspectos del dmbito

sanitario. Estos incluyen el dmbito asistencial, que abarca desde la prevencién de enfermedades y
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diagndstico precoz hasta el diagndstico, tratamiento y seguimiento (119), soporte y monitorizacién de
pacientes (119-121). También se estan explorando su utilidad en el campo de la docencia y formacion
continua de profesionales de la salud, en este sentido, ya que la IA puede crear escenarios virtuales de
entrenamiento o el aprendizaje que recrea intervenciones reales con un nivel de realismo que refleja
adecuadamente los riesgos involucrados. Por ejemplo, con la simulacidn de cirugias en el aprendizaje
de estudiantes o residentes, también en la evaluacion del progreso del estudiante o generando
parametros reales y objetivables para evaluar a los alumnos (122-124). Asimismo, el campo de la
investigacion se estd beneficiando por la IA; por ejemplo, en investigaciones biomédicas o en la
mayoria de las subcategorias de la IA aplicados a la medicina que estan en continua actualizacién e
investigacion. Al mismo tiempo, la IA también puede mejorar la gestién de recursos, al analizar
extensas bases de datos histdricas, permitiendo predecir las necesidades especificas para aumentar la
eficiencia y la productividad. Estos proyectos buscan al integracién para optimizar y revolucionar la
atencién médica, la educacién sanitaria, la investigacién biomédica y la administracion de recursos en
salud (125).

Tal como describe Qiu et al. (126), los grandes modelos de IA, o modelos basicos, son modelos
gue han surgido recientemente con escalas masivas tanto en términos de parametros como de datos,
cuyas magnitudes pueden superar los miles de millones. Una vez entrenados previamente, los grandes
modelos demuestran un rendimiento impresionante en diversas tareas posteriores. Un buen ejemplo
es ChatGPT, cuya capacidad ha estimulado la imaginacién sobre la influencia de gran alcance que
pueden tener los grandes modelos de |IA y su potencial para transformar diferentes ambitos de
nuestras vidas. En informatica sanitaria, la llegada de grandes modelos de IA ha traido nuevos
paradigmas para el disefio de metodologias. La escala de datos multimodales en el ambito biomédico
y de la salud ha estado en constante expansion, especialmente desde que la comunidad abrazé la era
del DL, que proporciona la base para desarrollar, validar y avanzar grandes modelos de IA para lograr
avances en areas relacionadas con la salud. Este articulo (126) presenta una revisién exhaustiva de los
grandes modelos de IA, desde los antecedentes hasta sus aplicaciones. Se identifican siete sectores
clave en los que los grandes modelos de IA son aplicables y podrian tener una influencia sustancial: 1)
bioinformatica; 2) diagndstico médico; 3) imagenes médicas; 4) informatica médica; 5) educacion
médica; 6) salud publica; y 7) robdtica médica. Hay que examinar sus desafios, seguido de una
discusidn critica sobre las posibles direcciones futuras y los peligros de los grandes modelos de IA en
la transformacion del campo de la informdtica de la salud. Todo ello con el foco puesto sobre el
aprendizaje profundo, que tiene ventajas y desafios a todos los niveles, pero puede ser de gran utilidad
en el ambito de la salud (127), siempre atendiendo, también a criterios éticos y deontolégicos.

En 2021, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) emitié una guia sobre el uso de la IA en el
sector salud (128), subrayando su enorme potencial en la salud publica y medicina. Aunque las

preocupaciones éticas asociadas no son nuevas, esta tecnologia introduce desafios especificos. La OMS
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subrayé la importancia de que el desarrollo de la IA en salud se realice con meticulosidad, tomando en
cuenta la variedad de contextos socioeconédmicos y sistemas de salud existentes. Resalté también la
necesidad de educacion en competencias digitales, involucramiento comunitario y mayor
conocimiento sobre la IA, junto con la urgencia de evitar y corregir sesgos perjudiciales en la IA que
comprometan el acceso equitativo a los servicios de salud. Esto es critico, ya que los sistemas de IA
disefiados a partir de datos de paises con altos ingresos podrian no ser efectivos o apropiados en
entornos de bajos y medianos ingresos. La OMS aspira a que estos principios orienten a gobiernos,
desarrolladores, compaiiias, sociedad civil y organismos internacionales hacia la adopcidn de practicas
éticas y adecuadas en la aplicacion de la IA en la salud (129).

La IA tiene un amplio alcance de aplicacién; y en el campo de la medicina sus funciones son
muy diversas. La IA puede ayudar a los profesionales sanitarios a agilizar su labor profesional y asi
poder centrarse mejor en la atencidn al cuidado de la salud del paciente (107). Aunque la integracion
de la IA se encuentra en etapas iniciales, en el sector de la salud hay un creciente corpus de
investigacion que sugiere que la adopcidn de esta tecnologia puede enriquecer significativamente las
actividades sanitarias cotidianas, mejorando el diagndstico, tratamiento y monitoreo de diversas

patologias.

6.1.1. La inteligencia artificial como herramienta en el andlisis postural

La capacidad de la IA para procesar y vislumbrar datos relacionados con la postura puede acarrear
progresos reveladores en diversas areas.

La ergonomia fisica ha surgido como una estrategia efectiva para abordar posibles problemas
relacionados con las actividades laborales (130). Recientemente, en este campo, varios estudios han
explorado el potencial de mejorar los métodos de andlisis ergondmico mediante la combinacion de
inteligencia artificial y sensores portatiles. La revision sistematica de Donisi et al. (131) busca resumir
las investigaciones realizadas utilizando estos enfoques combinados hasta el afio 2021. Al integrar
informacidn de sensores fisicos (como IMU, acelerémetro, giroscopio) o sensores de biopotencial
(EMG, EEG, EKG/ECG) con analisis utilizando sistemas de inteligencia artificial (aprendizaje automatico
o aprendizaje profundo), se abren perspectivas interesantes en términos de diagndstico, prondstico y
prevencion. Las sefales capturadas por los sensores portatiles pueden procesarse para desarrollar
algoritmos Utiles en aplicaciones preventivas, especialmente para abordar trastornos
musculoesqueléticos, con un alto grado de precision. Estas aplicaciones no solo benefician a la
ergonomia y la medicina laboral, sino que también contribuyen al entendimiento de los limites del
cuerpo humano, facilitando la definicion de umbrales de tolerancia y el disefio ergonémico de
entornos de trabajo, herramientas y organizaciones. El crecimiento futuro de esta area de

investigacion se centra en perfeccionar los métodos de deteccidn y procesamiento de sefiales, ampliar
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el estudio a trabajadores con patologias o discapacidades, asi como desarrollar sistemas de evaluacién
de riesgos mas precisos y agiles que los utilizados actualmente en ergonomia.

En el articulo de Ledwon et al. (38) se destaca que la evaluacién temprana del neurodesarrollo
es fundamental para identificar posibles trastornos en el desarrollo infantil durante los primeros meses
de vida, permitiendo la implementacidn oportuna de terapias adecuadas que mejoren las perspectivas
de una funcién motora normal. Un elemento critico en estas evaluaciones es la deteccion de asimetria
postural. Tradicionalmente, los diagndsticos se han apoyado en evaluaciones cualitativas y juicios
subjetivos de especialistas. Sin embargo, las tendencias modernas en el diagndstico, asistido por
tecnologia, estan explorando el uso de la inteligencia artificial para analizar videos de movimientos
espontaneos infantiles, enfocdndose especialmente en el movimiento de las extremidades. Ledwon et
al. (38) propusieron desarrollar un método automdtico, basado en técnicas de procesamiento de
imagenes, para determinar la asimetria posicional de los bebés a partir de grabaciones de video. Este
método permite obtener informacidon cuantitativa sobre la preferencia posicional, una valiosa
extensién del diagndstico basico sin herramientas ni procedimientos adicionales. En combinacién con
un andlisis del movimiento de las extremidades, puede constituir uno de los elementos de un novedoso
sistema de diagndstico infantil asistido por ordenador en el futuro.

Al reducir los tiempos de diagndstico y mejorar la precision de estos, la utilizaciéon de una
herramienta que permita detectar el drea de apoyo de un bebé puede tener un impacto significativo
no solo en la salud y el bienestar de los lactantes sino también en la reduccién de los costes
socioecondmicos asociados a las secuelas de trastornos neuromotores. La deteccién temprana y la
intervencidn oportuna pueden mitigar el impacto a largo plazo de estas condiciones.

En esta investigacion se plantea el desarrollo de una herramienta avanzada, basada en IA, mas
especificamente, en técnicas de aprendizaje profundo para el andlisis objetivo del analisis postural de
los bebés de la muestra, donde las técnicas de aprendizaje profundo tengan un papel fundamental,

con la colaboracién entre expertos en ML y profesionales sanitarios especializados en pediatria.
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IV. RELEVANCIA CLINICA

La falta de objetividad en la evaluacion de la postura en las etapas tempranas del desarrollo motor
resalta la necesidad de realizar una tesis como la descrita, sustentada en varias premisas clave que
subrayan su relevancia y necesidad tanto en el dmbito clinico como en el de la investigacion. Existe
una brecha en el conocimiento actual ya que se identifica una carencia significativa en la objetividad
dentro de la practica clinica referente a las dreas de apoyo que un bebé utiliza en su primer afio de
vida. Esta falta de objetividad en |la evaluacidn de las posturas en decubito ventral y dorsal de los bebés
representa un dmbito poco explorado que requiere una investigacion detallada y sistematica.

Hasta la fecha, el analisis del desarrollo motor y la evaluacién de la postura en los primeros
meses de vida se ha basado principalmente en observaciones clinicas, métodos y escalas de evaluacion
que dependen en gran medida de la interpretacion subjetiva de los profesionales sanitarios (38).
Aunque estos métodos han proporcionado revelaciones muy significativas, se enfrentan a limitaciones
en términos de consistencia y objetividad.

Identificar las zonas de apoyo habituales en bebés de 0 a 6 meses es crucial para detectar
tempranamente asimetrias posturales, dado que este periodo representa la fase de mayor plasticidad
neuronal, esencial para el posterior desarrollo neuromotor. Esto resalta la necesidad de realizar
evaluaciones precisas y prematuras para detectar cualquier anomalia en el desarrollo motory postural.
Esta ausencia de precision y objetividad en el analisis de la postura en bebés impulsa la introduccion
de tecnologias avanzadas y métodos cuantitativos, lo que representa una oportunidad para innovar y
mejorar la precision y fiabilidad de estas evaluaciones. En este contexto, el aprendizaje profundo
emerge como una herramienta prometedora, capaz de transformar la manera en que se monitorea y
evalua el desarrollo postural en los bebés, ofreciendo una via hacia analisis mas objetivos y basada en
evidencia cuantitativa.

La necesidad de deteccién temprana de trastornos del desarrollo motor es un hecho que
provoca gran interés y preocupacién dentro de la comunidad médica y cientifica, dado su impacto
significativo en el bienestar y desarrollo futuro de los nifios. Identificar estos trastornos en etapas
iniciales permite la implementacion de intervenciones, abordajes y terapias tempranas y especificas
gue pueden mejorar de manera sustancial las perspectivas de vida y desarrollo de los individuos
implicados, reduciendo asi las posibles limitaciones en su movilidad, habilidades motoras y calidad de
vida en general, mejorando significativamente el prondstico a largo plazo para los nifios afectados.
Este enfoque preventivo no sélo beneficia de manera directa a los nifios y sus familias, sino que
también contribuye a la optimizacion de recursos en los sistemas de salud, enfatizando la importancia
de la investigacion y el desarrollo de tecnologias avanzadas para el diagndstico precoz.

La innovacion tecnoldgica destaca en el campo de la salud pediatrica y representa un avance

innovador, permitiendo analisis mas detallados y automatizados de la postura que no eran posibles
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antes. La posibilidad de desarrollar aplicaciones y dispositivos que utilicen el aprendizaje profundo
para el monitoreo continuo y en tiempo real de la postura de los bebés en entornos domésticos y
clinicos. La automatizacidon del analisis de postura puede hacer que las evaluaciones sean mas
accesibles a una poblacién mas amplia, reduciendo la carga sobre los sistemas de salud y permitiendo
un seguimiento mas eficiente. Este estudio no solo avanza en el campo especifico del analisis de Ia
postura infantil, sino que también contribuye a la literatura sobre aplicaciones de aprendizaje
profundo en la salud, demostrando la versatilidad y el potencial de estas tecnologias.

La |IA puede jugar un papel crucial en el andlisis postural en bebés, ofreciendo una herramienta
avanzada para la deteccidon temprana de retrasos en el neurodesarrollo. La IA permite contar con
pardmetros objetivables que facilitan la identificacion de estos retrasos. Los sistemas de visién por
computadora basados en aprendizaje profundo pueden capturar y analizar detalladamente los
movimientos y posturas de los bebés. Estas tecnologias utilizan redes neuronales convolucionales para
la segmentacidon semantica y la medicidn de patrones posturales, proporcionando métricas objetivas
y precisas. Este andlisis avanzado puede proporcionar a los profesionales sanitarios una herramienta
con gran valor predictivo, esencial para la prevencion en la deteccién temprana de retrasos motores o
alteraciones de la coordinacion central. Detectar y abordar estos problemas en los primeros meses de
vida del lactante es de vital importancia para mitigar o reducir significativamente el progreso o
aparicion de un retraso en el desarrollo motor. Por ello, la investigacion y desarrollo de tecnologias
basadas en IA para la deteccién temprana tiene una enorme trascendencia en el ambito de la salud

infantil.

1. Laimportancia del diagnostico temprano y la intervencién precoz

La evaluacidon del desarrollo motor de bebés y nifios es fundamental para aquellos que corren riesgo
de sufrir un retraso en el desarrollo o cuyo desarrollo motor funcional vaya mas lento; de esta manera,
puede ser monitoreado y recibir terapia para mejorar su desarrollo futuro (132). La deteccion temprana
de trastornos del desarrollo de diversas etiologias, que generalmente se diagnostican durante la
infancia, es un desafio importante para los médicos y cientificos de todas las disciplinas. Con el paso de
los afios, este campo se ha vuelto cada vez mas complejo y ha incorporado nuevas perspectivas de
desarrollo, clinicas y técnicas (133).

La importancia del diagndstico precoz para determinar la integridad neuroldgica y el riesgo
potencial de un desarrollo inadecuado, asi como para emprender una posible intervencion temprana
fue investigado por Gajewska et al. (134) en su estudio titulado “La evaluacidn motora cualitativa
permite predecir el grado de alteraciones motoras”. En él emplea evaluaciones motoras cuantitativas
y cualitativas para observar y verificar la correcta realizacidn de actividades motoras especificas en

bebés. La evaluacion cuantitativa consiste en la observacién del desarrollo motor y proporciona
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informacidn sobre si un nifo realiza una actividad motora o movimiento esperado en un periodo de
vida determinado. La evaluacidn cualitativa del rendimiento motor verifica si una actividad especifica
se realiza correctamente. Dicho estudio tiene como objetivo demostrar la ficha de evaluacién del
desempeino motor para bebés a la edad de 6 meses y la evaluacidn de elementos cualitativos desde el
tercer al sexto mes de vida. En el estudio, 173 bebés (76 femeninos y 97 masculinos) fueron evaluados
por un neurdlogo y un fisioterapeuta a los 6 y 9 meses, con un diagndstico definitivo a los 16 meses,
considerando también factores de riesgo que podian afectar el rendimiento motor. Los resultados
mostraron alta conformidad entre las evaluaciones, indicando que los bebés con retrasos en el
desarrollo o PC a los 6 meses no habian alcanzado aun las caracteristicas cualitativas tipicas del tercer
mes de vida, ni un rendimiento adecuado para el sexto mes. La baja puntuacion en el test de Apgary
la presencia de una hemorragia intraventricular afectaron al desarrollo motor a los 6 meses de edad.
La ficha de evaluacién del desarrollo motor del autor aplicada a la edad de 6 meses demostro ser una
herramienta sensible con un buen valor predictivo para identificar problemas de desarrollo motor de
manera temprana.

Como tal, la Academia Estadounidense de Pediatria (AAP) recomienda una vigilancia continua
del desarrollo en todas las visitas de supervision médica y una evaluacion del desarrollo utilizando
herramientas basadas en la evidencia. Sin embargo, la adopcidn de la deteccién del desarrollo en el
ambito de la Atencién Primaria ha sido un desafio debido a una variedad de cuestiones que incluyen el
tiempo vy el coste de la administracion, la falta de una herramienta de deteccidén estdndar y la
preocupacion sobre la efectividad de las herramientas disponibles (135). La AAP (136) recomienda la
vigilancia y deteccion precoz del desarrollo para identificar a los nifios con retrasos o discapacidades
en el desarrollo, ayudar a garantizar intervenciones oportunas y mejorar los resultados.

Es importante destacar que la vigilancia del desarrollo es un proceso longitudinal que implica
suscitar inquietudes, cumplimentar una historia clinica de desarrollo basada en el logro de hitos,
examinar al nifio y aplicar el juicio clinico durante las visitas de supervision de salud. La evaluacién del
desarrollo implica el uso de herramientas de deteccion validadas en edades especificas que
generalmente son realizadas por especialistas del desarrollo infantil, para evaluar y diagnosticar
retrasos o discapacidades considerados en riesgo a través de un proceso de vigilancia y deteccion. La
deteccién temprana del deterioro en el desarrollo neuroldgico, incluida la PC, sigue siendo un reto,
tanto para los médicos asistenciales, como para los investigadores. La opinion general es que la
identificacidon de los primeros sintomas (hasta los 3 meses de edad) de deterioro del desarrollo
neurolégico, incluida la PC, en bebés prematuros es extremadamente desafiante (137). Una revision
de los resultados de los estudios sobre el valor prondstico de las herramientas de diagndstico para el
reconocimiento y prondstico de deterioro del desarrollo neurolégico en recién nacidos y lactantes
menores de 6 meses indicd que la mayoria de las herramientas o escalas utilizadas para evaluar el

desarrollo psicomotor de los lactantes prematuros aun carecen de claridad (46).
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En este punto cabe recordar también que el diagndstico temprano comienza con un historial
médico e implica el uso de neuroimagen, evaluaciones neurolédgicas y motoras estandarizadas que
indican hallazgos anormales congruentes indicativos de PC. Los médicos deben comprender la
importancia de derivar rapidamente a una intervencién temprana de diagndstico especifico para
optimizar la plasticidad motora y cognitiva del bebé, prevenir complicaciones secundarias y mejorar el
bienestar del cuidador (46).

Los autores Kniaziew-Gomoluch et al. (138) realizaron un afio mas tarde, en 2023, una revision
de los resultados de los estudios sobre el valor prondstico de las herramientas de diagndstico para el
reconocimiento y prondstico de deterioro del desarrollo neuroldgico en recién nacidos y lactantes
menores de 6 meses. Ellos sefialaron que la mayoria de las herramientas o escalas empleadas para
evaluar el desarrollo psicomotor de los lactantes prematuros aun no estan visiblemente definidas (46).
Estos hallazgos mostraron que las herramientas con mayor validez predictiva para bebés de hasta 5
meses de edad (edad corregida) son: la neuroimagen con el uso de imagenes por resonancia magnética
(MRI, sensibilidad 86—89%); la evaluacién de movimientos generales de Prechtl (GMA, sensibilidad
98%), y el examen neuroldgico infantil de Hammersmith (HINE, sensibilidad 90%).

Actualmente se acepta que el enfoque clinico mas basado en evidencia para la prediccién del
deterioro motor en bebés prematuros es la evaluacion clinica basada en el andlisis de la calidad de los
movimientos generales (137,139). La presencia de este tipo de movimientos en el desarrollo motor de
un nifio son fuertes predictores de desarrollo psicomotor neurolégicamente normal (140,141). Aunque
un analisis de la calidad de los movimientos generales permite con alta confiabilidad, sensibilidad y
especificidad predecir el progreso de un deterioro neuroldgico, incluida la PC, se basa en una
evaluacion visual subjetiva (140-143).

El diagndstico de PC a menudo se retrasa hasta que el nifio tiene mdas de 2 afios. La
identificacién inicial de un problema de desarrollo durante la primera infancia es dificil, ya que los
métodos de pruebas clinicas actuales no son muy especificos o sensibles y algunos sintomas
neuroldgicos tempranos pueden ser transitorios y resolverse espontdneamente (144). Por otro lado, la
intervencidn temprana se considera esencial para aprovechar la plasticidad del sistema nervioso del
bebé para un desarrollo dptimo, es decir, la identificacién temprana de bebés con retraso en el
desarrollo motor, como los bebés con PC, permite una intervencion terapéutica temprana por parte de
los fisioterapeutas. Se cree que la intervencion temprana produce mejores resultados debido a una
mayor plasticidad neuronal en los bebés mas pequefios (145). Por lo tanto, existe la necesidad de
identificar un método cuantificable que evalle los mecanismos el desarrollo del control postural en
nifios con problemas tempranos de control postural para por ejemplo conseguir la sedestacién,
describa e identifique los tipos de problemas a abordar en la intervencidn temprana y ayude a
determinar la eficacia de la intervencidn temprana (146). El control postural insuficiente y la

inestabilidad del tronco son preocupaciones graves en los nifios con PC (147).
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La postura infantil y el desarrollo de patrones motores normalmente se analizan mediante
escalas de evaluacién clinica. Ultimamente, este enfoque se combina con el uso de sistemas basados
en sensores, como sistemas de medicidon épticos, inerciales y electromagnéticos, asi como con
novedosos dispositivos de evaluacién, como CareToy, que es un dispositivo modular para la evaluacién
y rehabilitacién y/o intervencion temprana de bebés prematuros o con alto riesgo de PC, asi como para
medir o monitorear el comportamiento motor de bebés con dafio cerebral, o describir un protocolo de
intervencidn temprana en bebés con lesiones cerebrales congénitas.

Este dispositivo estd compuesto por colchones de presidon, unidades de medicidn magnéticas
e inerciales y juguetes sensorizados. Dado que dicha combinacién de sistemas de sensores integrados
es nueva en el campo de la evaluacidn y rehabilitacion del comportamiento infantil respaldada por
sensores, se desarrollaron y presentaron métodos especificos para el analisis de datos. Estos
comprenden la rotacién del tronco, el movimiento del brazo, la orientacidn del antebrazo y el analisis
del movimiento de la cabeza, junto con el juego con juguetes y la evaluacién de la estabilidad de la
postura del tronco. Los métodos se probaron con datos de estudios de casos, evaluando la idoneidad
de los algoritmos desarrollados para el analisis de la posturay la actividad infantil, independientemente
de las respuestas conductuales. Los resultados obtenidos demuestran la idoneidad de los métodos
propuestos para su uso exitoso en estudios de diferentes subcampos de patrones motores. El analisis
postural es esencial para evaluar los efectos de la intervencién en la postura y el movimiento del bebé.

Se pueden utilizar sensores para registrar la postura del bebé durante las sesiones de
entrenamiento (Figura 23y 24), lo que proporciona informacién sobre el progreso del desarrollo motor
y la eficacia de la intervencidn en este grupo especifico de bebés. Esto representa un paso importante
en el camino hacia una evaluacién del desarrollo motor infantil objetiva, precisa y respaldada por

sensores (56,148—155).
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Figura 23. Descripcién general de la plataforma CareToy-R y sus componentes (155).

Ademas, en la Figura 23 se muestra un ejemplo representativo de la colocacién de un

acelerémetro de tres ejes durante el estudio con las bandas personalizadas utilizadas como alojamiento

para los sensores aplicados en el tronco y las mufecas (155).

@

<

Figura 24. Ejemplo representativo de la colocacion de un acelerémetro (155).

Por otra parte, Rihar et al. (156) en 2014 también evaluaron la postura del tronco y el

movimiento del brazo en bebés de 0 a 6 meses mediante el uso de un colchdn de presién y unidades

de medicidn magnética (IMUs) e inerciales, con el objetivo de valorar el desarrollo motor y la deteccidn

temprana de trastornos neurolégicos. La relevancia del analisis postural radica en comprender el

desarrollo motor y detectar posibles anomalias. Los resultados de la evaluacion confirman que el

conjunto completo de sensores, que incluye un colchén de presién y dos IMU por brazo, son fiables.
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Los errores de los parametros del patrén motor estaban por debajo del 10%. Aunque el uso de IMU
Unicamente en el antebrazo no proporciona la mejor precisién cinematica posible, la simplicidad de
usoy la precisidn aun aceptable fueron convincentes para su uso practico. Las mediciones demostraron
la alta movilidad y utilidad del sistema. Los resultados del estudio confirmaron la idoneidad del sistema
de mediciéon multisensor propuesto, lo que indicaba su gran potencial para una evaluacién precisa de
la postura del tronco y el movimiento del brazo del bebé. Asi, utilizando estas herramientas, los
investigadores pueden registrar y analizar la postura y los movimientos del bebé en diferentes

situaciones, lo que proporciona informacidn valiosa para comprender su desarrollo.

La evaluacion temprana del rendimiento motor deberia permitir no sélo la deteccidon de
alteraciones sino también crear un punto de partida para la terapia (84). Desafortunadamente, todavia

falta un método comunmente reconocido que deberia combinar estos dos aspectos.

2. Larelevancia de definir el desarrollo motor tipico y el desarrollo motor atipico

Definir claramente un desarrollo motor tipico y un desarrollo motor atipico es fundamental para
establecer las variables del estudio, ya que proporciona un marco de referencia preciso para evaluary
comparar el progreso de los nifios. Al tener criterios bien definidos se puede identificar de manera mas
efectiva cualquier desviacién del desarrollo esperado, lo que permite detectar precozmente posibles
problemas. Esto no sélo facilita el disefio de intervenciones adecuadas y oportunas para los nifios con
retrasos del desarrollo motor, sino que también mejora la comprensién de los hitos y la variabilidad
de ese desarrollo, contribuyendo a un seguimiento mas preciso y personalizado del crecimiento y la
evolucién motora de cada nifio.

El desarrollo motor en la infancia temprana es un campo de estudio crucial que brinda
informacion sobre el desarrollo neuroldgico y el progreso de los bebés. Dos investigaciones recientes
abordan este tema desde diferentes perspectivas para comprender mejor las variaciones en los
patrones de movimiento tanto en bebés con desarrollo tipico, como atipico. El primer estudio (157)
explora las diferencias en los movimientos de las piernas en decubito dorsal entre bebés con desarrollo
tipico y aquellos con riesgo de retraso en el desarrollo. Por otro lado, el segundo estudio (158) se centra
en las caracteristicas del movimiento del centro de presién como predictor de las etapas normales del
desarrollo utilizando herramientas cuantitativas y cualitativas para evaluar la actividad motora. Ambos
estudios son fundamentales para identificar posibles intervenciones tempranas y mejorar las
estrategias de diagndstico y tratamiento en el campo del desarrollo infantil.

Existen otros estudios que, en conjunto, ofrecen una comprensién completa de cémo el
desarrollo motor temprano y las conductas exploratorias estan interconectados y como influyen en el

crecimiento cognitivo y motor durante los primeros afios de vida. El desarrollo motor temprano y su
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influencia en el comportamiento exploratorio y cognitivo de los bebés ha sido objeto de diversos
estudios recientes. Babik et al. (159) realizaron en 2022 un estudio que relaciond el desempefio de las
conductas utilizadas para explorarse a uno mismo, con las conductas utilizadas para explorar objetos;
y luego relacioné ambos tipos de conductas exploratorias con medidas motoras, linglisticas y
cognitivas, longitudinalmente desde los 3 hasta los 24 meses de edad, mediante un analisis secundario
de un conjunto de datos existente. Los participantes fueron 52 nifios (23 nacidos a término, 29
prematuros).

Los resultados que publicaron documentaban retrasos para los bebés prematuros en
comparacion con los bebés nacidos a término en cada evaluacién. Los resultados actuales relacionaron
el desempenfio entre las evaluaciones a lo largo de los primeros 2 anos de vida. Se demostrd que las
trayectorias de desarrollo de las conductas que los nifios utilizaban para la autoexploracién estaban
estrechamente relacionadas con las trayectorias de las conductas que empleaban para explorar
objetos. Por consiguiente, las trayectorias de las conductas de exploracion del yo y de objetos se
relacionaron significativamente con las trayectorias del desarrollo motor, lingliistico y cognitivo de los
nifios. Especificamente, se observaron relaciones significativas con el desarrollo global para el control
cefdlico en la autoexploracidn, el posicionamiento de la cabeza y las manos en la linea media, la
apertura de las manos, asi como para la sujeciéon bimanual orientada a objetos, la boca, la mirada, la
manipulacion y la transferencia de objetos. Estos resultados demostraron la continuidad entre las
conductas exploratorias tempranas que los bebés realizan sélo con su cuerpo, las conductas
exploratorias con objetos y su desarrollo global. Los hallazgos identificaron conductas especificas de
autoexploracion y de exploracidn de objetos que pueden servir como indicadores tempranos de
retraso en el desarrollo y podrian ser objeto de intervenciones para mejorar los resultados motores,

lingliisticos y cognitivos de los bebés con riesgo de retraso en el desarrollo.

3. Lanecesidad de ofrecer un dispositivo objetivo de analisis postural y motor

Por otro lado, Kniaziew-Gomoluch et al. (160) en 2022 realizaron una revision de la literatura que indicé
gue el mayor valor prondstico para predecir el deterioro motor en bebés de alto riesgo es la ausencia
de movimientos de ajetreo (fidgety), que es uno de los periodos para los movimientos generales, a los
3 meses de edad postérmino. El propdsito del estudio fue caracterizar una nueva prueba
posturométrica (PT) basada en un analisis de movimiento del centro de presion (CoP), en términos de
disefo y validez de constructo, para la deteccion de alteraciones del control postural en bebés
prematuros. Se realizaron comparativas entre lactantes prematuros que presentaron MF normales (18
participantes) y lactantes con MF ausentes (19 participantes), los cuales consistieron en el analisis de
la trayectoria de la CoP y el drea de la CoP en posicion supina y prona utilizando la plataforma de fuerza.

El nuevo PT se realizd simultdneamente con los GMA grabados utilizando una plataforma de fuerza.
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Los andlisis estadisticos revelaron diferencias significativas entre los grupos de bebés que presentaron
un periodo fidgety ausentes y fidgety normales para casi todos los parametros de CoP que describen
el balanceo espontdneo en posicidon supina. Con base en estos resultados preliminares, se puede
concluir que la aplicacién de PT basada en el analisis de la trayectoria, el drea y la velocidad de la CoP
en posicién supina ha demostrado ser valida para la deteccidn de alteraciones del control postural en
bebés.

La evaluacidn del desarrollo de bebés y nifios pequefios por examinadores depende de su
experiencia y puede ser subjetiva. Este riesgo se reduciria usando mediciones numéricas precisas
obtenidas mediante tecnologia informatica. Pyzio-Kowalik et al. (54) investigaron de qué manera
podian optimizar el diagndstico clinico del desarrollo psicomotor en nifios a través del uso de un
podoscopio apoyado por tecnologia informatica. El objetivo del estudio fue evaluar digitalmente la
incidencia y gravedad de la asimetria postural en bebés con trastorno de la coordinacidn central
mediante el uso de un podoscopio asistido por computadora (que denominaron PodoBaby) de CQ
Elektronik System.

En el estudio participd una muestra de 120 bebés con edades comprendidas entre 3 meses (+1
semana) y 6 meses (+1 semana), de los cuales 60 fueron diagnosticados con un trastorno de la
coordinacién central por un neurélogo mediante el método de Vojta y la mitad restante bebés sanos.
También se definieron las relaciones entre el método de Vojta, como herramienta de diagndstico
clinico subjetiva para evaluar el desempefio funcional de bebés con trastorno de la coordinacidn
central, y los resultados de asimetria postural registrados con el podoscopio. Cada bebé fue colocado
en el podoscopio y fotografiado debajo en dos posiciones: primero en decubito dorsal y después en
decubito ventral. Se utilizé un indice de simetria para calcular la asimetria corporal, es decir, la
diferencia porcentual de postura corporal anormal al favorecer un lado del cuerpo sobre el otro. Los
resultados confirmaron que la asimetria postural evaluada por PodoBaby coincidia con el diagndstico
clinico anterior utilizando el método de Vojta. También se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la asimetria postural entre los lactantes sanos y los lactantes con alteraciones de la
coordinacion central. Ademads, se demostraron relaciones significativas en la magnitud y direccion de
la asimetria en las posiciones en decubito ventral y dorsal. El enfoque de Pyzio-Kowalik et al. (54) busca
contribuir a la identificacién de métodos mas objetivos para evaluar la asimetria postural en la infancia,
con el fin de avanzar en el diagndstico neurolégico y mejorar la capacidad de monitorear los resultados
terapéuticos. La investigacion se centré en aplicar estos métodos computarizados para determinar la
presencia y severidad de la asimetria postural en bebés con trastornos de coordinacion central,
comparandolos con bebés que no presentan estas condiciones.

Esta tesis doctoral surge de la necesidad de sistematizar de manera objetiva y automatica el
analisis de la postura en bebés, utilizando como herramienta la inteligencia artificial debido al rdpido

procesamiento que permite. La sistematica empleada en el campo de la valoracidn del recién nacido
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agilizaria las valoraciones del desarrollo en los bebés, asi como la prevencidn y deteccion de retrasos
en el desarrollo motor y postural. Por ello, es importante la investigacién sobre la postura en lactantes
para evaluar el desarrollo motor de los bebés, asi como para identificar posibles problemas que puedan
requerir una intervencidn temprana.

Con el avance de las nuevas tecnologias se hace imprescindible adoptar herramientas de
evaluacion que posibiliten una valoracion objetiva y eficiente del control postural, el cual, como se ha
explicado, esta estrechamente vinculado al desarrollo motor. Actualmente, el término de IA esta de
plena actualidad y su potencial expansién se centra en que permite una amplia gama de aplicaciones
en el area de la medicina.

En las ultimas décadas, la atencién médica ha estado marcada por varios sucesos importantes:
el aumento de la complejidad, los crecientes volimenes de datos y el agotamiento de los profesionales
de la salud. Las multiples aplicaciones de la IA podrian ayudar en la resoluciéon de estos problemas
generando nuevos conocimientos, aumentando la capacidad computacional y reduciendo la carga de
trabajo de los profesionales sanitarios (161).

El aprendizaje automatico en pediatria y neonatologia ya ha sido aplicado e investigado para
mejorar la atencién y el prondstico de los pacientes, por ejemplo. En un estudio realizado por
Matsushita et al. (162) se utilizé el aprendizaje automatico en la identificacidn de distintos fenotipos
en 215 bebés con extremadamente bajo peso al nacer, dado que la heterogeneidad de los pacientes
es una causa de fracaso en los ensayos clinicos, demostrando que los algoritmos de aprendizaje
automatico pueden encontrar patrones dentro de un grupo heterogéneo, esto significa que no todos
los bebés prematuros deben ser tratados de la misma manera. Otro ejemplo lo conforma Achenie LEK
et al. (163) que utilizo las técnicas de aprendizaje profundo para la deteccién de autismo en nifios
pequefios; o Le et al. (164) utilizando un algoritmo basado en aprendizaje automatico para predecir la
sepsis grave pedidtrica. Malerbi et al. (165) realizaron un comentario sobre el articulo de Matsushita
et al. (161) en el que mostraban su conformidad sobre el enorme potencial de los sistemas de
inteligencia artificial/aprendizaje profundo (Al/DL) para mejorar la atencidén sanitaria; no obstante
Malerbi et al. considera que es importante la regulacion legal de Al/DL, que involucran un disefio,
validacién, implementacidon y monitoreo posterior a la comercializacion del sistema, mientras se
toman medidas para evitar conjuntos de datos sesgados, por ello es necesaria mas investigacidn sobre
su seguridad y eficacia.

Para la estratificacién del riesgo, las politicas regulatorias podrian inspirarse, por ejemplo, en
la legislacidn existente sobre proteccién de datos. La regulacion debe equilibrar las garantias de
seguridad y el apoyo a las innovaciones y debe involucrar a todas las partes interesadas, garantizar
adecuadamente la seguridad, eficacia y equidad de los sistemas implementados es un verdadero reto,
por ello existe la propuesta de creacidn de la nueva especialidad médica de IA clinica que ayudaria a

clarificar todos estos dilemas. La colaboraciéon entre desarrolladores, expertos en ética, médicos,
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pacientes y agencias reguladoras es esencial para la rapida adopcién y la implementacion exitosa de
Al/DL en la salud, con un ingente potencial para optimizar la atencién médica, acrecentar el acceso,
disminuir el coste y fomentar la equidad. Las sociedades cientificas y médicas deberian participar
activamente en la formulacidon de mejores practicas y en la validacién prospectiva de los sistemas de
1A.

Entre las herramientas de analisis de la postura se encuentran las técnicas de DL, que es uno
de los campos mas activos en el ambito de la IA. Mas concretamente, estas técnicas DL se centran en
el entrenamiento de CNN para aprender y, posteriormente, realizar tareas especificas, como puede
ser la segmentacidon semantica. Dentro del ambito del procesamiento de imagen, este concepto se
refiere a la capacidad de definir diferentes zonas en las imagenes (segmentar) de forma que estas
tienen un significado o semantica (un nifio, los apoyos, etc.). Estas redes estdn compuestas por
multiples capas que se van montando, creando profundidad (de ahi el término) que procesan,
utilizando representaciones jerarquicas de los datos (166).

Se ha demostrado entonces que la identificacion oportuna de disfunciones en el desarrollo
neuromotor de los recién nacidos posibilita la realizacién de un diagnédstico clinico, temprano y preciso,
que consigue, al mismo tiempo, una implementacion precoz de estrategias de intervencion que
promuevan la plasticidad neuronal, estructural y funcional. Esto es clave, ya que las intervenciones
tempranas son decisivas en el abordaje de retrasos o anomalias posturales o motoras; en especial en
aquellos bebés que presenten factores de riesgo neuroldgico identificables en el nacimiento. La
evaluacidn del andlisis postural en bebés es un componente esencial para vigilar el desarrollo motor
correspondiente a su edad y para detectar precozmente posibles problemas potenciales. La deteccién
temprana facilita intervenciones oportunas que pueden tener un impacto significativo en la salud y
calidad de vida del nifio a largo plazo, asi se pueden reducir las probabilidades de que se desarrollen
condiciones que afecten el desempefio funcional de los nifios, lo que permite mejorar el prondstico
funcional en aquellos casos donde el diagndstico es tardio. Gracias al trabajo realizado, alalAy a las
redes neuronales, se puede “entrenar” a la maquina para, conociendo la postura normal, determinar
la que no lo es.

Esto es clave en un campo, como el sanitario, donde la incorporacion de tecnologias avanzadas
es una constante. La gran evolucién de maquinaria y aparatajes de ultima generacidn ha revolucionado
multiples aspectos de la prevencion, la evaluacidn y el tratamiento. Se ve claro que los progresos
tecnoldgicos, especialmente en el campo de la inteligencia artificial y el aprendizaje profundo, ofrecen
nuevas herramientas para un anadlisis postural objetivo y eficiente. Las técnicas de aprendizaje
profundo, como las redes neuronales convolucionales que hemos aplicado en el presente estudio,
permiten la segmentacién semantica en imagenes, proporcionando una valoracién precisa y minuciosa
del desarrollo postural y motor en bebés. Este método ofrece la posibilidad de identificar de manera

precoz posibles retrasos y anormalidades, lo cual facilita la implementacidon de las pertinentes

132



intervenciones o abordajes terapéuticos. Analizando la postura de bebés de 0 a 6 meses en decubito
ventral y dorsal utilizando técnicas de aprendizaje profundo para determinar las areas de apoyo
durante los primeros dos trimestres de vida se consigue un beneficio palpable en el futuro diagndstico
y tratamiento en lactantes con alteraciones en su desarrollo motor.

Con este enfoque basado en segmentacién semdntica con DL, se pretende definir un
procedimiento sistematico de valoracion para la deteccidon temprana de alteraciones en el desarrollo
postural y motor. Para ello, se pretende desarrollar un sistema de procesamiento de imagenes en
tiempo real, extraidas de videos del movimiento de los bebés, utilizando primero las técnicas de IA
como las CNN para, posteriormente, considerar otras soluciones, como las técnicas de razonamiento
automatico. El fin Ultimo es desarrollar sistemas de ayuda en el andlisis de la postura de los bebés.

El DL juega un papel vital en el campo de la vision artificial y dentro de él, en el andlisis de
imagen con aplicaciones en multiples areas. El DL tiene como objeto reproducir capacidades como la
citada, segmentacion semantica, o adicionalmente la clasificacidon de imagen. Para ello, se parte de un
conjunto de datos o DataSet, constituido por multiples imagenes, donde se encuentre la casuistica
completa de lo que se pretende aprender por la red neuronal. Esta se puede pensar como un
procedimiento de cdlculo distribuido que implementa los diferentes modelos matematicos, que han
de ser descubiertos y definidos sin intervencion humana, pero que consiguen realizar la misma
actividad que el ser humano o especialista. Los parametros de estos modelos, denominados
adaptativos pues se “adaptan” a los problemas concretos, se sintonizan, en lo que se define como
etapa de aprendizaje utilizando un conjunto de datos de entrenamiento o TrainingSet.

En el caso de este estudio, el TrainingSet son pares de imagen e imagen interpretada.
Normalmente es necesario un experto que utilice este TrainingSet, defina y establezca los hechos y su
interpretaciéon de forma manual. Con esta informacidén se procede a realizar lo que se denomina
proceso de aprendizaje o entrenamiento. Asimismo, se debe definir un proceso de validacidon que
garantice el funcionamiento sobre cualquier otra imagen diferente a la utilizada en la fase de
aprendizaje, esto es, conseguir que la red neuronal tenga capacidad de generalizacién (167).

Considerando esta evolucién de las nuevas tecnologias de la IA, se plantea la necesidad de
implementar un sistema de evaluacién que nos permita valorar de manera objetiva y eficaz la postura
en bebés para conocer el desarrollo motor de los recién nacidos, asi como para identificar posibles
problemas que puedan requerir una intervencién temprana. La coordinacién central es de vital
importancia para paliar o reducir considerablemente el progreso o aparicién de un retraso en el
desarrollo motor, de ahi la enorme trascendencia de investigar en la deteccién temprana; en los
primeros meses de vida del lactante. Por ello, contar con pardmetros objetivables que permitan
determinar retrasos en el neurodesarrollo proporcionaria a los profesionales sanitarios una

herramienta con gran valor predictivo.
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La confluencia de estos avances tecnolégicos con la salud pediatrica ha abierto nuevas vias para
el analisis detallado de la postura en bebés, un componente critico para el seguimiento de su desarrollo
neuromotor. La evaluacion precisa de la postura en las primeras etapas de vida es esencial para la
identificacién temprana de posibles trastornos del desarrollo, permitiendo intervenciones oportunas
gue puedan marcar una diferencia significativa en la trayectoria del crecimiento de un nifio. Este trabajo
tiene como objetivo destacar los avances en métodos de analisis postural y su impacto en la
comprension y mejora del desarrollo motor infantil. Al hacer una inmersidén en estas investigaciones
relacionadas se pretende arrojar luz sobre las practicas innovadoras y las soluciones tecnoldgicas que
estan redefiniendo la forma en que se monitorea el bienestar y la salud de los mas pequefios.

En resumen, el fin de esta tesis se basa en la necesidad de estudiar de manera detallada la
postura en bebés en los primeros meses de vida y paliar las limitaciones actuales en la practica clinica
mediante la introduccion de herramientas innovadoras que permitan una comprension mas objetiva,
cuantificable y precisa del desarrollo neuromotor infantil. Se trata de un proyecto completamente
definido en el ambito en la inteligencia artificial y su aplicacién en ambito de la salud, algo plenamente
de actualidad, mediante técnicas de aprendizaje profundo en la sistemdtica de analisis de la postura

en bebés los dos primeros trimestres de vida. Una pequefa gran revolucién.
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V. HIPOTESIS

Hipétesis del estudio: Un algoritmo de aprendizaje automatico podria detectar el drea de apoyo en

bebés con su desarrollo motor tipico gracias a un entrenamiento previo.

VL. OBJETIVOS

El objetivo principal es conocer o determinar pardmetros objetivables de valoracién de la postura en

lactantes de 0 a 6 meses mediante la IA.

Los objetivos secundarios:

e Determinar el progreso de los bebés con desarrollo motor tipico.

Conocer los apoyos empleados por los bebés sanos y con un desarrollo motor tipico.
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METODOLOGIA
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5. ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron las variables sociodemogréficas de los bebés y de sus madres, los datos fueron recogidos
en un fichero Excel. Los resultados se expresaron como media * desviacién estandar para las variables
cuantitativas y como ndmero y porcentaje para las variables cualitativas. Una vez realizado el analisis
descriptivo de las variables, se realizé un analisis de correlacién entre las mismas para determinar si
existe algun dato predictivo del desarrollo motor del nifio. Se utilizé el paquete estadistico SPSS v28
software (IBM Corporation, Armonk, NY, USA).

Para describir el progreso de los entrenamientos de las diferentes propuestas de red neuronal
se utilizaron las graficas de precision (accuracy) y de pérdida (/oss) de la red que estan integradas en
el propio entorno de Matlab. Finalizado el entrenamiento o aprendizaje, se evalué la similaridad
(similarity) entre la segmentacién de las imagenes del Ground-Truth y la segmentacion predicha
resultante del modelo entrenado. Sobre las zonas de los apoyos del bebé en el cristal de la plataforma,
se utilizaron las métricas de evaluacion mas extendidas del campo de computer vision y en MIS
(Medical Image Segmentation), como son Dice coefficient y Jaccard index (loU - Intersection over
Union), asi como otras mas extendidas en la labor predictiva médica como precision, recall (sensitivity),

accuracy (rand index).
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VIII. RESULTADOS

Para el reclutamiento de la muestra se seleccionaron un total de 26 lactantes, entrevistados, valorados
y grabados desde el mes de enero de 2019 hasta septiembre de 2021. De cada bebé se obtuvieron un
total de 2000 fotogramas (frames) de los movimientos, en los videos, suficientes para apreciar de

forma completa los apoyos de los bebés y la caracterizacién de su comportamiento.

1. Resultados descriptivos demograficos de la historia clinica
La muestra estuvo formada por 26 bebés sin prematuridad. El 57,7% de los bebés fueron de sexo
masculino. La edad cronoldgica media de la muestra fue de 3,16+1,52 meses. La muestra tuvo un peso
medio de 3,14+0,35 kg y la talla media fue de 50,18+1,27 cm. La edad gestacional media fue de
39,7311,11 semanas, estando muy proxima a la edad gestacional ideal de 40 semanas, oscilando entre
las 38 y las 42 semanas. La edad media de la madre fue de 34,23+3,03 afios.

El porcentaje de bebés por edades fue el siguiente: 2 bebés (8%) eran menores de un mes, 4
bebés (15%) se encontraban entre 1y 2 meses, 5 bebés (19%) tenian entre 2 y 3 meses, 6 bebés (23%)
entre 3y 4 meses, 6 bebés (23%) entre 4 y 5 meses y 3 bebés (12%) entre 5y 6 meses. En el total de la
muestra los bebés menores de 3 meses fueron de un 42%.

La puntuacion de Apgar en el primer minuto fue de 9 para el 96,2% de la muestra, recibiendo
una puntuacion de 7 el resto de los bebés; y a los 5 minutos esta puntuacién fue de 10 en el 92,3% de
los bebés, recibiendo el resto una puntuacion de 9.

El 80,8% de las madres eran primiparas y se trataba de su primer hijo. En el resto de las madres
de la muestra se trataba de su segundo embarazo. En todas ellas, el embarazo fue intrauterino.

El parto fue normal sin complicaciones en el 65,4% de la muestra. Hubo 5 de los bebés (19,2%)
gue nacieron con ayuda de ventosas y 3 de ellos (11,5%) a los que hubo que practicar una cesarea de
urgencia. Tan solo 1 nifio (3,8%) nacié a través de una cesarea programada. El liquido amniético fue
normal en el 85,4% de los partos.

El 46,2% de los bebés recibia lactancia materna, mientras que el 34,6 tenian lactancia artificial.
El resto utilizaban la lactancia mixta. Todos los bebés, menos 1 (3,8%), succionaban bien y tan sélo 5
bebés (19,2%) habian sufrido episodios de atragantamiento.

El 23,1% de los bebés presentaban algun tipo de trastorno digestivo. Ninguno mostré tener
estrefiimiento. Se encontro reflujo fisiolégico en 10 bebés de la muestra (38,5%) y acumulacion de
gases. El 80,8% de los bebés tenian un transito normal.

De los bebés de la muestra, 11 (42,3%) habian tenido cdlico del lactante y, en su mayoria
habian recibido tratamiento a través de probidticos (36,4%) o probidticos combinado con fisioterapia

(45,5%).
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Ninguno de los bebés habia padecido bronquiolitis o conjuntivitis, ni tampoco tomaba

medicacidn en el momento de la exploracion. El 84,6% de la muestra sefialé que habia dormido bien

la noche anterior y todos menos 1 habia comido bien el dia de la exploracién. El 57,7% de la muestra

sefialaron utilizar el porteo.

La Tabla 14 muestra los resultados estadisticos descriptivos.

Tabla 14. Resultados estadisticos descriptivos.

Estadisticos descriptivos

Resultados cuantitativos

n=26 Minimo Maximo Media Desviacién
estandar
Edad madre 27,00 38,00 34,2308 3,03721
Semanas 38 42 39,73 1,116
embarazo -
Edad
gestacional
Edad ,23 5,76 3,1669 1,52088
cronoldgica
Peso 2,520 3,700 3,14885 ,354472
Talla 46,70 54,00 50,1808 1,27343
Resultados cualitativos
n=26 Frecuencia Porcentaje
Sexo
Masculino 15 57,7
Femenino 11 42,3
Apgar 1
7 1 3,8
9 25 96,2
Apgar 2
9 2 7,7
10 24 92,3
Numero de embarazos
1 21 80,8
2 5 19,2
Paridad
Primipara 21 80,8
Secundipara 5 19,2
Tipo de parto
Vaginal sin complicaciones 17 65,4
Ventosa 5 19,2
Cesarea programada 1 3,8
Cesarea de urgencia 3 11,5
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Tabla 14. Resultados estadisticos descriptivos (continuacidn).

n=26
Liquido amnidtico
Normal
Meconio
Tipo de lactancia
Materna
Mixta
Artificial
Succiona bien
No
Si
Atragantamiento
No
Si
Trastornos digestivos
No
Si
Estreiliimiento
No
Reflujo
No
Fisiologico
Acumulacién de gases
No
Si
Transito normal
No
Si
Cdlicos del lactante
No
Si
Tratamiento
No
Probidtico
Fisioterapia

Probiotico + Fisioterapia

Bronquiolitis
No
Medicacion
No
Conjuntivitis
No
Ha dormido bien
No
Si
Ha comido bien
No
Si
Porteo
No
Si

Frecuencia

22
4

12

25

21

20

26

16
10

16

10

21

15

(0 I N

26

26

22

25

11
15

Porcentaje

84,6
15,4

46,2
19,2
34,6

3,8
96,2

80,8
19,2

76,9
23,1

100

61,5
38,5

61,5
38,5

19,2
80,8

57,7
42,3

9,1
36,4
9,1
45,5
100
100

100

15,4
84,6

3,8
96,2

42,3
57,7
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2. Resultados de la valoracion cinesioldgica

En la valoracion funcional del nifio (Tabla 15), se observé que, en decubito dorsal o decubito supino,

el 61,5% eran capaces de mantener la cabeza en la linea media, el 38,5% tenian una alineacidn

simétrica, el 92,3% presentaban captura foveal y el 96,2% presentaban un buen control del tono

muscular.

Tabla 15. Valoracion funcional en decubito dorsal.

Decubito supino (n=26)

Cabeza en linea media
No
Si
Asimetrias
No
Hacia la derecha
Hacia la izquierda
Captura foveal
No
Si
Control del tono
No
Si

Frecuencia

10
16

10

24

25

Porcentaje

38,5
61,5

38,5
30,8
30,8

7,7
92,3

3,8
96,2

En el decubito ventral o decubito prono (Tabla 16) se observé que el mismo porcentaje de

bebés presentaba simetria postural. Sin embargo, se comprobd que habia un porcentaje mayor de

bebés con asimetria postural hacia la derecha, cambiando del 30,8% que habia en el supino al 57,7%

en prono. En cuanto al control del tono muscular, el porcentaje fue ligeramente inferior al supino con

un 92,3% de los bebés de la muestra.
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Tabla 16. Valoracion funcional en decubito ventral.

Decubito prono (n=26) Frecuencia Porcentaje
Asimetrias
No 10 38,5
Hacia la derecha 15 57,7
Hacia la izquierda 1 3,8

Control del tono
No 2 7,7
Si 24 92,3

En relacién con las alteraciones de la simetria, en decubito supino hay 8 bebés (31%) mayores
de 3 meses con asimetrias, 5 hacia la izquierda y 3 hacia la derecha. En prono hay 10 bebés (38%), de
los que 9 son hacia la derecha y 1 hacia la izquierda.

En la Tabla 17 se muestran los resultados obtenidos al valorar los reflejos primitivos de los
bebés de la muestra. En cada una se muestran los porcentajes en presencia o no del reflejo, ya que
depende de la edad del nifo. El Unico reflejo que se encontraba presente en todos los bebés fue el de
prension plantar en ambos pies, lo cual era de esperar ya que la edad a la que se integra es a partir de
los 7 meses y en nuestra muestra ningun nifio habia alcanzado esta edad.

Al analizar reflejo por reflejo, se encontraron casos en los que los bebés no cumplian con los
criterios de normalidad. 1 de los bebés no tenia el reflejo acustico facial después de un mes, y en el
caso de los reflejos de Galant y la marcha automatica se comprobd que 1 nifio en cada uno de los
reflejos no lo habia integrado a la edad que le correspondia. Sin embargo, hay que sefialar que ningun

nifio presentd mas de un reflejo primitivo anormal.
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Tabla 17. Valoracidn de los reflejos primitivos.

Reflejos primitivos (n=26)

Rossolimo

Ausente

Presente
Busqueda

Ausente

Presente
Succion

Ausente

Presente
Rooting

Ausente

Presente
Babkin

Ausente

Presente
Supraputbico extensor

Ausente

Presente
Extensor cruzado derecho

Ausente

Presente
Extensor cruzado izquierdo

Ausente

Presente
Galant

Ausente

Presente
Marcha automatica

Ausente

Presente
Extensidn primitiva ténica derecha

Ausente

Presente
Extensidn primitiva tdnica izquierda

Ausente

Presente
Prension palmar derecha

Ausente

Presente
Prension palmar izquierda

Ausente

Presente
Prension plantar derecha

Presente

Frecuencia

23
3

14
12

10
16

12
14

24
2

13
13

18
8

15
11

16
10

14
12

14
12

14

12

22

22

26

Porcentaje

88,5
11,5

53,8
46,2

38,5
61,5

46,2
53,8

92,3
7,7

50,0
50,0

69,2
30,8

57,7
42,3

61,5
38,5

53,8
46,2

53,8
46,2

53,8
46,2

15,4
84,6

15,4
84,6

100

163



Tabla 17. Valoracién de los reflejos primitivos (continuacion).

Reflejos primitivos (n=26)
Prension plantar izquierda

Presente
Reflejo de moro

Ausente

Presente

Fendmeno ojos de muiieca

Ausente
Presente
Acustico facial
Ausente
Presente
Optico facial
Ausente
Presente
Talén palmar derecho
Ausente
Presente
Talon palmar izquierdo
Ausente
Presente
Talén plantar derecho
Ausente
Presente
Talén plantar izquierdo
Ausente
Presente

Frecuencia

26

10
16

22

24

23

22

24

17

17

Porcentaje

100

38,5
61,5

84,6
15,4

7,7
92,3

11,5
88,5

84,6
15,4

92,3
7,7

34,6
65,4

34,6
65,4

En cuanto a los ROT (reflejos osteotendinosos) se comprobéd que todos estaban presentes en

la totalidad de la muestra, a excepcién del reflejo cutdneo abdominal, que solo se encontré presente

en el 88,5% de la muestra.
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Tabla 18. Valoracidn de los reflejos osteotendinosos.

ROT (n=26)

Bicipital derecho
Presente

Bicipital izquierdo
Presente

Rotuliano derecho
Presente

Rotuliano izquierdo
Presente

Femoro abdominal derecho
Presente

Femoro abdominal izquierdo
Presente

Cutaneo abdominal
Ausente

Presente

Frecuencia

26

26

26

26

26

26

23

Porcentaje

100

100

100

100

100

100

11,5
88,5

En la evaluacién de alteraciones ortopédicas las pruebas mostraron normalidad en todos los

sujetos, a excepcion de la antetorsién femoral izquierda que se encontré en 3 sujetos de la muestra

(11,5%).

Evaluacion ortopédica (n=26)

Barlow
Normal

Ortolani
Normal

Antetorsion femoral derecha
Normal

Antetorsion femoral izquierda

Patolégico
Normal

Tabla 19. Evaluacion ortopédica.

Frecuencia

26

26

26

23

Porcentaje

100

100

100

11,5
88,5
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Todas las reacciones posturales evaluadas fueron normales excepto en uno de los bebés que

presentd anormal la reaccién de suspension horizontal de Collis hacia el lado derecho.

Tabla 20. Valoracidén de las reacciones posturales.

Reacciones posturales (n=26) Frecuencia Porcentaje

Reaccion traccion

Normal 26 100
Reaccion Landau

Normal 26 100
Reaccidn suspension axilar

Normal 26 100
Reaccidn lateral Vojta derecha

Normal 26 100
Reaccion lateral Vojta izquierda

Normal 26 100
Reaccidn horizontal Collis derecha

Patologica 1 3,8

Normal 25 96,2
Reaccién horizontal Collis izquierda

Normal 26 100
Reaccién Peiper-Isbert derecha

Normal 26 100
Reaccidn Peiper-Isbert izquierda

Normal 26 100
Reaccion vertical Collis derecha

Normal 26 100
Reaccion vertical Collis derecha

Normal 26 100

En cuanto a los patrones de movimiento (Tabla 21), observados durante la valoracion, se
comprobd que el 53,8% de los bebés continuaban inestables en decubito supino, mientras que, en
prono, este porcentaje aumentaba al 76,9% de bebés que estaban inestables. Este porcentaje se
corresponde con los bebés que alin mantenian un apoyo esternal y no habian alcanzado el apoyo sobre
la zona umbilical.

Respecto a los patrones posturales alcanzados en supino, se comprobd que la mayoria de los
bebés (65,4%) se encontraban en fase holocinética o distonica. Tan solo 9 bebés mostraron patrones
ontogenéticos mas desarrollados. En el decubito prono, fueron 4 los bebés que habian conseguido
patrones que implicaban el apoyo de codos o asimétrico sobre un solo codo. El resto de los bebés se

encontraban en fases de apoyo de antebrazos o mufiecas.
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IX. DISCUSION

Dada la importancia del control postural, la evaluacidon de la postura en bebés se convierte en un
aspecto crucial dentro de la valoracion del desarrollo motor. En esta evaluacién, los profesionales
sanitarios con formacién en pediatria pueden identificar tempranamente posibles retrasos o
anomalias en el desarrollo motor que podrian limitar la capacidad del nifio para explorar su entorno
de manera efectiva, eficaz y precoz. Esto, a su vez, podria tener implicaciones en otros ambitos del
desarrollo, como el cognitivo y el social. La deteccién temprana y precisa de la postura permite
intervenir oportunamente con abordajes precoces que pueden mejorar no solo el desarrollo motor del
bebé, sino también su interaccion global con el entorno. Es crucial para garantizar que todos los nifios
dispongan de las mejores oportunidades para alcanzar su maximo potencial de desarrollo.

El enfoque de esta tesis tiene importantes implicaciones clinicas, ya que permite una
evaluaciéon objetiva y cuantitativa del desarrollo motor en bebés, lo que puede ayudar a identificar
posibles problemas de desarrollo temprano y facilitar intervenciones mds oportunas y precisas; todo
ello gracias a la prediccion de una IA previamente entrenada.

Nuestro estudio se ha enfocado en investigar sobre el desarrollo motor y postural de los bebés,
especialmente, desde un enfoque hacia las dreas de apoyo que adquieren bebés de 0 a 6 meses sin
patologia. Revisando la literatura, la investigacidn de la postura en bebés se ha estudiado relacionando
la postura con otros aspectos del desarrollo infantil, como la posicidon que tienen los bebés al dormir
(49,50), principalmente comparando el desarrollo motor en bebés que duermen en posicion ventral
vs. dorsal (50) llegando a la conclusién de que los bebés que duermen en decubito dorsal pueden
presentar retrasos motores tempranos cuando ese tiempo esta asociado a menos tiempo en decubito
ventral mientras estan despiertos. Otro tema de investigacion relacionado con la postura en edades
tempranas es la preocupacion por el sindrome de la muerte subita del lactante (SMSL) (51-53),
concluyendo que la posicion de decubito dorsal previene el SMSL.

También se ha estudiado la postura infantil desde el posicionamiento de los bebés y el trabajo
respiratorio (60—62), la regulacion cardiorrespiratoriay la posicién en decubito ventral y dorsal durante
el suefio del recién nacido (180); y derivadas de esas investigacién aparecen las recomendaciones de
pasar tiempo en decubito ventral cuando el bebé esta despierto y su relacién con las deformidades
craneales como la plagiocefalia posicional (63,64). Con mas especificidad, hay estudios del analisis de
la postura infantil y el desarrollo de patrones motores mediante escalas de evaluacion clinica, en
concreto hay mayor volumen de publicaciones que estudian la posicion en bebés prematuros (67).

El presente estudio centra la investigacion en la postura de los bebés, sin relacionarlo con otros
aspectos externos que puedan ser consecuencia o estar derivados de ella. Considerando que la postura
es un indicador claro y directo del desarrollo motor, mediante su analisis detallado, se puede obtener

una comprension profunda de los mecanismos que influyen en el desarrollo infantil. Sin embargo,
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aunque este estudio estd centrado en el desarrollo motor, el analisis postural que se realiza podria
ayudar a objetivar aspectos clave como los sefialados anteriormente.

Esta investigacion no sélo contribuira al conocimiento cientifico, sino que también tendra un
impacto practico en la identificacién y manejo de problemas posturales desde una edad temprana.
Con una metodologia robusta y un enfoque longitudinal, se pretende establecer una base sélida para
futuras investigaciones y aplicaciones en el campo de las profesiones sanitarias dedicadas al ambito

infantil, como la pediatria, rehabilitacion pediatrica o la fisioterapia en el dmbito infantil.

1. La muestra del estudio

En el presente estudio de investigacion, el rango de edad de los bebés es de 0 a 6 meses de edad,
porque en la mayoria de los casos, a partir del tercer trimestre el lactante empieza a establecer la
diferenciacién de la funcién muscular para el volteo determinante para el futuro desarrollo motor y
postural, lo que provocaria diferencias significativas entre los lactantes evaluados. El volteo se
establece a partir del patrén global de la coordinacién mano-mano que madura al final de 5° mes, la
condicidn previa es que esté superada la fase de split-brain, 1o que se muestra cuando el brazo pasa la
linea media del cuerpo, y significa que puede activarse un hemisferio a través del campo visual del otro

lado. Esta base postural es un requisito para que se pueda configurar de forma ideal los nuevos

cambios posturales que daran lugar a los patrones de locomocidon humana (26). Mas alla de los 6
meses, aparecen patrones de diferenciacion muscular que dificultarian el analisis de la postura en un
periodo concreto de tiempo y se considera que, si el bebé sano adquiere compensaciones posturales,
antes de los 6 meses se podrian tratar de manera mas eficaz y eficiente ya que el bebé no ha
desarrollado aun por su edad cronoldgica, patrones motores de desplazamiento auténomo como son
la reptacion o el gateo. Por todo esto, el rango de edad que hemos considerado para los bebés que
conforman la muestra de nuestro estudio es de 0 a 6 meses porque estudiar a los bebés dentro de este
rango de edad permite observar un periodo critico de desarrollo motor y postural, minimizando las
diferencias significativas que podrian surgir después de los 6 meses debido a la aparicion de patrones
de diferenciacién muscular y locomocién auténoma.

Asimismo, toda la muestra se establece entre los 0 y 6 meses de edad porque segin Hadders-
Algra et al. (181) los 6 meses son un periodo crucial, debido a la variabilidad que presentan los nifios
durante su desarrollo, es normal que se consiga el control de la sinergia estabilizadora en torno a los
6 meses de edad. Por ello, estos primeros meses de vida son clave en el desarrollo del control postural
y la siguiente consecucidn de los diversos hitos del desarrollo motor. En concreto, el primer nivel de
control postural que alcanza un nifio, que se ocupa de la generacién de ajustes especificos de direccién,
se consigue cuando el nifio es capaz de voltear (181), algo que suele ocurrir en torno al medio afio de

vida.
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En el total de la muestra los bebés menores de 3 meses fueron de un 42%. La mayoria de los
bebés de la muestra fueron seleccionados en torno a los 3 meses de edad, esto fue determinado
debido a que muchos autores como Hadders-Algra et al. (182), describen que la edad de 3 meses
representa un hito crucial en el desarrollo motor y postural infantil ya que en este periodo se observa
un cambio significativo en la actividad postural. A los 3 meses, los bebés pasan por un periodo
transitorio donde escasos patrones posturales participan en la dindmica postural. Este es el inicio del
desarrollo postural que comienza con un repertorio de ajustes en direcciones especificas, indicando
que el nivel basico de control postural tiene un origen innato. Este periodo es una fase de variabilidad
primaria, caracterizada por una actividad postural altamente variable y minimamente adaptada a las
limitaciones ambientales. De este modo, entender este periodo es fundamental para comprender
como evolucionan y se estructuran los ajustes posturales mas complejos que se desarrollan
posteriormente.

De igual modo, la importancia de la edad de 3 meses se destaca en el articulo "Motor
Performance in the Third, Not the Second Month, Predicts Further Motor Development" (183) al
demostrar que el rendimiento motor en este momento es un predictor mas sélido del desarrollo motor
futuro en comparacién con el rendimiento a los 2 meses. Por este motivo, en nuestra muestra, los
bebés entre 1y 2 meses representan menos porcentaje que los bebés que se encontraban entre 2y 3
meses. Gajewska et al. (183), autor del estudio anteriormente mencionado, investigd en detalle el
desarrollo de los bebés alrededor de los 3 meses de edad y sugiere que los avances y las habilidades
motoras que emergen a los 3 meses tienen un impacto significativo en el desarrollo motor posterior.
Esto subraya la relevancia de evaluar y fomentar el desarrollo motor en este periodo critico, motivo
por el cual se ha considerado esta edad al seleccionar la muestra evaluada.

Posteriormente, este mismo autor, es decir, Gajewska et al. (184) refuerza la importancia de
la edad de 3 meses, mostrando que la posicion de la pelvis en los bebés durante este mes puede
predecir su desarrollo motor futuro. Este hallazgo sugiere que las posturas tempranas juegan un papel
crucial en el desarrollo motor posterior. Por ejemplo, la posicion adecuada de la escapula y la pelvis a
los 3 meses en decubito ventral es crucial para lograr un soporte adecuado en las extremidades
superiores a los 6 meses, lo que influye en positivo en el desarrollo de las curvaturas fisioldgicas y
adecuadas de la columna vertebral. Mas tarde, en 2021, este mismo autor (65) examind cémo los
elementos motores observados a los 3 meses de edad pueden influir en el rendimiento motor a los 6
meses. Se centra en la relacién entre las habilidades motoras tempranas y el desarrollo posterior de
habilidades motoras a una edad mads avanzada, por ejemplo, en decubito dorsal, el patron motor mas
destacable es el giro de la posicion de decubito dorsal a decubito ventral alrededor del 6° mes de vida,
que influye positivamente en el desarrollo de las curvaturas fisioldgicas y adecuadas de la columna
vertebral. Otra de las conclusiones del estudio fue que, en decubito ventral, la posicidn de la escdpula

y la pelvis en el 3° mes de vida tuvo el mayor impacto para lograr un soporte adecuado en las
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extremidades superiores en el 6° mes de vida. Por otro lado, la posicién de la pelvis y las extremidades
inferiores en el 3* mes de vida en decubito dorsal influyd en todas las caracteristicas observadas en
decubito ventral a la edad de 6 meses.

Gajewska et al. (84) también analizé como la valoracién cualitativa adecuada del desarrollo
motor a los 3 meses de edad, influia en la consecucidn de hitos motores posteriores, como la posicion
de gateo en el 7° mes de vida. El analisis se basé en valoracidn fisioterapéutica y neuroldgica y se realizé
en el 3°, 7°y 9° mes de vida en nifios, quienes se clasificaron segun alcanzaran o no la posicion de gateo
al 7° mes. Los nifilos que no alcanzaron la posicidn de gateo en el 7° mes no mostraron elementos
distales del rendimiento motor a la edad de 3 meses y, por lo tanto, lograron una suma mas baja en la
evaluacion cualitativa. Esto corrobora ain mas que la posicidon adecuada de la pelvis a la edad de 3
meses es muy importante para alcanzar la posicién adecuada de gateo al 7° mes. No alcanzar la
posicion de gateo en el 7° mes retrasa el desarrollo motor adicional. Ademas, hay diferencias en torno
al decubito dorsal y al decubito ventral, siendo el decubito dorsal en el 3* mes mas relacionado con
lograr la posicidon de gateo que la evaluacién en el decubito ventral. Por ello, en nuestro estudio es
importante valorar y diferenciar ambos decubitos, el dorsal del ventral, para asegurar un adecuado
desarrollo motor, postural y cognitivo integral.

Otro caso que subraya la importancia de los 3 meses y por ello la seleccion de nuestra muestra,
es el estudio de Libertus et al. (185) al mostrar que el entrenamiento motor en este periodo afecta la
exploracién de objetos 12 meses después. Sus resultados sugieren que las experiencias de alcance
activo a los 3 meses pueden iniciar una cascada de eventos que influyen en el desarrollo posterior,
destacando que los bebés que experimentaron alcance activo mostraron una mayor exploracién de
objetos y habilidades de atencidn a los 15 meses de edad. Esto proporciona evidencia de los efectos a
largo plazo de las habilidades motoras tempranas y su influencia en el desarrollo cognitivo y motor
subsiguiente.

El desarrollo motor cuantitativo y cualitativo a partir del 3*" mes de vida es un punto de partida
en la evaluacidon y deteccion de retrasos del desarrollo motor como destaca Gajewska et al. (186) en
2022, quien destaca su papel en la consecucién de hitos y como sefial de alerta temprana en nifios con
riesgo de PC. En el estudio de Gajewska et al. (186) todos los nifios fueron evaluados a los 3 meses de
edad mediante una evaluacion tanto cuantitativa como cualitativa, hecho similar a nuestro estudio, en
el que se realizé una valoracidn cualitativa de los hitos del desarrollo alcanzados y una valoracién
cuantitativa con datos objetivos de las zonas de apoyo en decubito ventral y dorsal a través de técnicas
de ML. Los resultados mostraron que los nifios que lograban la cuadrupedia y un apoyo simétrico a los
3 meses de edad presentaban un desarrollo adecuado a los 4 meses y medio, incluyendo la capacidad
de arrastrarse y adoptar una posicidon de gateo. La evaluacién cualitativa correcta a los 3 meses se
correlaciond fuertemente con un desarrollo cuantitativo correcto en los meses siguientes (4 y medio,

7 y 12 meses). En contraste, una evaluacion cualitativa muy baja a los 3 meses indicaba una alta
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probabilidad de diagndstico de PC a los 18 meses. Estos hallazgos resaltan de nuevo la importancia de
la edad de 3 meses como un periodo critico para la detecciéon temprana y la intervencién en el
desarrollo motor infantil.

Por otro lado, nuestra muestra incluye bebés sin patologia, dicha elecciéon tiene varias
justificaciones importantes y ventajas metodoldgicas. En primer lugar, centrarse en bebés sin patologia
permite obtener una comprensidn mas clara y controlada de las variables y mecanismos bdsicos en
una poblacion que no esta influenciada por circunstancias clinicas preexistentes. Esto puede ayudar a
establecer una linea de base mads precisa sobre cémo las variables investigadas se aplican en
condiciones normotipicas, proporcionando un punto de referencia esencial para futuras
investigaciones. Asimismo, incluir a bebés sin patologia simplifica el disefio del estudio y la
interpretacién de los resultados con el fin de aumentar la claridad y la precisién de los hallazgos,
facilitando la identificacidon de patrones y tendencias que podrian ser mas dificiles de discernir en una
muestra mas heterogénea. Por ello, se ha realizado lo mismo, en cuanto a trabajar con bebés sanos,
gue han hecho otros autores (38,156,158).

Establecer una comprension sdlida de los hallazgos y relaciones en esta muestra sin patologia
puede ser un primer paso estratégico en una linea de investigacién mas amplia con el objetivo de
expandir su enfoque e incluir a nifios con diversas patologias, comparando y contrastando los

resultados para obtener una vision mas completa y holistica de los fenédmenos estudiados.

2. Interpretacion de los resultados descriptivos demograficos de la historia
clinica

En los resultados descriptivos de la historia clinica pasada a las familias se determinaron una serie de

variables o parametros cruciales para comprender el desarrollo motor infantil. Los parametros mds

destacables fueron los que se detallan a continuacidn.

2.1. La puntuacion de Apgar

La puntuacidn de Apgar es una herramienta comun para la evaluacién del estado de salud en el periodo
neonatal inmediato. Esta medida evalla el estado de bienestar neonatal en funcién de la frecuencia
cardiaca, la respiracion, el color, el tono musculary la irritabilidad refleja después del parto. Se evalua
de manera ubicua en todos los recién nacidos en todo el mundo vy, por lo tanto, puede considerarse
una fuente invaluable, si no éptima, de informacion sobre el estado neonatal inmediatamente después
del nacimiento.

Nuestros resultados han mostrado que todos los bebés avaluados tuvieron una puntuacién de
Apgar adecuada, sin riesgo de sufrir alteraciones neuroldgicas. Esto habla sobre el desarrollo

normotipico de nuestra muestra y de que contaramos con bebés sin patologia, ya que como varios
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estudios han demostrado, una puntuacién de Apgar baja se ve afectada por anoxia, infeccién,
prematuridad, sedacién materna o traumatismo (187-190) y esta asociada con un mayor riesgo de

sufrir varios trastornos neuroldgicos y psiquiatricos, incluida la PCy la discapacidad intelectual (191).

2.2. Lalactancia y la succion

En nuestro estudio, la mayoria de los bebés recibian lactancia materna. Estos datos son importantes
porque como destaca Mesquita Lopes (192) en su tesis, la lactancia materna exclusiva demostré tener
un efecto protector que disminuia el riesgo de desarrollar habitos de succidn no nutritivos. Estos
hallazgos subrayan la importancia de monitorear los habitos de succidn en los primeros afios de vida
y sugieren un posible beneficio protector de la lactancia materna exclusiva frente a la adopcion de
habitos de succién no nutritivos que podrian llevar a problemas de maloclusién mas adelante. Se
identificd que los hdbitos de succidn no nutritivos, como el uso del chupete y la succién digital (succidn
del dedo), estaban significativamente relacionados con varias formas de maloclusion. En particular, la
succion digital mostré una fuerte correlacidon con la presencia de mordida abierta anterior y otras
alteraciones en la dimensién vertical, mientras que el uso del chupete se asocié con desviaciones en la
linea media y problemas en las dimensiones transversales de la mandibula. En cuanto a la lactancia, el
estudio encontrd que no habia una relacién significativa entre la lactancia materna exclusiva o el uso
del biberdn y el desarrollo de maloclusiones. Estas maloclusiones podrian afectar a la postura por
tanto, su ausencia o presencia es una forma de conocer si hay un factor de riesgo para alteraciones o
anomalias posturales.

Ademds, la mayoria de los bebés menos 1 succionaban bien. Por otro lado, pocos bebés habian
sufrido episodios de atragantamiento. Esto es importante, ya que como investigd Renault (193), los
trastornos de la succion-deglucion pueden deberse a malformaciones, anomalias neuroldgicas o a
retrasos en la maduracién. La evaluacidn clinica es fundamental, por eso se ha tenido en cuenta en la
historia clinica estos aspectos y hemos preguntado a las familias sobre ello, ya que la identificacidon de
los trastornos de la succion-deglucién del recién nacido y del lactante debe ser precoz para evitar

complicaciones respiratorias y nutricionales.

2.3. Los trastornos digestivos

En cuanto a trastornos digestivos, sélo se encontré algun caso de reflujo gastroesofagico pero la
mayoria tenian transito normal. Estos datos son importantes, pues en la practica pediatrica, los
trastornos funcionales y de la motilidad gastrointestinal son las quejas mas comunes ante el
gastroenterdlogo pediatrico (194).

Uno de los problemas mds comunes es el reflujo gastroesofagico que es muy significativo,

como demuestra la investigacion de Heine et al. (195) que analiza la relacién entre el reflujo
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gastroesofdagico patoldgico y el llanto persistente, utilizando la monitorizacién de pH esoféagico y un
cuestionario de sintomas de reflujo. Su estudio mostré un mayor porcentaje de niflos con reflujo
patoldgico que el nuestro. A pesar de que destaca que hasta los 3 meses los nifios tienen riesgo de
padecerlo, ningln nifio de nuestra muestra lo presentd. En nuestra investigacion, ningln bebé tuvo
reflujo gastroesofagico patoldgico, lo que es positivo pues segun el estudio de Heine et al. (195), el
17.9% de los bebés tenian reflujo gastroesofagico patoldgico y dificultades de alimentacidn. El estudio
concluye que la investigacidn y el tratamiento del reflujo gastroesofdgico en lactantes con llanto
persistente deberian enfocarse en aquellos lactantes con regurgitaciones frecuentes o dificultades en
la alimentacién, ya que la ausencia de estos problemas generalmente descarta la presencia de reflujo
patoldgico, como sucede en nuestra muestra. Ademas, a pesar de que Heine et al. (195) determina
que los menores de 3 meses tienen mayor riesgo de reflujo gastroesofagico patoldgico, los bebés de

nuestro estudio menores de 3 meses no tuvieron reflujo gastroesofagico patoldgico.

2.4. El cblico del lactante

En relacion con este elemento, casi la mitad de los bebés de nuestra muestra, habian sufrido célico del
lactante. En la literatura cientifica aparece que el célico del lactante es un cuadro asociado a la
inmadurez del bebé y caracterizado por la presencia de llanto inconsolable, dolor, gases, distension
abdominal y meteorismo, pero que no debe considerarse una enfermedad, cuya prevencion es la
estrategia sociosanitaria mds potente (23). Segun el estudio de Pérez-Moreno et al. (196) el célico del
lactante, es un evento fisioldgico frecuente en niflos sanos menores de 3 meses, como la edad que
comprenden 11 de los bebés de la muestra de nuestro estudio; y a pesar de su historia natural benigna,
en ocasiones requiere de un abordaje terapéutico. La mayoria de los bebés de nuestro estudio habian
recibido tratamiento a través de probidticos o probidticos combinado con fisioterapia.

Los probidticos son una interesante opcion terapéutica y preventiva de los cdlicos del lactante,
debido a la posible asociacion entre las perturbaciones del microbiota intestinal y los trastornos
gastrointestinales funcionales infantiles. Se han propuesto numerosas lineas terapéuticas, aunque su
patogénesis sigue siendo desconocida y multifactorial. El microbiota intestinal juega un papel
importante en los célicos del lactante. Como determina Partty et al. (197) hasta el momento, no se
puede recomendar ninguna cepa, combinacién de cepas o simbidticos para el tratamiento del
sindrome del intestino irritable, el dolor abdominal funcional o el estrefiimiento funcional en nifos.
Sin embargo, se puede considerar Lactobacillus reuteri DSM 17938 para el tratamiento de los cdlicos
infantiles amamantados, mientras que los datos sobre otras cepas probidticas, mezclas de probiédticos
o simbidticos son limitados en los célicos infantiles. La cepa probidtica L. reuteri DSM 17938, cuando
se administra una vez al dia a 10® ufc/dia (significa que se administran 100 millones de unidades

formadoras de colonias de la cepa probidtica L. reuteri DSM 17938 cada dia), parece tener la mayor
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evidencia cientifica hasta la fecha en el tratamiento del célico del lactante, sin efectos secundarios
significativos (196).

Ademas, en el articulo "Comparison of common interventions for the treatment of infantile
colic: a systematic review of reviews and guidelines" (198) se evalla la eficacia de cuatro tratamientos
(terapia manual, probidticos, inhibidores de la bomba de protones y simeticona) sobre los sintomas
del cdlico infantil. Dichos tratamientos fueron elegidos por los padres de los bebés de la muestra de
nuestro estudio que padecieron estas molestias. El objetivo de dicho articulo fue evaluar la eficacia de
estos tratamientos en reducir el tiempo de llanto del bebé, mejorar el suefio y observar eventos
adversos. Los resultados mostraron que los probidticos fueron los mas efectivos para reducir el tiempo
de llanto en bebés amamantados (reduccién de 25 a 65 minutos en 24 horas), seguidos por la terapia
manual, que demostré evidencia moderada a baja de efectividad en la reduccién del tiempo de llanto
(reduccién de 33 a 76 minutos en 24 horas).

Las conclusiones indican que los probidticos presentaron la evidencia mas sélida para tratar el
colico en bebés amamantados, seguidos por la terapia manual. Ambos tratamientos presentaron un
bajo riesgo de eventos adversos graves. Las conclusiones de ese articulo resaltan la acertada decision
de las familias de los bebés incluidos en nuestra muestra de estudio, en la que la mayoria de ellos

habian recibido tratamiento a través de probidticos o probiéticos combinado con fisioterapia.

2.5. La bronquiolitis

Ninguno de los bebés estudiados habia padecido bronquiolitis o conjuntivitis, ni tampoco tomaba

medicacion en el momento de la exploracidn. Realizamos esta pregunta en la historia clinica porque
saber si un bebé ha tenido bronquiolitis es crucial ya que puede indicar una mayor susceptibilidad a
futuros problemas respiratorios, como sibilancias o asma. Este antecedente permite a los
profesionales sanitarios estar alerta ante complicaciones, evaluar el desarrollo pulmonar a lo largo del
tiempo, y planificar cuidados preventivos adecuados. Ademas, conocer un episodio previo de
bronquiolitis ayuda en la interpretacidn de sintomas respiratorios actuales y en la toma de decisiones
sobre intervenciones preventivas, como vacunaciones durante periodos de riesgo; la presencia de
enfermedades o periodos de hospitalizacién puede interferir con el desarrollo motor y, por tanto,
podria también generar alteraciones posturales.

Es importante conocer si un bebé ha sufrido bronquiolitis porque es la principal causa de
hospitalizacidn en nifios menores de un afio, con epidemias anuales. Desde el inicio de la pandemia de
enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19), ha habido un cambio en la transmisién de otros
virus respiratorios. Durante 2020 y 2021, la temporada epidémica comenzd de enero a febrero y

alcanzé su punto maximo en junio. La pandemia de COVID-19 modifica significativamente la

estacionalidad de la bronquiolitis. En nuestro pais, el flujo y distribucidon de la enfermedad no son
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6. En futuras lineas de investigacion

En futuras lineas de investigacion se incluye la definicién de medidas objetivables en patrones
posturales, lo cual permitira la incorporacidon de otras soluciones del campo de la IA para clasificar
imagenes de bebés sanos. Entre estas medidas objetivables se podran considerar el nUmero de apoyos,
el drea del apoyo y su relacién con el peso y la altura del bebé, la localizacidon de los apoyos respecto
al cuerpo vy la relacién entre las diferentes localizaciones de los apoyos. Como se ha sefialado, con
posterioridad se podran realizar las mediciones necesarias y determinar sus relaciones morfoldgicas
de forma automatizada para una correcta valoracidn y analisis postural y cinesioldgico.

Asimismo, en futuras lineas de investigacidon se puede desarrollar un prototipo de analisis
postural de bebés. Esta fase se caracteriza por la construccion de un dispositivo, de facil instalacion en
un centro de fisioterapia especializado en pediatria, con el que poner en practica los resultados
obtenidos en las fases anteriores. La colaboracidon con el Centro de Fisioterapia Pediatrica y
Neurolégica Velazquez fue esencial para evaluar las prestaciones del prototipo desarrollado. Ademas,
se puede plantear realizar unos parametros dentro de los cuales se permita determinar el grado de
desviacion del desarrollo motor ideal de cada lactante, y establecer unos limites dentro de los cuales
el nifio debe ser derivado al profesional sanitario adecuado para una evaluacién neuroldgica a partir
de su comportamiento postural y motor. De esta forma, se puede conocer el grado de desviacién de
la normalidad, pudiendo sospechar de alguna anormalidad y permitiendo que el profesional sanitario
pueda realizar un juicio clinico o diagndstico si es necesario, disminuyendo el tiempo que tarda en ser
detectado con las ventajas cruciales que ello conlleva. Lo que se pretende implementando el modelo
de aprendizaje profundo en todo este proceso es facilitar la toma de decisiones.

Como consecuencia, una de las posibles direcciones para investigaciones futuras derivadas de
este estudio seria profundizar en la deteccién de anomalias en el desarrollo de los bebés en los
primeros trimestres de vida, de esta manera se podria centrar en el desarrollo de modelos basados en
esta segmentacidon que permitan describir patrones que indiquen un distanciamiento de la normalidad
en el estudio cinesiolégico. Esta herramienta no sélo busca facilitar el diagndstico y la toma de
decisiones clinicas sino, en un futuro, conseguir una deteccién temprana de alteraciones de la
coordinacién central o identificar anomalias de manera temprana y precisa, para realizar un abordaje
temprano del recién nacido de riesgo y optimizar los tratamientos e intervenciones oportunas,
mejorando asi los resultados a largo plazo en la salud postural y motora en bebés con desarrollo atipico

o patoldgico, asi como la calidad de vida de los nifios y, por ende, de sus familiares.
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X. CONCLUSIONES

Se han identificado pardmetros objetivables para evaluar la postura, lo que permite determinar los
puntos de apoyo con alta precisidon y un bajo margen de error, estableciendo criterios mesurables que
ayudan a evaluar cémo se posiciona el cuerpo del lactante, permitiendo asi identificar con exactitud el
area de apoyo de los bebés.

Asimismo, se ha determinado el progreso de los bebés con desarrollo motor tipico utilizando
técnicas de aprendizaje profundo. Se ha utilizado inteligencia artificial avanzada para analizar, observar
y seguir el desarrollo motor de los bebés con desarrollo tipico.

Ademads, se han identificado las areas de apoyo empleadas por los bebés sanos con un
desarrollo motor tipico, de esta forma, se ha reconocido y registrado cdmo y donde se apoyan los

bebés con un desarrollo normotipico.
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XII.  ANEXOS

Anexo 1: Comité de Etica

483 VNIVERSIDAD COMITE DE
L vR i P SALAMANCA ETiCA DE LA
ég&@ﬁ;% e : INVESTIGACION

"‘Jﬂ'éad CAMPUS DE EXCELENCLA INTERNACIONAL

El Comité de Etica de la Investigacion de la Universidad de Salamanca, en su reunion ordinaria
celebrada el 6 de julio de 2022, ha considerado las circunstancias que concurren en el proyecto de
investigacion titulado “ANALISIS DE LA POSTURA EN BEBES DE 0 A 6 MESES EN DECUBITO VENTRAL ¥
DORSAL A TRAVES DE TECNICAS DE APRENDIZAJE PROFUNDO", que tiene como investigador/a

principal a el/la Dr/a. Inés Llamas Ramos

A la vista de la documentacién presentada, este Comité ha acordado informar favorablemente el
proyecto de investigacion con n2 de registro 840, ya que cumple los requisitos &ticos requeridos para

su ejecucion.

¥ para que asi conste lo firmo en Salamanca a 7 de julio de 2022

MUNOZ DE LA gg“&";;&:'m‘fﬁ_'g:’:m Firmado por CALVO ANDRES JOSE
PASCUA LUIS JOSE - 3i7ammr JULIAN - 077310117 el déa B}

2 o 11/07/2022 con un certificado
DNI 212387527 Fecha: 0220711 11:58:19 +0200° et e AG THWE Dotsrios
Fdo.: Luis Mufioz de la Pascua Fdo.: José Julidn Calvo Andrés
Secretario del CBE Presidente del CBE
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Anexo 2: Poster informativo del estudio de investigacion

f%a%“ o DOCTORADO PROGRAMA SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y
“T.(I *\ﬁ'é BIENESTAR
%ﬁﬁ]};ﬁg 3£ DPTO. DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
&5 N FACULTAD DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA.
VNiVERSiD.‘\D ‘ﬁ'ﬁ::ﬁ Campus Miguel de Unamuno, Calle Donantes de Sangre, s/n, 37007. Salamanca.
BSALAMANCA  pgiiamanca
AMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIC

1218~ 2018

ESTUDIO DE INVESTIGACION
SI DESEA EVALUAR EL DESARROLLO MOTOR Y LA POSTURA DE SU BEBE
(DE ENTRE O Y 6 MESES) Y DESEA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

INFORMESE EN EL TELF. 669 40 27 62 o0 email posturabebes@usal.es

LUGAR: Centro de Fisioterapia Pedidtrica y Neurolégica Veldzquez Iglesias

Calle del Licenciado Vidriera, n 35. CP 37006. SALAMANCA.
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Anexo 3: Hoja informativa y de Proteccidon de Datos Personales

i
gk DOCTORADO SALUD, DISCAPACIDAD,
. : - 3‘-( ~ DEPENDENCIA ¥ BIENESTAR
WNIVERSI DAY fo0 Ao DTO. DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA. FACULTAD DE

BSALAMAMNCA

EMFERMERILA ¥ FISIOTERAPLA

N Campus Miguel de Unamuna, Calle Donantes de Sangre, s/n, 37007 Salamancs

HOJA DE INFORMACION A LOS PADRES O REPRESENTANTES LEGALES EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION EN MENORES O PERSONAS LEGALMENTE
INCAPACITADAS.

*ESTUDIO DE LA POSTURA EN BEBES DE 0 A 6 MESES EN DECUBITO SUPINO Y
PRONO™

Estimadofa. . ... e .

Se le ha invitado a participar en un estudio de investigacion porque su hijofa se encuentra
dentro de los grupos de bebés de 0 a 6 meses. Por favor, tdmese el tiempo que necesite para
leer la siguiente informacidn y consultar lo que desee. Pregintele al investigador de este

estudio si hay algo que no le queda claro o si desea obtener mas informacidn.

El objetivo del estudio es determinar indicadores o parametros objetivables de la postura que
nos permitan diferenciar lo nomal de lo patoldgico, para ello, se realizara una observacion y
valoracién de una muestra determinada de lactantes de 0 a 6 meses para validar una

herramienta de valoracion objetivable.

Este estudio de investigacidn ha sido aprobado por el Comité de Bioética de la Investigacion
de la Universidad de Salamanca.

Mediante este documento, solicitamos su permiso para recoger informacién v toma de

imagenes de su hijo/a sobre su valoracion cinesioldgica.

La citada investigacion tendra una duracion aproximada de una hora y se realizara en la
Facultad de Enfermeria y Fisioterapia.

Usted puede decidir libremente si desea o no que su hijo'a forme parte en este estudio, la
participacién es totalmente voluntaria. Si decide participar, sigue teniendo la posibilidad de
retirarse en cualguier momento y sin tener que dar explicaciones, y sin penalizacidn alguna.
Su decision de retirarse no le afectara para nada. Cabe la posibilidad de que Ud. no sze
beneficie directamente de su paricipacidn en este estudio, pero estard colaborando en el
desamollo de nuevos sistemas de valoracion de lactantes gue ayudaran de forma muy

importante en el diagndstico v valoracidn precoz de lactantes en el periodo neonatal.
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i o
i ES:E DOCTORADO SALUD, DISCAPACIDAD,

DEPENDENCIA Y BIENESTAR
VMIVERSIDAD

s Too Ari-nj DTO. DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPLA. FACULTAD DE
BSALAMANCA ; ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA
o5 D DT AT A F = Carnpus Miguel de Unamuno, Calle Danantes de Sangre, &/n, 37007 Salamanca

Teda la informacion sobre sus resultados durante este estudio se tratard de manera
estrictamente confidencial y andnima. Los dalos recogidos estaran identificados mediante un
codigo y solo el equipo investigador podra relacionar dichos datos con el paricipante. El
equipo investigador asume la responsabilidad en la proteccion de datos de caracter personal.

Si los resultados del estudio fueran susceplibles de publicacién en revistas cientificas, en
ningin momento se proporcionaran datos personales de los participantes en esta
invesligacion. Sus datos personales eslaran protegidos de acuerdo a lo establecido en el
articulo 5 de la Ley Organica 3/2018, de § de diciembre, de Proteccion de Datos Personales
¥ garantia de los derechos digitales, asi como del Reglamento (UE) 6792016 General de
Proteccion de Datos.

Podra ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos contactando con el
investigador de este estudio, cuyos datos se especifican al final de este documento.

Le solicitamos gue no comente las caracteristicas de los procedimientos o los objstives de
esta valoracion hasta que haya concluido toda la investigacidan.

Al final del estudio, si usted lo solicita, el equipo investigador le informara sobre los
procedimientos, disefios, hipdtesis, yo los resultados globales de la investigacion si estan
disponibles, de conformidad con el articulo 27 de la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica.

Si tiene alguna duda respecto al estudio, no dude en dirigirse a los investigadores.

Agradeciendo su colaboracion y participacion, reciba un cordial saludo.

Dalos de contacto del investigador principal

Dra. Inés Llamas Ramos. Dpto. De Enfermeria y Fisioterapia.

Facultad de Enfermeria y Fisiolerapia. Universidad de Salamanca. Campus Miguel de
Unamuno, Calle Donantes de Sangre, s/n, 37007 Salamanca.

Teléfona: 923294500 (Ext 1955). Email: inesllamas@usal.es
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Anexo 4: Autorizacion del paciente para la toma y utilizacion de imagenes y video

oige { DOCTORADO SALUD, DISCAPACIDAD,
w ] DEPENDENCIA Y BIENESTAR
el W 1( DTO. DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA. FACULTAD DE
VNIVERSIDAD Ro0 ARy ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
BRALAMANCA Campus Miguel de Unamuno, Calle Donantes de Sangre, s/n, 37007 Salamanca

1208 - 2018

AL IO AT

AUTORIZACION DE PACIENTE PARA TOMA Y UTILIZACION DE SU IMAGEN EN
FOTOGRAFIA O VIDEO CIENTIFICO

con DNI/ pasaporte
mayor de edad, en calidad de paciente o, en caso de ser el paciente menor de edad o
como padre/madre o representante legal del

............................................................................................... tras haber sido informado, doy
mi consentimiento para la oblencién de mi imagen o, en su caso, la de mi representado, al Programa de
Doctorado de Salud, discapacidad, dependencia y bienestar de la Universidad de Salamanca y a su
utilizacién con fines investigadores. El tralamiento de las imagenes se hard con las medidas de seguridad
adecuadas en cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales, asi como del Reglamento (UE) 679/2016 General de Proteccion de Datos.
Conozco y se me ha informado del derecho que asiste a todo enfermo de la confidencialidad de toda la informacion
relacionada con su proceso, reconocido en la Ley General de Sanidad (Articulo 10.3, Ley 14/1986 de 25 de abril)
y en la Ley de Autonomia del Paciente y de Informacion y Documentacion Clinica (Caps. 1y 3, Ley 41/ 2002 de
14 de noviembre).
Conozco mi derecho de acceso, rectificacion y cancelacion de mis dalos, asi como de revocar este consentimiento
en cuakjuier momento sin necesidad de explicar la causa.
Y para que conste firmo el presente original

Salamanca, a de de

Fdo.: paciente / representante y/o tutor

De conformidad con lo estabiecido en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales, asi como del Reglamento (UE) 6792016 General de Proteccion
de Datos, le informamos que los datos personales que Vd. nos facilite, en base a su consentimiento, seran
incorporados a las bases de datos del Programa de Doctorado de Salud, discapacidad, dependencia y
bienestar de la Universidad de Salamanca, como responsable del tratamiento, y tratados autornatizadamente o
no con la finalidad de participar como paciente en la realizacion del plan de investigacion "Estudio de la postura
en bebés de 0 a 6 meses en decubito supino y prono”.

El titular autonza expresamente a que sus datos sean utilizados con fines d tes, exclusi nte durante la
vigencia del plan de investigacion “Estudio de la postura en bebés de 0 a 6 meses en decubito supino y
prono” en el que estan participando el investigador principal y doctorando de dicho proyecto.

Sus datos no serdn cedidos, salvo obligacion legal, y serén conservados durante el tiempo necesarno para cumplir
las finalidades del Estudio mientras esté vigente. Vd. podra en cualquier momento ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, supresion, oposicion, lirmitacion del tratamiento y portabilidad en los términos establecidos en la
normativa sefialada, dingiéndose al Departamento de Enfermeria y Fisioterapia, Facultad de Enfermeria y
Fisioterapia; con domicilio en Campus Miguel de Unamuno, Calle Donantes de Sangre, s/n, 37007 Salamanca.
Asimismo, podra formular en cualquier momento reclamacién ante la autondad de control.

Fecha: Firma:

Firmado (NOMBRE / APELLIDOS)
DNI:

NOTA: En caso de que el paciente sea un menor el consentimiento sera 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.
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Anexo 5: Historia clinica

e 2 DOCTORADO SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y
gl &.g\f . BIENESTAR
VNIVERSIDAD o DTC. DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA. FACULTAD DE

B SALASLATION fo0 Akt ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
e Y18~ 2018 Campus Miguel de Unamuno, Calle Denantes de Sangre, sfn, 37007 Salamanca

HISTORIA CLINICA

Fecha de valoracion: I:":l ! l:“:l f I:“:'

N® de identificacion (orden de valoracion): I:”:“:“:‘
Lugar de recogida: Clinica de Fisioterapia Pediafrica y Newologica. Velazquez.
Fisiopedianeuro.

DATOS DE CONTACTO DEL PADREMADRE O REPRESENTANTE LEGAL:

Nombre v apellidos:

Direccion:

Teléfonos: Fijo: DI:”:' I:”:l I:”:l I:”:l
wevit: [T I I ]

Correo electronico:

DATOS PERSONATLFS DE LA MADRE

Nombre v apellidos:

Fecha de nacimiento: LI O]
Edad:[_|[ ]
Numero de embarazos: I:'l I:‘ 2 |:|3 |:| =3

Antecedentes familiares relevantes:

Tipo de embarazo: I:' Intrauterino I:l Gemelar I:IEctf)pico (extrauterino)

I:l De riesgo

Semanas de embarazo:

Observaciones embarazo (Ej. complicaciones):

Paridad: [_|Primipara [ ] secundipara [ ] Muttipara (=2)
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{ﬂa, : \ DOCTORADO SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y

r BIENESTAR

VNIV I'P.‘illi"i.l:l it DTO. DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA. FACULTAD DE

BSALAM AN oo Asej EMFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA

- LEIE - I Campus Miguel de Unarmuna, Calle Donantes de Sangre, £/n, 37007 Salamanca

Tipo de partos:
|:| Vaginal sin complicaciones
I:' Vaginal con complicaciones
I:I Vaginal instrumental:
[:| Ventosa |:| Forceps D Espitulas D'UIIOE:

I:‘ Cesarea programada

I:' Cesarea de urgencia

Liguido amnidtico:
|:| Mormal

|:| Amarillento
|:| Meconio
|:| Rojo

Observaciones parto (Ej. complicaciones):

DATOS PERSONALES DEL LACTANTE

MNombre v apellidos:

Fecha de nacimiento: DD i DD! DD

Sexo: D Masculino I:‘ Femenino

Edad gestacional (semanas de embarazo):

Semanas de prematuridad:

Edad cronolfgica:

Edad corregida:

arcar: [ /]

Peso: Talla:

Tipo de lactancia:

|:| Lactancia materna en exclusividad pecho. D Lactancia materna pecho /biberdn.

|:| Lactancia artificial. D Lactancia mixta.
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P DOCTORADO SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y

by v CS BIENESTAR

VNIVERSIDAD . DTO. DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA. FACULTAD DE

BSAIAMANCA Bo0 Arey ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA

s 10 aca s 1208 - 2008 Campus Miguel de Unamuno, Calle Donantes de Sangre, s/n, 37007 Sslamanca
Succiona bien: Osi O
Atragantamiento: D Si D No
Trastornos digestivos: D Si D No

En caso afirmativo, citar:

Estrefimiento: | Si (e
Reflujo: D Si D No
[ Refujo fisiotégico (regurgitacion) [(] refiujo Gastro- Esofagico (RGE)
Acumula gases: D Si I:I No
Transito normal: D Si D No
Célicos del lactante: [_] si Cne

St ha sufrido célicos del lactante:
D Ha necesitado tratamiento médico (farmacos). Citar:

D Ha necesitado tratamiento fisioterdpico. Citar:

D Se ha resuelto sin tratamiento.

Observaciones colicos del lactante:

Trastornos respiratorios:
Bronquiolitis: D Si D No

Otros procesos respiralonos:

En el momento actual:
Tiempo transcurrido desde la dltima vacuna:

Nota: zar la valoracion es

dos dias desde la ultima vacuna.

+Ha sufrido recientemente algin proceso patolégico? D Si D No

i Por qué motivo?
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VNI i DTO. DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA. FACULTAD DE
NIVERSIDAD

DEALL M AN oo Arej ENFERMERIA ¥ FISTOTERAPIA
= 14 - 2018 Campus Miguel de Unamuno, Calle Donantes de Sangre, 5/n, 37007 Salamanca

! DOCTORADD SALUD, DISCAPACIDAD, DEPFENDENCIA Y
"E-F‘-E BIENESTAR

LEn el momento actual estd tomando alguna medicacion? |:| 5 I:' Mo

;Por qué motivo?

+Ha sufrido recientemente alguna conjuntivitis? |:| 5i I:' Mo

Observaciones:

;Hoy ha dormido bien? D 5i D No
51 la respuesta es no, jpor qué motivo?

Se hadespertado: [ |Hace<1h [ JHace1h [ |Hace>1h

;Hoy ha comido bien? |:| 5i |:| No

51 la respuesta es no, jpor gué motivo?

Haacahadudecmr:DHaue-:lh DHacelh DHace:-lh

Utilizan el porteo ergondmico: D 5 I:‘ No

ANTECEDENTES Y/0 DATOS RELEVANTES:
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Anexo 6: Valoracion cinesiologica del desarrollo motor y postural

ol DOCTORADO SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR
DTO. DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA. FACULTAD DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
Campus Miguel de Unamuno, Calle Donantes de Sangre, s/n, 37007 Salamanca

RSIDAD

BSALAMANCA Bo0 Afey
il 12182018
VALORACION CINESIOLOGICA cODIGO: EDAD:
Postura en decibito supino Postura en decubito prono Reflejos patolégicos
e'b'":'::'m Asimetrias Captura foveal | Control del tono Asimetrias Control del tono Rossolimo
O No O No O No O No O No O No [ Presente
Osi [ si. Lado de la Osi Osi 1 Si. Lado de la Osi [J Ausente
incurvacion: incurvacion:

Valoracién de neuronas espejo:

Observacion de la postura:

Reflejo de busqueda Reflejo de succién Reflejo de rooting Reflejo de Babkin
O Presente | [ Ausente [ Presente ‘ [ Ausente O Presente | [ Ausente O presente | O Ausente

Observaciones:

ol DOCTORADO SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR
DTO. DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA. FACULTAD DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
Campus Miguel de Unamuno, Calle Donantes de Sangre, s/n, 37007 Salamanca

VNIVERSIDAD

A A Boo Arej
e G pEmaCns 12182018
Reflejo extensor suprapubico Reflejo extensor cruzado Reflejo de Galant Marcha automadtica neonatal
Derecha lzquierda (automatismo de la marcha)
[ presente [ Presente [J Presente [J Presente ‘ [J Ausente [ Presente [ Ausente
[ Ausente O Ausente [ Ausente Ladodeincurvaciéntronco:
Extensién primitiva tonica de la pierna Reflejo de prension palmar Reflejo de prension plantar
Derecha lzquierda Derecha lzquierda Derecha lzquierda
[ Presente [ Presente [ Presente O Presente O Presente O Presente
[J Ausente [ Ausente [ Ausente [ Ausente [ Ausente [ Ausente
Reflejo de Moro Fenémeno de los ojos de mufieca Reflejo acustico-facial (RAF) Reflejo optico-facial (ROF)
(reflejo tonico -vestibular)
[ presente O presente [ presente [ presente
[ Ausente [ Ausente [ Ausente [ Ausente
Reflejo de talon palmar (reflejo de extension fasica) Reflejo de talén plantar (reflejo de extension fasica)
Derecho lzquierda Derecha lzquierda
[ Presente [ Presente [ Presente [ Presente
[ Ausente [ Ausente [J Ausente [ Ausente

Observaciones:
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DOCTORADD SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA ¥ BIENESTAR
DTO. DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPLA. FACULTAD DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA
Campus Miguel de Unamuna, Calle Donpabes de Sargee, oin, 3707 Selemanca

VAIVERMDAD
[ERTELEL o
Reflejo bicipital |£5-06) Reflejo rotubano o patelar [L2-L4)
Deracha lzguierda Deracha lzquierda
Ll Presante L1 Ausenta L1 Presente L1 Ausente L Presente L] susente LI Presente L1 Ausante
Chservaciones:
Reflajo cutdnes- abdominal [D7-012) Reflajo fémora-abdominal o abdoming-crural [012-11)
Derecha Izquierda
T Presente 1 fasente Tleresente T Ausente [ Prosente [lawsente
Observaciones:
Maniobra de Barlow Maniobra de Ortolani Derecha Izquierda
L) mormal Ll ratoligico I Marmal LI Patoldgico £ Mormal 0 Patolégico B Mormal O Pataldgica
Observaciones: Observaciones:
oy § DOCTORADO SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR
Selks z Sﬂi DTO. DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA. FACULTAD DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
S Campus Miguel de Unamuno, Calle Donantes de Sangre, s/n, 37007 Salamanca
VNIVERSIDAD "
DSALAMANCA %00 Afef
o N BCRRGA TR 12182018
Reaccion a la traccion (RT) Reaccién de Landau (RL) Reaccion a la suspension axilar (RSA)
[ Normal [ patolégico O Normal [ patologico [ Normal [ patolagico
Reaccion a la pérdida de equilibrio Reaccion a la suspension lateral Reaccion a la suspension vertical de Reaccion a la suspension vertical de
lateral de Vojta (RLV) horizontal de Collis (RHC) Peipert e Isbert (RPI) Collis (RVC)
Derecha Izquierda Derecha lzquierda Derecha Izquierda Derecha lzquierda
O Normal [ Normal [0 Normal O Normal O Normal O Normal O Normal O Normal
[ patolégico [ Patologico [ patologico [ patolagico [ patologico [ patologico [ Patologico [ Patologico

Observaciones:
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VNIVERSIDAD 5 .
BSALAMANCA Boo Afey
1218 <208

DOCTORADO SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR
DTO. DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA. FACULTAD DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
Campus Miguel de Unamuno, Calle Donantes de Sangre, s/n, 37007 Salamanca

Dectibito supino

Decubito prono

Volteo

[ Estable
U Inestable

[JF. holocinética

LI F. disténica

[ Coordinacién
mano-mano.

[ Prension manual.
[ Prensién manual

Pasa lalinea media:
O No
Osi

lateral.

[ Supinacién.
[ClCoordinacién mano
pie-ojo-boca.

[ Estable
[ Inestable

[ Apoyo en zona esternal.
[ Apoyo en zona umbilical.
[ Apoyo en sinfisis pubica.
[ Apoyo caudal hacia lateral.
[ Apoyo caudal hacia pelvis.

Es capaz de pasar MMSS:
O No
O si:
[J Pasa solo MS derecho.

[ Pasa solo MS izquierdo.

Funcién de apoyo de la extremidad superior

[ Talones de la mano.

O Antebrazos.

[ simétrico en codos.

I Asimétrico en el codo.

[ Simétrico en ambas manos abiertas.

[ No configurado.

[ Configuracién y formacion del
volteo de decubito supino a
decubito prono.

[ Decubito lateral inestable.

[ Decubito lateral estable.

[ Volteo coordinado del dectibito
prono al supino desde decubito
lateral estable.

Observaciones:
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