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1. INTRODUCCION

El presente Trabajo Fin de Master (TFM) consiste en la traduccion de un texto
qgue pertenece al ambito biomédico. Se trata de parte de un articulo de revisién.

Este trabajo tiene como finalidad principal reflejar los conocimientos y las
aptitudes adquiridos a través de la realizacidon de este master. Se ha tratado de
reflejar y poner en practica las técnicas y estrategias de traduccion para los
problemas que se han planteado, asi como hacer uso de los recursos adecuados
y establecer un plan de documentacion conforme con el género textual elegido.

La traduccidn de este texto cumple los requisitos estipulados para la realizacion
del TFM, ya que el texto origen presenta una extension minima de 3000
palabras. Es un texto representativo del género al que pertenece.

El texto que he elegido para la realizacion de este TFM forma parte de un
articulo cuyo titulo es:

e Cerebral palsy and developmental coordination disorder in children born
preterm (review article).



1.1 OBJETIVOS Y MOTIVACIONES

El objetivo del TFM es demostrar que se han adquirido las competencias y las
técnicas de traduccion que se han impartido a través de los diferentes mddulos
del master y que permiten llevar a cabo un encargo de traduccion con el rigor y

la profesionalidad que se requiere.

El texto que he elegido pertenece a la traduccién médica, un ambito profesional
dentro de la traduccion cientifico-técnica y que de acuerdo con los resultados
de estudios de mercado como el realizado por la Agrupacion de Centros
Especializados en Traduccién (Orf, 2005), se encuentra en constante

crecimiento (alrededor del 14,6 % de la demanda empresarial en Espafia).

A la hora de decidir el area de especialidad sobre la cual iba a trabajar para la
realizacion de este TFM, podria decir que me he dejado guiar mas por las
motivaciones personales que por mi formacién previa al Master. La carrera de
Filologia Inglesa que he cursado me ha proporcionado los conocimientos
fundamentales y el soporte cultural de la lengua de partida de los textos
trabajados, pero no formaciéon especifica que sirva de apoyo para una mejor
comprensidn de los textos publicados en el ambito cientifico. Para la realizacién
de este trabajo se ha intentado poner en practica todos los conocimientos
adquiridos a través de los diferentes mddulos que conforman este master,
sobre todo a través de las asignaturas de Traduccion de textos cientificos,
técnicos y biomédicos, Técnicas de expresion escrita en espafiol y Metodologia
de la traduccidn especializada. Con este punto de partida, debo decir que aun
asi en numerosas ocasiones las traducciones que he realizado, vy
particularmente la traduccién de este texto, han supuesto un reto para mi. La
traduccién médica requiere en la mayoria de los casos unos conocimientos
previos, puesto que es necesario el dominio de su terminologia, del lenguaje
complejo y de la variedad de campos tematicos para poder realizar una

traducciéon rigurosa, fiable y correcta. De este modo, impulsada por mis



motivaciones personales para el estudio de la pardlisis cerebral (tema principal),
he decidido llevar a cabo la traduccion de este texto con la intencion de ofrecer

una version adecuada.

2. LOS GENEROS TEXTUALES EN EL AMBITO DE LA TRADUCCION
MEDICA

El género se puede definir como “el conjunto de textos, escritos u orales, del
mundo profesional y académico que se ajustan a una serie de convenciones”
(Alcaraz 2000:133).

Autores como Hatim y Masson (1990), Trosborg (1997), Hurtado Albir (2001) y
Garcia Izquierdo (2005) coinciden en la importancia que tiene la definicidn del
género como elemento principal para el estudio y la practica de la traduccién
profesional.

Existe un gran niumero de tipos de texto dentro en el ambito de la traduccidn
médica. Vazquez y del Arbol (2006) enumera los siguientes: articulo cientifico
original, resumen o abstract, articulo de revisién o actualizacidn, recesién de
libros o resenas, caso clinico, serie de casos, carta al director, editorial, libro de
texto, manual, tratado, tesis, proyecto, articulo de divulgacién, informacion para
pacientes, prospecto, folleto publicitario, anuncio, certificado e informes
médicos.

Para definir y contextualizar el articulo de revisién como género de la traduccién
médica, considero oportuno y necesario definir y caracterizar el articulo
cientifico original. Segun lo define Bobenrieth (1994:17): “un articulo cientifico
original es un escrito que contiene una descripcioén clara, concisa y completa de
una investigacion. Su finalidad es comunicar con fidelidad los métodos, los
hallazgos y su interpretacion, no como parte de un libro sino como un todo
acabado estructurado e interesante”.

Las dos caracteristicas mas importantes del articulo cientifico son el argumento
critico y la estructura narrativa cronolégica (Huth, 1987:42). Se trata de una
estructura IMRYD que hace referencia a los titulos secuenciales que conforman
el texto: Introduccidn, Materiales y Métodos, Resultados y Discusion. En el texto



elegido la estructura mantiene su similitud con el articulo cientifico original en
cuanto a la parte de “introduccion” y “conclusion”.

Se considera que el articulo cientifico original es el mas importante, prestigioso
y frecuente dentro de la literatura médica y dentro de la comunicacién
cientifica.

2.1 RASGOS GENERALES

Los articulos de revisién, también conocidos como articulos de actualizacion,
son escritos de gran valor didactico y representan un estudio actualizado sobre
un tema que contiene la aportacion del autor. Seglin apunta Vazquez y del Arbol
(2006: 91), tienen gran importancia en la ciencia contempordnea puesto que se
evaluan las aportaciones de las investigaciones mas recientes. Por esta razon,
los especialistas suelen recurrir a estos textos para actualizar sus conocimientos
sobre temas especificos.

La publicacion de los articulos de revisidn se debe a diferentes situaciones,
como por ejemplo: examinar informacion publicada anteriormente y volver a
exponerla pero desde otra perspectiva o examinar un tema determinado para
poder informar sobre los avances que se han llevado a cabo en un periodo de
tiempo determinado (Vazquez y del Arbol, 2006: 91).

En cuanto a la estructura, se puede afirmar que los articulos de revision
presentan una estructura poco estricta. Con frecuencia se plantea la estructura
pregunta-respuesta, en la que se formulan varias preguntas y a lo largo de texto
se proporcionaran las respuestas. En palabras de la misma autora, “los articulos
de revision suelen ser bastantes extensos y por tanto para facilitar la lectura se
dispone de titulos que vienen a determinar su contenido y tratamiento.
Generalmente, en este tipo de articulos no existe una convencion acerca de las
secciones que deben componerla. Las secciones correspondientes a la
Introduccidon y métodos son permanentes y las demds aleatorias” (Vazquez y del
Arbol, 2006: 91).

Cabe mencionar la importancia que tiene realizar una busqueda previa a la
publicacion del articulo de revisidon para comprobar que no existe ningun otro
publicado con la misma tematica. En numerosas ocasiones, al final de cada



articulo, se suelen ofrecer conclusiones nuevas y sugerencias para futuras lineas

de investigacion (Vazquez y del Arbol, 2006: 91).

A continuacidn, se detallardn los principales rasgos de los articulos de revisidon
basados en ejemplos extraidos del texto elegido para la realizacion de este TFM
(Trimble, 1985; Paquette & Roehner, 1991; Alcaraz, 2000; Vazquez y del Arbol,

2006).

2.2 RASGOS LINGUISTICOS

La voz pasiva. Es mucho mas comun el uso de la voz pasiva frente a la voz

” o

activa: “the appropiate intervention is implemented...”, “expectations and

)

experiences may also be affected by the birth..”, “research on long-term

” o

motor outcomes is limited by...”, “ visual motor integration are reported

in preterm..”, “the incidence is reported to be....”, etc.

Las nominalizaciones. Se utilizan con mas frecuencia que los adjetivos o
los verbos y esta caracteristica, en ocasiones, puede suponer una
dificultad afadida para la traduccién: “early exposure to the

VA4
S

extrauterine...”, “selection of populations of infants”, etc.

La personificacion. Es un recurso estilistico que permite aumentar la
objetividad del texto a través del uso de los métodos, las investigaciones,
los instrumentos, los resultados, etc. como sujeto de la oracién: “A meta-

” 4

analysis of motor outcomes for children...reported that...”, “most studies

” i“"

reporting on...”, “a recent review of CP registries reported that...”an

international consensus meeting agreed to use...”, “however the majority
Vw4

of literature does not exclude children...”,”caffeine for the treatment...has
also been found..”, etc.

2.3 RASGOS LEXICO-SEMANTICOS

La terminologia especializada. Dentro del género cientifico, el 1éxico es
una de las mayores dificultades a la hora de traducir. Su complejidad
reside en utilizaciéon de términos relacionados con el campo de la
Medicina, Psicologia, Psiquiatria y de la Estadistica, entre otros.

A continuacion de detallaran algunos ejemplos representativos extraidos
del texto: “spastic, disquinesia, ataxia and hypotonia”, “topography as
hemiplegia, dipegia and quadriplegia”, “perinatal risk factors”,
“neurobehavioral strategies”, “antigravity movements”, ”gestational

VA4 VA4

age”, “positive DCD screening”, “minor neurological dysfunction”, “déficit



” « ”

in attention”,” standard deviation”, “ confidence interval”, “has por inter-
rater reliability...”.

Los compuestos nominales. Los autores de estos textos utilizan este

recurso como una técnica para englobar una idea mas compleja en una

sola entidad.

Ejemplos:  “developmental coordination disorder”, “monotonous

spontaneous movements”, “long-term motor function”, “hand-eye

coordination problems”, “sensory integration function”, “lower
»

gestational age”, “structured age-appropriate neuromotor examination”,
etc.

Los neologismos cultos. La mayoria de estas palabras provienen del

n u n u

griego y del latin: “criterion”, “consensus”, “apnoea”, etc.

Las siglas y acrénimos. Su utilizacion ha derivado en una gran cantidad
de nuevos términos y aparicion es muy extendida dentro de la redaccién
de textos de caracter cientifico.

Ejemplos: DOI, CP, VPT, VLBW

BOTMP, MABC, DCD, GMFCS, WHO,
DSM-V, SD, Cl, 1Q, OR

Modulacion (hedging). Atenuacion de las afirmaciones con el fin de dejar
margen para un posible error y evitar una implicacién directa del autor:

“brain development is thought...”, “biological factors that may influence
motor development..”, “the mechanisms are not fully understood but are
most _likely to be multifactorial...”, “These two neuroprotective

interventions....may explain the diminishing rates of CP”.

Uso de conectores discursivos. La utilizacion de este recurso contribuye
a ordenar las distintas secciones de un texto. Dentro del texto
expositivo, los conectores sefalan el comienzo, el desarrollo o el final
de este, y esta manera, ayudan a estructurar los parrafos y a distribuir
la informacién de manera adecuada.
Algunos ejemplos extraidos del texto:
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However, the reliable diagnosis..”, “Further, the birth of an infant...”, “In
adittion, environmental influences...”, etc.

- Oraciones subordinadas. A lo largo del texto predomina la sintaxis de
tipo subordinada. “CP occurs more frequently in those children born
preterm, with the risk increasing...”, “..with comorbidities which may
have a greater effect...”, “..causing activity limitations, which are

”
C

attributed to non-progressive...”, “children born preterm are classified as

mild CP, with the remaining having moderate or severe CP.”, etc.

3. CARACTERISTICAS TEXTUALES DEL ARTICULO DE REVISION

Este apartado tratara las caracteristicas extratextuales e intratextuales del texto
elegido para la realizacion de este TFM. La clasificacidn de estos factores seguira

el modelo propuesto por Nord (2012).

3.1 FACTORES EXTRATEXTUALES

Para llevar a cabo el andlisis de los factores extratextuales o situacionales, es
importante formular una serie de preguntas en torno al texto acerca del emisor,
la intencidn comunicativa, el destinatario, el canal y finalmente el lugar, tiempo

y motivo de la comunicacion (Nord, 2012).
Los factores extratextuales mas destacados en este articulo son:

- Emisor. Por un lado, el emisor de este articulo es la revista médica de
publicacién bimensual Seminars in Fetal & Neonatal Medicine (una revista
médica con una tematica concreta en cada niumero publicado, habitualmente
relacionada con las ultimas investigaciones en neonatologia y pediatria, que
suscita mucho interés para los profesionales de obstetricia y ginecologia). Por
otro lado, en este apartado también cabe destacar la figura de las autoras Alicia

Jane Spittle y Jane Orton.



- Intencidn comunicativa. La publicacidon de este articulo de revision tiene como
finalidad difundir los nuevos avances en la investigacion de la paradlisis y el
trastorno del desarrollo de la coordinacidn en niflos prematuros, las deficiencias
gue se asocian a la afeccidn, informar y evaluar la literatura publicada, sustituir
los documentos primarios, analizar los instrumentos que se utilizan para el
diagndstico y la fiabilidad que tienen, sugerir futuras lineas de investigaciéon y

contribuir a la docencia.

- Medio o canal. El texto se comunica por medio escrito, en una revista médica
gue se publica tanto online, en la propia pagina web de la revista, como en
soporte papel. Este articulo se publicd online el 2 de diciembre de 2013, y
aparece en: Seminars In Fetal and Neonatal Medicine’, Vol.19, Issue 2, pp. 84-
89. Ademads las publicaciones de esta revista también estan disponibles en
ELSEVIER®, la mayor editorial de libros de Medicina v literatura cientificas del

mundo.

- Receptor. Los articulos de revisiéon por norma general estan dirigidos a un
publico especializado, a profesionales de la Medicina, investigadores vy

cientificos.

3.2 FACTORES INTRATEXTUALES

Los factores intratextuales hacen referencia a aquellos relacionados con el
propio texto. Este apartado del modelo propuesto por Nord (2012) analiza la
tematica, el contenido y la macroestructura del texto, los elementos no
verbales, las caracteristicas del |éxico, de la sintaxis y de los elementos

suprasegmentales.

Los factores intratextuales que caracterizan este articulo son los siguientes:

! http://www.sfnmjournal.com/
? http://www.elsevier.com/




- Tema. El esquema alrededor del cual se organiza el contenido del texto.

- Macroestructura. Hace referencia al significado global y entre sus funciones
las mas destacadas son proporcionar una coherencia global, individualizar la

informacioén y diferenciar el grado de importancia que se le aplica.
En el articulo elegido, la macroestructura del texto es la siguiente:

e Titulo: Cerebral palsy and developmental coordination disorder in
children born preterm

e Autores: Alicia Jane Spittle y Jane Orton

e Summary (Resumen): en este apartado se ofrece una idea global sobre el
contenido del texto.

e Keywords (Palabras clave)

e En el texto completo la informacion se distribuye a lo largo de 10
apartados claramente estructurados, enumerados y diferenciados
mediante titulos que ayudan a crear un idea general de la informacién a
tratar: 1. Introduction; 2. Cerebral palsy; 3. Motor impairments in
children without CP; 4. Comorbidities associated with motor impairment;
5. Neural mechanisms; 6. Perinatal risk factors; 7. Recommendations for
follow-up; 8. Interventions to improve motor outcomes; 9. Future
directions; 10. Conclusions. Asi pues, primero nos encontramos con una
breve introduccidon en la que se ofrece una visidon general sobre las
deficiencias psicomotoras en nifios prematuros y sobre los principales
indicadores y métodos utilizados para la clasificacion de estas
deficiencias. A continuacién se detallan las principales caracteristicas de
la paralisis cerebral, como tema central del articulo de revisién y principal
trastorno psicomotor asociado con la prematuridad. El siguiente
apartado se centra en el andlisis de las diferentes deficiencias
psicomotoras sin un diagndstico de paralisis cerebral, seguido por una

seccién dedicada a la explicacién de los factores de riesgo perinatal, y por

10



ultimo, dos secciones sobre las recomendaciones para futuras lineas de

investigacion y las conclusiones generales del articulo.

- Informacion presupuesta. Este apartado designa los conocimientos del emisor
y que se consideran que estan también al alcance del receptor. Como ya he
mencionado anteriormente, generalmente, el receptor es un especialista, y en

gran medida estda familiarizado con la informacion que se detalla.

- Elementos no verbales. En este caso, el articulo elegido carece de elementos
no verbales (tablas, figuras o imagenes) que sirvan de apoyo para facilitar la
comprensiéon del texto. No obstante, cabe destacar otras caracteristicas como:
la gran extension de los parrafos, la utilizacion de los paréntesis para aportar

mas explicaciones y las referencias citadas dentro del cuerpo del texto.

- Léxico. El texto se caracteriza por la abundancia de un vocabulario muy
especializado y técnico, conforme con el tema que trata (la pardlisis cerebral y el
trastorno del desarrollo de la coordinacién), el género al que pertenece y las

convenciones que se establecen dentro del mismo.
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4. PLAN DE DOCUMENTACION

TEXTO ORIGINAL
COMPLETO

http://www.sciencedirect.com.roble.unizar.es:9090/science/article/pii/S
1744165X13001145

http://www.sfnmjournal.com/action/doSearch?searchType=quick&searc
hText=cerebral+palsy+and+developmental+coordination+disordern+in+c
hildren+with+cerebral+palsy&occurrences=all&journalCode=sfnm&searc

hScope=fullSite

REFERENCIAS AL
GENERO Y AL
PROCESO DE
TRADUCCION

http://www.ugr.es/~clarailr/lopez 2000 tipologias generos.pdf
http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/4124/4/CB-
0449590.pdf
http://www.medtrad.org/panacea/IndiceGeneral/n30_tribuna-
Miquel.pdf

REFERENCIAS AL

CONTEXTO http://www.neurorehabilitacion.com/paralisis_cerebral_infantill.htm
http://www.aspace.org/paralisis-cerebral/tipos-de-paralisis-cerebral
http://digitum.um.es/xmlui/bitstream/10201/8033/1/Trastornos%20n
europsicologicos%20y%20del%20neurodesarrollo%20en%20el%20prem
aturo.pdf

TEXTOS

PARALELOS EN http://www.psyncron.com/wpcontent/uploads/2011/05/borderline2.pdf

ESPANOL http://www.aepap.org/previnfad/pdfs/previnfad_menor32-1500.pdf
http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/36-pci.pdf

TEXTOS http://www.who.int/childgrowth/standards/hc para edad/es/

ESPECIALIZADOS https://webs.um.es/fags/docs/1998rat_analisis_integral.pdf

EN INGLES

TEXTOS

ESPECIALIZADOS http://books.google.com.ar/books?id=r805GbEZ6doC&pg=PA62&Ipg=PA

EN ESPANOL 62&dq=fibras+de+contracci%C3%B3n+r%C3%A1lpida%2Bmusculos&sourc

e=bl&ots=NjVNWyxPdy&sig=f TNHNiTwM]jCL7rHpfZuHxZTDBso&hl=es&sa
=X&ei=1bxbVNv4GM26aeW4gvgG&ved=0CDQQ6AEWBgHv=0nepage&q=f
ibras%20de%20contracci%C3%B3n%20r%C3%A1pida%2Bmusculos&f=fals
e

https://webs.um.es/fags/docs/1998rat_analisis_integral.pdf
http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/8_1.pdf
http://Ibe.uab.es/vm/sp/materiales/bloque-
4/Tipos%20estudios/medclin-metaanalisis.pdf
http://books.google.es/books?id=ZnHbCKUCtSUC&pg=PA153&dq=HABILI
DADES+MOTRICES+FINAS+Y+GRUESAS&hl=es&sa=X&ei=uPJpVMOFFo7ga
pPOgbgl&ved=0CDEQ6AEWAgH#v=0nepage&q=HABILIDADES%20MOTRICE
S$%20FINAS%20Y%20GRUESAS&f=false
http://espacio.uned.es/fez/eserv.php?pid=bibliuned:20525&dsID=perfile
s_personas.pdf
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http://revistaaen.es/index.php/aen/article/viewFile/14817/14686

http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/36-pci.pdf

MONOLINGUES EN
INGLES

GLOSARIO

TERMINOLOGIA http://www.tremedica.org/terminologia.html

ESPECIFICA

DICCIONARIOS www.iateeuropa.eu

BILINGUES www.thefreedictionary.com
www.oxforddictionaries.com
www.linguee.com
www.wordreference.com
www.ldoceonline.com

DICCIONARIOS www.onelook.com

www.acronymfinder.com
http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/topography
http://www.medilexicon.com/

DICCIONARIOS
MONOLINGUES EN
ESPANOL

Diccionario de la Real Academia Espanola de la Lengua
http://lema.rae.es/drae/

Diccionario panhispanico de dudas de la Real Academia Espafiola de la

Lengua http://lema.rae.es.dpd
http://xcastro.com/articulos/rayas-signos-otros-palitos/

6. TRADUCCION DEL ARTICULO DE REVISION

A lo largo de la traduccién de este articulo de revision se comentaran las
diferentes estrategias de traduccién que se han utilizado, de acuerdo con la
clasificaciéon propuesta por Vinay y Darbelnet (1958), Nida (1964), Vazquez

Ayora (1977) y Hurtado Albir (2001).
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Summary

Children born early (<37 weeks of
gestation) are at high risk of a range of
motor impairments due to a variety of
biological and environmental risk factors.
Cerebral palsy occurs more frequently in
those children born preterm, with the risk
increasing with decreasing gestational

age. Mild and moderate motor
impairments, consistent with
developmental coordination disorder,

Resumen
Los nifios que nacen antes de término

(<37 semanas de gestacion)
presentan un mayor riesgo de
padecer alguna deficiencia

psicomotora’ debido a una variedad
de factores de riesgo biolégicos vy
cerebral

ambientales. La paralisis

incidencia en nifos
ya
aumenta a medida que disminuye la

edad (EG)’.

tiene mayor

prematuros, que® el riesgo

gestacional

*He optado por esta traducciéon basdandome en los ejemplos que he encontrado en:

http://scholar.google.es/scholar?Ir=lang es&qg=trastorno+de+desarrollo+de+la+coordinacion&hl=es&as sdt=0,5

trastorno del desarrollo de la coordinacién (TDC)http://www.psyncron.com/wp-

content/uploads/2011/05/borderline2.pdf

La utilizacién del articulo determinado delante de la palabra “desarrollo” por frecuencia de uso.

4 .z ~ .z , . .

La traduccion de la palabra “preterm” se documenta en espafiol también como “pretérmino”. Sin embargo, he
preferido utilizar la opcién “prematuro” que se explica en: Navarro, F.A. Diccionario critico de dudas inglés-espafiol
de medicina. Madrid: Mc Graw-Hill. (22 Edic). Ademas en esta construccion he omitido el verbo “nacido” porque

considero que no aporta nada al TM.

> El adjetivo “motor” en inglés se utiliza a veces en un sentido mas restringido, con el significado “psicomotor” de
acuerdo con Navarro, F.A. (2005). Diccionario critico de dudas inglés-espafiol de medicina. Madrid: Mc Graw- Hill. (22

Edic).

6 . .z . . . s .z
Adicion discursiva con el fin de facilitar la comprension.
7 . .z . . . .. .z
La decisidon de introducir las siglas de este concepto se basa fundamentalmente en aportar mas informacién al lector

y ademads poder utilizar esta estructura mas adelante en el texto para evitar la repeticion.
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occur in almost half of those children
born preterm and include difficulties with
balance, manual dexterity and ball skills.

Aproximadamente la mitad de los
casos de nifios prematuros®presentan
deficiencias psicomotoras, entre las
que se incluyen dificultades en el
equilibrio, destreza manual y punteria
y atrape’de nivel® leve y moderado
junto con el consecuente' trastorno
del desarrollo de la coordinacion.

All
associated with comorbidities, which may

forms of motor impairment are
have a greater effect on quality of life,
academic achievement and participation
in extracurricular activities than the
motor impairment itself. Infants at risk of
motor impairment can be identified in
early infancy with a combination of
clinical assessment tools and perinatal
the

diagnosis of motor impairment requires

risk factors. However, reliable
follow-up into early childhood and it is
important to ensure that the appropriate

intervention is implemented.

Todas las formas de deficiencia
psicomotora se asocian a diferentes
enfermedades concomitantes,? cuyo
impacto en la calidad de vida, en los
en la

logros  académicos vy

participacién en actividades
extraescolares puede ser mayor que
la deficiencia psicomotora en si. En la
primera etapa de la infancia y a través
de una combinacién de herramientas
de evaluacion clinica ademas de un
analisis de riesgo perinatal, se puede
identificar a los nifos que presentan
riesgo de padecer una deficiencia
No

diagndstico preciso para esta afeccion

psicomotora. obstante, un

requiere un seguimiento durante las
primeras etapas de la infancia, y es
muy

importante  asegurar la

aplicacion de la intervencidn mas

® Compresién lingiiistica de “children born preterm” para mayor naturalidad en el texto meta.

9 .z . . P .re
La expresion “ball skill” en este contexto hace referencia a uno de los tres parametros utilizados por los test MABC

para la evaluacién psicomotora de los nifios: destreza manual, punteria y atrape, y equilibrio.

http://www.ild.es/blog/?p=281

10 . .z . s e . .
Ampliacidn linguistica para conseguir un estilo adecuado en el TO.
11 . . . . . .
Considero que esta es la mejor traduccidn de la expresion “consistent with” en este contexto.

“De acuerdo con Navarro, F.A. (2005). Diccionario critico de dudas inglés-espafiol de medicina. Madrid: Mc Graw-

Hill. (22 Edic), en espafiol el término “comorbilidad” siempre se utiliza en singular. Cuando en inglés el término
aparece en plural “comorbidities” su traduccion seria la siguiente: “enfermedades concomitantes” y no

“comorbilidades”.
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apropiada.

Keywords

Cerebral palsy;

Developmental coordination disorder;
Infant;

Motor development;

Preterm

Palabras clave
Paralisis cerebral
de
coordinacion

Trastorno desarrollo de |la
Recién nacido
Desarrollo psicomotor

Prematuro

1. Introduction
Motor difficulties are one of the most

frequently reported adverse

neurodevelopment impairments in
children born preterm. The range of
motor impairment can vary from mild,
such as delays in crawling and walking, to
the most severe motor disability of
childhood, cerebral palsy (CP). Children
born preterm (<37 weeks of gestation)
have a different trajectory of motor
development compared with those
children born at full term. Early exposure
to the extrauterine environment results in
altered movement (e.g. gravity) and
sensory (e.g. light and sound) experiences
on the developing musculoskeletal and

central nervous system.

1.Introduccion

dificultades
constituyen

Las psicomotoras
de

desarrollo neuroldgico de nivel grave

las  deficiencias
mas frecuentes en niflos prematuros.
El rango de esta deficiencia puede
variar desde leve, como bien pueden
ser’ los retrasos a la hora de gatear o
caminar, hasta el nivel mas grave de
discapacidad motora de la infancia, la
(PC).

semanas

cerebral Los ninos
(<37 de

gestacion) presentan una trayectoria

paralisis
prematuros

del desarrollo motor diferente a la de
los nifios que nacen a término. Una
exposicion temprana al entorno
puede desencadenar
de movimiento (por

ejemplo, la gravedad) y de percepcion

extrauterino
alteraciones
sensorial (por ejemplo, la luz y el
sonido) tanto en el desarrollo del
sistema musculo-esquelético como en
el sistema nervioso central.

13 . .z . s . . .« ez
Ampliacidn lingliistica para conseguir una mayor precision en el TM.
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Further, the birth of an infant in the late
second or early in the third trimester
during  periods of rapid brain
development is thought to disrupt the
genetically programmed pattern of brain
biological
that may influence motor development
(reduced

weight, height, and head circumference)

genesis. Postnatally, factors

include insufficient growth
and smaller muscle size (with a lower
proportion of fast-twitch fibres), along
with  further

maturation. In addition, environmental

alterations in brain

influences such as parent—child

interactions, expectations and
experiences may also be affected by the

birth of a child prematurely.

Mas aun, se piensa que el nacimiento
de un bebé al final del segundo
trimestre o al principio del tercero,
periodos acelerados de

cerebral, puede
interrumpir el patron genéticamente

durante
desarrollo

programado para la formacién del
cerebro. En el periodo postnatal, los
factores biolégicos que pueden influir
en el desarrollo psicomotor son, entre

insuficiente
4

otros, el crecimiento
(peso, talla y perimetro cefalico®
reducidos) y una menor masa
muscular (con una proporcion mas
baja de fibras de contracciéon rapida),
junto con alteraciones en |la
maduracion cerebral. Asimismo, las
influencias ambientales, tales como
las interacciones entre el hijo y los
padres, las expectativas vy las
experiencias, pueden verse afectadas
por el nacimiento prematuro de un

bebé.

A preterm infant at term age presents
with different neurobehavioral and motor
strategies than an infant born at term and
may exhibit less flexor muscle tone, use
extended have

more postures,

monotonous spontaneous movements

against a background of hypotonicity and

have particular difficulty with antigravity

En comparacion con un bebé nacido a
término, un bebé prematuro presenta
diferentes estrategias
neuroconductuales™ y psicomotoras,
puede mostrar menos tonicidad del
musculo flexor y utilizar posturas
extremas “en libro abierto”*®, ademas
de

manifestar movimientos

% Informacién obtenida en: http://www.who.int/childgrowth/standards/hc para edad/es/

'3 https://webs.um.es/fags/docs/1998rat analisis integral.pdf

16 . . . .z / .
Tras una amplia busqueda pienso que es la traduccion mas adecuada para “extended postures”. Hace referencia a

una de las caracteristicas de la hipotonia. Ademas he utilizado la estrategia de amplificacion.
http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/36-pci.pdf
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movements. A meta-analysis of motor
outcomes for children very preterm (VPT
defined as <32 weeks of gestational age)
or very low birth weight (VLBW defined as
<1500 g) reported that, compared with
children born at term, VPT or VLBW
children scored almost one standard
deviation (SD) lower
difference: -0.88; 95% confidence
(CI): =0.96 to -0.80] the
psychomotor scale of the Bayley Scales of

[mean
interval on

Infant Development during infancy (6—36
months).

espontaneos mondétonos en un

contexto de hipotonia y mostrar'’
dificultad
antigravitatorios.

los
Un
metaanalisis de los resultados a nivel
de
prematuros (<32 semanas de EG) o de
muy bajo peso al nacer (< 1500 g)
demostré que, comparados con los

especial con

movimientos
los nifios

psicomotor muy

nacidos a término, los nifos
prematuros o de muy bajo peso al
nacer mostraron una desviacidon
estandar (DE) inferior [diferencia de
medias: -0,88; intervalo de confianza
(IC) 95 %: de -0,96 a -0,88] en las
Escalas Bayley de desarrollo infantil

(de 6 a 36 meses de edad).

By school age (5-15 years) children born
VPT or VLBW were still performing lower
than their peers on two of the most

widely used measures of motor
impairment, the Movement Assessment
Battery of Children (MABC) (mean

difference: -0.62; 95% Cl: -0.69 to -0.55)
and the Bruininks—Oseretsky Test of
Motor Performance (BOTMP) (mean
difference: -0.53; 95% Cl: -0.60 to -0.46).
Research on long-term motor outcomes is
limited by inconsistency in classification
of motor impairments, selection of
populations of infants (by birthweight
and/or gestational age) and tools used to

the

determine impairment, making

Al alcanzar la edad escolar (entre los
5y los 15 afos), los ninos prematuros
o de muy bajo peso al nacer todavia
obtenian una puntuacién inferior a la
de sus pares en dos de los test mas
de
deficiencia

instrumento
18

utilizados como

medida de la
psicomotriz: la Bateria de evaluacion
del movimiento para nifios (MABC)
(diferencia de medias: -0,62; 95 % IC:
de -0,69 a -0,55) y el Test Bruininks-
Ozeretsky para medir la eficacia
psicomotriz (BOTMP) (diferencia de
medias: -0,53; 95 % IC: de -0,6 a -
0,46). La
resultados psicomotores a largo plazo

investigacion sobre los

17 ™ e e s . " .ps .

Utilizar el infinitivo para mantener la coherencia con el tiempo verbal utilizado anteriormente.
18 . .7 . s e . .7

Ampliacidn lingliistica para una mejor comprensién en el TM.
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findings difficult to readily synthesize.
Whereas it is evident that many children
born preterm have variations in their
motor development compared with peers
born at term, it is not always clear
whether these variations result in long-
term motor impairments.

falta de
coherencia en la clasificacion de las

esta limitada por |la

deficiencias psicomotoras, la
seleccion de los recién nacidos (segun
el peso al nacer o segun la edad
gestacional) y por las herramientas
que se utilizan para determinar la
deficiencia, de modo que es dificil
sintetizar los resultados'®. Mientras
que es evidente que muchos nifios
prematuros presentan variaciones en
su desarrollo  psicomotor en
comparacion con sus pares nacidos a

término, no siempre esta claro si

estas variaciones dan lugar a
deficiencias psicomotoras a largo
plazo.

essential to understand and
the

experienced by children

It is

distinguish range of motor
impairments
born

preterm including mild motor

impairment and developmental
coordination disorder (DCD) from CP, so
that the most appropriate interventions
can be implemented early and caregivers
have an understanding of long-term

motor function.

Es fundamental comprender y
distinguir la variedad de deficiencias
psicomotoras que padecen los nifos
prematuros, incluyendo la deficiencia
psicomotora de caracter leve y el
de

coordinacion (TDC) que derivan de la

trastorno desarrollo de |la

PC, de manera que las intervenciones

mas apropiadas se puedan

implementar en una primera fase?® y
los cuidadores tengan un
entendimiento acerca de la funcidn

psicomotora a largo plazo.

19. < .z . . .z
Transposicién con el fin de mejorar la expresién en el TM.

20 . . . , . . e
Considero que la palabra “early” en este contexto se puede traducir mediante la técnica de descripcion.
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2. Cerebral palsy

Cerebral palsy is primarily a motor

disorder and is an umbrella term ‘to
describe a group of disorders of the
development of movement and posture,
causing activity limitations, which are

attributed to non-progressive

disturbances that occurred in the
developing fetal or infant brain. The
prevalence of CP in the general
population varies slightly between

countries and is about 0.1-0.2% of live
births.

2. Paralisis cerebral

Principalmente, la paralisis cerebral
(PC) es un trastorno psicomotor y se
utiliza como concepto general para
“describir un conjunto de alteraciones
del desarrollo del movimiento y de la
postura, causantes de limitaciones de
la actividad, que se atribuyen a

de
registradas

alteraciones caracter no

progresivo en el
desarrollo cerebral o en el del feto. La
prevalencia de la PC en la poblacidon
global varia ligeramente en cada pais
y se sitla entre el 1y el 2 % de cada

100 nacidos vivos.**

A recent review of CP registries in
Australia from 1970 to 2004 reported that
the prevalence of CP increased in the
1970s and 1980s due to the increasing

survival of extremely preterm (EP:
defined as <28 weeks of gestational age)
infants  that occurred without a

concomitant improvement in neurological
outcomes, but since the early 1990s CP
rates either stabilized or decreased. The
risk of developing CP increases with
decreasing gestational age. A
comprehensive meta-analysis by Himpens
et al. including 25 studies reported the

prevalence as 14.6% (95% Cl: 12.5-17) at

Una reciente revision de los registros
de casos de PC en Australia durante el
periodo? 1970-2004 evidenciaba que
la prevalencia de PC aumenté en los
los 80 debido al
incremento de la supervivencia de
bebés

extremos (<28 semanas EG). Este

anos 70 y en

considerados  prematuros

hecho®® se produjo sin una

concomitante mejora referente a
resultados neuroldgicos, aunque a
partir de los afios 90, el indice de PC o
bien se estabilizé o bien se redujo. El
riesgo de desarrollar PC aumenta a

medida que la edad gestacional

21 . . . .
Considero que esta es una manera mas natural para reflejar el porcentaje en el TM.

22 < ez
Adicion.

23 . s .z , . o~
He optado por segmentar esta oracion cuya extensidn no seria la habitual en espaiiol.
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22-27 weeks, 6.2% (4.9-7.8) at 28-31
weeks and 0.7% (0.6-0.9) at 32—-36 weeks
of gestation.

disminuye. Un metaanalisis completo
elaborado por Himpens et dl. que
incluydé 25 estudios reveld6 una
prevalencia del 14,6% ( 95 % IC: 12,5-
17) entre las 22 y las 27 semanas de
gestacion, 6,2 % (4,9-7,8) entre las 28
y las 31 semanas, y 0,7 % (0,6-0,9)
entre las 32 y las 36 semanas de
gestacion.

Children with CP have a variety of clinical
presentations and a range of functional
abilities from walking independently to
requiring full physical assistance for all
activities. Given the variety of motor
presentations of a child with CP, several
classification systems are used to describe
a child's CP type,
topography, and

including motor
functional severity
comorbidities. Preterm children with CP
differ from their term-born peers with CP
with type

topography. Traditionally, motor type is

respect to motor and

referred to as spastic, dyskinesia, ataxia

and hypotonia, and topography as

hemiplegia, diplegia and quadriplegia.

Los nifos que padecen paralisis
cerebral presentan diferentes cuadros
clinicos y un amplio espectro de

habilidades funcionales, que abarca

desde caminar de forma
independiente hasta el punto de
necesitar ayuda fisica para
desempefiar cualquier actividad.*.

Dada la variedad de cuadros médicos
psicomotores de un nifo con PC, se
de
clasificacion para describir el tipo de

utilizan varios sistemas
PC de cada caso® que incluyen el tipo
de

localizacion de la afectacion®®, la

trastorno  psicomotor, la

gravedad funcional y las
enfermedades concomitantes. Los
ninos prematuros con PC se

diferencian de aquellos nacidos a
término respecto al tipo de trastorno
de la

motor y la localizacién

24 . ez . .
Adicién para una mejor comprensién en el TM.

%> sustitucion de la palabra ”child” para evitar la repeticion

*® Este término me ha creado especial dificultad.

http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/topography
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afectacion. Tradicionalmente, en

funcion del trastorno psicomotor
predominante, la PC se clasifica en:
espastica,

hipoténica; vy

ataxica e
de

discinética,
dependiendo

localizacion de la afectacién se
clasifica en: hemiplejia, diplejia vy
tetraplejia.

However, due to the low inter-rater | No obstante, debido a la escasa

reliability of these classifications, many
registers now describe topographies as
two easily distinguishable groups,
unilateral versus bilateral, and motor type
as spastic versus non-spastic. The meta-
by Cp

presentation in and preterm

analysis Himpens etal. of
term
children reported that the spastic form of
CP was the predominant motor type in
preterm and term children (96% and 82%
respectively). Preterm children were
more likely to present with bilateral CP at
a rate of 73% versus 48% in term-born
children. Spastic diplegia was the most
frequent subtype and distribution in the
preterm child (60%) and occurred at
approximately three times the rate of
spastic quadriplegia, the

common CP type in preterm children.

next most

fiabilidad de
clasificaciones,

los valores de estas
varios registros

describen las localizaciones de la

afectacion como dos  grupos

facilmente distinguibles: unilateral
versus bilateral, y los trastornos de
tipo psicomotor como espasticos
versus no espasticos. EI metaandlisis
elaborado por Himpens et dl. sobre la
incidencia de la PC en bebés nacidos a
término y en los niflos prematuros,
sefalaba que la PC en su forma
espastica es la mas frecuente tanto
entre los nifios prematuros como
entre los nacidos a término (96 % y
82 % respectivamente). Los nifios
tenian mas
de padecer PC

bilateral en un porcentaje del 73 %

prematuros
probabilidades

frente al 48 % en el caso de los bebés
nacidos a término. La diplejia
espastica subtipo vy la
distribucién mas frecuente dentro del

fue el

grupo de bebés nacidos a término (60
%) y su tasa casi triplica la tasa de la

22




tetraplejia espastica, la siguiente
forma de PC mas comun entre los

ninos prematuros.

When describing functional outcomes of
children with CP, the Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) is
considered the gold standard, as it is a
reliable and validated measure to classify
motor function in terms of activity levels
in those with CP. It describes the
movement ability of children across five
ordinal levels with a focus on self-initiated
movement of sitting, transferring and
mobilising.

A la hora de describir los resultados
de los ninos con PC a nivel funcional,
se utiliza como referente el sistema
GMFCS Motor
Classification ~ System),

Function

ya
constituye una medida valida y fiable

(Gross
que

que se emplea’’ para clasificar la
funcién psicomotora, de acuerdo con
el nivel de actividad de los afectados
la PC. Este de
clasificacion®® describe a través de

por sistema

cinco niveles la capacidad de
movimiento de los ninos, haciendo
hincapié en el movimiento
autoiniciado de sedestacion, marcha

y movilidad.

Children classified as level | are able to
walk without restrictions but may have
difficulty
coordination  of

in the speed, balance and
higher-level  skills,
whereas children classified as level V have
significant difficulty with any voluntary
control of movement and limited
mobility, even with assisted technology.
The proportion of preterm children with
CP with the mildest motor impairment,
GMFCS with

gestational age. Between one-half and

i.e. level |, increases

Los niflos que se clasifican en el nivel |
caminan sin limitaciones pero pueden
presentar dificultades en cuanto a
velocidad, equilibrio y coordinacién
de habilidades
avanzadas, mientras que los nifios

psicomotoras mas
que se clasifican en el nivel V acusan
grandes dificultades en cuanto al
control voluntario del movimiento y a
la movilidad limitada incluso con
ayuda de tecnologia de apoyo. El

porcentaje de nifnos prematuros que

27 . .z . . .z . .z
Ampliacion mediante la introduccién de un verbo para mejorar la expresion en el TM.
28 . . .z .
Introducir de nuevo el sujeto de la oracién para una mayor claridad.
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two-thirds of children born preterm with
CP are level | and Il, and therefore can
walk independently.

padecen paralisis cerebral con una

deficiencia psicomotora leve (i.e”
nivel |, de acuerdo con el sistema
GMEFCS) edad

gestacional. Aproximadamente entre

aumenta con la

la mitad y dos tercios de los nifos
PC
pertenecen al grupo | y Il dentro del

nacidos  prematuros  con

sistema de la clasificaciéon
mencionada anteriormente, y en
consecuencia pueden caminar de

manera independiente.

However, most studies reporting on long-
term outcomes of preterm birth do not
use the GMFCS and
classification system of mild, moderate or

instead use the

severe, which has not been operationally

defined and has poor inter-rater
reliability. Using this description, the
majority of research reports that

approximately half of children born
preterm with CP are classified as mild CP,
with the remaining having moderate or

severe CP.

No obstante, la mayoria de los
estudios que informan sobre los
resultados a largo plazo de los

nacimientos prematuros no emplean
el GMFCS de
clasificacion que diferencia entre

sino el sistema
leve, moderado y grave. Este sistema
no se ha definido desde el punto de
vista operativo y ademas presenta
una escasa fiabilidad en relacidon con
el sistema GMFC. Teniendo en cuanto
esta descripcidon, la mayoria de las
investigaciones concluyen que
aproximadamente la mitad de los
ninos prematuros con PC presentan
un nivel leve, mientras que el resto un

nivel moderado o grave.

3. Motor impairments in children without
CP

3. La deficiencia psicomotora en

%% Aunque de forma habitual en espafiol se traduciria por “es decir”, he optado por mantener esta expresion en
inglés ya que la RAE la acepta como tal y porque se trata de un texto especializado, destinado a profesionales

familiarizados con este concepto.
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Motor deficits in coordination, balance,
gross and fine motor control and visual
motor integration are reported in
preterm children without CP. These
motor deficits may be classified as DCD if
the child meets four criteria according to
the DSM-V, (a)

coordination and performance are below

including: motor
that expected for the child's chronological
age and intelligence level; (b) the motor
disorder interferes with activities of daily
living or academic achievement; (c) it is

not due to general medical or
neurological condition; and (d) if
intellectual disability is present, the

motor difficulties are in excess of those
associated with it.

nifos no afectados por la PC

El déficit motriz en la coordinacion, el
de
habilidades motoras gruesas vy finas>°

equilibrio, el  control las
y la integracién visual-motora® son
caracteristicas que se registran en el
caso de niflos prematuros que no
padecen PC. déficits
psicomotores se pueden clasificar
como TDC
criterios

diagnéstico y estadistico de los
DSM-V
(Diagnostic and Statistical Manual of

Estos

si el nino redne cuatro

basados en el Manual

trastornos mentales,

Mental Disorders) **, a saber: (a) la

y el
comportamiento no alcanzan los hitos

coordinacion  psicomotora

de desarrollo para la edad del nifio y
(b) el
trastorno psicomotor interfiere en las

el grado de inteligencia;

actividades cotidianas o en el
rendimiento académico; (c) el déficit
no se debe al estado general médico

o neuroldgico; y (d) si existe una

discapacidad intelectual, las
dificultades psicomotoras son mas
numerosas que cualquier otra

discapacidad asociada a la intelectual.

**http://books.google.es/books?id=plUASVKT8E8C&pg=PA75&dq=HABILIDADES+MOTRICES+FINAS+Y+GRUESAS&hl=

es&sa=X&ei=uPJpVMOFFo7gapP0gbg)&ved=0CCIQ6AEWAA#v=0nepage&q=HABILIDADES%20MOTRICES%20FINAS%

20Y%20GRUESAS&f=false

31 http://revistaaen.es/index.php/aen/article/viewFile/14817/14686

32 . . ~ P P .
DSM-V término acufiado segun la busqueda que he realizado (google scholar). He optado por colocar su
equivalencia en espafiol+ sus siglas en inglés +nombre completo entre paréntesis en inglés para proporcionar mas

informacion al lector.
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The World Health Organization (WHO)
also have criteria which are similar
including that the motor impairment
interferes with academic performance
and/or activities of daily living and that
the child should not have a diagnosable
neurological disorder. The WHO provides
more specific criteria for classification of
motor impairment defined as a child
scoring 2 SD below the mean on a
standardized test of fine or gross motor
coordination and exclusion of children
with 1Q<70. In the general population
the incidence of DCD for school-age
children is reported to be 5-6%, whereas
the rate is much higher in those children
born preterm.

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)
similares, entre los cuales® se incluye

también posee criterios

que la deficiencia psicomotora
interfiera en el rendimiento
académico o en las actividades

cotidianas y que el nifio no tenga un
trastorno neurologico diagnosticable.
La OMS
especificos para

ofrece criterios mas
la clasificacion la
deficiencia psicomotora que se basan
en la puntuacion de un nifio cuya
(DE)

valor 2 por debajo de la media, en

desviacion estandar tiene el
una prueba estandarizada sobre las

coordinaciones motoras finas o
gruesas, y en la exclusién de los nifios
con un ClI <70. Se estima que, sobre la
poblacién global, la incidencia de TDC
en nifos de edad escolar es de un
5-6 %, mientras que el indice es

superior para los nifios prematuros.

In a large study of more than 20 000
Danish children, gestational age at birth
was inversely associated with the risk of
probable DCD, assessed using the DCD-
Questionnaire, with a decline in
gestational age by a week associated with
a 19% (95% Cl: 14-25) increased risk of

positive DCD screening among children

En un amplio estudio en el que
participaron mas de 20 000 nifios de
origen danés, la edad gestacional se
asocié6 de manera inversa con el
riesgo de un probable TDC. Se ha
evaluado mediante el cuestionario
TDC, con una disminucion de una

semana de la EG relacionada con el

33 Adicién. De este modo evito el uso del gerundio, tan restringido en espafiol.

26




delivered before 40 weeks. It is unclear in
the literature whether the rates of DCD
have changed over time for children born
preterm. This is partly due to the various
descriptions of these children including
clumsy, having developmental dyspraxia,

handwriting problems, hand—eye
coordination problems, sensory
integration  dysfunction, deficits in

attention, motor control and perception,
minor neurological dysfunction, among
many others.

incremento del riesgo en un 19 % (IC
95 %>*: 14-25) para un resultado TDC
positivo entre nifios nacidos antes de
las 40 semanas. La literatura existente
no deja muy claro si a lo largo del
tiempo los indices TDC han variado

para los nifios prematuros. Esta
situacion se debe parcialmente a las
numerosas descripciones y

caracteristicas que se atribuyen a
estos nifios:> torpezas, dispraxia del
dificultades
escritura, problemas de coordinacion

36
desarrollo™, con la

de la
déficit de
control de movimiento, atencién vy

visomotriz, disfuncion

integracion  sensorial,
percepcion, y disfuncidn neuroldgica
leve entre muchas otras mas.

1994, when international

consensus meeting agreed to use the

Since an
term DCD to classify these children, there
has been an increase in knowledge and
awareness of DCD, but a standardized
approach has not yet been achieved.

Desde 1994 y como consecuencia de
de
internacional en la que se acufo el

una reunién consenso
término TDC para clasificar a estos
ninos, ha habido un aumento de

informaciéon 'y de concienciacion
acerca del TDC, pero todavia no se ha

alcanzado un enfoque estandarizado.

3* http://www.bioestadistica.uma.es/baron/apuntes/ficheros/cap02.pdf

35 . . . ey , . . .
De esta manera se evita el gerundio y la repeticidn del término “including”.

36

http://books.google.es/books?id=iMzaNCneCWsC&pg=PA84&Ipg=PA84&dq=dispraxia+del+desarrollo&source=bl&ot

s=vIQZwMeVOI&sig=MonwaNeWCyYLV818sUc46HI30is&hl=es-

419&sa=X&ei=YEVqVISVDZCWarm5g0gB&sqi=2&ved=0CGkQ6AEWCQH#v=0onepage&q=dispraxia%20del%20desarrollo

&f=false
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DCD it is
necessary to assess not only motor

To meet the criteria for

function but also activities of daily living
and intelligence. The majority of research
reports on motor impairment, classified
by the child falling below a certain cut-off
point on a standardized motor
assessment; however, the effect of the
impairment on activities of daily living
and relationship with intelligence level
are often not described. For these
reasons there is variation in the literature
on the use of the term ‘DCD’ and ‘non-CP
motor impairment’ when reporting on
long-term motor outcomes of preterm

children.

de
diagndstico TDC no solamente es

Para conocer los criterios

necesario evaluar las funciones
motoras sino también las actividades
cotidianas y el nivel de inteligencia. La
mayoria de las investigaciones versan
sobre las deficiencias motoras que se
clasifican a través de una evaluacion
psicomotora estandarizada, en la que
el nino evaluado se situa por debajo
de un cierto nivel’’; no obstante, en
numerosas ocasiones, no se describe
el impacto que la deficiencia tiene
sobre las actividades cotidianas y la
de

inteligencia. Estas son las razones por

relacion de esta con el nivel
las que existe una variacidon en la

literatura en cuanto al uso de los
”TDC” y
pC”

expone la informacién acerca de los

términos “deficiencia

psicomotora sin cuando se
resultados de tipo psicomotor a largo

plazo de los nifos prematuros.

Further, there is also debate as to
whether children born preterm should be
diagnosed with DCD as they have a
medical and/or neurological deficit that
can explain their motor impairment
(criterion ‘c’ of DSM-V criteria). However,

the majority of literature on DCD does not

Ademds, también existe un debate
sobre si se deberia clasificar con TDC
a los nifos nacidos prematuros, ya
que presentan un déficit neuroldgico
que puede explicar su deficiencia
psicomotora tipo C de
acuerdo con el DSM-V). Sin embargo,
gran parte de la literatura sobre el
TDC

(criterio

no excluye a los nifos

37 .z . ~ . . . -
Reestructuracion de la frase para mayor naturalidad en espaniol. Evitar las construcciones pasivas tan utilizadas en

inglés y no tan comunes en espafiol. Modulacién y transposicion.
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exclude children who were born preterm
and therefore in this review we refer to
the literature on DCD and non-CP motor
impairment. In children without CP, mild
motor impairment often refers to
children who score between the 5th and
15th centile or 1 SD below the mean, and
moderate as <5th centile or 2 SD below
the

assessments.

mean on standardized motor

prematuros y por lo tanto, en este
de
referencia a la literatura sobre el TDC

articulo revision  hacemos
y sobre la deficiencia psicomotora sin
PC. En el caso de los nifios que no
padecen PC, la

psicomotora de tipo

referencia a aquellos nifios cuyo

deficiencia
leve hace

resultado en una  evaluacidn
psicomotora estandarizada se situa
entre los percentiles® 5y 15 o 1 por
debajo de la media, mientras que en
una  deficiencia moderada el
resultado se situa por debajo del

percentil 5 o 2 DE.

A meta-analysis on motor outcomes of
preterm children born <37 weeks of
gestation at school age reported the rate
of mild-moderate motor impairment to
be 41% (95% Cl: 32.1-48.9) and moderate
motor impairment to be 19% (14.2-23.8).
Another meta-analysis found that
children born VPT or VLBW are six times
(OR:6.3; 95% Cl: 4.4-9.1) more likely than
their term-born peers to have a moderate
motor impairment and almost nine times
(8.7; 3.4-22.1) more likely to have a mild
motor impairment in the absence of CP.

Un metaanalisis sobre los resultados

psicomotores de los ninos
prematuros de <37 semanas de
gestacion, situa el indice de Ia

deficiencia psicomotora leve en el 41
% (95 % IC: 32.1- 48,9) y al de la
19 %
(14,2-23,8) cuando los nifios alcanzan

deficiencia moderada en el

la edad escolar. En otro metaanalisis

se concluyd que los niflos que
nacieron muy prematuros o con un
muy bajo peso al nacer presentan seis
veces (RM*: 6.3; 95 % IC: 4,4-9,1)

mas probabilidades de padecer una

*®De acuerdo con el Navarro, F.A. (2005). Diccionario critico de dudas inglés-espafiol de medicina. Madrid: Mc Graw-
Hill. (22 Edic)., de deberia evitar el uso del anglicismo percentil ya que en espafiol se deberia decir “porcentil” del
mismo modo que se traduce percentage por “porcetaje”. No obstante su frecuencia de uso y su admisién como tal

en la RAE hace que opte por utilizar el anglicismo.
http://es.wikipedia.org/wiki/Percentil

39 Razén de momios o razén de oportunidades (RM) http://es.wikipedia.org/wiki/Raz%C3%B3n_de momios
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de
moderado, y cerca de nueve veces
mas probabilidades (8,7; 3,4-22,1) de
deficiencia

deficiencia psicomotora nivel

presentar una

psicomotora leve sin PC.

Clinicians often overlook mild—moderate

motor impairments in children born
preterm, but there is extensive evidence
that the skill  difficulties

experienced by these children affect how

motor

they function. The types of motor

problems include difficulties in gross
and/or fine motor skills including balance
skills, ball skills and manual dexterity,
consistent with the motor impairments
seen in children with DCD. Balance skills
are reported to be the most impaired,
and, in combination with the other motor
problems, preterm children with mild or
moderate motor impairment can be
challenged with to respect to crawling,
walking, running and jumping in the early

years.

En numerosas ocasiones, los médicos
restan importancia a las deficiencias
psicomotoras de tipo leve-moderado
qgue presentan los nifios prematuros a
pesar de la existencia de*® numerosas
pruebas que demuestran que las
dificultades habilidades
psicomotoras experimentan

en las

que
afectara su
Este de

problemas abarcan dificultades en las

estos ninos

funcionamiento. tipo
habilidades motoras finas y gruesas
habilidades  de
punteria y atrape* vy

qgue incluyen:
equilibrio,
destreza manual, de acuerdo con las
deficiencias motoras observadas en
nifos diagnosticados con TDC. Se
habilidades de

equilibrio son las mas afectadas, y

sefala que las
gue en combinacién con los otros
problemas psicomotores, los nifos
prematuros con deficiencia
psicomotora leve o moderada pueden

enfrentarse a un reto a la hora de

40 . ey e s . .
Transposicion y ampliacidon para una mejor comprension en el TM.

41 . .z . . . .
Considero que es la traduccién mas adecuada para “ball skill”. He tenido bastantes problemas para interpretar este
concepto en el actual contexto. Tras numerosas busquedas, destaco los siguientes enlaces que me han ayudado a

entender su significado y que me han llevado a la traduccidn final de este término:
http://www.pearsonpsychcorp.es/producto/59/mabc-2-bateria-de-evaluacion-del-movimiento-para-ninos---2

http://www.pearsonportal.querysoftware.es/Portals/0/Catalogo/Catalogo-Tests-Pearson-Clinical-

2013.pdf?urlrwmsg=URL+Adapter+is+not+licensed.+Add+the+module+to+the+page%2c+the+Unlock+Trial+or+Activa

te+it.
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poder gatear, caminar, correr y saltar
en los primeros afios de vida.

At school age, difficulties with activities
ranging from running to drawing can
affect
performance. Impairments continue into

physical, social and academic
adolescence and adulthood, highlighting
that these motor problems are not

merely a delay that a child will outgrow.

6. Perinatal risk factors

The mechanisms involved in motor
impairment are not fully understood but
are most likely to be multifactorial,
involving genetic, biomedical, personal,
and environmental factors. Whereas
WMA is one of the most common risk
factors for CP, other risk factors in the
perinatal period for the preterm infant
include lower gestational age, infection,
births, gender,

postnatal corticosteroids.

multiple male and

En edad escolar, dificultades con
actividades como poder correr o
poder

rendimiento

dibujar pueden afectar el

fisico, social y

académico. Las deficiencias

continlan tanto en la etapa

adolescente como en la adulta,
dejando patente que estos problemas
psicomotores no constituye un mero

retraso que el niflo podra superar.

6. Factores de riesgo perinatal

Los mecanismos que intervienen en la

deficiencia  psicomotora no se
comprenden en su totalidad, pero lo
mas  probable es

y que
genéticos,

que sean

multifactoriales impliguen
aspectos biomédicos,
personales y ambientales. Mientras
gue las anomalias en la sustancia
blanca®® del cerebro representan uno
de de

comunes que provocan la paralisis

los factores riesgo mas
cerebral, durante el periodo perinatal
los factores de riesgo mas destacados
para un recién nacido*prematuro
entre

incluyen, otros, la

prematuridad®, las infecciones, los

42 \WMA: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4040368/

http://www.acronymfinder.com/Science-and-Medicine/WMA.html

* Es importante diferenciar entre infant y child: recién nacido/bebé y nifio.

44 . , . . . s .
Mediante este término evito la repeticién de la estructura “edad gestaciona

|II
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partos multiples, el sexo masculino y
los corticosteroides postnatales.

Studies the
between DCD in preterm children and

exploring relationship
perinatal risk factors have shown variable
results. White matter abnormality, male
sex, postnatal corticosteroids, low
birthweight

prolonged rupture of membranes and

and  gestational age,
retinopathy of prematurity have all been
associated with motor impairment in

preterm children without CP.

Los estudios centrados en la relacion
que se establece entre el TDC en
casos de nifios prematuros y factores
de riesgo perinatales han evidenciado
resultados muy variables. La anomalia
en la sustancia blanca, el género
los corticoides
bajo
nacimiento y la edad gestacional, la

masculino,

postnatales, el peso al
rotura prematura de membranas® y
la retinopatia del prematuro®® son
factores que se han asociado con una
ninos

deficiencia psicomotora en

prematuros sin PC.

Magnesium sulphate given to mothers
when preterm labour is imminent has
been shown to have a neuroprotective
role and reduces the risk of CP in their
child [relative risk (RR): 0.68; 95% ClI:
0.54-0.87] and a reduction in the rate of
substantial gross motor dysfunction (0.61;
0.44-0.85). Caffeine for the treatment of
apnoea of prematurity has also been
found to reduce the incidence of CP
(adjusted OR: 0.58; 95% Cl: 0.39-0.87),
and at 5 years related to improvement in
GMFCS classification and MABC scores.
These two neuroprotective interventions,
along with the reduced usage of postnatal

corticosteroids to treat

Se ha demostrado que el sulfato de
magnesio que se administra a las
madres ante un parto prematuro
inminente  tiene una  funcion
neuroprotectora y reduce el riesgo de
que sus hijos*’ padezcan PC [riesgo
relativo (RR): 0,68; 95 % IC: 0,54-
0,87]. También se ha demostrado que
el uso de la cafeina como tratamiento
para la apnea de la prematuridad
contribuye a disminuir la incidencia
de los casos de PC (RM ajustado:
0,58; 95 % IC: 0,39-0,87) y que
ademas a los 5 afios se relaciona con
una cuanto a la

mejora en

clasificacion de acuerdo con el

* http://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/article/viewArticle/6259

* http://www.aeped.es/sites/default/files/anales/47-2-11.pdf

*" De acuerdo con Navarro, F.A. (2005). Diccionario critico de dudas inglés-espafiol de medicina. Madrid: Mc Graw-

Hill. (22 Edic)., en este caso, la traduccidn en el sentido mas restringido y la mas apropiada de child es “hijo”.
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bronchopulmonary dysplasia, may explain
the diminishing rates of CP reported by
some studies in the 2000s.

sistema GMFCS y en los resultados
obtenidos en los test MABC. Ambas

intervenciones neuroprotectivas,

junto con el reducido uso de
corticoides postnatales para el
tratamiento de la displasia

broncopulmonar®®, pueden constituir
una explicacion para la disminucion
en los indices de casos de PC que se
hayan presentado en algunos
estudios durante el periodo 2000-

2009.%.

7. Recommendations for follow-up

The American Academy of Pediatrics has
published recommendations for follow-up
of VLBW which
structured age-appropriate neuromotor

infants, include a
examination at least once during the first

6 months of life, followed by an
examination once during the second 6
months, at the ages of 1-2, 2-3, 3—4 and
4-5 the

impairments experienced in children born

years. Some of motor
preterm are apparent very early in
development, although
throughout childhood

accurately diagnose DCD and the milder

follow-up
is necessary to

forms of CP. Prediction of CP in the early

7. Recomendaciones para futuras
investigaciones

La Academia Americana de Pediatria
(AAP)* ha

recomendaciones para el seguimiento

publicado las
de los recién nacidos con muy bajo

peso que incluyen un examen
neuromotor estructurado acorde con
la edad durante al menos los
primeros seis meses de vida, seguido
por un examen durante los siguientes
seis meses, en los intervalos de edad:
1-2, 2-3, 3-4 y 4-5. Algunas de las
deficiencias psicomotoras
experimentadas en niflos que nacen
prematuros son evidentes en la fase

inicial del desarrollo. No obstante, es

*8 http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/33.pdf

* He encontrado bastantes dificultades a la hora de traducir la expresiéon “2000s” ya que en ingles el genitivo sajon

es una solucidn sencilla para expresar el orden cronoldgico de los afios, mientras que para lograr una buena
traduccion en castellano que contemple su significado real hay que expresarlo de una forma mas elaborada:
http://lema.rae.es/dpd/srv/search?id=B6fTYMuWLD6udxJmRF

http://en.wikipedia.org/wiki/2000s (decade)

50 . . . . .
http://www.aeped.es/comite-lactancia-materna/documentos/recomendaciones-sobre-lactancia-materna-comite-

lactancia-materna
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months is now more reliable with the use
of assessment tools such as the general
movements (GMs) and MRI which have
high
abnormal GMs and MRI findings have
been associated with milder

sensitivity and specificity. Both
motor
impairments, but the association is not as
strong as that with CP.

necesario un seguimiento durante la
infancia para diagnosticar de manera
exacta el TDC y las formas mas leves
de PC. El
evaluacion, como por ejemplo los

uso de herramientas de

Movimientos generales de Prechtl
(GM)! y la IRM, que poseen alta
y especificidad,
posible una prediccion mas fiable de

definicion hacen
la PC durante los primeros meses de

vida. Tanto las anormalidades
determinadas por los movimientos
generales de Prechtl como por los
hallazgos en IRM se han asociado con
deficiencias  psicomotoras leves,
aungue esta asociacién no es tan
fuerte como la que se establece con

la pardlisis cerebral (PC).

Whereas neither of these tools should be
used for diagnosis of CP in the newborn
period, care-givers can be counselled
about risk factors, the importance of
ongoing assessment and the infant
enrolled in early intervention.

The age at which the diagnosis of CP is
made is variable, with misdiagnosis
common prior to the age of 18 months.
At 2 vyears the GMFCS can provide
accurate prognostic information on future
independent function for children with

CP. The diagnosis of DCD is best made

Puesto que ninguna de estas
herramientas se deberia utilizar para
el diagndstico de PC en el periodo
neonatal, se podria aconsejar a los
cuidadores acerca de los factores de
riesgo, de la importancia de la
evaluacion continua y la inscripcién
del niflo en un programa de atencién
La edad a

diagnostica la PC es variable y con

temprana. la que se

frecuencia se dictamina un
diagnostico erroneo antes de cumplir

18 meses de edad. A los 2 afios los

51http://books.googIe.es/books?id=csFJxliBszC&|:)g=PA28&ng=PA28&dq=Ia+escaIa+de+movimientos+generaIes+de

+prechtl&source=bl&ots=p0GX0MrpQV&sig=pCNky8y4zSRS906B2UPVIRUgDfw&hl=es-

419&sa=X&ei=TxtuVP2GOsTnhatHugtgD&ved=0CCoQ6AEWAgHv=0nepage&q=la%20escala%20de%20movimientos%2

Ogenerales%20de%20precht|&f=false

34




from the age of 5 years for a number of
reasons according to the European
Academy for Childhood Disability (EACD)
consensus for definition and diagnosis of
DCD including the ‘catch-up’ that younger
children make in the early years and the
reliability of assessment tools for both
motor and daily living skills.

de
proporcionar

GMEFCS
informacion

sistemas clasificacion
pueden
pronostica precisa sobre la futura
funcion independiente en el caso de
los nifios con paralisis cerebral. El
diagnostico de la TDC se realiza mejor
a partir de los 5 aflos por una serie de
razones de acuerdo con el consenso
por parte de la Academia Europea de
Nifnos con Discapacidad (EACD), para
definir y diagnosticar el TDC, incluido
el proceso de recuperacion que llevan
a cabo los nifios en sus primeros afios
la fiabilidad de

de evaluacion,

de vida vy los

mecanismos tanto
para la actividad motora como para

las habilidades cotidianas.

The EACD recommend using a score

<15th percentile on the MABC (or

equivalent assessment) to classify
children as DCD, whereas previous
guidelines published in 2006
recommended using a score <5th

percentile on the MABC to classify
children as DCD. Children aged 3—4 years
can be reliably diagnosed if they perform
below the 5th centile on the MABC
according to the EACD.

Basandose en el sistema MABC (o una
EACD
recomienda utilizar una puntuacion

evaluacién equivalente) Ia
situada por debajo o en el percentil
15 para determinar los casos de nifios
con TDC, mientras que las directrices
2006

una

anteriores publicadas en el
recomiendan emplear
puntuacion que se situa por debajo
del percentil 5. Segun la EACD, es
posible

el TDC en nifios con una edad de

diagnosticar correctamente

entre 3 y 4 afos si obtienen una
puntuacion por debajo del
5.

percentil
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10. Conclusions

With
neonatal

improvements in obstetric and

care the rates of severe

neurodevelopmental impairments have
decreased since the 1990s; however,

children born preterm remain at
increased risk of CP compared with their
peers born at term. There is increasing
recognition of mild-moderate motor
impairments in children born preterm,
consistent with motor skill problems seen
in children with DCD

preterm.

in children born

Whereas these motor
impairments are considered milder than
CP, the long-term effects on academic
achievement, participation in

extracurricular activities and mental
health mean that this disorder cannot be
attributed to a simple maturational delay,

and in most cases it is not outgrown.

10. Conclusiones

Gracias a las mejoras en la atencién
obstétrica y neonata, las tasas de
discapacidad grave del
neurolégico han disminuido desde la

desarrollo

década de los 90; no obstante, los

nifos que nacen  prematuros

permanecen en mayor riesgo de

padecer  pardlisis cerebral en
comparacion con los nifios nacidos a
Existe creciente

término. un

reconocimiento de las deficiencias
motoras de caracter leve-moderado
en ninos nacidos prematuros, en
consonancia con los problemas de
habilidad motora observados en
ninos con TDC en nifios nacidos
prematuros. Aunque estas
deficiencias motoras se consideran
mas leves que la PC, los efectos a
largo plazo sobre el rendimiento
académico, sobre la participaciéon en
actividades extracurriculares y sobre
la salud mental hacen que este
trastorno no se pueda atribuir a un
simple retraso madurativo y en la

mayoria de los casos no se supera.

Perinatal and neonatal medicine have an
important role not only in protecting the
developing central nervous system at
with the
interventions

biomedical level use of

pharmaceutical including

antenatal magnesium sulphate and

caffeine after birth, but also with long-

La Medicina perinatal y la Neonatal
tienen una funcion destacada no

solamente en la proteccion del
desarrollo del sistema nervioso
central a nivel biomédico mediante el

uso de intervenciones farmacéuticas
qgue incluyen, entre otras, sulfato de
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term follow-up and support for children
with motor impairments and their
families, including a multidisciplinary
team of pediatricians and allied health
workers.

magnesio prenatal y cafeina después
del nacimiento, sino que también en
el seguimiento a largo plazo y en el
apoyo a los nifos con deficiencias
motoras y a sus familias, con un
equipo multidisciplinario de pediatras
y personal auxiliar sanitario.>?

>2 http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2005:0642:FIN:ES:PDF
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5.1 ANALISIS DEL PROCESO DE TRADUCCION

PROBLEMAS DE TRADUCCION

Hurtado Albir (2001) propone que los diferentes problemas que se pueden
encontrar a lo largo de la traduccidon se pueden clasificar en: linglisticos,
extralinglisticos, instrumentales y pragmaticos. A continuacion se detallaran las

dificultades mas destacables que ha planteado la traduccién del texto.

5.1.1 DIFICULTADES DE TIPO LINGUISTICO
En este apartado voy a destacar sobre todo problemas relativos a la utilizacion

de:

- Terminologia especializada. Tal y como se ha mencionado en apartados
anteriores, estamos ante un texto de caracter cientifico, un articulo de
revision que pertenece al campo de la Medicina, y como subespecialidad,
la Neonatologia. Por tanto, es evidente que la traduccién de este tipo de
texto supondra un reto para su traduccién. La mayoria de los problemas
de esta indole los he podido solucionar gracias a recursos especializados
en este tema. No obstante me gustaria destacar algunos términos que me
han creado especial dificultad a la hora de traducirlos:

1. Comorbidities = enfermedades concomitantes y NO comorbilidades.
En espaiol solamente se utiliza su forma de singular y para expresar el
plural se debe utilizar “enfermedades concomitantes”, una propuesta
cuya explicacion se recoge en el diccionario de F. Navarro (2005).

2. Extended postures = posturas extremas “en libro abierto”. He optado
por la utilizaciéon de esta traduccidn tras numerosas busquedas y a
partir de la explicaciéon que he encontrado en algunos documentos de
la AEPED (Asociacién Espainola de Pediatria).

3. Ball skill = habilidades de punteria y atrape. He tenido bastantes
problemas para interpretar este concepto en el actual contexto. Tras
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numerosas busquedas, destaco los siguientes enlaces que me han
ayudado a entender su significado y que me han llevado a la

traduccion final de este término:

e http://www.ild.es/blog/?p=281

e http://www.pearsonpsychcorp.es/Portals/0/DocProductos/13373209841.pdf

e  http://www.tests-gratis.com/tests psicomotores/mabc-2-bateria-de-evaluacion-
del-movimiento-para-ninos-2.htm

De acuerdo con la Bateria de evaluacidon del movimiento para nifios
(MABC), existen tres dominios para evaluar la competencia motriz del
nifio: destreza manual, punteria y atrape, y equilibrio.
Siglas. La traduccion de las siglas no plantearia un problema si tuvieran
siempre un equivalente en espafiol. A continuacidn detallaré un listado de

las siglas que aparecen a lo largo del texto y sus equivalencias en espafiol:

CP (Cerebral palsy) = PC (Paralisis cerebral).

SD (Standard Deviation) = DE (Desviacion estandar).

Cl (Confidence interval) = IC (Intervalo de confianza).

1Q (Intelligence Quotient) = Cl (Cociente intelectual).

DCD (Developmental Coordination Disorder) =TDC (Trastorno del
desarrollo de la coordinacién).

MRI (Magnetic Resonance Imaging) = IRM (Imagen por resonancia
magnética).

OR (ODDS RATIO) =RM (Razdén de momios o razén de oportunidades).
WHO (World Health Organization) = OMS (Organization Mundial de la
Salud).

Los siguientes acréonimos se han traducido o explicado por falta de un

equivalente es espanol:
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GMFCS (Gross Motor Function Classification System) = sistema GMFCS
para clasificar la funcién psicomotora.

MABC (The Movement Assessment Battery for Children) = Bateria de
evaluacion del movimiento para ninos (MABC).

BOTMP (Bruininks—Oseretsky Test of Motor Performance) = Test
Bruininks-Ozeretsky para medir la eficacia psicomotriz.

DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) = De
acuerdo con las fuentes consultadas, no existe un acréonimo acunado, sino
que se utiliza una traduccion-desarrollo del mismo Manual diagndstico y

estadistico de los trastornos mentales DSM-V.

- Abreviaturas.

i.e. - Aunque de forma habitual en espanol se traduciria por “es decir”, he
optado por mantener esta expresion en inglés ya que la RAE la acepta
como tal y porque se trata de un texto especializado, destinado a
profesionales familiarizados con este concepto.

VPT (very preterm) = muy prematuro

VLBW (very low birth weight) = de muy bajo peso al nacimiento

Uso del gerundio. El uso del gerundio en inglés es mucho mas extendido que

en espanol.

La traduccidn de los gerundios se puede realizar mediante un adjetivo, una

estructura coordinada o una expresion adverbial.

Algunos ejemplos ilustrativos que aparecen el texto:
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“”

- “a comprehensive meta-analysis...including 25 studies.. “ = “un meta-
analisis exhaustivo...en el que se incluyen 25 estudios..”

- “studies exploring..”, = “los estudios centrados en...”

- “most studies reporting on...” = “sin embargo, la mayoria de los estudios

que informan...”

5.1.2 PROBLEMAS EXTRALINGUISTICOS Y PRAGMATICOS

- Cifras y porcentajes y datos estadisticos. A diferencia del inglés, en
espanol se suele utilizar la coma y no el punto como separador entre los
decimales, de modo que, por ejemplo 0.53/ 0.60 y 0.80 se convierten en:
0,53/ 0,6 y 0,8. Ademas aqui cabe mencionar que en espafiol, el cero tras
un separador decimal es superfluo.

- Repeticiones. A lo largo del texto original aparece un considerable
nimero de repeticiones de palabras dentro del mismo parrafo en la
misma oracion. El espafiol tiene menos tolerancia a la repeticion de las
palabras que el inglés. Por lo tanto, en el texto meta se ha intentado
resolver este problema mediante omisiones cuando el contexto lo

permitia, sindbnimos o reformulaciones.

En este apartado me gustaria destacar el uso repetido de una serie de
palabras que aparecen en el texto original y cuya traduccion inadecuada

en el texto meta podria suponer un problema de comprension y de estilo.

“Reported that, most frequently reported, reporting on, are reported,
reported the rate, Reports on, Are reported to be...”etc.
Todas estas variantes del verbo to report (cuyo uso es muy frecuente en

el dmbito cientifico), que aparecen a lo largo del texto meta, se deben
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traducir por su respectivo significado de acuerdo con el contexto en el
qgue aparecen. De acuerdo con las explicaciones sobre este término que
se recogen en la obra de Navarro (2005), en la mayoria de los casos se
traduciria por informar pero en numerosas ocasiones hay que recurrir a
otras posibilidades de traduccién como publicar, notificar, comunicar,

relatar, describir, redactar, presentar, sefialar o declarar.

6. CONCLUSIONES

De acuerdo con lo que se ha mencionado al inicio de este trabajo, la amplitud
del ambito de traduccién y la complejidad hacen que la traducciéon médica sea
una especialidad particular.

Montalt y Gonzélez (2007: 19-23) analizan los rasgos que definen la traduccién
médica, entre los cuales incluyen la amplitud de su ambito, la especificidad de
las nociones, la terminologia y el lenguaje médicos, las situaciones y sectores
comunicativos concretos, y la amplia variedad de géneros médicos.

Mediante la traduccidn realizada se ha intentado reflejar las caracteristicas mas
relevantes del articulo de revisién como género de la traduccion médica, ademas
de su funcidon comunicativa.

En numerosas ocasiones, la traduccion de este texto ha supuesto un reto debido
al uso de vocabulario muy especializado que pertenece a las dreas de Medicina
de Neonatologia, Psicologia y Psiquiatria. Este aspecto sumado a la utilizacién de
siglas, acrénimos, conceptos utilizados en la estadistica y una estructura
gramatical compleja ha comportado una amplia busqueda, con el fin de ofrecer
una traduccidn satisfactoria y fiel al texto origen.

Gracias al estudio de este Master en traduccidon de textos especializados he
adquirido las competencias bdsicas para la realizacién de traducciones
profesionales. No obstante, con el fin de respetar los principios de fiabilidad,
claridad y precisidén, considero que en el dmbito de la traducciéon médica la
especializacidn es un aspecto fundamental.
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7. GLOSARIO

CONCEPTO
Allied health
workers.
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SUMMARY

Keywords:
Cerebral palsy
Developmental coordination disorder

Children born early (<37 weeks of gestation) are at high risk of a range of motor impairments due to a
variety of biological and environmental risk factors. Cerebral palsy occurs more frequently in those
children born preterm, with the risk increasing with decreasing gestational age. Mild and moderate

Infant motor impairments, consistent with developmental coordination disorder, occur in almost half of those
Motor development . . . . . . .
Preterm children born preterm and include difficulties with balance, manual dexterity and ball skills. All forms of

motor impairment are associated with comorbidities, which may have a greater effect on quality of life,
academic achievement and participation in extracurricular activities than the motor impairment itself.
Infants at risk of motor impairment can be identified in early infancy with a combination of clinical
assessment tools and perinatal risk factors. However, the reliable diagnosis of motor impairment requires
follow-up into early childhood and it is important to ensure that the appropriate intervention is

implemented.

© 2013 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Motor difficulties are one of the most frequently reported
adverse neurodevelopment impairments in children born preterm
[1,2]. The range of motor impairment can vary from mild, such as
delays in crawling and walking, to the most severe motor disability
of childhood, cerebral palsy (CP). Children born preterm (<37
weeks of gestation) have a different trajectory of motor develop-
ment compared with those children born at full term [3]. Early
exposure to the extrauterine environment results in altered
movement (e.g. gravity) and sensory (e.g. light and sound) expe-
riences on the developing musculoskeletal and central nervous
systems [2,4]. Further, the birth of an infant in the late second or
early in the third trimester during periods of rapid brain develop-
ment is thought to disrupt the genetically programmed pattern of
brain genesis [5]. Postnatally, biological factors that may influence
motor development include insufficient growth (reduced weight,
height, and head circumference) and smaller muscle size (with a
lower proportion of fast-twitch fibres), along with further alter-
ations in brain maturation [3,5,6]. In addition, environmental

* Corresponding author. Address: VIBeS, Murdoch Childrens Research Institute,
Flemington Road, Parkville, Victoria 3052, Australia. Tel.: +61 3 8345 3778; fax: +61
3 93454836.

E-mail address: alicia.spittle@mcri.edu.au (A.]. Spittle).

1744-165X/$ — see front matter © 2013 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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influences such as parent—child interactions, expectations and
experiences may also be affected by the birth of a child prematurely
[7]. A preterm infant at term age presents with different neuro-
behavioral and motor strategies than an infant born at term and
may exhibit less flexor muscle tone, use more extended postures,
have monotonous spontaneous movements against a background
of hypotonicity and have particular difficulty with antigravity
movements [2,8]. A meta-analysis of motor outcomes for children
very preterm (VPT defined as <32 weeks of gestational age) or very
low birth weight (VLBW defined as <1500 g) reported that,
compared with children born at term, VPT or VLBW children scored
almost one standard deviation (SD) lower [mean difference: —0.88;
95% confidence interval (CI): —0.96 to —0.80] on the psychomotor
scale of the Bayley Scales of Infant Development during infancy (6—
36 months) [1]. By school age (5—15 years) children born VPT or
VLBW were still performing lower than their peers on two of the
most widely used measures of motor impairment, the Movement
Assessment Battery of Children (MABC) (mean difference: —0.62;
95% ClI: —0.69 to —0.55) and the Bruininks—Oseretsky Test of Motor
Performance (BOTMP) (mean difference: —0.53; 95% CI: —0.60
to —0.46) [1].

Research on long-term motor outcomes is limited by inconsis-
tency in classification of motor impairments, selection of pop-
ulations of infants (by birthweight and/or gestational age) and tools
used to determine impairment, making the findings difficult to
readily synthesize [7,9,10]. Whereas it is evident that many children
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born preterm have variations in their motor development
compared with peers born at term, it is not always clear whether
these variations result in long-term motor impairments [3,11]. It is
essential to understand and distinguish the range of motor im-
pairments experienced by children born preterm including mild
motor impairment and developmental coordination disorder (DCD)
from CP, so that the most appropriate interventions can be imple-
mented early and caregivers have an understanding of long-term
motor function [12].

2. Cerebral palsy

Cerebral palsy is primarily a motor disorder and is an um-
brella term ‘to describe a group of disorders of the development
of movement and posture, causing activity limitations, which are
attributed to non-progressive disturbances that occurred in the
developing fetal or infant brain’ [13]. The prevalence of CP in the
general population varies slightly between countries and is about
0.1-0.2% of live births [10,14]. A recent review of CP registries in
Australia from 1970 to 2004 reported that the prevalence of CP
increased in the 1970s and 1980s due to the increasing survival
of extremely preterm (EP: defined as <28 weeks of gestational
age) infants that occurred without a concomitant improvement
in neurological outcomes, but since the early 1990s CP rates
either stabilized or decreased [14]. The risk of developing CP
increases with decreasing gestational age. A comprehensive
meta-analysis by Himpens et al. [10] including 25 studies re-
ported the prevalence as 14.6% (95% CI: 12.5—17) at 22-27
weeks, 6.2% (4.9—7.8) at 28—31 weeks and 0.7% (0.6—0.9) at 32—
36 weeks of gestation.

Children with CP have a variety of clinical presentations and a
range of functional abilities from walking independently to
requiring full physical assistance for all activities [15,16]. Given the
variety of motor presentations of a child with CP, several classifi-
cation systems are used to describe a child’s CP including motor
type, topography, functional severity and comorbidities [12,13].
Preterm children with CP differ from their term-born peers with CP
with respect to motor type and topography. Traditionally, motor
type is referred to as spastic, dyskinesia, ataxia and hypotonia, and
topography as hemiplegia, diplegia and quadriplegia [12]. However,
due to the low inter-rater reliability of these classifications, many
registers now describe topographies as two easily distinguishable
groups, unilateral versus bilateral, and motor type as spastic versus
non-spastic [17]. The meta-analysis by Himpens et al. [10] of CP
presentation in term and preterm children reported that the spastic
form of CP was the predominant motor type in preterm and term
children (96% and 82% respectively). Preterm children were more
likely to present with bilateral CP at a rate of 73% versus 48% in
term-born children. Spastic diplegia was the most frequent subtype
and distribution in the preterm child (60%) and occurred at
approximately three times the rate of spastic quadriplegia, the next
most common CP type in preterm children [10].

When describing functional outcomes of children with CP, the
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) is considered
the gold standard, as it is a reliable and validated measure to
classify motor function in terms of activity levels in those with CP
[18]. It describes the movement ability of children across five
ordinal levels with a focus on self-initiated movement of sitting,
transferring and mobilising. Children classified as level I are able to
walk without restrictions but may have difficulty in the speed,
balance and coordination of higher-level skills, whereas children
classified as level V have significant difficulty with any voluntary
control of movement and limited mobility, even with assisted
technology. The proportion of preterm children with CP with the
mildest motor impairment, i.e. GMFCS level I, increases with

gestational age [19]. Between one-half and two-thirds of children
born preterm with CP are level I and II, and therefore can walk
independently [19—21]. However, most studies reporting on long-
term outcomes of preterm birth do not use the GMFCS and
instead use the classification system of mild, moderate or severe,
which has not been operationally defined and has poor inter-rater
reliability [10,11]. Using this description, the majority of research
reports that approximately half of children born preterm with CP
are classified as mild CP, with the remaining having moderate or
severe CP.

3. Motor impairments in children without CP

Motor deficits in coordination, balance, gross and fine motor
control and visual motor integration are reported in preterm
children without CP [9,22]. These motor deficits may be classified
as DCD if the child meets four criteria according to the DSM-V,
including: (a) motor coordination and performance are below
that expected for the child’s chronological age and intelligence
level; (b) the motor disorder interferes with activities of daily
living or academic achievement; (c) it is not due to general
medical or neurological condition; and (d) if intellectual
disability is present, the motor difficulties are in excess of those
associated with it. The World Health Organization (WHO) also
have criteria which are similar including that the motor
impairment interferes with academic performance and/or ac-
tivities of daily living and that the child should not have a
diagnosable neurological disorder [23]. The WHO provides more
specific criteria for classification of motor impairment defined as
a child scoring 2 SD below the mean on a standardized test of
fine or gross motor coordination and exclusion of children with
IQ < 70. In the general population the incidence of DCD for
school-age children is reported to be 5—6%, whereas the rate is
much higher in those children born preterm [24]. In a large study
of more than 20 000 Danish children, gestational age at birth was
inversely associated with the risk of probable DCD, assessed
using the DCD-Questionnaire, with a decline in gestational age
by a week associated with a 19% (95% CI: 14—25) increased risk of
positive DCD screening among children delivered before 40
weeks [25]. It is unclear in the literature whether the rates of
DCD have changed over time for children born preterm. This is
partly due to the various descriptions of these children including
clumsy, having developmental dyspraxia, handwriting problems,
hand—eye coordination problems, sensory integration dysfunc-
tion, deficits in attention, motor control and perception, minor
neurological dysfunction, among many others [26]. Since 1994,
when an international consensus meeting agreed to use the term
DCD to classify these children, there has been an increase in
knowledge and awareness of DCD, but a standardized approach
has not yet been achieved [26,27].

To meet the criteria for DCD it is necessary to assess not only
motor function but also activities of daily living and intelligence.
The majority of research reports on motor impairment, classified
by the child falling below a certain cut-off point on a standard-
ized motor assessment; however, the effect of the impairment
on activities of daily living and relationship with intelligence
level are often not described. For these reasons there is variation
in the literature on the use of the term ‘DCD’ and ‘non-CP motor
impairment’ when reporting on long-term motor outcomes of
preterm children. Further, there is also debate as to whether
children born preterm should be diagnosed with DCD as they
have a medical and/or neurological deficit that can explain their
motor impairment (criterion ‘c’ of DSM-V criteria) [28]. However,
the majority of literature on DCD does not exclude children who
were born preterm and therefore in this review we refer to the
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literature on DCD and non-CP motor impairment. In children
without CP, mild motor impairment often refers to children who
score between the 5th and 15th centile or 1 SD below the mean,
and moderate as <5th centile or 2 SD below the mean on
standardized motor assessments. A meta-analysis on motor
outcomes of preterm children born <37 weeks of gestation at
school age reported the rate of mild—moderate motor impair-
ment to be 41% (95% Cl: 32.1-48.9) and moderate motor
impairment to be 19% (14.2—23.8) [24]. Another meta-analysis
found that children born VPT or VLBW are six times (OR: 6.3;
95% CI: 4.4—9.1) more likely than their term-born peers to have a
moderate motor impairment and almost nine times (8.7; 3.4—
22.1) more likely to have a mild motor impairment in the
absence of CP [22].

Clinicians often overlook mild—moderate motor impairments
in children born preterm, but there is extensive evidence that the
motor skill difficulties experienced by these children affect how
they function [27,29—31]. The types of motor problems include
difficulties in gross and/or fine motor skills including balance
skills, ball skills and manual dexterity, consistent with the motor
impairments seen in children with DCD [1]. Balance skills are re-
ported to be the most impaired, and, in combination with the
other motor problems, preterm children with mild or moderate
motor impairment can be challenged with to respect to crawling,
walking, running and jumping in the early years. At school age,
difficulties with activities ranging from running to drawing can
affect physical, social and academic performance [31,32]. Impair-
ments continue into adolescence and adulthood, highlighting that
these motor problems are not merely a delay that a child will
outgrow [31,32].

4. Comorbidities associated with motor impairment

Although CP and DCD are primarily motor disorders they are
often associated with comorbidities, which can have a greater effect
on function and quality of life than the motor impairment itself. The
high rate of comorbidities is of clinical importance when counsel-
ling families about the long-term implications of motor impair-
ments and planning interventions. The rate of impairments is
related to gestational age at birth and severity of motor impair-
ment, with those children born EP with CP having the highest
percentages of all impairments [18]. A recent meta-analysis of CP
registers reported on all children (term and preterm) with CP that
75% (95% Cl: 72—78) had pain, 49% (34—64) had an intellectual
disability, 16% (16—40) could not ambulate, 23% (19—27) were non-
verbal, 28% (21—34) had a hip displacement, 26% (24—28) had a
behaviour disorder, 24% (17—29) had epilepsy at some point, 24%
(95% Cl'unable to assess as only one study) had a sleep disorder, 23%
(95% CI unable to assess as only one study) had problems with
continence, 22% (95% CI unable to assess as only one study) drib-
bled, 11% (5—17) were blind, 6% (3—9) were tube-fed and 4% (2—6)
were deaf [33].

DCD is considered a mild motor impairment by comparison
with CP; however, the effect on gross motor coordination, bal-
ance, and motor planning, as well as fine motor skills that un-
derlie manipulation, self-care skills, and handwriting have long-
term consequences [1,31]. The Avon Longitudinal Study of Par-
ents and Children, a large population-based cohort of 6902 of
which 5% met the criteria for probable DCD (8.2% born <37
weeks and 9.3% < 2500 g), reported that children with probable
DCD had an increased risk of difficulties in attention (OR: 1.94;
95% CI: 1.17—3.24), non-word repetition (1.83; 1.26—2.66), social
communication (1.87; 1.15-3.04), reading (3.35; 2.36—4.77),
spelling (2.81; 2.03—3.90), self-reported depression (2.09; 1.36—
3.19) and parent-reported mental health difficulties (4.23; 3.10—

5.77) compared with term-born peers at school age [34,35].
Similar findings have been reported in studies including only EP
or ELBW children, with motor impairment being associated with
poorer cognitive function and academic test scores, externalizing
and adaptive behavior problems and attention deficit hyperac-
tivity disorder in children without CP [29,36]. Not surprisingly,
problems with motor skills are associated with poorer fitness
[37], reduced physical activity [38] and obesity (especially in
males) [39].

5. Neural mechanisms

The neural mechanisms involved in CP are varied but always
involve an alteration to the developing brain, whereas the
mechanisms for other motor impairments in children born
preterm are not clear. Brain injury during the perinatal period is
the most frequent cause of morbidity for preterm infants [5]. The
incidence of cystic periventricular leukomalacia (PVL), which
consists of focal necrotic lesions evolving to cysts, is highly
predictive of CP, and has decreased in the past two decades,
occurring in ~3—4% of surviving VP infants [40,41]. On the other
hand, diffuse non-cystic central white matter abnormalities
(WMA), also referred to as non-cystic PVL, which consists prin-
cipally of magnetic resonance imaging (MRI) signal change and
often accompanied by ventricular dilation, occurs in 30—50% of
VP infants [42,43]. Severity of WMA in VP children has been
shown to correlate with later motor function, with rates of motor
impairment increasing with severity of WMA [44]. MRI is rec-
ommended for all children with a suspected diagnosis of CP to
establish the likely aetiology, provide information about the
timing of the injury and exclude other diagnoses such as a
tumour, but is not required for a diagnosis. A systematic review
of neuroimaging in children with CP found that 83% have some
abnormal neuroradiological findings, with white matter abnor-
malities the most common [45]. Combined gray and white
matter abnormalities are more common among children with
hemiplegia, whereas isolated white matter abnormalities are
more common with bilateral spasticity — the most common form
of CP in the preterm child. The understanding of neural mech-
anisms of DCD is improving with the use of advanced MRI
techniques, although research is still in the early stages and
limited to small groups. Compared with controls, children with
DCD are reported to have significantly lower mean diffusivity of
the posterior corticospinal tract and posterior thalamic radia-
tions, which are associated with lower scores on a clinical test of
motor abilities [29]. Children with DCD have also been shown to
overactivate specific brain regions during motor performance
tasks and underactivate other regions during motor learning
tasks [29].

6. Perinatal risk factors

The mechanisms involved in motor impairment are not fully
understood but are most likely to be multifactorial, involving ge-
netic, biomedical, personal, and environmental factors [12,29].
Whereas WMA is one of the most common risk factors for CP, other
risk factors in the perinatal period for the preterm infant include
lower gestational age, infection, multiple births, male gender, and
postnatal corticosteroids [12]. Studies exploring the relationship
between DCD in preterm children and perinatal risk factors have
shown variable results. White matter abnormality, male sex, post-
natal corticosteroids, low birthweight and gestational age, pro-
longed rupture of membranes and retinopathy of prematurity have
all been associated with motor impairment in preterm children
without CP [1,44,46].
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Magnesium sulphate given to mothers when preterm labour is
imminent has been shown to have a neuroprotective role and re-
duces the risk of CP in their child [relative risk (RR): 0.68; 95% CI:
0.54—0.87] and a reduction in the rate of substantial gross motor
dysfunction (0.61; 0.44—0.85) [47]. Caffeine for the treatment of
apnoea of prematurity has also been found to reduce the incidence
of CP (adjusted OR: 0.58; 95% CI: 0.39—0.87), and at 5 years related
to improvement in GMFCS classification and MABC scores [48,49].
These two neuroprotective interventions, along with the reduced
usage of postnatal corticosteroids to treat bronchopulmonary
dysplasia, may explain the diminishing rates of CP reported by
some studies in the 2000s [21].

7. Recommendations for follow-up

The American Academy of Pediatrics has published recom-
mendations for follow-up of VLBW infants, which include a
structured age-appropriate neuromotor examination at least
once during the first 6 months of life, followed by an examina-
tion once during the second 6 months, at the ages of 1-2, 2—3,
3—4 and 4-5 years [50]. Some of the motor impairments expe-
rienced in children born preterm are apparent very early in
development, although follow-up throughout childhood is
necessary to accurately diagnose DCD and the milder forms of CP.
Prediction of CP in the early months is now more reliable with
the use of assessment tools such as the general movements
(GMs) and MRI which have high sensitivity and specificity
[12,44,51]. Both abnormal GMs and MRI findings have been
associated with milder motor impairments, but the association is
not as strong as that with CP [52,53]. Whereas neither of these
tools should be used for diagnosis of CP in the newborn period,
care-givers can be counselled about risk factors, the importance
of ongoing assessment and the infant enrolled in early inter-
vention [12,33].

The age at which the diagnosis of CP is made is variable, with
misdiagnosis common prior to the age of 18 months [51]. At 2
years the GMFCS can provide accurate prognostic information on
future independent function for children with CP [12]. The diag-
nosis of DCD is best made from the age of 5 years for a number of
reasons according to the European Academy for Childhood
Disability (EACD) consensus for definition and diagnosis of DCD
including the ‘catch-up’ that younger children make in the early
years and the reliability of assessment tools for both motor and
daily living skills [24]. The EACD recommend using a score <15th
percentile on the MABC (or equivalent assessment) to classify
children as DCD, whereas previous guidelines published in 2006
recommended using a score <5th percentile on the MABC to
classify children as DCD. Children aged 3—4 years can be reliably
diagnosed if they perform below the 5th centile on the MABC
according to the EACD [24].

8. Interventions to improve motor outcomes

The role of intervention is multidimensional and the focus varies
as the child develops and any ongoing delays or disabilities are
identified. Given the high rates of comorbidities and associated
impairments with both CP and DCD, a multidisciplinary approach
to intervention is important. Both CP and delayed development
may present similarly in the early months, and delays in diagnosis,
while doctors ‘wait and see’ what may evolve or other diagnoses
are excluded, may present a missed opportunity for early inter-
vention and add to parental distress [12,33]. In the early period
prior to any diagnosis of CP or DCD the primary role of intervention
may be preventive and aimed at ameliorating the effects of pre-
maturity to provide the opportunity for the infants to reach their

optimal developmental outcome [54]. The evidence for effective-
ness for early developmental interventions in the first year of life
for preterm infants to improve motor outcomes is increasing with
more randomized controlled trials being published [55]. Our
Cochrane review on the effectiveness of these programs demon-
strated a small improvement in motor outcomes up to 2 years of
age (motor scale developmental quotient: standardized mean dif-
ference: 0.10 SD; 95% CI: 0.00—0.19) but this does not extend into
school age [55].

A diagnosis of CP or DCD allows intervention to become more
specifically targeted and strategies are then aimed at prevention of
further delay and compensating for deficits with interventions to
promote the best function and independence for the child [56]. The
diagnosis of CP or DCD may allow families access to funding for
intervention that is not available without diagnosis of a disability.
For children with CP, aspects of the child’s functional ability, motor
type and topography become the focus of intervention in the
context of other comorbidities and known risks such as hip
displacement [12]. For children with DCD intervention is also rec-
ommended in the context of other comorbidities [24]. A recent
review of therapies for children with DCD identified that the task-
oriented approach, which includes cognitive approaches with a
focus on specific aspects of a motor skill, was an effective way of
teaching motor skills in DCD [57]. Traditional physiotherapy and
occupational therapy were also effective, particularly when a motor
training approach was taken. Process-oriented therapy, which fo-
cuses on aspects of body function such as muscle strength or sen-
sory integration to improve a skill performance, was shown to be
no more effective than no therapy and was not recommended for
children with DCD [57].

9. Future directions

There is a need for future randomized controlled trials to
investigate the most effective interventions for preterm children
with motor impairments earlier in development, along with
research to identify early predictors of milder motor impairments.
Without the consistent use of measures for the classification of
motor impairment there is limited ability to compare outcomes
between studies, slow progress in understanding causal pathways
and risk factors, and limited development of intervention and
management programs for children with motor impairments born
preterm [26].

10. Conclusions

With improvements in obstetric and neonatal care the rates of
severe neurodevelopmental impairments have decreased since
the 1990s; however, children born preterm remain at increased
risk of CP compared with their peers born at term. There is
increasing recognition of mild—moderate motor impairments in
children born preterm, consistent with motor skill problems seen
in children with DCD in children born preterm. Whereas these
motor impairments are considered milder than CP, the long-term
effects on academic achievement, participation in extracurricular
activities and mental health mean that this disorder cannot be
attributed to a simple maturational delay, and in most cases it is
not outgrown. Perinatal and neonatal medicine have an impor-
tant role not only in protecting the developing central nervous
system at biomedical level with the use of pharmaceutical in-
terventions including antenatal magnesium sulphate and
caffeine after birth, but also with long-term follow-up and sup-
port for children with motor impairments and their families,
including a multidisciplinary team of pediatricians and allied
health workers.
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Practice points

e Motor impairment is common in children born preterm
and can range in severity from mild to severe, including
DCD and CP.

e MRI and GMs assessments in the newborn period are
predictive of later motor impairment, including DCD and
CP.

e DCD is highly prevalent in children born preterm and
therefore follow-up needs to continue to at least 5 years of
age.

Research directions

e Consistent classification of motor impairment is needed
in the reporting of long-term outcomes of children born
preterm.

e Further understanding of the causal pathways and pre-
dicting those children most at risk of motor impairment
are needed to inform interventions.
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RESUMEN

Los nifios que nacen antes de término (< 37 semanas de gestacion) presentan un mayor riesgo de padecer
alguna deficiencia psicomotora debido a una variedad de factores de riesgo biol6gicos y ambientales. La
parélisis cerebral tiene mayor incidencia en nifios prematuros, ya que el riesgo aumenta a medida que
disminuye la edad gestacional (EG). Aproximadamente la mitad de los casos de nifios prematuros presentan
deficiencias psicomotoras, entre las que se incluyen dificultades en el equilibrio, destreza manual y punteria y
atrape de nivel leve y moderado junto con el consecuente trastorno del desarrollo de la coordinacion. Todas las
formas de deficiencia psicomotora se asocian a diferentes enfermedades concomitantes, cuyo impacto en la
calidad de vida, en los logros académicos y en la participacion en actividades extraescolares puede ser mayor
que la deficiencia psicomotora en si. En la primera etapa de la infancia y a través de una combinacion de
herramientas de evaluacion clinica ademas de un analisis de riesgo perinatal, se puede identificar a los nifios
que presentan riesgo de padecer una deficiencia psicomotora. No obstante, un diagndstico preciso para esta
afeccion requiere un seguimiento durante las primeras etapas de la infancia, y es muy importante asegurar la

Palabras clave:

Paralisis cerebral

Trastorno de desarrollo de la
coordinacion

Recién nacido

Desarrollo psicomotor
Prematuro

aplicacion de la intervencién mas apropiada.

2013 Elsevier Ltd, Todos los derechos reservados

1. Introduccion

Las dificultades psicomotoras constituyen las deficiencias
de—desarrolonetrotégico—denivel-grave—mas frecuentes en nifios
prematuros. El rango de esta deficiencia puede variar desde leve,
como bien pueden ser los retrasos a la hora de gatear o caminar, hasta
el nivel més grave de discapacidad motora de la infancia, la paralisis
cerebral (PC). Los nifios prematuros (<37 semanas de gestacion)
presentan una trayectoria del desarrollo motor diferente a la de los
nifios que nacen a término. Una exposicion temprana al entorno
extrauterino puede desencadenar alteraciones de movimiento (por
ejemplo, la gravedad) y de percepcion sensorial (por ejemplo, la luz
y el sonido) tanto en el desarrollo del sistema musculo-esquelético
como en el sistema nervioso central. Mas adn, se piensa que el
nacimiento de un bebé al final del segundo trimestre o al principio
del tercero, durante periodos acelerados de desarrollo cerebral, puede
interrumpir el patrén genéticamente programado para la formacion
del cerebro. En el periodo postnatal, los factores bioldgicos que
pueden influir en el desarrollo motor son, entre otros, el crecimiento
insuficiente (peso, talla y perimetro cefalico reducidos) y una menor
masa muscular(con una proporcion mas baja de fibras de contraccion
rapida), junto con alteraciones en la maduracion cerebral. Asimismo,
las influencias ambientales, tales como las interacciones entre el hijo
y los padres, las expectativas y las experiencias, pueden verse
afectadas por el nacimiento prematuro de un bebé Mas aln, se piensa
que el nacimiento de un bebé al final del segundo trimestre o al
principio del tercero, durante periodos acelerados de desarrollo
cerebral, puede interrumpir el patron genéticamente programado para
la formacion del cerebro. En el periodo postnatal, los factores
biolégicos que pueden influir en el desarrollo psicomotor son, entre
otros, el crecimiento insuficiente (peso, talla y perimetro ceféalico
reducidos) y una menor masa muscular (con una proporcion mas baja
de fibras de contraccion répida), junto con alteraciones en la
maduracion cerebral. Asimismo, las influencias ambientales, tales
como las interacciones entre el hijo y los padres, las expectativas y
las experiencias, pueden verse afectadas por el nacimiento prematuro
de un bebé. En comparacion con un bebé nacido a término, un bebé

prematuro presenta diferentes estrategias neuroconductuales y
motoras, puede mostrar menos tonicidad del musculo flexor y utilizar
posturas extremas “en libro abierto”, ademas de manifestar
movimientos espontaneos monoétonos en un contexto de hipotonia y
mostrar especial dificultad con los movimientos antigravitatorios. Un
metaandlisis de los resultados a nivel psicomotor de los nifios muy
prematuros (< 32 semanas de EG) o de muy bajo peso al nacer (<
1500 g) demostré que, comparados con los nacidos a término, los
nifios prematuros o de muy bajo peso al nacer mostraron una
desviacion estandar (DE) inferior [diferencia de medias: -0,88;
intervalo de confianza (IC) 95 %: de -0,96 a -0,8] en las Escalas
Bayley de desarrollo infantil (de 6 a 36 meses de edad). Al alcanzar
la edad escolar (entre los 5 y los 15 afios), los nifios prematuros o de
muy bajo peso al nacer todavia obtenian una puntuacion inferior a la
de sus pares en dos de los test mas utilizados como instrumento de
medida de la deficiencia psicomotriz: la Bateria de evaluacion del
movimiento para nifios (MABC) (diferencia de medias: -0,62; 95 %
IC: de -0,69 a -0,55) y el Test Bruininks-Ozeretsky para medir la
eficacia psicomotriz (BOTMP) ( diferencia de medias: -0,53; 95 %
IC: de -0,6 a -0,46).

La investigacion sobre los resultados motores a largo plazo
estd limitada por la falta de coherencia en la clasificacion de las
deficiencias motoras, la seleccion de los recién nacidos (segun el
peso al nacer o segun la edad gestacional) y por las herramientas que
se utilizan para determinar la deficiencia, de modo que es dificil
sintetizar los resultados. Mientras que es evidente que muchos nifios
prematuros presentan variaciones en su desarrollo psicomotor en
comparacion con sus pares nacidos a término, no siempre esta claro
si estas variaciones dan lugar a deficiencias psicomotoras a largo
plazo. Es fundamental comprender y distinguir la variedad de
deficiencias psicomotoras que padecen los nifios prematuros,
incluyendo la deficiencia psicomotora de caracter leve y el trastorno
de desarrollo de la coordinacion (TDC) que derivan de la PC, de
manera que las intervenciones mas apropiadas se puedan
implementar en una primera fase y los cuidadores tengan un
entendimiento acerca de la funcion psicomotora a plazo.
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2. Parélisis cerebral

Principalmente, la pardlisis cerebral (PC) es un trastorno
psicomotor y se utiliza como concepto general para “describir un
conjunto de alteraciones del desarrollo del movimiento y de la
postura, causantes de limitaciones de la actividad, que se atribuyen a
alteraciones de caracter no progresivo registradas en el desarrollo
cerebral o en el del feto. La prevalencia de la PC en la poblacion
global varia ligeramente en cada pais y se sitGa entre el 1y el 2 % de
cada 100 nacidos vivos. Una reciente revision de los registros de
casos de PC en Australia durante el periodo 1970-2004 evidenciaba
que la prevalencia de PC aument6 en los afios 70 y en los 80 debido
al incremento de la supervivencia de bebés considerados prematuros
extremos (<28 semanas EG). Este hecho se produjo sin una
concomitante mejora referente a resultados neuroldgicos, aunque a
partir de los afios 90, el indice de PC o bien se estabiliz6 o bien se
redujo. El riesgo de desarrollar PC aumenta a medida que la edad
gestacional disminuye. Un metaanalisis completo elaborado por
Himpens et al. que incluy6 25 estudios revel6 una prevalencia del
14,6% ( 95 % IC: 12,5-17) entre las 22 y las 27 semanas de
gestacion, 6,2 % (4,9-7,8) entre las 28 y las 31 semanas, y 0,7 %
(0,6-0,9) entre las 32 y las 36 semanas de gestacion.

Los nifios que padecen paralisis cerebral presentan
diferentes cuadros clinicos y un amplio espectro de habilidades
funcionales, que abarca desde caminar de forma independiente hasta
el punto de necesitar ayuda fisica para desempefiar cualquier
actividad. Dada la variedad de cuadros médicos psicomotores de un
nifio con PC, se utilizan varios sistemas de clasificacion para
describir el tipo de PC de cada caso que incluyen el tipo de trastorno
psicomotor, la localizacion de la afectacion, la gravedad funcional y
las enfermedades concomitantes. Los nifios prematuros con PC se
diferencian de aquellos nacidos a término respecto al tipo de
trastorno motor y la localizacion de la afectacién. Tradicionalmente,
en funcion del trastorno psicomotor predominante, la PC se clasifica
en: espastica, discinética, ataxica e hipotdnica; y dependiendo de
localizacion de la afectacion se clasifica en: hemiplejia, diplejia y
tetraplejia. No obstante, debido a la escasa fiabilidad de los valores
de estas clasificaciones, varios registros describen las localizaciones
de la afectacion como dos grupos facilmente distinguibles: unilateral
versus bilateral, y los trastornos de tipo psicomotor como espasticos
versus no espasticos. EI metaanalisis elaborado por Himpens et &l.
sobre la incidencia de la PC en bebés nacidos a término y en los
nifios prematuros, sefialaba que la PC en su forma espastica es la mas
frecuente tanto entre los nifios prematuros como entre los nacidos a
término (96 % y 82 % respectivamente). Los nifios prematuros tenian
mas probabilidades de padecer PC bilateral en un porcentaje del 73
% frente al 48 % en el caso de los bebés nacidos a término. La
diplejia espéstica fue el subtipo y la distribucion més frecuente
dentro del grupo de bebés nacidos a término (60 %) y su tasa casi
triplica la tasa de la tetraplejia espastica, la siguiente forma de PC
mas comun entre los nifios prematuros.

A la hora de describir los resultados de los nifios con PC a
nivel funcional, se utiliza como referente el sistema GMFCS (Gross
Motor Function Classification System), ya que constituye una
medida valida y fiable que se emplea para clasificar la funcion
psicomotora, de acuerdo con el nivel de actividad de los afectados
por la PC. Este sistema de clasificacién describe a través de cinco
niveles la capacidad de movimiento de los nifios, haciendo hincapié
en el movimiento autoiniciado de sedestacion, marcha y movilidad.
Los nifios que se clasifican en el nivel 1 caminan sin limitaciones
pero pueden presentar dificultades en cuanto a velocidad, equilibrio y
coordinacion de habilidades psicomotoras mas avanzadas, mientras
que los nifios que se clasifican en el nivel V acusan grandes
dificultades en cuanto al control voluntario del movimiento y a la
movilidad limitada incluso con ayuda de tecnologia de apoyo. El

porcentaje de nifios prematuros que padecen paralisis cerebral con
una deficiencia psicomotora leve (i.e nivel | de acuerdo con el
sistema GMFCS) aumenta con la edad gestacional.
Aproximadamente entre la mitad y dos tercios de los nifios nacidos
prematuros con PC pertenecen al grupo | y Il dentro del sistema de la
clasificacién mencionada anteriormente, y en consecuencia pueden
caminar de manera independiente. No obstante, la mayoria de los
estudios que informan sobre los resultados a largo plazo de los
nacimientos prematuros no emplean el GMFCS sino el sistema de
clasificacién que diferencia entre leve, moderado y grave. Este
sistema no se ha definido desde el punto de vista operativo y ademas
presenta una escasa fiabilidad en relacion con el sistema GMFC.
Teniendo en cuanto esta descripcion, la mayoria de las
investigaciones concluyen que aproximadamente la mitad de los
nifios prematuros con PC presentan un nivel leve, mientras que el
resto un nivel moderado o grave.

3. La deficiencia psicomotora en nifios no afectados por la PC

El déficit motriz en la coordinacion, el equilibrio, el control
de las habilidades motoras gruesas y finas y la integracion visual-
motora son caracteristicas que se registran en el caso de nifios
prematuros que no padecen PC. Estos déficits motores se pueden
clasificar como TDC si el nifio retine cuatro criterios basados en el
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, DSM-V
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), a saber: (a)
la coordinacion psicomotora y el comportamiento no alcanzan los
hitos de desarrollo para la edad del nifio y el grado de inteligencia;
(b) el trastorno psicomotor interfiere en las actividades cotidianas o
en el rendimiento académico; (c) el déficit no se debe al estado
general médico o neuroldgico; y (d) si existe una discapacidad
intelectual, las dificultades psicomotoras son mas numerosas que
cualquier otra discapacidad asociada a la intelectual. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) también posee criterios
similares, entre los cuales se incluye que la deficiencia psicomotora
interfiera en el rendimiento académico o en las actividades cotidianas
y que el nifio no tenga un trastorno neuroldgico diagnosticable. La
OMS ofrece criterios mas especificos para la clasificacion la
deficiencia psicomotora que se basan en la puntuacién de un nifio
cuya desviacion estandar (DE) tiene el valor 2 por debajo de la
media, en una prueba estandarizada sobre las coordinaciones motoras
finas o gruesas, y en la exclusion de los nifios con un ClI <70. Se
estima que, sobre la poblacion global, la incidencia de TDC en nifios
de edad escolar es de un 5-6 %, mientras que el indice es superior
para los nifios prematuros. En un amplio estudio en el que
participaron mas de 20 000 nifios de origen danés, la edad
gestacional se asocié de manera inversa con el riesgo de un probable
TDC. Se ha evaluado mediante el cuestionario TDC, con una
disminucion de una semana de la EG relacionada con el incremento
del riesgo en un 19 % (IC 95 %: 14-25) para un resultado TDC
positivo entre nifios nacidos antes de las 40 semanas. La literatura
existente no deja muy claro si a lo largo del tiempo los indices TDC
han variado para los nifios prematuros. Esta situacion se debe
parcialmente a las numerosas descripciones y caracteristicas que se
atribuyen a estos nifios: torpezas, dispraxia del desarrollo,
dificultades con la escritura, problemas de coordinacion visomotriz,
disfuncion de la integracion sensorial, déficit de control de
movimiento, atencién y percepcion, y disfuncion neurolégica leve
entre muchas otras mas. Desde 1994 y como consecuencia de una
reunioén de consenso internacional en la que se acufio el término TDC
para clasificar a estos nifios, ha habido un aumento de informacion y
de concienciacion acerca del TDC, pero todavia no se ha alcanzado
un enfoque estandarizado.



Para conocer los criterios de diagndstico TDC no
solamente es necesario evaluar las funciones motoras sino también
las actividades cotidianas y el nivel de inteligencia. La mayoria de las
investigaciones  versan sobre las deficiencias motoras que se
clasifican a través de una evaluacion psicomotora estandarizada, en
la que el nifio evaluado se sitla por debajo de un cierto nivel; no
obstante, en numerosas ocasiones, no se describe el impacto que la
deficiencia tiene sobre las actividades cotidianas y la relacion de esta
con el nivel de inteligencia. Estas son las razones por las que existe
una variacion en la literatura en cuanto al uso de los términos “TDC”
y “deficiencia psicomotora sin PC” cuando se expone la informacion
acerca de los resultados de tipo psicomotor a largo plazo de los nifios
prematuros. Ademas, también existe un debate sobre si se deberia
clasificar con TDC a los nifios nacidos prematuros, ya que presentan
un déficit neuroldgico que puede explicar su deficiencia psicomotora
(criterio tipo C de acuerdo con el DSM-V). Sin embargo, gran parte
de la literatura sobre el TDC no excluye a los nifios prematuros y por
lo tanto, en este articulo de revision hacemos referencia a la literatura
sobre el TDC y sobre la deficiencia psicomotora sin PC. En el caso
de los nifios que no padecen PC, la deficiencia motora de tipo leve
hace referencia a aquellos nifios cuyo resultado en una evaluacion
psicomotora estandarizada se sitla entre los percentiles 5y 15 0 1
por debajo de la media, mientras que en una deficiencia moderada el
resultado se sitla por debajo del percentil 5 0 2 DE. Un metaanalisis
sobre los resultados psicomotores de los nifios prematuros de <37
semanas de gestacion, sitGa el indice de la deficiencia psicomotora
leve en el 41 % (95 % IC: 32.1- 48,9) y al de la deficiencia
moderada en el 19 % (14,2-23,8) cuando los nifios alcanzan la edad
escolar. En otro metaanalisis se concluy6 que los nifios que nacieron
muy prematuros 0 con un muy bajo peso al nacer presentan seis
veces (RM: 6.3; 95 % IC: 4,4-9,1) mas probabilidades de padecer
una deficiencia motora de nivel moderado, y cerca de nueve veces
mas probabilidades (8,7; 3,4-22,1) de presentar una deficiencia
motora leve sin PC. En numerosas ocasiones, los médicos restan
importancia a las deficiencias psicomotoras de tipo leve-moderado
que presentan los nifios prematuros a pesar de la existencia de
numerosas pruebas que demuestran que las dificultades en las
habilidades psicomotoras que experimentan estos nifios afectard su
funcionamiento. Este tipo de problemas abarcan dificultades en las
habilidades motoras finas y gruesas que incluyen: habilidades de
equilibrio, punteria y atrape y destreza manual, de acuerdo con las
deficiencias motoras observadas en nifios diagnosticados con TDC.
Se sefiala que las habilidades de equilibrio son las mas afectadas, y
que en combinacién con los otros problemas psicomotores, los nifios
prematuros con deficiencia psicomotora leve o moderada pueden
enfrentarse a un reto a la hora de poder gatear, caminar, correr y
saltar en los primeros afios de vida. En edad escolar, dificultades con
actividades como poder correr o poder dibujar pueden afectar el
rendimiento fisico, social y académico. Las deficiencias contindan
tanto en la etapa adolescente como en la adulta, dejando patente que
estos problemas psicomotores no constituye un mero retraso que el
nifio podra superar.

6. Factores de riesgo perinatal

Los mecanismos que intervienen en la deficiencia
psicomotora no se comprenden en su totalidad, pero lo mas probable
es que sean multifactoriales y que impliquen aspectos genéticos,
biomédicos, personales y ambientales. Mientras que las anomalias en
la sustancia blanca del cerebro representan uno de los factores de
riesgo mas comunes que provocan la paralisis cerebral, durante el
periodo perinatal los factores de riesgo més destacados para un recién
nacido prematuro incluyen, entre otros, la prematuridad, las
infecciones, los  partos multiples, el sexo masculino y los
corticosteroides postnatales. Los estudios centrados en la relacion
que se establece entre el TDC en casos de nifios prematuros y
factores de riesgo perinatales han evidenciado resultados muy
variables. La anomalia en la sustancia blanca, el género masculino,

los corticoides postnatales, el bajo peso al nacimiento y la edad
gestacional, la rotura prematura de membranas y la retinopatia del
prematuro son factores que se han asociado con una deficiencia
psicomotora en nifios prematuros sin PC. Se ha demostrado que el
sulfato de magnesio que se administra a las madres ante un parto
prematuro inminente tiene una funcién neuroprotectora y reduce el
riesgo de que sus hijos padezcan PC [riesgo relativo (RR): 0,68; 95
% IC: 0,54-0,87]. También se ha demostrado que el uso de la cafeina
como tratamiento para la apnea de la prematuridad contribuye a
disminuir la incidencia de los casos de PC (RM ajustado: 0,58; 95 %
IC: 0,39-0,87) y que ademas a los 5 afios se relaciona con una mejora
en cuanto a la clasificacion de acuerdo con el sistema GMFCS y en
los resultados obtenidos en los test MABC. Ambas intervenciones
neuroprotectivas, junto con el reducido uso de corticoides postnatales
para el tratamiento de la displasia broncopulmonar, pueden constituir
una explicacion para la disminucion en los indices de casos de PC
que se hayan presentado en algunos estudios durante el periodo
2000-20009.

7. Recomendaciones para futuras investigaciones

La Academia Americana de Pediatria (AAP) ha publicado
las recomendaciones para el seguimiento de los recién nacidos con
muy bajo peso que incluyen un examen neuromotor estructurado
acorde con la edad durante al menos los primeros seis meses de vida,
seguido por un examen durante los siguientes seis meses, en los
intervalos de edad: 1-2, 2-3, 3-4 y 4-5. Algunas de las deficiencias
psicomotoras experimentadas en nifios que nacen prematuros son
evidentes en la fase inicial del desarrollo. No obstante es necesario
un seguimiento durante la infancia para diagnosticar de manera
exacta el TDC y las formas mas leves de PC. El uso de herramientas
de evaluacién, como por ejemplo los Movimientos generales de
Prechtl (GM) y la IRM, que poseen alta definicion y especificidad,
hacen posible una prediccion méas fiable de la PC durante los
primeros meses de vida. Tanto las anormalidades determinadas por
los movimientos generales de Prechtl como por los hallazgos en IRM
se han asociado con deficiencias psicomotoras leves, aunque esta
asociacion no es tan fuerte como la que se establece con la parélisis
cerebral (PC). Puesto que ninguna de estas herramientas se deberia
utilizar para el diagnostico de PC en el periodo neonatal, se podria
aconsejar a los cuidadores acerca de los factores de riesgo, de la
importancia de la evaluacion continua y la inscripcion del nifio en un
programa de atencion temprana. La edad a la que se diagnostica la
PC es variable y con frecuencia se dictamina un diagnéstico erréneo
antes de cumplir 18 meses de edad. A los 2 afios los sistemas de
clasificacion GMFCS pueden proporcionar informacion pronostica
precisa sobre la futura funcion independiente en el caso de los nifios
con paralisis cerebral. El diagnostico de la TDC se realiza mejor a
partir de los 5 afios por una serie de razones de acuerdo con el
consenso por parte de la Academia Europea de Nifios con
Discapacidad (EACD), para definir y diagnosticar el TDC, incluido
el proceso de recuperacion que llevan a cabo los nifios en sus
primeros afios de vida y la fiabilidad de los mecanismos de
evaluacion, tanto para la actividad motora como para las habilidades
cotidianas. Basandose en el sistema MABC (o una evaluacion
equivalente) la EACD recomienda utilizar una puntuacion situada por
debajo o en el percentil 15 para determinar los casos de nifios con
TDC, mientras que las directrices anteriores publicadas en el 2006
recomiendan emplear una puntuacion que se sitda por debajo del
percentil 5. Segln la EACD, es posible diagnosticar correctamente el
TDC en nifios con una edad de entre 3 y 4 afios si obtienen una
puntuacion por debajo del percentil 5.

10. Conclusiones

Gracias a las mejoras en la atencién obstétrica y neonata,
las tasas de discapacidad grave del desarrollo neuroldgico han
disminuido desde la década de los 90; no obstante, los nifios que



nacen prematuros permanecen en mayor riesgo de padecer paralisis
cerebral en comparacion con los nifios nacidos a término. Existe un
creciente reconocimiento de las deficiencias motoras de caréacter
leve-moderado en nifios nacidos prematuros, en consonancia con los
problemas de habilidad motora observados en nifios con TDC en
nifios nacidos prematuros. Aunque estas deficiencias motoras se
consideran mas leves que la PC, los efectos a largo plazo sobre el
rendimiento académico, sobre la participacién en actividades
extracurriculares y sobre la salud mental hacen que este trastorno no
se pueda atribuir a un simple retraso madurativo y en la mayoria de
los casos no se supera. La medicina perinatal y la neonatal tienen una
funcion destacada no solamente en la proteccion del desarrollo del
sistema nervioso central a nivel biomédico mediante el uso de
intervenciones farmacéuticas que incluyen, entre otras, sulfato de
magnesio prenatal y cafeina después del nacimiento, sino que
también en el seguimiento a largo plazo y en el apoyo a los nifios con
deficiencias motoras y a sus familias, con un equipo
multidisciplinario de pediatras y personal auxiliar sanitario.
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