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RESUMEN

Con el presente articulo se pretende dar a conocer a los fisioterapeutas que no esten habituados
a trabajar con ninos, las caracteristicas propias de los recien nacidos pretermmo.

Se conoce con el nombre de prematura a todo aquel niho nacido antes de la 38-40 semana de
gestation.
Generalmente estos nihos presentan unos patrones de desarrollo diferentes sin que ello implique

necesariamente una patologfa.
Es fundamental que el fisioterapeuta sepa diferenciar estas variantes de la normalidad (deformi-

dades fisicas, retraso del crecimiento, hipertonia transitoria...) de la patologfa propiamente dicha.
De este modo sabrS identificar precozmente anomalfas que vayan asociadas a patologia (como por
ejemplo la Partilisis Cerebral), elaborara programas de tratamiento adecuados y se planteara objeti-
vos realistas tanto para el como para la familia.
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ABSTRACT

The present article try to show to physiotherapists they not usually work with childrens, the fea¬
tures of the neonates preterm birth.
Under the «premature» word is known all the babies born before the 38th-40,h week of preg¬

nancy.
Usally these childs shows different patterns of developement, although this situation don't need

a pathology.
It's absolutely necesary that the physiotherapist knows the varitions of the normality (physical

misshapens, abnormal growth, transitory hiperthony...) of the patology.
By the way, professionals would be able to identify early abnormalities that really are asociated to

pathologies (like Cerebral Palsy for example), correct treatement programs and it could be posible
propouse realistic objetives for himshelf and the family.

Key words: premature, hypertonie, Physiotherapy.

El presente articulo constituye un resumen de la ponencia presentada en el curso de Formation Continuada para
fisioterapeutas que organizd el llustre Colegio Profesional de Fisioterapeutas de Andalucia en Malaga durante los
meses de abril y mayo de 2004.
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INTRODUCCION

El nacimiento de un nino prematura dis-
torsiona a toda la familia. Es una situacidn
dificil de sobrellevar. No era el nino deseado
por los padres, que esperaban con ilusibn el
momenta en que naciera su bebe y llevarse-
lo con ellos a casa sin ningiin contratiempo.
Sin embargo, en muchas ocasiones esto no
es posible.
Pero la repercusibn del nacimiento de un

nino de muy bajo peso no solo se deja sen-
tir en los aspectos emocionales, genera una
gran sobrecarga de trabajo ya que estos ni-
hos requieren cuidados especiales durante
meses, revisiones hospitalarias, reingresos y
en muchos casos, acudir a centres de Aten-
cibn Temprana.
La naturaleza diseno al ser humano

para permanecer 40 semanas en el vien-
tre de su madre, tiempo en el cual logra
desarrollar todos sus sistemas para poder
sobrevivir en el mundo exterior. Se consi-
dera prematura al bebe que nace antes
de las 37 semanas de gestacibn. Depen-
diendo de la edad a la que nazca tendra
una diferente apariencia fisica, un mayor
o menor riesgo de desarrollar compli-
caciones y diferentes posibilidades de
sobrevivir, los cuidados que deben pro-
porcionarsele tambien cambian. Aunque
algunos prematuros pueden vivir sin
grandes complicaciones, la gran mayorfa
necesita supervision medica constante
durante las primeras semanas y en oca¬
siones, debido a la inmadurez de su
cuerpo, presentan complicaciones de im-
portancia. Los problemas se pueden pre-
sentar de inmediato o algunas semanas
o meses despues. De acuerdo a ello los
bebes prematuros se han clasificado en
los siguientes grupos:

CLASIFICAC1ON
(segun edad gestacional y peso)

Bebes moderadamente prematuros

En este grupo se encuentran los bebbs que
han nacido entre la semana 35 y 37 de edad
gestacional (de tres a cinco semanas antes
de la fecha probable de parto). Generalmen-
te pesan entre 1700 y 3400 gramos y miden
entre 43,2 y 45,7 cm La tasa de superviven-
cia para estos bebes es de 98 a 100%.

Bebes muy prematuros

En este grupo se encuentran los bebes que
han nacido entre la semana 30 a 40 (seis a
diez semanas antes de la fecha probable de
parto). Generalmente pesan entre 1000 y
2500 gramos y miden entre 35,6 y 46 cm La
tasa de supervivencia para estos bebes es de
98%, aproximadamente.

Bebes prematuros extremes

En este grupo se encuentran los bebes na-
cidos entre la semana 26 y 29 (11 a 14 se¬
manas antes de la fecha probable de parto).
Generalmente pesan entre 750 y 1600 gra¬
mos y miden entre 30,5 y 43,2 cm Para estos
bebes la tasa de supervivencia es variable:
aquellos nacidos en la semana 26 y que pe¬
san cerca de 1000-1500 g tienen un 90 a
95% de posibilidades. Los que nacen en la
semana 28 a 29 tienen hasta el 98%. Cifras
como estas explican el porque se realizan es-
fuerzos intensivos por prolongar o detener
un trabajo de parto prematura, ya que cada
hora que el bebe pueda pasar dentro del
utero materno aumenta sus posibilidades
de vivir.
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Bebes microprematuros

En este grupo se encuentran los bebes que
nacen antes de la semana 26 de gestacidn
(mas de 14 semanas antes de la fecha proba¬
ble de parto). Generalmente pesan menos
de 750 g y miden menos de 30 cm Menos
del 5% de los prematuros cae dentro de este
grupo y la supervivencia es variable: los que
nacen cerca de la semana 26 y pesan alrede-
dor de 750 g tienen hasta el 50% de posibi-
lidades. Para los que nacen antes de la sema¬
na 25 las posibilidades son menores [1].

CAUSAS

Las causas de parto prematura pueden ser
identificables en determinadas ocasiones
y en otras no. Algunas de las condiciones y
problemas especificos que se han asociado
con partos prematuros son [2]:

— Perdida o nacimiento prematura previo
— Dos o mas abortos
— Historia de enfermedad renal
— Anatomi'a anormal del utero
— Embarazo antes de los 16 o despues de

los 34 ahos
— Abrupcion placentaria
— Placenta previa:
Habitualmente la placenta se localiza en el

fondo del utero, cuando se encuentra por
debajo o cuando cubre el orificio cervical que
comunica hacia el canal de parto, se deno-
mina «placenta previa» [3],

— Cantidad anormal de liquido
— Fibrosis uterina
— Preeclampsia o toxemia
— Ruptura prematura de membranas
— Cirugfa abdominal
•— Tabaquismo intense.

— Cuidados prenatales insuficientes
— Nacimientos multiples:
Debido a los avances en los tratamientos

para fertilidad y en el campo de la perinatolo-
gia y neonatologia ha habido un aumento
muy importante en el numero de nacimien¬
tos multiples. Esto conlleva riesgos, muchos
de los cuales se asocian a nacimientos
prematuros. El riesgo de trabajo de parto
prematura aumenta con cada bebe y los pro¬
blemas se magnifican. El estres fi'sico sobre el
Otero por embarazo multiple, puede causar
complicaciones como placenta previa, abrup¬
cion placentaria, polihidramnios, ruptura pre¬
matura de membranas y trabajo de parto
prematura [2].

PROBLEMAS ASOCIADOS

Cada ano mas de 350.000 familias en Es¬
pana llevan a sus casas desde el hospital un
recidn nacido sano que tiene toda una vida
por delante, en principio sin ningun tipo de
limitacion fisica ni psiquica. Pero una familia
de cada 100 va a tener un nino demasiado
pronto o demasiado pequeho. En estas oca¬
siones, el nacimiento del nino no va a ser un
acontecimiento alegre sino que constituye el
principio de un largo camino lleno de incerti-
dumbre y en el que, aunque en la mayona de
los casos la evolucion del nino va a ser bue-
na, los problemas de salud, las limitaciones
motoras, psiquicas, sensoriales o de otro tipo
se concentran de manera alarmante. Actual-
mente, ninguna otra condicion neonatal que
Heve consigo un riesgo elevado de minusva-
lia ocurre con tanta frecuencia como el he-
cho de pesar al nacer menos de 1500 g
Anualmente, en Espana surgen 350 nuevos
casos de par^lisis cerebral y 70 de ceguera en
nihos que pesaron al nacer menos de 1500 g
En estos nihos la proporcion de casos con se-
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cuelas se ha mantenido estable en los ulti-
mos anos pero, al haber aumentado la su-
pervivencia, el numero absoluto de nihos
con secuelas por esta causa se ha incremen-
tado.
A pesar de que en los ultimos anos se han

Ido incorporando nuevas estrategias tera-
peuticas para intentar disminuir el numero
de nacimientos prematures y se ha potencia-
do la investigacidn en relation con los posi-
bles determinantes de la prematuridad, la
frecuencia de nacimientos prematures sigue
siendo constante, aproximadamente el 7%
de los recien nacidos en los paises desarrolla-
dos. Tampoco se ha conseguido modificar el
numero de recien nacidos con peso menor
de 1.500 g, tambien denominados recien na¬
cidos de muy bajo peso o muy prematures,
que sigue siendo alrededor del 1,2% de to-
dos los nacidos. Anualmente en Espana na-
cen casi 4.000 nihos menores de 1.500 g
tendencia en estos Oltimos anos no hace pre¬
ver que esta cifra se vaya a modificar.

La utilizacion de corticoides prenatales en
las amenazas de parte premature y la admi-
nistracidn de surfactante como profilaxis o
tratamiento de la enfermedad de membrana
hialina han conseguido incrementar, de ma-
nera sustancial, la supervivencia de los recien
nacidos menores de 1.500 g pero estas nue¬
vas estrategias terapeuticas han tenido un
impacto mucho menor sobre las enfermeda-
des que padecen y practicamente nulo en la
evolution a largo plazo [2],

Prematuridad y Paralisis Cerebral

La paralisis cerebral es la alteration neuro-
Idgica que aparece con mayor frecuencia en
estos nihos y aumenta al disminuir el peso
de nacimiento. Aproximadamente el 10% de
todos los menores de 1.500 g va a ser diag-

nosticado de paralisis cerebral, con las limita-
ciones motoras que lleva aparejada: en un
5% de los casos el niho va a estar confinado
en una silla de ruedas para toda la vida. Ac-
tualmente se sabe que de todos los nihos
con paralisis cerebral, el 50% tiene antece-
dentes de muy bajo peso de nacimiento. La
asfixia neonatal, que tanta atencion ha reci-
bido desde todos los ambitos, apenas justifi-
ca el 10% de los casos de paralisis cerebral.
En los ultimos anos se ha extendido el uso

del tratamiento con corticoides al niho pre¬
matura porque facilita la extubation y la
retirada de la ventilation mecanica. Recien-
temente se han publicado los primeros resul-
tados sobre el seguimiento a medio plazo de
los nihos tratados y se ha comprobado que
el uso de corticoides postnatales se asocia a
un riesgo cinco veces mayor de paralisis ce¬
rebral.

La presencia de lesidn cerebral es el deter-
minante pronostico mas relevante, de vital
importancia para la information a los padres.
Desde principios de la decada de los 80 se in-
trodujo de forma sistematica la ecografia ce¬
rebral como prueba para detectar la lesion
cerebral en el prematura. La ecografia se
puede realizar sin desplazar a los nihos, a pie
de incubadora. Es una prueba que posee
buena capacidad diagndstica, es inocua,
sencilla y con posibilidades de repetir tantas
veces como se considere necesaria. Se realiza
una ecografia cerebral a todos los recien na¬
cidos menores de 1.500 g a los dos, siete,
28 dias de vida y antes del alta hospitalaria.
Si se detecta patologfa cerebral se incremen-
ta el numero de exploraciones y se deriva al
Servicio de Atencion Temprana. La informa¬
tion de la ecografia cerebral va a ser crucial.
La presencia de una lesion parenquimatosa o
de hidrocefalia, el peso de nacimiento menor
o igual a 750 g y el haber padecido una in¬
fection del sistema nervioso central determi-
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nan un mayor riesgo de secuelas neurolb-
gicas.

La paralisis cerebral se clasificara en leve,
moderada o grave segun la capacidad fun-
cional de los miembros mas gravemente
afectados:

Paralisis cerebral leve a los 2 anos

Alteraciones del tono y los reflejos pero
que no suponen ninguna limitacion funcio-
nal (en la practice cualquier niho diagnosti-
cado de diplejia, hemiplejia o tetraplejia que
haya conseguido la sedestacidn y la marcha
antes del los 2 anos)

Paralisis cerebral moderada a los 2 anos

Ninos diagnosticados de diplejia, hemiple-
jia o tetraplejia que han conseguido la sedes-
tacibn sin apoyo pero aun no tienen marcha
autdnoma.

Paralisis cerebral grave a los 2 anos

Ninos diagnosticados de diplejia, hemiple¬
jia o tetraplejia que no han conseguido la se¬
destacidn sin apoyo [4],

Prematuridad y problemas sensoriales

La poblacidn de nihos con peso de naci-
miento menor de 1500 g tambien constituye
un grupo de riesgo elevado para problemas
sensoriales. El 3% de los nihos menores de
1500 g es sordo. Los problemas visuales es-
tan basicamente en relacidn con la retinopa-
tia de la prematuridad [5], que aparece en
mas de un tercio de los nihos menores de

1.500 g. En los casos mas graves de retino-
patia se va a producir un desprendimiento de
retina que lleva finalmente a la ceguera. El
6% de todos los nihos menores de 1.000 g
sera ciego como secuela de la retinopatia de
la prematuridad. La frecuencia de ceguera en
los menores de 1.500 g es casi 30 veces ma¬
yor que en los nihos con mayor peso al naci-
miento.

Prematuridad y desarrollo psiquico

Con respecto al desarrollo psiquico, los ni¬
hos de muy bajo peso alcanzan en las prue-
bas de inteligencia unas puntuaciones signi-
ficativamente mas bajas que las de los nihos
nacidos con peso normal. El cociente de in¬
teligencia medio se mantiene dentro de los
ranges normales pero la frecuencia de co-
cientes de inteligencia entre 70-84 y por de-
bajo de 70 es significativamente mayor que
en los nihos con peso normal al nacimiento.
Estas diferencias se hacen mas llamativas
cuanto menor es el peso de nacimiento. En
los ultimos anos se han descrito alteraciones
del aprendizaje en nihos menores de 1500 g
con cocientes de inteligencia normales. Estas
alteraciones son especialmente llamativas en
las areas de coordinacidn visomotora, habi-
lidades motoras finas, dificultades espacia¬
les, lenguaje expresivoy razonamiento mate¬
matico, Io que hace que el seguimiento y
apoyo que deben recibir estos nihos se pro¬
longue hasta bien entrada la edad escolar
para detectar y orientar las ayudas en el
aprendizaje y evitar el fracaso escolar tem-
prano.
Una de las escalas que se suele usar con

mayor frecuencia para valorar este tipo de al¬
teraciones es la de Brunet-Lezine (1980).
Esta escala surgio como consecuencia del es¬
tudio comparado con diversas escalas de
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Baby-tests, especiamente los de Bulher-Het-
zer y Gessel. Los autores quen'an conocer al
nino en su propia espontaneidad, en el desa¬
rrollo mismo de su vida, en el seno de su me¬
dio ambiente familiar, al cual permanece
intensamente ligado en estas edades. La ma-
yoria de las pruebas estan dirigidas al desa-
rrollo psicolbgico, apoyandose para ello de
diversas situaciones motrices, aunque no en
todos los casos estas situaciones motrices
tienen relacidn directa con las habilidades
motrices basicas ya que algunas correspon-
den mas a acciones que a movimientos. Sus
caractensticas de base valoran las siguientes
areas: desarrollo postural, coordination bcu-
lo-manual, lenguaje comprensivo-expresivo,
relaciones sociales y adaptation. La mayorla
de las pruebas de este grupo han sido em-
pleadas para prevenir problemas del desarro¬
llo en relation con el aprendizaje escolar. Se
puede aplicar desde el nacimiento hasta los
30 meses.

IDENTIFICACION PRECOZ
Y TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS
DE SALUD

Los recien nacidos con peso menor de
1500 g deben incluirse en programas de se-
guimiento que se centren no solo en los as-
pectos medicos sino que tambibn presten
apoyo a la familia, faciliten el acceso a los
centros de estimulacion, remitan para aten-
cidn especializada y mantengan la orienta¬
tion del nino desde un punto de vista global
e integrador. Estos nihos presentan un riesgo
elevado de secuelas y, en su evolution, tie¬
nen ciertas peculiaridades que se pueden
identificar como patoldgicas sin serlo, ya que
se apartan de Io que se entiende por un de¬
sarrollo «normal». Si no se tiene experiencia
en la evolution de los nihos de muy bajo

peso, ante situaciones que son variantes de
la normalidad, se pueden realizar diagnbsti-
cos catastrofistas como es el de paralisis ce¬
rebral. Estos diagnosticos errbneos inducen
un daho de diffcil reparacibn en los padres.
Durante mucho tiempo, van a seguir consi-
derando a su hijo como enfermo aunque la
evolucibn finalmente sea buena. Por otro
lado, si se desconoce la evolucibn habitual
de estos nihos, se les somete de forma injus-
tificada a tratamientos duros, prolongados y
con una carga de sufrimiento no desprecia-
ble. Aunque solo fuera por evitar estas situa¬
ciones, estarla justificada la implantacibn de
programas que permitan a las personas res-
ponsables de los mismos, adquirir el conoci-
miento y la experiencia suficiente para que
menos nihos con una buena evolucibn se
vean perjudicados por diagnosticos errb¬
neos.
Entre el 75 y el 80% de los nihos menores

de 1500 g no presenta ninguna secuela a
los dos ahos de edad. La valoracibn y el se-
guimiento de estos nihos implican a multi¬
ples profesionales: neonatblogo, neurblogo,
radidlogo, oftalmblogo, otorrinolaringblogo,
neumblogo, psicblogo, auxiliares, DUE'S, me¬
dico rehabilitador, fisioterapeuta y trabajador
social.

Caractensticas del nino prematuro
en su desarrollo

La mayoria de los grandes prematuros no
sobrevivirla si no fuese por una asistencia
neonatal muy intensiva. El ambiente en el
que se les cuida es muy diferente al que hu-
biesen conocido si hubieran permanecido
mas tiempo intrautero. Por ello, los nihos
prematuros tienen unos patrones de desa¬
rrollo diferentes, sin que ello signifique nece-
sariamente una anomalla.
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Para la deteccibn de los problemas medi¬
cos y las alteraciones del desarrollo que pue-
dan surgir, es imprescindible conocer previa-
mente las caracterlsticas normales del nino
premature, Io que evitara exploraciones in-
necesarias que unicamente conducen a crear
ansiedad en la familia, molestias al nino y
multiplicar el gasto sanitario. Las particulari-
dades mas frecuentes del nino prematura se
presentan resumidas a continuacibn:

Deformidades fisicas

Que les confieren un aspecto peculiar (ma-

crocefalia relativa, escafocefalia- deformidad
del craneo en quilla, o sea, alargado y eleva-
do en sentido anteroposterior y aplastado
transversalmente-, ojos saltones, paladar oji-
val, tbrax piano, pies valgos). Estas deformi¬
dades son consecuencia del crecimiento so-
bre las superficies duras de la incubadora y
no en el medio liquido intrauterino. El apoyo
permanente de la cabeza y del cuerpo sobre
el colchbn, junto a la escasa movilidad inicial
y el escaso tono muscular, hacen que se mol-
dee con las deformidades descritas; con el
crecimiento y desarrollo posterior tienden a
disminuir o desaparecer, no debiendo ser ob-
jeto de sospecha de malformacion.

Retraso en el crecimiento

Conseguir un crecimiento del nino prema¬
tura como el que hubiera tenido intrautero
es el objetivo de los neonatblogos. Tras el pe¬
riodo critico, en que suelen coincidir varias
patologlas que mantienen al nino en situa-
cibn de inestabilidad, mejora el patrbn de
crecimiento pero al alta hospitalaria lasmedi-
das del crecimiento (peso, talla y perimetro
cefalico) suelen ser inferiores a las de un nino

nacido a termino que tenga su misma edad
corregida (la edad que tendrian si hubieran
nacido a su tiempo). Todo ello indica un defi¬
cit nutricional de dificil compensacibn poste¬
rior, de hecho, el crecimiento se suele man-
tener en percentiles bajos e incluso por
debajo de Io considerado como normal, a
pesar de Io cual, si la velocidad de crecimien¬
to es correcta, no se debe pensar que existe
enfermedad ariadida. El peso se afecta en
mayor medida que la talla. El perimetro cefa¬
lico es el menos afectado de los tres parame¬
tros.

Desarrollo psicomotor

Esta enlentecido durante los dos primeros
arios, sobre todo en su vertiente motora..
Los hitos del desarrollo motor (edades de se-
destacibn y marcha) habitualmente se retra-
san respecto a los ninos nacidos a termino.
Este retraso en la adquisicibn de las habilida-
des motoras induce a cometer errores diag-
nbsticos tanto por exceso (diagnosticando
una secuela neurolbgica cuando no existe),
como por defecto (retrasando el inicio de
medidas rehabilitadoras). De especial interes
es el conocimiento de la hipertonfa transito-
ria del prematura y del retraso motor simple
[6].

La hipertonia transitoria

Se caracteriza por un aumento del tono
muscular que se detecta en la exploracibn
neurolbgica entre los 3 y los 28 meses de
edad, que no modifica la edad de adquisi¬
cibn de los hitos del desarrollo motor y no se
asocia con secuelas neurolbgicas, pero pue-
de confundir al explorador. Parece que en su
aparicibn influye la ausencia de la flexion fi-
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sioldgica que ocurre al final de la gestation y
el hecho de que los mustulos inmaduros pa-
san a soportar la action de la fuerza de la
gravedad tuando aun no estaban prepara¬
dos para ello. Es importante por ello mante-
ner la flexion en intubadora.

El tuidado de la postura es muy importan¬
te: a Io largo de la gestation, el feto va ad-
quiriendo una postura en flexion. Cuando un
niho nace prematuramente los mustulos no
han adquirido el tono adetuado y por ello la
attibn de la gravedad les hate adoptar una
postura en extension que es absolutamente
eontraria a la que ellos hubieran adquirido
de haber tontinuado dentro del utero. Si se
les deja estar en la position de extension, se
va a dificultar la evolution motora pues es la
tausante de la hipertonfa de MMII y de la re-
trattibn estapular que posteriormente se
observa en el seguimiento. Pero ademas, pri-
varles de la adetuada flexion de los miem-
bros difitulta las attividades mano-bota y el
entuentro ton la llnea media que son funda¬
mentales para la organization del sistema
nervioso central y para su desarrollo. El feto
se ve tonstantemente arropado por las pare-
des uterinas que Ie sirven de apoyo y refe¬
renda de sus movimientos. Cuando se depo-
sita el prematura en la intubadora, se siente
desprovisto de estos llmites flsicos, Io que Ie
tausa inseguridad, aumento de la attividad
motora, mayor gasto talbrito e irritabilidad
(factores que aumentan el tono mustular)
[7].
Cuando no se dispone de nidos confeccio-

nados para retordar el utero materno, se
pueden hater ton toallas o mantas peque-
nas. Se revisa la postura del niho siempre ton
objeto de mantenerlo en position conforta-
ble, ton cierto grado de flexion y ton los
MMSS prbximos a la llnea media. En algunos
hospitales, se dispone de varies esquemas,
distribuidos por todo el servitio, sobre las

posturas que se consideran mas favorables
para estos nihos.

El retraso motor simple

Se taratteriza por la presentia de retraso
en la adquisitibn de las habilidades motoras
ton una exploration neurolbgita normal o
presentia de minima hipotonia. Este retraso
motor suele apareter en nihos ton patologl-
as importantes de base que les mantiene en
una situation tomprometida a vetes durante
los dos primeros ahos de la vida y requieren
multiples ingresos. En general, tuandomejo-
ran de su enfermedad retuperan en poto

tiempo el retraso motor y no se asotia a la
presentia de setuelas motoras.

Las partitularidades del desarrollo psico-
motor del niho prematura haten que hasta
los 2 ahos de edad no se pueda estableter,
ton tierto grado de terteza, la presentia de
setuelas neurolbgitas. Las setuelas modera-
das o graves van a poder diagnostitarse a los
dos ahos de edad, no obstante, algunas de
las setuelas leves y las alterationes del apren-
dizaje y del tomportamiento se diagnostitan
mas adelante.

Otras enfermedades habituates

En los nihos prematuros son: hernia ingui¬
nal, infettiones de garganta, nariz y oldos
(por haber side durante muthos dias porta¬
dores de tubos nasales o butales para su co-
rretta alimentation o para mejorar su respi¬
ration), reflujo gastroesofagico y problemas
respiratorios.

En resumen, de entre todas las patologlas,
quiza las de mayor repertusibn en el desarro¬
llo sean la lesion terebral, la retinopatia de la
prematuridad y la displasia brontopulmonar.
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Dentro de las lesiones cerebrales, se consi-
deran como graves: la hemorragia grado
3 con hidrocefalia, el infarto cerebral y la leu-
comalacia periventricular.
Todos los nines identificados como de ries-

go neurolbgico se han remitido para segui-
miento e intervencibn a los centros de aten-

cibn temprana. Se han considerado de riesgo
neurolbgico los nihos con lesion cerebral gra¬
ve en la ecografia cerebral, los que han pre-
sentado infeccibn del sistema nervioso cen¬
tral y los nacidos con peso menor de 750 g.
Por estos motivos y ademas siempre que los
padres Io han requerido, aunque no cumplie-
ran criterios de riesgo neurolbgico, se han

enviado a los centros de Atencibn Temprana
[8] (figura 1).

CONCLUSIONES

1. Un 90% de los nihos menores de 1.500 g
alcanzan un desarrollo motor normal a los
dos ahos, esto es, habian adquirido la se-
destacibn a los 9 meses de edad corregida
y la marcha a los 16 meses. Los nihos que
no hayan alcanzado sedestacibn y marcha
a estas edades, habra que considerarlos
de riesgo neurolbgico y remitirlos a Fisio¬
terapia. Sblo un 10% de los nihos que

Buena evolucibn
motora

Fig. 1.
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evolucionan favorablemente adquieren la
sedestacibn o la marcha despues de ese
momento. En Malaga se envlan a Estimu-
lacibn Temprana a TODOS los prematures
que pesen <1.500 g

2. Un desarrollo motor normal no garantiza
la integridad neuroldgica de un nino, pero
el retraso en la adquisicion de una habili-
dad motora alerta al pediatra de la exis-
tencia de un retraso del desarrollo.

3. La hipertonla transitoria no retrasa la
adquisicion de las habilidades motoras,
por tanto, es adecuado considerarla como
una variante de la normalidad y asi
hay que transmitirlo a los padres de los
ninos que la presentan
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