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Durante la infancia, la adquisición 
progresiva de habilidades es la tarea 
primordial del sistema nervioso. El reflejo 
de esta maduración es a lo que se 
denomina desarrollodesarrollo.

Dos modelos: el interaccional (interaccional (el 
desarrollo es fruto de la acción simultánea 
de factores genéticos y ambientales) y el 
modelo transaccional (modelo transaccional (los factores 
genéticos y ambientales, dotados de 
plasticidad, se modifican mutuamente).



Es fundamental que los profesionales 
sepan valorar adecuadamente el 
desarrollo psicomotor de los niños, puesto 
que su alteración es señal y a veces la 
única, de una disfunción del sistema 
nervioso. 

La detección temprana de los trastornos 
del sistema nervioso, facilita su 
tratamiento precoz tratamiento precoz o al menos la 
prevenciprevencióón de defectos sobrean de defectos sobreaññadidos adidos 
derivados de los mismos.



Para ello es necesario conocer adecuadamente las 
características de normalidad, como bien dice 
Illingworth1: “El conocimiento de lo normal es 
una base fundamental para el diagnóstico de 
lo anormal”.

Se entiende por normal : desarrollo que adecua la 
adquisición de habilidades con una determinada 
edad, a pesar de que no exista una clara limitación 
temporal entre lo considerado normal y patológico.

El desarrollo NO es un proceso rígido ni 
estereotipado, existe variabilidad, siendo ésta una 
característica de normalidad que debemos conocer.

1. ILLINGWORTH RS. El desarrollo del lactante y el niño. Ed. Churchill Livingstone. 
En:Alhambra Longman, 1992.



CARACTERÍSTICAS DEL DESARROLLO 
PSICOMOTOR

• Las características más importantes del 
desarrollo psicomotor (DPM) se describen por 
áreas: lenguaje, motor, lenguaje, motor, manipulativomanipulativo, , 
sociabilidad.sociabilidad.

• Características generales:
- Progresión cefalo-caudal y de axial a distal.
- Evoluciona progresivamente desde respuestas 
amplias y globales a actos precisos y concretos.
- Algunos reflejos primitivos deben desaparecer 
antes de que se desarrolle el movimiento 
voluntario.
- La secuencia del desarrollo es la misma para 
todos los niños, aunque la edad de adquisición es 
variable.



EVOLUCIÓN DE LAS REACCIONES 
ARCAICAS

• Las reacciones arcaicas que apreciamos en la 
exploración del recién nacido
varían considerablemente en el primer año de 
vida.

• Su aumento de intensidad, su persistencia                aumento de intensidad, su persistencia                
o su reaparicio su reaparicióónn son signos de disfunción del 
sistema nervioso.



Tónico cervical asimétrico o posición de “esgrima”, consiste en la 
extensión de las extremidades hacia las que se ha girado la 
cabeza del niño y flexión de las contralaterales.

• Tónico laberíntico, en supino la extensión forzada de la cabeza 
produce flexión de las extremidades superiores y extensión de las 
inferiores.
Reacción de Moro, abducción seguida de aducción y flexión de las 
extremidades superiores y rotación interna de los pies.



Grasping o reflejo tónico-flexor de la mano, en el 
que vemos flexión mantenida de los dedos ante 
el estiramiento por su parte palmar.

Reflejo de Galant, flexión lateral del tronco hacia 
el mismo lado ante un estímulo paravertebral.



Los reflejos treflejos tóónico cervical asimnico cervical asiméétrico y trico y 
laberlaberííntico ntico alcanzan su máxima intensidad 
entre los dos y los cuatro meses, y dejan 
de ser visibles hacia final del primer año. 

El resto disminuyen progresivamente resto disminuyen progresivamente de 
intensidad (4 a 6 meses la sinergia de 
Moro, 3 a 4 meses el tónico flexor de la 
mano), aunque el GalantGalant persiste en la 
mitad de los niños más allá de los dos 
años.



Su aumento de intensidad, su 
persistencia o su reaparición son 
signos de disfunción del sistema 
nervioso !!!



ALGUNAS ADQUISICIONES 
FUNDAMENTALES EN EL DPM

1-2m: Sonrisa social. Puede seguir un objeto 
grande 90 grados. 2-3m Puede seguir un objeto 
180 grados.
3m: En DP se mantiene sobre antebrazos y alza la 
cabeza 45-90 grados. En tracción a sentado, 
cabeza alineada con el tronco.
4m: Tentativas de prensión.
5m: Prensión voluntaria. Volteo de prono a 
supino.
6m: En DP apoyo sobre manos y pubis. En DS se 
agarra los pies
7m: Se queda sentado apoyándose delante. 
Volteo desde supino. Prensión en pinza inferior. 
Se pasa objetos de una a otra mano.
8m: Se queda sentado solo.
10m: Gatea. Se pone de pie agarrándose. Pinza 
superior.
12m: Anda agarrado. Puede agacharse a por un 
objeto.
15m: Anda suelto. Torre de dos cubos
18m: Dice 10 palabras. Chuta el balón. Torres de 
3 cubos.



EVOLUCIÓN DE LA MOTRICIDAD GRUESA

• El ser humano durante el primer año de vida pasa de tener 
una superficie de apoyo de base amplia (postura en 
decúbito) a una base muy pequeña (bipedestación), 
pasando por posturas intermedias (sedestación, gateo).

• El tono muscular evoluciona disminuyendo la hipertonía 
flexora de las extremidades y aumentando el tono del 
tronco.

• Disolución de los reflejos arcaicos y la aparición de las 
reacciones de equilibrio.



• 1-3m. - Control cefálico con amplificación del campo 
visual.  

- Ladea la cabeza tanto en prono como en supino.
• 3-6m. – Control musculatura axial. 
- Volteos. 
- Inicio sedestación.

• 6-9m. – Pasa a sentado.
- Las manos se liberan del apoyo y puede manipular 

con ellas mientras está sentado.
- Gateo.
- Bipedestación.
- Desplazamientos laterales (apoyo en muebles).



• 9-12m. – Deambulación independiente.
- Empieza a andar con objetos en las manos.

• 12-18m. – Perfección de la marcha.
- Saltea obstáculos. 
- Sube y baja rampas. 
- Se agacha y sigue. 
- Superficies inestables. – Cambio de sentido. –

Marcha atrás. – Comienza a correr.
• 18-24m. – Equilibrio sobre un pie y alturas. 
- Sube y baja muebles, escaleras…
- Salta y camina de puntillas.



Algunas variaciones de la 
normalidad SIN carácter 
patológico:

-Pinza manual entre el dedo pulgar y 
medio.

-DAI* en forma de gateo, sobre las 
nalgas, reptando.

-Marcha sin fase previa de gateo.
-Marcha de puntillas (tip-toe gate).
-Rotación persistente de la cabeza.
-Retraso simple de la marcha.
-Movimientos asociados: sincinesias.
-Retraso en saltar sobre un pie.

*DAI: deambulación autónoma independiente.



EVOLUCIÓN DE LA 
MOTRICIDAD 

FINA/DESARROLLO 
MANIPULATIVO

El desarrollo de las funciones de 
la mano se aprecia desde los 4 
meses aproximadamente y 
termina con la consecución del 
trípode manual (postura que 
adoptan los dedos pulgar, índice 
y medio para sostener el lápiz) 
entre los 4 y 6 años. 

Es necesaria la desaparición de 
los reflejos tónico flexor de la 
mano y la reacción tónico 
cervical asimétrica y lograr una 
coordinación con la vista para 
que la manipulación comience.



Inicialmente sujetarsujetaráá un objeto un objeto colocado 
en su mano, para después ser capaz de 
buscarlo y alcanzarlobuscarlo y alcanzarlo; más tarde pasarpasaráá
un objeto de una mano a otraun objeto de una mano a otra y después 
realizará la pinzapinza.

Posteriormente la habilidad para hacer 
torres de dos cubos,torres de dos cubos, unas semanas antes 
de poder colocar la tapa de un bolígrafo.



• 1-3m. – Primero manos cerradas y después manos abiertas que 
dejan caer objetos. 
– Al final del trimestre: sostiene y mira el sonajero que se le pone 
en la mano.

• 3-6m. – Movimientos pseudodistónicos o “natatorios” del lactante. 
– “Juego de dedos”. – Manos a la boca. – Prensión primitiva de 
ropas y mantas. – Aproximación bimanual al objeto. – Alcance del 
objeto al aproximarse los 6 meses.

• 6-9m. – Aproximación unimanual al objeto y transferencia.
- Prensión y aproximación con cada mano por separado.
- Exploración oral del objeto.
- Permanencia del objeto (busca el objeto que se cae).



• 9-12m. – Señala hacia adelante con el índice. Prensión fina con 
pinza índice-pulgar. 

– Permanencia del objeto (sigue el objeto que se desplaza, 
descubre el objeto que se le ha tapado). 
– Principio de “medio-fin” (estrategias de medios para conseguir 
objetos).   
- Imitaciones. 
– Relajación prensora: introduce objetos en recipientes.



12-18m. – “Causalidad operacional” (intenta 
accionar objetos o los ofrece para que se los 
accionen). 
– Da en mano, muestra y ofrece. 
– Esquemas: empuja, arrastra, transporta, pasa 
páginas. 
– Relaciones espaciales: apila aros, torres de 2 y 3 
cubos. 
– Ineptitud para la utilización de taza y cuchara.
– Sabe para que se utilizan los objetos. 
– Designa en sí mismo partes del cuerpo y designa 
objetos.



• 18-24m. – Empieza a concebir el espacio dotado de 
formas e inicia el dominio de la dimensión vertical y 
horizontal (torre de hasta 6 cubos, tren de cubos) y de las 
relaciones espaciales (coloca piezas geométricas en 
agujeros). 
– Relación papel/lápiz: trazos. 

• 24-36m. – Se va perfilando la preferencia manual. 
– Resolución de problemas complejos  (intenta arreglar 
objetos, 

dobla papel, inicia el dibujo del círculo).
– Afianza la precisión manipulativa fina: coloca clavijas.



LENGUAJE

Lenguaje y comunicación no son lo 
mismo.
La utilización del lenguaje supone 
un canal de comunicación 
exclusivo de la especie humana 
que se pone en marcha en el 
primer año de vida. 

El lactante tiene muchas formas de 
comunicación pre-verbal: riendo, 
gritando y por rabietas; 
extendiendo los brazos para que lo 
cojan, cerrando la boca al ofrecerle 
comida. 



Una o dos semanas después de comenzar a sonreír a su 
madre, empieza a vocalizar las vocales “a, u, e”,  además 
de sonreír. 

En 3 a 4 semanas añade consonantes “m, p, b, j, k” y logra 
los balbuceos.

A los 6 meses escuchamos bisílabos inespecíficos y laleo.



A los 11 meses como media, 
un niño puede decir “papá” o “mamá”
de manera específica.

A los 13 meses sabe 3 palabras distintas de “papá/mamá”.
• Hacia el año y medio de vida es capaz de utilizar el “no” y 

combina 2 palabras . 
A los 18-24 meses se interesa por libros con ilustraciones e 
identifica una o dos imágenes. Utiliza lenguaje global 
“significativo" (frases de 2-3 palabras sin verbo).







DESARROLLO DE LOS SENTIDOS

El niño al nacer está dotado de unas 
capacidades sensoriales, es capaz de seguir 
con los ojos a una persona en movimiento y 
de sobresaltarse con un ruido. 

Estudios realizados intraútero se 
monitorizaron respuestas mediante 
ultrasonidos ante estímulos auditivos desde 
la semana 24 de gestación, siendo continuas 
desde la semana 28.



El gusto parece ser el sentido msentido máás s 
desarrollado desarrollado en el neonato. La 
capacidad de succión es mucho 
más intensa ante un sabor dulce 
que ante otro salado o amargo.

En cuanto al tacto, es el contacto contacto 
con la pielcon la piel, especialmente en el 
momento de acercar el niño al 
pecho de la madre pecho de la madre el que 
desencadena la aparición de los 
reflejos propios de esta edad.

En una semana, el neonato 
muestra preferencia por el olor, la 
voz y la apariencia de su madre.



Visión: RN Fija la mirada en el rostro de 
su madre si está cerca y frente a él.

- 1m. Fija Fija la mirada en un objeto grande 
que esté encima de él y puede seguirle seguirle 
90 grados.90 grados.

- 2m. Fija, converge y acomoda. Puede 
seguir un objeto grande hasta 180 180 
grados grados (de un lado a otro de la cama).

- 3m. Gira completamente la cabeza para 
seguir un objeto que se desplaza. Es la 
edad de "mirarse las manosmirarse las manos".

- 4m. Buena capacidad visualBuena capacidad visual. Puede ver 
los objetos a distancias variadas y 
percibe los pequeños detalles.



Muchos niños normales pueden presentar una coordinación 
incorrecta de movilidad ocular y de su alineamiento durante los 
primeros días y semanas de vida, no alcanzando la normalidad a 
veces hasta los cuatro o seis meses. 

Debe recordarse que el Reflejo óptico facial no aparece hasta 
los 3-4 meses, pero su posterior ausencia es casi sinónimo de 
PATOLOGIA  SEVERA!!!

Inspección externa de los ojos, con valoración de la motilidad de 
musculatura ocular y capacidad de seguimiento ocular Un 
neonato con estrabismo fijo debe enviarse a un Centro de 
Referencia. 



Todos los niños a los 6m deben ser examinados 
en relación a la fijación, alineamiento o presencia 
de cualquier enfermedad ocular.

La presencia o sospecha de estrabismo a partir 
de los 6m debe remitirse. Se explora mediante el 
reflejo luminoso corneal y el test de cubrimiento 
alternativo (cover test).



Audición: De un 3 a un 
6% de los niños en edad 
escolar presenta una 
hipoacusia que influye en 
su desarrollo. 
El desarrollo de programas desarrollo de programas 
de de screeningscreening con posterior 
seguimiento de los 
pacientes patológicos o 
dudosos ha facilitado la 
labor de detección del 
pediatra de Atención 
primaria. 



• De forma general, la respuesta a diferentes edades ante estímulos puede 
esquematizarse del siguiente modo:

0-6sem: Ensancha los ojos, parpadea. Se agita o se despierta cuando está
dormido, o calla si lloraba.

6sem-4m :Lo anterior. Además comienza un rudimentario giro de cabeza 
hacia el sonido.

4m-7m: Gira la cabeza en un plano lateral hacia el sonido. Actitud de
escucha o atención.

7m-9m: Igual. Comienza a localizar sonidos por abajo.
9m-13m: Localiza directamente los sonidos por debajo y por los lados; 

indirectamente por arriba.
13m-16m :Localiza directamente los sonidos por los lados, por debajo y 

por arriba.

Todos los niños de más de cuatro meses que no responden según la tabla 
anterior a dos sonidos, deben ser remitidos a un Centro de Referencia.



DESARROLLO DE LA      
SOCIABILIDAD

Durante su desarrollo, el niño irá adquiriendo 
unos patrones de conducta que le servirán 
para su interacción con el medio, porque por 
naturaleza es un ser social. 

La variabilidad en este campo es muy amplia, 
ya que además del temperamento individual 
y de la maduración del sistema nervioso 
existen gran cantidad de factores 
ambientales y educacionales que influyen en 
su desarrollo. 



Hitos en la adquisición de las habilidades 
sociales:

- Sonríe a la madre (1-3 meses).
- Ríe a carcajadas (4 meses).
- Reconoce el biberón ( 3-4 meses).
- Come una galleta (6-8 meses).
- Juega a esconderse (7-12 meses).
- Colabora al vestirlo (8-16 meses).



- Imita gestos (9-13 meses) y tareas del hogar 
(14-18 meses).

- Come con cuchara (15 meses).
- Ayuda a recoger los juguetes (16 meses).
- Da de comer a sus muñecos (18 meses).
- Avisa cuando se ha hecho pipí (21 meses).
- Va solo al inodoro (30 meses).



 





ALTERACIONES EN ALTERACIONES EN 
NEURODESARROLLONEURODESARROLLO



Los pacientes infantiles con Los pacientes infantiles con 

alteraciones en su alteraciones en su 

neurodesarrollo neurodesarrollo muestran muestran 

problemas que les conducen a problemas que les conducen a 

trastornos clasificables de una trastornos clasificables de una 

forma mforma máás o menos concreta, s o menos concreta, 

independientemente de su causa.   independientemente de su causa.   



La La práctica clínica nos indica que nos indica que 
existe notable existe notable divergencia en los en los 
diagndiagnóósticos en neurodesarrollo sticos en neurodesarrollo 
entre profesionales, con frecuente entre profesionales, con frecuente 
confusiconfusióón entre causa, sn entre causa, sííndromes, ndromes, 
riesgo, secuelas, discapacidad, etc.riesgo, secuelas, discapacidad, etc.



Existen varias dimensionesExisten varias dimensiones: : 
1 Etiología

2a Riesgo 
Neurológico

2b Daño 
expresado

• Dimensión motriz: amenaza de 
desarrollo motriz patológico, PC, 
hipotonía, TDC, etc.

• Dimensión psíquica: retraso 
madurativo, dgtcos. DSM IV: TEA, RM, 
TEL, etc

• Dimensión sensorial

• Comorbilidad relacionada: 
epilepsia, malnutrición,…

EjemploEjemplo:1 encefalopat:1 encefalopatíía por infeccia por infeccióón perinatal por n perinatal por citomegaloviruscitomegalovirus
2 Par2 Paráálisis cerebral (tipo lisis cerebral (tipo hemiparesiahemiparesia espespáástica leve)stica leve)
3 Retraso mental leve    3 Retraso mental leve    
4 4 HipoacusiaHipoacusia neurosensorial  neurosensorial  



TRASTORNOS PSTRASTORNOS PSÍÍQUICOS QUICOS 

En En menores de 2menores de 2--3 a3 aññosos, puede (o debe) , puede (o debe) 
usarse el tusarse el téérmino rmino retraso madurativoretraso madurativo, dada la , dada la 
ambigambigüüedad en la expresiedad en la expresióón de trastornos, n de trastornos, 
pero sin olvidar una cierta orientacipero sin olvidar una cierta orientacióón (n (P.EjP.Ej: : 
““retraso madurativo con afectaciretraso madurativo con afectacióón en n en 
interacciinteraccióón con entornon con entorno””).).

A partir de 3A partir de 3--4 a4 aññosos, el trastorno ps, el trastorno psííquico quico 
debe ser preferiblemente clasificado segdebe ser preferiblemente clasificado segúún n 
criterios criterios DSM IVDSM IV



Trastornos pspsííquicos quicos de inicio en la infancia, de inicio en la infancia, 
la nila niññez o la adolescencia (ez o la adolescencia (DSM IV)DSM IV)

Retraso mental (RM)

Trastornos del aprendizaje (TApr)

Trastornos de las habilidades motoras (TDC)

Trastornos de la comunicación (TEL)

Trastornos generalizados del desarrollo (TEA)

Trastornos por déficit de atención y comportamiento 
perturbador (TDAH)

Trastornos de la ingestión y de la conducta alimentaria de la 
infancia o de la niñez

Trastornos de tics

Trastornos de la eliminación 

Otros trastornos de la infancia, la niñez o la adolescencia



ComorbilidadesComorbilidades mmáás frecuentes:s frecuentes:

Autismo + Autismo + R.MentalR.Mental

Autismo + Autismo + TrTr. Lenguaje (disfasia). Lenguaje (disfasia)

TDAH + TDAH + T.AprendizajeT.Aprendizaje

ComorbilidadesComorbilidades de las que se debe dudar:de las que se debe dudar:

R.MentalR.Mental + TDAH + TDAH (relativamente)(relativamente)

Autismo + TDAHAutismo + TDAH

R.MentalR.Mental + + TAprendizajeTAprendizaje



DiagnDiagnóósticos sticos ““compasivoscompasivos”” mmáás frecuentes:s frecuentes:

TDAH en vez de TDAH en vez de R.mentalR.mental

TDAH en vez de AutismoTDAH en vez de Autismo

““DDééficit atencionalficit atencional”” en vez de Autismo y en vez de Autismo y R.mentalR.mental

Retr.lenguajeRetr.lenguaje en vez de en vez de R.mentalR.mental

Retr.lenguajeRetr.lenguaje en vez de Autismoen vez de Autismo

T.aprendizajeT.aprendizaje en vez de en vez de R.mentalR.mental

MMááxima atencixima atencióón a los n a los dgtcosdgtcos. de TDAH o . de TDAH o 
Tr.AprTr.Apr. en ni. en niñños con claros antecedentes os con claros antecedentes 
neurolneurolóógicos o signos gicos o signos dismdismóórficosrficos



1.Retraso mental1.Retraso mental

TTóópico 1: El pico 1: El R.MentalR.Mental es raroes raro
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Por definiciPor definicióón: El n: El R.MentalR.Mental constituye un constituye un 3% 3% de la de la 

poblacipoblacióónn



Subgrupos de Retraso mental Subgrupos de Retraso mental 

Retraso mental EducableRetraso mental Educable (85%): (85%): 

objetivos: posible alfabetizaciobjetivos: posible alfabetizacióón; n; 

autonomautonomíía; trabajo remunerado e a; trabajo remunerado e 

independencia independencia 

Retraso mental AdiestrableRetraso mental Adiestrable (10%): (10%): 

desarrollo de habilidades; trabajo en desarrollo de habilidades; trabajo en 

grupo supervisado; vida con cuidadores  grupo supervisado; vida con cuidadores  

AfectaciAfectacióón severa / profundan severa / profunda (5%)(5%)



El El diagndiagnóóstico de stico de R.mentalR.mental puede quizpuede quizáás ser s ser 

““evitadoevitado”” antes de los 5 o 6 aantes de los 5 o 6 aññosos, pero es , pero es 

ineludible en periodo escolar de primaria. ineludible en periodo escolar de primaria. 

Debe Debe sospecharsesospecharse en todo nien todo niñño con o con problemas problemas 

globales de desarrolloglobales de desarrollo: es t: es tíípico del RM leve o pico del RM leve o 

llíímite el perfil de nimite el perfil de niñños que muestran conducta os que muestran conducta 

dispersa, ddispersa, dééficit de atencificit de atencióón, retraso de lenguaje n, retraso de lenguaje 

y problemas de aprendizaje.      y problemas de aprendizaje.      

Los tests de inteligencia tienen sus limitaciones, Los tests de inteligencia tienen sus limitaciones, 

pero mpero máás en funcis en funcióón de la pericia e intern de la pericia e interéés del s del 

examinador.examinador.



Grupos de riesgo no Grupos de riesgo no 
habitualmente citados en habitualmente citados en 

EspaEspaññaa

Adoptados de paAdoptados de paííses del Esteses del Este

SituaciSituacióón social desfavorecidan social desfavorecida

PrematuridadPrematuridad (riesgo de (riesgo de P.CerebralP.Cerebral es del es del 

15% de todos los RN de menos 1500gr.)15% de todos los RN de menos 1500gr.)



2.Trastornos de espectro 2.Trastornos de espectro 
autistaautista
3 bases de diagn3 bases de diagnóóstico clstico clíínico: nico: 

◦◦ 1)1) AlteraciAlteracióón en el uso simbn en el uso simbóólico de lenguaje (o ausencia)lico de lenguaje (o ausencia)

◦◦ 2) 2) AlteraciAlteracióón reciprocidad socialn reciprocidad social

◦◦ 3) 3) Conductas repetitivas, obsesiConductas repetitivas, obsesióón por invariabilidad del n por invariabilidad del 

entornoentorno

Existe cierto consenso en que los TEA muestran una Existe cierto consenso en que los TEA muestran una 

prevalencia de prevalencia de 1 / 200 1 / 200 --300 ni300 niñños. os. 



3.TDAH3.TDAH
Bases de diagnBases de diagnóóstico: stico: hipercinesiahipercinesia--impulsividad y impulsividad y 

disatencidisatencióónn no explicables mejor por otro trastorno no explicables mejor por otro trastorno 

((R.MentalR.Mental, autismo, etc.), autismo, etc.)

No debe desdeNo debe desdeññarse el concepto de arse el concepto de ““disfuncidisfuncióón n 

cerebral mcerebral míínimanima””, aunque no debamos emplearla; , aunque no debamos emplearla; 

recoge varias ideas importantes: defecto funcional, de recoge varias ideas importantes: defecto funcional, de 

origen cerebral (hiporigen cerebral (hipóótesis tesis dopamindopaminéérgicargica) y la relativa ) y la relativa 

benignidad del proceso; adembenignidad del proceso; ademáás recoge una realidad s recoge una realidad 

clclíínica importante: numerosos casos de TDAH tienen nica importante: numerosos casos de TDAH tienen 

un origen un origen ““lesionallesional”” cerebral (cerebral (prematuridadprematuridad, , 

neurofibromatosis 1, neurofibromatosis 1, premutacipremutacióónn X frX fráágil,gil,……)      )      



4.Trastornos de lenguaje4.Trastornos de lenguaje

El defecto expresivo es frecuente y variable en severidad.

La idea clave es que el retraso de lenguaje no se produce 

en contexto de interacción global afectada: el niño no habla 

o habla mal, pero sí juega, sí se interesa por entorno y 

tiene empatía con él, y habitualmente parece entender lo 

que oye. 

Los casos extremos (“disfasias mixtas”) en muchos casos 

son pacientes de difícil catalogación, con comorbilidad de 

sintomatología autística y déficit intelectivo.   



5.Trastornos de aprendizaje5.Trastornos de aprendizaje
Es la categorEs la categoríía diagna diagnóóstica de la que posiblemente mstica de la que posiblemente máás se abusa.s se abusa.

Un mal rendimiento escolar no es equivalente de esta entidadUn mal rendimiento escolar no es equivalente de esta entidad; cuando ; cuando 

el niel niñño muestra dificultades escolares globales, continuadas y desde eo muestra dificultades escolares globales, continuadas y desde el l 

inicio debe considerarse posible inicio debe considerarse posible R.mentalR.mental o TDAH.  o TDAH.  

Para diagnosticar a un paciente de Para diagnosticar a un paciente de Tr.lectoescrituraTr.lectoescritura (dislexia) (dislexia) tiene que tiene que 

estar en edad y nivel escolar con lectoescrituraestar en edad y nivel escolar con lectoescritura: 2: 2ºº infantil (curso infantil (curso 

iniciado el ainiciado el añño que cumplen 4 ao que cumplen 4 añños): os): prelectoescrituraprelectoescritura: reconocimiento : reconocimiento 

de letras, signos, de letras, signos, etcetc; 3; 3ºº infantil (5 ainfantil (5 añños): aprendizaje de lectura y os): aprendizaje de lectura y 

escritura (no comprensiva); 1escritura (no comprensiva); 1ºº primaria (6 aprimaria (6 añños): desarrollo de lectura os): desarrollo de lectura 

comprensiva y de escritura   comprensiva y de escritura   

El diagnEl diagnóóstico de stico de TrTr. Aprendizaje debe diferirse preferiblemente a los . Aprendizaje debe diferirse preferiblemente a los 

66--7 a7 aññosos. . 

La mayorLa mayoríía de los a de los Tr.AprTr.Apr. son de lectoescritura, y . son de lectoescritura, y coexisten con coexisten con 

sintomatologsintomatologíía TDAH.a TDAH.



PrevalenciasPrevalencias

AutismoAutismo: cl: cláásico 5 / 10.000; todos los subgrupos sico 5 / 10.000; todos los subgrupos 

y con nueva orientaciy con nueva orientacióón aprox. 3 / 1.000n aprox. 3 / 1.000

P.cerebralP.cerebral: 2: 2--3/10003/1000

R.MentalR.Mental: 3%: 3%

TDAHTDAH: 1%: 1%--5%5%

Tr.AprendizajeTr.Aprendizaje: 5%: 5%

Tr.lenguajeTr.lenguaje: 2%: 2%--10%10%



56

TRASTORNOS DE MOVIMIENTO EN TRASTORNOS DE MOVIMIENTO EN 

PACIENTE NEUROLPACIENTE NEUROLÓÓGICO PEDIGICO PEDIÁÁTRICOTRICO

El paciente pediEl paciente pediáátrico con datrico con dañño cerebral o o cerebral o 

neuromuscular desarrolla alteraciones en neuromuscular desarrolla alteraciones en 

su motricidad frecuentemente.su motricidad frecuentemente.

Estas alteraciones no son equivalentes a Estas alteraciones no son equivalentes a 

parparáálisis cerebral, aunque sea la categorlisis cerebral, aunque sea la categoríía a 

diagndiagnóóstica mstica máás frecuente.s frecuente.
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ClasificaciClasificacióón segn segúún causa:n causa:

1.1. DaDañño cerebral no progresivo perinatal o o cerebral no progresivo perinatal o 
infantil precoz (menos de 2 ainfantil precoz (menos de 2 añños?) con os?) con 
expresiexpresióón motora (pero frecuentemente n motora (pero frecuentemente 
con otros problemas): PARcon otros problemas): PARÁÁLISIS LISIS 
CEREBRAL.CEREBRAL.

2.2. DaDañño cerebral / medular sobrevenidoo cerebral / medular sobrevenido
3.3. PatologPatologíía a neurometabneurometabóólicalica
4.4. PatologPatologíía neuromuscular (progresiva o a neuromuscular (progresiva o 

no)no)
5.5. Trastornos de desarrollo genTrastornos de desarrollo genééticos, ticos, 

hereditarios,hereditarios,……
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ClasificaciClasificacióón segn segúún trastorno de n trastorno de 
movimiento:movimiento:

HipotonHipotoníía: global, axial, extremidades.a: global, axial, extremidades.

AfectaciAfectacióón central:n central:

-- TopografTopografíía: a: tetraparesiatetraparesia, , hemiparesiahemiparesia, , 

diplejiadiplejia

-- Tipo: Tipo: espasticidadespasticidad, , disquinesiadisquinesia, ataxia, ataxia

AfectaciAfectacióón perifn periféérica: flaccidez, debilidad, rica: flaccidez, debilidad, 

…… contractura.contractura.
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DESARROLLO DESARROLLO MOTRIZ PATOLMOTRIZ PATOLÓÓGICO GICO 

Retraso Retraso 
Global sin Global sin 
focalidadfocalidad

(R Mental en (R Mental en 
general: general: DownDown, , 
XX--frfráágil, algunas gil, algunas 
metabolopatmetabolopatííasas, , 

etcetc))

AfectaciAfectacióón tono, n tono, 
Motr.finaMotr.fina y y 
contactocontacto

ParParáálisis cerebrallisis cerebral
AfectaciAfectacióón motriz n motriz 

focal con focal con 
afectaciafectacióón, o no, de n, o no, de 

otras otras ááreas  reas  AtaxiaAtaxia

TetraparesiaTetraparesia
espespáásticastica

HemiparesiaHemiparesia
espespáásticastica

DiplejiaDiplejia
espespáásticastica

DisquinesiaDisquinesia

TetraparesiaTetraparesia
mixta mixta 

TetraparesiaTetraparesia
atatóóniconico--

disquindisquinééticatica

AfectaciAfectacióón motriz no n motriz no 
PC (neuromuscular, PC (neuromuscular, 
metabolopatmetabolopatííaa,,……) ) 
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Patrones mPatrones máás habituales:s habituales:

TetraparesiaTetraparesia espespáástica purastica pura: lesi: lesióón bilateral cerebral n bilateral cerebral 

pretpretéérminormino..

TetraparesiaTetraparesia espespáásticastica--disquindisquinééticatica:: lesilesióón bilateral a tn bilateral a téérmino o rmino o 

postnatal.postnatal.

DiplejiaDiplejia espespáásticastica: lesi: lesióón bilateral posterior prematuro.n bilateral posterior prematuro.

HemiparesiaHemiparesia espespáásticastica: lesi: lesióón unilateral (infarto).n unilateral (infarto).

AtaxiaAtaxia

TetraparesiaTetraparesia//diparesiadiparesia flflááccida: ccida: dadañño medular.o medular.

ParParáálisis braquial superiorlisis braquial superior obstobstéétrica.trica.

HipotonHipotoníía global a global arreflarreflééxicaxica: P: P--W, AME,W, AME,……

Debilidad de predominio en EEIIDebilidad de predominio en EEII: G: G--B y otras polineuropatB y otras polineuropatíías,as,……
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Espasticidad

““SE PALPA, SE SIENTESE PALPA, SE SIENTE””

HipertonHipertoníía de un grupo muscular, con a de un grupo muscular, con 

debilidad de antagonistas, que llevan debilidad de antagonistas, que llevan 

progresivamente hacia contracturas mprogresivamente hacia contracturas máás o s o 

menos fijas, con disminucimenos fijas, con disminucióón de movilidad n de movilidad 

espontespontáánea e hiperreflexia.nea e hiperreflexia.
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DisquinesiaDisquinesia

““SE VESE VE””

AlteraciAlteracióón del tono, con fluctuaciones y n del tono, con fluctuaciones y 
cambios de cambios de ééste, y con apariciste, y con aparicióón de n de 
movimientos involuntarios: movimientos involuntarios: coreoatetosiscoreoatetosis
o/y distono/y distoníía, y reflejos arcaicos muy a, y reflejos arcaicos muy 
manifiestos.manifiestos.



63

AtaxiaAtaxia

““TAMBITAMBIÉÉN SE VEN SE VE””

HipotonHipotoníía precoz . Predominio de a precoz . Predominio de 

temblor, temblor, dismetrdismetrííaa, deambulaci, deambulacióón con n con 

desequilibrio.    desequilibrio.    
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Paresia flParesia flááccida con ccida con 

contractura contractura 

““SE VE Y SE PALPASE VE Y SE PALPA””

ParParáálisis fllisis flááccida que deriva hacia ccida que deriva hacia 

contractura muscular: contractura muscular: DuchenneDuchenne, , SteinertSteinert, , 

P. braquial completa, P. braquial completa, SdSd. cono medular, etc. . cono medular, etc. 
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HipotonHipotoníía generalizada perifa generalizada periféérica rica 

--ArreflArreflééxicaxica (o casi)(o casi)

--Atrofia muscular espinal, polineuropatAtrofia muscular espinal, polineuropatíías, etc. as, etc. 

HipotonHipotoníía generalizada central a generalizada central 

--Reflejos +, pero dReflejos +, pero déébiles (si exaltados, en biles (si exaltados, en 
contexto de contexto de PCerebralPCerebral con hipertoncon hipertoníía de a de 
extremidades)  extremidades)  

--Ataxia en fases iniciales .Ataxia en fases iniciales .



PARPARÁÁLISIS CEREBRALLISIS CEREBRAL

Trastorno permanente de movimiento y de la Trastorno permanente de movimiento y de la 

postura debido a lesipostura debido a lesióón o defecto no n o defecto no 

progresivos sobre un cerebro inmaduro.progresivos sobre un cerebro inmaduro.

((MacKeithMacKeith, Mackenzie, , Mackenzie, PolaniPolani 1959)1959)

““la definicila definicióón de parn de paráálisis cerebral es un concepto  lisis cerebral es un concepto  úútil, aunque til, aunque 
imperfecto y en construcciimperfecto y en construccióón (...) ignora la interaccin (...) ignora la interaccióón entre n entre 
las dimensiones cognitivas, comunicativas, ejecutivas, las dimensiones cognitivas, comunicativas, ejecutivas, 
conductuales y motrices (...) el dconductuales y motrices (...) el dééficit motor puede no ser el ficit motor puede no ser el 
aspecto funcionalmente maspecto funcionalmente máás limitantes limitante”” ((SaphiroSaphiro; J ; J PedPed 2004)2004)



PUNTOS CLAVE DE LA DEFINICIÓN:

AlteraciAlteracióón motriz: n motriz: si no la hay, no hay PC; su diagnsi no la hay, no hay PC; su diagnóóstico stico 

no implica alteracino implica alteracióón cognitiva, epilepsia, etc.  n cognitiva, epilepsia, etc.  

PermanentePermanente: cambiar: cambiaráá en manifestaciones y severidad, en manifestaciones y severidad, 

pero es de por vida.  pero es de por vida.  

No progresivo: No progresivo: las metabolopatías y enfermedades 

degenerativas no son PC.

Cerebro / médula: no son PC la patología neuromuscular 

(Aunque se produzcan lesiones neuromusculares 

secundarias).

Inmaduro: se acepta en menores de tres años; con 

posterioridad, existirá daño cerebral, expresado de forma 

diversa, pero no PC.    
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AfectaciAfectacióón funcionaln funcional

El problema principal para el paciente es la El problema principal para el paciente es la 

limitacilimitacióón de funciones. n de funciones. 

Debemos sobretodo preguntarnos sobre tres Debemos sobretodo preguntarnos sobre tres 

funciones bfunciones báásicas en relacisicas en relacióón con movilidad:n con movilidad:

1.1. ¿¿Controla la cabeza para poder fijar mirada Controla la cabeza para poder fijar mirada 

o girar hacia sonidos?o girar hacia sonidos?

2.2. ¿¿Puede desplazarse todo Puede desplazarse todo éél por si mismo?l por si mismo?

3.3. ¿¿Puede coger objetos con sus manos y Puede coger objetos con sus manos y 

manipularlos? manipularlos? 
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ValoraciValoracióón den de Capacidad funcionalCapacidad funcional
Movilidad gruesaMovilidad gruesa: el m: el máás difundido sistema es el s difundido sistema es el Gross Gross 

Motor Motor FunctionFunction ClassificationClassification SystemSystem (GMFCS)(GMFCS) ((PalisanoPalisano

et al. et al. DevDev MedMed ChildChild NeurolNeurol 1997). 1997). Es un sistema validado para Es un sistema validado para 

parparáálisis cerebral.lisis cerebral.

Clasifica de I (mClasifica de I (máás leve) a V (ms leve) a V (máás severo) y segs severo) y segúún edad el n edad el 

impacto sobre la funcionalidad. Evalimpacto sobre la funcionalidad. Evalúúa con sencillez el a con sencillez el 

impacto de la discapacidad motriz del paciente impacto de la discapacidad motriz del paciente 

Es una informaciEs una informacióón diferente y complementaria hablar de, n diferente y complementaria hablar de, 

por ejemplo, un GMFCS de IV que decir por ejemplo, un GMFCS de IV que decir tetraparesiatetraparesia

espespáástica moderada; debemos decir las dos.  stica moderada; debemos decir las dos.  
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Nivel I

Nivel II
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Nivel III

Nivel IV
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Nivel V
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Movilidad fina: Movilidad fina: 

--Existen diversas escalas, de uso mExisten diversas escalas, de uso máás complejo que s complejo que 

GMFCS. Debemos GMFCS. Debemos fijarnos enfijarnos en: : 

PrensiPrensióón con una o las dos manos (n con una o las dos manos (ManosManos ““integradasintegradas””))

Pinza digital en masa o fina. Pinza digital en masa o fina. 

Movimientos anormales acompaMovimientos anormales acompaññantes.antes.

LimitaciLimitacióón debida a problemas musculares o articulares n debida a problemas musculares o articulares 

““fijosfijos””: pulgar esp: pulgar espáástico, supinacistico, supinacióón limitada, flexin limitada, flexióón de n de 

codo (codo (bicepsbiceps).).



GRACIAS POR SU ATENCIGRACIAS POR SU ATENCIÓÓN!!!N!!!


