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ABSTRACT

Introduction: The Sandifer’s Syndrome was described
in 1964 by the neurologist Paul Sandifer when detect-
ed a disorder of the upper gastrointestinal tract that
generated gastroesophageal reflux disease, especially in
new-borns and children. It tends to present with esoph-
agitis, iron deficiency anemia and paroxysmal postur-
al movements. These symptoms are related with the
ingestion and they use to remit during the sleep. This
syndrome generates to the child a psychomotor delay
and, therefore, the Early Care is essential to detect and
to identify all the signs early; always focusing on the
process of learning and consolidation of psychomotor
achievements. Thus, the treatment consists of stimulat-
ing the child trough the active game to get the psycho-
motor progression, working on perceptual and sensory
changes, and avoiding pain during the intervention.

Case report: 8-month-old lactating child with psycmo-
tor delay referred to Early Care from Hospital. The baby
presents neck hyperextension, cervicoaxial hypotonia,
rejection of the prone position, opisthotonus in supine
position and sporadic regurgitations. The child can not
move neither maintains the sedestation. Furthermore,
he does not hit toys; he has good contact but does not
point out objects and does not emit bisyllables.

Comments: After fourteen months of Early Care
(Physiotherapy), the toddler can up and down the stairs
grabbed to the railing with one hand and he gets up
from the ground practically alone. He can make more
complex lace with dominance of the right hand. The
toddler understands concepts of permanence and of
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de Sandifer fue descrito en
1964 por el neurdlogo Paul Sandifer cuando detecto
un trastorno del tracto gastrointestinal superior, que
generaba enfermedad de reflujo gastroesofagico, espe-
cialmente en bebés y recién nacidos. Suele presentarse
con esofagitis, anemia ferropénica y movimientos pos-
turales paroxisticos relacionados con la ingesta, que
remiten durante el suefio. Puede provocar en el nifio
un retraso psicomator y, por lo tanto, la deteccion y la
identificacion precoz de los signos son fundamentales.
Con respeto al tratamiento no farmacolégico, la estimu-
lacion precoz resulta imprescindible en el proceso de
aprendizaje y la consolidacion de hitos psicomotrices.
El tratamiento consiste en estimular al nifio mediante el
juego activo para la progresion psicomotora y trabajar
las alteraciones perceptivas y sensoriales evitando el
dolor.

Caso clinico: Lactante de ocho meses con retra-
so psicomotor derivado a Atencién Temprana desde el
ambito hospitalario. Presenta hiperextension de cue-
llo, hipotonia cervicoaxial, rechazo del decubito prono,
opistétonos en decUbito supino y regurgitaciones espo-
radicas. A nivel motriz no tiene ninguna via de desplaza-
miento y tampoco mantiene la sedestacion; en cuanto a
la manipulacion, ain no choca juguetes. A nivel comu-
nicativo, el contacto es bueno, pero no sefiala objetos
ni emite bisilabos.

Comentarios: Después de catorce meses de Aten-
cion Temprana (Fisioterapia), el nifio sube y baja esca-
leras cogido de la barandilla con una mano y puede
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action-reaction; and he repeats many words and emits
more than ten words spontaneously. The family collabo-
ration by applying the recommended patterns has been
a key piece in the treatment. The guidelines applied in
various settings facilitated the achievement of motor
skills and the consolidation of stages.

Key words: Sandifer’'s syndrome, gastroesophageal
reflux, psychomotor performance, pain, early inter-
vention.

INTRODUCCION

El sindrome de Sandifer (SS) fue descrito en 1964
por el neurdlogo Paul Sandifer, detectando un trastor-
no del tracto gastrointestinal superior que generaba
enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE), espe-
cialmente en bebés y recién nacidos [1). Se caracteri-
za por esofagitis, anemia ferropénica, movimientos en
hiperextension de cuello, cabeza y tronco, asi como
rotacion de la cabeza durante o justo después de la
ingesta, que remiten durante el suefio (2]. Asi pues, el
reflejo extensor y la posicion de la cabeza son una res-
puesta del nifio que lleva a disminuir el dolor abdominal
causado por el SS [3).

En cuanto al tratamiento, la supresion acida con un
blogqueante H, o un inhibidor de la bomba de protones
pueden ayudar al nifio con ERGE [4]). Resulta importan-
te no confundir el SS con el colico del lactante u otros
problemas digestivos al evaluar a un nifio con torticolis
0 una postura inusual que no esta asociada con una
enfermedad o lesibn neuromuscular (5].

El SS puede repercutir en el nifio generando un retra-
so psicomotor, por lo que la deteccion y la identificacion
precoz de este retraso son fundamentales para su bien-
estar y su entorno [6]. La estimulacion precoz de las
carencias en el desarrollo psicomotor sera clave para
la inhibicion de los patrones inadecuados adquiridos.
El tratamiento aplicado consiste en estimular el nifio
mediante el juego activo para conseguir la progresion
psicomotora mas adecuada, evitando el dolor y males-
tar generado por alteraciones perceptivo-sensoriales y
por el propio SS (7).

CASO CLINICO

Lactante de ocho meses con retraso psicomotor
derivado a Atencion Temprana desde el ambito hospi-
talario.

Sin antecedentes familiares graves, embarazo con-
trolado a término con parto eutécico de 41 SG; sin
signos de complicacion, plagiocefalia ni presentacion
con doble vuelta de cordén en el parto; APGAR 9/10;
perimetro craneal 36 cm; examen neonatal y test de

levantarse del suelo casi solo. Ademas, puede realizar
encajes complejos, con dominancia de la mano dere-
cha. A nivel cognitivo-comunicativo comprende los con-
ceptos de permanencia y de accién-reaccion, repite
muchas palabras y emite de forma espontanea mas
de diez palabras. La colaboracion familiar aplicando
las pautas recomendadas ha sido una pieza clave en
el tratamiento. Asi, las pautas aplicadas en diversos
entornos facilitaron la consecucion de hitos motrices y
el afianzamiento de etapas.

Palabras clave: Sindrome de Sandifer, reflujo gas-
troesofagico, desempefio psicomotor, atencion tem-
prana, dolor. /

metabulopatias normales. El mativo de la primera con-
sulta a los dos meses fue una hiperextension del cuello,
sobre todo al cogerlo en brazos (pull to sit), hipotonia
cervicoaxial, rechazo del declbito prono, opistétonos en
decubito supino y regurgitaciones esporadicas. Por eso,
se solicité una ECO cerebral y, posteriormente, a los
tres meses, se detectd una torticolis paroxistica benig-
na del lactante. Asimismo, se programé una pHmetria.

La exploracion neurologica a los cuatro meses no
detect6 signos anormales (pares craneales, tono y
reflejos correctos; cabe resaltar que, por lo que hace a
la progresion de los reflejos primitivos hacia otros tipos
de reflejos, nos llama la atencién que los reflejos pri-
mitivos estuvieran presentes tanto tiempo en el nifio);
asimismo, no se tienen datos sobre la exploracion fisica
del bebé que pudieran ayudar a orientar el tratamiento
manual. Los resultados de la ECO cerebral, EEG, ECG,
RBRM craneal y de columna fueron normales. Pruebas
complementarias: pHmetria con valores dentro de la
normalidad pero con limites altos.

Los estudios inmunolégicos solicitados a los siete
meses determinaron la intolerancia a la ingesta de pro-
teinas de leche de vaca.

Respeto a la intervencion, y previamente al inicio de
la atencién temprana, empezo la estimulacion fisiote-
rapica a los cuatro meses en el &mbito hospitalario. La
valoracién por parte del fisioterapeuta de los servicios
de atencion temprana a los nueve meses de edad indi-
c6: hipertonia, gran reflejo extensor, opistétonos, pull to
sit y control cefalico pobres, dificultad para la sedesta-
cion y rastreo casi ausente. El objetivo inicial planteado
en las sesiones fue inhibir los habitos posturales y los
movimientos que interferian en la motricidad normal,
ademas de controlar el reflejo extensor y conseguir una
sedestacion auténoma. De esta manera, no se siguid
ningln método especifico de rehabilitacion neurofuncio-
nal para la mejora del desarrollo psicomotriz del nifio,
mas alla de facilitar dichas etapas de desarrollo respe-
tando sus tiempos y conseguir posiciones funcionales
mediante el juego. Al primer mes de terapia se consi-
gui6 una mejora significativa del pull to sit con excelente
control cefalico. A los diez meses el nifio consiguio la
sedestacion mantenida durante cinco minutos, y a los
diez y medio el rastreo. A partir de los once meses
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se propici6 la posicién cuadrupeda y la promocion del
desplazamiento mediante el gateo, promoviendo la par-
ticipacion y la coordinacion de los cuatro miembros.
Para facilitar dicho hito, el entrenamiento del gateo se
realizé en rampa (inclinacion de 45°). A los trece meses
logro el gateo coordinado y simétrico. Un mes despues
se facilito el trabajo de rodilla y la posicion de caballero,
gue condujo al mantenimiento de la bipedestacion estéa-
tica y a la marcha lateral, lograda a los catorce meses.
Al afio y medio, el nifio adquirié un mejor control motriz
y una mayor consciencia corporal.

A los veinte meses inicid los primeros pasos solo,
pero con falta de confianza y ligera inestabilidad con
escasas reacciones de equilibrio caminando con guar-
dia alta. A los veintiin meses consiguit la marcha auto-
noma; y a los veintidés pudo subir y bajar escaleras
cogido de la barandilla con una mano, aunque a veces
para bajar la escalera solia rotar el tronco y realizar
marcha lateral. Para levantarse del suelo tendia a bus-
car un punto de soporte, pero no siempre.

A nivel mator fino, cabe sefalar que el nifio empezo a
chocar juguetes entre ellos y sostenerlos durante cinco
minutos en sedestacion a los diez meses; a apilar dos
blogues a los doce; a encajar el circulo a los trece, y
el triangulo y el cuadrado a los catorce. A los veintidos
meses podia realizar encajes mas complejos y hacer
coordinacion 6culo-manual con dominancia de la mano
derecha. Ademas, inici6 la prensién de la lapicera de
forma trifalangica distal para empezar el garabateo.

A nivel cognitivo, comprendit los conceptos de per-
manencia y de accion-reaccion; e inicit el juego imitativo
al afio y el simbdlico a partir de los veinte meses.

A nivel comunicativo, a los trece meses empezo a
sefalar objetos, a pronunciar bisilabos repetitivos (“ma-
ma”) y a despedirse con la mano. A los veintidds meses
ya emitia veinte palabras y repetia las terminaciones de
muchas de ellas.

En cuanto a la estimulacion del desarrollo psicomo-
tor, las herramientas terapéuticas se basaron en las
practicas centradas en la familia [(8). Asi, las pautas
aplicadas en diversos entornos facilitaron el logro de
hitos motrices y el afianzamiento de etapas, siempre
respondiendo a las preocupaciones y objetivos de la
familia.

Para disminuir el dolor, el malestar y los patrones
postulares disfuncionales se dieron pautas a lo largo del
proceso de intervencion como: 1) favorecer posturas
gue promovieran el desarrollo psicomotor, promoviendo
en las primeras fases el declbito prono y posiciones
funcionales que evitaran la hiperextension de cuello y
la torticolis; 2) aplicar algunas recomendaciones fisio-
terapicas de terapia manual y visceral utilizadas en el
colico del lactante en las primeras fases; y 3) favorecer
la lactancia materna y ayudar en la transicion al proce-
so de alimentacion (9). El juego supuso la clave dentro
de la terapia por parte del fisioterapeuta, proponiendo
diversas actividades. Ademas se recibid asesoramien-
to por parte del psicélogo de atencion temprana para
determinadas conductas.

DISCUSION

En los afios cincuenta se mantenia la idea de que
los lactantes con RGE, mantenidos sentados dia y

noche inclinados entre 45-60° de forma repetitiva y
constante hasta seis-ocho meses, dejaban de producir
vomitos (10). Hoy en dia, ha cambiado la vision, inclu-
yendo la atencién temprana liderada por fisioterapia
como intervencion fundamental. Asi, una derivacion a
atencion temprana en edad muy precoz podria evitar
un tratamiento tan prolongado a lo largo del tiempo,
siendo ademas fundamentales para la intervencion las
practicas centradas en la familia (8).

El caso permite mostrar la influencia que puede
tener una alteracion digestiva sobre el desarrollo psi-
comotor, y se destaca la figura del fisioterapeuta como
referente terapéutico [11).
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