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Resumen

Introducción: El gateo representa la primera forma de locomoción autónoma. Se han mencionado las implicaciones de la 
adquisición del gateo para lograr la marcha independiente y el control motor en el niño, pero son pocos los estudios rela-
cionados con el gateo y sus efectos en el niño de alto riesgo biológico. Por eso se intentó conocer la relación entre la 
adquisición del gateo y la marcha independiente en una población de niños nacidos de alto riesgo en un programa de 
seguimiento pediátrico. Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo de una cohorte de niños de 
alto riesgo que acuden al seguimiento pediátrico, en el cual se revisó el periodo de adquisición del patrón de gateo y la 
marcha independiente. Resultados: Se integraron cuatro grupos: gateo normal, gateo limítrofe, gateo con retraso y gateo 
nulo. Se estudió a 558 lactantes; los grupos se integraron con gateo normal, 238 niños; gateo limítrofe, 96 lactantes; retraso 
en la adquisición del gateo, 207 niños; y gateo nulo, 17 niños. Por género, las niñas gatean mejor, con peso y edad gesta-
cional mayores y predominio en los gateadores. La escala de Bayley señala mejores puntuaciones para los gateadores. En 
los niños con gateo normal, la marcha independiente se adquirió en el periodo normal a diferencia del grupo con retraso 
en el gateo en el cual la marcha independiente apareció con retraso. Conclusiones: En este estudio se identificó una re-
lación entre la edad de inicio del gateo con la edad de adquisición de la marcha independiente, con mejor evolución en 
los niños gateadores.

Palabras clave: Gateo. Marcha. Alto riesgo. Bayley. Escala mental. Escala motora.

Relationship between gait acquisition and independent gait in the high-risk child in 
follow-up

Abstract

Background: Crawling represents the first form of autonomous human locomotion. Much has been said about the implications 
that an adequate acquisition of crawling has on development in order to achieve independent gait in the short term and the 
child’s motor control in the long term. There are few studies related to crawling and its implications in children who were high 
biologic risk newborns. Therefore, we wanted to know the relation between crawling acquisition and independent gait in a 
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Introducción

El neurodesarrollo infantil es un proceso complejo y 
multivariado que depende de la maduración del siste-
ma nervioso central y está determinado por modelos 
genéticos y la estimulación del medio; las adquisicio-
nes conductuales se suceden en un orden estableci-
do1. Cuando este se modifica por factores tan 
impactantes como la prematurez y el bajo peso, el niño 
puede sufrir un cambio radical en la adquisición y la 
expresión de las diversas habilidades esperadas para 
cada intervalo de edad.

El desarrollo psicomotor se refiere a una serie de 
sucesos cualitativos observados en los planos corpo-
ral, cognitivo y emocional, cuya adquisición ocurre de 
forma natural, secuencial y progresiva durante la infan-
cia, por lo que adquirir una nueva habilidad requiere la 
consecución de habilidades previas. Aunque el desa-
rrollo debe tener una secuencia ordenada y tempora-
lidad similar en todos los niños, el logro de los diferentes 
hitos puede variar por múltiples factores biológicos y 
medioambientales2,3. Dentro del desarrollo normal apa-
recen hitos motores, es decir, el logro motor que se 
desarrolla de manera sistemática y que prepara al niño 
para emprender la siguiente habilidad4.

El desarrollo neuromotor es el proceso de evolución 
perceptivo motriz del lactante, a través de la estrecha 
relación entre el desarrollo neurológico y la adquisición 
de las habilidades motoras básicas, una capacidad 
motora en una secuencia de respuestas motoras pre-
cisas y una secuencia de aparición específica y orde-
nada. Las habilidades motoras básicas inician con el 
control cefálico y terminan con la marcha independien-
te, lo que da paso a capacidades complejas5.

Entre las habilidades motoras básicas, el gateo re-
presenta el primer patrón de locomoción autónoma que 
el niño adquiere, es el desplazamiento a través de una 
posición cuadrúpeda que representa la oportunidad de 

adquirir esquemas básicos de movimiento para la ma-
duración motora; se inicia entre los seis y ocho meses 
y se extiende hasta los 11 meses3-8.

El gateo incluye cambios en los aspectos perceptual, 
cognitivo y emocional. La mayoría inicia la movilidad 
mediante un desplazamiento hacia delante con arras-
tre sobre el estómago; esta acción lleva al cuerpo a lo 
largo de la superficie de apoyo mediante la actividad 
coordinada de brazos y piernas, y se desarrolla a partir 
de los giros, o la posibilidad de desplazar el cuerpo 
entre uno y otro decúbito9.

El gateo como primer movimiento armónico, sistemá-
tico y coordinado permite el establecimiento de cone-
xiones entre los hemisferios cerebrales. Con el gateo, 
el niño desarrolla el control de tronco y pelvis para 
lograr la verticalización del cuerpo, al transitar por el 
patrón de hincado, semihincado y parado. Hace posi-
ble la disociación entre el movimiento de cintura esca-
pular y cintura pélvica, además de la exploración del 
entorno, lo que fortalece el reconocimiento del espacio 
concreto, base del futuro manejo del espacio gráfico, 
y al mismo tiempo se refuerza el sistema de coordina-
ción entre ojo-mano6,8-12.

Gesell1,3,9,13-20 y otros autores, aunque con discreta 
variación, determinan la edad de adquisición del gateo 
en el intervalo de siete a 10 meses; se avanza de modo 
inicial desde una posición estática en manos y rodillas 
hasta gatear con pericia y coordinación, tras dominar 
la transición a cuatro puntos de apoyo y regresar a la 
sedestación; a las 52 semanas se puede observar un 
gateo transitorio en manos y pies, una postura plantí-
grada que constituye la transición final hacia la postura 
erguida, de tal forma que a los 12 meses se inicie la 
marcha independiente. De igual modo, la marcha 
muestra un intervalo entre los 12 y 15 meses para la 
adquisición adecuada.

Diversos autores se han referido a la importancia de 
la adquisición del gateo y cómo la pobre tolerancia en 

population of children who were high risk at birth in our Pediatric Follow up clinic. Material and Methods: An observational, 
retrospective, and analytical study of a cohort of children who were high risk at birth, and attended our pediatric follow-up 
clinic was done. The period between crawling acquisition and independent gait was reviewed. Results: 4 groups were in-
tegrated; normal crawling, borderline crawling, delayed crawling and null crawling. 558 infants were studied; the groups were 
integrated by: normal crawling 238 children; borderline crawling with 96 infants; delayed crawling with 207 children and null 
crawling with 17 children. By gender distribution, girls achieved better crawling. Weight and higher gestational age predo-
minated in children with normal crawling. Crawlers had the best scores in the Bayley Scale. In children with normal crawling, 
independent gait was acquired within the normal period unlike the group with delay in crawling where independent gait was 
behind. Conclusions: In this study, we found a relation between the age of onset of crawling with the age of acquisition of 
the independent gait, with better skill in children who crawled.

Key words: Crawling. Gait. Risk higth. Bayley. Mental scale. Motor scale.
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el decúbito prono puede limitar su presencia o modifi-
car su expresión21.

Además, su adquisición está influida por la decisión 
de no poner al niño boca abajo por el riesgo de muerte 
súbita22. Diversos factores biológicos, psicológicos y 
sociales pueden afectar el curso normal del desarrollo, 
por lo cual la vigilancia en el lactante con alto riesgo 
debe ser estrecha. Se define como niño de alto riesgo 
al lactante que, en virtud de sus antecedentes prena-
tales, perinatales o posnatales, tiene más probabilida-
des de sufrir, en los primeros años de vida, problemas 
del desarrollo, que pueden ser motores, cognitivos, 
sensoriales, lingüísticos o del comportamiento, y ser 
transitorios o permanentes23. La prematurez y el bajo 
peso determinan los factores de riesgo con mayores 
efectos en el desarrollo.

No se ha encontrado en las publicaciones médicas 
información específica de la adquisición del gateo y la 
marcha en la población de alto riesgo al nacimiento, 
con prematurez y bajo peso al nacimiento.

El Servicio de Estimulación Neuromotora del Depar-
tamento de Seguimiento Pediátrico del Instituto Nacio-
nal de Perinatología ha realizado por más de 30 años 
la vigilancia y la intervención temprana del neonato de 
alto riesgo biológico, es decir, niños nacidos antes de 
las 34 semanas de gestación, menores de 1,500 g, que 
desarrollan alguna afección neonatal: displasia bron-
copulmonar, hemorragia intraventricular, retraso en el 
crecimiento intrauterino, crisis convulsivas, neuroinfec-
ción, asfixia perinatal o ventilación mecánica > 72 h.

A través de la evaluación periódica y con programas 
de intervención temprana se ha intentado promover un 
adecuado desarrollo neuromotor y psicomotor en el 
lactante y escolar que asisten al programa.

El objetivo del estudio es conocer la relación entre 
la adquisición del gateo con la marcha independiente 
en el niño de alto riesgo en seguimiento, así como la 
edad de adquisición promedio del gateo y la marcha 
en esta población, además de su relación con la escala 
del desarrollo de Bayley.

Material y métodos

Para esta investigación sobre la adquisición del ga-
teo y su relación con la integración de la marcha inde-
pendiente se condujo un estudio observacional, 
retrospectivo y descriptivo de una cohorte de niños de 
nacimiento de alto riesgo que acudieron al seguimiento 
pediátrico. Se revisaron los expedientes de 735 niños 
que se presentaron en el Servicio de Estimulación 
Neuromotora del Departamento de Seguimiento 

Pediátrico, en el periodo de 2010 a 2015, para evaluar 
la edad de adquisición del gateo y la marcha; se utilizó 
la valoración neuroconductual del lactante24, un instru-
mento de tamiz, que tiene como objetivo la detección 
temprana de riesgos de retraso en el desarrollo y que 
se fundamenta en la observación del trabajo directo 
con el niño sobre los aspectos relevantes del desarrollo 
infantil. Se aplica en cortes en los meses 1, 4, 8, 12, 
18 y 24. Incluye 60 conductas, 10 reactivos por edad, 
y la elaboró Benavides en 1988. Este instrumento tiene 
amplia cobertura, califica si pasa o falla y arroja un 
resultado de normal, retrasado o dudoso. Solo se tomó 
el registro de la habilidad motora básica de gateo que 
se valora con el reactivo 5 del corte de los 12 meses 
y el reactivo 6 de la marcha del corte de los 18 meses. 
La valoración la aplicó siempre el mismo evaluador.

Se usó la escala del desarrollo infantil de Bayley II25, 
que valora el desarrollo funcional del niño y comprende 
dos subescalas: Índice de Desarrollo Mental (IDM) e 
Índice de Desarrollo Psicomotor (IDP). La escala la 
aplicaron dos psicólogas certificadas y el resultado se 
cataloga como:
−	115: desarrollo acelerado
−	84-114: desarrollo normal
−	78-83: ligero retraso en el desarrollo
−	< 69: desempeño significativamente retardado

Los criterios de inclusión fueron asistir al Servicio de 
Estimulación Neuromotora en el periodo comprendido 
entre enero de 2010 y diciembre de 2015, y contar con 
la evaluación de los 12 y 18 meses de la valoración 
neuroconductual.

Los criterios de exclusión fueron abandonar el pro-
grama antes de los 18 meses y no contar con algunas 
de las valoraciones a los 12 o 18 meses de edad. La 
muestra se dividió en cuatro grupos, tras considerar 
los intervalos de adquisición del gateo consignados en 
las publicaciones médicas y en los instrumentos de 
evaluación utilizados, en los que se espera la adquisi-
ción del gateo entre los 9 y 11 meses; el límite para la 
integración es a los 12 meses; y definitivamente el 
retraso en la capacidad después de los 13 meses de 
edad.
−	Grupo 1, gateo normal: niños que gatearon antes de 

los 11 meses de edad cronológica.
−	Grupo 2, gateo limítrofe: aquellos niños que lograron 

el patrón de gateo en el límite de los 12 meses de 
edad cronológica.

−	Grupo 3, gateo con retraso: niños que gatearon des-
pués de los 13 meses de edad.

−	Grupo 4, gateo nulo: niños que no adquirieron la 
capacidad de gatear.
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Para clasificar a los niños de acuerdo con el desa-
rrollo de la marcha se definieron como sigue:
−	Marcha normal, si esta se adquirió antes de los 17 

meses de edad.
−	Marcha en el límite de la integración normal, a los 

18 meses.
− 	Marcha con retraso, después de los 19 meses de 

edad.
−	Marcha nula o ausente.

Todos los niños del estudio están incluidos en un 
programa de intervención temprana del desarrollo, con 
evaluaciones trimestrales del desarrollo y actividades 
del neurodesarrollo en casa para la promoción de las 
habilidades motoras básicas.

Se analizó cada grupo en relación con la edad ges-
tacional y el peso al nacimiento; la edad gestacional 
se clasificó como sigue:
−	Prematuro extremo: <28 semanas.
−	Muy prematuro: 28.1 a 32 semanas.
−	Prematuro moderado o tardío: 32.1 a 37 semanas.
−	Término: >37 semanas26.

El peso al nacimiento se clasificó en:
−	Extremadamente bajo: peso <1,000 g.
−	Peso muy bajo: 1,001 a 1,500 g.
−	Peso bajo: 1,501 a 2,500 g27.

Resultados

Se estudió a 735 lactantes que asistieron al Servicio 
de Estimulación Neuromotora del Departamento de 
Seguimiento Pediátrico del INPer. Se excluyó a 177 por 
no satisfacer los criterios de inclusión. La muestra final 
fue de 558 lactantes, 290  (52%) del sexo femenino y 
268  (48%) del masculino. La edad gestacional menor 
fue de 25 semanas y el límite mayor de 41 semanas, 
con una media de 30.5 semanas. El peso al nacimiento 
menor fue de 490 g y el mayor de 3,600 g; la media 
fue de 1337.20  g. El tipo de nacimiento fue de 
520 (93.2%) por vía abdominal y 38 (6.8%) por vía va-
ginal. Al realizar la distribución de gateo por grupos se 
ubicó a 238 niños (42.7%) en el grupo 1 de gateo nor-
mal; en el grupo 2 se incluyó a 96 niños (17.2%) que 
adquirieron el gateo en el límite; en el grupo 3 de re-
traso en la adquisición del gateo a 207 niños (37.1%) y 
en el grupo 4 a 17 lactantes (3.0%) con gateo nulo. En 
la distribución por género, la mayor cantidad de niñas, 
el 47.2% se incluyó en el grupo 1 de gateo normal, a 
diferencia del 39.6% de niños que se alojaron en el 
grupo 3 de retraso en el gateo (χ2 de Pearson, 
p = 0.132). En relación con la edad gestacional por 
grupos, se encontró una diferencia de dos semanas en 

relación con el grupo 1 de gateo normal con los otros 
grupos; asimismo, en la distribución por peso, la dife-
rencia fue de 200 a casi 400 g del grupo normal para 
los grupos limítrofe, retraso y nulo (Tabla 1).

En cuanto a la edad gestacional se encontró que en 
el grupo 1 de gateo normal, el porcentaje fue mayor de 
prematuros moderados o tardíos. En el grupo 2 de 
gateo en el límite, el porcentaje mayor fue de niños 
muy prematuros (52.1%). En el grupo 3 de retraso en 
la adquisición del gateo, el porcentaje mayor fue de 
productos muy prematuros; y en el grupo 4 de gateo 
nulo fue mayor la cantidad de prematuros moderados 
o tardíos (χ2 de Pearson, p = 0.000) (Tabla 2).

Cuando se observan los hallazgos en el peso al na-
cimiento, en todos los grupos el porcentaje mayor se 
registró en la categoría de 1,001 a 1,500 g (χ2 de Pear-
son, p= 0.000) (Tabla 3).

Respecto del gateo con la adquisición de la marcha 
independiente, se encontró lo siguiente: en el grupo 1 
de gateo normal, 42.7% de los niños tuvo gateo nor-
mal, el 92.8% adquirió la marcha en el periodo normal, 
el 4.2% lo hizo en el periodo limítrofe y el 2.9% mostró 
retraso en la adquisición de la marcha. En el grupo 2 
de gateo limítrofe de 17.2%, el 73.9% adquirió la mar-
cha adecuadamente, el 19.7% de niños lo hizo en el 
periodo límite y en el 6.2% la marcha se presentó con 
retraso. En el grupo 3 de gateo con retraso, del 37.1% 
de los niños con retraso en el gateo, el 21.2% de los 
niños adquirió la marcha en tiempo y forma adecuados 
y el 14.4% de los niños lo hizo en el periodo límite. El 
63.7% de los niños tuvo retraso en la marcha y 0.48% 
no adquiró la marcha en el periodo del estudio. Del 
grupo 4 de gateo nulo, el 29.4% de los niños alcanzó 
la marcha en el periodo normal y el 15.8% en el perio-
do límite de adquisición. El 23.5% alcanzó la marcha 
con retraso y el 41.1% no lo hizo (χ2 de Pearson, 
p = 0.000). A siete niños del grupo de gateo nulo des-
pués de los 12 meses se les diagnosticó parálisis ce-
rebral infantil; tan solo uno de ellos logró la marcha 
independiente de tipo parético luego de los tres años 
de edad (Tabla 4).

En relación con los 17 niños del grupo 4 con gateo 
nulo se encontró que en ocho de ellos se había esta-
blecido la parálisis cerebral infantil de tipo cuadripare-
sia espástica; siete niños utilizaron andador (andadera 
comercial) por decisión de los padres y dos niños eran 
de madres solteras y cuidados por familiares, casos en 
los que la madre no supo si se estimulaba el gateo o 
usaban andador.

Cuando se analizaron los resultados obtenidos en la 
Escala de Desarrollo de Bayley a los 12 meses, en el 
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Índice de Desarrollo Mental los gateadores del grupo 1 
alcanzaron las puntuaciones en el desarrollo acelerado 
y normal más altas de toda la población, aunque tam-
bién en el desarrollo significativamente retardado la 
puntuación fue la mayor respecto de los otros grupos. 
En cuanto a los resultados obtenidos en el Índice de 

Desarrollo Psicomotor, predominaron las puntuaciones 
altas en todas las clasificaciones del desarrollo en el 
grupo 1 de gateo normal, a excepción de la puntuación 
más alta de la clasificación del desarrollo significativa-
mente retrasado que se ubicó en el grupo 3 de retraso 
en el gateo (χ2 de Pearson, p = 0.022) (Tabla 5).

Tabla 1. Variables demográficas

Gateo Normal Límite Retrasado Nulo Valor p =

n = 558 (100%) 238 (42.7%) 96 (17.2%) 207 (37.1%) 17 (3.0%)

Femenino, 290 (52.0%) 137 (57.6%) 45 (46.9%) 101 (48.8%) 7 (41.2%) 0.132

Masculino, 268 (48.0%) 101 (42.4%) 51 (53.1%) 106 (51.2%) 10 (58.8%)

Edad gestacional, 31.18, Mn 25, Mx 41, DE 2.8 32.2 s 30.7 s 30.1 s 30.4 s 0.000

Peso, 1,344.9 g, Mn 490 g, Mx 3,600 g 1,507.2 g 1,303.3 g 1,190.1 g 1,194.0 g 0.000

Apgar 1 8 7 7 4 0.000

Apgar 5 9 9 9 8 0.000

Nac. vía abdominal 223 (93.7%) 91 (94.8%) 192 (92.8%) 14 (82.4%) 0.297

Nac. vía vaginal 15 (6.3%) 5 (5.2%%) 15 (7.2%%) 3 (17.6%)

χ2 de Pearson, p = 0.000.

Tabla 2. Gateo y edad gestacional

Gateo Normal Límite Retrasado Nulo Valor p =

n = 558 (100%) 238 (100%) 96 (100%) 207 (100%) 17 (3.0%)

< 28 sem prematuro extremo, 110 (19.7%) 21 (8.8 %) 21 (21.9%) 64 (30.9 %) 4 (23.5 %) 0.000

28.1-32 sem muy prematuro, 256 (45.9%) 101 (42.4 %) 50 (52.1%) 98 (47.3 %) 7 (41.2%)

32.1-<37 sem prematuro moderado o tardío, 177 (31.7%) 106 (44.5%) 24 (25.0)% 41 (19.8%) 6 (35.3%)

>37.1 sem término, 15 (2.7%) 10 (4.2%) 1 (1.0%) 4 (1.9%) 0 (0%)

χ2 de Pearson, p = 0.000.

Tabla 3. Gateo y peso al nacimiento

Gateo Normal Límite Retrasado Nulo Valor p =

n = 558 (100%) 238 (42.7%) 96 (17.2%) 207 (37.1%) 17 (3.0%)

<1,000 g extremadamente bajo 27 (11.3%) 24 (25.0%) 80 (38.6%) 6 (35.2%) 0.000

1001-1,500g peso muy bajo 106 (44.5%) 46 (47.9%) 91 (43.9%) 8 (47.0%)

1501-2,500 g peso bajo 92 (38.6%) 23 (23.9%) 32 (15.4%) 3 (17.6%)

>2,501g peso normal 13 (5.4%) 3 (3.1%) 4 (20.0%) 0 (0.0%)

χ2 de Pearson, p = 0.000.
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Discusión

Existen muy pocos estudios sobre la adquisición del 
gateo y su relación con la marcha independiente en 
forma tan específica; algunos se refieren más a las 
cualidades del gateo25, la tolerancia del niño en la po-
sición prona como promotora de control y la movilidad 
durante el primer año de vida28.

Ávila Aburdene29, en su estudio de los efectos de la 
utilización del andador, menciona que el gateo es un 
factor protector para desarrollar la marcha. Gunfrid30 
señala que desplazarse en las manos y las rodillas se 
vincula con un inicio más temprano de caminar.

En su estudio, Karen31 afirma que la edad de inicio 
del gateo se relacionaba moderadamente con la edad 
de inicio del caminar; si el gateo comenzaba a edades 
tempranas, también lo hacía la caminata a edad me-
nor. La experiencia de gatear prepara a los lactantes 
para percibir las posibilidades cuando comienzan a 
caminar.

Farber32 concede importancia a la experiencia del 
gateo temprano en el desarrollo de los sistemas 

sensoriales y motores en el niño. McEwan33 encontró 
también la importancia del gateo en el desarrollo tem-
prano y ya desde Piaget se consideraba que la loco-
moción autónoma era fundamental para los cambios 
posturales de la primera infancia, que el gateo desen-
cadenaba en particular la base para la percepción vi-
sual espacial y que dicha experiencia contribuía a la 
adecuada integración sensorial del niño. El proceso de 
gateo proporciona coordinación ojo-mano, procesa-
miento vestibular, el equilibrio y la conciencia espacial, 
la aferencia táctil y la conciencia cinestésica. También 
encontró que la ausencia de gateo se relacionaba con 
puntuaciones más bajas en pruebas de desarrollo; 
cabe resaltar que en su estudio se integró a niños sin 
antecedentes de riesgo.

En relación con este estudio, los hallazgos fueron 
relevantes: las niñas mostraron un desarrollo psicomo-
tor más adecuado respecto de los niños; el 47.2% de 
las niñas alcanzó el gateo en tiempo y forma en com-
paración con el 37.7% de los niños.

Fue significativo que la edad de gestación y el peso 
mayor influyen para un mejor desarrollo; en la 

Tabla 4. Gateo y relación con la marcha

Grupo 1
Gateo normal 238

Grupo 2
Gateo limítrofe 96

Grupo 3
Gateo retrasado 207

Grupo 4
Gateo nulo 17

Valor p =

Marcha normal 221 (92.8%) 71 (73.9%) 44 (21.2%) 5 (29.5%) 0.000

Marcha limítrofe 10 (4.2%) 19 (19.7%) 30 (14.4%) 1 (5.8%)

Marcha retrasada 7 (2.9%) 6 (6.2%) 132 (63.7%) 4 (23.5%)

Marcha nula 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.48%) 7 (41.1%)

Tabla 5. Gateo y Escala de Bayley (12 meses)

Gateo 12 m Normal 
238 (100%)

Límite
96 (100%) 

Retrasado
207 (100%)

Nulo 
17 (100%)

Valor p =

IDM
No evaluados
Desarrollo acelerado 
Desarrollo dentro de límites normales
Ligero retraso en el desarrollo
Desarrollo significativamente retrasado

59 (24.8%)
12 (5.0%)

105 (44.1%)
37(15.5%)
25 (10.5%)

20 (20.8%)
1 (1.0%)

49 (51.0%)
13 (13.5%)
13 (13.5%)

56 (27.1%)
4 (1.9%)

93 (44.9%)
31 (15.0%)
23 (11.1%)

7 (41.2%)
0 (0.0%)

5 (29.4%)
1 (5.9%)

4 (23.5%)

0.303

IDP
Desarrollo acelerado 
Desarrollo dentro de límites normales
Ligero retraso en el desarrollo

9 (3.8%)
55 (23.1%)
68 (28.6%)

2 (2.1%)
22 (22.9%)
22 (22.9%)

1 (0.5%)
43 (20.8%)
39 (18.8%)

0 (0.0%)
1 (5.9%)

5 (29.4%)

0.022

IDM
No evaluados 47 (19.7%) 30 (31.2%) 68 (32.9%) 4 (22.5%)
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distribución por grupos y en el de gateo normal, la di-
ferencia fue de dos semanas mayor en relación con 
los otros grupos de análisis. Fue significativo que el 
niño prematuro extremo desarrolló retraso en el gateo 
a diferencia de los prematuros moderados y de los 
tardíos. En los niños nacidos a término también fue 
mayor el porcentaje con gateo normal.

El peso también es un factor determinante para el 
desarrollo; en el grupo 1 de gateo normal, la diferencia 
fue de 200 g con el grupo de gateo en el límite, pero 
de 300 g con los grupos de retraso y gateo nulo. Con 
peso mayor de 1,001 g es más fácil alcanzar un patrón 
de gateo normal y con peso extremadamente bajo los 
resultados arrojaron mayor porcentaje de retraso en la 
adquisición del gateo.

Para la adquisición de la marcha independiente, los 
niños gateadores del grupo 1 alcanzaron la habilidad 
sin problema y, en el periodo de tiempo esperado, el 
92.8% del grupo. En el grupo limítrofe, la marcha en el 
73.9% también se adquirió dentro del intervalo normal; 
a diferencia de los niños que presentaron retraso, este 
persistió en la marcha en un 63.7%.

En el 57.5% de la muestra, los niños con gateo nor-
mal y en el límite adquirieron la marcha independiente 
sin problema; solo el 8.07% de estos grupos presentó 
retraso. Esto contrasta con el 14.3% de los grupos de 
retraso y gateo nulo que lograron la marcha indepen-
diente, con el 25.8% en los que persistió el retraso de 
la marcha. Asimismo, se observaron bajas puntuacio-
nes en los niños no gateadores en la Escala de Desa-
rrollo de Bayley, de manera específica en el Índice de 
Desarrollo Psicomotor.

Conclusiones

En el Servicio de Estimulación Neuromotora de Se-
guimiento Pediátrico del Instituto Nacional de Perina-
tología se identificó en este estudio que si el patrón de 
gateo se adquiere en tiempo y forma adecuados, la 
marcha independiente se presenta en el momento es-
perado y con calidad adecuada, a diferencia de los 
niños que no logran el gateo en un periodo esperado, 
en quienes la marcha independiente también se con-
siguió en forma tardía. En este estudio se observó que 
las niñas tienen asimismo una mejor adquisición del 
gateo y la marcha en relación con los niños, del mismo 
modo que el peso y la edad gestacional al nacimiento 
contribuyen a la adquisición en tiempo adecuado del 
gateo. Esto no fue significativo estadísticamente en el 
Índice de Desarrollo Mental de la Escala de Bayley, 

pero sí en los resultados del Índice de Desarrollo 
Psicomotor.

El gateo es una capacidad motora determinante para 
alcanzar la autonomía motora, en la que los profesio-
nales de la salud y la educación al cuidado del niño no 
deben escatimar esfuerzos. Los niños de alto riesgo 
deben conseguir de forma adecuada el patrón porque 
a largo plazo será la base para la apropiada consecu-
ción de la marcha y de muchas otras funciones indis-
pensables en el neurodesarrollo infantil. Será 
interesante en el futuro replicar este estudio con una 
población más grande y que no haya recibido vigilancia 
en un seguimiento pediátrico para determinar si la in-
tervención temprana es un elemento que facilita la 
crianza y el desarrollo.
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