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essential cognitive abilities for psychomotor praxis in the therapeutic scope

Yamila Fernandez Nieves y Yika Savon Rodriguez

Introduccién

En la psicomotricidad como una disciplina cientifica, confluyen la educacion, la sani-
dad, la atencion social y la prevencion. Segun Berruezo (2000), partiendo de este
presupuesto teodrico, el psicomotricista puede desempefiar su labor practica, en
diferentes esferas de actuacion: fisioterapia, terapia ocupacional, atencién tempra-
nay educacion, especificamente la educacion fisica, incluyendo aquella destinada a
los nifios con necesidades educativas especiales (NEE). De esta forma, refiere el
citado autor, el espacio epistemoldgico de la psicomotricidad abarca a las ciencias
de la salud, de la educacién, del movimiento, asi como las técnicas de intervencion.
El espacio profesional del psicomotricista, segun el campo en que se desarrolle, se
encuentra proximo al del fisioterapeuta en el area de la salud, al del profesor de
Educacion Fisica en el area de la educacion, al del terapeuta ocupacional o ergote-
rapeuta, en el area de la atencion social y al del estimulador en el area de la preven-
cion.

En fin, resulta evidente que en la actualidad y en correspondencia con la practica
social que demanda la época, una de las categorias rectoras de esta disciplina, lo
constituye sin dudas la categoria Discapacidad.

A raiz de la 542 Asamblea Mundial de la Salud, en el 2001; se aprueba la Clasifica-
cion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, que desde
un necesario modelo Bio-Psico-Social; enfoca al ser humano en el centro de las
interrelaciones entre las fundamentaciones biolégicas, las motivaciones psicologi-
cas y los condicionamientos sociales. Partiendo de estas premisas, considera que el
sustrato bioldgico, determina la deficiencia; el sustrato personal, determina la acti-
vidad personal y el sustrato social, determina la participacion social. Todas ellas,
imbricadas unas con otras, pueden generar, o por el contrario, reducir la discapaci-
dad.

Con esta clasificacion, quedan establecidos conceptualmente determinados térmi-
nos, imprescindibles para la delimitacion tedrica y practica de cualquier ciencia que
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considere al ser humano, en el centro de su objeto de estudio y campo de accion.
Se trata de:

Funcionamiento: Término global que hace referencia a todas las funciones corpora-
les, estructuras corporales, actividades y participacion.

Condicion de salud: término genérico, que incluye enfermedad (aguda o crénica),
trastorno, traumatismo y lesion. Incluye ademas otras circunstancias, tales como el
embarazo, estrés, envejecimiento, anomalias congénitas o predisposiciones gené-
ticas.

Funciones corporales: Son las funciones fisiolégicas de los sistemas corporales:
e Funciones mentales.
Funciones sensoriales y dolor.
Funciones de la voz y el habla.
Funciones del sistema cardiovascular, hematoldgico, inmunoldgico y respira-
torio.
Funciones del sistema digestivo, metabdlico y endocrino.
Funciones genitourinarias y reproductoras.
Funciones neuromusculoesqueléticas y del movimiento.
Funciones de la piel y estructuras relacionadas.

Estructuras corporales: Son las partes anatdomicas del cuerpo, tales como 6rga-
nos, las extremidades y sus componentes.

e Estructuras del sistema nervioso central (SNC).

e El 0jo, el oido y estructuras relacionadas.

e Estructuras involucradas en la voz y el habla.

e Estructuras de los sistemas cardiovascular, hematoldégico, inmunoldgico y
respiratorio.
Estructuras relacionadas con los sistemas digestivo, metabdlico y endocrino.
Estructuras relacionadas con el sistema genitourinario y el sistema reproduc-
tor.
e Estructuras relacionadas con el movimiento.

Piel y estructuras relacionadas.

Deficiencias: Son los problemas en las funciones o estructuras corporales, tales
como la desviacion significativa de la «<norma» generalmente aceptada.

Actividad: Es la realizacion de una tarea o acciéon por parte de un individuo. Respec-
ta la perspectiva del individuo, respecto al funcionamiento.

Limitaciones en la Actividad: Dificultades que un individuo con determinado estado
de salud, puede tener en el desemperfo/realizacion de diversas actividades. Susti-
tuye al término discapacidad de la CIDDM (Clasificacion Internacional de Deficien-
cias, Discapacidades y Minusvalias).

Participacion: Es el acto de involucrarse en una situacioén vital. Representa la pers-
pectiva de la sociedad, respecto al funcionamiento.

Restricciones en la Participacion: Son los problemas que un individuo puede expe-
rimentar al involucrarse en situaciones vitales. Antes minusvalia.

Dominios: Conjunto relevante y practico de funciones fisiol6gicas y estructuras ana-
tomicas, acciones, tareas o areas de la vida, relacionadas entre si.
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Actividades y Participacion:

Aprendizaje y aplicacion del conocimiento.
Tareas y demandas generales.
Comunicacion.

Movilidad.

Autocuidado.

Vida doméstica.

Interacciones y relaciones interpersonales.
Areas principales de la vida.

Vida comunitaria, social y civica.

COeNoOoR~ONRE

Bienestar: Término general, que engloba todos los dominios de la vida humana,
incluyendo aquellos aspectos fisicos, mentales, y sociales, que componen lo que se
considera como «tener una buena vidax».

Dominios del bienestar: educacion, trabajo, ambiente, etc.
Dominios de salud del bienestar: ver, oir, recordar, etc.

DISCAPACIDAD: Término genérico, que abarca las distintas dimensiones de:
e Deficiencias de funcidn y deficiencias de estructura (antes deficiencias).
e Limitaciones en la actividad (antes discapacidad).
e Restricciones en la participacion social (antes minusvalia).

Segun sus objetivos y praxis, la Federacion de Asociaciones de Psicomotricistas del
Estado Espariol, declara que las competencias del psicomotricista como profesional,
se concretan en las areas siguientes:

e Area de diagnostico, cuya finalidad es la comprension global de la persona,
mediante la aplicacion de instrumentos especificos de valoraciéon, entre los
que se destaca el balance psicomotor y la observacion psicomotriz.

e Area de prevencion, cuya finalidad es la deteccion y prevencion de trastornos
psicomotores o emocionales en poblaciones en riesgo o en etapas concretas
de la vida.

e Area de educacion, cuya finalidad es facilitar la maduracion psicomotriz en el
marco curricular del centro educativo.

e Area de terapia, cuya finalidad es la intervencion psicomotriz sobre trastor-
nos psicomotores del desarrollo; asi como sobre alteraciones emocionales y
de la personalidad, en funcién de un proyecto terapéutico realizado sobre la
base de un diagnéstico.

e Area de formacion, investigacion y docencia, cuya finalidad es la capacita-
cion para el desarrollo de la actividad profesional, la profundizaciéon en sus
ambitos de competencias y la transmision de los contenidos ligados a esta
practica.

Directamente relacionado con el ultimo aspecto, para los que tenemos la responsa-
bilidad social de tributar a la formacion y capacitacion de los recursos humanos en
el ambito de la Psicomotricidad y otras disciplinas afines, resulta de vital trascen-
dencia propiciar el desarrollo de las Habilidades Profesionales que garanticen la
profesionalidad de nuestros especialistas; entendida ésta, segun Afilorga Morales
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(1995) como la posibilidad real de materializar una toma de decisiones acertada y
brindar soluciones creadoras a problemas concretos de la practica social.

Entre las habilidades a las que nos referimos, figuran las Habilidades Cognoscitivas,
como premisa indispensable en el &mbito psicopedagdgico, para el despliegue de
las habilidades constructivas, organizativas y comunicativas.

Refieren Hechavarria Uldaneta y Paula, (2006), que el componente cognoscitivo
esta relacionado con aquellos conocimientos y habilidades que le permiten al do-
cente; analizar, estudiar, sistematizar y generalizar tanto la experiencia adquirida
por él; como la experiencia de otros profesionales, llegando a conclusiones y cons-
tatandolas en la practica. Asimismo, este componente también tiene que ver con la
adquisicion de nuevos conocimientos que aportan otras ciencias, entre las que se
pueden mencionar entre otras a: la Pedagogia, Psicologia, Fisiologia, Bioquimica; y
en caso que nos ocupa, la Neurologia.

Teniendo en cuenta que los trastornos del neurodesarrollo, son los principales
generadores de discapacidad en la infancia y en correspondencia con ello, de aqui
se derivan las necesidades educativas especiales (NEE) mas significativas; nos
proponemos con el presente articulo, compartir algunos de los conocimientos im-
prescindibles, que deben conformar el arsenal cognoscitivo del psicomotricista que
se desempefia en el ambito reeducativo y/o terapéutico.

Trastornos del neurodesarrollo

El Sistema Nervioso (SN) del nifio al nacer, no esta preparado para llevar a cabo
todas las funciones que lograra realizar en su etapa adulta, lo que depende particu-
larmente de los siguientes factores (Garcia, 2007):

e El desarrollo del SN implica la proliferacion y diferenciacion celular, la migra-
cion o desplazamiento de estas células para ocupar los diferentes lugares
que le corresponde definitivamente; la mielinizacion de las prolongaciones
de las neuronas (unidad basica funcional en el SN), para su funcionamiento
adecuado y de la sinaptogénesis para establecer circuitos, transmitir la infor-
macion necesaria y poder realizar las diferentes actividades. Algunos de es-
tos procesos, considerados de maduracion del SN, en ocasiones sélo se al-
canzan luego de transcurridos varios anos.

e Muchas de las funciones que dependen del SN, necesitan que sean estimula-
das diversas estructuras para poder «aprender» a ejecutarlas. Es bien cono-
cido que la vision o el lenguaje oral, por poner solamente dos ejemplos, no se
desarrollan adecuadamente si no ha existido previamente la estimulacion
visual o auditiva en cada uno de los casos.

Refiere este autor que en sentido general, el desarrollo del hombre es muy similar
en cuanto al momento de adquirir las diferentes habilidades dependientes del SN
en los diferentes individuos, lo que permite establecer rangos de edades en que se
espera que sean alcanzadas las diferentes funciones en la mayoria de las personas
sanas y por lo tanto; sospechar una afectacion en aquellos casos que no se compor-
tan en la forma esperada para la edad. Al tener en cuenta estos parametros, los
ninos pueden agruparse en aquellos que tienen un neurodesarrollo normal para la
edad, o por el contrario los que presentan probablemente un retardo en el neurode-
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sarrollo. Esta ultima condicién nos alerta acerca de la necesidad de confirmar que
exista una afeccidén neuroldgica.

Agrega que en los nifilos que no tienen las habilidades esperadas para la edad en el
momento en que son atendidos, es muy importante precisar si las mismas no se
adquirieron en ningun momento, o si el nifio logro realizarlas y luego las perdio.
Conocer esto revierte especial importancia, pues los trastornos del Sistema Nervio-
so Central (SNC) pueden ser originados por diferentes afecciones y por lo tanto,
tener un prondstico muy diferente entre aquellos que nunca las adquirieron y los
que luego de haberlas adquirido, las han perdido.

En correspondencia con lo anterior y debido a la diversidad de posibilidades de
evolucién, y conducta a seguir, es que las lesiones del SNC pueden clasificarse para
conocer su pronoéstico y posible origen en: Lesiones estaticas del SNC (LESNC),
también conocidas como encefalopatias no evolutivas y Lesiones progresivas del
SNC (LPSNC), conocidas como encefalopatias evolutivas.

Lesiones estaticas del SNC (LESNC)

Las lesiones estaticas constituyen mas del 60% de las afecciones del SNC en la
infancia. Son producidas como resultado de lesion destructiva del SNC antes, du-
rante o después del nacimiento, o por defecto en el desarrollo embriolégico: ano-
malia congénita.

En las lesiones estéaticas, generalmente los pacientes tienen antecedentes persona-
les de afectacion prenatal, perinatal o postnatal; no asi aquellos con lesiones pro-
gresivas. Segun autores como Amiel-Tison C (1968); André—Thomas, Saint—Anne
Dargassies, S. (1952); Dubowitz, LMS (1984); Campos Castello, J. (1970); Lamote
de Grignon C. (1980); Nelson, K.B. (1979); Dominguez, D. F. (1995); entre mu-
chos otros, los factores de riesgo que mas inciden en los trastornos del neurodesa-
rrollo son:

De origen prenatal:
e Infecciones de la madre (TORCHSS: Toxoplasmosis, Rubéola, Citomegalovi-
rus, Herpes, Sifilis y SIDA).
e Edad de la madre (menores de 18 y mayores de 35 afios).
Duracion del embarazo (menos de 37 o méas de 42 semanas de gestacion).
Enfermedades sistémicas de la madre (Diabetes, Hipertension, Asma, Epi-
lepsia, Cardiopatias, otras).
Drogas, traumas.
Exposicion a radiaciones.
Antecedentes de anormalidades hereditarias.
Héabitos téxicos.
Incompatibilidad de grupo sanguineo.
Otros.

Perinatal:

e Presentaciones anormales.
Sufrimiento fetal (Riesgo de pérdida del Bienestar Fetal).
Infecciones connatales.
Distress respiratorio (encefalopatia hipoxico-izquémica - EHI).
Instrumentaciones inadecuadas del objeto del parto (férceps, espatulas o
ventosa obstétrica).
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e Otros.

Posnatal:

e Infecciones.
Intoxicaciones.
Traumatismos.
Desnutricion.
Deprivacién sensorial.
Ambiente psicoafectivo pobre.
Otros.

Enmarcados como grupos de riesgo figuran (Dominguez Dieppa, 2002):

e Alto Riesgo Bioldgico (ARB): Recién Nacido de MBP (muy bajo peso) < 1500g,
nifios pretérminos, asficticos severos, Apgar 3 al 5° minuto, examen neurolo-
gico anormal > 7 dias, neonatos con ARM (asistencia respiratoria mecéanica),
covulsivantes neonatales, madre alcohdlica, crecimiento intrauterino retar-
dado (CIUR), infecciones del SNC, hiperbilirrubinemia, entre otras.

e Alto Riesgo Socioambiental: Falta de atencion prenatal, padres con enferme-
dad psiquiatrica, antecedentes familiares de RM, familia disfuncional, bajo
nivel socioeconémico, maltrato infantil, deprivacion afectiva, etc.

e Desventaja Evidente: Paralisis cerebral (PC), alteraciones sensoriales (cie-
gos, sordos y sordociegos), afecciones genéticas (Sindrome de Down), mal-
formaciones congénitas (mielomeningocele, hidrocefalia, microcefalia), re-
tardo del desarrollo psicomotor (RDP), entre los mas frecuentes.

El inicio de las manifestaciones clinicas es mas precoz en los casos con lesiones
estaticas del SNC; por otra parte, quizas lo mas representativo, es que se manifies-
ta una demora en la adquisicion de las habilidades psicomotoras esperadas para su
edad cronoldgica. Entre las secuelas méas importantes de LESNC en la infancia, que
generan altos indices de neurodiscapacidad, figuran la Paralisis Cerebral (PC) y el
Retraso Mental (RM).

Lesiones progresivas del SNC (LPSNC)

Las LPSNC, se agrupan de acuerdo a su origen en enfermedades neurometabdlicas
y enfermedades heredodegenerativas (también consideradas como enfermedades
desmielinizantes). A diferencia de las LESNC, en estas, los antecedentes familiares
de enfermedades similares en la familia generalmente estan presentes y como
manifestacion clinica mas importante, se manifiesta un retroceso o pérdida de ha-
bilidades ya adquiridas con anterioridad (involucion psicomotriz).

Refiere Garcia (2007), que de forma general, el abordaje al paciente con lesiéon del
SNC puede realizarse de esta manera, pero teniendo en cuenta que pueden pre-
sentarse enfermedades lentamente progresivas que pueden confundirse con LESNC
y a su vez, trastornos de evolucién habitualmente estatica, que por alguna causa o
evento afadido se comporten como si en realidad fuera una enfermedad progresi-
va.

Asimismo, funciones dependientes del encéfalo, como son la capacidad intelectual,
la socializacion, el lenguaje, vision, audicion y otras, clinicamente se pueden expre-
sar de forma similar en aquellos nifios portadores de LESNC y LPSNC y sera la
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anamnesis quien orientara respecto a si se ha presentado un retardo en la adquisi-
cion de las habilidades (retardo en el neurodesarrollo), o pérdida de las mismas.

Retardo del desarrollo psicomotor (RDPM) e involucién psicomotriz

Segun Narbona y Schlumberger (2000), el concepto de Retraso Psicomotor, como
diagnéstico provisional, implica que los logros del desarrollo de un determinado
nifio, aparezcan con una secuencia lenta para su edad y/o cualitativamente altera-
da. Se refieren, a los hitos del desarrollo a lo largo de los primeros 30—36 meses de
vida. La impresion clinica de retraso psicomotor, suele surgir al comprobar la des-
proporcion entre el desarrollo observado y el esperado para la edad.

Por otra parte, Garcia Garcia (2007), define el retraso en el neurodesarrollo, o
retraso en el desarrollo psicomotor, como una demora en la adquisicién de habilida-
des motoras, del lenguaje, adaptativas, cognitivas y/o la socializacion, en relacion a
lo que se espera haya sido alcanzado acorde a la edad cronoldgica del nifio; o
corregida, en el caso del nifio pretérmino.

Sin embargo, plantean Narbona y Schlumberger (2000), que un cuidadoso estudio
y seguimiento clinico del nifio, permitiran aclarar si se trata de:

e Una variante normal del desarrollo, con normalizacion espontanea posterior-
mente.

e Un verdadero retraso debido a la pobre y/o inadecuada estimulacion por
parte del entorno socio — familiar, también normalizable si se adecuan la
educacion y el ambiente del nifio.

e Un verdadero retraso, debido a una enfermedad crdnica extraneuroldgica
(enfermedad celiaca, desnutricién cronica, cardiopatias congénitas, etc.).

e El efecto de un déficit sensorial aislado, particularmente la sordera neurosen-
sorial profunda congénita.

e El preludio de una futura deficiencia mental.

e La primera manifestacién de un trastorno tdnico—motor crénico no progresi-
vo, por dafo cerebral (Parélisis Cerebral Infantil —-PC—, en sus diversas for-
mas clinicas).

e La primera manifestacion de una futura torpeza selectiva, en la psicomotrici-
dad fina y/o gruesa (trastorno del desarrollo de la coordinacion).

e La eclosion de un Trastorno Global del Desarrollo, marcado por un déficit de
capacidades intersubjetivas, especialmente a partir de la segunda mitad del
segundo afo de vida (autismo).

Cuando hablamos de involucion psicomotriz, nos estamos refiriendo a la pérdida de
adquisiciones ya alcanzadas; o sea, a la pérdida de habilidades motoras, del habla,
alteraciones de la vision, etc.; eventos caracteristicos de las encefalopatias heredo-
degenerativas (EHD) o de las enfermedades neurometabdlicas, cuyo curso es pro-
gresivo y generalmente se pone de manifiesto en tres momentos:

e Existencia de un intervalo libre, con desarrollo psicomotor normal.

e Pérdida de adquisiciones ya alcanzadas.
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e Aparicion de nuevos signos neuroldgicos (movimientos involuntarios, crisis,
etc.).

Alteraciones motoras de origen neuroldgico

Resulta imposible analizar cualquier trastorno motor de origen neurolégico, sin re-
flexionar sobre el tono muscular. El tono muscular no es mas que la resistencia a la
movilizacion pasiva y el mismo se mantiene, mediante el arco reflejo miotatico
medular (REM), bajo la influencia directa de la via piramidal, extrapiramidal y el
cerebelo.

Refiere Llanio (2003), que entendemos por tono muscular una contraccion perma-
nente, involuntaria, de grado variable, no fatigable, de caréacter reflejo, encaminada
a conservar una postura (tono postural), o a mantener dispuesto el musculo para
una contraccion voluntaria subsiguiente; puede definirse, entonces, como la invo-
luntaria tension permanente del musculo, que esta voluntariamente relajado. Agre-
ga ademaés, que normalmente todo musculo tiene una cierta cantidad de actividad
o tensioén que sirve principalmente para mantener la postura. Este estado constante
de tension de los fasciculos musculares, es lo que constituye el tono muscular, el
cual es creado en el propio musculo mediante el llamado reflejo miotatico (del
griego myoOs: musculo; tasis, tension), llamado también reflejo de extension de
Liddel-Sherrington; o sea, la contraccion de un musculo por su elongacion pasiva.

Este reflejo se origina en los husos neuromusculares situados en el espesor del
musculo, muy sensibles al estiramiento, y que al ser estimulados por el alargamien-
to de las fibras musculares situadas a su alrededor, trasmiten esa estimulacion a las
células motoras del asta anterior de la médula espinal (fibras y neuronas gamma de
la misma). De estas neuronas salen estimulos motores que van a las terminaciones
de dichos nervios en el musculo, para mantener el estado particular o especial de
tension que constituye el tono muscular.

Asi mismo sefiala que el centro medular del tono, forma parte de un simple arco
reflejo. Sobre este centro medular, actian centros o estructuras superiores, algu-
nos de los cuales son dinamdégenos o facilitadores del tono, mientras que otros son
inhibidores o frenadores del mismo. Estos centros superiores llegan por distintas
vias, a la neurona motora del asta anterior de la médula; de donde parte el nervio
motor, camino final comun a todas las vias de la motilidad, tanto la dependiente de
la via corticospinal (piramidal), como de las vias extrapiramidales.

Se ha demostrado la existencia de dos tipos de motoneuronas: las alfa, que estan
situadas en el asta anterior de la médula, son fasicas y toénicas, y tienen caracteres
anatomofuncionales distintos, pero estan relacionadas con las fibras musculares
activas, es decir, las que producen el movimiento. Las motoneuronas gamma, que
por el contrario, inervan los receptores aferentes de traccion (origen del reflejo
miotatico), son sensibles al dolor, pero no intervienen en la contraccion activa. Ellas
son las responsables del mantenimiento del tono muscular.

Los centros superiores que actlan sobre la neurona del asta anterior son: corteza
cerebral, nucleos grises de la base, cerebelo, sustancia reticular y centros y vias
vestibulares, que inhiben o facilitan el tono. Para comprender coémo estos centros
actuan sobre el tono muscular, es necesario tener presente que la lesién de un
centro inhibidor del tono, se manifestara por un aumento del mismo; mientras que

Revista Iberoamericana de Psicomotricidad y Técnicas Corporales Nl]mero 30
Mayo de 2008



Consideraciones tedricas sobre las alteraciones neuroldgicas en la infancia...
Yamila Fernandez Nieves y Yika Savén Rodriguez

la lesion de un centro facilitador o dinamégeno se manifestara en clinica, por una
disminucién del mismo.

Segun Rodriguez Sanz (2000); las variaciones respecto al tono muscular normal,
da lugar a:

e Hipertonia o aumento del tono. Existen tres formas de hipertonia:

- Espasticidad: hay un aumento de tono, especialmente al inicio del movi-
miento. Con desplazamientos rapidos y pasivos, la resistencia del muscu-
lo aparece y se vence de golpe «fendmeno de la navaja de muelle». Si es
muy intensa, puede producir contracturas permanentes. Predomina en
los musculos antigravitatorios flexores de miembros superiores (MMSS) y
los extensores de miembros inferiores (MMII). Se manifiesta como conse-
cuencia de las lesiones de la via piramidal o corticospinal.

- Rigidez: se produce por contractura mantenida de flexores y extensores y
en ella la resistencia que se encuentra al hacer movimientos pasivos, es
uniforme desde el inicio hasta el final. Afecta por igual a todos los muscu-
los. También se observa el «fenédmeno de rueda dentada» porque a la
hipertonia se suma el temblor (enfermedad de Parkinson). Se manifiesta
como consecuencia de las lesiones de la via extrapiramidal.

- Paratonia: aumento de tono constante. Existe oposicionismo al movimiento
en cualquier direccion, se relaciona con lesiones del I6bulo frontal y es
frecuente verla en fases avanzadas de la demencia.

e Hipotonia: Se trata de la pérdida del tono normal, en la que los musculos
estan flacidos y blandos, y ofrecen una disminucion de la resistencia al movi-
miento pasivo de la extremidad. Se observa en las lesiones del arco reflejo
miotatico, en las lesiones que afectan a las regiones con influencias facilita-
doras como es el cerebelo y por desuso muscular.

Asegura Prats Vifias (2003), que el nifio con tono disminuido siempre constituye un
reto diagnostico. El intervalo de edad que debe considerarse es principalmente, el
primer afio de vida; si aparece mas adelante, el enfoque ird méas bien dirigido al
estudio de una paralisis adquirida.

Se identifica a un nifilo como hipoténico, cuando en el recién nacido o lactante, se
constata la presencia de una triada:

e Debilidad muscular.

e Motilidad reducida.

e Hipotonia generalizada.

La hipotonia como sintoma, es una manifestacion muy frecuente en el lactante o
nifio pequeno, constituyendo un importante elemento semioldgico en diversas afec-
ciones. Segun Colomer y Fernandez Alvarez (1997), existen dos tipos de hipotonia:
la paralitica y la no paralitica. En el primer tipo, la falta de motilidad o adinamia,
constituye su rasgo caracteristico, pasando la hipotonia a un segundo plano. La
lesion se localizaria en el sistema neuromuscular. En el segundo tipo, la motilidad
estaria conservada, prevaleciendo la hipotonia. La lesioén se localizaria en el SNC.
Generalmente, la debilidad condiciona hipotonia, pero no necesariamente tiene que
comportarse a la inversa.
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En la practica, se puede distinguir entre hipotonia paralitica y no paralitica; en este
ualtimo caso, se trataria de una hipotonia supranuclear, por estar afectado el siste-
ma nervioso por encima de la motoneurona del asta anterior. Siendo asi, su presen-
cia presupone una alteracién difusa encefélica, como ocurre en el caso de las ano-
malias congénitas (S. de Down, Lisencefalia), anomalias metabdlicas (hiperglicine-
mia no cetdsica, o el hipotiroidismo), las perixisomopatias (S. cerebro—hepato—
renal y sus variantes). Una causa de hipotonia aislada severa, es el sindrome de
Prader—Willi o S. H3O (hipotonia, hipomencia, hipogonadismo y obesidad). Asimis-
mo pueden ocasionar hipotonia, la encefalopatia hipéxico — izquémica y las infec-
ciones del SNC y excepcionalmente, la lesién obstétrica de la médula espinal a nivel
cervical o dorsal alto. Se estima que la Pardlisis Cerebral Atonica, representa el
75% de las causas de hipotonia.

Por otra parte, las alteraciones de la unidad motora a cualquier nivel, también dan
lugar a hipotonia, en este caso, seria la conocida como paralitica. Cuando la para-
lisis afecta al feto severamente en el interior del Gtero, aparecen fijaciones articula-
res (artrogriposis). Entre las hipotonias con parélisis figuran:

e Anomalias de la motoneurona: Atrofia Muscular Espinal (Enfermedad de
Werding—Hoffman), Atrofia Pontocerebelosa Tipo 1.

e Anomalias primarias de la fibra muscular: Forma neonatal de la Enfermedad
de Steinert, Miopatias Congénitas, Distrofias Musculares Congénitas, Miopa-
tias Metabdlicas, Hipotonia Congénita Benigna.

e Anomalias de la Placa Motora: Miastenia Gravis Neonatal, Miastenia Congé-
nita, Botulismo.

e Anomalias del Nervio Periférico: Polineuropatias Agudas y Cronicas, neuro-
patias adquiridas, etc.

e Musculos: Miopatias (Distrofia muscular de Duchenne, Distrofia Muscular de
Becker, Distrofia muscular de las cinturas, etc.).

Segun Dubrovsky y Taratuto (1997), una diferencia critica entre la hipotonia de
origen central y la hipotonia de origen periférico, es la presencia de los reflejos
miotaticos. Cuando estos reflejos estan presentes y son vivos, debe sospecharse
que la hipotonia es de origen central. Igual valor poseen otros elementos asocia-
dos, como el atraso madurativo en el area psicosocial.

Para la ejecucion de los diferentes movimientos existen en el Sistema Nervioso
Central (SNC), tres sistemas (Garcia, 2007):

e Sistema piramidal: Ordena los movimientos voluntarios.

e Sistema cerebeloso: Interviene en la coordinacion del movimiento voluntario
y consciente.

e Sistema extrapiramidal: Influye en el tono muscular y la ejecucion de movi-
mientos automaticos (actividad motriz involuntaria).

De esta manera, segun este autor, queda bien establecido que para la realizacién
de los diferentes movimientos, se requiere de un complejo mecanismo dirigido y
coordinado por el sistema nervioso, sistema encargado de programar, coordinar y
enviar la informacién necesaria para su ejecucion.
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En el encéfalo se encuentran neuronas localizadas fundamentalmente en el area
motora y que van a constituir el haz piramidal o cértico-espinal, neuronas que se
localizan en los nucleos basales del cerebro y que constituyen el sistema estrio-
palido-subtalamico y por lo tanto se encarga del control extrapiramidal; y un tercer
grupo de neuronas que se originan en el cerebelo y su funcién respecto a los movi-
mientos, es la coordinacion de los mismos. Las prolongaciones de estos tres subsis-
temas van a descender a través del tronco encefalico y médula espinal, hasta llegar
a las neuronas localizadas en la sustancia gris de la médula, o nucleos del tronco
cerebral, recibiendo una informacién final que va a definir el mensaje necesario a
las fibras musculares bajo su influencia (unidad motora).

La neurona que recibe la informacién al nivel de la sustancia gris de la médula,
envia la informacion a través de su prolongacién (axén), hasta las fibras muscula-
res, necesitando al nivel de la unién entre la neurona y el musculo (unién neuro-
muscular), de la liberacion de neurotransmisores, que en este caso es la acetilcoli-
na. De lo anterior se infiere que existe una transmision de la informacioén a nivel del
sistema nervioso central y luego a nivel de sistema nervioso periférico para llegar al
musculo (parte activa del aparato locomotor). A la neurona periférica o segunda
neurona motora, la union neuromuscular y el masculo se denomina aparato neuro-
muscular, el cual evidentemente va a estar constituido por un componente neuro6-
geno y otro muscular.

En caso que sean afectadas las neuronas del haz cortico-espinal (12 neurona moto-
ra) o la 22 neurona motora, clinicamente se presentara una debilidad muscular, con
algunas diferencias que van a permitir determinar la localizacién de las lesiones en
una u otra.

Caracteristicas 18 neurona 22 neurona
Fuerza muscular disminuida disminuida
Tono muscular hipertonia hipotonia
Reflejos osteotendinosos hiperreflexia hiporreflexia
Babinski presente no

Tomado de Garcia Garcia (2007).

En el caso que se encuentren afectadas las neuronas al nivel de los nucleos grises
de la base o sus prolongaciones, se presentara clinicamente un sindrome extrapira-
midal caracterizado por trastornos del tono muscular, la postura y presencia de
movimientos anormales, que van a tener la caracteristica de desaparecer durante
el suefio.

Refiere Garcia Garcia (2007), que los trastornos del movimiento, probablemente se
encuentren entre las manifestaciones neurolégicas mas dificiles de diagnosticar y
de tratar en el nifio. La diversidad de formas de presentacion, los posibles origenes
y la realidad de que son cuadros descritos desde hace relativamente poco tiempo,
pueden ser los factores fundamentales que lo justifiquen. Agrega este autor, que en
la practica, nos referimos a trastornos del movimiento ante aquellas manifestacio-
nes originadas especificamente por disfuncion del sistema estrio-palido-subtalami-
co (ganglios basales), llamado frecuentemente sistema extrapiramidal.
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Segun Bradley y colaboradores, citados por Garcia Garcia (2007), los trastornos del
movimiento, son definidos como una disfuncion en la implementaciéon y velocidad
apropiada en el intento de realizar un movimiento, disfuncién de la postura, presen-
cia de movimientos involuntarios anormales, o la ejecucion de movimientos apa-
rentemente normales, pero en un momento inadecuado, o sin la intencion de rea-
lizarlo. Las anormalidades no son debido a debilidad, o tono muscular anormal,
aunque indudablemente pueden acompafarse de estas alteraciones.

Refiere Fernandez Alvarez (1997), que probablemente el aspecto mas importante
para llegar al diagnostico, consiste en poder identificar adecuadamente el tipo de
movimiento anormal que presenta el paciente. Semiolégicamente, los trastornos
extrapiramidales se expresan en alteraciones del tono muscular y movimientos
involuntarios. Etimolégicamente, los movimientos involuntarios, escapan al control
de la voluntad; sin embargo, esto no es tan estricto. Asi por ejemplo, en los tics, es
posible un significativo control voluntario y aunque en menor grado, también se
puede conseguir en las coreas. Excepto en los tics, los restantes movimientos invo-
luntarios, no ocurren durante el sueno. Clinicamente, los trastornos del movimien-
to, se dividen en dos grandes grupos: Sindromes rigido — hipocinéticos y Discine-
sias.

1. Sindromes rigido-hipocinéticos: el movimiento esta reducido (hipocinesia)
por una forma de hipertonia denominada rigidez, siendo su paradigma la
rigidez parkinsoniana.

2. Discinesias: en éstas es importante establecer su identificacion, en las si-
guientes categorias: temblor, coreas, distonias, tics y mioclonias.

e Temblor: su caracteristica dominante, es la ritmicidad. Consiste en una
oscilaciéon ritmica de una parte del cuerpo, sobre un punto o plano fijos.
Es importante distinguir si el temblor es en reposo (muy caracteristico del
sindrome parkinsoniano y por tanto, raro en la practica pediatrica), pos-
tural (cuando afecta a una parte del cuerpo mantenida contra la grave-
dad), o de accion (cuando perturba el movimiento voluntario). Este ulti-
mo, no debe confundirse con la dismetria cerebelosa.

e Coreas: para identificarla, es preciso observar la conducta espontanea del
paciente. Se trata de movimientos involuntarios, en reposo o perturban-
do el movimiento voluntario, arritmicos, asimétricos, bruscos, breves y
no propositivos. Su intensidad es muy variable.

e Distonia: la distonia esta causada por la contraccion ténica, lentamente
sostenida y simultanea de grupos musculares, agonistas y antagonistas.
Esto conduce a posturas anormales. La dificultad diagndstica es mayor,
cuando el fendmeno distonico se produce predominantemente durante
un movimiento. La atetosis es un trastorno mixto con rasgos distonicos y
coreicos, con movimientos vermiformes, complejos, irregulares y no pro-
positivos, de predominio en las porciones distales de las extremidades. La
relacion entre distonia y atetosis es tan estrecha, que para algunos auto-
res, son expresiones diferentes del mismo fenémeno.

e Tics: se trata de movimientos repetitivos de musculos esqueléticos o fa-
ringolaringeos; estos ultimos son los responsables de la emision de soni-
dos o ruidos. Son movimientos estereotipados, involuntarios, inoportu-
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Nnos, No propositivos, absurdos, irresistibles y de intensidad variable. En el
nifio es muy raro que un solo tics, persista mucho tiempo.

e Mioclonus: son contracciones bruscas, instantaneas, de uno o varios mus-
culos similares a las producidas por la descarga eléctrica en un nervio
motor periférico. Pueden ser Unicas o repetitivas, focoles, segmentarias o
generalizadas y a menudo provocadas por estimulos (ruido brusco o ines-
perado, luz, movimientos voluntarios e incluso, tan solo su intencion).

Segun Garcia Garcia (2007), las causas mas frecuentes de temblor en la infancia,
de acuerdo a sus caracteristicas y origen pueden resumirse en:

- Temblor de reposo: La causa mas frecuente en nifios es la asociada a
medicacién con neurolépticos. Otra enfermedad que siempre debe tener-
se en cuenta es la Enfermedad de Wilson. Esta forma de temblor es la
caracteristica de disfuncién del sistema extrapiramidal (estrio—palido—sub-
taldmico), junto al temblor esencial que es fundamentalmente postural.
Temblor postural: Temblor esencial.

- Temblor de intencion: Afectacion cerebelosa. De acuerdo a su origen pue-
den clasificarse en idiopaticos y sintomaticos, considerando idiopaticos
aquellos en que el temblor es la Unica manifestacion, no puede estable-
cerse un agente causal y los exdamenes complementarios son normales.
Entre estos, el principal es el temblor esencial, que se caracteriza por ser
postural, con ausencia de signos piramidales, cerebelosos, sensitivos o de
afectacion del sistema nervioso periférico, cursando con inteligencia nor-
mal y en los que no puede recogerse antecedente de ingestion de medica-
mentos o enfermedades sistémicas que puedan motivarlo. El antecedente
familiar de temblor esencial puede contribuir apoyando el diagnéstico.

La Distonia entonces, refiere Lopez Lépez (1989), es un sindrome que engloba
tanto a las posturas y movimientos distonicos, como a una combinacion de ellos,
abarcando a las afecciones que provocan fluctuaciones en el tono muscular y a los
movimientos anormales presentes en la mayoria de ellos. Estos movimientos pue-
den afectar a cualquier musculo estriado y presentarse como entidad nosoldgica,
en el contexto clinico de muchas enfermedades.

Se trata de un desorden caracterizado por la contraccion muscular mantenida, res-
ponsable de los retorcimientos, movimientos repetitivos y posturas anormales de
los pacientes. Asimismo plantea este autor, que los movimientos distonicos pueden
aparecer en cualquier parte del cuerpo, lo mismo en reposo, que participando en el
movimiento; se incrementan con posturas especificas de las extremidades y se
exageran con la emocion, la fatiga y el agotamiento. Por lo general, desaparecen
con el suefo profundo. La velocidad del movimiento, puede oscilar entre rapido y
lento; y su caracter puede ser ritmico o arritmico. En ocasiones puede ser contra-
rrestada con un suave estimulo tactil.

Su clasificacion se realiza, atendiendo a diversos factores. Segun la edad, puede
ser infantil (entre 0-12 afios); juvenil (entre 13-20 afos) y del adulto (> de 20
afnos). Segun la distribucion o area afectada por el desorden, puede ser:
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Focal: afectan solo una parte del cuerpo (parpados/blefaroespasmos, boca/
oroespasmos, cuello/torticolis, laringe/disfonia, extremidades/calambre del
escribiente).

Segmentaria: afecta a dos areas focales contiguas y se subdivide en:

- Craneal (cuando se afectan dos o mas partes de los musculos del craneo
o del cuello).

- Axial (se afectan cuello y tronco).

- Braquial (un brazo axial; ambos brazos, con o sin tronco).

- Crural (una pierna y tronco; ambas piernas, con o sin tronco).

Generalizadas: combinacion de distonia segmentaria crural y cualquier otra
segmentaria.

Multifocal: afectacion de dos o mas regiones no contiguas.

Hemidistonia: afectacion de brazo y pierna ipsilateral.

Segun la etiologia, se pueden dividir en dos grandes grupos:

Distonias Idiopaticas o Primarias: este grupo es de caracter hereditario y/o
esporadico y en él se encuentran:

- Cuadros distonicos generalizados (distonia muscular deformante o disto-
nia idiopatica de torsion).

- Cuadros distonicos del adulto (de comienzo generalmente focal, segmen-
tario o multifocal; abarca a la distonia craneal, torticolis espamaddica, ca-
lambre del escribiente, disfonia espasmaddica, etc.).

- Distonia benigna espasmadica del nifio (aparicion de una distonia focal en
una extremidad en el primer afio de vida y que se resuelve espontanea-
mente sobre los tres afos).

- Distonias paroxisticas idiopaticas, que incluye los subtipos de cinesigéni-
cas (caracterizadas por actitudes distonicas de aparicion brusca y repeti-
das —hasta 100 diarias— , en relacion con movimientos inesperados o con
sustos) y no cinesigénicas (tienen una menor frecuencia, pero mayor du-
racion, comunmente se precipitan con el agotamiento y el alcohol).

Distonias secundarias o sintométicas: pueden agruparse en tantos subgru-
pos, segun el agente responsable.

- Distonias debidas a enfermedades metabdlicas conocidas (enfermedad
de Wilson, gangliosidosis, leucodistrofias)

- Distonias por enfermedades metabdlicas desconocidas (Hallervorden Spatz;
lipidosis disténica, etc.).

- Distonia por afectacion no degenerativa del SNC (anoxia cerebral, Ker-
nicterus, encefalitis).

- Distonia medicamentosa (cuadros distonicos, primordialmente axiales —
torticolis, opistétonos— de curso progresivo y por lo regular, irreversi-
bles.)
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- Distonia psicogena (constituida por un pequefio grupo, en los que un tras-
torno de conversioén suele ser la fuente que mantiene la distonia).

Resulta conveniente en este apartado, establecer algunas consideraciones sobre
los trastornos paroxisticos motores. Refiere Nieto-Barrera (1999), que cualquier
acontecimiento de inicio brusco, generalmente breve, de origen cerebral (contrac-
cion o sacudidas motoras, parestesias, pensamiento, trastornos amnésicos, per-
cepciones andmalas, etc.), puede ser una crisis epiléptica: trastornos paroxisticos
epilépticos (TPE). Estos trastornos estan originados por una descarga anormal,
excesiva y desordenada de una poblacién neuronal.

Sin embargo, refiere este autor, que los trastornos paroxisticos no epilépticos (TPNE),
son aquellas manifestaciones de aparicion generalmente brusca, de breve dura-
cion, originadas por una disfuncion cerebral de origen diverso; que tienen en co-
mun, el caracter excluyente de no ser epilépticas y por lo general, suelen ser benig-
nos. Los trastornos motores paroxisticos, como movimientos bruscos involuntarios,
pueden repetirse con cierta periodicidad, y tienen sus origenes en distintas causas,
con frecuencia, desconocidas. (Lopez-Terradas, 1999). Entre ellos figuran: tics,
mioclono benigno del lactante, coreoatetosis paroxistica familiar, mioclonias del
velo del paladar, discinesias paroxisticas yatrogénicas, torticolis paroxistica, des-
viacion ocular tonica paroxistica, Sindrome de sobresalto, estremecimientos, Sin-
drome de Sandifer, mioclonus mentoniano.

Por otra parte, cuando se afectan las neuronas o prolongaciones dependientes del
cerebelo, clinicamente se podra identificar la presencia de un sindrome cerebeloso
vermiano y/o hemisférico, por lo que se podra constatar combinaciones de los si-
guientes sintomas y signos: temblor, dismetria, disdiadococinesis, trastorno de la
marcha, lenguaje.

Ataxia

Refiere Llanio (2003), que el término taxia es sinGnimo de coordinacion y lo define
como la combinacién de contracciones de los musculos agonistas, antagonistas y
sinérgicos, que tiene por objeto lograr movimientos voluntarios armonicos, coordi-
nados y mesurados. El centro méas importante de la coordinacion de los actos en
que intervienen los musculos es el cerebelo. Agrega ademas, que el término ataxia
indica un estado patoldgico de incoordinacion de los actos motores, el cual se pro-
duce a pesar de no existir alteraciones de la motilidad, ni de los musculos. En la
realizaciéon de un movimiento, intervienen simultaneamente varios grupos de mus-
culos cuya accion es diversa, pero en la que todos coadyuvan a un mismo objetivo.
Estos musculos son:

1. Los esenciales para realizar el movimiento (musculos agonistas).

2. Los que teniendo una accion opuesta a los agonistas, se relajan de manera
simultanea durante la contraccion de estos, para de esa forma no oponerse
al movimiento que se realiza (musculos antagonistas).

3. Los que ayudan a los dos grupos anteriores (musculos sinergistas).

4. Los encargados de fijar las articulaciones vecinas a la regién que se mueve,
con el objeto de permitir el desplazamiento de una parte de dicha region, que
es lo que constituye el movimiento y que (por esta accion fijadora de las
articulaciones) se denominan musculos fijadores o estabilizadores.
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De todo lo anterior se deduce que para que un movimiento sea efectivo, es decir,
adecuado a la finalidad o propoésito, es necesario que en el sistema nervioso exista
un mecanismo que coordine la realizacion de los movimientos. En el complejo me-
canismo de la coordinacion intervienen:

1. El cerebelo.

La corteza cerebral (sistemas piramidal y extrapiramidal).

Las vias de la sensibilidad propioceptiva consciente e inconsciente.
El laberinto y las vias vestibulares.

La vision.

o oA~ N

Las multiples y complejas conexiones nerviosas entre estos centros que in-
cluyen algunos nucleos del tallo cerebral, el mas importante de los cuales es
el nucleo rojo.

La funcién primaria del cerebelo es proporcionar sinergia a los actos y posturas. El
cerebelo coordina y modula la contraccion muscular de manera constante, para que
nuestro cuerpo pueda permanecer estable en posicién de pie o sentado y el equili-
brio se mantenga durante la locomocion o cualquier otra actividad muscular. El
cerebelo actua sobre cada uno de los musculos que participan en estas acciones,
para que los mismos se contraigan en el momento preciso y en el grado necesario,
lo que puede llamarse cronometria.

Anade Llanio (2003), que las acciones coordinadoras del SNC pueden ser estaticas
y dindmicas. Para explorar la coordinacion estéatica, se emplea la Maniobra de Rom-
berg, que puede ser simple o sensibilizada.

Maniobra de Romberg simple.

1. Se le indica al sujeto que se pare con los pies juntos, y que se mantenga en
la actitud militar de «firme». El examinador a su lado, estara atento para que
el individuo no pierda el equilibrio y se caiga. Observe si en esta posicion, él
experimenta o no oscilaciones.

2. Indique ahora al sujeto que cierre los ojos. Observe entonces, si conserva su
posicion de equilibrio o si por el contrario su cuerpo oscila y tiene tendencia a
caer. En este caso se dice que presenta el signo de Romberg. Este signo solo
se puede admitir como positivo, cuando se produzca una pérdida real del
equilibrio durante la maniobra con la consiguiente separacion de los pies,
para mantenerlo. Las oscilaciones del tronco, sin pérdida de equilibrio, no
deben considerarse como signo de Romberg, ya que es propio de muchas
personas neuroticas.

Maniobra de Romberg sensibilizada.

Se realiza solo si la maniobra de Romberg simple es negativa, es decir, si con ella no
se obtuvo signo de Romberg.

1. Indique al sujeto que se pare con un pie delante del otro y que trate de
mantener el equilibrio. Puede ayudarse con los brazos extendidos hacia los
lados. También puede hacerse con una pierna elevada hasta la altura de la
rodilla de la otra, formando una especie de nUmero cuatro.
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2. Luego, se le indica cerrar los ojos y observe si se sigue manteniendo el
equilibrio o si el cuerpo oscila y tiende a caer. En estas condiciones es mas
dificil, incluso normalmente, mantener el equilibrio.

El Romberg, en el compromiso cerebeloso se caracteriza por presentar oscilaciones
del paciente con los ojos abiertos y no presentar variaciones de importancia al
cerrar los ojos, a diferencia de la afectacion de la propiocepcion, conducida a través
de los cordones posteriores donde el paciente presenta estabilidad con los ojos
abiertos y caida al cerrar los ojos (Martinez Hermida, 2006).

Por su parte, la afectacion vestibular se caracteriza por presentar estabilidad con
los ojos abiertos (o ligera tendencia a la caida hacia un lado, siempre al mismo) y al
cerrar los ojos hay tendencia a la caida hacia un lado cuando el paciente se encuen-
tra en posicién anatdmica. Si ladeamos la cabeza primero hacia un lado y luego
hacia el otro, existira tendencia (o caida), hacia el lado hacia donde se dirige el oido
afectado.

Por otra parte, para explorar la coordinaciéon dindmica, se pueden emplear las si-
guientes pruebas, las cuales deben hacerse primero con los ojos abiertos y segui-
damente, con los ojos cerrados, para evitar rectificacion por medio del sentido de la
vista.

1. Prueba del dedo-dedo o dedo-pulgar. Consiste en tocar la punta del pulgar
con la punta de cada uno de los otros dedos sucesiva y rapidamente, primero
con una mano y después con la otra.

2. Prueba del indice-indice. Se le pide a la persona que abra los brazos con los
dedos indices extendidos y que después los cierre delante, procurando que
las puntas de los dedos indices se toquen. Se realiza varias veces con los
ojos abiertos y después, con los ojos cerrados. Si no hay alteraciéon de la
taxia, la persona ejecuta esto con poca o ninguna dificultad; si hay ataxia, se
hara con inseguridad, de modo que los indices no confrontan y uno va mas
arriba o méas abajo, mas adelante o més atras que el otro.

3. Prueba del indice-nariz. Se le indica al sujeto que, partiendo de la posicion
inicial de la maniobra anterior, toque la punta de su nariz, o el I6bulo de la
oreja contraria, con el extremo del indice de un brazo, regrese a la posicion
de partida y ejecute lo mismo con el otro brazo, es decir, de forma alternan-
te, lo mas rapido posible, primero mirando y después con los ojos cerrados.
El explorador se fijara si el sujeto logra, directa y rapidamente, tocar el sitio
indicado con su dedo; o si también hace una serie de planeos y de oscilacio-
nes, tocando otras partes de la cara antes de la sefialada.

4. Prueba del indice, de Barany. Esta prueba, llamada en realidad «desviacion
del indice» o «de Barany» se utiliza con el objetivo de explorar la existencia
de desviacioén del indice hacia el lado del laberinto alterado, pero puede apro-
vecharse como una prueba mas de coordinacion dinamica.

5. Prueba del talon-rodilla. Se realiza con el sujeto acostado en decubito dorsal,
nunca de pie, se le invita a tocar, con el talon de un pie, la rodilla opuesta. Se
realiza de forma alternante con las dos piernas y lo mas réapido posible, pri-
meramente mirando y luego sin mirar. El explorador observara con atencion
como efectua el movimiento; si el sujeto toca correctamente con su talén la
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rodilla o si primero el pie efectlda una serie de oscilaciones y planeos antes de
lograr tocar la rodilla. Asimismo observara si alcanzada esta posicién, no
puede mantenerla, sino por un breve tiempo, y también como influye la
vista, es decir, si la prueba se realiza igualmente bien al ocluir los ojos.

6. Diadococinesia. Con el sujeto sentado y la palma de ambas manos descan-
sando sobre los muslos, se le ordena que las manos roten simultdneamente
para tocar los muslos con su cara palmar alternando con su cara dorsal, lo
mas rapido posible, primero con los ojos abiertos y después, cerrando los
ojos. Ello puede realizarse sin dificultad, si no existe alteracion de la coordi-
nacion dinamica. Si el sujeto tiene adiadococinesia, pierde la coordinacion
simultanea, sobre todo cuando cierra los 0jos, y se observa que cuando una
mano toca por su cara palmar, la otra lo hace por su cara dorsal, o no tocan
al mismo tiempo.

Todas estas pruebas, resultan muy dificil de aplicar a nifios pequefios. Segun Mar-
tinez Hermida (2006), mediante la observacion, durante los juegos y la manipula-
cion de los objetos, es que en muchas ocasiones es posible determinar la dismetria
en estas edades.

Refiere Mateos Beato (2002), que la ataxia es un signo neuroldgico que indica una
alteracion de la coordinacion motora voluntaria y del control postural, sin debilidad
muscular. Clasicamente hay dos tipos de ataxia: ataxia cerebelosa y ataxia senso-
rial, por afectacion de los cordones posteriores de la médula espinal (origen tabéti-
C0) Yy que es excepcional en la infancia.

Anade, que la ataxia cerebelosa se puede acomparar de otros signos de disfuncién
del cerebelo: temblor de intencion y actitud, dismetria, nistagmus, disartria e hipo-
tonia. Cuando la lesion se localiza en linea media (vermis) lo méas afectado es la
estatica y la marcha; cuando la afectacion es hemisférica hay temblor, dismetria e
hipotonia, del mismo lado de la lesién. Hay otras causas de desequilibrio y de inco-
ordinacion, diferentes de la ataxia que son secundarias a lesiones localizadas en la
corteza frontal, laberinto, raices y nervios periféricos.

Su etiologia es multiple. Puede ser el signo de presentacion en un nifio previamente
sano, o puede complicar a muy diversos procesos clinicos. Las dos principales cau-
sas de ataxia cerebelosa aguda, son las intoxicaciones y la cerebelitis aguda postin-
fecciosa. Sin embargo, existen otras etiologias a considerar tales como el trauma-
tismo craneal, las infecciones del SNC, los tumores de fosa posterior, enfermedades
hereditarias, enfermedad vascular, procesos desmielinizantes, anoxia, entre otros.

Es importante ademas, distinguir entre trastornos del movimiento (TM) primarios y
secundarios. En los TM primarios, los unicos signos anormales, son los menciona-
dos anteriormente; o sea, el trastorno no se acompafa de signos piramidales,
cerebelosos, epilepsia, retardo mental, etc. Cuando no rednen estas condiciones,
se denominan TM secundarios.

Asi por ejemplo, en el DSM- 1V, dentro de los trastornos de las habilidades motoras
incluye el Trastorno del Desarrollo de la Coordinacién, cuya caracteristica esencial,
es una alteracion significativa del desarrollo de la coordinacién motora y el diagnés-
tico solo se establece, si tal afectacion interfiere significativamente el rendimiento
académico o las actividades de la vida cotidiana. (Fernandez Nieves, 2007). Las
manifestaciones de este trastorno varian en funcion de la edad y la etapa del desa-
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rrollo. Por ejemplo, los nifios pequefios pueden manifestar torpeza y retrasos en la
consecucioén de hitos del desarrollo motor (p. ej., caminar, gatear, sentarse, anudar
los zapatos, abrocharse las camisas, subir y bajar una cremallera). Los nifios mayo-
res pueden manifestar dificultades en tareas motoras como hacer rompecabezas,
construir modelos, jugar a la pelota y escribir.

Plantea ademas el DSM-1V, que el Trastorno del Desarrollo de la Coordinacion debe
distinguirse de afectaciones motoras debidas a una enfermedad médica. Los pro-
blemas de la coordinacion pueden estar asociados a enfermedades neuroldgicas
especificas (p. ej., paralisis cerebral y lesiones progresivas del cerebelo), pero en
estos casos existe una lesidon neuroldgica definida y hallazgos anormales en la ex-
ploracion neuroldgica. Si hay un retraso mental, el trastorno del desarrollo de la
coordinacion s6lo puede diagnosticarse si las deficiencias motoras exceden de las
habitualmente asociadas con el retraso mental. Cuando se cumplen los criterios de
un trastorno generalizado del desarrollo, no se establece el diagndstico de trastorno
del desarrollo de la coordinacion. Los sujetos afectos de un Trastorno por Déficit de
Atencion con hiperactividad (ADHD), pueden caerse, chocar con los objetos, gol-
pearlos, pero todo esto suele deberse a su distractibilidad e impulsividad, mas que
a una afectacion motora. Si se cumplen los criterios de ambos diagnoésticos, deben
formularse los dos.

Resulta conveniente ademds en este apartado, esbozar el término Estereotipias,
reconocidas por algunos autores, como movimientos de autoestimulacion y se trata
de movimientos repetitivos, ritmicos, intermitentes, involuntarios y no propositi-
VOSs, que se presentan con mayor frecuencia en nifios con retraso mental, trastor-
nos del espectro autista, trastornos sensoriales (particularmente deficientes visua-
les y/o sordociegos —blindismos—), entre los més representativos. El movimiento no
varia en el curso del tiempo, lo que los diferencia de los tics. Generalmente son
movimientos de balanceo, de lavado de manos (Sindrome de Rett), de afirmacion o
negacion con la cabeza.

Afecciones del aparato neuromuscular

En relacion con las afecciones del aparato neuromuscular, y en dependencia de la
localizacion de las mismas, las lesiones mas comunes se pueden agrupar de la
siguiente forma:

Localizacién Trastornos mas frecuentes en pediatria
s Asta anterior de la medula Afrofia ruscular espingl.
s [Nervio periférico (neuropatias) Neuropatia sensari- motora herediaria.

Guillain-Barrs.

e nidn neuromuscular Miastenia Gravis.
s Misculo (miopatias) D¥strofia muscular progresiva Duchenne.

Tomado de Garcia (2007).

En sintesis, la realizacibn de movimientos precisos y coordinados requiere de la
influencia e integridad de varias regiones cerebrales, que incluye a los sistemas
descritos, al talamo, la corteza frontal y a estructuras como la médula espinal, los
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nervios periféricos, los receptores y los musculos (Sistema nervioso central, siste-
ma nervioso periférico y musculos). Es importante reconocer los componentes com-
prometidos en la realizacion de los movimientos (diagnoéstico topogréafico) y en
dependencia a las manifestaciones que se presentan, es que se pueden plantear los
diferentes sindromes relacionados con la afectacion del movimiento.

Por tanto, como parte de las principales manifestaciones que se deben tener pre-
sente para considerar un trastorno motor en un nifio, figuran la disminucién de la
motilidad, los trastornos del tono muscular y los movimientos anormales, episodi-
cos o0 no. En cualquier caso en que se sospeche la disminucién de la motilidad de
extremidades, siempre debe realizarse un examen fisico para corroborar la impre-
sion diagndstica y determinar si se trata de una paresia, 0 una ausencia total de
contraccion muscular (plejia) y; ademas determinar topogréaficamente si la afecta-
cion obedece a un compromiso del SNC, o se trata de una enfermedad neuromus-
cular. Posteriormente se precisa, de acuerdo a la topografia, si se trata de una
monoparesia, hemiparesia, cuadriparesia o de una paraparesia. Si se tratara de la
presencia de movimientos anormales o convulsivos, habria que determinar si éstos
son de origen epiléptico o no. Al considerar los trastornos del tono muscular se
debe tener en cuenta que el tono muscular anormal (hipotonia o hipertonia), gene-
ralmente no se presenta de forma aislada, sino que se acomparia de alteraciones en
la motilidad y los reflejos osteotendinosos, todo lo cual permite determinar si los
signos encontrados en la exploracion se deben a una afectacion del SNC o del
aparato neuromuscular (Garcia Garcia, 2007).

Plantea este autor, que entre las principales afectaciones motoras que se presentan
fundamentalmente por debilidad muscular o trastornos del tono muscular, figuran
la Torticolis Congénita, la Pardlisis Cerebral Infantil (PCl), la Paralisis Braquial Obs-
tétrica (PBO) y las Atrofias Musculares Espinales (AME).

Paralisis Cerebral (PC)

Entre las afecciones mas frecuentes, consideradas como lesiones estaticas del SNC,
figura la Pardlisis Cerebral Infantil (PCl); siendo ademas, la principal causa de inva-
lidez en la infancia. Es considerada la expresion motora del dafio cerebral. Su inci-
dencia se ha mantenido estable durante los ultimos 30 afos: de 1,5 a 2,5 por cada
mil nacidos vivos y de 1,2 a 2,3 por cada mil nifios preescolares. La etiologia esta
relacionada con dafios de origen prenatal entre un 20 y 35,7%; de origen perinatal
de alrededor del 50% y postnatal de entre un 10 y 15%.

En el afio 1849, el Dr. Williams Jount Little, describe por primera vez, un cuadro
caracterizado por rigidez, trastornos mentales y dificultades obstétricas. Afios mas
tarde, Fournier sugiere que la sifilis hereditaria, pudiera ser la causa de esta enfer-
medad y en 1889, William Osler, la acuia con el término de Pardlisis Cerebral.

El Little Club (1959), refiere que la PC es un trastorno persistente pero no inaltera-
ble del movimiento y la postura, que aparece en los primeros afios de vida, debido
a una lesiéon neuroldgica del cerebro y que interfiere en su estado global. La persis-
tencia de un tipo infantil de control motor, como suele observarse en nifios con
retraso mental, no debe ser considerada como PC.

Bobath (1992) plantea al respecto, que la PC es un trastorno de la postura y movi-
miento, debido a un defecto o lesién del cerebro inmaduro, no progresivo; se aso-
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cia a alteraciones del lenguaje, audicion y vision, diferentes grados de retraso men-
tal y/o epilepsia.

Los franceses (Tardieu, 1984), la denominan enfermedad motriz cerebral (EMC);
haciendo claro énfasis en que el problema es fundamentalmente motriz.

La definicibn mas aceptada actualmente es la que conceptualiza a la PC, como «un
trastorno del tono postural y del movimiento, de caréacter persistente (pero no
invariable), secundario a una agresion no progresiva a un cerebro inmaduro».

En fin, la PC incluye un grupo heterogéneo de patologias que responden a etiologias
diferentes, y se presentara con disimiles aspectos clinicos y con prondstico también
variable. Sin embargo, si existen determinadas particularidades comunes: la lesion
es cerebral, lo que excluye otras causas de trastorno motor (compromiso medular,
afecciones del SN periférico, etc). Estéatica, no progresiva por lo que quedan exclui-
das otras enfermedades degenerativas. De caracter persistente, pero no invaria-
ble, lo que revierte especial importancia para el abordaje terapéutico y educativo.

Clasificacion de la PC

La clasificacion clinica de la PC, segun refieren Lorente y Bugie (1997), con frecuen-
cia resulta méas académica que real, pues en la mayoria de los nifios la secuela
neuroldgica es mixta, con compromiso tanto del sistema piramidal como extrapira-
midal, y no pocas veces, con un componente cerebeloso; sin embargo, no es me-
nos cierto que define la sintomatologia clinica mas evidente en cada caso. Aten-
diendo al tipo de compromiso (formas clinicas), se dividen en: PC espastica, con
compromiso de la corteza motora o vias subcorticales intracerebrales, especial-
mente la via piramidal. La PC disquinética, también conocida como atetosis o PC
distonica, donde la disfuncion se localiza en los ganglios de la base y en sus co-
nexiones. La PC ataxica, con lesiones del cerebelo; esta forma, atendiendo a la
sintomatologia predominante y a la asociacion o no con signos de espasticidad, se
clasifica en: ataxia simple, diplejia ataxica y sindrome de desequilibrio. La PC hipo-
tdénica, no reconocida por muchos autores como una forma clinica especifica, ya
que en la mayoria de los casos la hipotonia no sera mas que una fase de transicion
hacia otras formas de PC (atetésica o ataxica principalmente). No obstante, es
oportuno aclarar que existe un grupo de nifios cuya sintomatologia clinica se man-
tiene como una hipotonia grave de origen central, asociado con un compromiso
mental: Sindrome de Desarrollo Desintegrado. La PC monoparética, es la afecta-
cion de solo un miembro, de muy rara presentacion.

Atendiendo a la distribucién, se establece una clasificacion topogréafica de la PC;
segun la cual se denomina tetraparesia o cuadriplejia, al compromiso global, o sea,
de las cuatro extremidades y del tronco. Diplejia, también significa un compromiso
de las cuatro extremidades, pero fundamentalmente de los miembros inferiores. La
hemiplejia, es aquel compromiso que involucra a un hemicuerpo. La doble hemiple-
jia, significa compromiso de las cuatro extremidades, pero mas evidente en un
hemicuerpo. El sufijo plejia significa ausencia de movimien-tos, o sea, parélisis del
miembro o de los miembros afectados; si existe algun tipo de movilidad, siendo
esta alterada, se emplea el sufijo paresia (cuadriparesia, tetraparesia, diparesia,
etc.)

Atendiendo a la severidad, se clasifica la PC en ligera, moderada y severa; puesto
que los grados de compromiso son muy variables, y van desde cuadros muy gra-
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ves, donde la autonomia del nifio se ve significativamente imposibilitada, hasta
cuadros en los que el trastorno motor sélo puede significar una torpeza motriz y
una incoordinacion de los movimientos finos.

Entre los trastornos asociados figuran el retraso mental (RM), la epilepsia, trastor-
nos sensoriales (vision y audicion), trastornos del lenguaje (disartria), trastornos
de la alimentacion, afecciones odontolégicas, displasia de caderas, deformidades
osteomioarticulares (contracturas), dificultades con el control de esfinter, alteracio-
nes de la conducta, entre otros.

Referian los esposos K. Bobath y B. Bobath (1992), una lesion cerebral interfiere
con el despliegue del mecanismo reflejo postural normal y en esencia, altera el
curso normal de tres de sus factores: el tono postural, la inervacion e inhibicion
reciproca y la gran variedad de patrones normales de postura y movimiento:

— Tono postural anormal: Es importante tener presente algunas razones por las
que, tanto la hipertonia como la hipotonia, son fendmenos musculares muy varia-
bles y susceptibles a modificaciones. En primer lugar, dependen por una parte del
estado general del nifio; y por otra, de la intensidad y velocidad de la elongacion.
En segundo lugar, pueden observarse diferentes tipos de anomalias del tono en las
distintas partes del cuerpo de un mismo nifio. En tercer lugar, el tipo de tono anor-
mal en una parte afectada puede cambiar con el tiempo, a medida que el cerebro
madura y en cuarto lugar, la intensidad y distribucion de la hipertonia en determi-
nada parte del cuerpo, cambia con la alteracion de la posicion de la cabeza en el
espacio, o con la posicion de ésta y el cuello en relacion con el tronco.

La hipertonia presenta caracteristicas diferentes cuando es debida a una alteracion
de las vias piramidales (espasticidad) o cuando es debida a una lesion de las vias
extrapiramidales (rigidez). Sin embargo, se denomina rigidez de descerebracion, a
un estado que en realidad deberia denominarse «espasticidad descerebrada». Fer-
nandez Alvarez (1997), citado por Fernandez Nieves (2007), refiere que las princi-
pales caracteristicas de estos estados son:

Espasticidad:

e Resistencia asimétrica, de predominio extensor, a los movimientos pasi-
vos en las extremidades inferiores y, flexor y pronador en las superiores;
repercutiendo en el tono postural con tendencia a la flexion de la extremi-
dad superior y extensiéon de la inferior (tipica actitud hemipéjica).

e La resistencia al movimiento pasivo es mas acentuada, si éste es rapido.
e Afecta preferentemente a la musculatura de las extremidades.

e La resistencia es mayor al iniciar el movimiento, al llegar a cierto grado,
cede bruscamente (fendbmeno de la cuchilla muelle).

e Se acompafa de hiperreflexia y frecuentemente del signo de Babinski.
e Puede haber una abolicién o disminucion de los reflejos superficiales.

e Si la espasticidad es acusada o prolongada, determina retraccion de los
musculos afectos y finalmente, contracturas fijas.

Rigidez:

e La resistencia a los movimientos pasivos es homogénea tanto para los
flexores, como para los extensores (tubo de plomo).
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e No varia con los movimientos rapidos, ni se relaja bruscamente al llegar
a un punto. Puede notarse a lo largo de la movilizacion, una discontinui-
dad del movimiento conocida como «rueda dentada».

e Afecta tanto a la musculatura de las extremidades como a la del tronco.
e No se acomparia de hiperreflexia, ni signo de Babinski.

— Inervacion e inhibicion reciproca: en el niflo espastico, se manifiesta una desvia-
cion de la inervacioén reciproca hacia un exceso de co-contraccion, donde los mus-
culos espasticos, se oponen a los musculos igualmente 0 mas espasticos; fendme-
no especialmente manifiesto en las articulaciones de la cadera y la cintura escapu-
lar (proximales). Puede también manifestarse una desviacion hacia un exceso de
inhibicidn reciproca, la cual ha sido errbneamente considerada como «debilidad»
del musculo. Bobath. K., pone de ejemplo a la «debilidad» del tibial anterior con
pérdida de la dorsiflexion aislada del tobillo, cuando la pierna se encuentra en un
patréon de extension-aduccidn espastico total. Sin embargo, si la pierna es flexiona-
da en un patrén de flexion-abduccién total, el tobillo se dorsiflexiona con relativa
facilidad e incluso ahora, no puede ser activamente extendido.

La alteracion de la inervacién reciproca y la espasticidad, explican en gran medida
los grados de dificultad en el movimiento del nifio espéastico, asi como su caracteris-
tica fijacibn en unos pocos patrones tipicos anormales de postura; responsables
ademas de las contracturas y deformidades caracteristicas de estos nifios.

En el grupo de nifios atetoides (disquinéticos) y ataxicos, refiere Bobath, que la
desviacion de la inervacion reciproca, se manifiesta en un exceso de inhibicion
reciproca. Asi, cualquier intento de movimiento conduce a una excesiva relajacion
de los antagonistas. La falta de co-contraccion también es responsable de la escasa
accion de apoyo de los sinergistas; lo que explica la excesiva movilidad y la falta de
fijacion y de control postural caracteristico en este tipo de nifios; asi como la mala
coordinacién, falta de control y rangos extremos de sus movimientos.

— Patrones anormales de coordinacion muscular: este resulta uno de los factores
de mayor importancia para evaluar el impedimento en el nifio con PC, el cual esta
constituido por los patrones anormales de coordinacion neuromuscular, que afec-
tan tanto a la postura como al movimiento; interfiriendo con el control postural
normal y el desarrollo de las reacciones estatocinéticas (de enderezamiento y equi-
librio).

Particularidades mas significativas de las formas de PC
Paralisis Cerebral Disquinética (Atetosis):

La base fisiopatoldgica de esta forma de PC, es una lesidon del sistema extrapirami-
dal, especificamente de los nucleos de la base (putamen, caudado, palido y subta-
lamico) y otros nucleos estrechamente relacionados (nucleo rojo). La PC disquiné-
tica es menos frecuente que la espastica. Segun investigaciones recientes sobre su
etiologia, se ha podido comprobar que se trata de una forma muy poco habitual en
nifios pretérmino. Los antecedentes mas comunmente hallados son: asfixia neona-
tal grave, ictericia significativa, y en otro grupo de nifios, que carecen de antece-
dentes perinatales, se ha podido constatar la presencia de malformaciones cere-
brales. Segun Lorente, I., y Bugie, C. (1997), la triada que caracteriza este cuadro
desde el punto de vista clinico es la siguiente:
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e Alteracion del tono con cambios bruscos de éste.
e Aparicion de movimientos involuntarios.
e Persistencia muy manifiesta de reflejos arcaicos.

En cuanto a la topografia, se comporta como una tetraparesia en la mayoria de los
casos. La diplejia no ha sido observada y resulta muy poco frecuente la hemipare-
sia.

Las referidas autoras, enmarcan en dos fases el desarrollo de esta forma de PC:

e Fase 1 o de hipotonia: se trata de un nifio con una hipotonia y un marca-
do retraso en sus adquisiciones. En algunos casos, la hipotonia es tan
severa, que bien pudiera impresionar un compromiso neuromuscular; sin
embargo, determinados signos, apuntan inequivocamente a una causa
de origen central: persistencia de reflejos arcaicos; a pesar de la hipoto-
nia, muchos casos presentan una tendencia a la hiperextension de nuca
con disociaciéon entre las suspensiones de prono y supino, con mejor con-
trol ceféalico en prono; la existencia de movimientos bucales anormales,
con boca hiperabierta y movimientos anormales de la lengua, que son los
primeros en aparecer, lo que ocasiona dificultades con la succion y la
deglucion.

e Fase 2 o fase de movimientos involuntarios: su aparicion resulta muy
variable. Por lo general, hasta después de los seis meses, pero es posible
que demore hasta los 4 6 5 afios. Mientras mas se prolongue la fase de
hipotonia, peor pronéstico. Los movimientos son de distinto tipo:

- Atetésicos: son movimientos lentos, reptantes, irregulares y arritmi-
cos, los cuales provocan una inestabilidad de la postura entre posicio-
nes extremas: hiperextensiones o hiperflexiones de dedos.

- Coreicos: igualmente arritmicos e irregulares, pero mas rapidos y brus-
cos, con un origen mas proximal; con frecuencia, afectan los muscu-
los de la cara (muecas) y los de la lengua, interfiriendo en la deglu-
cion, masticacion, el habla, etc.

- Temblor: irregular, amplio; presente incluso en reposo y muy exacer-
bado durante los movimientos voluntarios y con las emociones.

- Balismo: movimiento muy rapido, brusco y maximo de una extremi-
dad.

- Distonia: fijacibn mantenida de una postura atetésica.

Conjuntamente con estos movimientos anormales, esta segunda fase se caracteri-
za por la aparicion de considerables fluctuaciones del tono, que aumentara con la
excitacion, los estimulos o con los intentos de manipularlo; lo que provocara una
grave incoordinacion del movimiento voluntario. En reposo, persiste una hipotonia
de fondo.

Con la PC discinética, se pueden asociar otros trastornos, tales como: trastornos
del lenguaje, audicion, vision, epilepsia (fundamentalmente en las formas mixtas).
Por lo general, estos nifios exhiben una hipotrofia muscular significativa; asi como
signos de disfuncién del SN auténomo (trastornos circulatorios, arritmias respirato-
rias, alteraciones de la regulacién térmica, etc). La asociacion con déficit intelec-

Revista Iberoamericana de Psicomotricidad y Técnicas Corporales Nlimero 30
Mayo de 2008



Consideraciones tedricas sobre las alteraciones neuroldgicas en la infancia...
Yamila Fernandez Nieves y Yika Savén Rodriguez

tual, es menos frecuente. Investigaciones sobre el tema (Hagberg, 1974) avalan
un 95% de nifios con coreatetosis y un coeficiente de inteligencia (Cl) normal;
siendo un poco mas bajo (50%) en la forma disténica y todavia méas bajo en la
distonia severa, en los que aun asi, se ha constatado un 15% de nifios con CI
normal.

Paralisis Cerebral Ataxica:

La ataxia pura es muy poco frecuente. Por lo general, se distinguen tres formas
clinicas bien diferenciadas, pero que tienen en comun la existencia de un compro-
miso cerebeloso con hipotonia, incoordinacion del movimiento y trastorno del equi-
librio en distintos grados. En dependencia del predominio de diversos sintomas, asi
como de la asociacién o no con signos de compromiso a otros niveles del SNC, se
clasifica en:

1. Diplejia ataxica: unido al sindrome cerebeloso descrito, se manifiesta espas-
ticidad de miembros inferiores. Esta forma, desde el punto de vista de la
etiologia y de los trastornos asociados, tiene mas que ver con la diplejia
espastica que con el resto de las formas de ataxia. Entre sus antecedentes,
figura un alto porcentaje de prematuridad; otros, poseen un antecedente de
asfixia y en otros, aproximadamente el 30% de los casos, se ha detectado
antecedentes pre y postnatales (hidrocefalia).

2. Ataxia simple: predominan el temblor y la dismetria; asi como la ataxia de
miembros inferiores sobre el desequilibrio. Esta forma no se asocia con ante-
cedentes de prematuridad, en algunos casos se constata la existencia de una
malformacion congénita y en otros, existe un alto porcentaje de etiologia
desconocida. El cuadro clinico se caracteriza por la existencia de un nifio
hipotdnico con retraso en las adquisiciones motoras, con hiperreflexia osteo-
tendinosa, que con frecuencia sugiere un compromiso neuromuscular. Cuan-
do el nifio comienza la manipulacién, se inicia el temblor intencional y la
dismetria. La adquisicion de la postura sedente acostumbra a retrasarse, y
posteriormente se observa una oscilacion del tronco en esa posicion, con
exageracion de las reacciones de equilibrio. El gateo con frecuencia, lo reali-
zan elevando exageradamente los pies del suelo. Consiguen la marcha inde-
pendiente entre los 3 y los 5 anos; caracterizada por una amplia base de
sustentacion, muy inestable y con tendencia a la caida. Puede asociarse con
trastorno del lenguaje y retraso mental en un alto por ciento.

3. Sindrome de Desequilibrio: en esta forma lo que va a predominar es el tras-
torno del equilibrio con reacciones posturales muy deficientes. El desarrollo
motor estard gravemente retrasado. La marcha independiente, si se consi-
gue, no ser& hasta alrededor de los 8 6 9 afios. La incidencia de anteceden-
tes perinatales es muy baja. Cobra gran trascendencia el factor hereditario
(autosémico recesivo). Con frecuencia se han hallado, al igual que en la
ataxia simple, malformaciones de la fosa posterior (agenesia del vermis,
atrofia de cortex cerebeloso, entre otros).

El sindrome de desequilibrio se asocia frecuentemente con retraso mental y todavia
mas con trastornos del lenguaje. Entre los trastornos oftalmoldgicos asociados mas
comunes se encuentra el nistagmo, estrabismo y dismetria ocular.
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Paralisis Cerebral Espastica:

La PC espastica es la forma clinica mas frecuente. La espasticidad se define como
una hiperactividad del sistema gamma, por déficit del control inhibitorio central,
manifestandose con una hipersensibilidad del reflejo de estiramiento muscular, con
una exageracion de los reflejos osteotendinosos (hiperreflexia); ademéas de una
manifiesta degeneracion del reflejo de inhibicién reciproca, el cual evita normal-
mente, la actividad del reflejo de estiramiento del musculo antagonista. Ha sido
considerada como un fendmeno, donde el cerebro le otorga una estatica exagerada
al organismo; estado caracteristico de los pacientes con lesiones de la neurona
motora superior, en los que se ha perdido el control superior; y se libera una exage-
rada actividad refleja tonica, coordinada en las modalidades de diversos reflejos
ténicos o estéticos, los cuales se vuelven hiperactivos e inhiben las reacciones pos-
turales normales (R. de enderezamiento y R. de equilibrio), conduciendo a una
disminucién de la movilidad espontanea y a la ejecucion anormal de los movimien-
tos voluntarios. La liberacién de los reflejos tonicos es lo que conocemos como
«actividad refleja postural y estatica anormal». Los pacientes con severa espastici-
dad sostienen el peso del cuerpo cuando se los coloca de pie, pero no mantienen el
equilibrio. Para esto, es necesaria la funcion de los centros superiores que modifi-
can o inhiben a los reflejos ténicos y permiten sostener el peso y realizar movimien-
tos al mismo tiempo.

La funcién de enderezamiento, por lo general falta en los pacientes en los que hay
una intensa liberacion de la actividad refleja tonica, la cual produce severos grados
de espasticidad (tetraparesia espastica). Si los reflejos ténicos son hiperactivos, los
reflejos de enderezamiento estaran ausentes, pues el predominio de los reflejos
ténicos de intensidad anormal, los inhibe. El pronéstico a largo plazo de éstos ni-
fos, es malo, muy pocos logran un desplazamiento autbnomo, lo que debe ser
tomado en cuenta para evitar falsas expectativas. En cambio, los pacientes con
espasticidad moderada o leve, es decir, que poseen un tono mas normal, por lo
general, pueden exhibir reacciones de enderezamiento. Asi por ejemplo, la influen-
cia de la reaccion de sostén positiva se observa con mas o menos facilidad, en la
mayoria de los pacientes espasticos (Fig. 1).

Durante la bipedestacion y la marcha, estos nifios tocan en primer término el piso
con la almohadilla plantar anterior, lo cual suscita la reacciéon: la extremidad se
torna rigida al instante debido a la co-contraccion de flexores y extensores (Fig. 1 a
y b). Tiene lugar la extension e inversion del tobillo, de manera que el talon no llega
a tocar el piso (Fig. 1 c). La exagerada actividad extensora, es ademas la responsa-
ble del grasping o dedos en «garra» (Fig. 1 d). El peso del cuerpo descansa en la
porcion anterior de la planta del pie y, ademas del peso corporal, se hace conside-
rable presion contra el piso (Fig. 1 b). Por lo general, también se observa, una
rotacion interna del miembro inferior a nivel de la cadera, que en el caso de los
nifnos con diparesia, al combinarse con el espasmo de los aductores y los diversos
grados de flexién a nivel de la cadera y la rodilla, provoca la postura y marcha en
tijeras tan caracteristica. (Fig. 1 a, b y d).
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Fig. 1. Reaccion de apoyo positiva. Postura en tijeras. Tomado de Fernandez Nieves
(2007).

En el hemiparético predomina la espasticidad extensora, con ligera inhibicion de los
flexores y una postura mas extendida de la pierna; se observa ademas, una exage-
rada actividad abductora por la rotacién hacia atras de la pelvis del lado afecto.
Refieren K. y B. Bobath (1992), que el miembro rigido podra sostener el peso del
cuerpo, pero no lograra aportar ninguna de las reacciones de equilibrio requeridas,
debido a la incapacidad para realizar el constante cambio de ajuste postural fino de
la musculatura. Las dificultades con el equilibrio se acrecientan, pues al tocar el
piso sélo la porcion anterior de la planta del pie, la base de sustentaciéon resulta
muy pequefa. El desplazamiento normal del peso corporal sobre la extremidad de
sustentacién, deviene casi imposible en la mayoria de estos nifios, por su incapaci-
dad para obtener la dorsiflexion del tobillo y por tanto, no logran aplicar primero el
talén en el piso durante la marcha. Todos los intentos destinados a mantener y
recobrar el equilibrio, son de caracter compensador, y deben provenir de otras
partes del cuerpo: tronco, brazos, manos; o bien del hemicuerpo sano en el caso
del nifio hemiparético.

Similar influencia perniciosa provocada por la liberacion de la reaccién de apoyo o
sostén positiva, se observa, cuando estos nifios tratan de incorporarse o sentarse
en una silla, o cuando pretenden descender escaleras. Se hace evidente en estos
casos, la incapacidad del nifio para mover las articulaciones de la extremidad infe-
rior, mientras apoya su peso en ella, es decir, para mantener la posicién de pie
durante diversos grados de flexion de la cadera, la rodilla y el tobillo. Asi, es carac-
teristico en ellos, que al tratar de incorporarse desde una silla, el nifilo empuje los
pies contra el suelo, lo que de inmediato suscita la reaccion de apoyo positiva,
empujando su cuerpo hacia atras sobre el mueble; le resulta imposible flexionar las
caderas y las rodillas. Sélo logrard incorporarse, si tracciona su cuerpo hacia delan-
te con las manos. Cuando se sienta, cae hacia atras en la silla sin flexionar las
piernas (Fig. 2).

Fig. 2. Tomado de Fernandez Nieves (2007).
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Cuando un nifio hemiparético desciende por las escaleras, para lo que es necesario
la flexion gradual de la rodilla del miembro a cargo de la sustentaciéon mientras el
otro pie pasa al escaldn siguiente, tiene por lo general, que apoyarse en el pasama-
Nnos para sostener su cuerpo, después baja primero la pierna afecta en rigida exten-
sion, mientras baja su cuerpo sosteniéndose en la pierna sana, y asi sucesivamen-
te, sin alternar los pasos. El nifio atetoide generalmente carece de un tono extensor
sostenido y de la co-contraccién necesaria para mantener el peso del cuerpo en la
extremidad de apoyo. La reaccion de apoyo positiva estd ausente, y el nifio utiliza el
patron del reflejo de extension cruzada para realizar la marcha, durante la cual
eleva exageradamente sus piernas en un patrén de flexion total.

La reaccion de apoyo negativa, también se ve muy afectada. La relajacion refleja
de los musculos extensores a nivel de las articulaciones proximales, lo que deja al
miembro de sustentacion libre para moverse, resulta muy dificil de lograr en los
pacientes espasticos. La reaccion de apoyo positiva no se inhibe lo suficiente, per-
sistiendo la actividad extensora incluso en la pierna en movimiento, que no logra
relajarse del todo. La co-contraccién de los flexores y extensores, dificulta el levan-
tamiento de la pierna para dar el paso, lo que crea serias dificultades para la mar-
cha.

Los esposos Bobath, basados en sus experiencias en el tratamiento de éstos nifios,
refieren que con frecuencia, cuando se logra inhibir la reaccion de apoyo positiva,
se puede obtener una franca disminucion del tono extensor en las articulaciones
proximales.

La influencia del reflejo de extension cruzada, sobre los pacientes hemiparéticos,
se manifiesta claramente con el aumento del tono extensor en la pierna de sostén,
cuando se eleva del piso la otra pierna. Se puede ensefiar al nifio, a mantenerse en
la posicion erguida, sobre ambas piernas, apoyando el peso del cuerpo en la pierna
afectada. En este caso, la rodilla puede ser movil y se podréa flexionar en forma
activa y pasiva aunque sostenga el peso del cuerpo; también el pie estara en dor-
siflexion con el talon apoyado en el piso. Esta postura se mantendra, siempre que el
pie del lado sano permanezca en contacto con el piso; sin embargo, ante el primer
intento de levantarlo, se instalara un enérgico espasmo extensor en la pierna afec-
tada, debido al efecto de la liberacién exagerada del reflejo de extension cruzada.
El nifo, pierde el equilibrio al presionar sobre el suelo con la parte anterior de la
planta del pie, lo que suscita la reaccidon de sostén positiva, reforzando el espasmo
extensor; enseguida flexiona los dedos en garra, hiperextiende la rodilla y solo
logra protegerse de la caida, compensando con la flexién del tronco a nivel de las
caderas y llevando todo el lado sano hacia delante al dar el paso; quedando detras
la pierna, la cadera y el hombro afecto. Esta reaccidon es muy intensa y persistente
en estos niflos y; explica en gran medida la caracteristica hiperextension de la
rodilla y la tendencia a que el lado afecto, quede un poco mas atras que el sano
durante la marcha.

En los nifilos con diparesia, y pronunciada postura y marcha en tijeras, la influencia
del reflejo de extension cruzada no resulta tan clara, debido a que a estos nifios se
les dificulta levantar cualquiera de las dos piernas del piso durante la marcha; por
lo general, emplean las dos piernas para sostener el peso del cuerpo, y no logran
inhibir la pronunciada espasticidad extensora de ambas extremidades, lo suficiente
como para asegurar la flexion de la pierna que se desplaza. La pierna que se mue-
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ve, permanece semiflexionada a la altura de la cadera y la rodilla, pero al mismo
tiempo, presenta un tono extensor constante y exagerado. En la pierna de sostén
se registra un ligero aumento del tono extensor durante el instante en que se
levanta la pierna contralateral y la mueve hacia delante, lo cual obedece a la in-
fluencia del reflejo de extensién cruzada. La influencia de la exagerada liberaciéon
de los reflejos tonicos cervicales, puede tomar un segmento del cuerpo, o la totali-
dad de este. La intensidad de la reaccion varia en los casos individuales.

Con respecto al efecto del reflejo tonico cervical asimétrico (RTA), frecuentemente
se observan alteraciones del tono en toda la musculatura del cuerpo, con solo rotar
la cabeza hacia un lado: se acrecienta el tono extensor en las extremidades faciales
y disminuye en las craneales, donde puede observarse ademas un ligero aumento
del tono flexor (Fig. 3). Generalmente se asocia con el patrén extensor de la PC.
Los miembros superiores exhiben esta reaccion con mayor claridad que los inferio-
res. Segun los esposos Bobath, estos reflejos son mas intensos cuando el nifio esta
en decubito dorsal (supino), o en posicion sedente con la cabeza en flexion dorsal,
que cuando esté en decubito ventral (prono) o en posicion sedente con la cabeza en
flexion ventral.

Si los reflejos ténico asimétricos son intensos y se suscitan con facilidad, dominan
el comportamiento motor del nifio. Por lo general, no puede mantener la cabeza en
la linea media; solo podra extender el brazo volviendo la cabeza hacia ese lado; o
por el contrario, podra flexionarlo, volviendo la cabeza para el lado contrario. Se le
dificulta mucho el poder llevar los brazos hacia delante para llevar las manos a la
linea media, ni pueden llevarse las manos a la boca. La coordinacion 6culo-manual
se verd muy afectada. Puede que el nifio logre mantener el equilibrio en la posicion
sedente por unos instantes, si mantiene la cabeza en flexion ventral; pero a la
menor excitacion (ruido, susto, o simplemente tratar de moverse para hablar),
desencadena un espasmo acorde con el RTA (Fig. 3); sobreviene asi la subita rota-
cion de la cabeza hacia un lado; lo que provocara un aumento del tono de ese lado,
y por tanto, el nifio pierde el equilibrio. La distribucién del tono postural de un lado
del cuerpo es muy distinta de la del otro. La gran asimetria que esta reaccion
acarrea, incide grandemente en el riesgo de desarrollar distintos grados de escolio-
Sis.

Fig. 3. Reflejo tonico cervical asimétrico. Tomado de Fernandez Nieves (2007).

La posicion bipeda y la marcha, resultan todavia mas dificiles. Los cambios de la
distribucion del tono al rotar la cabeza, conducen a subitos trastornos del equilibrio,
con tendencia a la caida hacia el lado de las extremidades craneales.

Los reflejos tonico cervicales simétricos (RTS), no han sido tan abordados como los
anteriores, por lo general la influencia de estos reflejos ocurre simultaneamente
con la de los RTA. Los pacientes con pronunciada espasticidad flexora, generalmen-
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te en decubito ventral, no pueden apoyar las manos abiertas en el piso, para soste-
ner el peso del cuerpo con los brazos extendidos. La cabeza la mantienen en flexion,
la cintura escapular en protraccion con los brazos en abducciéon y flexionados a
nivel de los codos, las manos cerradas y los pies en dorsiflexiéon. Los miembros
inferiores, frecuentemente estan extendidos y ofrecen resistencia a la flexion pasi-
va a nivel de las caderas y las rodillas. Resulta muy dificil colocar al nifio de rodillas

(Fig. 4).

Fig. 4. Reflejo tonico simétrico. Tomado de Fernandez Nieves (2007)

Si se levanta pasivamente la cabeza, manteniéndola sostenida debajo del mentdn,
0 bien, si se tracciona la cintura escapular hacia atras, al cabo de cierto tiempo,
esto debe provocar que el nifio extienda los brazos y pueda abrir las manos; asi
como que las caderas y rodillas se flexionen automéaticamente (Fig. 5). Asi el nifo,
podréa sentarse sobre sus talones. No obstante, desde esta posicion, si mantiene la
cabeza elevada, resultard muy dificil mover el tronco del paciente hacia delante, el
nifo no podra extender las caderas ni las rodillas. Si se volviese a dejar caer la
cabeza en flexién, los brazos también se flexionaran y el nifio caera de boca.

Fig. 5. Reflejo ténico simétrico. Tomado de Fernandez Nieves (2007)

O sea, al cambiar la posicion de la cabeza, no solo varia la distribucion del tono en
los brazos, sino también en las piernas; es decir, la elevacion o flexién dorsal de la
cabeza tiende aumentar el tono flexor de las extremidades inferiores; y la ventro-
flexion ejerce el efecto contrario. Sin embargo, estos cambios de tono son relativos
y no absolutos. Por ejemplo, en un nifio con predominio de espasticidad extensora
en una extremidad, puede que bajo la influencia de un reflejo ténico, tenga lugar
una reduccion del grado de espasticidad extensora y no ocurra necesariamente a
una flexion espontanea.

Generalmente, a estos nifios se les dificulta el sostenimiento del peso del cuerpo
sobre las cuatro extremidades; asi como mantener y recobrar el equilibrio sobre las
cuatro extremidades. El gateo, si lo logran, muchas veces carece del balanceo
anteroposterior y lateral y de la alternancia. Asi entonces, con frecuencia avanzan
en la posicion de cuclillas, colocando los brazos extendidos hacia delante con la
cabeza elevada, y arrastrando las piernas flexionadas hacia delante, acercandolas a

Revista Iberoamericana de Psicomotricidad y Técnicas Corporales Nlimero 30
Mayo de 2008



Consideraciones tedricas sobre las alteraciones neuroldgicas en la infancia...
Yamila Fernandez Nieves y Yika Savén Rodriguez

los brazos. Permanecen frecuentemente sentados sobre los talones, sin extender
las caderas ni las rodillas; patrones que con el tiempo conducen a las frecuentes
contracturas flexoras.

En resumen, la distribucién del tono en las extremidades, en dependencia de los
cambios de posicion de la cabeza, constituye un serio obstaculo para el aprendizaje
del gateo; incluso en aquellos casos mas leves, pueden ser responsables de patro-
nes anormales de coordinacion.

Los reflejos tonico laberinticos, resultan muy dificil de ensayar por separados, por
la estrecha vinculacién que tienen fundamentalmente con los reflejos ténicos cervi-
cales. Al igual que los anteriores, los cambios motivados por los reflejos tonicos
laberinticos, también son relativos. Segun las investigaciones y ensayos de los Bo-
bath, el tono extensor es maximo cuando el nifno esta en decubito dorsal; sin em-
bargo, estos mismos nifios en decubito ventral, presentaron considerable espastici-
dad flexora; lo cual limitara cualquier actividad antigravitatoria que se intente des-
de el decubito ventral o dorsal. Asi, los niflos que en decubito dorsal presentaban
considerable retraccion del cuello y rigida extension de la columna vertebral con
marcada retraccion de hombros y, las piernas aducidas y en rotaciéon interna; en
decubito ventral presentaron cifosis de la columna dorsal, debido a la contraccion
espastica de los musculos pectorales y abdominales, con aduccion y flexion de los
brazos; y no lograban elevar la cabeza del punto de apoyo.

Estas alteraciones del tono, limitan enormemente las posibilidades de movimiento
del nifio. En decubito dorsal, le resultard muy dificil levantar la cabeza. La actividad
de los musculos flexores de las caderas y de los abdominales, resulta inhibida por el
excesivo tono de los musculos extensores de las caderas y del tronco. Asi, les
resulta sumamente trabajoso sentarse desde esa posicion, dificultad que se acre-
cienta por la retracciéon de los brazos a nivel de los hombros, lo que le impide llevar
los brazos hacia delante para traccionar con ellos su cuerpo y lograr sentarse.

La excesiva espasticidad extensora en el decubito dorsal, impide que el nifio se
voltee al decubito lateral, pues no logra realizar la flexion y rotacion hacia adelante
del hombro y la cadera de un lado. Por ejemplo, si desea voltearse sobre el lado
derecho, no consigue llevar el brazo izquierdo hacia delante y a través del cuerpo,
ni flexionar la pierna izquierda para cruzarla sobre la derecha. Si ademas, los refle-
jos tonicos asimétricos también estan activos, estas dificultades se hacen todavia
mayores. En decubito ventral, les resulta muy dificil elevar la cabeza, no logran
extender la columna vertebral, ni consiguen sostenerse sobre los antebrazos, y
mucho menos sobre las manos con los codos extendidos. Todo lo anterior, explica
las pocas posibilidades que poseen estos nifios para explorarse a si mismo y al
medio que los rodea, con las consabidas repercusiones negativas que esto repre-
senta para su desarrollo cognoscitivo, emocional y social.

Las reacciones asociadas, constituyen otro tipo de reacciones posturales anorma-
les, y posiblemente las méaximas responsables del desarrollo de contracturas y de-
formidades. Segun Walshe, (1921); las reacciones asociadas son reacciones postu-
rales tonicas, es decir, variaciones reflejas del tono muscular y no movimientos en
un sentido fisiolégico estricto. Se trata de reflejos tonicos que se diseminan desde
una extremidad hacia el resto de las partes afectadas. En el nifilo con PC, provocan
un incremento difuso de la espasticidad en todas las partes del cuerpo, aunque no
estén relacionadas con el movimiento intentado. Asi, ha sido ampliamente compro-
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bado que la flexion forzada de la pierna afecta en el niflo hemiparético, desencade-
na reacciones asociadas en el brazo afecto, que implican mayor flexion del codo, la
mufeca y los dedos. Por otra parte, toda actividad de la mano sana, como, asearse,
vestirse, alimentarse, escribir, etc.; aumenta la espasticidad flexora del brazo y la
mano parética.

En lactantes diparéticos, cuyas piernas tienen todavia muy escasa espasticidad y
exhiben buena abduccion en flexion (la abduccion forma parte de la modalidad
flexora), comienza a observarse frecuentemente un incremento de la espasticidad
extensora, con aduccion y rotacion interna de las extremidades inferiores, una vez
que empiezan a arrastrarse por el suelo traccionando con los brazos. El esfuerzo
que representa el uso de las extremidades superiores menos afectadas, acarrea un
aumento concomitante de la espasticidad extensora de las piernas.

Resulta necesario tener presente la observacion realizada por los esposos Bobath,
sobre que rara vez determinada reaccion sea consecuencia de la influencia de un
solo reflejo, pues la mayoria de las veces responde a la interaccion de varios de
ellos; los cuales se refuerzan, o se debilitan mutuamente. Esto significa que resulta
contraproducente atribuir algun patron, a un solo reflejo ténico.

Ya abordamos la evidente relacion que existe entre los reflejos tonicos y las reac-
ciones de enderezamiento. La persistencia de la actividad refleja tonica con una
intensidad excesiva, obstaculiza e inhibe el pleno desarrollo y la armoniosa interac-
cion de las reacciones de enderezamiento, asi como de las de equilibrio. No obstan-
te, valga aclarar que incluso en los casos mas graves, la actividad refleja no siem-
pre inhibe por completo a todas las reacciones de enderezamiento, a veces poten-
cia la actividad de alguno de ellos. Por ejemplo, se ha podido constatar la intima
relacion que existe entre el reflejo de enderezamiento laberintico que actua sobre
la cabeza y la espasticidad extensora; asi como entre el reflejo de enderezamiento
cervical y la espasticidad flexora.

Es importante tener en cuenta que ademas de la liberacion de los reflejos ténicos,
existen muchos otros factores que pueden influir sobre la presencia y persistencia,
de los patrones de hipertonia; tal es el caso del grado de estimulacion, la rapidez
con que se ejecuten las manipulaciones, el esfuerzo que realice el nifio, asi como la
estimulacion ambiental y emocional (estrés).

Conclusion

La vision contemporanea sobre el problema de la discapacidad, ha ido evolucionan-
do a pasos agigantados. Asimismo la ciencia, cualesquiera que sea la esfera, asume
la responsabilidad social que implica su tratamiento desde el enfoque humanista
que demanda la época. Los que tenemos la responsabilidad social de tributar a la
formacién y capacitacion de los recursos humanos en este ambito, estaremos re-
plantedndonos constantemente un mismo problema cientifico: ;Como contribuir a
elevar la profesionalidad de nuestros especialistas, que garantice una adecuada
atencion a la diversidad?.

]
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RESUMEN:

Poseer las habilidades cognoscitivas necesarias, resulta una premisa imprescindible
para la praxis de cualquier disciplina cientifica. Sin ellas, seria extremadamente
dificultoso poder analizar, sistematizar y generalizar el conocimiento tedrico, meto-
dolégico y préctico; lo que sin dudas, tributa al desarrollo de una verdadera compe-
tencia profesional.

En el presente articulo se exponen algunas consideraciones tedricas sobre las afec-
ciones neuroldgicas en la infancia, los principales elementos semidticos al respecto;
asi como su incidencia, etiologia, taxonomia e implicaciones para el desarrollo psi-
comotor.

Para todos aquellos profesionales que se desempefian con nifios y adolescentes con
alteraciones neuroldgicas -incluyendo al psicomotricista en el &mbito terapéutico-,
contar con estos elementales conocimientos, significa la posibilidad de lograr elabo-
rar un diagnostico diferencial lo mas preciso posible, y en funcién de ello, evaluar e
implementar una estrategia de intervencién, realmente desarrolladora.

PALABRAS CLAVE:
Alteraciones neuroldgicas, psicomotricidad terapéutica, habilidades cognoscitivas.

ABSTRACT:

Achieving the necessary cognitive skills is an essential premise of any science;
without them would be very difficult to analyze, systematize and generalize the
theoretical, methodological and practical knowledge, what means the development
of a truly professional competence.

In this article are exposed some theoretical considerations about neurological affec-
tions in the infancy, the main semiotic elements about it, just like its incidence,
aetiology, taxonomy and implications for the psychomotor development of the chil-
dren.

For all those professionals who work with children and teenagers that suffer from
neurological alterations, including to the psychomotricist in the therapeutical envi-
ronment, counting with these elemental knowledge means the possibility to elabo-
rate a more accurate diagnostic, to evaluate and implement an intervention strate-
gy truly developing.
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