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RESUMEN 

Fundamento: incorporar y mejorar socialmente el nivel de vida del niño débil visual con retardo 

del desarrollo psicomotor, es un reto para los profesionales de la rehabilitación física por ser esta una enfer-

medad discapacitante desde el punto de vista motor. 

Objetivo: analizar los resultados de la aplicación de una guía metodológica, para evitar la apari-

ción de cursos atípicos del desarrollo en niños de 0-12 meses de nacidos con diagnóstico de baja visión, y así 

estimular el desarrollo psicomotriz a temprana edad en el contexto familiar. 

Métodos: se realizó un estudio cualitativo observacional de caso único, inclusivo y exploratorio, 

según Bogdan y Bicklen, mediante muestreo no probabilístico en un niño débil visual por coloboma del nervio 

óptico congénito y retardo psicomotor nacido en febrero 2011, al que se le aplicó un programa personalizado 

de ejercicios físicos rehabilitadores para débiles visuales con retardo del desarrollo psicomotor. Se seleccio-
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naron 33 ejercicios, que se dosificaron de la siguiente manera: tiempo de trabajo, número de repeticiones, 

método y medios para realizar los ejercicios; según programa de educación física para lactantes. 

Resultados: el programa tomó como referencia la evaluación inicial y su desarrollo físico en el 

transcurso de las semanas sometido al tratamiento rehabilitador. Resultó novedosa la sistematicidad de los 

ejercicios. El niño dio los primeros pasos y exploró el medio circundante. Perfeccionó el desarrollo motor, 

habilidades manuales, lenguaje, aceleró su desarrollo cognoscitivo y comprensión del entorno. Conclusio-

nes: el programa de ejercicios permitió evaluar la influencia terapéutica en la incorporación rápi-

da del niño a la sociedad, con alcance pleno de su desarrollo psicomotor en el menor tiempo posible. 

DeCS: PROGRAMAS; NIÑOS CON DISCAPACIDAD; TERAPIA POR EJERCICIO; ESTUDIO OBSERVACIONAL; 

NIÑO. 

______________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Background: the integration and social improvement of the standard of living of infants w ith im-

paired vision and delay of the psychomotor development is a challenge for rehabilitation medicine specialists 

since this is a disabling disease from the motor point of view.  

Objective: to analyze the results of the application of a methodological guide to avoid the appear-

ance of atypical courses of development in infants between the ages of 1 month and 12 months and new-

borns with the diagnosis of impaired vision, thus stimulating psychomotor development at short age in the 

family context.  

Methods: an exploratory, inclusive, qualitative, observational, only-case study, according to Bogdan 

and Bicklen was conducted by means of non-probabilistic sampling in an infant, born in February 2011, with 

impaired vision caused by congenital coloboma of the optic nerve and psychomotor delay. The patient was 

treated by means of a personalized program of rehabilitation exercises for infants with impaired vision and 

delay of the psychomotor development. Thirty-three exercises were selected according to the physical edu-

cation program for infants and defined as following: work time, number of repetitions, method and means to 

perform the exercises.  

Results: the program took as reference the initial evaluation and the physical development of the 

patient during the course of the weeks on rehabilitation treatment. The systematic application of the exer-

cises was completely new. The infant walked for the first time and explored the surrounding environment. 

The patient improved his motor development, manual skills and language and accelerated his cognitive de-

velopment and comprehension of the environment.  

Conclusions: the exercises program gave the possibility of evaluating the therapeutic influence in 

the rapid integration of the infant to society with a full achievement of his psychomotor development in the 

less possible time. 

DeCS: PROGRAMS; DISABLED CHILDREN; EXERCISE THERAPY; OBSERVATIONAL STUDY; CHILD.  
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INTRODUCCIÓN 

Trabajar en aras del mejoramiento de la salud del 

ser humano es una labor responsable y halagadora 

a la vez, más; en un campo tan amplio como la 

Cultura Física Terapéutica. 

En Cuba se realiza un extenso trabajo para ofrecer 

una mejor atención a la población en la eliminación 

de enfermedades, de esta forma se hace posible 

una salud más competente. A ello se une el aporte 

de la experiencia cubana en el campo de la salud 

pública y su vínculo con la cultura física, a fin de 

brindar la máxima dedicación en el papel del ejer-

cicio físico en la sociedad. 

Actualmente se le presta especial atención a los 

niños, no así antes del triunfo revolucionario, don-

de solo recibían atención diferenciada aquellos ni-

ños de la clase social más alta que podían pagar 

los gastos médicos.1 

De manera general el desarrollo de la atención 

médica en esta etapa fue muy pobre, por primera 

vez en 1522 el cabildo de la Habana concede el 

primer título de Barbero Cirujano a Juan Gómez y 

solo en 1709 se autoriza a la Habana a conferir 

títulos de médicos, cirujanos boticarios por parte 

del Rey de España, como respuesta a las muchas 

muertes por epidemias como el cólera, el tifus, y 

otras. Hasta ese momento los practicantes llega-

ban de España. 2 

Los niños discapacitados, durante esta primera 

etapa colonial, se veían sujetos a un proceso de 

selección natural, su alta mortalidad aparejada a 

una corta expectativa de vida, no constituían un 

problema de salud, ni de educación. Los que so-

brevivían eran portadores de discapacidades me-

nos severas, las que por el nivel de desarrollo so-

cial eran interpretadas como castigos del cielo; por 

faltas cometidas y generalmente los afectados 

ocultados de la vista pública. Si la familia era rica 

podía aspirar a una institutriz o educador privado, 

si era pobre; sin atención médica, ni educación 

especial, deambulaban por las calles o se limitaba 

su vida a un rincón de la casa. 

El primer reporte sobre una escuela para niños con 

discapacidad en Camagüey, se relaciona al párroco 

del Santo Cristo de Camagüey, Pedro de Orbe; que 

llega a la ciudad en diciembre de 1939, funda en la 

parroquia del Santo Cristo una pequeña escuela 

para sordomudos, que más tarde es patrocinada 

por el club de Leones de la ciudad y que constituye 

la primera escuela de este tipo en Cuba. 

A partir del triunfo de la Revolución, la situación 

comienza a cambiar, la educación y la salud gra-

tuita, comienzan a tener su impacto en la atención 

del niño discapacitado; se desarrollan programas 

que permiten erradicar enfermedades como la po-

liomielitis, que cada año cobraba un número im-

portante de víctimas y que aún en el año 2004, en 

algunos países de Latinoamérica, se encontraba 

entre las tres primeras causas de discapacidad. 3 

Existían en todo el país antes del triunfo de la Re-

volución, escuelas privadas o subvencionadas por 

patronatos: tres escuelas para retrasados menta-

les, cuatro para sordos y una para ciegos, la ma-

yoría en la capital y ninguna en Camagüey. 4, 5 

El continuo perfeccionamiento del sistema de salud 

ha sido diverso: la organización de la atención pri-

maria de salud, la construcción de hospitales, 

apertura de la terapias intensivas neonatológicas, 

consultas de neurodesarrollo, métodos para el 

diagnóstico prenatal, alfafetoproteina, el ultrasoni-

do diagnóstico, despistaje del hipotiroidismo con-

génito y el desarrollo de la atención integral al re-

traso mental en la comunidad. El desarrollo de la 

educación especial, con una red de centros de 

diagnósticos y orientación, áreas especiales de 

círculos infantiles, escuelas especiales para retraso 

mental, trastornos de conducta, déficit auditivo, 

visual, trastornos del lenguaje y niños con impedi-

mento físico; son medidas que han ahorrado dolor 

y sufrimiento a muchos hogares cubanos. 6, 7 
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El desarrollo es un proceso de movimiento de lo 

inferior a lo superior, está influido directamente 

por factores genéticos y ambientales, es un proce-

so ordenado, predecible, con una secuencia defini-

da, representa un conjunto de habilidades que se 

adquieren de forma gradual y organizada. Conocer 

sus características permite identificar los compor-

tamientos atípicos y detectar la presencia de los 

signos de alarma de discapacidad que facilitan el 

diagnóstico precoz de alteraciones que deben ser 

objeto de intervención temprana. 8, 9 

Se acostumbra a emplear el término crecimiento 

para hacer referencia a los cambios que pueden 

ser evaluados por parámetros como el peso, la 

talla y el término desarrollo; para referirse a as-

pectos funcionales y habilidades que no puedan 

ser cuantificadas en áreas como: la motora, la 

cognoscitiva, la socialización, el lenguaje y el vali-

dismo. Lo motor agrupa las habilidades referentes 

al movimiento y funciones manuales; lo cognosci-

tivo se refiere al complejo proceso de comprensión 

del medio circundante, íntimamente vinculado al 

proceso del aprendizaje; la socialización fija su 

atención en las relaciones interpersonales; el len-

guaje, en la capacidad de comunicarse mediante 

la palabra; y el validismo, en la capacidad de ser 

independiente para alimentarse, vestirse, etc. 10 

El medio social y familiar tiene una influencia di-

recta sobre el desarrollo, a partir de un complejo 

proceso de interrelación evidente, incluso en eta-

pas tan tempranas como la intrauterina. En el ca-

so del recién nacido se ha demostrado que es ca-

paz de demostrar preferencias y tiene respuestas 

diferenciadas a los estímulos táctiles, visuales, au-

ditivos, gustativos y olfativos. 

Al hacer referencia a las alteraciones del desarrollo 

y a su detección precoz, es necesario hacer un 

breve recuento de algunos aspectos específicos de 

la exploración pediátrica, que no se deben olvidar 

si se quiere realizar un eficiente trabajo en el cam-

po de la detección precoz de la discapacidad. 

Examinar a un niño es un arte que se perfecciona 

a través de la práctica diaria y el entrenamiento 

de los sentidos del examinador, para lograr un 

buen examen el médico de familia debe aprender 

ante todo a saber oír toda la información que los 

padres le ofrecen y a saber examinar al niño de 

forma integral. 11, 12 

Lo más difícil, con frecuencia, es interpretar los 

resultados cuando existe un pequeño retraso, defi-

nir hasta dónde este es consecuencia de una va-

riación individual o hasta dónde puede ser expre-

sión inicial de una discapacidad latente. Un proble-

ma habitual, en el caso de los niños afectados por 

cualquier forma de discapacidad, incluso en las 

menos severas como el retraso mental ligero, es 

la de no realizar ejercicios físicos de forma siste-

mática. 

Como es frecuente la presencia de afecciones mé-

dicas intercurrentes, los padres, dentro de sus 

mecanismos de sobreprotección, tienden a deses-

timar la práctica de ejercicios físicos, donde estas 

ve como un peligro para la salud del niño y no co-

mo una forma de desarrollar su capacidad físi-

ca.13,14 

No hay dudas sobre la importancia de la práctica 

de ejercicios físicos para el niño discapacitado, el 

problema lo constituye poder crear en la comuni-

dad las facilidades para que estos niños puedan 

disponer de las posibilidades para practicarlos. 

Esta ausencia de la práctica también trae como 

consecuencia la aparición del retardo del desarro-

llo motor en las primeras edades de la vida, princi-

palmente entre 0 -12 meses de edad. 

Estudios realizados en grupos que se encuentran 

vinculados sistemáticamente a la práctica, mues-

tran que el niño discapacitado mejora su calidad 

de vida, tiene más amigos, menos aislamiento, 

participa más activamente en las actividades de su 

comunidad y en la recreación, es más indepen-

diente en las actividades de la vida diaria y contri-
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buye más en las actividades del hogar, que aque-

llos que no practican deportes.15-18 

La ciencia se ha encargado de demostrar amplia-

mente los beneficios de la estimulación para el 

desarrollo de capacidades y habilidades, así como 

también ha demostrado el impacto negativo de la 

falta de estimulación para el desarrollo integral del 

niño, por lo que ha sido objetivo de este trabajo: 

proponer una guía metodológica para evitar la 

aparición de cursos atípicos del desarrollo en niños 

de 0- 12 meses de nacidos con diagnóstico de ba-

ja visión sin estimulación psicomotora temprana 

en el contexto familiar. 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio cualitativo observacional de 

caso único, inclusivo y exploratorio. Este estudio 

se justifica según Rodríguez Gómez, et al, 12 por 

tres razones: carácter crítico; al permitir confir-

mar, cambiar, modificar o ampliar el conocimiento 

sobre el objeto de estudio; carácter extremo o 

unicidad; al ser único, irrepetible y peculiar y ca-

rácter revelador, pues los investigadores tuvieron 

la oportunidad de observar y analizar el fenó-

meno, situación, sujeto o hecho que con anteriori-

dad era inaccesible a la investigación científica, lo 

que permite además, su utilización como un pri-

mer análisis exploratorio o como preludio de un 

estudio posterior de casos múltiples. 

Según Bogdan y Bicklen, 19 se realizó un muestreo 

no probabilístico que incluyó un paciente débil vi-

sual portador de coloboma del nervio óptico con-

génito 16-18 y retardo psicomotor nacido en febrero 

2011; al que se le aplicó un programa personali-

zado de ejercicios físicos rehabilitadores para dé-

biles visuales con retardo del desarrollo psicomo-

tor. 19 Se seleccionaron 33 ejercicios, dosificándose 

de la siguiente manera: tiempo de trabajo, núme-

ro de repeticiones, método y medios para realizar 

los ejercicios, según programa de educación física 

para lactantes, pero se introdujo como novedad la 

sistematicidad de los ejercicios a cinco veces por 

semana y en tres sesiones de trabajo diarias. 

Los resultados se registraron semanalmente en la 

Bayley Scale of Infantile Development (BSID), di-

señada por Nancy Bayley en Estados Unidos, 20-22 

es una de las pruebas de desarrollo más utilizadas 

para evaluar el desempeño del niño entre un mes 

y tres años y medio. Fue creada en el año 1933, 

revisada en 1969 y en 1993 se crea la última ver-

sión que incluye cuatro escalas: cognitiva; lengua-

je que comprende receptivo y expresivo; motora, 

que comprende motricidad fina y gruesa y socio 

emocional. A través de la misma se obtiene una 

comprensión integral del infante ya que consta de 

tres secciones (escala mental, escala motora y 

registro del comportamiento) que se complemen-

tan. La escala mental mide capacidades como la 

percepción, la memoria, el aprendizaje, y la voca-

lización. La escala motora, evalúa las actividades 

motoras gruesas (músculos grandes) y finas (de 

manipulación), incluyendo la coordinación senso-

riomotora. La escala de calificación del comporta-

miento proporciona información sobre la naturale-

za de las conductas sociales y objetivas del niño 

hacia su ambiente, según se expresen en actitu-

des, intereses, emociones, nivel de actividad y 

tendencia a alcanzar o abandonar la estimulación. 

También recoge información cualitativa de la con-

ducta del niño en interacción con la madre y con 

extraños, que puede ser el evaluador, en una va-

riedad de situaciones. 18 

Se adjuntó una guía metodológica para evitar la 

aparición de cursos atípicos del desarrollo en niños 

de 0-12 meses de nacidos con diagnóstico de baja 

visión que no reciben estimulación psicomotriz 

temprana por medio de la selección de 33 ejerci-

cios para la estimulación en los niños en el 1er 

año de vida, los que constituyeron la fuente pri-

maria para la conformación de la propuesta.  
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Criterios de inclusión 

1. Ser baja visión 

2. Estar entre 0 -12 meses de nacido 

3. No presentar contraindicación médica para rea-

lizar mayor número de sesiones de rehabilitación 

4. Contar con el consentimiento del familiar a car-

go de la custodia del lactante. 

 

Contenidos de la guía metodológica 

Los grupos de ejercicios se han estructurado en 

cuatro etapas; estas atienden a los objetivos que 

se persiguen en cada uno de los trimestres y faci-

lita las indicaciones metodológicas necesarias. Se 

seleccionaron un total de 33 ejercicios para las 

distintas acciones y objetivos que le bebé debe 

vencer en cada etapa: 

Primera etapa (0-3 meses de nacido). 

1. Control de la cabeza y el cuello (boca abajo): 

2. Control de la cabeza y el cuello (boca arriba): 

3. Control de la cabeza y el cuello (sentado). 

4. Ejercicios para los brazos y las piernas. 

5. Ejercicios reflejos. 

Segunda etapa (3-6 meses de nacido). 

1. Estimulación de las funciones manuales. 

2. Ejercicios para el tronco. 

3. Darse vueltas en la cama. 

4. Sentarse con ayuda. 

5. Aprender a arrastrarse. 

Tercera etapa (6-9 meses de nacido). 

1. Agarre palmar. 

2. Ejercicios para los brazos y las piernas. 

3. Ejercicios para las piernas y el tronco. 

4. Sentarse solo. 

5. Imita a dar palmadas. 

6. Se despide con las manos. 

7. Estimulación de la función manual. 

Cuarta etapa (9-12 meses de nacidos) ejercicios 

para brazos y piernas. 

1. Ejercicios para las piernas y el tronco. 

2. Sentarse por sí solo. 

3. Equilibrio sentado. 

4. Desarrollo del equilibrio. 

5. El gateo. 

6. La función manual. 

7. Se para con ayuda. 

8. Se para con apoyo. 

9. Da pasos con ayuda. 

Indicaciones metodológicas: 

Organización del local 

- El local debe ser amplio, ventilado y con buena 

iluminación. 

-. El ejecutor prepara con anterioridad los instru-

mentos que va a utilizar en la actividad, se le da a 

tocar antes para su familiarización a fin de no 

desviar la atención del niño a la hora de su utiliza-

ción. 

-. En la sesión debe utilizarse ropas adecuadas y 

cómodas  
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-. No debe haber elementos (materiales que no se 

van a usar, ruidos exteriores), ni personal que dis-

torsione la atención del niño durante la sesión. 

Relaciones interpersonales 

-. El ejecutor debe dominar las diferentes formas 

de comunicación del niño a fin de comprenderlo y 

utilizar formas para a su vez hacerse comprender 

por él. 

-. Debe propiciar la relación armónica. 

Frecuencia y tiempo de duración de las clases. 

-. Las sesiones no tendrán un tiempo de duración 

establecido, pero oscilará entre 15 y 25 minutos 

de duración. 

-. Las sesiones serán diarias con tres frecuencias. 

Dosificación de los ejercicios 

El contenido del programa propone los ejercicios a 

utilizar con la dosificación en tiempo y repeticiones 

para niños de 0-12 meses de nacido: 

-. Se puede llegar a ocho repeticiones. 

-. La progresión no se realizará hasta que se do-

mine bien el ejercicio, aumentando gradualmente. 

-. Se evitará siempre, que el niño que se fatigue y 

se desmotive. 

-. Para aplicar variantes de los mismos ejercicios 

hay que esperar que el niño domine un patrón de 

ejercicio inicial para pasar a otro. 

-. Hay que tener en cuenta las preferencias del 

niño por una actividad, pudiéndole hacer variantes 

para mantener la motivación por la actividad. 

Indicaciones para la realización de los ejercicios 

rehabilitadores: 

Los ejercicios tendrán cuatro fases: 

1. Posición inicial. 

2. Ejecución del movimiento. 

3. Posición final mantenida. 

4. Descanso. 

Motivación y corrección de los ejercicios 

-. El ejecutor debe hacer hincapié en la acción que 

se pretende realizar en el ejercicio por medio del 

juego y estimularlos constantemente. 

-. La corrección siempre debe ser positiva, utili-

zando expresiones como: que lindo, como sabe el 

nené, lo hiciste bien, vamos a hacerlo otra vez; 

todo en dependencia de la acción motora que se 

deba corregir. 

Contraindicaciones 

No realizar ejercicios con gran intensidad, para 

proteger a los niños, así como no insistir en ellos 

cuando el niño no los quiere realizar, ya que es de 

gran importancia que él los realice de buena vo-

luntad, para favorecer el aprendizaje de las accio-

nes motrices. 

Medios que se pueden utilizar: 

-. Frazada  

-. Pelotas medianas y pequeñas. 

-. Pelotitas de goma. 

-. Paños o toallas pequeñas. 

-. Sillas o bancos. 

-. Claves, sonajeros o maracas. 

-. Tablitas con colores. 

Validación de la propuesta por método de 

consenso 

El procesamiento de la información obtenida en 

las encuestas aplicadas a los expertos se llevó a 

cabo por medio del software experto I y II elabo-

rados por especialistas en informática y estadística 
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del Centro de Estudios de Software Deportivos 

Sportware de la Facultad de Cultura Física de la 

provincia de Camagüey. 

El trabajo para seleccionar los expertos se realizó 

en dos fases, en la primera fase de seleccionaron 

los expertos y en la segunda fase los expertos se-

leccionados evaluaron el programa. 

Para la selección de los expertos se aplicó una en-

cuesta a 17 profesionales que incluyeron: licencia-

dos en Cultura Física, especialistas en Medicina 

Física y Rehabilitación, Medicina General Integral, 

Pediatría, y en Defectología, que laboran en dife-

rentes instituciones deportivas o médicas del país. 

La encuesta definió el nivel de conocimiento de los 

posibles expertos en relación al tema planteado; 

así como las vías empleadas para este fin. 

Después de conocer los resultados de la encuesta, 

se realizó el procesamiento estadístico por medio 

del software expertos I, lo que permitió determi-

nar el coeficiente de conocimientos y de argumen-

tación de los expertos y mediante el código de in-

terpretación, su coeficiente de competencia. Final-

mente fueron seleccionados como expertos única-

mente 11 profesionales de los inicialmente selec-

cionados por mostrar un coeficiente de competen-

cia alto, al ser menor que 1 y superior a 0, 8 (0, 

8<K>1, 0). 15-19 

A los expertos seleccionados, se les aplicó otra 

encuesta, en la que se realizó la valoración del di-

seño del programa, para constituir así indicadores 

a tener en cuenta y la valoración del nivel de co-

rrespondencia entre: 

-. La necesidad que tienen los niños débiles visua-

les portadores de retardo del desarrollo motor, de 

recibir un tratamiento integral para la rehabilita-

ción y los objetivos generales y específicos que se 

proponen en el diseño. 

-. Los contenidos y las indicaciones metodológicas 

correspondientes al programa para la rehabilita-

ción física. 

-. La forma en que se modifica la evolución clínica 

de los niños débiles visuales portadores de retardo 

del desarrollo motor, con un programa para la 

rehabilitación psicomotriz. 

-. El nivel de satisfacción en cuanto al carácter in-

tegral del programa, manifestado en sus diferen-

tes componentes y el ordenamiento de los conte-

nidos, expresadas en los ítems tres y cuatro de la 

encuesta. 

Los resultados de la aplicación del método Delphy, 
23, 24 en cada una de las ocho variables que fueron 

puestas en consideración a los expertos, se realizó 

por medio del software expertos II. Cuando se 

realiza la comparación de los valores de N-P para 

cada una de las variables contrastadas, los puntos 

de corte obtenidos, representan los valores críti-

cos que definen el límite entre cada una de las 

cinco categorías que se emplearon para evaluar el 

grado de aceptación de la propuesta de programa 

realizada, se tiene que todos los ítems han obteni-

do evaluaciones entre las categorías de alto y muy 

alto, lo cual significa que los indicadores que valo-

ran el diseño expresan un nivel de satisfacción al-

to lo que corrobora que la propuesta realizada en 

este trabajo ha sido considerada adecuada. 

Realización de las observaciones: 

Para realizar las observaciones, se empleó como 

guía de observación la prueba Bailey. 20-22 

Prueba de desarrollo infantil de Bayley. 20,21 

1. 3 días- 1 mes: levanta la cabeza cuando se 

le sostiene contra el hombro. 

2. 15 días- 1 mes: ajusta la postura cuando 

se le sostiene en el hombro 

3. 1 mes- 3 meses: movimientos laterales de 

la cabeza 

4. 3-8 meses: movimientos de gateo 

5. 3 -8 meses: retiene la argolla 
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6. 2 -8 meses: extiende los brazos jugando 

7. 2-8 meses: extiende las piernas jugando 

8. 3 -8 meses: cabeza vertical erecta 

9. 4 -7 meses: cabeza erecta firme 

10. 4 -7 meses: levanta la cabeza con suspen-

sión dorsal 

11. 5 -7 meses: se vira desde un lado hacia la 

espalda 

12. 5 -7 meses: se levanta apoyándose en las 

manos en posición de pronación 

13. 4 -7 meses: se sienta con soporte 

14. 2 -5 meses: se sostiene sin vacilaron 

15. 2 -4 meses: manos predominantemente 

abiertas 

16. 3 -7 meses: cubo; prehensión lunar- pal-

mar 

17. 5 -8 meses: se sienta con apoyo 

18. 4 -6 meses: equilibrio de la cabeza 

19. 4 -7 meses: se vuelve desde la espalda 

hacia un lado 

20. 4 -8 meses: esfuerzo por sentarse 

21. 4 -9 meses: cubo; posición parcial del pul-

gar( radial- palmar) 

22. 5 -8 meses: se alza hasta la posición de 

sentado 

23. 5 -8 meses: se mantiene solo momentá-

neamente 

24. 5 -8 meses: estiramiento de la mano uni-

lateral 

25. 5 -8 meses: tentativa de apoderarse de la 

pelotilla 

26. 3 -8 meses: rotación de la muñeca 

27. 6 -8 meses: se sienta solo por 30´o mas 

28. 4 -10 meses: se vira desde la espada al 

vientre 

29. 6 -9 meses: se sienta solo sin vacilar 

30. 6 -9 meses: recoge la pelotilla en movi-

miento de cuchara 

31. 6 -10 meses: se sienta solo con buena 

coordinación 

32. 6 - 9 meses: cubo; oposición completa del 

pulgar( radial- digital) 

33. 7 - 11 meses: progresión previa a cami-

nar, sobre abdomen, manos y rodillas, ma-

nos y pies,  sentarse y saltar y otros. 

34. 7 - 11 meses: movimientos tempranos de 

pasos 

35. 7 - 10 meses: pelotilla; parcial prehensión 

con los dedos 

36. 8 - 12 meses: se iza a posición de pie 

37. 8 - 11 meses: se levanta desde la posición 

de sentado 

38. 8 - 12 meses: se pone de pie con ayuda 

de muebles 

39. 8 - 12 meses: combina cacharas o cubos 

en línea recta 

40. 8 - 12 meses: movimiento de pasos 

41. 8 - 12 meses: pelotilla; prehensión fina

( pinza inferior) 

42. 9 - 12 meses: camina con ayuda 

43. 5 - 14 meses: se sienta 

44. 9 - 16 meses: aplaudir; destreza en la lí-

nea media 
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45. 9 - 16 meses: se para solo 

46. 9 - 17 meses: camina solo 

47. 9 - 18 meses: se levanta I 

48. 9 - 18 meses: lanza la pelota 

49. 11 - 20 meses: camina lateralmente 

50. 12 - 21 meses: camina hacia atrás 

51. 12 - 21 meses: se para sobre el pie dere-

cho con ayuda 

52. 12 - 21 meses: se para sobre el pie izquier-

do con ayuda 

53. 12 - 21 meses: sube escaleras con ayuda 

54. 13 - 23 meses: baja escaleras con ayuda 

55. 13 - 30 meses: trata de pararse sobre tabla 

de caminar 

56. 15 - 26 meses: camina con 1 pie sobre la 

tabla de caminar 

57. 11 - 30 meses: se levanta II 

58. 15 - 30 meses: se para sobre el pie izquier-

do solo 

59. 15 - 30 meses: se para sobre el pie dere-

cho solo 

60. 17 - 30 meses: salta desde el piso con un 

pie 

61. 18 - 30 meses: camina sobre la línea en su 

dirección general 

62. 18 - 30 meses: tabla de caminar; se para 

con ambos pies 

63. 19 - 30 meses: salta desde el escalón su-

perior 

64. 18 - 30 meses: sube solo la escalera con 

ambos pies sobre el escalón 

65. 10 - 30 meses: camina en puntillas unos 

pocos pasos 

66. 10 - 30 meses: baja solo la escalera con 

ambos pies sobre el escalón 

67. 19 - 30 meses: tentativa de pasos 

68. 20 - 30 meses: camina hacia atrás 10 pa-

sos 

69. 20 - 30 meses: salta desde el 2do escalón 

70. 10 - 30 meses: salto a distinta distancias 

(desde 4” a 14 “), intentos 1 2 3, distan-

cias. 

71. 20 - 30 meses: se levanta III 

72. 23 - 30 meses: sube las escaleras alternan-

do el pie que avanza 

73. 20 - 30 meses: camina en puntillas 10 pa-

sos 

74. 24 - 30 meses: tabla de caminar; alterna 

pasos en el trayecto 

75. 23 - 30 meses: mantiene los pies sobre la 

línea 

76. 25 - 30 meses: salto a distinta distancias 

(desde 10” a 20 “), intentos 1 2 3, distan-

cias.  

77. 24 - 30 meses: salta sobre la cuerda a 2 “ 

del piso 

78. 21 - 30 meses: salto a distinta distancias

( desde 24” a 34 “), Intentos 1 2 3, distan-

cias 

79. 28 - 30 meses: salta sobre la cuerda a 8 “ 

del piso 

80. 30 meses: saltillos sobre un pie (20 saltitos 

o más) 
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81. 30 meses: baja las escaleras alternando 

los pies 

La prueba Bailey, 20-22 es una herramienta indis-

pensable en el diagnóstico del retardo del desa-

rrollo motor, en ella constan las acciones motrices 

que debe realizar el niño en correspondencia con 

la edad de nacido. Para su aplicación se comienza 

a evaluar por la edad de nacido del niño y el ven-

cimiento de las acciones motrices y psíquicas de 

mismo, en el caso del no vencimiento de estas, se 

pasa a la acción inmediata superior y así sucesi-

vamente hasta que se llega a una que logre hacer 

dentro de los parámetros de vencimiento, dentro 

de la edad de desarrollo motor. 

Para ello, se coloca al niño sobre un colchón en el 

piso, se sitúan los fisiatras, defectólogos y espe-

cialistas a su alrededor para la observación, y se 

mantiene una conversación amena entre sí y con 

el niño, de manera que este se sienta cómodo con 

el entorno e instándolo a realizar las acciones 

orientadas. 

 

RESULTADOS 

Cuando falla la prevención y por alguna causa el 

niño se ve afectado por un proceso discapacitan-

te, el elemento fundamental consiste en lograr la 

detección precoz del problema. El inicio oportuno 

del tratamiento permite reducir en gran medida, 

como ha sido ampliamente demostrado en la lite-

ratura médica mundial, la discapacidad y lograr el 

máximo desarrollo de los potenciales residuales y 

una amplia integración social. 

Para hacer el diagnóstico precoz de las deficien-

cias y discapacidades se hace necesario estable-

cer un sistema de vigilancia del desarrollo, este se 

define como un proceso continuo, flexible de ob-

servación del curso del desarrollo del niño en el 

ámbito de la atención primaria, especialmente a 

nivel de los consultorios del médico de familia. 

Esta evaluación sistemática ayuda a detectar a 

aquellos niños con un curso atípico del desarrollo 

que requieran de intervención temprana (IT), esta 

última incluye un conjunto de acciones terapéuti-

cas tendientes a compensar la alteración del 

desarrollo y neutralizar la discapacidad potencial 

que puede comprometer la calidad de vida del ni-

ño. 

Ha sido demostrada la influencia del medio am-

biente rico en estímulos sobre el desarrollo de las 

capacidades y habilidades del niño. En el caso del 

niño portador de una discapacidad, los estímulos 

del medio desempeñan un papel de singular im-

portancia. Los estudios sobre la plasticidad del 

sistema nervioso, han demostrado que la presen-

cia de una estimulación adecuada puede lograr 

reducir el impacto funcional de la lesión, en el sis-

tema nervioso dañado. 

El valor de la IT, que no es más que el inicio pre-

coz de una estimulación diseñada acorde a las 

dificultades en el curso del desarrollo del niño, ha 

sido demostrado ampliamente en múltiples inves-

tigaciones en todo el mundo. Su base está en el 

entrenamiento de los padres sobre cómo poder 

actuar para neutralizar el curso atípico del desa-

rrollo, que surge como consecuencia de una de-

terminada enfermedad. 

El desarrollo de la IT puede tener un impacto im-

portante en el mejoramiento de la calidad de vida 

del niño discapacitado a partir del máximo desa-

rrollo de sus potenciales biológicos. Después de 

haber aplicado el programa, al niño objeto de es-

tudio, se evalúan los resultados, se toma como 

referencia la evaluación inicial del niño y su desa-

rrollo físico en el transcurso de las semanas en las 

que estuvo sometido al tratamiento rehabilitador: 

Al paciente estudiado; se le realizó el tratamiento 

por medio de la aplicación de un programa de 

ejercicios, para evaluar su influencia terapéutica y 

permitir de esta manera la incorporación mas rá-

pida del niño a la sociedad y el alcance de su 

desarrollo psicomotor optimo en el menor tiempo 

posible. 
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Después de dos semanas de aplicado el programa 

personalizado, el niño ya logra levantar la cabeza 

vertical erecta, levanta la cabeza con suspensión 

dorsal, se sienta con apoyo, mantiene el equilibrio 

de la cabeza, realiza estiramientos de la mano 

unilateral y tentativa de apoderarse de la pelotilla. 

Rotación de la muñeca y se vira desde la espada 

al vientre.  Cumpliendo 4 meses de desarrollo físi-

co y un 76, 1 % en correspondencia a la edad de 

nacido. 

A las tres semanas de aplicado el programa per-

sonalizado, el niño ya logra mantener la cabeza 

erecta firme, se sienta con soporte, se sostiene 

sin vacilación, sostiene le cubo; prehensión lunar- 

palmar, se vuelve desde la espalda hacia un lado, 

realiza el esfuerzo por sentarse, se alza hasta la 

posición de sentado, se mantiene solo momentá-

neamente por 30 segundos o más y recoge la pe-

lotilla en movimiento de cuchara. Cumpliendo 6 

meses de desarrollo físico y un 85,6 % en corres-

pondencia a la edad de nacido. 

Se observó que después de cuatro semanas de 

aplicado el programa personalizado el niño ya lo-

gra realizar movimientos de gateo, agarre del cu-

bo; posición parcial del pulgar (radial- palmar) y  

 

oposición completa del pulgar (radial-digital), se 

sienta solo sin vacilar, con buena coordinación, 

progresión previa a caminar sobre abdómen, ma-

nos y rodillas, manos y pies, sentarse y saltar, 

otros. Cumpliendo 6, 5 meses de desarrollo físico 

y un 95 % en correspondencia con la edad de na-

cido. 

 

DISCUSIÓN 

El niño se desarrolla bajo la influencia de su po-

tencial biológico y del medio que le rodea, ya el 

desarrollo humano es un proceso ordenado, pre-

decible, con una secuencia definida y una típica 

individualidad, que sigue un curso céfalo-caudal, 

proximal-distal, de los movimientos en grupos, a 

los precisos más individuales. 23 

Desde el momento de la fecundación, hasta la 

adolescencia, el crecimiento y desarrollo del niño 

pasa por diferentes etapas, como ocurrió en este 

caso y cada una de las cuales tiene peculiaridades 

desde el punto de vista de la motricidad, lo cog-

noscitivo, lo emocional y lo social. El desarrollo, 

como movimiento de lo inferior a lo superior, está 

matizado por factores genéticos y medio ambien-

Al analizar el tiempo de evolución, se observó que después de una semana de aplicado el programa perso-

nalizado, el niño ya logra ajustar la postura cuando se le sostiene en el hombro, realiza movimientos late-

rales de la cabeza, retiene la argolla, extiende los brazos y las piernas jugando, se vira desde un lado ha-

cia la espalda y mantiene las manos predominantemente abiertas, esto secumple a los cuatro meses de 

desarrollo físico y un 56, 3 % en correspondencia a la edad de nacido (tabla). 
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tales, su análisis implica evaluar todos los facto-

res que puedan influir directa o indirectamente 

sobre él. 24-26 

Los instrumentos de evaluación, 20, 21 tienen por 

finalidad detectar demoras en el desarrollo, se 

utilizan principalmente en aquellos en quienes se 

sospecha un riesgo de desarrollo anormal, lo que 

posibilita actuar de manera inmediata, se atenúa 

así el daño que diferentes noxas han provocado 

en el sistema nervioso. Esto es posible ya que el 

cerebro posnatal es moldeado por la experiencia; 

especialmente durante los primeros meses de vi-

da, cuando la corteza aún está en crecimiento y 

organizándose rápidamente. 

Al caso estudiado se le aplicó el complejo de ejer-

cicios físicos que reciben estos niños en las áreas 

especializadas y el programa personalizado pro-

puesto para el hogar. Los resultados se midieron 

a través de la escala Bayley, 20-22 de desarrollo 

infantil, donde se observa a los dos meses de 

aplicado el programa, un desarrollo de un 25, 2 

% a un 95 % de los potenciales físicos del niño. 

Se observó que el niño pasó de una actividad re-

fleja a dar sus primeros pasos y explorar el medio 

que lo rodea en un 85, 6 %. Perfeccionó su desa-

rrollo motor, sus habilidades manuales, el lengua-

je, aceleró su desarrollo cognoscitivo y compren-

sión del entorno en un 95%. 

Se eliminó la aparición de cursos atípicos en un 

100 %, lo que demostró que no siempre resultan 

expresión de un proceso de base anormal. Se ob-

tuvieron resultados satisfactorios al mes de estar 

incorporado el caso al estudio, por lo que se 

abandonó completamente el programa rehabilita-

dor. Se propone generalizar el programa persona-

lizado de ejercicios físicos para la rehabilitación 

del niño débil visual, que muestre retardo del 

desarrollo motor a las áreas de cultura física tera-

péutica, así como; a las escuelas comunitarias 

deportivas para complementar los servicios que 

presta el INDER a nivel de barrio. 

CONCLUSIONES 

Después de aplicado el programa se observa que 

el niño pasa de una actividad refleja a dar sus pri-

meros pasos y explorar el medio que lo rodea. 

Perfecciona su desarrollo motor, sus habilidades 

manuales, el lenguaje, acelera su desarrollo cog-

noscitivo y comprensión del entorno. 

Se elimina la aparición de cursos atípicos que 

aunque no siempre resulten expresión de un pro-

ceso patológico de base, si refleja la necesidad de 

desarrollar acciones que le brinden al niño la 

oportunidad de lograr el máximo desarrollo de sus 

potenciales biológicos. 
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