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RESUMEN 
 

El retraso psicomotor es consecuencia de procesos metabólicos, genéticos o bien de 

afecciones relacionadas con el parto. La presente investigación es un estudio de análisis 

de un caso con enfoque cualitativo, y su diseño metodológico de campo, la cual se llevó 

acabo en la ciudad de Portoviejo-Manabí-Ecuador, con la participación directa de un 

paciente de género femenino, de un año tres meses de edad, con diagnóstico de retraso 

psicomotor, en el que se valoró la motricidad gruesa mediante la Escala abreviada de 

desarrollo y se valoró el nivel de dependencia o independencia según las capacidades 

que presento. En el paciente con retraso psicomotor se intervino tempranamente 

mediante actividades basadas a la motricidad gruesa. El objetivo de este trabajo 

investigativo es fortalecer las destrezas motoras gruesas en el paciente con retraso 

psicomotor. Se logro en el paciente la mayor independencia en gran parte de las 

habilidades motoras gruesas. 

Palabras claves: Intervención temprana, motricidad gruesa, retraso psicomotor.  
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ABSTRACT 
 

Psychomotor retardation is a consequence of metabolic or genetic processes or of 

conditions related to childbirth. The present research is a case study with a qualitative 

approach, and its methodological field design, which was carried out in the city of 

Portoviejo, Province of Manabí in Ecuador with the direct participation of a female 

patient, with the age of fifteen months old, with a diagnosis of psychomotor retardation, 

in which the gross motor skills was assessed through the abbreviated scale of 

development and the level of dependence or independence was assessed according to 

the abilities that the patient showed. In the patient with psychomotor retardation, early 

intervention was performed by activities based on gross motor skills. The purpose of 

this investigative work is to strengthen the gross motor skills in the patient with 

psychomotor retardation. It was achieved in the patient greater independence in gross 

motor skills. 

Key words: Early intervention, gross motor, Psychomotor retardation.  

 



1 
 

1. JUSTIFICACIÓN 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2013) El retraso del desarrollo se 

refiere a los niños que experimentan una variación significativa en el logro de los pasos 

esperados para su edad real o ajustada. El retraso del desarrollo es causado por 

complicaciones en el parto, falta de estímulo, desnutrición, problemas crónicos de salud 

y otros problemas orgánicos, situaciones psicológicas y familiares, y otros factores 

ambientales. 

El retraso psicomotor es considerado como una alteración en el proceso normal de 

evolución en la motricidad y la capacidad intelectual de un niño, presentan una 

adquisición tardía de habilidades en los primeros meses de vida, aquello se puede 

evidenciar ya que no son capaces de realizar ciertas actividades de acuerdo al mes de 

desarrollo en el que se encuentren. Las causas pueden ser dadas de manera muy 

diferencial según los acontecimientos, ya sea por infecciones contraídas en el momento 

del nacimiento o complicaciones en el sistema nervioso central.  

El retraso psicomotor en la Terapia Ocupacional se considera como parte importante 

para el abordaje terapéutico, porque se trabaja o se realiza no solo en un área, sino que 

existen diferentes áreas que pueden ser afectadas, siendo así el área (motora gruesa, 

fina, cognitiva, social y de lenguaje) basándose como punto referencial el área motora 

gruesa que implica una evaluación desde la región céfalo-caudal hasta la próximo-

distal. 

La motricidad gruesa es aquella en la que se manifiesta la habilidad del niño para dar 

movimiento a los músculos del cuerpo, para mantener el equilibrio, agilidad, fuerza y 

destreza en sus actividades. El desarrollo de esta área incluye el control de los músculos 

grandes del cuerpo como los de la cabeza, tronco, miembros superiores y miembros 

inferiores.  

Los niños empiezan a desarrollar su motricidad gruesa desde que nacen, los primeros 

meses de vida son fundamentales para evidenciar los cambios que se presentan en su 

crecimiento, en el caso de un niño con retraso psicomotor se presenta gran déficit en sus 
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habilidades motrices gruesas, ya que se han afectado los grupos musculares de mayor 

tamaño. 

Las habilidades motoras gruesas van combinadas de aquellos músculos largos con la 

manera coordinadora de realizar actividades que impliquen control de cabeza, control de 

tronco, sedestación, brazos, gateo, bipedestación, marcha. Son de gran importancia 

porque facilitan la realización de diversas actividades según la edad en la que se 

encuentre el niño, estas habilidades son la parte principal y fundamental en la vida de 

cualquier persona desde el momento en que nace, son necesarias para poder tener mayor 

movilidad en todos los ámbitos de desarrollo según sus etapas de crecimiento.  

Que el niño pueda ser capaz de controlar su cuerpo, aumenta la capacidad de 

seguridad y autoestima, es necesario que exista una intervención temprana en el área 

motriz gruesa con mayor énfasis en los niños con retraso psicomotor ya que con esta 

área ayuda de manera fundamental al correcto desarrollo de la motricidad fina dado a 

que se complementa de manera específica, así como también para el desarrollo 

perceptual y visomotor. Con el fortalecimiento del área motriz gruesa en niños con 

retraso psicomotor se considera alcanzar la mayor independencia para mejorar su 

calidad de vida.  

 

A nivel del Ecuador los datos y cifras estadísticos según el (MSP, 2014), se 

presentan un porcentaje generalizado de discapacidad física donde el total de números 

de registro se evidencia con un 48.94% y con certificaciones de 201.081.Según la 

revisión teórica, no se encontraron estudios que certifiquen la incidencia y prevalencia 

de pacientes con retraso psicomotor en el Ecuador y aunque es una realidad que se vive 

diariamente debido a que es un problema de salud pública es notable el déficit de datos 

con la frecuenci La gran mayoría de la población no 

proporciona datos sobre un familiar que padezca retraso psicomotor debido a varios 
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factores como la cultura, la etnia, el entorno y la sociedad, a pesar de que el país está en 

proceso de inclusión. 
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Dada la relevancia e importancia del estudio de caso y en consideración con las 

necesidades básicas del problema se plantea como objetivo general: Fortalecer las 

habilidades motoras gruesas en el paciente con retraso psicomotor en condición a su 

estado actual para facilitar la mayor independencia a través de las actividades 

terapéuticas ocupacionales. Para que el objetivo general tenga viabilidad se sugieren los 

objetivos específicos: identificar las habilidades motoras gruesas del paciente con 

retraso psicomotor mediante la Escala Abreviada del Desarrollo, aplicar la técnica 

Bobath para el equilibrio del paciente con retraso psicomotor y a su cuidadora fomentar 

la participación entre paciente-terapeuta-familia. 
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2. INFORME DEL CASO 

2.1. DEFINICIÓN DEL CASO  

     2.1.1.  Presentación de Caso 

El paciente sujeto del presente análisis de caso pertenece al género femenino, con 1 

año 3 meses de edad, nació el 4 de octubre del 2015, su tipo de sangre es O+ y su peso 

al nacer fue de 2.500gr. El lugar de residencia habitual es la ciudadela Nuevo Paraíso 

vía a la tomatera cantón Portoviejo. El sistema familiar es disfuncional debido a la 

ausencia del padre en el hogar donde reside la niña con la madre, tía y sus abuelos, 

siendo su familia un apoyo constante en lo que necesita ya que el padre solo llega de 

visita cuando su trabajo se lo permite. 

En el momento del interrogatorio mientras la mamá sostiene al paciente sobre sus 

brazos, la niña se encuentra un poco desorientada debido a que está conociendo por 

primera vez el área de rehabilitación, la madre refiere que el comportamiento de la niña 

se debe a que no le gustan las áreas médicas y su mecanismo de protección ante esta 

situación es el llanto causado por los nervios que se le presentan en el momento. 

La madre refiere que durante la etapa del embarazo presento complicaciones tales 

como eclampsia y que en el momento del parto también se suscitaron complicaciones 

para que la niña naciera, esto a causa de presentar pelvis estrecha, por tal motivo la niña 

estuvo entre 20 a 25 minutos en canal de parto, por lo cual presento cuadro clínico de 

asfixia frontal (hipoxia) según exámenes realizados tiempo después en otro centro de 

atención médica, lo cual no fue evidenciado en la historia clínica entregada por el 

Hospital Verdi Cevallos Balda (Véase Anexo 3, Figura 1).En los antecedentes 

patológicos de la niña se encuentra a un familiar ( prima de la abuela de la niña)que 

presenta discapacidad auditiva. 

La madre refiere que después del nacimiento de la niña, meses después empezó a 

evidenciar que presentaba movimientos poco comunes (movimientos involuntarios), al 

año 2 meses decidió llevarla a consulta médica con un especialista en neurología, siendo 

remitida al Hospital Roberto Gilbert ubicado en la ciudad de Guayaquil, donde se le 

realizo una resonancia magnética (IRM Cráneo Simple); (Véase Anexo 3, Figura 2). La 

cual confirmo que si se presentó asfixia frontal en el momento del nacimiento.  
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El paciente presenta compromiso del área motriz gruesa (área específica hacer 

valorada), su control cefálico es inestable, es decir mantiene la cabeza erguida por unos 

segundos luego pierde el equilibrio. Tiene control parcial de los segmentos de los 

miembros superiores con disminución de la fuerza, mientras que en los miembros 

inferiores presenta debilidad en el tono muscular, los cambios decúbito se dan de 

manera inestable, debido a la debilidad del tono muscular se ve comprometido el gateo, 

no tiene control del equilibrio en posición de sedestación, en la bipedestación necesita 

ayuda debido a la debilidad que se presenta en sus miembros inferiores y por las 

deficiencias antes ya mencionadas. 

2.1.2. Ámbitos de estudio  

En el presente análisis de caso se interviene en el ámbito de la salud ocupacional, 

dado que se trata a un paciente que presenta retraso psicomotor. De acuerdo a la 

información recopilada a través del proceso realizado, los ámbitos de estudio a 

intervenir en el presente caso clínico con respecto a la motricidad gruesa son los 

siguientes: control cefálico, control de tronco, cambio decúbito, apoyo de antebrazo, 

sedestación, gateo, bipedestación, marcha. Todas estas características fueron 

proporcionadas mediante el proceso de valoración, que se obtuvo mediante la Escala 

Abreviada de Desarrollo (EAD-1). 

2.1.3. Actores Implicados 

Los actores implicados en el presente análisis son la paciente que es el sujeto de caso 

con diagnóstico de retraso psicomotor, la madre de la paciente quien proporciona la 

información necesaria para complementar el caso, el terapeuta en proceso junto con la 

guía correspondiente del profesional en el ámbito de la salud. 

2.1.4. Identificación del problema 

La paciente del presente análisis de caso fue atendida en el Hospital Roberto Gilbert 

donde se le realizo imagen de resonancia magnética (IRM) de cráneo simple y según 

imágenes de secuencia T1, T2, Flair, axiales, coronales y sagitales presenta cisternas 

basales, sistema ventricular y espacios subaracnoideos corticales un poco aumentados 

de tamaño, poca diferenciación de sustancia blanca y gris en regiones frontales basales 
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en secuencia T1. No se observan otras alteraciones en la señal de intensidad del 

parénquima cerebral. Según impresión diagnostica se evidencia signos de retardo 

madurativo, ligero aumento del tamaño ventricular y de espacios subaracnoideos. 

(Véase Anexo 3, Figura 2).  

Luego la madre regreso a la ciudad de Portoviejo que es su lugar de residencia, con 

la paciente a buscar un centro de rehabilitación para comenzar con la respectiva 

Intervención Temprana, cuyo centro es la Fundación Social Cristo Rey, dado a la 

sugerencia del médico que realizo la resonancia magnética y de la pediatra de cabecera 

de la niña, dicha intervención temprana comenzó a inicios del año 2017 a causa de que 

la madre de la paciente por motivos familiares no pudo llevar a la niña lo más pronto 

posible para comenzar con la estimulación temprana. La madre consta con un carnet 

entregado por la Fundación que certifica el inicio de las terapias (Véase Anexo 4, Figura 

1).  

Se decide realizar el presente análisis de caso de la paciente con retraso psicomotor 

debido a la información necesaria obtenida. Dado a la falta de funcionamiento del área 

motriz gruesa, que imposibilita en gran parte su independencia, depende de otras 

personas como la mamá para cumplir con las actividades acordes a su edad en esta área 

específica como es el control cefálico en gran parte, control de tronco, cambio decúbito, 

posición en cuatro puntos, etc.; lo que da motivo para llevar a cabo el presente estudio, 

para colaborar en la participación de la intervención temprana para mejorar su calidad 

de vida mediante una mayor independencia.  

2.2. METODOLOGÍA  

La investigación presente tiene un enfoque cualitativo. Taylor y Bogdan (1987), 

citados por Blasco y Pérez (2007:25-27) al referirse a la metodología cualitativa como 

un modo de encarar el mundo empírico, señalan que en su más amplio sentido es la 

investigación que produce datos descriptivos: las palabras de las personas, habladas o 

escritas y la conducta observable. 

El diseño metodológico que se utilizó en el presente estudio de caso es de campo ya 

que permite llevarse a cabo en un lugar específico el proceso de observación y 

valoración de un individuo o participante con las diferentes técnicas que sean utilizadas 
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por el evaluador (terapeuta), el estudio de campo se incluye dentro de su 

fundamentación el análisis o estudio de caso. 

2.2.1. Lista de Preguntas  

Se plantean las siguientes interrogantes en la presente investigación. 

¿Qué destrezas presenta la paciente con retraso psicomotor en la motricidad 

gruesa?  

¿Cómo contribuye la intervención temprana en la motricidad gruesa en un 

paciente que presenta retraso psicomotor?  

¿Cómo se realizará la intervención temprana en la motricidad gruesa en un 

paciente con retraso psicomotor?  

¿Cuál es la reacción del paciente frente a la intervención temprana en la 

motricidad gruesa?  

¿Cuál es la guía personal que se le debe fomentar a la madre de la paciente sobre 

la estimulación de la motricidad gruesa? 

2.2.2. Fuentes de información  

La información obtenida para el presente análisis de caso se obtuvo en principios 

fundamentales de la madre de la paciente. También se recabo información por parte de 

los estudios radiológicos (resonancia magnética), siendo este de gran utilidad para el 

desarrollo del presente estudio. La información sobre los signos de retardo madurativo, 

sistema ventricular, espacios subaracnoideos, motricidad gruesa y retraso psicomotor 

fue encontrada de las diferentes fuentes mediante la búsqueda respectiva en la web de 

artículos reconocidos a nivel del mundo por autores certificados, se obtuvo también 

avances en el presente estudio con la participación personal del terapeuta en proceso 

valiéndose de los conocimientos recibidos en su instrucción universitaria durante el 

periodo de preparación académica, así como también de la guía de la terapeuta de la 

Fundación Social Cristo Rey. 
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2.2.3. Técnicas para la recolección de la información  

Las técnicas de recolección de información que se emplearon en el presente análisis 

de caso fueron: La evaluación mediante la observación, la ficha de valoración y la 

intervención en el área motriz gruesa personalmente por la investigadora. Obtención de 

datos mediante el respectivo informe médico (resonancia magnética).  

2.2.4. Instrumento  

Autorización firmada por la madre de la paciente para el presente análisis de caso 

(Véase Anexo 1, Figura 1), el instrumento que se empleó para la respectiva valoración 

del paciente fue la escala abreviada de desarrollo, (Véase Anexo 5, Tabla III, Figura 1 y 

Tabla IV, Figura 2) para establecer los parámetros en el área motriz gruesa que se 

evidencia en la propuesta de intervención.  

Este instrumento para la valoración de las capacidades motrices gruesas ha sido 

fundamentado para llevar a cabo su respectivo proceso. Ofrece un estudio adecuado 

sobre los patrones de desarrollo de los niños menores de cinco años. (Ortiz N, 1999).  

2.3. DIAGNÓSTICO   

El retraso madurativo neurológico representa la expresión de una amplia variedad de 

situaciones en las que se produce una alteración en el funcionamiento del sistema 

nervioso, al que afectan en la fase de su maduración, y en el momento de la agresión 

etiológica. Su duración y su intensidad se superponen a factores individuales 

preexistentes para determinar la gravedad del déficit y su extensión, tanto en los 

aspectos cognitivos, que pueden acompañarse de otras alteraciones, como en los 

motores, sensitivos y conductuales. (Campos Castelló J, 2013) 

En la realidad del estudio de caso que se presenta, se evidencia gran relación del 

retraso psicomotor con el retraso madurativo dado que mediante estudios clínicos se 

detecta que existen complicaciones por lesiones de sistema ventricular y espacios 

subaracnoideos lo que se diagnostica como retraso madurativo, siendo así que en terapia 

ocupacional se conoce que si existe hipoxia al momento de nacer el diagnostico 

terapéutico dará como resultado mediante los datos de valoración respectivos un retraso 
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psicomotor en el paciente, comprometiendo principalmente el área motora gruesa o fina 

en este caso motora gruesa.  

En terapia ocupacional el tratamiento aplicado a la intervención temprana, es 

importante ya que ha demostrado la efectividad en pacientes con retraso psicomotor, 

dado a los resultados obtenidos se evidencian logros alcanzados en este tipo de 

pacientes, fomentando el desarrollo normal de sus habilidades en las cuatro áreas 

específicas que evalúa un terapeuta ocupacional como son: motriz gruesa y fina, 

cognitiva, lenguaje y social. Según el nivel de compromiso, el criterio propio 

terapéutico y la valoración se intervienen por lo general en un área específica.  

En el presente caso se analizan las siguientes variables: 

Variable 1. Intervención temprana en motricidad gruesa  

Intervención temprana se denomina al tratamiento que reciben los niños con 

necesidades especiales entre el nacimiento y los cinco años con la intención de prevenir, 

disminuir o eliminar problemas o deficiencias por medio de técnicas psicoterapéuticas. 

(Villanueva Suárez Susana, Atención Temprana). 

En terapia ocupacional la intervención temprana es aquella que se realiza a todos los 

niños desde el momento que inician su estimulación, se basa en plantear un tratamiento 

acorde a las necesidades de cada infante, desde el proceso de valoración hasta la 

aplicación del plan de intervención para brindar al paciente mayor independencia.  

Las actividades que se suscitan para la funcionabilidad de la motricidad gruesa en 

pacientes con retraso psicomotor son las que se fundamentan en el área específica a 

evaluar área motriz gruesa, las cuales son representativas de acuerdo a las destrezas de 

cada paciente. 

Variable 2. Retraso psicomotor:  

El retraso psicomotor es consecuencia de procesos hereditarios, metabólicos, 

genéticos o bien de afecciones relacionadas con el parto (anoxia fetal), por lo que rara 

vez se puede actuar sobre ellos quirúrgicamente. Solo los movimientos extrapiramidales 

las contracturas, distonías y el eretismo que con frecuencia acompañan a estos cuadros 
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pueden en ocasiones seleccionados ser tratados quirúrgicamente. (Izquierdo Rojo J.M. 

& Barbera Alacreu J, 1992). 

En base a la Escala Abreviada de Desarrollo, aplicado al  paciente objeto de estudio 

y a los resultados pertinentes se analizan a continuación las siguientes 

fundamentaciones: levanta la cabeza en prona, levanta la cabeza y pecho en prona, se 

voltea de un lado a otro, control de cabeza sentado, se sostiene sentado con ayuda, 

intenta sentarse solo, se sienta por si solo, patea vigorosamente, se arrastra en posición 

prona, gatea bien, se agarra y sostiene de pie, se para solo, da pasitos solo ( marcha).  

2.3.1. Levanta la cabeza en prona   

Realiza la actividad estando en decúbito prono o en sedestación, por un periodo de 

solo segundos y luego deja caer la cabeza. 

2.3.2. Levanta la cabeza y pecho en prona  

El paciente levanta la cabeza por segundos, en decúbito prono no realiza la actividad 

de manera adecuada. 

2.3.3. Se voltea de un lado a otro  

El paciente realiza la actividad de manera independiente.  

2.3.4. Control de cabeza sentado  

El paciente tiene control parcial de sus movimientos de cabeza, es decir la cabeza cae 

evidentemente hacia un lado de su cuerpo después de unos segundos. 

2.3.5. Se sostiene sentado con ayuda  

El paciente puede estar sentado solo por algunos segundos con la ayuda del 

terapeuta, se apoya con sus propias manos y pierde el equilibrio al ser retirada la ayuda. 

2.3.6. Intenta sentarse solo  

El paciente intenta sentarse solo, pierde el equilibrio y cae nuevamente.  
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2.3.7. Se sienta por si solo   

El paciente no realiza la actividad por si solo. 

2.3.8. Patea vigorosamente  

El paciente de este caso presenta compromiso parcial a nivel de los miembros 

inferiores, en este parámetro se evidencia comportamiento espontaneo al realizar los 

movimientos de pateo. 

2.3.9. Se arrastra en posición prona   

Realiza la actividad por un determinado tiempo y luego se queda en un solo lugar a 

la espera de que alguien cercano lo ayude para completar la actividad, por lo general 

suele ser la madre quien le facilita ayuda para que lleve a cabo la realización de la 

misma.  

2.3.10. Gatea bien 

No realiza la actividad debido a la falta de fuerza en sus miembros inferiores, lo que 

lo imposibilita al proceso normal de gateo.  

2.3.11. Se agarra y sostiene de pie 

Con ayuda ya sea de la madre o de algún objeto estable el paciente intenta estar en 

bipedestación.  

2.3.12. Se para solo 

El paciente no realiza la actividad, necesita ayuda ya sea de la cuidadora, terapeuta o 

cualquier persona que esté en su entorno.  

2.3.13. Da pasitos solo  

El paciente no realiza la actividad de acuerdo a los ítems antes ya evaluados, con 

ayuda de la terapeuta en proceso se estimulará para que esta actividad motriz gruesa 

tenga un avance favorable.  
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3. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 
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-

 

 

 

 

 

Objetivos Actividad vinculada Tareas a desarrollar 

 Fortalecer los 

músculos del cuello 

por medio de la 

palpación 

favoreciendo el 

levantamiento de la 

cabeza en prona.   

 Estimular los 

músculos del cuello 

en posición de 

sedestación. (Véase 

Anexo 6, Figura 1y2). 
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 Fortalecer los 

miembros superior e 

inferior mediante 

ciertos movimientos 

básicos del cuerpo 

para el 

levantamiento de la 

cabeza y pecho en 

prona.  

 

 

 

 

 Estimular los 

miembros inferiores 

en posición prona. 

(Véase Anexo 7, 

Figura 1 y 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Mejorar la 

destreza de la 

paciente por medio 

de estímulos 

visuales para 

favorecer el volteo 

de un lado a otro. 

 Realización 

de los cambios 

decúbito. (Véase 

Anexo 8, Figura 1). 
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 Fortalecer los 

músculos del cuello 

por medio de la 

palpación para 

favorecer el control 

de la cabeza sentada. 

 Estimular los 

músculos del cuello 

en posición de 

sedestación. (Véase 

Anexo 9, Figura 1 y 

2). 

 

 

 

 

 

  

  

Para la rotación de la cabeza 

 

 

 

 

 

 Fortalecer 

miembro superior y 

tronco mediante 

estímulos 

sensoriales para 

sostenerse sentado 

con ayuda. 

 

 

 

 Estimular 

tronco. (Véase Anexo 

10, Figura 1 y 2). 

 

 

 

 

 Seguir la luz de la linterna. 
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 Fortalecer el 

tronco por medio de 

ejercicios de 

equilibrio para 

favorecer el intentar 

sentarse solo. 

 Estimular el 

tronco. (Véase Anexo 

11, Figura 1,2 y 3). 

 

 

 Balanceo de atrás hacia 

adelante (Balón Bobath). 

 

 

 

 

 

 

 

 Fortalecer la 

región lumbo-sacro 

mediante la 

palpación y 

ejercicios de 

equilibrio para 

favorecer el sentado 

por si solo. 

 

 

-

 

 

 

-  

 Proceso Rebote (Balón 

Bobath). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fortalecer 

miembros inferiores 

mediante estimulo 

táctil favoreciendo el 

pateo vigoroso. 

 Actividades 

sensitivas. (Véase 

Anexo 13, Figura 1 y 

2). 

 

 

 

 Pie de fomix con base de lija. 
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 Mejorar la 

destreza por medio 

de la coordinación 

en los miembros 

inferiores 

favoreciendo el 

arrastre en posición 

prona. 

 Estimular los 

miembros inferiores 

en posición prona. 

(Véase Anexo 14, 

Figura 1). 

 

 

 Sostener y dejar avanzar hacia 

adelante. 

 

 

 

 

 Fortalecer 

miembros superior e 

inferior por medio 

de estímulos 

visuales para 

favorecer el gateo. 

 

 

 

 Estimular 

miembros inferiores 

en posición al gateo. 

(Véase, Anexo 15, 

Figura 1). 
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 Fortalecer 

miembros inferiores 

por medio de objetos 

estables para 

favorecer el 

agarrarse y 

sostenerse en 

bipedestación. 

 

 Estimular los 

miembros inferiores 

en posición a la 

bipedestación. (Véase 

Anexo 16, Figura 1 y 

2). 

 Agarrarse y Sostenerse en el 

balón Bobath con ayuda. 

 

 

 

 

 

 

 Fortalecer 

miembros inferiores 

por medio de objetos 

estables para poder 

estar en 

bipedestación solo. 

 

 Estimular los 

miembros inferiores. 

(Véase Anexo 17, 

Figura 1). 

  

 Balanceo de arriba hacia abajo 

con base de sustentación (colchoneta). 

 Fortalecer 

miembros inferiores 

por medio del 

balanceo para 

favorecer el dar 

pasitos solo. 

 Estimular los 

miembros inferiores. 

(Véase Anexo 18, 

Figura 1y 2). 
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3.4.2. Evaluación de resultados e impactos  

Tabla II. Valoración del paciente mediante la escala abreviada de desarrollo 

 

 -

 

-  

 

 

 

Levanta la cabeza y 

pecho en prona. 

 

 

Se voltea de un lado 

a otro. 

 

 

 

 

 

 

 Tiene equilibrio y realiza la actividad de 

manera independiente.  

  

 

  Independiente. 

  

 

 

 

 

  

 

 

 Realiza la actividad con mínima ayuda. 

  Necesita ayuda para lograr la bipedestación. 
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Anexo 1. Documentación de autorización para el inicio del proceso de Análisis de 

Estudio de Caso. 

 

Figura 1. Consentimiento Informado 



 
 

Anexo 2. Documentos personales 

 

 

Figura 1. Informe nacido vivo del paciente con retraso psicomotor  



 
 

                                                                                                                            

Figura 2. Exámenes con emisiones otacústicas del paciente con retraso psicomotor    

 

                                                                                    

Figura 3. Carnet de vacunación del paciente con retraso psicomotor              

 

 

 



 
 

Anexo 3. Documentación médica       

 

                                      

Figura 1. Historia clínica referente del paciente con retraso psicomotor 

 



 
 

                                                        

Figura 2. Informe de la resonancia magnética  

 

 

 



 
 

Anexo 4. Documentación de la Intervención Temprana  

 

                                                                                              

Figura 1. Carnet otorgado por la Fundación Social Cristo Rey  

 

 



 
 

Anexo 5. Escala de valoración  

Descripción:  

Se la realiza en un periodo de tiempo de 15 a 20 minutos, mediante la cual el paciente 

debe encontrarse en estado de relajación total, si presenta cansancio, fatiga, nervios se 

deberá suspender la realización de la prueba y recomendar a la madre que regrese en un 

lapso de una a dos semanas para poder observar una mayor funcionalidad de la misma.  

 

Tabla III. Rango de Valoración  

R
an

go
 e

da
d

 I                          

T                           

E                             

M 

A    

MOTRICIDAD 

GRUESA 

Anote Edad en 

meses para 

cada evaluación 

R
an

go
 e

da
d 

 

>1 0 Patea 

vigorosamente 

     >1 

1                             

a                                

3 

1                             

 

2                                

 

3 

Levanta la 

cabeza en prona 

Levanta la 

cabeza y pecho 

en prona 

Sostiene cabeza 

al levantarlo de 

los brazos  

     1                                            

a                                               

3 

4                            

a                               

6 

4                             

 

5                                 

                         

6 

Control de 

cabeza sentado  

Se voltea de un 

lado a otro. 

Intenta sentarse 

solo. 

     4                            

a                               

6 



 
 

7                             

a               

9 

7                              

 

8                                

                           

9 

Se sostiene 

sentado con 

ayuda. 

Se arrastra en 

posición prona. 

Se sienta por si 

solo. 

     7                             

a                     

9 

10                              

a                             

12 

10                       

11                          

                       

12 

Gatea bien 

Se agarra y 

sostiene de pie. 

Se para solo. 

     10                              

a                             

12 

13                          

a                             

18 

13                         

14                           

15 

Da pasitos solo 

Camina solo 

bien 

Corre 

     13                          

a                             

18 

Figura 1. Escala abreviada del desarrollo 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla IV. Área Motricidad Gruesa 

 
ITEM. CONDICIONES DE 

OBSERVACION 

 

CRITERIOS DE RESPUESTA 

0.Patea vigorosamente 
Coloque al niño acostado boca arriba, con las 
piernas libres. Observe durante algunos 
segundos su comportamiento  
espontáneo. Llame su atención con algún 
juguete. 

 

El niño reacciona moviendo y pateando 
vigorosamente con ambas piernas. 

 

1.Levanta la cabeza en prona.  
Coloque al niño boca-abajo, observe su 
comportamiento espontáneo. Llame su atención 
con algún juguete, o solicite a la madre que lo 
haga. 

 

El niño levanta la cabeza y la mantiene  
así por lo menos durante tres segundos. Si 
además de levantar la cabeza trata de 
apoyarse en los brazos o levanta un poco 
el pecho, califique también el ítem 3 como 
aprobado. 

 

2.Levanta la cabeza y pecho en prona. 
Observe en la misma situación del  
ítem anterior. 

El niño se apoya y hace fuerza con el  
antebrazo y levanta la cabeza y el pecho, 
manteniéndose así por lo menos durante 
tres segundos. 

 

3.Sostiene cabeza al levantarlo de los brazos.  
Coloque al niño acostado boca-arriba, tómelo 
suavemente de ambas manos y levántelo 
lentamente unos 20 ó 25 centímetros. Repita 
dos o tres veces. 

 

Al levantarlo, el niño sostiene el peso  
de su cabeza, en ningún caso la deja caer 
hacia atrás. 

 

4.Control de cabeza sentado.  
Coloque al niño sentado con ayuda 
(sosteniéndolo suavemente de la espalda), ya 
sea sobre la colchoneta o en el regazo de la 
madre. 

 

El niño tiene control de sus movimientos 
de cabeza, ésta no cae hacia ningún lado 
bruscamente. 

 



 
 

5.Se voltea de un lado a otro.  
Observe el comportamiento espontáneo del 
niño mientras está acostado sobre la colchoneta. 
Llame su atención con algún juguete, o solicite 
a la madre que lo haga. 

 

otro, boca arriba y boca abajo y 
viceversa. 

 

6.Intenta sentarse solo. 
Observe el comportamiento espontáneo del 
niño mientras se encuentra sobre la colchoneta.  
Mientras está acostado, llame su atención con 
algún juguete. 

 

El niño intenta sentarse solo, logra 
erguirse sentado, aunque muy rápido 
pierde el equilibrio y cae nuevamente.  
(Observarlo por lo menos en dos ocasiones 
separadas). 

 

7.Se sostiene sentado con ayuda 
Coloque al niño sentado con apoyo de un cojín, 
o pida a la madre que lo sostenga ligeramente 
de la espalda.  
Observe por algunos segundos. 

 

El niño puede mantenerse sentado por  
algunos segundos, sin apoyarse en las  
manos; aunque pierde el equilibrio y se 
cae cuando se le retira el apoyo 

 

8.Se arrastra en posición prona. 
Coloque al niño boca abajo, llame su atención 
ofreciéndole un juguete, o solicite a la madre 
que lo haga. Observe su comportamiento 
algunos segundos. 

 

El niño hace fuerza con sus brazos, se  
apoya en el vientre, y/o encoge las 
rodillas, y logra arrastrarse un poco, 
aunque no logra todavía la posición de  
gateo. 

 

9.Se sienta por sí solo.  
Observe el comportamiento del niño durante el 
examen. Colóquelo acostada boca arriba y 
llame su atención, o solicite a la madre que lo 
haga. 

 

El niño puede levantarse por sí solo y  
logra sentarse sin ayuda, manteniendo  
esta posición con buen equilibrio. 

 

10.Gatea bien.  
Observe la reacción del niño en el ítem anterior, 
insista llamando su atención con un juguete 
atractivo. 

 

El niño se apoya en manos y rodillas y  
gatea bien, logrando desplazarse algunos 
metros. 

 



 
 

11.Se agarra y sostiene de pie.  
Observe el comportamiento espontáneo del 
niño durante el examen. Llame su atención con 
algún juguete cerca de la mesa o las rodillas de 
la madre. 
 

El niño se agarra de la mesa o las rodillas 
de la madre, con una o ambas manos y 
logra mantenerse en pie, por lo menos 
durante 10 segundos. 

 

12.Se para solo.  
Observe el comportamiento  
espontáneo del niño durante el examen. Si el 
niño se encuentra sentado llame su atención 
ofreciéndole algún juguete, o solicite a la madre 
que lo haga. 

 

El niño se pone de pie y se mantiene en 
esta posición sin perder el equilibrio, por 
lo menos 15 segundos.  
Se requiere que se mantenga de pie sin 
apoyarse con las manos. 

 

13.Da pasitos solo.  
A continuación del ítem anterior, pida a la 
madre que invite al niño desde una distancia de 
uno o dos metros. Observe el  
comportamiento espontáneo del niño durante el 
examen. 

 

El niño intenta y logra dar por lo menos 
cuatro o cinco pasos consecutivos, antes 
de perder el equilibrio. Lo intenta varias 
veces. 

 

PUNTAJE TOTAL: Alerta  

OBSERVACIÓN: El paciente se encuentra en dependencia es decir en signo de alarma de 
acuerdo al resultado obtenido de la valoración.  

Figura 2. Parámetros Normativos 

 

Edad en 

meses 

Motricidad Gruesa (A) 

Alerta Medio Medio Alto Alto 

1-3                       

4-6                   

7-9                       

10-12                                   

13-18                                

19-24                           

25-36                                     

37-48                  

49-60 

0-1                          2-3                                4-5                                       6-                                                  

0-4                          5-6                                7-9                                       10-                                                       

0-7                          8-10                              11-13                                   14-17                                           

0-11                        12-13                            14-16                                   20-                                                           

0-13                        14-16                            17-19                                   24-                                                   

0-16                        17-19                            20-23                                   28-                                                             

0-19                        20-23                            24-27                                   30-                                                                                      

0-22                        23-26                            27-29                                                                                                                   

0-26                        27-29                            30- 



 
 

Anexo 6. Actividades motrices gruesas para levantar la cabeza en prona o 
sedestación.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Figura 1 y 2.  Masajes circulares en el cuello para la estimulación céfalo-caudal 

 

 

Anexo 7. Actividades motrices gruesas para levantar el pecho y la cabeza en prona. 
 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

Figura 1 y 2. Flexión y Extensión de miembros inferiores 

 

 

 



 
 

Anexo 8. Actividades motrices gruesas para voltearse de un lado a otro  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Cambio de cubito mediante estímulos 

 

 

Anexo 9. Actividades motrices gruesas para el control de cabeza sentado  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 y 2. Rotación céfalo-caudal 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 10. Actividades motrices gruesas para sostenerse sentado con ayuda  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 y 2. Coloca las manos en la colchoneta y seguir el objeto 

 

 

Anexo 11. Actividades motrices gruesas para intentar sentarse solo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

Figura 1,2 y 3. Balanceo en el balón de Bobath 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 12. Actividades motrices gruesas para sentarse por si solo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 y 2. Palpación en la región lumbo-sacro y proceso rebote 

 

 

 

Anexo 13. Actividades motrices gruesas para el pateo vigoroso  

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 y 2. Diferentes texturas para el pateo vigoroso 

 

 

 



 
 

Anexo 14. Actividades motrices gruesas para arrastrarse en posición prona  

 

                                                                                          

Figura 1. Sostener los miembros inferiores  

 

 

Anexo 15. Actividades motrices gruesas para realizar correctamente el gateo  

                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Mover los miembros inferiores de manera intercalada, alcanzar objeto. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Anexo 16. Actividades motrices gruesas para agarrarse y sostenerse de pie  

 

 

  

                                                         

 

 

 

 

Figura 1 y 2. Sostenibilidad en el balón Bobath 

 

 

Anexo 17. Actividades motrices gruesas para pararse solo  

                                                                                                  

 

 

 

 

 

Figura 1. Sostenerse y Balanceo de arriba hacia abajo en el balón Bobath con base de 

sustentación  

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 18. Actividades motrices gruesas para dar pasitos sola   

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 y 2. Fomentando la marcha 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


