CAS CLINIC

Preescolar de 13 mesos intolerant als canvis posturals
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Resum

Introduccié. El tractament més habitual en el retard psico-
motor promou facilitar canvis posturals en funcié de les
necessitats de cada infant. Quan aquests canvis posturals
van acompanyats de plors inconsolables i perllongats, pot
ser degut a un trastorn perceptivosensorial. En aquests ca-
sos, resulta terapeuticament adequat atendre de manera
paral-lela els aspectes sensorials i motors.

Cas clinic. Nen de 13 mesos amb retard psicomotor derivat
a estimulacioé precog. Avaluacid: a nivell motriu no volteja
cap a cap decubit ni fa desplagaments per ell mateix; pot
fer uns passos acompanyat de la mare pero de puntetes; en
sedestacié roman estable i juga; presenta pinca fina bilate-
ral segons |'edat cronoldgica. Presenta alguns reflexos pri-
mitius o tonics, com el recolzament positiu, els tonics la-
berintics i el cervical tonic simetric.

Comentaris. Després de dos mesos de tractament tenint en
compte els aspectes sensorials i motrius, el nen ja no plora
fent els canvis posturals, és capag¢ de passar de sedestacid
a sedestacié obliqua, i d’aquesta a la sedestaci6 de genolls
i a la posici6 quadripeda. La col-laboracié familiar, apli-
cant les pautes recomanades, ha estat una pega clau en el
tractament.

Paraules clau: Integracid. Infant. Retard psicomotor.

PREESCOLAR DE 13 MESES INTOLERANTE A LOS CAMBIOS POSTURALES

Introduccion. El tratamiento mas habitual en el retraso psicomotor
promueve facilitar cambios posturales en funcién de las necesida-
des de cada nifio. Cuando estos cambios vienen acompafiados de
un llanto inconsolable y prolongado, puede ser debido a un tras-
torno perceptivo-sensorial. En estos casos, resulta terapéutica-
mente adecuado atender paralelamente los aspectos sensoriales y
motrices.

Caso clinico. Nifio de 13 meses con retraso psicomotor derivado a
estimulacion precoz. Evaluacién: a nivel motriz no voltea hacia
ningun decubito ni realiza desplazamientos por si solo; puede dar
unos pasos acompafiado de la madre, pero sobre las puntas de los
pies; en sedestacién permanece estable y juega; presenta pinza
fina bilateral acorde con la edad cronolégica. Se encuentran pre-
sentes algunos reflejos primitivos o ténicos, como el apoyo posi-
tivo, los ténicos laberinticos y el cervical ténico simétrico.

Comentarios. Después de dos meses de tratamiento teniendo en
cuenta los aspectos sensoriales junto a los motrices, el nifio ya no

Ilora con los cambios postulares. Es capaz de pasar de sedestacién
a sedestacion oblicua, y de ésta a sedestacion de rodillas, y a po-
sicion cuadrupeda. La colaboracion familiar, poniendo en préactica
las pautas recomendadas, ha sido clave en el tratamiento.

Palabras clave: /ntegracion. Nifio. Retraso psicomotor.

THIRTEEN-MONTH-OLD CHILD WITH RESISTANCE TO POSTURAL CHANGES

Introduction. The most common treatment for psychomotor delay in
children consists in enforcing postural changes. Prolonged crying
when children are changed to a new position can be a sign of a
sensory processing disorder. Addressing sensory and motor aspects
simultaneously may be an effective approach.

Case report. A 13-month-old child with psychomotor delay was re-
ferred to our service for early intervention. On assessment, the
child did not turn into any decubitus and was not able to move or
crawl on its own. He was able to take small steps when held, but
tiptoeing. He was able to uphold a sitting position and play, and
he had a mature pincer grip. He had some primitive or tonic re-
flexes, such as the positive support, tonic labyrinthine, and sym-
metrical tonic cervical reflexes.

Comments. After two months of treatment, the child did not longer
cry when he was led into postural changes. He was able to move
sequentially from a sitting position into an oblique sitting position,
and then into a hands-and-knees crawling position. Family partici-
pation was essential in this process.

Key words: Integration. Children. Psychomotor delay.

Introduccio

El retard psicomotor és degut a molts motius i proces-
sos, i sol constituir un diagnostic inespecific mentre es
van fent altres proves per descartar diverses malalties
0 lesions. La detecci6 i la identificacié precoc del retard
psicomotor és fonamental per al benestar de l'infant i
el seu entorn !. Hi ha casos en qué la falta de progres-
si6 psicomotora pot ser deguda a un trastorn percepti-
vosensorial. La intolerancia als canvis posturals mani-
festada per plors constants de l'infant quan és col-locat
en postures en que no se sent segur o no pot integrar,
pot dificultar la propia evolucié en I'aspecte motor 2.
Alguns estudis que comparen el tractament d’aspectes
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psicomotors amb distintes tecniques, com la integracioé
sensorial, el tractament del neurodesenvolupament o
I'enfocament perceptivomotor, conclouen que la selec-
cid de la técnica terapeutica s’ha de fer en funcié de
les necessitats sensorials i motrius de cada infant3. El
tractament aplicat aqui consisteix a estimular mit-
jancant el joc actiu per aconseguir la progressié psico-
motora més adient, integrant els reflexos primitius i
tonics, i treballant les alteracions perceptives i senso-
rials. L'estimulacié dels sentits ha de ser el fonament
que condueixi a I'estimulacié evolutiva motriu, i consti-
tuir un esquema habilitador conjunt.

Cas clinic

Nen de 13 mesos amb retard psicomotor derivat a es-
timulacio precog.

No presentava antecedents familiars greus; embaras
controlat a terme amb part induit amb presentacio ce-
falica; Apgar 8/10; examen neonatal normal.

Exploracié actual: ressonancia magneética nuclear
cranial normal; exploracié neurologica normal amb
permanencia d’alguns reflexos; falta d'instauracié del
reflex postural de paracaigudes i elevacié lleugera del
to. A nivell motriu manté la sedestacié estable perd no
passa a bipedestacio; pot fer uns passos acompanyat
de la mare, perd de puntetes; no volteja cap a cap
decubit; no va de grapes; en sedestacié es queda
estatic i juga, pero no es desplaga. Presenta pinga fina
bilateral adequada. La mare comenta que va comencar
amb la sedestacio ben aviat, i que sempre que plorava
se I'agafava en bracos i no se l'incentivava a fer cap
activitat.

A nivell comunicatiu presenta també un retard en
I'adquisici6 del llenguatge i la comunicaci6. Presenta
balbuceig reduplicatiu (ma-ma-ma) quan fa peticions,
i saluda quan entra a la sala amb el gest de la ma, pero
no verbalment; inicia interaccié comunicativa amb el
terapeuta assenyalant amb I'index i el brac estirat el
que vol (protoimperatiu) i mirant alternativament
I'objecte i el terapeuta (atenci6 conjunta). Presenta una
atencié moderada, perd no entén ni segueix instruc-
cions senzilles com «agafa» 0 «déna». Segueix I'objecte
amb la mirada i gira el cap fins on pot per localitzar el
terapeuta o bé objectes pels quals té interes. Presenta
un nivell baix d’'imitacié i no repeteix sil-labes o sons
vocalics 0 consonantics durant les sessions.

El que es va observar a les primeres sessions era que el
nen no tolerava els canvis posturals, i que es mantenien
alguns reflexos primitius i tonics. L'objectiu va ser esti-
mular-lo, evitant I'ansietat i els plors, amb la intencié de
transformar els reflexos presents en reaccions posturals
evolutives, i avancar en les fites motrius per aconseguir
mantenir diverses posicions durant un temps minim.
Els reflexos presents eren el recolzament positiu (RP),
els reflexos tonics laberintics (RTL) i el reflex cervical

tonic simetric (RCTS) —que haurien d’haver desapare-
gut al llarg del segon trimestre de vida %-, i, d'altra
banda, no havien aparegut els reflexos posturals de
paracaigudes (recolzament de les mans a terra, com a
reaccié de defensa per evitar la caiguda). L'RP és pre-
sent si quan es col-loca I'infant en bipedestacio es déna
una extensid espontania de genolls (genurecurvatum) i
flexi6 plantar; si aquest reflex perdura condueix a la
marxa de puntetes. Els RTL son presents si quan es
col-loca l'infant en una posicié determinada i es pro-
voca un canvi en el posicionament cefalic anterior o
posterior, es déna un canvi en la posicié del tronc que
acompanya el moviment cefalic. LRCTS és present si
quan es col-loca I'infant en posicié quadrupeda i es duu
el cap a l'anterior, es déna una flexi6 de membres
superiors amb extensié del membres inferiors (si es
duu el cap al posterior es donen accions contraries) °.

El treball es va dur a terme mitjangant el joc, i es van
presentar les joguines al nen amb la finalitat de condi-
cionar-lo i provocar-li, de manera activa, els canvis
necessaris per arribar a determinades posicions com la
sedestacié obliqua o la posicié quadripeda, entre
altres. Tots els reflexos van ser treballats en paral-lel a
cada sessi6é amb la finalitat d'integrar-los i desenvolu-
par les reaccions posturals pertinents.

Inicialment es va treballar el reflex de recolzament. En
el desenvolupament tipic, als 13 mesos, I'RP ja hauria
d’haver desaparegut, aixi s’haurien relaxat els exten-
sors de les articulacions proximals i el segment hauria
quedat lliure per al moviment perque el talé del peu
recolzés a terra®. Per treballar aquest reflex es van uti-
litzar diverses textures aplicades als peus, tant en bipe-
destacié com en sedestacio. Aixi mateix, es van aplicar
tecniques de massoterapia (Us de tecniques de mas-
satge amb fins terapeutics) suaus® a la regié plantar. A
continuacio es van treballar els RTL. En aquest cas, era
més present I'RTL anterior que el posterior, i aixo va fer
que augmentés el to i hi hagués un desequilibri postu-
ral que va provocar problemes d’equilibri, dificultats
propioceptives i dificultats d’orientacio6 i percepcié tem-
poroespacial. Per tot aix0, es va treballar el posiciona-
ment del cap mitjancant I'estimulacié visual, amb la
intencié que el nen es fixés en objectes i els agafés en
distintes posicions sense aixecar la planta del peu de
terra. Finalment es va treballar 'RCTS, perqué si aquest
ja no estigués present, el nen podria arribar a la posicié
quadrupeda i de cavaller (partint de la posicid de ge-
nolls, I'infant posiciona un dels peus a terra) i posterior-
ment a la bipedestacio. Es necessari integrar aquest
reflex per evitar alteracions a totes les vies de desplaca-
ment i facilitar la coordinacié oculomanual. Es va anar
col-locant el nen en posicié quadripeda, de sedestacio
obliqua i de genolls sense forcar, i es va fer un treball
de cames i bracos amb la intenci6 d’agafar una joguina
amb la ma quan es presentava en posicié elevada. Cal
assenyalar que, en l'exploracio inicial, aquest era un
reflex de persistencia lleu i que després de dos mesos
de tractament ja es va integrar.

—
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Discussid

Els reflexos del neurodesenvolupament actuen al llarg
de tota la vida, controlant la postura i els moviments”.
La persistencia o presencia de reflexos primitius o
tonics més enlla del primer any és un signe d’alerta,
aixi com el retard en I'adquisicié dels reflexos posturals
i la presencia d’asimetries en la resposta reflexa. Se-
gons assenyalen estudis recents, els deficits en inte-
gracié sensorial requereixen una complexa elaboracié
diagnostica .

La col-laboracié familiar ha estat imprescindible, tant
pel fet de reduir la sobreproteccié com pel fet d’aplicar
les pautes indicades a les sessions, seguint alguns
principis del Programa Centrat en la Familia °.

Després de dos mesos de tractament, el nen ja gairebé
no plora a les sessions i tolera els canvis posturals, en-
cara no camina tot sol, pero ja és capac de passar de
sedestacio a sedestacio obliqua i d’aquesta a sedestacio
de genolls i a posicié quadripeda. A més, es manté en
posicié quadrupeda i comenca a fer la posicié de cava-
ller. Acompanyat de la mare, ja no camina de puntetes.
El posicionament cefalic ha reduit notablement el to i, a
més, ha aparegut el reflex postural de paracaigudes an-
terior i lateral. Per tant, les estrategies fixades amb la fi-
nalitat d’integrar els reflexos han permes aconseguir les
reaccions posturals i facilitar aquest procés (Taula I).

Taulal

Resum de les estrategies per a la integracio dels reflexos

Reflexos presents Reaccions posturals Estratégies fixades

evolutives
Recolzament positiu | Recolzament estable. Usar textures i
(RP) técniques de
massoterapia.

Postura el més erecta
possible sense aixecar la
planta del peu de terra.

Reflexos tonics
laberintics (RTL)

Agafar i visualitzar
una joguina en
diferents angles.

Reflex cervical tonic
simetric (RCTS)

Facilitar la posicid
quadrupeda i de
cavaller.

Agafar i visualitzar
una joguina en
posicié elevada.

Algunes tecniques d’integracié sensorial, tot i que re-
quereixin més estudis que en confirmin la validesa '°,
resulten ser Gtils en aquest cas. L'habilitacié pediatrica
ha de tenir en compte tots els abordatges i dur a terme
les activitats necessaries per aconseguir millores en
I'ambit psicomotor, sigui quin sigui el diagnostic inicial.
El coneixement dels reflexos primitius i la seva valora-
cid sbn tasques necessaries per a la practica quoti-
diana en pediatria 4.
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