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A lo largo del trabajo se han utilizado siglas cue a -- 

continuaci6n se enuncian: 

1.- Primera Infancia ( P. I.) 

2.- Estimulaci6n Temprana ( E. T.) 

3.- Programas de Estimulacíón Temprana ( P. E. T.) 

4.- Sistema Nervioso Central ( S. N. C.) 

b.- Retardo Mental ( R. M.) 

6.- Retardo Bíol6giCO ( R. B.) 

7.- Líquido Cefalo Raquideo ( L. C. R.) 

8.- Coeficiente Intelectual ( C. I.) 

9.- Acido Desoxirribonucleico ( D. N. A.) 
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Mi interés por desarrollar este trabajo, surge en el año

de 1979, como producto de la práctica de la materia de educa

ci6n especial, realizada en el centro Médico de la Raza, en - 

el Dpto. de Perinatalogla. 

El prop6sito inicial, es el de presentar algunos concep
tos, procedimientos y objetivos respecto a la estimulaci6n - 

temprana y que hasta ese ano ya se habían desarrollado en Mé

xico pero no tenlan una difusi6n mayor. Entre los lugares - 

donde ya se trabajaban Droaramas de estímulaci6n temprana, 

estaba el !. M. S. S. con la Doctora Trinidad Berrum yenlaFacul

tad de Psicologia basicamente en la Especialízaci6n en Desarrollo

del niño. Es obvio que muchos de los principios de la esti- 

mu2aci6n temprana en la actualidad ya han sido comprobados y
evidenciados; tal vez, algunos de los planteamientos aquí -- 

presentados sean reiterativos para algunos especialistas en

el estudia del desarrollo o para psic6logos que trabajan en

el área de educaci6n especial. En lo particular, pienso que

este trabajo de tesis sirva de alguna manera para aquellos - 

estudiantes y profesionistas que hacen incursiones en el te- 

rreno de la educaci6n con niños con problemas de retardo o - 

con Requérimientos especiales. 

Otro prop6sito que también se persigue, es el de resca— 

tar la importancia que juega la interdisciplína entre la psi
cologia. la pediatría, la s -

r-= ociologia y la pedagogla, disc<-'< 

nas que pueden fortalecer la educacion especial, como una e- 

voluci6n de ésta, en funci6n de las demandas que exige la re- 

habilitaci6n de las distintas caracterIsticas del retardo men
tal, por ello, otro prop6sitc, que es de importancia vital es

abordar el concepto de retardo mental, el cual seglin la pro- 

puesta te6ríca particular será el establecimiento de estrate
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gías de rehabilitací6n, cuando en todo caso, la educaci6n es

pecial o lo que llamaríamos ciencias de la educaci6n especial, 

sería quién estableciera las hip6tesis de trabajo el plantea- 

miento de problemas de rehabilitaci6n etc, en conjunto orde

nado, permitiendo con ello abordar situaciones concretas y - 

específicas que a través de la práctica se obtenga informa— 

ci6n necesaria que valide y eventualmente, de pie a la cons- 

trucci6n de una teoría. Ese modelo te6rico representaría un

conjunto de hechos y leyes acerca del retardo mental, tipos

y niveles, causas y tratamientos. 

En la elaboraci6n de los diferentes modelos te6ricos el

aspecto primordial es la praxis pero desde la dinámica de la

acci6n y la reflexi6n de la teoría y la práctica, que impli- 

ca el trabajo con niños con diferentes causas y grados de re

tardo, y con ello diversos procedimientos de asistencia que - 
posibilitan el desarrollo intelectual físico, social y afec- 

tivo, hasta donde sea posible. 

De este modo, se hace necesario llevar a cabo una revisi6n

bibliográfica que aborde los materiales crue enfocan el estueio

del ni5o en sus etapas evolutivas, procesos de maduraci6n bil6

crica; de- aprndizaje; de socializaci6n entre otros, para ubicar

la primera infancia. As¡ mismo, sobre el retardo mental y sus

causas, ya sean biol6gicas o sociales. Tambien establecer lo - 

que se != oce como estimulaci6n temprana, sus antecedentes his

t6ricos, sus precursores, as¡. c6mo el estado actual ¿;e la esti

mulaci6n temprana en Máx ico
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Con el inicio del siglo, el interés por el estudio del

niño se acentila cada vez más, lo que fuera planteado muy so- 

meramente por Rousseau, es ampliado enormemente por Clapare- 

de ( 1916) Binet ( 1902), Watson ( 1913) entre otros. 

En la primera mitad de este siglo el estudio del niño - 

llega a tal grado que cobra fuerza entre la psicoloala, la - 

pedagogla, etc., a través de autores' tales como: Gesell ( 19- 

40); Piaget ( 1961; 1972 a, 1972 b, 1973, 1975); Píaget e Inhel

der ( 1972); Spitz ( 1945); Wallon ( 1930, 1941, 1956, 1978); - 

Zazzo ( 1975); Bijou y Baer ( 1969); Reese y Lipsitt ( 1979); - 

Carmichael ( 1951) y otros. 

A partir de estos años se inica el interés por la psico

logía del desarrollo infantil. 

Antes de los años treinta, las investigaciones que se - 

realizan sobre el niño, tenfan el prop6sito de conocer en ma

yor amplitud las caracterlsticas de la infancia para educar-' 

la mejor. La difusi6n por la enseñanza durante los Cltimos

diez años del siglo pasado y los diez primeros de este siglo
XX, hizo sentir la necesidad de basar esa educaci6n en un co

nocimiento más objetivo sobre el niño. Esto se inic! 6 con

estudios sobre niños anormales, ya que la educací6n en ese

tiempo no aportaba resultados satisfactorics. De esta mane- 

ra quIenes iniciaron esta labor fueron Binet, Montessori, De

croly, Hard, Seguln, entre otros. 

De este modo, el interés y el estudio por el retardo men

tal, se acentuaba cada vez más. 
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S
Para la década de los 30 ' el problema del retardo men~ 

tal se incrementa notablemente, de ahí surge el interés por

el estudio de las causas crue lo generan y esto es de acuerdo

a: la consideraci6n de los niveles de diferentes variables a

la que se enfrenta la madre con relaci6n a la ingesta de dro

gas, exposiciones a rayos X, la infecci6n de sífilis por e— 

jemplo, insuficiencias alimenticias de la madre, secundo, 

la consideraci6n de las características del medio familiar y

físico, y las privaciones por instituciones como la cue se - 
dá en hospitales, orfanatorios, etc., y aqUellas que se dan

en los mismos hocares, marginados a nivel social, político y

cultural. 

La incursi6n de la neurología evolutiva en el estudio - 

del nifio, que parte de la consideraci6n fundamental de la e- 

voluci6n del S. N. C. como estructura y que por sus caracterís

ticas de plasticidad, puede ser modificada, a través de ex- 

periencias y desarrollo de habilidades específicas, coadyuv6

a la diferenciaci6n estructural y funcional del S. N. C., del

nilo y de las estructuras que engloba, como la actividad cor

tical superior, el pensamiento, la percepci6n, el lencua3 . e, 

el aprendizaje de movimientos motores finos y gruesos. En - 

otras palabras, el desarrollo del S. N. C.,( seglin esta teoría, 

además de la genetista y ambientalista) es el producto cons- 

tante de las interacc-Lones entre factores gen6ticos y ambíen

tales o de aprendizaje, donde cada etapa de desarrollo alcan

zada por el ni?¡o, es producto de la maduraci6n y el aprendi- 

zaje, entre definiciones estructurales y formaci6n funcicnal

por las conexiones del S. N. C. en desarrollo. 

De acuerdo a la deficiencia estimulacíenes del medio, és

tas se traducen por lo qeneral una marcada debilidad o atro- 
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fia de determinados circuitos neurales por el deshuso o bien, 

en sentido inverso, como el desarrollo e incremento de nuevas

conexiones sináptícas y extensiones dendrIticas entre las neu

ronas existentes. 

Todos estos estudios sobre los efectos que determina el

medio a nivel temprano, han desarrollado programas educativos

diseñados especialmente para compensar ciertos déficits, en

determinados niños, como producto de efectos negativos deriva- 

dos de exposiciones deficientes con el medio o por la existen

cia de defectos genéticos y otros factores crue incapacitan a., 
sujeto a nívelles mentales, motores, de aprendizaje etc. A es- 

tos programas se les conoce con el nombre de Estimulaci6n Tem
prana que tratan, ( apoyados en numerosos datos experimentales) 

de estructurar y enriquecer el medio que rodea al niño para lo

grar un desarrollo máximo posible incluyendo materiales, meto

dologías de estimulaci6n de acuerdo con las diferentes áreas
del desarrollo infantil,( motora- perceptiva cognoscitíva del - 

lenguaje, tacto y aspectos socíales1 con el prop6sito de po— 

tenciar el desarrollo arm6nico integral del niño. ( Montenegro

1978). 

En* Máxico, los programas de estimulací6n temprana se a— 

plican con mayor frecuencia en la actualidad, aunque se hace

necesario revisar e investigar su situací6n actual, desde por

ejempl: síson aplicados a niños con retardo o a nivel de pre

venci6n con niños de alto riesgo biol6gico o ambiental mismo; 

la revisi6n y análisis de objetivos; metodologlas; aspectos e

valuativos; en funci6n de los diag, 6sticos establecidos en la
primera infancia. 

De este modo, el prop6sito del trabajo es presentar en - 



el segundo apartado, las características de la estimulaci6n - 

temprana, partiendo de lo que se considera como primera infan

cia y desarrollo de ésta, en sus áreas biol6gicas, psicol6gi - 

cas y social, a la luz de diferentes autores como son: Piaget, 

Gessell, Wallon, la neurología evolutiva y los planteamientos

de la psicología conductual del desarrollo de Bijou y Baer. - 

El conocer las características de la primera infancia es im— 

portante porque se tiene un panorama de lo que ocurre a nivel

de desarrollo: motor, perceptual del lenguaje, así como, tener

presentes las diferentes influencias de : la herencia, la ma- 

duraci6n, el aprendizaje y el ambiente en ese desarrollo. 

En el tercer apartado, se presentan algunos de los con— 

ceptos que se tienen de retardo mental, estos, se presentan -- 

con base en la inteligencia como fuá definida por autores co~ 

mo Binet, Galton, Catell, Ylechsler entre otros. Entre los - 

conceptos planteados están los de la medicina tradicional; de

la psicología genética; enfoque conductual y los criterios pe

dag6gicos. El apartado, además, hace en la brisqueda de algi1n - 

concepto de retardo mental que surja coro producto de las in- 

vestigaciones específicas sobre dicho fen6meno, considerando

los factores psicol6gicos, sociales y biol6gicos, además de - 

ser tratados de forma interdiscíplinaria. 

El cuarto apartado intenta describir las causas mas comu

nes del retardo mental, causas que permitan un diagn6stíco a- 

decuado, y con ello poder habilitar o desarrollar ciertas á- 

reas cerebrales y respuestas a través de la implementaci6n de

programas específicos de estinulaci6n temprana. 

Las causas de retardo que se describen se ubican en cua- 

tro rubros generales: 
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1.- Factores sociales ( retardo social). 

Montenegro 1978; Cravioto 1982). 

2.- Causas mentales. 

3.- Embarazos patol6gicos. 

4.- Causas prenatales. 

Este orden esta determinado de acuerdo al mayor grado - 

de incidencia en el -retardo mental, de este modo, los facto- 

res sociales determinan un 50% de retardados ( Cravioto 1982) 

mientras que el 50% restante lo hacen las causas mentales, - 

los embarazos patol6giccs y las causas prenatales.( Jurado, 19

82). 

En quinto lugar, se presentan descripciones de los pro- 

gramas de estímulaci6n temprana, abordándose a través de los

siguientes puntos: 

1.- ¿ Qué es la estimulaci6n temprana? 

2.- Sus antecedentes hist6ricos. 

3.- Diferencias entre los conceptos precoz y temprana. 

4.- Marco te6rico. 

S.- El programa de estimulací6n temprana. 

5. 1 A quién se dirigen. 

5. 2 Objetivos.. 

5. 3 Areas de estimulaci6n. 

5. 4 Instrumentos de evai-jaci6n. 
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Así mismo, se esbozan algunos procedimientos estimulati

vos, las caracterIsticas del estimulador y duraci6n de la es
timulaci6n, entre otros. 

En el apartado seis, se exponen datos respecto al esta- 

do actual de la estimulaci6n temprana en México, tanto a ni- 

vel preventivo, ( para evitar el retardo debido a factores so

ciales ) como a nivel de remedio con nilos retardados. 

De esta manera, se presentará un análisis respecto a -- 

los programas objetivos, metodologlas y tratar de ubicar su

validez y operacionalidad. 

De este modo, el trabajo intenta abordar el tema desde

la primera infancia, el concepto de retardo mental, sus cau- 

sas, y los programas de estimulaci6n temprana

concluyendo con breve análisis de la, es- 

tímulaci6n temprana en México. 
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QUE ES LA PRIMERA INFANCIA. 

Para establecer que es el periodo evolutivo que ubica - 

a la primera infancia es necesario llevar a cabo una revi--- 

si6n bibliográfica respecto a lo que algunos autores plan--- 

tean sobre el desarrollo infantil. Por ello en este aparta- 

do se presentarán breves rese; as de los enfoques te6ricos de: 

1.- Arnold Gesell, 2.- Neurologla evolutiva; 3.- Henri Wa--- 

llon; 4.- Jean Piaget; 5.- Bijou y Baer. 

Con la revisi6n de dichos autores, se establecerá: a) mar

co te6rico en el que se ubica la P. I., b) Qué es la P. I., -- 

c) Cuál es el periodo que conprende la P. I., d) Los factores

orgánicos, ambientales, etc. que tienen importancia vital en

esta etapa. 

Con ello no olvidamos las contribuciones que Freud hace

al estudio del nifio, contribuciones que se hacen en funci6n

de encontrar en la infancia los factores que determinan con- 

flictos y frustraciones en la adultez. Las influencias que

hacen los factores sociales e instintivos en la personalidad, 

del adulto entre otros. 
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BASES TEORICAS DE LA INFANCIA. 

En siglos anteriores la Primera Infancia P. I.) ha " 

bía sido poco estudiada. Los fíl6sofos, pedagogos, incluso

psic6logos en los siglos XVI al XIX* consideraban al recién

nacido poco interesante, argumentándose que en éste periodo, 

el recién nacido no manifiesta en modo alguno su origen huma

no, considerando supuestamente que no había diferencia entre

el niño y el animal. De esta forma, la educaci6n en este pe

riodo evolutivo no variaba nada respecto a la crta de anima- 

les, considerándose inclusive como no necesaria, pues lo ele

mental era proporcionarle: alimento, cariño, limpieza, ropa, 

etc.; en otras palabras, lo tIpico era la crianza iniciando

el preludio psicol6gico. 

Tradicionalmente " Después de los tres años, se con

templa al niAo como un esbozo de adulto. Antes de los dos

o tres años, no es absolutamente nada. Mejor dicho forma - 

parte de un mundo de promesas, de proyectos y de fantaslas - 

en el que impera omnímodamente, al margen de toda norma so- 

cial, el amor materno" Zazzo ( 1975). 

En los últimos años se ha incrementado el interés por el

estudio del niño, de la infancia o mejor dicho, desde la prí

Incluso en la primera mitad del siglo XX la pedagogla s6 - 
lo se ha encargado de estudiar al niño en edad preescolar
hasta la adolescencia por ejemplo M. montessori, Freinet, 

Decroly y Watson: Ver: Merani, A. Psicologla y Pedagogla
Ed. Grijalbo, México, 1969. 
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mera infancia, como resultado de la influencia de diferentes

teorías a la psicología, entre ellas: la evolucionista de -- 

Darw-in, el positivismo de Compte, el materialismo dialéctico

de Marx y Engels, e¡ pragmatismo de J. Dewey. ( Merani 1969) 

y el psicoanálisis de Freud. ( Zazzo 1975). 

El estudio del niño implica el conocimiento de áreas de

desarrollo del pensamiento, del lenguaje de la percepci6n, - 

conductas motoras, la afectividad, de la personalidad etc ... 

Así mismo conocer la influencia de la herencia, la maduraci6n, 

el aprendizaje, el medio y las interacciones que se establL-- 

cen entre todos estos factores. 

Con el interés de estudiar los factores antes menciona- 

dos, han surgido teorías que sirven como puntos de Dartida - 

para generar investigaciones, interpretaciones o nuevas teo- 

rías que facilitan el conocimiento del niño. De ahí que es

necesario revisar los fundamentos te6ricos que nos permitan

establecer lo que se entiende por P. I., y situarla tan objeti

vamente como sea posible en el conjunto de los diferentes -- 

puntos de vista que abarcan las características del desarro- 

llo biol6gico, psíquico, conductual y conocer las interco— 

nexiones que existen entre la influencia social y el organis

mo. La base desde la que se parte es la. psicología del desa

rrollo. 

La psicología del desarrollo infantil estudia sistemáti

camente las potencialidades psíquicas y de la conducta. Loj

determinantes y los procesos que implican desde su origen un

inctemento en el campo, de lo ontogenético y filogenético a

lo largo de la P. I. hasta la adolescencia*. Esto es, que la

psicología del desarrollo infantil estudia los diferentes — 

grados de organizaci6n y maduraci6n del sujeto, cada vez más
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complejas, no apelando a un desarrollo lineal. Partiendo - 

s1, de lo sencillo como inicio del desarrollo que paulatina- 

mente se vá diferenciando en términos de advenimiento de fun
ciones, y formas de acci6n nuevas que responden a la necesi- 

dad de mantener el equilibrio con el medio. 

Este concepto se estructur6 a partir de las definiciones - 
de psicología evolutiva, infantil, del desarrollo y psico- 
logía genética, tratando de. organizar una definici6n de Me
rani, A. Diccionario -de Psicología. MéxícoL: Ed. Grijalbo. 

1979. P. 124. 
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TEORIA DE LA MADURACION. 

Las aportaciones que surgen a la luz de ésta teorl

las hace Arnold. Gesell y algunos colaboradcres que conside

ran que los factores que influyen en el desarrollo del niño

son de tipo hereditario y la importancia de la maduraci6n - 

funcional es como producto del aprendizaje. Gessell destaca

la progresi6n en el desarrollo a partir de las cuatro semanas

de nacimiento, donde la conducta del infante, así como de - 

las características de ésta se delimitan y diferenclan per - 

fectamente a nivel genético Gesell( 1977). " ... Desde el pun

to de vista del proceso, el infante avanza psicol6gicamente

con el mismo paso con que llegara más tarde a la niñez y a - 

la juventud..." De ahí que " Cuanto más minuciosamente se

examina su conducta más se asemeja ésta en su dinámica, a - 

las elaboraciones de la mente madura. El desarrollo de la

conducta vincula el incesante entretejerse de patrones y de

componentes de patrones . El organismo está continuamente

haciendo cosas nuevas, pero éste " aprende" a hacerlas de una

manera conocida, es decir.. reincorporando en un nivel supe

rior lo que antes habla recibídQ en otro inferior. La es

tructura de la mente se va configurando mediante una especie

de punto cruzado en espiral. Este proceso de reincorpora -- 

ci6n es el crecimiento mental" Gesell ( 1940). 

Para Gesell, la organizaci6n del comportamiento, se

inicia desde el periodo intrauterino empezado desde la cabe- 

za hasta los pies, desde los segmentos de tipo proximal a - 

los de características distales. De ésta manera Gesell con- 

sidera los siguientes tipos de comportamiento, que se confi- 

guran como se enunci6 anteriormente, entretejiéndose patro - 

nes y componentes de patronías, estableciendo conexiones. 
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De acuerdo a Gesell existen cuatro tipos de compor- 1

tamientos: 

a).- Comportamiento motriz, que integra postura, 

conjuntos posiciones, presi6n y locomoci6n. 

b).- Comportamiento adaptativo, que comprende la

capacidad de establecer relaci6n con elemen

tos significativos en una situaci6n determi
nada, a partir del campo visual ( percepci6n) 

y utilizar las experiencias pasadas o pre - 

sentes para anticiparse y enfrentarse a nue

vas experiencias. 

cj.- Comportamiento de tipo verbal ( lenguaje) de

terminado por la atenci6n a los sonidos y a
formas de comunicaci6n y comprensi6n de so- 
nidos gestos, afin palabras y la emisi6n de

ruidos guturales", etc. 

Comportamiento personal -social, donde la ac

tividad en éste tipo de comportamiento se - 

concreta a las relaciones de tipo personal, 

en relaci6n a las- personas que rodean al ni
fia, así, como a la cultura social. En prin

cipio, la lactancia en el nilo es un simple

receptor de rasgos culturales que a partir

del adiestramiento YC1 asimilando una cultu- 
ra. 

16
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En lo particular, este enfoque ubica principalmente el

desarrolla del nilo en funci6n de la maduraci6n del S. N. C. ol

vidando en mucho, otros factores como son: la afectividad, - 

el desarrollo de la inteligencia, etc—,además, cuando conside

ra los factores sociales, estos son ubicados de asimilaci6n

y no de transformaci6n del nilo. 

Tambi&n, el conocer el desarrollo del lactante implica

conocer st los factores nerviosos, pero también los que ha— 

cen posible el movimiento en general, por ejemplo el lanzar

una pallota, no s6lo es la maduraci6n del S. N. C. sino también

la maduraci6n de los m5sculos, huesos y sobre todo, de la -- 

coordinaci6n visomotora que permite darle direcci6n e inten- 

cionalidad a ese lanzar la pelota. 
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NEUROLOGIA EVOLUTIVA. 

La aproximaci6n te6rica a revisar en este apartado es -- 

la que corresponde a la neurología evolutiva, ya que incide

tanto en el estudio de la primera infancia, como la detec -- 

ci6n de algunos tipos de Retardo mental. Esta teoría se de

riva de la fisiología, pues trata sobre los patrones de nor- 

malidad en el desarrollo del S. N. C., a través de los cuales

se detectan probables anomalías en el desarrollo psicomotriz
del niEo, por ejemplo. Esto es, buando existe alaCn tipo r

de alteraci6n en el S. N. C. por mínima crue esta sea, se tradu

cirá en un trastorno de la maduraci6n que impide la integra- 

ci5n en la morfofuncionalidad los miembros del niño, por, e-- 

jemplo, se nota en los reflejos de prensi6n, posicíonales , 

reacciones diferentes a posiciones inversas del niño, en la

marcha, etc. que impiden o dificultan ese desarrollo psicomo
triz. 

Entre los autores más significativos en 6sta aproxima— 

ci6n teérica está Ge sell y Amatrudal( 1954; 1956) que desde

el plano de la maduraci6n en el sistema nervioso central ma- 

nifestada en el desarrollo de movimientos motores y postura - 
les, desde el nacimiento. Gesell plantea que los movimientos

reflejos) con los que nace el niño sirven de base para los

posteriores, así mismo ccnsidera que el aprendizaje del suje

to maduro, debe su eficacia de movimientos al aprendizaje li
mitado, lento e ineficiente presentado inicialmente. 

Otros autores que también han aportado innumerables da

tos a la teoría de lanuerología evolutiva y a la psicología
del desarrollo infantil, son: Wallon ( 1929, 1930, 1932), Ajuria

guerra ( 1966, 1975), Luria é1974), Barraquer ( 1970), Pribran

1971). Bobath y Bobath ( 1954, 1952, 1955, 1958) y Hebb ( 1949,- 

1959), por- s6lo citar a algunos. 
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Cuando un niño nace, posee casi 70 signos neurol6gicos - 

que comprenden el tono muscular, los reflejos etc. Así mis

mo, cada uno de estos, posee características específicas y -- 

distintas en cada edad cronol6gica o madurativa del niño; por

lo tanto se requiere de un exploraci6n certera y adecuada, 

ya sea por parte de un neur6logo o psic6logo) que permita, - 

detectar grados de normalidad o anormalidad neorol6gica. Si

se detecta anormalidad, por la falta de algunos movimientos

corporales ( reflejos) puede existir la posibilidad de ímple- 

mentar tratamientos adecuados que permitan paulatinamente el

ent= namilento de los miembros c sin movimiento y con ello ini- 

ciar movimientos inexistentes y la estimulaci6n del área ma- 
tora del cerebro. 

Para Gesell la neurología evolutiva toma dos aspec

tos primordiales: 

A.- El tono muscular

B.* - Los reflejos

a) primarios. 

b) secundarios. 

A.- EL TONO MUSCULAR. 

El tono musmcular se considera de vital importancia ya

que su funci6n t6nica es la que permite y mantiene cierta- - 

tensi6n o fuerza en el o los mfisculos, que además de permi - 

tir el ajuste en diferentes posturas, permite la actividad

general del niño, ast mismo, el tono muscular favorece de al

guna manera la formaci6n de la mímica, la imítací6n, las ac~ 

19



titudes, preparando la representaci6n mental. " El tono es, 

en consecuencia, la base con que se forman las actitudes, las

posturas y la mímica. Fuente de emociones y materia prima

de las reacciones posturales, e1jtono prepara la representa- 

cí6n mental" Starp.back, 1963). 

A la edad de tres meses el bebé se encuentra en un nivel

elevado de tonicidad; los brazos y piernas permanecen flexio

nados, síendo difícil su extensi6n; sus manos permanecen ce— 

rradas firmemente, con el pulgar, ¡ a mayoría de las veces, - 

fuera de los demás dedos, así mismo, la cabeza se inclina ha

cia un costado. Para los seis meses esa tonicidad va cedien

do y sus miembros aparecen más flexibles y sus movimientos - 

más serenos, existe ya cierto control sobre esa ton- cidad, - 

las manos se abren con mayor frecuencia, la cabeza puede per

manecer en línea inedia por largos períodos, el esfuerzo es - 

menor para extender c flexionar sus extremidades superiores

o inferiores. Estas posibilidades de flexibilidad se van - 

haciendo más acusados de los nueve a las -loce meses en los - 

que la flexibilidad muscular aumenta hasta el punto en que - 

el niño ya es capaz de llevarse los pies a la boca sin difi- 

cultad. 

La extensibilidad de manos y en general de las extremi- 

dades superiores e inferiores se disminuye y estabilíza, pro

porcionando al infante el. tono muscular preciso para el adve

nimiento de las extensibilidades motoras características de

los veinte meses en adelante y desarrollar la actividad mo— 

triz. 

Si se realiza la exploraci6n neurolCgica y se encuentra

flacídez y/ o rigidez exagerada en el tono, es signo de lesío

nes en la corteza, o lesiones en el sistema motor. 
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El tono muscular está muy ligado a los reflejos ya que

estos son las respuestas o reacciones automálticas desencade- 

nadas por est1mulos que actCan sobre receptores diversos --- 

Crickmay 1974) " ... los reflejos son segmentarios, con ex— 

tremos neurales aferentes y eferentes y un centro segmenta— 

rio en el interior del cerebro o médula. Están disminuldos

o abolidos en todo proceso que: 

1) Perturba la condici6n i erviosa como la

neuritis periférica. 

2) Reduce el estado de excitabilidad central

como el choque espinal. 

3) Reduce la actividad o reactividad del r.Gs

culo como la atrofia o el trastorno meta- 

b6lico. 

Esto es, que' los reflejos se aumentan en los procesos

que disminuyen el estado inhibitorio central o reducen la re

sistencia sináptica, como las lesiones de la vIa piramidal o

el tétanos". ( Nelson, Vaughan y James 1974). 

Los reflejos se distinguen básicamente en dos categorlas

inicialmente: LOS PRIMARIOS 0 ARCAICOS, o también MICTATI

VOS oSUPERFICIALES ( Nelson et. al. 1974). Dichos refle4os

son los que están presentes en el bebé desde su nacimiento. 

Luego el segundo tipo de reflejos son los no ARCAICOS 0 SE-- 

CUNDARIOS, o POSTURALES, que se caracterizan y se diferencían

de los primarios porque éstos aparecen , paulatinamente, en el

transcurso de los primeros. meses de vida del nifio. 

La importancia de la existencía de los reflejos estriba
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en que a medida que se va alcanzando la maduraci6n del S. N. C., 

por la experiencia o por factores bíol6gicos y que se mani— 

fiesta en la ejercitaci6n, de igual manera se desarrolla la

actividad psicomotriz VOLUNTARIA y poco a poco se transfor— 

man en el niño, como hábitos. 

Entre los reflejos más conocidos están los de tipo PRI- 

MARIO que se dividen como sigue: 

A. SUPERFICIALES. 

1. 1 Palmar

1.- Reflejos de Presi6n < 

1. 2 Plantar ( Babinski) 

2.- Reflejo de Succi6n. 

3.- Reflejos oculares. 

B: REFLEJOS POSTURALES. 

1.- Reflejo Cervical T6nico Asimétríco. 

2.- Reflejo Enderezador del Otilito. 

3.- Reflejo de Landau. 

4.- Reflejo de Moro¡. 

S.- Reflejo de Apoyo y Marcha. 

Esta clasificAci6n se elaboró con base A los pi?nteainlejptos hechos
por( Nelson et. al. 19174) 
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A.- REFLEJOS SUPERFICIALES. 

Se les llama de ésta forma porque tan s6lo basta una es

timulaci6n muy suave para que se presenten los reflejos en

las manos, pies, boca, párpados etc. 

Los reflejos de manos y pies se conocen como de Pren -- 

si6n: Palmar y Plantar o Babinski. 

Los reflejos superficiales incluyen dos reflejos más: - 

el de succi6n y los oculares. 

1. 1 REFLEJO PALMAR. 

Este reflejo se caracteriza por el cierre de la mano -- 

cuando se estimula la palma o al presionarlas con objetos. 

Este reflejo está potente, aue existe la posibilidad de levan

tar al nifio de su plano medio de apoyo y mantenerlo por al— 

gCn tiempo suspendido en el aire, presionado de los dedos del

examinador. Este reflejo está Intímamente ligado al conoci

miento de la mano como una parte del cuerpo del nífio y como

capaz de realizar determinados movimientos. Este reflejo a

parece desde el nacimiento hasta los tres meses aproximada~ - 

mente, y cuando persiste más allá de los cuatro meses en for
ma estereotípada, puede ser signo de problemas pato! 6gicos. 

1. 2 REFLEJO PLANTAR ( BABINSKI). 

Este' reflejo es similar al anterior, s6lo cue el refle- 

jo se encuentra en los pies, esto es, cuando se estimula con

un objeto suave la parte posterior del deáo pulgar del pie, 

los dedos restantes se flexio an hasta presionar el ob-jeto - 

con el que se estimulaba , in¿luso lleaa a retenerlo durante
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varios segundos. 

Nelson et al- consideran que existen tres diferentes
respuestas, por ejemplo: 

l) Los dedos del pie reaccionan con una
flexi6n plantar; ésta es la respuesta

de todos los normales despiertos de más
e dos años" - 

2) El dedo gordo del pie puede reaccionar
c on flexí6n dorsal, acomnaflada 0 no de

de irs deMás dedos; el movi- 

miento, contrariamente al de huída, es

lento y sostenido. Esta respuesta, la

iinica propiamente llamada signo de Ba— 
binski..." 

R3) Puede no producirse movimiento alguno, 
como en choque espínal, la anestecia -- 
Profunda, el corra o la neuritis perifé- 
rica". ( Nelson et al. 1974) 

ESte reflejo dura hasta los nueve meses de edad aproxi- 
madartente y su desaparici6n se relaciona estrechamente con ~ 
la madurez neuromotriz del niño, en funcí6n del grado de con

1trol 5; oluntario adquirido sobre los miembros inferiores. 

REFLEJO DE SuccION. 

El reflejo de succi6n se caracteriza por el chupeteo -- 
cuando un cbjeto estímula suavemente los labios del nijF-o; a

la par que este relejo se desarrolla el llamado " dé los pun - 
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tos cardínales u hocíqueo" ( Nelson ot. al. 1974),; sus caracte

rísticas están determinadas cuando se ejerce presí6n cerca - 

de la boca, observándose que hay un desplazamiento de la co- 

misura bucal y la cabeza hacía el lugar de la estimulaci6n. 
Dichos reflejos hacen posible la alimentaci6n. Duran hasta

los tres o cuatro años. 

REFLEJO OCULAR. 

El reflejo ocular se identífica por dos tipos de refle- 

jos, que son: a) " Palpebral" y b) " El ojo de muñeca". El

primero se considera como de defensa ya que permite el cierre

del p9rpadc anta un esLÍmulo luminoso, u objetos pequeños -- 

que aparecen de repente. El segundo es considerado como au

tomatismo, que antecede la fijaci6n visual y que desaparece

al aparecer ésta. Dichos reflejos se observan cuando el ni

Mo está despierto y en reposo. Se toma la cabeza, moviéndo

la hacía un lado, entonces se aprecia que los ojos no van a

la par del movimiento, sino que aparentemente se mueven en - 

sentido contrario, como sí la vista se cuedara fija en algi1n

objeto y ah1 permanecerá. 

B: REFLEJOS POSTURP,_LES. 

Los reflejos posturales se caracterizan porque permiten

al nifio que los miembros, como son: cabeza, extremidades in- 

ferío es y superiores conserven su lugar de acuerdo al miem- 

bro y tipo de reflejo, en funci6n del plano medio del cuerpo. 

Estos reflejos se consideran también como arcaicos o prima— 

rios, excepto el reflejo de Landau que es considerado de ti- 

po secundario. Corro se mencion6 anteriormente, los refle— 

jos pasturales son: 
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Reflejo Cervical T6nico Asímétrico

2-- Reflejo Enderezador del oto!Lito. 

3.- Reflejo de Landau. 

4.- Reflejo de Moro

5.- Reflejos de Apoyo y Marcha. 

1.- REFLEJO CERVICAL TONICO ASIMETRICO. 

Dicho reflejo se caracteriza porque el ri2¡o tien.`e a ma. 
tener la cabeza rotada hacia el lado derecho generalrente, a - 

mismo tiempo el brazo y la Pierna contraria permanecen flexic
nados, 

mientras que los miembros del lado derecho se '-, Dcal.4-- 
zan extendidos. 

La Posicí6n aparece cuando el bebé se encu¿n
tra en Posic16n dorsal o boca arriba. 

La ausencia de éste reflejo acusa desviaciones en la nor
malidad, 

así como la persistencia más alla de lo habi-tual y er. 
forma esterectipada supone lesi6n cerebral 0 parálisis cere— 
bral. 

2.- REFLEjo DE ENDIEREZAMIENTC DEL OTOLITO. 

Este reflejo es llamdo también Enderezador LaberIntico
Bobath 1974). 

Su funci6n es mantener la cateza del beb6, y
aparece al mes de nacimiento. En Posici6n ¿ e,7.--- Ibito Ve---- ra.l

el lactante puede levantar la cabeza por algunes segunec-z, -- 
con algunas dificultades, ya que el desarrol1c lel centrcl de
tono muscular aCn es muy débil. En dec-dbito.-::---sa-1 no se -- 
presenta este reflejo. 
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3.- REFLEJO DE MORO. 

Es una extensi6n generalizada con abducci6n de los miem

bros y tronco, seguida de flexi6n y aducci6n. Este reflejo

puede presentarse cuando se dá una palmada o un manotazo so- 

bre la cama, y el lactante está en posíci6n supína. " un sis

tema mejor consiste en sostener al niño en posici6n supína, 

con las manos colocadas debajo' de la cabeza y hombros zon el

tronco, formando un ángulo de unos 301con la mesa. Enton— 

ces se dija caer la cabeza hacia atrás unos 10 o l5' y la res

puesta aparece inmediatamente. Constituye, este reflejo, - 

un buen Indice de la irritabilidad refleja". Nelson -- t al - 

19741. Este reflejo aparece con el nacimiento y va desapa- 

reciendo paulatinamente hacia los nueve o diez meses aproxi- 

madamente, cuando e1nifio empieza a adquirir resistencia fren

te a los ruidos repentinos y los movimientos esperados, que~ 

dando s6lo la reacci6n de sobresalto modificada que dura to- 

da la vida. " La falta de este reflejo sugiere lla existencia

de lesi6n cerebral, la existencia de asimetrtas indica una - 

lesi6n cerebral, fracturas o una parálisis obstétrica". Nel- 

son et. al,(1974). 

4.- REFLEJO DE APOYO Y MARCHA - 

Cuando se coloca al bebé de pie sobre una superfic* e

sosteniéndole por debajo' de los brazos, se puede observar

que el lactante se endereza, apoyandc morentáneamente; como

si quisiera saltar, sosteniendo gran parte de su pesa corpo- 

ral, ast mismo, si se balancea al niño en la parte superior

del cuerpo, el niño adelanta alternativamente en uno y otro

pie, simulando caminar. Ast mismo"... si -se sostiene al ni- 

ño por el tronce con los pies. tocando la superficie de la me

sa se alza subitamente y busca. apqyo por medio de una exten- 
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si6n brusca de las piernas." Nelson et. al. C1974) 

Estos reflejos suelen desaparecer entre los tres meses

de edad aDroximadamente. La extensi6n persistente de las - 

piernas o el cruzamiento de las mismas es patol6gíco después

de este período. 
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11.- REFLEJOS SECUNDARIOS. 

Se explicitarán ahora algunos automatismos o reflejos - 

secundarios. Son secundarios y se diferenclan de los arca¡ 

cos o primarios, porque aparecen a lo largo de los primeros

meses de vida. Los reflejos secundarios se dividen en: 

1.- Reflejo de Landau. 

2.- Reflejo de Extensi6n Defensiva de los Brazos. 

13.- Reflejo de Apoyo Lateral y Posterior. 

1.- REFLEJO DE LANDAU. 

Este reflejo se observa cuando el nilo se encuentra en

pronaci6n horizontal, regularmente en alto y sobre la mano - 

del explorador, el tronco y el cuello se enderezan, exten--- 

diéndose los hombros y brazos hacia atrás y las caderas se
extienden formando un arco con el cuerpo ( Nelson et. al . 

1974). Este reflejo se presenta al rededor de los cuatro

meses y dura hasta los doce aproximadamente. En nilos con

parálisis cerebral no se presenta este reflejo. 

2.- REFLEJO DE EXTENSION DEFENSIVA DE LOS BRAZOS. 

Cbnsiste en la presentaci6n de extensi6n de los brazos

y manos para protegerse la cara y cabeza de las caidas, di -- 

cho reflejo se desencadena cuando el niao es suspendido en el

aire sujetado por los costados en posici6n ventral; inclinan

flo hacia una superficie áste extiende los brazos ha- do al ní

cia esa superficLe, como tratando de apoyarse con las manos

para protegerse de la calda. El reflejo de extensi6n defen
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siva no existe cuando el niño tiene la edad de tres meses, - 

cuando el niño,, por carecer de este reflejo, llega a golpear

se la cara o cabeza, sin que se presente movimiento alguno - 

de defensa. Este reflejo eirpieza a aparecer a los seis me- 

ses y tiene la peculiaridad de que dura toda la vida. El - 

reflejo se encuentra ausente en niños con parálisis cerebral. 

3.- RErLEJOS DE APOYO LATERAI, Y POSTERIOR. 

El reflejo de apoyo lateral consiste en que el niño sen

tado se detiene con una de las manos en sentido lateral, -- 

cuando el niño siente que pierde el equilibrio hacia esta di

recci6n. El reflejo de apoyo posterior, se presenta cuando

las manos se dirigen hacia atrás, tratando de ubicar las rna- 

nos en el plano de apoyo, cuando el niño siente que se vá - 

hacia esa direccí6n. 

Estos reflejos aparecen al rededor de los nueve meses, 

y al igual que el de extensi6n defensiva, dura toda la vida. 

Los niños con parálisis cerebral carecen de este tipo - 

de reflejo. Ambos reflejos y los de extensi6n defensiva y

el de enderezamiento atol1ticc, permiten al niño adquirír el

sentido de equilibrio enriqueciendo sus diferentes experien- 

cias posturales, permitiendo a su vez un manejo adecuado de

su cuerpo en el espacio. 

De ésta manera se describieron brevemente algunos de -- 

los elementos de estudio de la neurologla evolutiva, elemen- 

tos que aportan evidenclas para el estudio de niños con pro- 

blemas de R. M. ( Retardo Me tal) siendo de" vital importancia, 

no s6lo para el neur6logo, sino para el psic6.logo en educa— 

ci6n especial, en la evaluaci6n del recién nacido, o bien pa
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ra ubicar el papel tan importante que tiene el movimiento -- 

del niño en la organizaci6n psic6logica en general, a través

de las formas de adaptaci6n que desarrolla el niño con rela- 

ci6n al mundo exterior. 

C 0 M E N T A R 1 0. 

Es importante para el psic6logo dedicado a la educaci6n

especial, conocer el desarrollo neurol6gico y sobre todo, c6

mo las manifestaciones más arcaicas'( reflejos) del S. N. C. se

van diferenciando con el paso de la edad y la experiencia -,-- 
transformándose dichos reflejos. 

Ast mismo, es pertinente saber que cuando a un niño se

le hace una evaluaci6n neurol6gica y no presenta algdn refle
jo, existe la posibilidad de daRo neurol6gico, por lesiones

que alteran su desarrollo. 

Por lo anterior, cuando el psic6logo capta lo neurol6gi

co, ubica lo esencial de las conductas, actitudes, inteligen

cia, aprendizaje, etc. y no como una evoluci6n aut6noma o de

pendiente de la maduraci6n, pues la evoluci6n, no es solamen

te maduraci6n a través de un plan determinado desde el ori— 

gen en unas estructuras hereditarias, sino que es asimilaci6n

y transformaci6n de influencias fIsicas v humanas, es reac-- 

ci6n a las demandas del medio. 
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TEORIA PSICOBIOLOGICA. 

El autor más. representativo de ésta corriente es Henri

Wallon, y que a diferencia de Piaget, estudi6, inicialmente

las enfermedades de tipo mental, as1 como las neurosis de gue

rra, de igual manera hacía estudios sobre la actividad men— 

tal o psíquica, y desde un principio, consideraba de gran ¡ m

portancia a la actividad motora y los efectos de la emoci6n. 

Los estudios de Wallon se orientaban a encontrar los fen6me- 

nos que alteraban la vida mental en los individuos tratando

de llegar al " como" y a través de qué secuencia y desarrollo
se constituía la actividad psIquica. 

El interés inicial de Wallon se enfoc6 al desarrollo psi

comator como elemento"... comCn y original del que preceden - 

las distintas realizaciones de la vida psíquica" Zazzo( 1975). 

Ast mismo pone de manifiesto la importancia que tienen las e

mociones naturales del ser humano y las modalidades percep— 

tuales que permiten la sensopercepci6n y el movimiento. Wa-- 

llon ( 1968), establece que" ... las emociones consisten esencial

mente en sítemas de actitudes que responden a cierta situa — 

ci6n. Actitudes y situaci6n correspondientes se implican, 

consti.tuyendo una manera global de reaccionar..." ya sea re- 

flejamentey frecuentemente del niño. 

Wallon al igual que Freud consider6 que una cuesti6n - 

básica, en el desarrollo del niño es el - paso de lo biol6gi- 

co a lo psíquico y el elemento importante en éste paso es la

relaci6n de afecto, apego o enlace con los padres y las per— 
sonas que lo rodean, éste afecto Wallon lo consideraba como

una característica innata. Además con sus estudios y obser

vaciones concluye que el niño es un ser genética y psicol6gí
camente social. 
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Un rasgo importante en la teoría de Wallon ( y para la

psicología en general) es el uso del materialismo dialéctico, 

como metológía, ya cue la naturaleza mental o física existe

objetivamente y que se da fuera e independientemente de la - 
conciencia, además porque considera que la naturaleza no es

s6lo una acumulaci6n accidental de objetos, donde ningCn fe- 

n6meno puede ser comprendido si se le estudia o trabaja ais- 

ladamente, sino cue se deben considerar no tan s6lo desde el

punto de vista de sus relaciones y de sus condicionantes re- 

cíprocos, sino tam.bién desde sus relaciones de movimiento y

cambios con infinidad de contradicciones externas e internas

y que si hay un desarrollo es por los conflictos y las con— 

tradicciones <r_ie prevalecen en el ' Len6meno. 

De ahí, Wallon relaciona lo psicomotriz y lo afectivo

dando una importancia primordial a su conformaci6n y desarro

lo a lo social, que también las estructuras biol6gicas se - 

verán afectadas por éste factor social y viceversa; ( que lo

bial6gico limita a lo social.) permitiendo con ello la forma

ci6n de relaciones nuevas entre sistemas d-. ferentes y sobre

todo en aquellas donde se reparten las experiencias del pen- 

samiento a través de la relaci6n sujeto y objeto durante la

existencia del niao, generando nuevas experiencias que se -- 

funden- cada vez más unas con otras y en medida de que las es

tructuras del sujeto se reforman o deshechan elementos cíer- 

tos elementos o categorías intelectuales del pasado, de ésta

manera:, al considerar " Las influencias que desde la cuna ro- 

dean al niño no dejan de tener una actividad determinante so

bre su evoluci6n mental. No porque ellas puedan crear al

niño en todos sus aspectos, actitudes y maneras de sentir, - 

sino precisamente al contrario porque en la medida en que -- 

las despiertan, las di-r¡ gen a los atamatismos correspondien- 

tes, que están unidos potencialmente con el desarrollo espon
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taneo de las estructuras nerviosas y, por su intermedio, a - 

reacciones de orden íntimo y fundamental. Así lo social se
amalgama con la orgánico". Wallon ( 1968). 

A través de la percepcí6n, se inicia la re] " aci6n del ni
flo con el medio, además, el nLFo también empieza a distin--- 

guír los miembros de su propio cuerpo de los objetos que se
colocan cerca de él, en sus brazos, pecho, etc. Esta actí- 

vidad como la llama Wallon de " ejercicios sensoromotores"; - 

ya que gracrias a la maduraci6n progresiva de los centros -- 
nerviosos a ésta edad se han conectado los diferentes canpos
motores y sensoriales de la corteza cerebral. Por la tanto

las exploraciones de la mano ofrecen resultados significati- 
vos que son ampliados por otros ejercicios como son: la mar- 
cha, y el lenguaje ( Wallon. 1977). 

Al inicio de la marcha, el niño, reduce distancias, que

le Permiten establecer relaciones, en funci6n del lugar rela
tivo en que se encuentran los objetos, a los que se acercará
o de los que se alejar&. As£ mismo, con la aparici6n del len

guaje y a través de las primeras preguntas que los niños for
mulan, del c6mo se llaman los objetos o cosas, y d6nde se en
cuentran, 

permitiéndole al niño autentizar su existencia. 
de los objetos). 

Retomando a Wallon " ... el lenguaje que le brinda ampli

tud de relaciones con todo lo que le rodea hacen posible una
afirmaci6n mayor a su persona". Wallon ( 1977). 

Wallon también hace notar que el adulto contribuye en - 
el desarrollo al niño, ya que le ayuda a separar objetos del

conjunto de objetos percept£bles al niño del que forman par - 
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te, permitiéndole, así mismo, unirlo, desunirlo a otros a u- 

na disociaci6n de acciones musculares y globales y con ten— 

dencia a conectarse entre ellas, a través de fragmentos sus- 

ceptibles de una cierta continuidad. A partir del tercer — 

mes, sus progresos del movimiento constituyen la principal

preocupaci6n del lactante." Wallan ( 1968). 

En relaci6n entre hijo y madre, la actitud de ésta, ya

sea de consentimiento o rechazo, se va elaborando entre am— 

bos todo un sistema de comprensi6n mutua, mediante los ges— 

tos, actitudes o mímica cuya base es claramente afectíva. Wa

llon llaina a ésto periodo emocional que va de los seis a -- 

los once meses, as£ mismo, se presenta el subjetivisr.o radi- 

cal donde funcionan diversos elementos ( sincretismo subjeti- 

vo) en una simbiosis afectiva que se dá en una especie de 6s

mcsis ( Wallon, 1968) con el ambiente, que permite, así mismo

la sensibilidad " ... a los seis meses, el aparato de que dis

one el nifio para traducir sus emociones es lo sufícientemen

e variado como para constituir una amplia superficie de 6s- 

tiosis con el medio humano", donde también, la ... participa

2ión total en la que posteriormente delimitará su persona -- 

profundamente fecunda por ésta primera en los demás». Wallon

1977). 

Yuxtaposici6n de razonamientos especiales, sin genera- 

lizaci6n, o bíén con generalizací6n aparente, pero que

no se realizan por adici6n y multipl, caci6n 16gicas co, 
rrectas.) Merani A. 
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Hacia el final del primer año e inicio del segundo, el

niño está vuelto hacia el mundo exterior, desarrollando el - 

reflejo de orientaci6n o investigaci6n donde por ejemplo si

la mano que el niño desplaza para seguir con la mirada

toda fantasía de sus arabescos, distribuye los primeros ja- 

lones del campo visual, señalados así gracias a la sensibili

dad propioceptiva mutuamente los factores de orden biol6gico, 

psicol6gico y social. 

Los períodos de desarrollo que se ubican en la P. I. son

considerados como determinantes en el desarrollo ulterior -- 

del niño, tanto a nivel psicol6gico como biol6aico y con to- 

das las relaciones que ahí se establecen. 

El primer período se considera como el del nacimiento o

impulsividad motriz, que va de los cero a los seis meses. - 

Donde los movimientos y gestos del niño son exploratorios, pe

ro no se orientan hacia algo en particular; éste período, Wa

llon lo denomina también coro el de las crisis motrices, a - 

nivel de simples descargas musculares, bruscas e imprecisas

en los miembros interiores. Los progresos que se dan en és

te período, es el parcial y paulatino control de los mcvimien

tos y. la distribuci6n menos caprichosa del tono muscular, en

puntos de apoyo, de acuerda al medio exterior, pari cambiar

posici6n, así mismo, en la formaci6n de reflejos condiciona- 

dos,* como formas de satisfacer dos tipos de necesídades.4 de

alimento y posturales, siendo la primera, la nutrici6n ya -- 

que "... El acto de la nutrici6n es el que reune y orienta

los primeros movimientos ordenados del niRo..." wallon ( 1968) 

Así mismo, cuando los gritos del niño son calmados a menudo

por el biber6n se convierten en el signo del deseo alimenta~ 

rio. 
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Otro elemento que es importante considerar dentro de és

te período., es el de la "... percepci6n minuicosa que permi- 

te al niño observar una corriente doble: por una parte la de

saparici6n de algunas reacciones espontáneas o provocadas, - 

que son reabsorbidas o inhibidas por actividades menos auto- 

máticas; por otra parte, el surgimiento de nuevos gestos que

responden a menudo objetos similares. Wallon ( 1977) 

Hacia los tres años se inicia el estadio del personalis

mo que se forma por tres períodos como son: A) El período de

oposici6n y de inhibici6n. B) Período de gracia y C) Perlo- 

do de las diferenciaciones necesarias. ( Wallon, 1977, 1979). 

Desde el punto de vista del desarrollo y en particular

de la formaci6n y evoluci6n del carácter y la afectividad, és
tos periodos son de vital importancia, ya que el niño en el

primer período ( oposici6n y de inhibící6n) genera y desarro- 

lla actitudes muy personales de rechazar todo, pués la Inica

preocupaci6n del niño tal vez sea la de proteger su autonomía, 

ya que al observarlo hacer o formar pronombres deja entrever

el tipo de conciencia que va adquiriendo sobre si mismo, pués

ya no habla de sí mismo. 

En el período de gracia en el niño el yo y 61 ya no ad- 

quieren todo su sentido, así mismo, desea ser seductor a los

ojos -de otros y para lograr su propia satisfacci6n; es la e- 

dad del narcisismo, no tratándose de una hivindicaci6n sino

de un esfuerzo de sustituci6n personal a través de la imita- 

ci6n, y ésta no se limita a simples gestos, sino que puede - 

ser la de una; la de una persona preferida y de quién el niño

siente celos ( Wallon, 1968). 

De los tres años en adelante se van formando y diferen- 
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ciando ( periodo de diferenciaciones necesarias) cada vez más

la inteligencia, por un lado y la personalidad por el otro, 

a través de las interacciones del nifío con el redio y con los

adultos. De igual manera a ésta edad se forman los comple - 

jos. 

Dadas las características de este trabajo y su relaci6n

ble abcr-- con la P. I. y la estimulaci6n temprana, no es posi

dar con mayor detalle esa formaci6n de complejos, o el adve- 

nimiento del pensamiento categorial o la capacidad para va— 

riar las clasificaciones de cosas segCn su cualidad; ya que

dichas características se desarrollan a los doce afIcs, y lo

que ocurre en esa edad es gracias a los antecedentes y fené- 

menos que se presentan desde la P. I. 

C 0 M E N T A R 1 0. 

Los elementos primordiales que aporta Wallon al estudio

del desarrollo infantil- son los enue se relaci= an con la a— 

fectividad, estando presente ésta en toda la evoluci6n del - 

niño, desde lo biol6gico, lo psicol6gico y social. 

Otro factor también importante es la percepci6n que des

de el nacimiento es el que permite el contacto ccn el medio

y a través de la cual se establecen las interacciones tempra
nas con el medio, armonizando con las manifestaciones índivi

duales de la emoci6n, que paulatinamente va dando paso a la

personalidad de! nifio. 

Así lo afectivo interviene en el desarrollo dialéctico

entre la inteligencia y la personalidad entendida ésta como

un total físico y psiquico. De este mo¿lo, es esencial cono- 

cer cuales son los factores* ambientales y personales que a— 

fectan positiva o nega tivamente el desarrollo de la persona - 
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lidad, con base a la interacci6n del niño con el medio. 
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ENFOQUE DE LA PSICOLOGIA GENETICA

Entre otros autores, que han aportado innumerables y va

liosos conocimientos en relaci6n a ésta es Jean Piaget; cono

cimientos cue han sido retomados por Bruner, Flavell, Kagan

y Werner entre otros. Esta teoría es una de las más importan

tes en la actualidad que día con día es enrriquecida por di- 

ferentes psic6logos de distintas partes del mundo. 

Piaget es considerado como un pensador con " curiosidad

universal", que ha realizado estudios de tipo experimental y

a nivel te6ri---- árcas dG C07,CCiL! Cliefl-LO, - 

como la biología, psicología, sociología, historia de las

ciencias matemáticas 16gica, filosofía etc, ( Battro 1969) 

con la característica de tipo episternol6gico., o mejor dicho

de la epistemología genética. 

El enfoque de Piaget respecto a la inteligencia es en - 

funci6n de la adaptaci6n y de la adquisici6n del conocimien- 

to y c6mo se vá formando desde el nacimiento del nilo: se

puede decir que es el mismo camino que sigue el desarrollo

del conocimiento desde la epistemoloq1a. A partir de ésto

se podría explicar la metodología utilizada por Piaget, que

hace incapié en las categorías de la inteligencia, sus tipos

cuantitativos, las relaciones con el objeto, el espacio, ca- 

sualidad y tiempo, ubicándose y relacionándose con la organi

zaci6n mental, a partir de la organizaci6n bicl6gica; las 0- 

peraciones 16gicas y la ampliaci6n de éstas est-ructuras de - 

acci6n a través de la experiencia del sujeto, desde el naci- 

miento hasta la adolescencia. 

Las investigaciones de Piaget las hizo, utilizando el mé
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todo clinico, cuya rr.etodol6gta demuestra que el rI.esarrollo (. e

la inteligencia y el pensamiento en el niiNiq se da a partir de y

con laorganizaci6n bio151gica, partiendo igualmente de las es--- 

tructuras de acci6n crue el sujeto posee y de las operaciones lo

gicas que se refieren a categorias utilizadas en el proceso ( le

la adaptaci6n. Además, con el método clínico se muestra cn-,e las

observaciones se establecen en dos dimenciones: Longitudinal, 

siguiendo el desarrollo de una variable o grupo de variables a

través de un largo periodo de tiempo, sobre los rnismos sujetos

que por lo general son un ndrero limitado de sujetos). La se— 

gunda dimenci6n Trasversal donde se estudia una variable 0 gru

po de variables realizandose en un mornento e-1.ac-.o sobre un grupo

de sujetos de diversas edades, clase escolar, etc. De tal modo

la obra- " El Nacimiento de la Inteligencia en el Ni:Ro" , -- 

Piaget presenta sus observaciones y a partir de ellas expli- 

ca como surge, y como se desarrolla la inteligencia. 

En diferentes obras que abordan el desarrollo de la in- 

teligencia ( 1950, 1952, 1954( a) 1955, 1959, 1964) Piaget plan- 

tea que existen, por un lado estructuras funcionales ( capaci

dades biol6gicas) y por otro estructuras con aspectos energé

ticos, conjugándose ambas a partir de: 

a) La maduraci6n orgánica subordinada

a leyes de equilibrio, internas y

variantes con el medio, en la rela

ci6n sujeto -objeto, entre las es— 

tructuras funcionales y la expe--- 

riencia. 
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b) El ambiente físico. 

c) El medio social que en relaci6n con el

ambiente físico se subordinan a las leyes

de equilibrio, inter e intraindividuales, 

generando la asímilaci6n y la acomodaci6n
así "... un organismo está adaptado cuan- 

do puede conservar su estructura asímilan

do los alimentos conseguidos en el medio

exterior y al mismo tiempo acomodar ésta

estructura a las diversas particularida- 

des de ese medio: la adaptaci6n biol6gica, 

por tanto, es un equilibrio entre la asi- 

milaci6n y la aconodaci6n del medio al or

ganismo y de éste a aauel..." Piaget --- 

1969). 

De igual modo Piaget plantea dos ideas esenciales sobre

el desarrollo de la -inteligencia: 

1.- El desarrollo mental del individuo constituye

la marcha progresiva al equilibrio ( y desequi- 
librio) desde el nacimiento hasta la adolescen

cia. 

2.- El equilibrio constituye por si mismo estruc- 

turas de conjunto donde" ... lo propio de la in

fancia consiste precisamente en tender a encon

trar este equilibrio mediante una serie de e— 

jercicios o conductas su£ generis. mediante una

actividad estructuradora con inua, partiendo - 

de un estado de *indíferenciaci6n ca6tica entre

sujeto y objeto0 Piaget ( 1969). 
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En el desarrollo de la infancia y adolescencia, Piaget

establece varios períodos evolutivos, caracterizados así '- 

mismo por fases o etapas, donde por medio de etapas o aproxi

maciones sucesivas ( conductas y operaciones) el sujeto va al

canzando y generando equilibrios como estados finales aunque
nunca es o son alcanzados por completo. - 

Los períodos y las etapas de desarrollo establecidos -- 

por Píaget son: 

I.- Período de la inteligencia sensorio- motríz desde

el nacimiento hasta la aparici6n del lenguaje. Este perlo

do dura aproximadamente los dos añcs después del nacimíentc. 
Así mismo, éste período se subdivide en seis estadios y que

describen como sigue: 

10 Estadio de los ajustes hereditarios o reflejos de

cero a un mes. 

2<' Estadio de los primeros hábitos, presentándose los

primeros condicionamientos estables, aquí aparecen

las reacciones circulares primarias, que se rela - 

cionan con el conocimiento del cuerpo propio, se - 

dice que son circulares por la repetici6n que se - 

presenta en la conducta, por ejemplo cuando el ni - 

lo, " chupa" su pulgar. Dura aproximadamente del -- 

primer mes al cuarto mes y medio. 

P Estadio de la coordinaci6n con la visi6n y la pren

si6n, originando las reacciones circulares secunda

rias, a través de la manipuláci6n de objetos, ini- 

ciando la coordifiaci6n en relaci6n a los espacios

cualitativos, haSta entonces heterogeneos, aclaran

do que la bfisqueda en éstos espacios no es dirígi- 

da a los objetos desaparecidos; paulatinamente ap2 
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rece la diferenciaci6n entre los medíos y los fi— 

nes, que inicialmente, en el niño no existían, pe- 

ro que - se van asimilando a través del ejercicio y

en la emísi6n de conductas nuevas. Este estadio

dura aproximadamente de los cuatro y medio meses

a los ocho o nueve meses. 

4" Estadio de la coordinaci6n de esquemas secundarias, 

siendo la particularidad de éste estadio la de que

al niño ya - utiliza medios conocidos con un fin di

rígido, por ejemplo: alcanzar un objeto, usando to

dcS los medios q= conccc para lograr un fin. En

éste estadio el niño inicia la bCsqueda de los ob- 

jetos desaparecidos, pero aCn sin coordinar sus des

plaza,-,,entos hacia la localizaci6n del objeto. Es

te estadio dura de los ocho o nueve meses hasta los

once o doce aproximadamente. 

S', Estadio de diferenciacidr- de los esaUemas de acci6n* 

por reacciones circulares ter -_¡arias; donde en el

nifo existe ya una variaci6n en las formas de explo

raci6n, siendo estas más dirigidas, descubriendo, a

st mismo, nuevos medios, por ejemplo tirar de una - 

manta para acercar un objeto que se encuentra sobre

ella y que puede provocar una reacci6n de tipo neca

tivo, ( desequilibrio) si el objeto está a un lado

o más allá de la mantay no puede acercar el objeto, 

ast por tanteo y paulatinamente logrará establecer

el equilibrio, o tratar de atraer los objetos, dán - 

dose a través del seguimiento de los desplazamieri— 

Un esquema de acci6n es una estructura cognoscítiva, es una

forma más o menos fluida y una organizaci6n plástica de conce2
tos, categorías o estrategias subyacentes, que abarcan toda u- 

na secuencia de acciones distintas, pero semejantes, que permi

ten la asimilaci6n de esas acciones, objetos, conceptos y el
desarrollo intelectual del individuo. ( Flavell 1970). 
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tos sucesivos y perceptibles, originando una orgu- 

nizaci6n muy primitiva de esquemas prácticos de— 
desplazamiento. Este estadio va desde los once o

doce meses hasta los dieciocho aproximadamente. 

60 En éste estadio se inician la interiorizací6n de - 
esquemas, que se dan cuando el niño llega a la so- 

luci6n de algunos problemas con la detenci6n de la

acci6n y comprensi6n brusca, ésto a través de la

experiencia, de la acci6n del sujeto. 

Este estadio se diferencia de los antericres

p<ar que aquí se generalizan progresivamente los - 

esquemas de acci6n en la incorporaci6n de procesos

no perceptibles en el pensamiento, sino en la ac— 

ci6n, generando nuevas formas de tanteo, de accio- 

nes. Este estadio va de los cieciocho hasta los

veinticuatro meses. 

En conclusi6n, se puede apreciar que en éstos seis esta

dios se van organizando paulatinamente los movimientos y del. 
plazamientos que inicialmente se centran en el niño y los mO

vimidntos de sus diferentes miembros, descentrándose poco a

poco, situándose como elemento activo sobre los que lo rodean, 

ast mismo, se va situando en- el espacio, en relaci6n a los - 

objetos y movimientos, ( del niño) apreciándose que en el pla

no práctico el niño desarrolla procesos de descentraci6n pro

gresiva en un nivel representativo, en términos de operacio- 

nes mentales y no simplemente a nivel de acciones. 

Hasta aqu1 el período sensomotor. 

11.- Período de Preparaci6n y de Organizaci6n de las Opl
raciones Concretas, de clase, Relaciones y Número. 
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Este período va de los dos años aproximadamente hasta - 

los once o doce ai¡os ( Piaget 1958). Este período se subdi- 

vide en: 

a).- Subperlodo de preparaci6n funcional

de las operaciones de tipo preaperato

rias. 

b).- Subperlodo de estructuraci6n propia

mente dicha. 

II. A. Subperíodo de las representaciones preoperatorias. 

Este subperTodo se divide también en tres estadios, co- 

mo sigue: 

1.- La aparici6n de la funci6n simb6lica. 

2.- Organizaciones representativas funda- 

das sobre configuraciones estáticas. 

3.- Regulaciones representativas articula

das. 

1.- LA' APARICION DE I.A. FUNCION SIMBOLICA. 

Esta se ubica a dos niveles; el primero se considera -- 

por la aparici6n obviamente, de la funci6n sinb6lica, dada a

diferentes niveles o formas, como son "... el lenguaje, el - 

juego simb6lico, ( o de ímaginaci6n) por contraste con los— 

juegos de ejercicios; dnicos presentadds hasta entonces, ími

taci6n diferida y probableriente; comienzos de la imagen men- 

tal, concebida como Imitací6n interiorizada." Píaget ( 1956), 

Piaget, 1977). As£ mismo, " Cuando se produce la aparici6n
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del lenguaje el niño se ve enfrentado, no ya como antes rni- 

camente con el universo físico, sino también con dos mundos

y, por otra parte, estrechamente solidarios: el mundo social

y el de las representaciones interiores." 
11... adoptando una

i6n de las co— 
actitud egocéntrica, en la cual la incorporac 

sas a la actividad propia prevalencia sobre la acor.odaci6n, 
tuarse paulatinamente en un universo objetiva - para lograr si

do ( en el que la asimilaci6n al sujeto y la acomodaci6n a - 

lo real se armonizan una con otra)..." Piaget, ( 1974). 

En el secrundo nivel se da el " ... plano de la represen- 

taci6n naciente: dificultades de aplícaci6n en el espacic no

inmediato y en él tiempo no presente de los esqueamas objeto, 
de espacio, de tiempo y de casual-l¿ ad, ya utiliza¿os en la — 

acci6n afectiva". Piaget ( 1956), ( Píaget 1977 a),( Piaget --- 

1977 b). Este período va de los dos a los tres años y :-.e-- 

dio hasta los cuatro. 

2.- CRGANIZACIONTES REP RESENTATIV.',S FUNIDADAS SGERE

CONFIGURACIONES ESTATICAS. 

Este estadio se caracteriza por la as-¡Milaci6n ¿ e la ac

ci6n propia. Existiendo una dualidad entre los estados y - 

las transformaciones. Los estados son pensados en calli¿ad

de las confÍguraciones ( configuracicnes percertivas. S. co- 

lecciones figurales) y las transfornaciones son asimiladas - 

por las acciones aunque dichas acciones son meras intuicio— 

nes, si. viendo como base a las operaciones fcrmales, éstc es

que " ... las primeras ( intuiciones) se transforman en las se

gundas ( operaciones) a partir del momento en que se constitu

yen sistemas de con -Junto a la vez compor¡ibles y reversibles. J

11 Piaget ( 1977 a). 
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3.- REGULACIONES REPRESENTATIVAS ARTICULADAS. 

Este estadio sirve como una fase intermedila entre la no

conservaci6n y la conservaci6n, donde los estados y las trans

formaciones inician un proceso de agrupamiento, a través de

las representaciones y sus diferentes regulaciones que permi

ten ya en el pensamiento la semireversibilidad, ésto es, cuan

do el niño puede clasificar diferentes relaciones de orden. 

De ésta manera se aprecia que "_ al final del período -- 

sensomotor, durante la cual la inteligencia consiste exclu- 

sivamente en coordinar accio-nes, la aparici6n de la funcifi6n

simb6lica permite la constituci6n de las primeras representa

ciones" : de ahí, se van elaborando formas originales de pen

samiento,Piaget,k'.' 9777a). Este estadio va desde los cinco años y - 

medio, hasta los ocho aproximadamente. 

Hasta aquI la revisi6n de éstos períodos que enfocan la

P. I., aunque hasta éste estadio la revísi6n sobre la P. I. ha

quedado rebazada, quedando tan s6lo una breve descripci6n -- 

del período de las operaciones concretas que va de los siete

u ocho años hasta los once o doce alos; subperlodo donde sur

gen llas operaciones concretas de dos tipos: las simples y -- 
las de tipo completo, donde se establecen las relaciones en- 

tre nociones, en funci6n del tiempo y espacio. 

Otro período que completa los propuestos por Piaget es

el de las operaciones formales, cue se establece de los doce

a los catorce años, donde las transformaciones del adolescen

te son mCltiples y casi inmediatamente, en relaci6n a los di

ferentes problemas presentados, ast mismo, se dan las caraci

dades de razonar y las representaciones a través de dos sis- 

temas de referencia a partir de operaciones combinatorias; la
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capacidad para razonar deductívamente; el equilibrio mecáni- 

co, y los procesos de reversibilidad; en otras palabras, las

operaciones propiamente dichas, ya que éstas se consideran

como acciones interiorizadas, reversibles y solidarias en

las estructuras de conjunto; agrupamientos. Un elemento más

que se relaciona con los procesos hipotético -deductivos, la

16gica pronosicional. 

No hay que olvidar que en al P. I. de acuerdo a J. Pia— 

get involucra otros elementos importantes, como son los ínva

riantes funcionales como formas de organizací6n del pensamien

to di—chas invaríantes son la accmodaci,'jn y adaE

taci6n. ( Piaget, 1952). Estas invariantes, más la organiza

ci6n, hacen posible al niño el desarrollo - le una " ... actívi- 

dad estructurante que i'r,-,pl'ica formas elaboradas por el suje- 

to a la vez que un ajuste perpetuo de esas formas a los da— 

tos de la experiencia. Dicho de otra manera: la inteligen- 

cia es la adaptaci6n por excelencia, el equilibrio entre la

asimilaci6n continua de las cosas a la propia actividad y la

acomodaci6n de esos esquemas asimiladores a los objetos". -- 

Piaget ( 1973). 

Ast mismo, considerar que, en el niño existen factores

de tipo afectivo que permite el desarrollo en el nLEo, esto

es: que en " Las transformaciones de la acci6n provocadas por
i

los inicios de la socializaci6n no afectan Cnicamente a la - 

inteligencia y al pensamiento, sino que también repercuten - 

profundamente en la vida afectiva." Píaget \ 11977 a). De a- 

hí que es importante e indisociable el desarrollo afectivo y

la funci6n de la inteligencia, ya que «... efectivamente, en

cada conducta los m6viles y el dinamismo energético provie— 

nen de la afectividad, mientras que las técnicas y el ajusta

miento de los medios utilizados constituyen el aspecto cognos
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citívo ( sensoriomotor o racional). Por tanto no se produce

nunca una acci6n totalmente intelectual ( los sentimientos in

tervienen, Ipor ejemplo, incluso en la soluci6n de un proble- 

ma matemático: intereses, valores, impresiones de armonía -- 

etc) ni tampoco actos paramente afectivos ( el amor supone u- 

na comprensi6n), sino que siempre y en todas las conductas - 

relativas a los objetos, al igual que en las relativas a las

personas, ambos elementos intervienen debido a que se supo— 

nen entre sí " Piaget. ( 1977 a). 

De ésta manera en el desarrollo de la P. T.. se conectan

lo biol6gico con la inteliaencia, donde lo primero no s6lo - 

se fcrma por estructuras innatas a las que pueden ccnsiderar

se como obstáculos para el progreso intelectual, sinc crae en

éste caso, la inteligenciaiposee caracteristicas ir.portantes

como la generacil6n de estructuras congnoscitivas y éstas se

desarrollan en el transcurso del funcionamientc intelectual, 

a través del funcionamiento ( la experiencia) y s6lo a través

de él se forman dicbas estructuras, as! misr.O, otro tipo de

propiedades fundamentales del funcionamiento intelectual son

siempre y en todas partes idénticas, a pesar ¿ e la amplia va

riedad de estructuras conanoscitivas cue crea éste funcicna- 

miento ( Flavell. 1979) . 

Por ello, la P. I. es una etapa crucial para el desarro- 

llo y es precisamente el funcionamiento y movilidad del cere

bro para la estructuraci6n o generaci6n de estructuras cognos

citivas. Piaget aporta más elementos sobre lo que se tiene

que entender por P. I. ( Piaget, 1975),( Piaget 19710, 1978, 1972, 

1975,) etc. 

Retomando nuevanente á Piaget la P. I. se ubica » ... de

fundamental importancia para todo el desarrollo psíquico. 
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Constituye al mismo tiempo la base de toda actividad psíqui- 

ca constructiva. Los conocimientos adquiridos posteríormen

te están, sino preformados en ella, ampliamente condiciona -- 

dos por las operaciones psíquicas de la primera fase de la - 

vida". Piaget ( 1960). 

Por lo tanto la P. I. es una etapa cruci4al para el desa- 

rrollo de esquemas de acci6n para la formaci6n o construc--- 

ci6n de estructuras cognoscitivas para el desarrollo ulterior

de la inteligencia y el pensamiento en niños con retardo men

tal, conside-rando 6stas características como determinantes - 

en niños tanto " normales" como con retardo, siendo también - 

de vi -tal importancia considerar y desarrollar las condiciones

de equilibrio y la construcci6n de estructuras. Donde el e

quilibrio implica Proceder desde estados menos equilibradcs

a estados mejor equilibrados, detectando las causas de esas

mejores o peores equilibraciones, así como la extensi6n más

o menos grandes del campo del equilibrio y la detecci6n de - 

los instrumentos de equilibraci6n. ( Piaget e Inheider. 1972b) 

Para la construcci6n de estructuras "... el problema consiste

en determinar la filiaci6n de las estructuras que caracteri- 

zan esas coordinaciones, así como su modo de construcci6n. - 

Aunque la construcci6n depende de tres factores principales: 

la maduraci6n del sitema nervioso, la experiencia adquirida

en funci6n del ambiente físico y la acci6n del medio social. 

Sin embargo éstos factores s6lo actdan, respectiva y concu- 

rrentemente cuando precisamente se someten a las leyes del e

quilibrio que determinan las mejores formas de adaptaci6n

compatibles con el conjunto de las condiciones en juego" 

Píaget e Inhelder, ( 1972 b). 
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COMENTARIO. 

Las aportaciones que realiz6 Piaget sobre el desarrollo

del niño son de importancia fundamental, ya que estas presen

tan la evoluci6n crue sufren los procesos de adquisici6n y es

tructuraci6n del conocimiento, a partir del nacimiento v si— 

guiendo periodos y estadios de inteligencia cualitativamente

diferentes, como son: 

1) Periodo Sensomotor ( desde el nacimiento hasta

los dos años), durante el cual los niños van

adquiriendo control motor y puedp distinguir

entre diferentes objetos. 

2) Periodo preoperacional ( de los dos a los sie- 

te aflos aproximadamente), donde el niño razo- 

na en forma intuitiva más que deductiva pudien

do nombrar objetos pero no categorías. 

3) Periodo operativo concreto ( dr, ' Los siete a los

once años aproximadamente) durante el cual el

niño ya responde de una manera más l6gíca ante

objetos, categorías y relaciones, no así ante

proposiciones verbales, aUn no puede expresar

conceptos verbalmente. 

4) Periodo de las operaciones formales ( de los on

ce a los quince años aproximadamente) durante

el cual el niño puede ya razonar y definir en
forma 16gica, sistemática y 16gica. 

El conocer y dar cuenta de los procesos que ocurren en

la primera infancia ( periodo sensoromotor y parte del preope
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racional) permite organizarle al niño ambientes más ricos y

comiDletos cue desencadenen en él actividades intelectuales, 

que mientras más pronto se ubique al niño en lugares en los

que existan estímulos ante los cuales se desarrolle la asi— 

milaci6n acomodaci6n y adaptaci6n, más pronto se diferen— 

ciarán esquemas de accí6n que permitan la formaci6n de ope- 

raciones estructurales y l6gícas para el desarrollo evoluti

vo de lla inteligencia. Esto es, crue el niño que carezca de

estímulos en la P. I. probablemente su desarrollo no será -- 

con la misma celeridad o tan completo como los niños que si

los han tenido. 
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TEORIA DEL APRENDIZAJE. 

Ya se revisaron las teorías que dan cuezta del origen y
evoluci6n de ciertas estructuras del ni:Eo, ahora revisemos - 

la teoría del aprendizaje que explica el desarrollo psicol6- 

gico. Dicho enfoque se llama, nsicología del desarrollo v

que de acuerdo a " ( Bijou y Baer 1969) ... se especializa en

el estudio del curso de las interacciones entre la conducta

y los eventos amtientales. En otras palabras, está intere— 

sada en las variables hist6ricas que influyen en la conducta, 

es decir, en el efecto de las interacciones pasadas sobre- - 

las interacciones presentes". 

Esta teoría tiene sus antecedentes en Wat son ( 1913); 

Kantor ( 1933); Skinner ( 1938); y Bijou y Baer ( 1969). entre o

tros. Los planteamientos te6ricos y experimentales propues

tos por dichos autores son aportaciones importantes del estu

dio más objetivo del nifio. Por ello se hace necesaria si, - 

revisi6n para tener más elementos que nos ayuden a ubicar la

P. I. 

La psicología del desarrollo tiene como uno de sus obie

tivos fundamentales, el establecimiento de leyes y princi -- 

pios de las diferentes relaciones funcionales entre el suje- 

to y el medio. En el análisis funcional se ubica a la con- 

ducta, como producto de eventos de situaciones presentes y — 
de las interacciones previas. Con base a ello éste enfocrue

del desarrollo busca en" ... los cambios progresivos de la for

ma en que la conducta de un organismo obra reciprocamente -- 

con el ambiente..." De ahí crue" ... Interacci6n entre conduc

ta y ambiente, significa simplemente que puede preverse que

ocurra o no una respuesta dada, según sea la estimulaci6n -- 
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que proporcione el ambiente. ( Bijou y Baer 1969). De aquí - 

se derivan enunciados acerca de las innumerables interaccio- 

nes particulares que se agrupan de tal modo que ejemplifican

un principio general de desarrollo. Dichos enunciados o -- 

principios se vinculan estrechamente con la ciencia natural

por ser ésta la que estudia los fen6menos naturales, ordena- 

dos y regidos por leyes obtenidas a través de métodos experi

mentales y de la observaci6n de cualquier condici6n que sos- 
peche importante para la aclaraci6 , n de problemas luego de ob

servar los cambios en la conducta que ocurren como consecuen

cia. 

El enfoque de esta teoría se dirige a los aspectcs del

desarrollo infantil que se considera en "... términos conce2

tuales como un manojo de respuestas interrelacionadas en in- 

teracci6n con estímulos. Algunos de estos estímulos emanan

del medio externo, otros de la propia conducta del niño. Por

lo tanto el niño no s6lo es la fuente de respuestas, sino -- 

que es también fuente de algunos estímulos..." Bijou y Baer

1969). Además de considerar términos conceptuales, ubica - 

al desarrollo infantil, de acuerdo a la denominada " ETAPA U- 

NIVERSAL" ( Kantor 1933) que se comprende desde el momento - 

de la concepci6n hasta los dos años de edad aproximadamente

las estructuras consideradas en ésta etapa son: el equipo -- 

biol6gico, ( como factor determinante, ast como su desarrollo

paulatino) el factor psicol6gico ( como preceso que conecta - 

lo biol6gico con el medio a través de respuestas de diferen~ 

tes tipos), esto es"... que las condicones que incluyen varia

bles que son comunmente denominadas biol6gicas y las condi— 

ciones que influyen el funcionamiento b
1

íol6gico incluyen va- 

riavles psicol6gicas". Bijou y Baer ( 19 69). 
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Para Kantor, la etapa universal se forma tomando lo bio- 

16gico, el medio y el factor psicol6gico, a partir de tres  

caracter1sticas: 

1.- Prevalencia de las conductas biol6

gicas. 

2.- Desarrollo inicial de conductas -- 

respondientes y operantes. 

3.- Elaboraci6n inicial de la conducta

ecol6gica. 

1.- PREVALENCIA DE LAS CONDUCTAS BIOLOGICAS

Consideradas en funci6n del feto como estructura biol6- 
gica, que sobrevive y se desarrolla gracias a la conexi6n

que existe con la madre, a travis del cord6n umbilical por

donde el producto asimila: nutrientes, sangre, oxIgeno etc. 

De esta forma del feto se mantiene gen(_rando y madurando cada
vez mas estos procesos del producto ( Bijou y Baer, 1969). -- 

Existen algunas respuestas del feto que prevalecen y se desa
rrollan después del nacimiento, de acuerdo a las demandas il
puestas por elmedio, el núcleo familiar, incluso el mismo su

jeto., etc. Las respuestas crue prevalecen pueden ser comple- 
jas¡ aunque el infante establezca relaciones sencillas con el
medio, dichas relaciones simples, se completan de acuerdo al

crecimiento, dando paso a comportamientos más aproximadas al

medio y sus caracter1stícas. 
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2.- DESARROLLO INICIAL DE CONDUCTAS. 

Las respuestas o conductas que se encuentran en el neo- 

nato son de dos tipos, primero, respondientes y segundo ope- 

rantes; ambas pueden ser incrementadas por las consecuencias

que proporciona el medio. Las respuestas respondientes, -- 

son de tipo innato, que en el mayor de los casos son refle— 

jos que pueden ser moldeados y modificados. Las respuestas

operantes son aquellas qUe se establecen por su consecuencia

o reforzador, establecidas por relaciones est1mulo que ante- 

ceden a la resnuesta. ( Ambos tipos de respuesta serán deta- 

llados en párrafos posteriores). 
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3.- ELA-BORACION INICIAL DE LA CONDUCTA ECOLOGICA. 

Este tipo de conducta hace referencia a las pctenciali- 

dades o conductas adquiridas a través de la interacci6n del

infante entre sus conductas emitidas y las propiedades del - 

medio, donde además"... las actividades psicol6gicas del tipo

ecol6gico están relacionadas con el organismo y que éste se

entere de lo que existe a su alrededcr, que aprenda qué cla- 

ses de cosas existen y c6mo manejarlas ( kantor, 1933) , ( Bk

jou y Baer 1969). 

Kantor ubica al total de los nifíos dentro de la etapa u

niversal, aunque s6lo a nivel de equipo biol6gico ( sin pro- 

blemas de retardo) ya que éste es moldeado por las diferen— 

tes relaciones con el medio físico, familiar y social, así, 

mismo en funci6n del desarrollo normal y arm6nico entre los

factores como el biol6gico y el psicol6gico ya que" ... cuan

do comparamos a la biología con la psicología encontramos - 

que en la primera los cambios y transformaciones evolutivas

están interconectadas con una forma o entidad sustantiva. Es

decir, con un organismo, mientras que en la spicologla los

procesos evolutivos están conectados solamente con actos. En

la biología los cambios condectuales presentes scn funciones

de estructuras moffol6gicas o anat6micas. En las activida- 

des psicol6gicas el organismo que ejecuta la actividad no es

estructuralmente tan importante como enteracciones mutuas, - 

que ejecuta en conexi6n con otras cosas " Bijou y Baer 1969). 

La etapa universal comprende dos períodos también impor

tantes: A: El período del desarrollo y B: El período neona— 

tal. 

A: PERIODO DELMESARROLLO PRENATAL. 

Este período se inicia con la fecundaci6n, donde un pa - 
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pel determinante lo juega la herencia, ya aue a través de es

te proceso se transmiten por los padres a los descendientes, 

estructuras biol6gicas, psicol6gicas, cualidades fIsicas, ca

racteres, temperamento, etc., todo en relaci6n a los proce— 

sos de asimilaci6n de nutrientes que el feto toma del medic. 

En determinados momentos otro elemento decisivo es la madura

ci6n, o culminaci6n en la progresí6n, biol6gica y psicol6gí- 

ca del feto que trae como consecuencia cambios anat6mícos y

fisiol6gicos que por lo com1n se p: esentan de la siguiente - 

forma: 

1.- Alrededor de las cuatro semanas el coraz6n

empieza a latir con una tasa regular. 

2.- Alrededor de las ocho semanas los movimien

tos del tronco y la cabeza son provocados

por estimulaci6n tactil. 

3.- Alrededor de las doce semanas se observan

breves movimientos " espontáneos de sacudi

da". 

4.- Alrededor de las veinte semanas ocurre el

reflejo de succi6n y algunos movimientos

respiratorios ( Bijou y Baer 1969). 

Ya desde las veinte semanas, el equipo biol6gíco se de- 

sarrolla en forma continua, por ejemplo, la estructura físio

16gica, paulatinairente va determinando los mecanismos que ha

cen posible la respiraci6n, circulaci6n sanguínea, desarro— 

llo del metabolismo, etc. aunque se debe aclarar que esa ma- 

duraci6n no s6lo se refiere' a respuestas innatas, sino que - 

pueden desarrollarse respu¿stas a través de los"... cambios

progresivos de la conducta en un organismo bíol6gícamente — 
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cambiante en relaci6n con una sucesi6n de eventos ambienta— 

les..." Bijou y Baer ( 1969). De esta manera los cambios - 

de conducta son considerados como: 

a).- Cambios en la tasa de respuestas. 

b).- Periodos más largos de duraci6n de las

respuestas y secuencias de respuestas. 

c).- Aparici6n de respuestas y aumento del
ndmero de éstas. 

d).- Cambios evolutivos o diferenciaci6n de

ciertas estructuras, que determinan au- 

mentos en las habilidades. 

De esta manera, al evolucionar el equipo biol6gico se - 

desarrollan y diferencian todas las estructuras orgánicas, - 

aCn las que son capaces de responder a estímulos, este desa- 

rrollo biol6gico implica que"... el bagaje psicol6gico hace

posible que el individuo responda a estímulos de nivel y --- 
complejidad aumentados". Bijou y Baer,( 1969). 

B: PERIODO NEONATAL. 

Este periodo como es obvio se inicia con el nacimiento, 

y este acontecimiento se considera como el cambio de interac

ci6n biol6gica madre hijo, ya que con el alumbramiento se -- 

termina el estado 6ptímo en que el nífio se encontraba; ambien

te donde el feto no experiment6 difícultades con la alimenta
ci6n, temperatura, etc. Ast, el primer problema que enfren

ta el feto, es en el momento de nacer, pues el neonato debe

por sí mismo iniciarse en la práctica de la respiraci6n aut6

noma, en la adecuaci6n térmica etc. 
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El periodo neonatal dura hasta las dos primeras semanas, 

tiempo en el que se dan ajuste, y perfeccionamientos de las

funciones vegetativas, así como la eliminaci6n paulatina de

los efectos causados en el momento del nacimiento. Así mis

mo, el infante, va desarrollando y madurando en las esferas

físicas y de pensamiento, tejido neural, etc. sistemas endo- 

crinos, metab6lico etc.. En este periodo el infante posee

una gran cnatidad de respuestas respondientes, entre las que

1
se reconocen : 

A).- Respuestas de parpado, cierre o apertura. 

B).- Respuestas Pupilares. 

Dilataci6n- luz débil

Constricci6n- luz intensa

C).- Respuestas oculares

Persecuci6n

Sacádica ( Movimientos laterales, rápidos

y de barrido). 

Movimientos compensatorios coordinados

Movimientos de Cabeza. 

1 Ta.bulaci6n elaborada por Dennis en 1934. Tomada de la o— 

bra de Bijou S. W. y Baer D. M. Psicología del Desarrollo

Infantil. Tomo 1
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D).- Respuestas de la cara y la boca

Abrir- ante estImulos táctiles cuando

se presentan al rededor de la boca. 

Cerrar ante estfmulos Táctiles igual

al anterior. 

Succionar

Gestos, como forcer el rostro y la boca, 
al contacto con sabores ácidos, amargos

salados etc. 

Bostezar

Empujar la lengua

E).- Respuestas de la cabeza. ( movimientos ha- 

cia atrás) ante luz fuerte, estremecimíen

to de la cabeza ante: 

Sabores amargos, los movimientos pueden

ser: ventrales, Voltear o simplemente

balanceo de la cabeza. 

F).- Respuestas de la Mano y el brazo. 

Reflejos de radio, escápulo humeral. 

Cierre de mano- estímulaci6n tactil. 
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Flexiones( de retiro). 

Movimietnos al azar. 

G).- Respuestas del tronco. 

queo de espalda

Giros ( izq. der.) 

Reflejos abdominales. 

T.- Respuestas sexuales. 

Elevaci6n de testículos. 

Erecci6n ( mínima) de pene. 

T.- Respuesras del pie y ¡ a rodilla, y la pierna. 

Flex= n de la rodilla

Reflejo tendon de Aquiles

Extensiones

Rodilla anterior

Caminar. 

J).- Respuestas coordinadas. 

Dormir

Posici6n opistot6nica. 

63



Saltar. 

Gatear. 

Arrastrarse. 

Estas respuestas maduran, de acuerdo a la riqueza del - 

medio que estimula al equipo biol6gico, como producto de las

reacciones psicol6gicas desencadenadas. De éste modo la re

laci6n entre conducta biol'6gica y psicol6gica, radica en que

I -a primera se ubícan los principales refle-Jos con los que na
1 - 

ce el sujeto, reflejos que van desde el denominado tendon pa

telar de biceps y que perduran toda la vida, a diferencia de

los reflejos de moro o Babinski que son superados con el de

sarrollo y maduraci6n motora. Con respecto a la segunda, se

hace referencia alos cambios difusos de conducta producidos

por la estimulaci6n externa antecedente. 

Las diferentes interacciones entre el equipo biologico

con el medio, se clasifican como spicol¿gicas, porque involu

cran reacciones del organismo a nivel - Interno y externo, que

a su vez, tanto como medio como organismo son modificables, 

Bijou y Baer 1969). Ejer.plos de reacciones psicol6gicas te

nemos: las reacciones pupilares ante haz de luz intensa, 

reacciones o sonidos intensos; cuando se estimula a la len— 

gua con sabores, dulces, aarios, amargos o salados, etc. 

Con relací6n a las diferentes respuestas, de tipo biol6

cico 0 psiCO16g.' co, existen factores crue también son impor— 

tantes en esa relaci6n con el medio; dichos factores son: 

La emoci6n- Desencadenada por factores externos. 
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Desarrollo de la personalidad, considerada como la for- 

maci6n de patrones de conducta social"... que incluyen espe- 

cíficamente las actividades de la madre y la familia, al ¡ ni

ciar al infante dentro de su sociedad por medio de los proce

dimientos prescritos implícitos en la alimentaci6n como hábi

tos de eliminaci6n, limpieza vestido, educaci6n sexual o ins

trucci6n para defenderse o agredir". Bijou y Baer. ( 1969). 

El desarrollo de la inteligencia, definida como " rapidez

de aprendizaje", como producto de la proporci6n de reforzado

res fuertes, en condiciones de privaci6n moderada o cuando - 

sp irronen programas adecuados o tamb-4;--' n cuando los estImu— 

lus discriminativos involucrados son claros y consistentes, 
o cuando el aprendiz va ha asimilado algunos componentes bá- 

sicos de problemas semejantes. Bijou y Baer ( 1969). 

Conciencia que se explica a través de las diferentes ma

nifestaciones de conducta que el sujeto exhible. 

De acuerdo con lo planteado anteriormente, la teoría -- 

z nd--uctuai. plantea los siguientes cunceptos básicos: por un

ladc los estímulos, considerados como elementos que descri- 

ben el medio, y por otro lado las respuestas, como unidades

de conducta que forma la conducta y las respuestas se distin

guen entre reflejas o respondientes y operantes o instrumen- 

z.a" es Bi-,'ou y Baer 1969; Honig, 1975; JA-rdila, "L971 - b y Rey- 
no1ds 1973). Ambos tipos de respuestas se ubican en dos co— 

rr.'entes psicol6gicas de! aprendizaje; las primeras fueron - 

estudiadas por la reflexología de Pav1ov ( 1903) y las segun- 

das estudiadas por la teoría conductual, de Skinner ( 1938; - 

1953), KeIler y Schoenfeld ( 1950). 

Ambas corrientes Psícol6gicas, establecen condiciones - 

que determinan el aprendizaje y estas requieren de una aten- 
ci6n más específica. 
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CONDICIONES QUE DETERMINAN EL APRENDIZAJE. 

Existen ocasiones en que los sujetos presentan ya cier- 

tas respuestas, que pueden fortalecer mediante el refuerzo. 

Así mismo en muchas otras ocasiones el sujeto no presenta - 

ciertas respuestas y se hace necesario generarlas y condicio

narlas a través de programas de reforzamiento o por medio de

algunas técnicas diferentes, tratando de. establecer las rela

ciones funcionales entre las características particulares de

los individuos en funci6n de las reacciones a los diferentes

est-tmillos, encadenarmileentos, asociaciones de estímulos etc. 

La aplicaci6n de procedimeitnos de aprendizaje está ba- 

sada en la. consideraci6n de factores filogenéticos o bio-15- 

gicos que son los que conforman las estructuras orgánicas que

interactrian con el medio generando ca= bios a través de la ca

pacidad del sujeto para aprender, su rapidez, facilidad de - 

adquisici6n de habilidades, y en ceneral las diferencias in- 

dividuales. 

Los factores importantes que determinan el aprendizale, 

de acuerdo a esta teoría, son los reftrzadores o castigos y

los procedimientos que se utilizan a través de! condiciona— 

miento operante en la etapa de la nilez están: 

1.- La imitaci6n

2.- Discriminací6n de estímulos. 

3.- La Generalizaci6n. 

1.- A IMITACION

Dentro de los procedimientos que hacen posible al suje- 
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to adquirir conductas o respuestas nuevas está la imitací6n. 

En este procedimiento intervienen dos sujetos, uno funge co- 

mo observador ( niño) que " imita" y un modelo que es el que - 

presenta una serie de respuestas que el observador debe imi- 

tar. Se dice que hay, imitaci6n cuando la respuesta del su

jeto es parecida o igual a la del modelo. De esta manera - 

Ribes ( 1976), plantea tres criterios fundamentales que poseen

las respuestas initadas: 

na).- La semejanza entre la conducta del su- 

jeto imitador y la del, modelo. 

b).- La relaci6n temporal entre estas con — 

ductas. 

c)., - La omísi6n de instrucciones explícitas que

el sujeto ln: te la conducta.» 

Asl mismo son consideradas las topografías de las res— 

puestas y como criterios ' ... han de producirse inmediatamen

te después de la de un modelo, o lueao de un intervalo muy - 

breve, o no podrá considerarse en realidad cemo una respues- 

ta de imitací6n. 

Las conductas que se trata de generar mediante la imita

ci6n, son basicamente, la adquisici6n del lenguaje y formas

de conducta socíal y algunas de autocúidado. ( Ribes, 1976; — 

Kanfery Phillips. 1976). 

Existen algunos procesos más que se relacionan con la i

mitaci6n, denominados " Aprendizaje vicakio» o aprendizaje

por observaci6n o también gprendízaje sin ensayo ( Kanfer y

Phíllips 1976). En estos' procesos los efectos se consíde— 

67



ran en funci6n de la adquisici6n de actitudes y habilidades

que el sujeto desarrolla en los nuevos repertorios conduc— 

tuales adquiridos. Con ello se pretende relacionar el pro

ceso de observaci6n de las acciones de otro, con los cam -- 

bios en la ejecuci6n de quién observa en situaciones parti- 

culares. ( Kanfer y Phillips 1976; Resse y Lipsitt, 1974). 

2.- DISCRIMINACION DE ESTIMULOS. 

Estelproceso se refiere al control de una respuesta ope

rante a través de un estTmnIn disr=iminativo, ue es el que

determina la ocasi6n adecuada en que se presenta una respues

ta determinada y con ella el reforzador, a diferencia de o- 

tro tipo de estimnalos a situaciones en que no es reforzada - 

la respuesta. De esta manera la díscriminaci6n se estable- 

ce cuando el estímulo discriminativo es el cue controla la - 

respuesta. 

En los experimentos sobre aprendiz -je discriminativo

son condicionados: reflejos, respuestas voluntarias etc., 

combinando programas de condicionamiento ( Resse y Lipsitt, 

l974)-. 

3.'- GENERALIZACION. 

La generalizaci6n es un proceso de suma importancia. - 

Dicho procedimiento implica comprobar los cambios de conduc- 

la alcanzados, su durabilidad, su resistencia a la extinci6n

etc.. Dichos cambios, logrados inicialmente, se obtuvieron

en escenarios controlados ( Institucionales, escuelas hospita

les, laboratorios, etc) y se pretende que se logren también - 

en la vida cotidiana del sujeto. 
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La generalizaci6n se da a dos niveles, por un lado está

la generalizaci6n del estímulo y por otro la generalizaci6n

de la respuesta.- La primera se establece cuando el sujeto

que ha sido entrenado para responder ante un estímulo especí

fico pueda responder a estímulos semejantes en situaciones y

condiciones parecidas o iguales. La generalizaci6n de la - 

respuesta se dá cuando ante un estímulo, se desencadena una

respuesta determinada, tendiendo, así mismo a desencadenar

respuestas similares a la respuesta original ( Ardila 1971b). 

C 0 M E N T A R 1 0

El enfoque conductual ha desarrollado una serie de prin- 

c_inios r!ue tratan de explicar la forma en Tic la con<lucta del

ni?¡o se modifica y condiciona. Esto es, la manera en que el - 

niño interacciona con el medio, las personas y objetos que le

rodean. 

Al abordar dicho enfoque y revisar sobre el aprendizaje

condicionado, las respuestas operantes y respondientes, el en

sayo y error, las aproximaciones sucesivas, la discriminaci6n

la generalizaci6n entre otros, nos damos cuenta que los avan- 

ces dentro de este enfocrue describen los procesos de instruc— 

ci6n, ya sea para educar a nif.5. os normales o anormales con re— 

tardo mental o para reeducar, en el caso de que existan re— 

pert6rios conductuales mínimos, con respuestas indeseadas o

incluso inexistentes. 

De esta manera no basta conocer s6lo el desarrollo evolu- 

tivo del niño, sino también los mecanismos mediante los cuales

aprende y generaliza a situaciones diversas; los objetos ante

los cuales se comporta de tal o cual manera, etc.. Todo, con - 

el prop6sito de generar adecuadamente las instancias de inter- 

venci6n conductual para el desarrollo infantil, desde el naci- 

miento ( o antes si es preciso), sobre todo si son niños que

tienen problemas de retardo mental. 
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C 0 N C L U S 1 0 N E S. 

Después de haber revisado brevemente diferentes enfo

ques te6ricos sobre el desarrollo infantil, se puede con

cluir lo siguiente: 

a).- Qué es la Primera Infancia. 

b).- Los puntos importantes que aportan

cada uno de los enfocrues te6ricos. 

a).- QUE ES LA PRIMERA INFANCIA. 

Con base a los enfoques te6rícos revisados podemos ccn- 

siderar que la primera Infancia es un periodo evolutivo que

va de los cero a los tres años aproximadamente; es un perío- 

do que continua de la etapa intrauterina y que con el nací - 
miento, la actividad general del neonato, se irá convirtien- 

do en una serie de cambios y comportamientos especlfícos en

funci6n de la maduraci6n de diferentes estructuras biol6gi-- 

cas, como son el sistema Nervioso central, la coordinaci6n - 

sensoromotora, la inteligencia, la evoluci6n de estas; etc. 

díchas estructuras dependen, en mucho de las alternativas y - 
factores sociales, como pueden ser: alimentaci6n, afectividad

y cultural entre otras. Desde esta perspectiva la madura— 

ci6n como aspecto psicol6gico y biol6gico está sujeta a las

Influencias sociales que serán determinantes en el desarro— 

llo del niño en general. Ast mismo, en este periodo tam -- 

bián es innegable la importancia de la afectividad, que a me

nudo es la que dá pie a ínnumerables manifestaciones de com- 

portamíento por parte del niño. 

Por lo anterior, éste perioao evolutivo es determinante de - 
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los demás períodos subsiguientes, ya crue en la primera infan

cia se pueden despertar las funcionalidades del organismo

tanto psicol6gicas y bíol6gicas y que van desde el control

voluntario de reflejos, haciendo surgir con ello nuevas act -1

vídades del desarrollo psicol6gico del infante, encazinadas

a la bCsqueda progresiva y constante hasta un ecuilibrio, en

tre la asimílaci6n continua de la realidad en la actividad - 

propia, que permita la acomodaci6n de esauemas de acci6n., es

to es, el desarrollo de las estructuras cognitivas que permí

tan la diferenciaci6n de la inteligencia y con ella el apren

dizaje, entend, do éste, coro articulaci6n de esalliemas de ac- 

ci6n, y actividad estructurante. 

b) PUNTOS IMPORTANTES QUE APORTAN

LOS ENFOQUES TEORICOS REVISADOS. 

Los diferentes enfocrues presentados sobre el desarrollo

infantil, pueden ser distintos y hasta contradictoríos, pero

es menester ineludible su revisi6n, ya cue son los más sicn'4

ficativos en la actualidad, que aportan innumerables datos pa

ra ubicar la primera infancia. 

En funci6n de lo anterior pienso que las teorlas presen

tadas son partes importantes por sus contribuciones, no s6lo

a la psicología infantil, sino a la psicologia en general, - 

ya que permiten conocer el bagaje hereditario, la evoluci6n

de las formas de actividad diversas, en la primera infancia. 

Por ejemplo Gesell describe la evoluci6n de! desarrollo mo— 

tor, por la diferenciaci6n del sistema Nervioso central y ve

ríficable al observar en el niño modificaciones en los movi- 

mientos derivados de la aparici6n o desaparíci6n de una fun- 

ci6n o reflejo determinado.' 
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Tambiél,n, son de vital importancia los planteamientos -- 

que hace Piaget al respecto de la evoluci6n de la intelígen- 

cia desde los ajustes hereditarios que el niño realiza al na

cer hasta los dos meses, esto en relaci6n al medio y a lo a- 

fectivo ( independientemente que Píaget considere a la psico- 

logía como un método de la epistemología). 

Existen también las aportaciones de Wallon sobre el desa

rrollo del carácter y la influencia que tiene la afectividad

y la inteligencia sobre todo en la descrípci6n de los proce- 

sos de estructuraci6n del carácter. 

De este modo, tanto la evoluci6n neurol6gica de la inte

ligencia, el carácter etc. y su interacci6n con el medio de- 

terminan la maduraci6n integral del niño. Por ello es deter

minante conocer las teorías evolutivas, y sus interrelaciones

ya que sería un error considerarlas separadamente, pues se - 

trata de procesos de integraci6n que condicionan en el curso

de la evoluci6n, las formas sucesivas que el niño vive y for

ma en conjunto. Una perspectiva psicol6gica y neurol6gica

del desarrollo proporcionará una base )_ás s6lida al estudio

de las relaciones entre los individuos, sin descuidar no obs

tante7el contexto definido por el medio socioecon6mico y cul

tural en el que los niños viven. 

Además de los aspectos evolutivos, existen otros aspec- 

tos o procesos llamdados del aprendizaje y que se encuentran

conectados significativamente al desarrollo del niño y a su

posterior aprendizaje. De este modo, mientras las teorías

evolutivas explican el desarrollo del sistema nervioso cen- 

tral la inteligencia, etc. las teorías del aprendizaje plan- 

tean y describen el proceso y las técnicas de I_nstrucci6n. 

Por ello es de vital importancia el conocimiento inte— 
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gral de las teorlas evolucionistas, ast como las teortas del

aprendizaje para implementar los procedimientos de interven- 

ci6n en el desarrollo infantil, y en particular sobre lo que

implica la estimulaci6n temprana. 
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CAPITULO II



DIFERENTES CONCEPCIONES TEORICAS SOBRE

R= ARDO ME111TAL

El R. M. ha tenido diferentes interpretaciones desde ha- 

ce algunas décadas. En algunas ocasiones diferentes auto— 

res lo han identificado por diversos estados deficitaríos, 

o por la existencia de estados patol6gicos: problemas en la

inventiva, la comprensift, el razonamiento, síndromes psic6~ 

ticos, etc. 

En años posteriores el R. M. se ha considerado en funci6n

de los tipos o conceptos que se tienen sobre la írtelígencía. 

En otras muchas ocasiones el R. M. se ha establecido a partir

de criterios o exigencias que arbitrariamente se establecen

sobre el grado de desarrollo fIsico alcanzado en cada una de

las etapas evolutivas, como es la P. I., la edad escolar, la

adolescenc a, adultez, etc- En otras ocasiones el R. M. es

considerado por parámetros ded.ag6gicos y sociales. 

SOBRE EL CONCEPTO DE INTELIGENCIA. 

Binet fué el primer personaje que se interes6 por traba

jar sobre la concepci6n de inteligencía, que definí6 como -- 

La tendencia a tomar y mantener una direccí6n: la capacidad

de adaptaci6n destinada a obtener la o las metas deseadas y

el p oder de autocrItica" Morales ( 1975). Con estas y algu- 

nas consideraciones, Binet construy6 junto con Sim6n, la pri

mera escala métrica de la inteligencia, apelando con ello, - 

también a la noci6n de edad mental. En aEos posteriores es- 

ta noci6n de edad mental, se reer.i,-'.- iz<5 por otra llamada coe~ 

ficiente intelectual ( C.!.) crue se obtenSa a través del cál- 

culo entre la edad mentall y edad cronol6g:ica, dicho reempla- 

zo lo efectu6 Guillermo Stern. Morales ( 1975). 
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De esta forma en los años de principios de este siglo - 

se ha considerado de importancia vital la medici6n directa o

indirecta de la inteligencia a través de la aplicaci6n de u- 

na batería de pruebas, con el fin de clasificar a los suje— 

tos. 

A lo largo de este siglo, han sido innumerables los au- 

tores que han trabajado sobre la inteligencia y crue la consi

deran de vital importancia ( Galton, Catell, Gesell, Wechsler, 

Spearman, Guilford, etc). ( Morales 1975; Zazzo 1973; 1975). 

De esta manera existe una diversidad de conceptos de intelí- 

gencía, y por ende sería posible considerar al R. M. a la J- uz

de cada una de las concepciones sobre inteligencia. 

LA CONCEPCION BIOLOGICA

Esta concepci6n se ubica en la génesis de las malforma- 

cíones genéticas, padecimientos, síntomatología, pron6sticos, 

tratamientos, etc. Los aspectos centrales de esta concepci6n

se enfocan a las capacidades de la maduraci6n bíol6gíca y el

papel de la energía básica para el crecimiento ( Nelson, et- a-' 

1974). Así mismo, se interesa por la etiología de los dife— 

rentes síndromes crue surgen en la concepci6n; el perlo em—- 

brionario, fetal, el parto, etc. 

La concepci6n biol6gica de R. M. que se ubica en la med,, 

cína se considera "... desde el punto de vIsta diagn6stico, - 

representa un menoscabo de la inteligencia desde ell comienzo

de la vida y un desarrollo mental insuficiente a lo largo de
todo el período de crecimiento, aue se manifiesta por una ma

duraci6n lenta e incompleta, disminuci6n de la aptitud para

aprender y mala adaptaci6n* social..." Nelson, et. al.( 1974). 
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De igual manera, la inteligencia es considerada no como

resultado de un proceso mental ( inico, sino que comprende

el pensamiento abstracto, la memoria visual y auditíva, el ~ 

razonamiento causal, la expresi6n verbal, la aptitud para a- 

daptar y la compresi6n especial..." 
Nelson, et. al. 19" 4). 
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CORRIENTES PSICOLOGICAS

PSICOLOGIA GENETICA

Quién ha trabajado en el área del retardo mental o de - 

la debilidad mental es Inhelder ( 1971) que ha intentado rea- 

lizar algunas investigaciones y aportaciones útiles que per- 

miten ubicar y diagnosticar el R. M. a partir de la idea cen- 

tral, de la psicología genética, planteando los mismos pro— 

blemas de estructuraci6n progresivA, en todos los dominios - 

de la -&*.nteliLgenc.La y la génesis de! razonamiento y su desa— 

rrollo y no como un síndrome en st, sino en la considerací6n

de los estadios caracterizados por la formaci6n o construc-- 

ci6n de las estructuras mentales. De este modo el R. M. lo - 

considera como una "... clausura de un sistema operatorio, di

ferente del que se observa en el niño normal, cuyo sistema, 

al quedar acabado, reclama nuevos avances y se abre, así, a

sistemas superiores. Dicho de otra manera, convendría dis— 

tinguir en primer lugar las nociones ( e clausura por una par

te y las nociones de cierre por otra. En el niño normal, un

sistema puede ser considerado como cerrado cuando llega a un

cíer o nivel de acabamiento tal que cada uno de sus elemen— 

tos se ha vuelto solidario de cada uno de los otros y donde, 
consecuentemente, el sistema revela una coordinaci6n de con- 

junto. Pero por este mismo hecho, el sistema así cerrado se

vuelve íntegrable en sistemas más vastos, de manera que su - 

cierre constituye al mismo tiempo una apertura en el sentido

de una posibilidad de avance. En los débiles, el acceso a u

na cierta estructura parece, por el contrario definitivo, sin

progreso ulterior posible, de suerte que es necesario hablar

aquí de taponamiento u oclusí6n, más bien que de cierre en t- 

78



el sentido operatorio..." Inhelder ( 1971). Por ello, el - 

niño considerado como débil tiene posibilidades de llegar a

la etapa de las operaciones concretas, y formar agrupamien— 

tos en ocasiones bien definidas, a nivel de la inteligencia

que se acompaña de manipulaciones, no alcanzando el nivel de

los planes hipotético -deductivos, en otras palabras no alcan

zarlan el período de las operaciones formales. 

La debilidad mental limita un aprendizaje susceptible - 

de acelerar la adquisici6n de estructuras operativas de la - 

inteligencia, dichas estructuras se considerarían como inaca

badas. 

PSICOLOGIA CONDUCTUAL

Esta corriente aborda al R. M. a través de diferentes au

tores, por ejemplo: ( Bijou y Baer ( 1977), Ribes ( 1977), Res

se y Lipsitt ( 19741 ) entre otros. Bijou y Baer ( 1977) consi

deran que el R. M. se puede entender" ... como deterioro en el

funcionamiento intelectual" como desarrollo incompleto, incom

petencia social o intelectual". De esta manera el R. M. es

producido por " las variaciones extremas en las condiciones y

las aiiomallas organísmicas que limitan el desarrollo de re— 

Dertarios conductuales interrelacionados en tres formas: 

a) el equipo biol6gíco de respuestas está deteriorado as£ - 

mismo cuando b) ciertas clases de estímulos ambientales es- 

tán ausentes o restringidos, también c) sí los estímulos

presentados por una persona deteriorada pueden reducir las

ínteracciones sociales esenciales para la ejecuci6n de con— 

ductas posteriores". 

De igual manera, Ribes ( 1976, presenta elementos que a- 

puntan que el R. M. debe considera -se como " retardo en el de- 

sarrollo`, ya que éste es conceb- do como un déficit conduc— 



tual, y en funci6n de que a la conducta la determinan cuatro

factores que son: 

1.- Los determinantes biol6gicos del pasado ( factores

genéticos prenatales y perinatales). 

2.- Los determinantes biol6gicos actuales ( estado nu- 

tricional, fatiga, drogas, etc). 

3.- La historia previa de interacci6n con el medio ( a

la que denominaremos en lo' sucesivo historia pre - 

vía de reforzamiento). 

4.- Las condiciones ambientales momentáneas o aconte- 

cimientos descrimintativos, reforzantes y disposi
cionales. ( Ríbes, 1976). 

CRITERIOS PEDAGOGICOS SOBRE R. M. 

El R. M. es considerado por ciertos criterios pedag6gi-- 

cos y básicamente a la luz de capacidad escolar y sobre todo
en palses donde la enseñanza se considera como obligatoria, 

estableciendo criterios de capacidad escolar, la inteligen— 

cia, rendimiento, escolar, buen comportamiento, conducta c-- 

vica etc. Dichas exigencias son determinadas más concreta- 

mente por el sistema social en cuesti6n, y si algCn niñc no

se ajusta a dichas exigencias se le considera como no educa- 
ble, con retraso mental, imbécil, etc., y que Por ende requie

ra ser " educado" en instituci6n de educaci6n especial ( Mais- 

tre, 19751. 

Un aspecto más que se incluye sobre el R. M. es el crite

río que se establece desde lo social, o . sea, cuando un suje- 

to no posee la capacidad pa a adaptarse a las diferentes ne- 
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cesidades sociales desde la infancia, a través de las rela— 

ciones entre las potencialidades intelectuales; actitudes, - 

valores etc, con el medio cultural socio- econ6míco y políti- 

co en el que es educado el niño. ( Zazzo 1973). 

Como se aprecia, las aproximaciones te6ricas planteadas

abordan el R. M. desde el origen hereditario; alteraciones ge

néticas, o afecciones que se presentan durante el embarazo o

el parto, así mismo determinado por alteraciones psicol6gi- 

cas de la inteligencia, que se traducen a retrazos a nivel - 

pedag6q¡ co y social. Es de notarse una diversidad de puntos

de vista sobre el R. M. no entre los conceptos, sino más bien, 

porque en cada uno de estos no se establecen concretamente - 

fronteras y límites al fen6meno ( R. M.) y éste es de utilidad

cuando la definici6n realmente lo enmarca de manera concreta. 

No se presentará o preferirá en éste trabajo algi2n con- 

cepto de R. M. por su misma diversidad, aunque es necesario - 

hacer incapié en la -necesidad de reflexionar desde Lo episte

mol6gico, y generar las rupturas, para la bdscueda de un con

cepto de R. M. que contemple los aspectos sociales, biol6gí-- 

cos y psicol6gicos, a través de la investigaci6n y la práct-' 

ca de los planteamientos experimentales crue surjan como al— 

ternatívas de grupos interdisciplinarios formados por psic6- 

logos especialistas de diferentes áreas, pedagogos, pediatras, 

neur6logos, socí6logos, etc, y que coadyuven a la prevenci6n, 

curaci6n o rehabilitaci6n que requieran las particularidades

y generalidades del R. M. 

Mientras ocurre eso, el psic6logo dedicado a la educa— 

ci6n especial, tiene que considerar los' síguientes puntos en

funci6n del R. M. 
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a).- Que en el recién nacido exista una evolucí6n

psicol6gica concreta, y esta exista cuando - 

la actividad cerebral se lleva a cabo a nk— 

vel sub -cortical y cortical. 

b).- La presencia de movimiento, como producto de

la actividad cerebral mencionada, que exista

además intencionalidad y voluntad, signos me

diante los cuales se aprecia la superací6n - 

por parte del niSo de los reflejos automáti- 

COS. 

c,N.- Que existan en el recién nacido síntomas y - 
signos como enfermizo, c—ue al nacer posea un

peso notablemente menor a la medida de 3K300

para las nifias y 3n5OO para los nifios, o -- 

también la presencia de signos vitales Cfi-- 

siol6gicos) deficientes, como el llanto dé— 

bil, problemas de respiraci6n, dificultades

en los reflejos de succi6n, - Elaudez, rigidez, 

etc., en conclusí6n, manifestaciones típicas

en los niños prematuros o por la presencia - 

de problemas en el parto. 

d). La existencia de síndromes complejos, que se

traducen en ausencias parciales o totales de

reflejos primarios o secundarios: alteracío- 

nes del tomo muscular, por la presencia de - 

padecimientos como: microcefalia, anancefa— 

lía. 

e).- La contaxtualící6n del niAo a , i, 7e-' socioeco

n6míco político cultural, con deficiencias a

fectívas, de alimentaci6n, estimulaci6n en— 

tre otras. 
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Un problema que durante décadas ha cortado la posibili- 

dad de llegar a un acuerdo y con ello a concepciones y trata

mientos operativos: es el uso de " etiquetas" como: débil men

tal, idiota, imbécil, oligrofénico, retardado en el desarra

llo, etc. Estas, denotan s6lo algunas características ya -- 

sea cualitativas a cuantitativas, o atomistas del fen6meno, 

olvidándose de la íntegraci6n tanto social biol6gico y psico

16gico y en funci6n de ello, operacionalizar programas de

diagn6sticos, de rehabilitaci6n de acuerdo a la etiología

del R. M. sea orgánica o social. 
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CAPITULO III



CAUSAS DE RETARDO MENTAL. 

Anteriormente se revisaron algunos conceptos de lo que

hasta nuestros días se entiende por R. M., considerándose en

esa revisi6n diferentes corrientes te6ricas que se ubican - 

en la psicología del desarrollo infantil. Siguiendo ahora

una secuencia l6gíca se hace necesario explicitar los orlg 

nes o etiología del R. M. así como sus diferentes manifesta- 

ciones y los niveles en que el sujeta con R. M. se ve afecta

do. 

La importancia de saber y conocer la etiología del R. M. 

reside en que a partir de la identificaci6n del tipo de re- 

tardo y sus manifestaciones, ya sean motrices, posturales, 

6culo- motrices etc. que limitan o posibilitan situar el gra

do de desarrollo alcanzado por un niño; en otras palabras, 

precisar el diagn6stico, es posible en relaci6n a ello, ha- 

bilitar a desarrollar ciertas áreas cerebrales y respuestas

presentes o ausentes en el nifio, a través de la implementa- 

ci¿Sn temprana de programas de estímulaci6n. 

Es necesario mencionar que para conocer las causas del
R. M. y sus manifestaciones, se requiere de la interacci6n y

la observací6n detenidas, en el tiempo y espacio preciso, - 

ast- mismo, el análisis de datos obtenidos en exploraciones

neurol6gicas, aplicaciones de pruebas, la historia clínica, 

entrevistas etc. Implica conocer también, si las causas

del R. M., pueden de alguna manera prevenirse, por ejemplo

las causas de tipo social, casos de desnutrici6n, deficien~ 

cia de vínculos afectivos, falta de estimulaci6n etc. 

Pues bién, las causas de¡ R. M. así como el retardo tie

nen que ubicarse en lo social, ya que existen diferentes ea
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racterístícas sociales aue generan R. M. Las caracter1stícas

a las que nos referi1n.os son entre otras: la m.arginaci6n eco- 

n6mica y que por ende determina falta de servicios elementa- 

les como: agua, habitaci6n, luz y urbanizaci6n. Estas defi- 

ciencias, tienen como consecuencia, el hacinamiento, la pro- 

miscuidad, desnutrici6n, ambientes sin estimulaci6n y estirru

lantes adecuados, la falta de un nivel 6ptimo de escolaridad

etc. 

Existen otro tipo de causas de R. M. com.o producto de -- 

traumatismos obstétricos.. por el uso deficiente de técnicas

instrumental médico, el no auxiliar en el trabajo de pa ----c

la madre. Otras causas de R. M. son producto de embarazcs

considerados patol6gicos o peligrosos: o bién Porque el n -I - lo

dadas algunas anomallas es considerado de alto riesgo. Exis

ten otras causas, no muy frecuentes, que se Presentan en el

desarrollo embrionario, básicamente en las primeras doce se- 

manas de embarazo como producto de disfunciones genéticas o

por deficiencias metab6jicas, entre otras. 

Por ello, en este apartado se explicitarán las diversas

causas ( Sociales y Biol6gicas) qUe afectan al desarrollo psi

col6gico y fIsico. Inicialmente se revisarán las causas de

tipo social, la desnutrici6n las condiciones ambientales, y

el nivel cultural ( escolarídad). Luego se abordan las causas

de origen natal ( traumatismo obstétrico), y los casos que -- 

son considerados de alto riesgo. Posteriormente las causas

por embarazos patol6gicos y finalmente las causas de R. M. -- 

por disfunciones genéticas y disfunciones metab6licas. 

El orden de causas que determinan . M. está dada por -- 

los porcentajes en que se p esentan frecuentemente, mor ejem
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plo el R. M. Social es el más comi1n en sociedades marginadas

por diferentes causas. ( Montenegro 1975- 1978; Cravioto y A-- 

rrieta, 1982). 

De éste modo, las causas menos frecuentes son las gene- 

radas por problemas cromosomicos ( Nelson et. al. 1974). 
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La revisi6n de las diferentes causas de R. M. será de a

cuerdo a la enumeraci6n siguiente: 

1.- RETARDO DETERMINADO POR FACTORES SOCIALES

A: La importancía del medio

en el desarrollo infantil. 

2.- CAUSAS NATALES ( TRAUMATISMOS OBSTETRICOS). 

Y NIÑOS DE ALTO RIESGO. 

A: Lesiones en el Nacimiento

a).- Traumatismos Cerebrales. 

b) ., - Anoxias. 

c).- Hipoxias. 

d).- Cianosis. 

e).- Convulsiones. 

f).- Letargic(s. 

B: Métodos de Parto. ( Alumbramiento). 

a).- Utilizaci6n Inadecuada de Forceps. 

b).- Cesarea. 

c).- Itpiciones Obstétricas. 

d).- Manejo Obstétrico Inadecuado. 

3.— EMBARAZOS PATOLOGICOS. 

a).- Medicamentaci6n de la madre. 

b).- Edad de la madre. 

c).- Incompatibilidad sanguinea. 

d).- Cardiopatlas. 
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e).- Toxemía Gravídica. 

f).- Gestaci6n Patol6gica. 

1.- Infecciones. 

2.- Enfermedades no in

fecciosas. 

4.- CAUSAS PRENATALES. 

A.- Determinadas genéticamente. 

4. 1 Trastornos de metabolismo. 

a).- Aminoáciods. 

b) . - Ltp ¡co S - 

c).- Giricidos. 

d).- Purinas. 

4. 2 Anomalías Craneales- 

a).- Agenesia

b).- Microcefal5.a. 

c).- Macrccefalia. 

d).- Hidrocefalia: 

Comunicante y

Obstructiva. 

e).- otras Malformaciones: 

Craneo Abierto y

Craneo Cerrado

4. 3 Anomalias Cromos6micas. 

a).- Síndrome de Down. 

b).- Str-drome de la trisomia 18( E) 

c).- Síndrome d-- la trisomia 13 ( D) 

d).- Síndrome C= i-du- chart. 

Maullido de gato). 
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l*RETARDO DETERMINADO POR FACTORES SOCIALES. 

A LA IMPORTANCIA DEL MEDIO EN EL DESARROLLO INFANTIL. 

El recién nacido se puede decir que es una entidad bio

16gica organizada y en vías de elaboraci6n, maduraci6n y di

ferenciaci8n continua en su desarrollo. En dichos procesos

se producen y siguen ciertas líneas determinadas por la es- 
pecie (-'--4o-l6cicas) y este funcionamiento u organizaci6n im- 
plica el encuentro con el ambiente, siendo ambos factores - 

y sus elementos los que contribuyen a esa organizací6n y ma

duraci6n, se puede decir que sujeto y ambiente están inte - 

grados, esto es, que los elementos que integran el ambiente

contribuyen potencialmente en las actividades y experiencias

del niño y por ello se puede plantear la cuesti6n importan- 
te en la riqueza o la pobreza del ambiente y la de los efec

tos de la abundancia o carencia de estimulaci6n. 

Cuando la carencia de estimulaciones o ausencia de a— 

portaciones del ambiente se prolongan una consecuencia es - 

el R. M. de tipo Social. 

Esto es que ciertas potencialidades biol6gicas o psico

16gicas se inhiben por una elaboraci6n deficiente de organi

zaci6n de la inteligencia así como del comportamiento, di - 

chas deficiencias se manifestarán principalmente en respues

tas incompletas o inadecuadas a situaciones más usuales, - 

aunque la privaci6n a corto plazo parece más bien aumentar

la reactividad del organismo a los elenentos de que se ha - 

visto privado. ( Sluckin 1964) 

Un ambiente que es de vital importancia en la P. I. es

el familiar, donde se pro¿ucen laR orimeras experiencias: y
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se esbozan y despliegan los complejos procesos de estructu
raci6n y reestructuraci6n biol6gica, psicológica y social. 
En esta reestructuraci6n, el ambiente en que se ubica el ni

ño, es decir ya que se inscribe en un medio humano y una en- 

marcaci6n de la sociedad de un determinado lugar y tiempo, 

formando parte de un grupo social específico, de esta mane- 

ra, la familia, está constituida y profundamente señalada - 

por las características propias de una sociedad determinada; 

por su cultura, su economía, su política, educaci6n etc. Ast, 

es importante considerar dichos £ actores y sobre todo los e

fectos directos indí- rectos y los colaterelas que se mani - 

fiestan en el desarrollo del niño. 

El nivel socioecon6mico y el ingreso determinan en el

mayor de los casos las características del entor- no fisicc

y humano en donde se incluyen la profesi6n de los padres; - 
la existencia de mayor o menor abundancia de estimulacit5n y

experiencias novedosas y variadas; aportaciones educativas; 

la alirLentaci6n, las relaciones dentro y fuera de la far.i - 

lía etc. 

Cabe aclarar que el ingreso por mínimo que sea, nc a - 

fecta en el mayor de los casos la relaci6n del sujeto con - 

el medio; la vivienda, el grado de alímentaci6n, las ccndí - 

ciones sanitarias, aspiraciones educativas ocupacionalesetc. 

Lo anterior fuécorprobado por (Cristia-nsen, Vouri, C) t-du-, ¡0 Y Wag

nor1974) altomar ' Tanilias pertenecientes a una risma área - 

servida por un centro de salud, fueron escogidas como base

en que tenían dos hijos menores de cinco años y del mismo - 

sexo con patrones similares de nutrici6n..." para ello " Se

seleccionaron ochenta y ocho parejas de niños bien nutridos

y noventa y cuatro parejas desnutridas. Aunque todos los - 

trabajadores eran obreros ( o de inferior nivel ocupacional) 

los grupos bien nutridos  los desnutridos diferían consis- 

tentemente en diversos inaicadores del nivel socioecon6mico
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así como en características específicas familiares relacio- 
nados con el nivel social". ver también ( Cravioto y Arrieta
1982). 

Los factores socioecon6micos que pueden retardar o in- 

hibir indirectamente la aparici6n de las etapas específicas
del desarrollo, as£ como inhibir los efectos del medio, son: 

Ingresos. Gastos. 

Características del entorno social. 

hacinamiento) 

Desnutrici6n. 

Condiclones sanitarias -deficientes. 

Niveles educacionales del padre y de la madre. 
Nivel ocupacional padre y madre . 
Hábitos de lectura de los padres. 

Tipos de lectura preferidos por los padres. 

Aspiraciones educacionales para los hijos etc. 

Estos factores afectan al desarrollo psicol6gico y bio
16gico del niño ya que a medida que crece el niño desarrolla
capacidades intelectuales y 11.. motoras que le permiten la

manipulaci6n del ambiente, explorándolo y experimentándolo. 
As1,' en periodos posteriores de la infancia, las limitacio- 

nes del medio ambiente de gran importancia para el desarro

llo. del niño( Ness, Sipman, Brophv y Baer 1968), íncluyendo que
la madre sea permisiva con el niño dejándole jugar con los
objetos propios de la casa libremente, y le deje explorar - 

también los entornos externos de la misma. Lo anterior per

mite al niño desarrollar capacidades intelectuales a tra - 

v6s de la exploraci6n y manipulaci6n del objeto que pertene
ce a su medio De este modo las característi

cas del ambiente físico son más importantes a medida que el
niño también desarrolla capacidades motoras. La presencia - 
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de juguetes adecuados, casas o lugares espaciosos, lugares

espaciosos, lugares para juego fuera de la casa influyen al

desarrollo integral del niño ( Christiansen et. al. 1977) 

Montenegro 1975* ). 

Por lo anterior las características socioecon6mícas men

cionadas anteriormente, no s6lo afectan el desarrollo psico

16gico, intelectual, biol6gico y social del niño sino que a

demás, influyen en lo afectivo,( quizá mal conocido o difí - 

cil de identificar conductualmente, aunque no por eso sea - 

desdeñable) así mismo las presiones de tipo educativo, acti

vidades de los padres, atc. van alterando las manífestacio— 

nes afectivas y temperamentales ya sean abundantes continuas
convencionales, pueriles o maduras como parte de su y para

su entorno físico y familiar. 
En resumen, a los niños pertenecientes a familias de - 

bajos recursos socioec6nomicos no se les brinda, ni la canti

dad ni la calidad de estimulaci6n sesorial, atenci6n afect±- 

va o verbalizaciones necesarias que generan retardo de tipo

social ya que se inhibe directa o indirectamente el desarro- 

llo y maduraci6n integral del niño.( Montenegro, Bralic, Haeus

sler, Lira, Rodriguaz, 1978). 
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2` CAUSAS NATALES ( TRAUMATISMOS OBSTETRICOS) 

NIÑOS DE ALTO RIESGO. 

En el inciso anterior se describieron de manera gene » 
ral las causas de R. M. como producto de ambientes pobres ei

estImulos; condiciones econ6micas limitadas, desnutrici6n, 

falta de educaci6n a diferentes niveles, etc.. En este apaz

tado se abordarán las causas que se pre-sentan en el momentc- 

de nacer. 

Cuando el feto se encuentra en el Itero materno, posee

condiciones excepcionales de tempgratura, condiciones ecol6

gicas, caracterIsticas de alimentaci6n, sin la posibilidad

en los I-ltímos 5 raeses de enfermarse por la presencia de vi
rus, o bacterias. Pero el cambio de una vida intrauterína

a una extrauterina, implica riesgos determinantes de peli

gro; peligros que surgen inicialmente, en el momento de na- 

cer; donde el feto tiene>que amoldarse a un tubo o canal es
trecho, en ocasiones rigido y con serias dificultades para

librarlo. AsI, se inicia con el momento más difIcil, pues

el feto pierde su " hábitat" ideal, ecol6gica y fisio! 6gica- 
mente. 

Con el alumbramiento, se inician los movimientos y pro

cesos de ajuste fisiol6gico y bioaulmico necesarios, para - 

la respiraci6n, que por " la imposibilidad de la dependencia

de la circulaci6n materna mediante la placenta, impone la

necesidad de activaci6n de la funci6n pulmonar para efec

tuar el recambio de oxIgenc y de dioxido de carbono: de la

funci6n gastro intestinal para la absorci6n de los alimen
tos, de la funci6n renal, para la excrecí6n de desechos y
el mantenimiento de la homeostasis quIrica, de la funci6n

hepática para la neutralizaci6n y excreci6n de sustancias
t6xicas y de la funci6n inmunol6gica para la protecci6n

contra la ínfecci6n". Nelson et. al.(1974) 

De ésta forma la probabilidad de muerte en este perio- 

do es amplia ya que es el' probler-a que menos se ha podido - 
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disminuir, aun en países desarrollados ( Correa, Arias, Tamayo

y Carbonel 1975). Así mismo los traumatismos de parto y sus

consecuencias en el periodo perínatal, como las anoxias e - 

hipoxias entre otras, producen un porcentaje elevado de R. M. 

así como de muertes ( Correa et. al. 1975). 

La existencia de estos padecimientos o también llama - 

das enfermedades perinatales, varía de acuerdo a las condi- 

ciones sociales, limitaciones econ6micas, comunidades margi

nadas, acceso a los servicios de. salud, o a la suministra - 

ci6n de atenci6n médica, o manejos obstetricos inadecuados, 

as -1 mismo a enfermedades de la madpe y en general en aque , 

llos niños que padecieron traumatismo de parto. A éste ti- 

po de niños, se les considera de alto riesgo, ( además de o- 

tros padecimientos que se describirán posteriormente) ya - 

que requieren de controles rigurosos en salas especiales de

recuperaci6n, así como de personal especializado, ( Médicos, 

enfermeras, etc.). 

Como consecuencia del traumatismo de parto se presen— 

tan los siguientes padecimientos: 

a).- An6xias. 

b).- Hip6xias. 

c)., - Cianosis. 

d).- Convulsiones. 

e) .­ Letargias. 

Pero veamos en que consiste el traumatismo de parta 0

traumatismo obstétrico. 

TRAUMATISMO OBSTETRICO. 

El traumatismo Obstétrico se puede establecer como un

trastorno causado por una' herida*, estableciéndose además - 

Deducci6n que se hace a partir de la definici6n que sobre
traumatismo se presenta en el Pequeño Larousse Ilustrado

de Garcla, pelayo. R. y Gross, R. Ediciones Larousse 1980. 
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como designaci6n de "... evitable o no y que se Produce al - 

nacer el niño ( Nelson et. a1,1974). 

Los traumatismos obstétricos se deben a situaciones - 

problemáticas del parto mismo, que determinan infinidad de

oportunidades paraitraumat iz ar al procuctopor ejemplo: cuando

se extiende o retarda el periodo de expulsi6n, o cuando -- 

existe desviaci6n y aumento gradual en la duraci6n o inten- 

sidad de las contracciones uterinas; cuando existen varía~ 

ciones en la presentaci6n del producto; de igual manera cau

sa traumatismo la alteraci6n en la cal -acidad de la péalvis - 

materna. Otras factores crue generan traumatismo obstétrico

son por ejemplo: cuando existe una fuerte presi6n producida

por los músculos uterinos que sirven para amoldar la cabe- 

za al canal de parto o canal pélvico, o si éste es muy rapidc 

por lo general se producen desgarres y hemorragias en el ni

ño ( fundamentalmente en la cabeza). ( Pritchard y Mcdonald - 

1980), así mismo si se hace demasiado lento puede haber - 

hemorragia debida a la anoxia fetal. 

Cuando los traumas son pequeños las lesiones no son se

rías como por ejemplo, cuando dichas lesiones se presentan

durante los periodos de dilataci6n en el cuello uterino o - 

antis de la dilataci6n completa del cuello a del orificio - 

cervical, trayendo como consecuencia pequeños edemas en la

cabeza, producidos por hemorragias leves subcutáneas. A és- 

te tipo de lesiones se les denomina : CAPUT SUCCEDANEUM y - 

no traen ninguna consecuencia para la salud del niño ( Prit- 

chard y Mcdonald 1980). Existe otro tipo de lesi6n también

superficial denominada CEFALOHEM2,-- 0tMA y surge como producto

de presiones fuertes en la porci5n defalica, donde se produ

ce una hemorragia peri6stica lim' tada por la inserci6n de

la membrana llamada periostio que va en la superficie del - 

hueso craneal.( Correa et, al. 1975` 1 » Ambos traumas ( CAPUT
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SUCCEDANEUM y CEFALOHEMATONA) conforme pasan dos meses se— - 

reabsorben sin dejar huella ni secuela. 

Existen lesiones verdaderamente graves producidas en - 

el parto debidas al traumatismo obstétrico, éstas¡ en oca - 

siones pueden ser tán severas que generan R. M. o la muerte. 

Donde regularmente las lesiones son en forma de hemorragias

cerebrales que van desde petequias innocuas a lesiones que

destruyen gran parte de la masa cefálica. Por ejemplo, la

hemorragia an6xica que produce multiples lesiones subarac— 

noides y subependimarias que afectan irreversiblemente al - 
sistema ventricular ( ver ' Lj"gura). Existen otro tipo de Ile- 

morragias que son de origen mecánico y que se les localiza

particularmente a niveles de ruptura vascular, con caracte- 

rísticas de abundante sangrado que se extiende a tejidos ve

cinos. Esta ruptura vascular se extiende y afecta en dífe- 

rentes niveles, como sigue: 

a).- La extensi6n de un desgarre me" 

níngeo hasta la interrupci6n de

la continuidad de la pared del

seno venoso. Estc ocurre con - 

frecuencia a los senos incorpo- 

rados en la tienda del cerebelo, 

ésta estructura se desgarra cuan

do se estira al aplicar una fuer

za asimétrica a la cabeza. 

Pritchard y Mcdonald 1980). 

b).- De la extensi6n exagerada, cuan- 

do se alarga el diámetro encefá- 

lico. El ejemplo más frecuente

de éste mecanismo, es el desga - 

rre de la Vena de Galeno, que po
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see una constítucí6n frágil y - 

desprotegída, pues el vaso intra

craneal se distiende cuando au ~ 

menta el diámetro antero poste - 

ríor. 

Pritchard y Micidonald 1980). 

De acuerdo a la causa es la zona de hemorragia intracra

neal por ejemplo, con la hipoxia, la hemorragia es a nivel - 

ventricular y subaracnoidea, subependímaria, aisladas de la

pia-madie. Cuando el traumatismo es por causas mecánicas, 

existen hematomas subdurales o desgarres durales. 

ver figura 4. 1) 

lilgM— do IM Wbnlm Mi- ii

h-- .. bd.,. l d. 1. — idd " 

A - 

d. L. — 

dol p~ 

1. 

JW tw4d, 

Tipos frecuentes y localización de la hemonísigia intraciranisal (~ n H4ilkw. ~ Y And~ m

Obstet Gynec. Sur -w. 11 179, 198e ) 
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Así mismo, existen traumatismos cuyos efectos son aún

más peligros, que como producto de hemorragias craneales - 

causan la muerte. Dichos traumatismos son la anoxia y la

hipoxia entre otros. 

ANOXIA. 

La anoxia se establece cuando un recién nacido sufre u

na reducci6n de oxígeno hasta niveles por abajo de sus nece

sidades fisiol6gicas . Regularmente la anoxia puede presen- 

tarse momentos antes del parto; durante éste e incluso des- 

pués de él. La anoxia reduce la presí6n arterial, dilatan- 

do el coraz6n y causando insuficiencia cardiaca, ésto produ

ce la falta de irrigaci6n sanguinea a todas las partes del

organismo y afin cuando la anoxia no sea mortal sus efectos

más graves sonen el cerebro. La anoxia puede soportarse por

las neuranas, s6lo por algunos minutos siempre y cuando - 

s6lo sea deficiencia de oxIgeno, pero si además hay deficien

cia de hidratos de carbono o glucosa, las lesiones serán muy

severas. En ocasiones, las neuronas pueden resistir la -- 

falta de oxígeno y el individuo puede desarrollarse normal- 
mente; incluso con la muerte de muchas neuronas, las activi

dades de los niños pueden aparecer norinales, perc en inume- 

rables ocasiones, las anomalías aparecen en el transcurso

de los tres o cuatro años de vida. Cono se nenciond ante - 

riormente la falta de oxígeno e hidratos de carbono causan

hemorragias íntracraneales, a diferentes niveles del cere - 

bro, siendo la gravedad más notoria allí donde la deficien- 

cia del torrente sanguineo ha sido mayor y de acuerdo al si

Foto tornada de la obra de: Pritchard, J. A. y Mcdonald, - 

P. C. Williams obstetricia. México Ed. Salvat. 1988 P 807. 
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tío o tejido donde se gener6 la hemorragia. 

Los signos que permiten identificar las anoxias son: -- 

la cianosis; en otras palabras, que el niño tiene coloraci6n

azul en labios, nariz, piel, orejas etc. en ocasiones puede

ser palidez, apnea, lentitud en el ritmo cardiaco, falta de

respuestas a estímulos, flacidez muscular, etc. ( Ne1scn, et, 

al. 1974). 

Respecto a las causas que determinan las anoxias en oca

Riones son conocidas, pero en otras se desconocen. En la a

noxia fetal las causas pueden ser: a).- insuficiencia de oxí

genaci6n de la sangre materna a consecuencia de insuficien— 

cia cardiaca, " b).- hipctensi6n sanguínea de la madre, como

la que puede producirse en la anestesia raquidea c).- insu- 

ficiente relajaci6n del etero, lo que dificulta el paso de - 

san(jre a la placenta" etc. ( Nelson, et. al. 1974). 

Después del nacimiento la anoxia puede ser resultado de: 

1.- Anemia suficientemente intensa como para dis

minuir el contenido de oxígeno de la sangre

a un nivel crítico. 

2.- Choque grave que dificulta la aportaci6n de

oxígeno a células vitales,. como en la hemorra

gia suprarrenal, la ventricular, o pérdida

abundante de sangre, deficiencia respiratoria

etc. Nelson, et. al. ( 1974). 

Los efectos o secuelas que generan las hemorragias in— 

tracraneales pueden ser: rigidez del tono muscular espastici

dad, epilepsia, dificultades para aprender ( Correa, et. al. - 
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1975). ( Nelson, et. al. 1974). Asi mismo, generan convul-- 

siones y letargias. 

Las convulsiones o estallidos paroxIsticos de la activi

dad cerebral denotan afecciones y anomalías cerebrales, me— 

ningitis, tetanías o también malformaciones cerebrales congé

nitas. Las convulsiones son signos también, inespecIfícos - 

de enfermedades graves ya que constituyen un síntoma espect- 

fico de una bacteiremia. Así mismo las convulsiones pueden

generar problemas de epilepsia. 

Las letarqías son estados de inconsciencia, similarcs a

los estados de coma, ya que si al niflo se le estimula con ob

jetos, en cualquier parte del cuerpo, no responde a esa esti

mulaci6n. Así, las letargias son producto de anoxias y a su

vez estas son producto de que la madre fué anestesiada o por

sedaci6n consecutiva, por ejemplo, en la íntervenci6n cesá-- 

rea. Las letargias suelen presentarse por cardiopatlas, o - 

infecciones del producto graves. rtiras causas que generan - 

tanto convulsiones y letargias son las temperaturas, constan

tes más allá de los 40OC, como causa de infecciones, como -- 

neumonía o meningitis. 

Existe otra padecimiento similar a la anoxia pero con - 

menor grado, llamado hipoxia, se distingue por ser moderada

y siA la presentaci6n del cuadro clínico que muestran las a- 

noxias. 
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B.- METODOS DE ALUMBRAMIENTO

0 MANIOBRAS OBSTETRICAS. 

El retardo mental es producido, como se mencion6, por

traumatismos de parto y sus consabidas consecuencias por he
morragias intracraneales, empero nc son las Cnicas causas - 

de tipo natal, pues éstas comprenden aCn las que aparecen o

se forman por el uso inadecuado de los diferentes métodos - 

obstétricos o las maniobras crue se ejecutan para adecuar al

Droducto en el canal de parto y tratar de que el producto 1, 

la madre salgan bién de tal proceso. Existen diversas ma - 

niobras obstétricas, aunque en ésta parte s6lo se menciona- 

rán las más frecuentes. 

METCDOS DE ALUMBRA2,IIENTC

0 M.A.NIOBRAS CBSTETRICAS. 

Se entiende por maniobras obstétricas a aquellos pa - 

sos, técnicas y habilidades que se implementan en el romen

to en que una madre va ha parir un hijo 0 productcjl r édicc

en la mayoría de los casos es quién determina los proce¿i- 

mientos, técnicas 0 instrumentos que se requieren rara e - 

alumbramiento, por ejemplo, cuando el periodo de expulsi6n

del producto se prolonga, o cuando no hay aunentos gradua- 

les en la duraci6n o intensidad de las contracciones uteri

nas, el médico debe buscar y llevar a cabo J -as manicbras - 

idoneas para auxiliar a la madre y al feto yevitandoen am- 

bos lesiones, leves o irreversibles, incluso la muerte. 

Las maniobras obstétricas más comunes y frecuentes - 

son; 

a). -' Uso de Forceps. 
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b).- Intervenci6n Cesárea. 

c).- Posiciones Obstétricas. 

d).- Manejo Obstétrico. 

a).- USO DE FORCEPS. 

En el trabajo de parto existen infinidad de factores - 

que determinan el uso de instrumentos, entre ellos los for- 

ceps. Entre los factores más comunes que implican el uso - 

de los forceps. están por ejemplo: cuando el feto no viene

en posici6n cefálico occipital ( Normal), o cuando la capaci

dad pélvica de la madre no es la adecuada, esto es que

Cuando la cabeza queda por encima del perineo, la sutura

sagital ocupa casi siempre un diámetro transversal u obli

cuo de la pelvis—." Pritchard y Mc. Donald ( 1980). 

Los forceps son pinzas con las cuales se hace presi5n

en la cabeza del feto y con ello el médico efectua traccio- 

nes que reproducen el mecanismo normal del parto, consiguien

do la extracci6n de la cabeza del producto. Ver fig. 42. 43

Este instrumento es muy valioso en manos expertas, no

así cuando es manipulado por manos inexpertas, pues cuando

se usan incorrectamente( ver figuras 44, 45, 46) causan lesio - 

nes en la cabeza y por ende en el cerebro del recién nacido; 
dichas lesiones pueden ser simples y sin el mayor dafio al - 

S. N. C. pero en una gran cantidad de casos, las lesiones son

tán severas, que incluso generan la muerte, ya que las pre~ 

siones bruscas y fuertes producen fracturas de los huesos - 

craneales y con ello la rotura de las íneninges y diferentes
estructuras del encéfalo. , 
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P:L-g. 4. 2 Aplicaci6n de f6rceps siguiendo el
diámetro occipitomentoniano. 1

R, P
I

FF

T -' r, .. 
1  

a

VL, 

Fig. 4. 3 Aplicaci6n de F6rceps- bajo, en una

occípítosacra. trarci6n horizontal. 

l Figuras tomadas de: Pritchard J. A. y Mc Donald. 
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Fig. 4. 4 Aprícaci6n incorrecta del forceps sobre

la ceja y la regi6n mastoidea. 

Fig. 4. 5 Aplicaci6n incorrecta del for- 

ceps, una cuchara sobre el oc- 

cipucio y la otra sobre la ce- 

ja ObArvese que no puede arti

cularse el Forceps. 
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Fig. 4. 6 Forceps. aplicado incorrectamente como

en la fig. 4. 3. 

Se ha hecho menci6n y presentado con las diferentes fi- 
guras las formas incorrectas de usar los forceps. Ahora - — 

bien las formas correctas en que se usan los forceps están— 
en funci6n de la posici6n que guarda el feto en el momentc

del alumbramiento. 

De acuerdo a esa posici6n obstétrica los forceps. se a- 

justan, por ejemplo, en la posici6n occipiosacra, el instru- 

mento se ajusta a la latura mastoidea ( fig. 4. 3). Así mismo

existe una aplicaci6n facial, siguiendo el diámetro occipitO

mentoniano. ( fig. 4. 2). 

b).- INTERVENCION CESAREA. 

Hablar de cesárea implica la extracci6n por vía - 
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abdominal del producto, en lugar de efectuar la extracci6n

por vía normal o vaginal. La cesárea se decide principal - 

mente cuando existe una desproporci6n entre el volumen del

feto y el tamaño de la pelvis materna; por retraso ulterior

del parto por distocia en madres consideradas como nulípa - 

ras, o también cuando hay hipertensi6nproducida por el mis

mo embarazo. 

La cesarea implica un peligromayor para la madre ( aunque

en número reducido) que para el feto, ast el peligro que re

presenta para el feto de lesiones cerebrales es producto de

la disfunci6n en el parto, el retardo del mismo, o las so - 

bredosís de anestesia, sedaci6n aplicada a la madre en di - 

cha íntervenci6n. 

c).- MANEJOS OBSTETRICOS

POSICIONES OBSTETRICAS). 

En ocasiones, la mala posici6n del feto en el interior

del útero, implica la práctica de procedimientos específicos

para su extracci6n, por ejemplo, si el producto se halla co

locado en posici6n transversal o de nalgas, de cara, de hom

bro, prolapso de brazo en posici6n transversal, etc. 

Para el feto resulta peligroso cuando más se acerca el

momento del alumbramiento ( Pritchard y Mc Donald). ya que a

demás, en éstas posiciones, pueden producirse desgarres ten

toriales y hemorragias íntracranales incluso la muerte, aun

que lo más probable es que se causen traumatismos obstétri- 

cos, como fracturas de la b6veda craneal hundimientos, le- 

siones cerebrales o cuando la pelvis materna es muy estre - 

cha, se puede fracturar el. cuello del feto cuando se hace - 

mucha fuerza. En la actualidad, muchos de éstos problemas

se resuelven exitosamente' con la intervencí6n cesárea. 
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Por lo anterior, se aclara que muchas veces NO ES la - 

presentaci6n o posici6n del feto lo que determina de alguna

manera traumatistnos fetales si,, no la utilizaci6n de las di

ferentes maniobras obstétricas, forceps, cesárea, o procedi

mientos manuales como la versi6n interna o externa, o sim - 

plemente aquellas maneras en que el médico " partea" a la ma

dre en ell momento de expúlsi6n. 

Así mismo se requiere que el médico posea los conoci - 

mientos y ciertas consideraciones para la madre y para el - 

feto, desde el punto de vista más humano y no s6lo como pa- 
ciente
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3* EMBAPAZOS PATOLOGICOS. 

En páginas anteriores se explicitaron algunas de las— 

causas que generan R. M., dichas causas fueron, por ejemplo

las de tipo social, o por problemas presentados en el momen

to de nacer, ya por los traumatismos de parto o. por el uso

inadecuado de instrumentos como es el f6rceps. 

El R. M. es generado además por otros factores que se - 

presentan a lo largo del embarazo como producto de las en -- 

4! fermnadades que padece la madre, también por la ingesti6n de

medicamentos terat6genos, entre otros, ásto es, que el em - 

bri6n se ve afectado sobre todo en el primer trimestre del- 

embarazo, por que a través del cord6n umbilícal pasan a la - 

placenta sustancias t6xicas, bacterias, virus, etc. por e- 

llo, en éste apartado se abordarán las enfermedades que ha- 

cen del embarazo un proceso patol6gico ( Nelson et. al 1974). 

El embarazo patol6gico o peligroso causa transtornos - 

que aumentan la probabilidad de muerte fetal, aborto, partos

prematuros , bajo peso del niño al nacer, malformaciones -- 

congénitas, y sobre todo, que dichas complicaciones determi

nan R. M. ( Nelson et. al 1974) ( Correa et. al. 1975) 

Greenhill y Friedman 1980) . Ast mismo pueden causar, sor

dera, mudez microcefalla etc., 

Algunas anomalías prenatales no se reconocen en el mo- 

mento del nacimiento sino que en repetidas veces las mani - 

festaciones se presentan en afios posteriores; como es el ca

so de ciertas malformaciones físicas, producidas por sífi - 

lis, ( Correa et '.al. 19751. 

Las causas que determinan un embarazo patol6gico pue - 

den ser las siguientes: 

a).- Medicamentaci6n de la Madre. 
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b).- Edad de la Madre

c).- Incompatibilidad sanguínea. 

d).- Cardiopatías. 

e). - Toxeipia Gravidica. 

f).- Gestaci6n Patol6gica. 

1.- Infecciones. 

2.- Enfermedades no inf, jciosas. 

a).- MEDICAMENTACION, DE LA MADRE. 

i6n o 4 la maLa -, ed cac Lngesta de fármacos por parte de

dre embarazada, durante los primeros tres meses representa

un peligro serio para el errbri6n, siendo de mayor peligro - 

los fármacos conocidos con el nombre de terat6genos, éstos, 

por sus características t6xicas pueden facilitar o impedir

la implantaci6n del huevo fertilizado o hasta desviarlo. La

producci6n de efectos en el embri6n o feto se le llama tera

togénesis. En éste proceso el factor importante es el tier, 

po de administraci6n de la droga, por ejemplo si ésta se ad

ministra antes de la nidaci6n del huevo ( blastocisto), éste

puede morir. Sí la droga es administrada después de la ni

daci6n, pueden generarse defectos cromos6micos en el em --- 

bri6n como producto de la afectaci6n a los tejidos que en - 

vuelven al embri6n o al feto, causando efectos t6xicos en - 

la placenta o por el efecto directo al embri6n o al feto -- 

Dipalma 1978). Entre los fármacos mas comunes que

generan malformaciones congénitas están la talidomida, los - 

citostáticos, la fenmetrecina, el. podofilo, la meclicina y

las tetraciclinas. 

Los medicamentos también afectan, al feto cuando la ma

dre los íngiere en las últimas semanas de embarazo o en el

momento del parto, pues afectan las funciones de los siste- 

mas enzimáticos por el mismo grado de inmadurez del hepat6- 
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cito para desarrollar la metabolizaci6n de glucosa que per- 

mite la desintoxicaci6n. 

De ésta forma es menester quitar la medicamentaci6n de

la madre en el periodo de embarazo, ya que existen conoci - 

mientos limitados respecto a los efectos que causan las di- 

ferentes drogas en el organismo de la madre y el- embri6n o

feto. Si se requiere de la medicamentaci6n, ésta debe ba - 

sarse en conocimientos sobre la valoraci6n de necesidades - 

de la madre respecto a su enfermedad el tipo de enfermedad, 

el tiempo de embarazo, etc. 

b).- EDAD DE LA MADRE. 

La edad en la madre también es un factor importante ya

que después de los 35 años de edad aumenta la probabilidad

de generar hijos con problemas mentales, físicos, como pro- 

ducto de anomalías cromos6micas, por ejemplo el síndrome - 

de Down; también aumenta el riesgo de parir hijos muertos. 

La edad de la madre influye en el momento del parto - 

pues el trabajo de parto es más retardado, los músculos del

canal de parto no poseen la misma elasticidad, etc. ésto

trae como consecuencia en el feto, cierto grado de sufri

miento Cfetal) y con ello anoxias. 

c).- INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA. 

La incompatibilidad sanguínea entre el feto y la madre

también..,es otra causa importante de anomalías en el feto in

cluyéndose el R. M. . Existe por ejemj lo incompatibilidad - 

con el factor RH. El Rh és un antIgeno genéticamente deter

minado y está contenido en gl6bulos rojos, cuya funcí6n es
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la aglutinaci6n en condiciones particulares. ( entre otros— 

elementos como las plaquetas). 

Un 85% aproximadamente de la poblaci6n mundial poseen

el antígeno Rh, positivo mientras que el otro 15% posee el

llamado Rh. negativo ( el Rh negativo posee en realidad otro

tipo de antIgenos Rh. de_especifícídadeAdiferentes)." En la - 

actualidad se, sabe que existen más de 25 factores sanguíneos

pertenecientes al sistema Rh. . Desde un punto - de vista - 

práctico los antígenos pueden dividirse en tres conjuntos: 

D( rh o) y su alelo d( hr o); C( rh 1 ) y c( hr
1 ) 

y E( rh
1 ). 

Es - 

tos ant genos son heredados como grupos conectados entre si

y cada individuo Posee tres coniuntos. por ejemplo CDE de

cde

los seis antígenos básicos ... El antIgeno D( Rh o) es el res

ponsable de la mayoría de los casos de enfermedad hemolIti- 

ca grave del recién nacido." Nelson et. al. ( 1974). 

Las personas que poseen el antIgeno Rh negativo tienen

un conjunto ( d/ d) por la falta del antIgeno D y cuando a la
madre que tiene 6stas características sé les introduce san" 

gre con Rh. positivo ( con el antIgeno D) ­ suelen quedar inmu

nizadas, estimulando la producci6n de antIcuerpos especIfi- 

cos en un tiempo aproximado de dos sernanas.. Existe un cin- 

co p9r ciento de mujeres con Rh negativo ( aproximadamente) 

y tienen niños con enfermedades hemolíticas pues, en el pri

mer embarazo raramente se produce sensibilizaci6n ( Nelson - 

et. al, 1974) ; ( Correa et, al. 1975) . Hay otro factor ¡ m - 

portante; el genotipo del padre, ya que un 55% de todos los

varones poseen un Rh positivo y su heterocigoto es ( D/ d) y

pueden tener hijos con Rh. negativo. 

Cuando en la madre se ha dado ya el proceso de sensibi

lizaci6n, los hijos posteriores corren peligro ya que los - 

anticuerpos maternos que no han logrado sensibilizarse alcan

zan un nivel suficientemente alto para atravezar la placen
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ta y fijarse en los gl6bulos rojos fetales que originan una
anemia hemolítica. La anemia hemolttica es un fen6meno que

hace que los gl6bulos rojos choquen contra superficies irre

gulares o metab6licamente agresivas para el eritrocito, cau

sando deterioro en su morfología de fragmentaci6n y de des- 

trucci6n completa, por la acci6n del baso implicado también

en el proceso hemolítico. 

Los niños que poseen Rh positivos nacidos de madres - 

sensibilizadas presentan muchas alteraciones, clínicas de la

anemia lieriolítica y como consecuencias de las diferentes -- 

reacciones desencadenadas por el niño para compensarlas. A- 

prox-!,-,,adar,cntc en el quince por cicnto de casos las altera- 

ciones son leves que no presentan manifestaciones clínicas, 

quedándose s6lo a nivel de diagn6stico serol6gico. En otras

ocasiones, la erifermedad avanza igual que la anemia, desa - 

rrollándose una hiperplasia ( Aumento del nilmero de células

entrocitos) compensatoria y " Cuando la capacidad compensa- 

toria del sistema hematopoyático es superada, la anemia ad- 

quiere características de gran i—ensidad. La descomposi-r`- 

ci6n cardiaca puede entonces origInar anasarca* masiva y -- 

producir el cuadro clínico del hidr9ps fetalis que conduce

casi invariablemente a la muerte intrauterina o poco des - 

pu as: del nacimiento. Nelson et. al. ( 1974) . 

En algunas ocasiones, los eritr6citos que se han des - 

truido por la anemia hemolItica, Zorman hemoglobina que a - 

su vez se degrada formando bilirrubina libre, conjugándose. 

La bilirrubina es hidrosoluble y al mezclarse con la sangre

causa algunas enfermedades como la icterícia, además de la

misma anemia hemolíltica autoinmi-,,i l, e;( ya sea per infecciones

o intoxicaciones). 

Anasarca. Acumulaci6n de liquic—- en diferentes tejidos. 
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La ictericia se caracteriza por la pigmentaci6n de la

piel con una coloraci6n amar± lla brillante o anaranjada, a

diferencia de la coloraci6n como producto de la acumulaci6n

de bilirrubina libre o directa, en que el tipo de pigmenta— 

ci6n es verdoso o amarillo sucio. Aunque en algunas ccasio- 

nes nacen niños con ictericia o ésta aparece en el periodo - 

neonatal y dichas manifestaciones no necesariamente son pr<T-- 

ducto de incompatibilidad de Rh. o tipo sanguineo, sino que

son producto de la falta de enzimas metabolizadas de bilirru

bina o también, como producto de' nacimientos prematuros, o

por haber sufrido cianosís neonatal prolongada o anoxia, ast

mismo, en niños producto de madres diabéticas ( Nelson et. al, 

1974 35 ; Correa et. al. 1975 36 ; Kloos y Vogel, 1978 ). 

Cuando la ictericia es producto del incremento en los - 

niveles de bilirrubina, por ejemplo de 20 a 50 mg. en 100 cm 

los pigmentos bilirrubInicos penetran a las neuronas locali- 

zadas en el tallo cerebral y cerebro, tiñiéndose de amarillo

quernicteros) que producen disfunciones a nivel celular; --- 

disfunciones que causan lesiones graves en los centros vita

les. El daño cerebral se manifiesta por la ausencia de cíer

tos movimientos motores o reflejos, como el de moro; que los

brazos no puedan colocarse en pronaci6n; puños cerrados fuer- 

temente , etc.. De un 100% de niños con ictericia bilirrub1

nica mueren, un gran porcentaje y los que logran sobrevivir

presentan visibles manifestaciones de R. M., parálisis cere— 

bral, hemiplejia, cuadripleJia espastíca, etc. ( Nelson et. al

Cols, 1974 ; Kloos y Vogel, 1978 ; Greenhill y Friedman, - 

1977 j. 

d).- CARDIOPATIAS. 

Existen otras causas` que hacen del embarazo una carac- 

terIstica peligrosa, dichos embarazos, implican, como se ha
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mencionado peligro al feto o para el neonato con mayor fre - 

cuencia y entre las causas patol6gicas están las cardiopa - 

tías de la madre. Estas se caracterizan por anomalías y com

plicaciones a nivel cardiovascular como la insuficiencia car

diaca, el corte del torrente sanguíneo venoarterial, anoma - 

lías vasculares, endocarditis bacteriana, oclusi6n coronaría, 

etc. 

Durante el embarazo normal, el embri6n o producto re

quiere de un mayor torrente sanguipeo, que depende como es

natural del requerimiento de más oxígeno en relaci6n al que

necesite la madre. A partir de esto, la frecuencia cardiaca

de la madre se ve aumentada y a partir del segundo mes de e= 

barazo, elevándose el número de latidos hasta de diez por Mi

nuto, e incrementándose hasta alcanzar 10 a 20 por cien y -- 

por encima del número normal de latidos ( Greenhill y Fried- 

man, 1977) 

La cardipatía representa un problema porque impiden las

compesaciones de la frecuencia cardiaca que recruiere la ma - 

dre y el proceso del embarazo, provocando la muerte, entre u

na y cinco en cien de las madres con padecimientos de cardio

patlas. Aunque " ... las enfermedades del coraz6n... por si - 

mismas en ausencia de insuficiencia cardiaca 0 por cianosis cro- 

nica no afectan a la mortalidad fetal." Greenhill y Fri4ednan

1977) 

La no existencia de cardiopatlas es determinante ya que

durante el parto, el gasto cardiaco aumenta de 20 por 100 -- 

tan s6lo en la duraci6n de cada contracci6n, de modo que si

existe cardiopatía el parto puede retardarse y generar en el

producto anoxias a hipoxias que a su vez causan R. M. 

Existen cardipatlas en la madre que fueron adquiridas - 

congenitamente, como producto de que la madre de ésta se con

tagi6 de rubeola, de ahí que el hijo de la primera, nacerá -- 

también con deformaciones c'ongén íta-;, además de las lesiones
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que determine el sufrimiento fetal como anoxias, hipoxias --. 

etc. Ast mismo, la madre dará a luz prematuramente a niños

con deficiencias de peso, talla etc., en otras ocasiones el

producto nacerá muerto como consecuencia de toquicardias pa- 

roxIsticas de la madre. 

Cuando el niño logra sobrevivir a éstos problemas, pre- 

sentará afecciones en el sistema nervioso central y sistema
N

cardiovascular ( Correa Qt. al. 1975) - ( Greenhill y Friedman

1977) . Los mismos autores indican que algunas anoinallas - 

congénitas pueden curarse a través de intervenciones quirlar— 

gicas y rehabilitacie5n al- no- nPi+- n. T -as lesiones o daños- que

son irreversibles y no pueden renabilitarse son las que se - 

ubican a nivel del S. N. C. aunque, podrían rehabilitar minima

mente aplicando terapias, apropiadas, o a través de aplica

ci6n de P. E. T. ( collado de suero 1981) 

e).- TOXEMIA GRAVIDICA. 

La toxemia gravIdica se refiere a la intoxicaci6n de la

madre debida a trastornos en el metabolismo de la albdraina - 

durante el Cltimo trimestre del embarazo. La toxemía se ca- 

racteriza por la presencia de hipertenci6n arterial y edema

que se traducen en fen6menos convulsivos y que pueden causar
estados de con-ia o muerte, tanto de la madre, como del feto. 

Cor.rea et. al. 1975) 

Cuando la toxemia gravídica es controlada tardiamenze - 

la deficiencia sanguínea de la madre, y por ende del feto. se
generan en éste lesiones cerebrales, producidas por hemorra- 

gias intracraneales, similares a las que generan las anoxias. 

Como es de suponerse es necesario conocer éstas causas de - 

R. M. y distinguir entre deficiencias de oxígeno y deficien- 

cias del torrente sanguineo. 
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f).- GESTACION PATOLOGICA ( POR INFECCIONES

0 ENFERMEDADES NO INFECCIOSAS). 

La gestaci6n patol6gíca se establece cuando existe la - 

presencia de algunas enfermedades en la madre durante el em- 

barazo, por ejemplo, una madre) q¡ue se contagia por rubeola o

por que padece diabetes Mellitus, entre otras. 

Los agentes que infectan al feto, en mayor o menor gra- 

do, se presentan sin importar la gravedad de la infecci6n ma

terna, y adquieren efectos nocivos para el desarrollo del fe

to, por ejemplo cuando la madre se contagia con rubeola, en

el producto se generan m.alforrnac-<n---- s a níval cardiaco, dan - 

do lugar a cardiopatlas congénitas, deficiencias en la visi6n

como la generaci6n de cataratas y con probables problemas de
audici6n, además de otras alteraciones como la microcefalla

Nelson et. al. 1974) 

Cuando las infecciones maternas son muy graves, es co - 

man que la madre gestante aborte, o dé término a un producto

muerto, o que se presente parto prematuro en un 50%. 

Por lo general, las infecciones como la herpeszoster; - 

por virus Coxsakie; citomegalovirosis; hepatitis, herpes Éím

ple, listiriosis; sarampi6n; sIfilis; tuberculosis ( congáni- 

ta), etc. provocan retardo mental v deformaciones fIsicas,­ 

Ver Nelson et. al. 1974 Cap. 10) . 

Respecto a las enfermedades no infecciosas como la dia- 

betes miellitus materna, se provoca en el feto, hipertrofia

de hiperplasia* de los islotes de - anger Hans del producto, 

ésto provoca que un procentaje altn de éstos fetos mueran y

HIperplasia -- Multiplicací6n anormal de los elementos his
ticos ( Del tejido germinativo de la epidermis, hipertrofia
numérica. Del Diccinnario Médíc- Salvat. Salvat editores. 
Barcelona. 1981. 
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los que logran sobrevivir, padezcan lesiones cerebrales y por

ende dificultades a nivel mental. 

Otro tipo de enfermedades no infecciosas es el hiperti- 

roidismo materno, no tratado que causa en el individuo ínfer

tilidad en edades adultas y con frecuencia coeficientes de - 

inteligencia bajos. 

Existen otros tipos de enfermedades no infecciosas que

causan deterioros a nivel fIsíco y mental, como la disfunci6n

placentaria, la fenilcetonuria etc, ( Nelson et. al. 1974) . 
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4` CAUSAS PRENATALES. 

otras causas de R. M. son las que se presentan en el pe- 

riodo prenatal básicamente a nivel de trastornos de metabo - 

lismo y a nivel genético, por lo que se hace necesario abor- 

dar dichas causas. 

Inicialmente se revisarán los trastornos de metabolismo

y luego las anomalías cromos6micas: 

4. 1 TRASTORNOS DE METABOLISMO

Los trastornos de metabolismo se caracterizan por que

las reacciones catalizadoras que permiten la síntesis de prc
teinas se ven afectadas. Esto es, que la funci6n más impor- 

tante de las proteinas en la célula viva es la de actuar co- 
mo catalizador biol6gicc, esto implica que en la catálisis - 

se concentran todas las reacciones b:Loquímicas ocurridas en

el protcp1asma y que éstas no se efectúan ( Nason 19721 Las

anomalías son identificadas por cambios espontaneos en el ca

rácter de la constituci6n genética del organismo que a su -- 

vez se heredan ( Mutaciones) ocasionando, entre otros daños, 

le'siones o alteraciones funcionales del S. N. C. del niño. En - 

ocasiones "... el niño puede nacer normal debido a que reci- 

be durante el embarazo los componentes enzináticos de la ma- 
dre... solamente después de la secci6n del cord6n umbilical, 

la tarea enzimática empieza a producir sus efectos desastro- 
sos". Ajuriaguerra ( 1975). 

Los trastornos metab6licos se deben a dos causas, por un

lado a la invasi6n del organismo por metab6litos t6xicOs Y

por el otro a la ausencia de . ciertos con s̀tituyentes fisiol6- 
gicos que contrarresten la accí6n de los metabolitos t6xicOsi

de ahí que los trastornos causados se manifiesten diferente - 
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mente; ya por la ausencia de sustancias necesarias que pue - 

dan tolerarse durante alg1n tiempo o por que los metab6litos
nocivos, no siempre se localizan inmediatamente con el terre

no adecuado para su acci6n ( Ajuriaguerra 1975) . 

Los trastornos de metabolismo generan anomalías en los
aminoácidos, glCcidos y lípidos. 

A).- TRASTORNOS DE METABOLISMO DE AMINOACIDOS. 

Los trastornos más frecuentes en aminoácidos, provocan

la fenilcetonuria, tirosinosis, enfermedad de Hartnup, Apiri

doxinosis. ( Ajuriaguerra, 1975). 

a).- La fenilcetonuria es el producto de la ausencia
de fenilalanina en tirosina, y las manifestaciones externas

es la hipopigmentaci6n de la piel clara, cabellos rubios, ca- 

si blancos, ojos azules, y a nivel interno se reconocen tras

tornos tales como hiperotonia en ocasiones lesiones cerebra- 
les que generan crisis epilépticas, así mismo retardo mental, 

desde niveles bajos hasta la pérdida considerable de la inte
ligencia, las facultades afectívas, sersoriomotrices, etc. 

El R. M. puede asociarse con trastornos de conducta ( hiperac- 

tividad) o del carácter ( fácil irritabilidad) manífestacio— 

nes ímpulsivas, etc. ( Nelson et. al..). 

Los trastornos graves de desarrollo, regularmente apare- 

cen ITacia la segunda mitad del primer año. El R. M. es de gra

do variable, generalmente grave, y que progresa hasta la pu- 
bertad, después de la cual permanece estacionario ( Ajuriague

rra 1975) . 

b).- Tirosínosis. La tirosinosis se presenta cuan- 
do " la enzima hepática para- hidroxídofenilpiruvatooxidosa es

necesaria para la conversi6n del ácido para- hidroxidofenílpi
rrivico, feniláctíco y fenilacético; en los enfermos con défi
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cit de ésta enzima se conoce por tirosiluria" Nelson et. al. 

1974). 

Generalmente la tirosinosis se produce en niños prematu

ros, observándose a nivel interno eirrosis, tubolopatía, de- 

sarrollo físico deficiente, irritabilidad, fiebre, anorexia, 

vómitos, dístenci6n abdominal. Dichas manifestaciones apare

cen precozmente, poco después aparece ictericia, letargo y - 

luego muerte. En ésta enfermedad, el R. M. es menos frecuen- 

te. 

c).- Enfermedad de Hartnup. Esta es un síndrome com

plejo ya que se ven afectados varios amincálcidos, generando

un trastorno tubular renal, que produce incapacidad para la

resorción proxinal de éstos aminoácidos, produciendo hípera- 

minoacidenía e hiperaninociduria. Los signos más significa- 

tivos son las crisis ataxicas y pérdida parcial de las facul

tades cerebrales, inteligencia, facultades sensitivas, motri

ces y afectivas, además de signos pelgroides. Nelson et. al. 

1975) han establecido que dichas alteraciones se deben -- 

fundamentalmente a un trastorno metab6lico del triptotano, y

que por lo general las manifestaciones tardan en presentarse. 

Existen otras enfermedades o síndromes causadas por las

anomalías en el metabolismo, y ésto a su vez afecta parcial

o totalmente la pérdida de las facultades de percepci6n, sen- 

sitivas; motrices; afectivas o incluso habilidades del len - 

guaje, alteraciones del tono muscular, trastornos de deglu

ci6n etc; las enfermedades a las que nos referimos pueden

ser: Apiridoxinosis Histiclinemia enfermedad del jarabe de

arce. Cleucinosis), enfermedad d t'. Jarabe de Oast -House. ( A- 
1

juriaguerra 1975) ( Nelson et. al. 1974). 

B).- TRASTORNOS DE METAB("'LISMO DE LIPIDOS. 

Los lípidos fa -.man part de los constituyentes del
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tejido cerebral, bajo la forma de colesterol, cerebr6sidos, 

esfingomíelina y cefalina. Estas anomalías diferentes se a- 

cumulan en enfermedades, dando lugar a una clasificaci6n, de

acuerdo a la sustancia agregada predoninantemente, por eje-U.- 

plo, en el grupo de esfingollpidos, se diferencian los gan - 

gli6sidos ( Enfermedad de Tay- Sachs); la-esfingomielina ( En-- 

fermedad de Niemann- Pick); los cerebr6sidos ( Enfermedad de

Gaucher), los gangli6sidos y los mucopolisacáridos ( que se a

cumulan en el gargolismo). 

Dichas enfermedades se dividen en: Tipo Infantil ( Tay- 

Sachs), congénitas ( Norman); Infantil tardio ( Dollinger Biel

schawr.k_yJ; Juvenil ( Spielmayer-Vogt) y tipo adulto ( Kufs.), 

Ajuriaguerra); 1975). - 

Estas enfermedades se caracterizan por: Atonta muscular

progresiva, pérdida de motílidad ( Enfermedad de Tay- Sachs), 
alteraciones cerebrales, trastornos vegetativos, pseudo bul- 

bares, espasticídad. En estas enfermedades se presentan dis

funciones a nivel piramidal y extrapiramidal ( Enfermedad Nie

mana Pick) ( Ajuriaguerra) 1975). 

En la enfermedad de Gaucher el trastorno se dá en la ac

tividad del pensamiento, en el desarrollo volitivo, vida a—- 

fectiva, debido a las alteraciones cerebrales -r con ello re- 
tardo en el desarrollo motor, disfagias y cianosis. 

Existe otra enfermedad llamada gargolismo, que es pro - 

ducto de la deficiencia en el metabolismo de los mucopolisa- 

cáridos y de los llpídos en la zona de visceras. Esta enfer

medad genera afeccí6n mental, la manifestaci6n en el neonato

es ligera, pero evoluciona paulatinamente hasta llegar al de

terioro completo, produciendo en muchas ocasiones la muerte. 

Otras características de ésta enfermedad son malformaciones

disf6rmicas en la cara ya que ésta es gruesa y torpe, sus -- 

huesos aparecen ya con un g ado de calcíficaci6n de adulto, 

así mismo la mariz ancha y áplastada, la boca está rodeada - 
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por labios gruesos, a veces abiertos con una lengua escrotal

saliente, frente abombada, orejas gruesas, etc. 

C).- TRASTORNOS EN EL METABOLISMO DE LOS GLUCIDOS. 

Los defectos en el metabolismo de los glacidos o carbo- 

hidratos se dá cuando dos de los procesos básicos: absorci6n

intestinal y la hídr6lisis de monosacáridos y disacáridos se
al- eran. ( Nelson et. al. 1974) ( Bhagavan, 1978). Esto es, 

que en el desdoblamiento de monosacáridos se incluyen cuando

menos dos etapas; una de absorci6n por las células de la mu- 

cosa v la hidr6lisis en el interior de éstas. 

Las anomalías por los trastornos metab6licos de glCcidos

generan los siguientes sIndromes: 

I.—Galactosemia o diabetes galactosúríca. 

2.- Fructosemia o - 4ntc-lerancia hereditaria

a la fructosa

3.— Hipoglucemia. 

4.- Glucogenosis generalizada. 

Entre los sIndromes más comunes que causan problemas de

R. M. y del desarrollo en general, se encuentra la galactose—- 

mia que se manifiesta desde los primeros días o semanas de

vida, y en forma de hipertrofia de talla, peso, y con cier

tos trstornos para la alimentaci6n, como intolerancia a la

leche; el cuadro clínico se acompafia con diarrea y v6mitos, 

anemia e ictericia. Ast mismo, se da un retraso psicamotor

en grados variables, asl como R. M. causado por microcefalla

aunque no siempre se acompaf a por ésta anomalía, de igual ma

nera, desde el punto de vista anatomopatol6gico cerebral, se

encuentra un edema simple. Cuando se presenta microcefalla
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se observa la desaparici6n de las células de Purkinje y gli6
sis de la sustancia blanca. 

La Fructosemia produce R. M. en grado variable con rala- 

ci6n a la dísminuci6n considerable o ausencia de las faculta

des intelectuales, sensitivas, motrices, afectivas, etc. 0 -- 

tras deficiencias que presentan éstas mismas formas de R. M. 

son , La galactosomia, y la hipoglucemia. 

Cabe destacar que las deficiencias en el metabolismo de: 

aminoácidos, 11pidos y glúcidos ast como otras enfermedades
metab6licas ( Ajuriaguerra 1975). como hipercalcemia idiopá

tica y seudohipoparatíroidismo; producto de déficits enzimá- 

ticos ocasiona lesiones ( y muerte incluso) o alteraciones -- 

funcionales del S. N. C. del niño. 
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4. 2. ANOMALIAS CRANEALES. 

Además de las causas de R. M. mencionadas existen las -- 

llamadas anomalías craneales, y éstas son malformaciones que

van desde la falta de cierre o detencí6n en el desarrollo en

la hendidura del tubo neural ( Nelson et. al. 1974) - yel encé- 

falo propiamente._ Las características cranealesy-las anoma - 

llas que serán abordadas son: 

a).- Agenesia

b).- Microcefallas. 

c).- Macrocefalla. 

d).- Hidrocefalla. 

1.- Hidrocefalla comunicante. 

2.- Hidrocefalla obstructiva. 

e).- Malformaciones craneales. 

1.- Craneo abierto

2.- Craneo r -errado

a.- AGENESIA. 

Este tipo de anomalía se da en el cuerpo calloso ( Agene

sia del cuerpo calloso), y se da como consecuencia de alter l
ciones en la placa comisural durante el segundo mes de vida

1 - 2 1; 



Así mismo se presentan modificaciones ventriculares y malfor

maciones del S. N. C. ( desarrollo cerebral defectuoso). Su sin

tomatología caracteriza por anomalías psicomotoras e incluso

motoras con manifestaciones de hemiplejia o deplejia acompa- 

fiados por hidrocefalla y en ocasiones también por crisis epi
lápticas. 

b.- MICROCEFALIAS. 

La microcefalía es producto de la detenci6n en el creci

miento y desarrollo de! cerebro en relací6n al índice craneo

cefálico, osea entre diámetro transversal y el anteroposte

rior multiplicado por 100, esto es que cuando el diámetro

del craneo es inferior a 77 y además, por disminuciones en el

peso del cerebro, o sea, cuando el cerebro pesa menos de un k¡ 

logramo se considera la microcefalla. La microcefalta tiene

un origen hereditario con característica recesiva, así mismo

por alteraciones cromos6micas, o por exposici6n del producto

a radiaciones radioactivas, rayos x etc. 

Las microcefallas obviamente generan R. M. pero especIfi

camente en el área de desarrollo del lenguaje, asociado en - 

ocasiones con trastornos motores de la marcha determinandc - 

espasticidad y frecuentemente crisis epilépticas. 

c.- MACROCEFALIA. 

La macrocefalla se caracteriza por que el peso que alcan

za el cerebro es hasta de 2. 850 Kg. siendo un rasgo signifi- 

cativo también la presencia de R. M. como producto de hiportro

fía de la masa cefálica unilateral hasta total. La macroce- 

falta no debe confundirse con la hidrocefalla. Ajuriaguerra- 

1975) . 
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d.- HIDROCEFALIA. 

La hidrocefalla es como producto de la acunulaci6n exce

siva de líquido cefaloraquídeo ( L. C. R.) y que puede ubicarse

a nivel de los ventrIculos cerebrales ( hidrofalla interna) o

en los espacios subaracnoideas ( hidrocefalla externa). La - 

hidrocefalla es el resultado de una hipersecreci6n intraven- 

tricular por aumento de la masa líquida o por una retracci6n

extrinseca generada por atrofia dql Palio. La primera ( hiper

secreci6n intraventricular) implica un proceso hidrodinámico

activo y en la segun -la ( retracci6n extrinseca), el relleno - 

ventricular es pasivo y vacfio. 

Las hidrocefallas se distinguen entre: 

a).- Hídrocefalía comunicante y

b).- Hidrocefalla Obstructiva. 

a).-'- 14idrocefalla Comunicante.- estriba en la comunica- 

ci6n entre ventrIculos y la teca espinal ( Nelsonet. al. -- 

1974 86 ) debidas a la hiperproducci6n de líquido cefalo raqui

dio. Rara vez son de origen malformativo y generalmente se

deben a una enfermedad fetal, meningoencefalitis o mening-4 - 

tis exudativa. 

b).- Hidrocefalla Obstructiva.- que es el bloqueo de - 

comunicaci6n entre ventrIculos por obstáculos malfcrma

tivos situados en la porci6n caudal del circuitc ventricular. 

Las causas mas comunes son las estenosis congénitas del acue

ducto de silvio; la ausencia de perforací6n de los orificios

de Magandie y de Cusehka y la malformaci6n de la porci6n cau
dal del rombencefalo ( Síndrome de Arnold- Chíari). 
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Las hidrocefallas se caracterizan por el notado aumento

en el diámetro cefálico y la desproporcí6n entre el aumento

de éste y el de la cara. 

El daño cerebral es determinante pues el sujeto desarro

lla una vida meramente vegatativa, tiene atrofiadas las vías

6ptícas, o existe estrabismo por la comprensi6n del L. C. R. 

al tercero y sexto par craneal, así como anomalías en los

signos piramidales cerebelosos y vestibulares. ( Nelson et. al. 

1974 ; Ajuriaguerra 1975 ). 

Aunque si el cerebro no está malformado gravemente la

funci6n cerebral se desarrolla sorprendentemente bién, exis- 

1en ni; Z delgada y a aLenuos wn la corteza cerebral -Ier,as ado U

do poseen un C. I. que oscila dentro delo-establecído como nor

mal. En ocasiones la funci6n psicomotriz tiene ciertos gra- 

dos de retardo, por las características del trastorno neuro- 

16gico y por el peso de la cabeza misma. 

Existen otros tipos de malformaciones craneales, a las

que se denomina craneo abierto y craneo cerrado. 

Las malformaciones de craneo abierto se caracterizan -- 

por la existencia de protuberancias o hernias, que por lo re

gular contienen L. C. R. o sustancias neurales; éstas hernias

parten de la raiz nasal a lo largo de la línea media del cra

neo, erminando en la regi6n occipital. Existen varias mal - 

formaciones que se dan en funci6n de su presencia a nivel na

sal frontal, parietal y occipital. 

Estas malformaciones no son muy frecuentes y suelen ser
desde Craneo bifido oculto, en que solamente existe una solu

luci6n de continuidad o de sostén pequeño con el esqueleto - 

sin hernias en las meninges hasta la anancefalla, en cuyo ca

so falta gran parte de la b6veda craneal y la parte dorsal - 
del encefalo, queda expuesta al extetior; condici6n incompa- 

tible con la vida. 

Los grados intermedios comprenden la presencia de una - 
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hernia en las meninges, en ocasiones, la presencia también - 

de pequeñas porciones de encefalo. 

MALFORMACIONES CON CRANEO CERRADO ( CRANEOSTENOSIS) 

El desarrollo del craneo está determinado por el proce- 

so de crecimiento del encéfalo, existiendo una importancia - 

vital de que las suturas craneales permanezcan abiertas has- 

ta determinada edad en la que el cerebro crezca y se desarro
lle normalmente ( Nelson et. al. 1974) . En el momento en que

se cierra precozmente, una o varias suturas se detiene el de

sarrollo normal del encéfalo, desDlazán4ose 5ste en direc -- 

ci6n perpendicular a la 11nea de sutura de la sinostosis ( U- 

ni6n de suturas) donde aCn no se han cerrado. Por ejemplo - 

si la sinostosis se presenta en la sutura caronaria, la for- 

mación se realiza a expensas del diámetro transversal y ver - 

til en funci6n de las suturas temporoparietales y sagitales
produciéndose la acrocefalla. 

4. 3 ANOMALIAS CROMOSOMICAS. 

Las causas prenatales de R. M. que también es importante

considerar son las generadas por trastornos o anomallas cro- 
mos6micas, Debiéndose éstas, generalmente por afectaciones

mecánicas ocurridas en el momento de la divisi6n celular y
de los cromosomas y genes que intervienen en dicha división
celular de la madre, as1 mismo éstas deficiencias divisíona- 

rias se presentan en los primeros momentos divisionarios en

el cigoto en donde aparece el mosaico cromos6mico(Patten. -- 
1976). 

Estas anomallas cro-,os6micas fueron descubiertas a tra- 

vés de la utilizaci6n de ciertas técnicas citol6gicas desa - 
rralladas por ( Tjio. y Levan 19JIC Nelson _9t. al. 1974) - 
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La dotaci6n genética y cromos6míca del hombre es de 46

cromosomas, dispuestos por la fecundaci6n, uniendo 23 pares

de cromosomas, de un gameto femenino y 23 por el gameto mas— 

culino, el número total ( 46) queda restablecido en el indivi

duo de la nueva generaci6n ( Patten 1976). De éstos 46 cro- 

mosomas, 22 pares son cromosomas autos6micos y un par de cro

mosomas sexuales ( gonoscinas). 

Los diferentes descubrimientos sobre los accidentes cro

mos6micos han mostrado que el R. M. es una de sus consecuen - 

cias, siendo éstas y sus diferentes características las que

permiten confrontar los diferentes signos clInicos y malfor- 

macíones, los diferentes niveles de afectaci6n cromos6mica - 

por ejemplo: 

Las anomalías que se presentan en el D. N. A. pueden ser

a nivel de autosomas o en los gonosomas. Generalmente la

pérdida del material genético no s6lo produce defectos en

los procesos de duplicaci6n o malformaciones autos6micas, si

no que producen anomalías mayores. 

Los estudios sobre el D. N. A. y su influencLa en las ano

mallas cromos6micas es aún obscuro aunque en ocasiones si se

conocen los factores que predisponen las anomalías cromos6mi

cas y éstos factores pueden ser por ejemplo todo aquel prcce

so que interfiere con el desarrollo y apareamiento normal de

los cromosomas durante la divisi6n célular, meiosis ( por e- 

jemplo una traslocaci6n) ( Patten 1976). De igual forma, ctro

factor que influyees que se facilite la no disyunci6n en

meiosis y mitosis. Algunos efectos físicos producen anoma

llas similares a las de las plantas, por ejemplo deshidrata- 

ci6n. Aunque también existe una relaci6n clara entre la edad

de la madre y el aumento de estados tris6micos! 

Las trisomías es la consecuencia de una no disyunci6n de - 
los gametos que ocasiona* un gameto ( 21/ 21) que es formado

por un gameto normal. 
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Con base en lo anterior, se dice que el R. M. es una con

secuencia constante en algunas anomalías cromos6micas, y la

anomalía más común es la presencia de un cromosoma de más al
número normal y en muchas ocasiones el par más afectado es - 
el 21; trisomía o triplicaci6n del cromosoma y su consecuen— 

cia es el síndrome de Down. Existen además, otros tipos de

trisom1as como la 13 y 18 ( entre las más representativas). 

otros sindromes, como el críDuchart, son alteraciones

producto de monos6micas. 

Existen otros trastornos cromos6micos y no cromos6micos

que incluyen menos especificidad como el síndrome de Smith - 
Lem1icpitz, el del pulgar y del dedo gordo, del pie ancho, el

de Turner, el de Klinefelter y el de la rubeala ( Nelson et. -- 

al. 1974). 

TRISOMIAS. 

Las trisom1as se caracterizan por que existe un tercer
hom6logo en un par de cromosomas, como producto de una trans

locaci6n a uni6n de dos cromosomas - on otra cromosoma hor.6- 

logo o heter6logo ( Correa et. al- 1975). Entre los trisornIas

más conocidas están: La de Seguin Down, ( trisomía 21). Tri- 

somía en el par 18 o trísomía en grupo E); trisorSa 13 o En

el grupo D y el síndrome criduchart: 

4a) TRISOMIA 21

A éste síndrome también se le conoce con el nombre de - 
Seguin Down o del grupo G. Dicha trisomía se caracteriza por

tener un cromosoma más del grupo G en el par 21 adicional -- 
Nelson et. al. 1974). Las teorías aue' han tratado de expli- 

car las causas de la transiocací6n cromos6mica y que generan

éste síndrome, se centran en los efectos del envejecimiento
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del 6vulo, o como efecto de radíaciones, la presencia de vi- 

rus o de trastornos en la glándula tíroides de la madre ( Nel

son et. al. 1974 ;- Correa et. al. 1975 ) . 

Los signos y síntomas del síndrome de Down son: a ni - 

vel de Sistema Nervioso central y generan déficits a nivel - 
intelectual, variando éste de acuerdo al grado del síndrome. 

Exig @n otros síntomas, máq? Visibles como el que aprecia en

14 p# Fte occipital del cran@g, su característica plana; en - 

10 -9 - ojos, su forma oblicua hacia arriba y afuera, ast mismo

se aprecian manchas en el íris; las pestañas son cortas y es
casas. Las orejas son pequeñas, con superposici6n del helix. 

La nariz es aplanada y pequefia; la boca presenta caracteris- 

tícas de hípoplasia de la mandíbula. El paladar es estrecho, 

existe protrosi6n de la lengua. El cuello es ancho y de as- 

pecto corto, las manos son cortas al igual que los dedos y - 
tienen pliegues parecidos a los de simio. 

Dichas características son las más significativas, aun- 

que hay que hacer menci6n de que éstos niños padecen anoma

llas serias a nivel de S. N. C. lo que genera en muchas oca

siones estados profundos de R. M. 

b) -Z TRISOMIA 18

Las características clínicas y patol6gicas fueron descri
tas por Edwards et. al. ( 1960) , encontrando un cromosoma

más H7) en el grupo E correspondiente al par 18 caracterí

zándose por tener un centr6mero submetacéntrico y también
P02 111-r el mas pequeño del grupo. 

Yi,qtr.g las caraterIsticas predominantes se encuentran en

el qqjjQ, femenino y en un 90% sobreviene la muerte, las afec- 1

Qnel son a nivel de S. N. C. en forma de mielomeningocele, - 

gi bofalla, l drocefalla y mocrocefalla, en relaci6n a las ca - 

racteristicas externas, se aprecian: ojos defectuosos tanto
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en su farna como en lo relacionado a percepci6n, las orejas

tienen una implantaci6n baja en relaci6n al plano normal, la

cavidad oral presenta paladar estrecho y micrograncia. En - 

las manos los dedos están flexionados, el índice se sobrepone

al dedo meRique. Los pies presentan el tal6n corto y con

dorsiflexi6n, además el estern6n es corto, la pelvis es pe

queña y existen limitaciones en la abducci6n coxal. 

c) . - TRISOMIA 13 ( trisomia D) 

Esta trisomía fué establecida por Patau et. al. ( 1960) , 

al descubrir -, r.Jsor,,Ia en el par nUiero 1. 3. El cuadro clini

co regularmente reconoce por malformaciones faciales graves

Nelson y Cols 1974) ; ( Correa y otros 1975) y del S. N. C. 

como son la microcefalla causando deficiencia mental aparen- 

te, convulsiones menores. Agenesia de 16bulos olfatorios ex

ternos, el craneo se identifica por la frente aplanada, los

ojos presentan microftalmia y/ o colobomas, las orejas tienen

las elix anormales y/ o ímplanlaci6n baja. En la boca se

aprecia el labio leporino y/ o palatosquisis, hemangiomas ca- 

pilares. En las manos se aprecia el eje trírradiado palmar

distal, pliegue palmar horizontal ( de simio) uñas estrechas

e hi& rconvexas, flexi6n digital, en los pies hay promínen - 

cia posterior del tal6n. 

d).- SINDROME DE CRI -DU - CHART. 

Este síndrome se caracteriza por una delaci6n o acusa - 

ci6n del brazo corto de un aromosoma en el par 5, de éste mo

do se dá una pérdida de gran parte de los brazos cortos, a ~ 

preciándose una monosamia ( Nelson et. al. 1974 , Correa et. al. 

1975) 

La caracterizaci6n básica d- éste síndrome se aprecia a
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través del llanto del niña que asemeja el maullido de gato, 

como producto de la malformaci6n en la epiglotis y laringe; 

que se caracterizan en dar una fonaci6n tensa y de tono al— 

to. 

Se dan otros tipos de anomalías por ejemplo a nivel de

S. N. C. cuyos padecimientos más frecuentes son: microcefalla, 

deterioro mental severo, otros padecimientos se dan a nivel

morfol6gico como por ejemplo malformaci6n del craneo donde - 

éste es oblicuo hacia aba- Jo en rellaci6n a las fisuras palpe- 

brales, así mismo los niños padecen estrabismo divergente, - 

en relaci6n con la audicí6n, los conductos auditivos tienen

anormalidades de ahí que existan dificultades para escuchar

y hablar . Padecen también malfirmaciones escueléticas meno

res. 

Existen aen sindromes prenatales que causan R. M. y que

en ocasiones su frecuencia no es elevada ( Correa et. al. 1975

Nelson et. al; 1974 -; Ajuriaguerra 11974 ; Novítsk 1977 ). 

Entre los que tenemos: 

1.- Síndrome con deleci6n de los brazos cortos del

par nUmero 4. 

2.- Síndrome con deleci6n de los brazos largos de! 

námero 18. 

3.- Síndrome asociado con deleci6n de los brazos - 

cortos del par 18. 

4.- Síndrome con un cromosoma acrocéntrico extra li

geramiente menor al cromoso-ma G. 

5.- Síndrome asociado con una deleci6n de un cromo

soma del grupo D. 

Es necesario mencionar que las caus âs mencionadas de

R. M. tienen anomalías o efe¿tos variables y que van desde

los más típicos que están p esentes en un 80% o más de la po
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blaci6n que tiene problemas de retardo, o también Síntomas - 

que están presentes en un 50%. al 80% de los pacientes y los

presentes en un 10 a 50%, por ello es importante considerar

un equipo interdisciplinario que permita ayudar a retardados

y a sus familias; dicho equipo interdisciplinario lo forma - 

rían médicos, psic6logos, asistentes sociales, educadores a- 

sí como representantes de instituciones sociales responsa--- 

bles. 

C 0 M E N T A R 1 0. 

Entre los tipos de R. M. descritos, existen algunos que

son susceptibles de tratamientos siendo estos de diferente - 

tipo, dependiendo de la causa y características de R. M., por

ejemplo, citaremos los siguientes: a).- Tratamiento médico. 

b).- Tratamiento através de educaci6n inicial o E. T. 

a).- Tratamiento Médico, es el que se ocupa de las en— 

fermedades y sus características, así coro de curarlas o evi

tar que se agraven. Entre los diferentes tipos de tratanien

to están: farmacol6gico, sustitutivo, quirfirgico, fisiotera- 

pia, hidroterapia, etc. Por ejemplo, la fenilcetonuria que

es una enfermedad por trastornos de metabolismo, através de

una Terapia sustitutíva o dieta se eliminan las porciones di
fíciles de metabolizar, eliminando a su vez, la posibilidad

de que se presente el R. M. otro ejemplo, de tratamiento mé

dico, es el de la cirugía por ejemplo para la correcci6n de

labio leporino, paladar hendido, hidrocefalia, entre otras. 

El tratamiento médico permite, que se implementen y a— 

pliquen los programas de educaci6n inic iál que desarrollen - 

determinadas áreas. 
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b).- Tratamiento a través de educaci6n inicial 0 E. T. . 

Este tratamiento se lleva a cabo con niños considerados de: 

riesgo biol6gíco, probable y/ o establecido, y que aislada o

colectivamente se íncremente la probabilidad de que aparezca

más tarde un desarrollo deficitario. 

Estas categorlas no excluyen el riesgo social o ambien- 

tal, ya que los tipos de riesgo interactuan en la mayor par- 

te de las veces y es frecuente encontrarlas en niños prematu
ros biol6gicamente, vulnerables, por ejemplo los nacidos de - 

madres j6venes o afiosas; las que viven en la marginalidad y
pobreza; tamID-46n en = los con R. M. que víven en Institu— 

ciones asistenciales. 

Los tratamieritos de educaci6n inicial, y E. T. se llevan

a cabo desde el nacimiento con niños que padecen parálisis - 

cerebral, retardo orgánico, daños auditivos, desventajas fl- 

sicas mentales y conductuales, y problemas diversos. 

Como se aprecia, los tratamientos se hacen en funci6n - 

de las estructuras afectadas y los nivelles de daños, con to- 

do, hace falta también que se lleven a cabo procedimientos - 

de dia n6stico temprano, siendo éste también, una condici6n

indispensable para determinar el tipo y nivel de retardo y - 
con estos señalar los tratamientos id6neos, que se realiza~- 

rán c n los niños. 
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CAPITULO IV



PARTE V

DESCRIPCION DE LOS PROGRAMAS DE ESTIMULACION TEMPRANA. 

Ya en apartados anteriores se han revisado los aspectos

fundamentales sobre la primera infancia, el concepto de re - 

tardo mental, y sus determinantes etiol6gicos, etc. Ahora - 

s6lo falta abrodar los programas de estimulaci6n temprana— 

P. E. T. ), as% como, sus objetivos, aquién se dirigen, pro- 

r--,<- ientos aplícativos; de evaluaci-An, entre otros. 

Este apartado integra la explicitaci6n de los siguien - 

tes puntos: 

1.- ¿ Qué es la estimulaci6n temprana ( E. T.) ? 

2.- Antecedentes hist6ricos de la E. T. 

3.- Diferencias conceptuales entre E. T. y esti

mulaci6n precoz. E. P. 

4.- Marco Te6rico. 

S.- El programa de Estímulaci6n Temprana

5. 1 ¿ Aquién se dirigen? 

5. 2 Objetivos. 

5. 3 Areas de Estimulaci6n. 

5. 4 Instrumentos de Evaluaci6n. 
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1. 7- ¿ QUE ES LA ESTIMULACION TEMPRANA? 

El incremento de padecimientos de R. M. ( biol6gico o Sor- 

cial) en la actualidad, demanda alternativas que ayuden a la

dísminuci6n, o eviten las anomalías del desarrollo como conse

cuencia de e,, -e R. M. 

Innumerables médicos, psic6logos del desarrollo infan

til, educadores, investigadores, etc., han planteado como una

de las alternativas la estimulaci6n adecuada al niño, duran- 

te ciertos periodos de desarrollo, y cuya finalidad es inte— 

rrumpir o corregir los defectos que un individuo padece y,--u- 

que impiden el desarrollo integral de! niao, tanto biol6gica, 

psicol6gica y socialmente. 

Las premisas iniciales que se han considerado son: 

Por un lado, el grado inacabado de madurací6n en el

S. N. C. que posee el reciénnacido, Y por otro lado, el ubí

car la importancia que juega el medio, tanto físico como far— 

miliar, y las diferentes interacc4- jies que el ni?¡o establece

tanto a nivel de S. N. C. y medio. Ambas premisas, son recon- 

sideradas para la justificaci6n de la estimulaci6n temprana. 

Se denomina E. T. por que los programas de estimulaci6n

son realizados durante los tres primeros afíos de vida y la— 

importancia radica en que s6lo en esta edad se puede poten - 

cializar de manera inuy amplia, sus posibilidades físicas, ín

telectuales, emocionales y de personalidad ( Naranjo 1981). 

Si se habla de E. T. adecuada a ciertos periodos, siste- 

mática etc, se debe poseer un buer diagn6stico, realizado a

tiempo, para lograr un buen trataniento, tratando de no for— 

zar en ningún sentido e_1: desarrollo evolutivo del níSo. 
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La E. T. posee bases y procesos científicos en lo que

respecta a llas pautas de desarrollo que el bebé sigue, así

mismo, en relaci6n a los procesos o metodologlas que se enT

plean en las estrategias de estimulaci6n. 

La E. T. implica una doble característica, por un

lado es sistemática y por otro secuencía-1, en la aplicaci6n

de dichos programas. Sistemática por que va de acuerdo a la

edad del niño ( Naranjo 1981) y con las experiencias estimula

doras, delimitadas en funci6n del área perceptual o intelec- 

tiva; también por que los programas se aplican día a día y -- 

en horarios pertínentes fijos. Es Secuencial porque cada pa

so alcanzado por el niño en cualquiera de las áreas de desa- 

rrollo es un punto de partida que permite alcanzar el si---- 

guient ' evitando alterar la secuencia programada, de igual

manera se lleva un control estricto en cuanto a las situa

ciones estímulo presentados, y/ o los cambios que van suce

diendo en el niño con respecto a las movilizaciones del pen- 

samiento; estos cambios son detectados a través de pruebas ~ 

peri6dicas a lo largo de las etapas de desarrollo que en c<r­ 

da momento muestran los niveles de anormalidad y normalidad

del bebé, en comparaci6n con la media de niños de su misma e

dad, al mismo tiempo que es posible comprobar los avances -- 

conseguidos. 

Con base en lo anteriar, lla Estim.ulaci6n Temprana se

considera " ... como el conjunto de acciones tendientes a

proporcionar al niño las experiencias que éste necesita des- 

de su nacimiento, para desarrollar al máximo su potencial -- 

psiCO16gico.., Esto se logra a través de la presencia de per- 

sonas y objetos, en cantidad y oportunidad adecuadas y en el

contexto de situaciones de variada complejidad, que generen

L

en el niño un cierto grado de interés y actividad, condicí6n

necesaria para lograr una r¿laci6n dinámica con su medio am- 

biente y un aprendizaje act . ivo" Montenegro( 1978). 
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2.— ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS P. E. T. 

En lo que respecta al desarrollo hist6rico de los P. E. T. 

se ha reducido a lo experimental y te6rico, a la relaci6n en

tre lo genétíco y el medio ambiente ( Ellis y Cross 1978). — 

Aunque antes de los cuarentas, educadores tanto como psic6lo

gos, pedagogos, médicos, etc., coincidían en que la inteli— 

gencia era estática y el desarrollo estaba en funci6n de la

determinaci6n genétíca « ... De acuerdo a esta concepci6n de - 

desarrollo, la organizaci6n conductual significaba un mero - 

despegarse, más o menos automática, de capacidades completa- 

mente predeterminadas por el desarrollo morfol6gico. Este

filtimo, a su vez, procedía también a un ritmo fijo, depen

diendo s6lo de que fueran satisfechos los requerimientos me- 

tab6licos del organismo. Esta posici6n implica aceptar que

gran parte de la conducta no es aprendida y que el coeficien

te intelectual es constante". Montenegro( 1978). 

Algunos autores ( Montenegro 19781 Merani 1969 ; Piaget

y Fraisse 1970), establecen que Galt6n en 1869 fué el primer

autor cue consider6 que las características mentales del hu- 

mano eran producto de la herencia tan s6lo y que por tanto e

ran inmodificables. Aunque Binet en 1909 refuta este plan - 

teamiento al establecer que "... la mente de un niño es como

la tierra de un campo, para la cual un experto agricultor ha

diseñado un método de cultivo, de tal manera que en lugar de

tener como resultado una tierra desierta, obtengamos en su - 

lugar una cosecha«. Es en este sentido la significaci6n de

que la inteligencia de un niño puede ser aumentada. Aumen- 

to que incluye en la inteligencia la edad escolar y básica - 

mente la capacidad para apr nder mejor, y que mejora con la

instrucci6n ( Binet, en Montenegro 1978). 
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Como se puede apreciar, las concepciones que determinan

la conducta se inclinan hacia el genetismo, aunque al inicio

de este siglo se empieza a considerar y reconocer la influen

cia en ocasiones determinante del medio, siendo este punto - 

el más aceptado en nuestros días. 

El desarrollo de esta idea tiene su origen en la última

década del siglo pasado, cuando la medicina a través de los

pediatras que observaban a niños que se desarrollaban en ins

tituciones asistenciales siendo más suseptibles de contraer

enfermedades o morir a diferencia de los niños que son cria- 

dos en hogares comunes y corrientes, en compañía de sus pa - 

dres. 

ACin después de la primera guerra mundial, cuando en mu- 

chas partes de Europa se consiguen, innumerables mejoras en

lo higiénico, formas de vida; la aclicaci6n. del conocimiento

inmunol6gicos, y que además poseen retardo en el desarrollo - 

Más adelante en la década de los 30s. en Europa se comprueba

por vez primera que los responsables de estas deficiencias - 

son factores psicol6gicos y que éstos así mismo, están deter

minados por las condiciones del medio que prevalecen en la

primera infancia. 

Estos factores inquietaron mucho sobre todo por la exis

tencia de innumerables niños huérfanos o abandonados como

producto ya de la II guerra mundial. Esto tuvo como conse

cuencia el interés, sobre la repercuci6n de dichos aconteci

mientos y su recuperaci6n. 

En 1939 aparece un artículo publicado en el Journal of

Mental Deficiency, cuyo autor es Harold1 Skeels, quién mues- 

tra que los niños retardados mentalmente, mejoraban su coefi

ciente intelectual al ser ubicados en ambientes donde se les

proporcionaba afecto, atenci6n, etc.. los escenarios a los - 

que se traslad6 a los niños huérfanos eran instituciones pa - 
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ra retardados mentales ( Ellis y Cross 19780. Ast mismo di- 

chos estudios consistlan en el seguimiento de la mayorla de

estos niños y que comprobaron que podIan ajustarse a la so— 

ciedad en edades adultas ( Montenegro 1978). 

No hay que olvidar que muchos de estos estudios se der=i

varon de seguimientos realizados con parejas de hermanos que

eran criados y educados en diferentes hogares, adoptados, cu

ya comprobaci6n fué la correlaci6n entre el grado de inteli- 

gencia alcanzado y el nivel socioecondmico de los hogares en

donde fueron adoptados, a diferencia de la inteligencia desa

lu4en- s desarrollaronrrollada entre los mismos hermanos. 1. - 

dichos estudios fueron Freeman, HOIzinger y MItchell 1928

Monteneqro 1978). En años posteriores los estudios conti

nuaron pero ahora con gernelos univitelinos, osea, provenien- 

tes del mismo 6vulo fecundado y per lo tanto, con la misma - 

carga gen6tica, y que eran criados en distintos ambientes. - 

Las diferencias observadas estuvieron relacionadas con las

caracterIsticas de estimulaci6n a--: jiental. 9íewman Cols

1937) . 

Más adelante se comprueba que un elemento también impor

tante- es el vInculo entre madre e hijo, sobre todo en el pri

mer año de vida ( Spitz 1945); as.' mismo Go1dfarb ( 1943) es

tablece que la hospitalizaci6n, ast como la estancia en orfa

nato ios en la primera infancia genera efectos irreversibles

de la inteligencia y la personalidad. Esta puede alterarse

severamente y producir conductas ---intisociales y aún psicosis

Montenegro 19785. 

De esta manera.. naulatinamente se va tomando en cuenta

los efectos que pruduce la hospitalizaci6n y la privaci6n

materna. 
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En la década de los cincuentas en Inglaterra se llega a

establecer que el niño en sus primeros años de vida necesita

desarrollarse en un ambiente emocionalmente estable y cálido

con sus padres, que de no llevarse a cabo éste vínculo puede

crear trastornos severos en el niño y en ocasiones irreversi

bles, siempre en funcí6n del grado y permanencia de la depri

vaci6n materna. 

Por otro lado Montenegro ( 1978)' hace menci6n que los

autores"_ Bess y Obers ( 1950) y Rewis ( 1954) demuestran que

el daño consecutivo de la deprivac ì6n materna no es siempre

igualmente intenso y comienza a visualizarse un conjunto de

factores que van a influir en el desarrollo posterior". 

Los aspectos empíricos realizados determinan la teoriza

ci6n sobre las experiencias tempranas y la influencia en el

desarrollo infantil, trayendo como consecuencia la renova -- 

ci6n de la confianza de las instituciones que se hacen cargo

del cuidado infantil. ESto hace que se adquieran nuevos e— 

quipos; personal más capacitado y sufiente que permita el -- 

tratamiento de niños a nivel preventivo y terapéutico. 

Con la década de los sesentas aparecen unagran cantidad

de obras aue desde diferentes concepciones abordan aspectos

preventivos o terapeuticos dirigidos tanto a niños normales

como aquellos que presentan disfunciones físicas, mentales

de percepci6n etc. entre las obras más reconocidas están: 

Intelligence and Experience" que arin considera a la inteli- 

gencia como estructura flia, aunque lo más reconocido de es - 
1 - 

ta obra de j.M. C. V. Hunt es el inicio de las teorías de Pia- 

get que dan principio a esa influencia tan decisiva, ( Monte

negro 1978 ; Ellis y Cross 1978). La O. M. S. publica ( 1962) 

la obra " Deprivation of maternal care" ue presenta algunos

análisis de los resultados ' sobre los estudios de deprivaci6n

desde diferentes puntos de' vista, de igual manera, también se
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enfoca a los aspectos de los problemas metodol6gicos en rela

ci6n con las diferentes investigaciones, realizadas. " Bloom

1964) investíg6 la conveniencia de la educaci6n temprana al

examinar cincuenta años de estudios de desarrollo infantil, 

llegando a la,conclusi6n de que los estudios "... ponen en evi - 

dencia que la inteligencia es una funci6n que evoluciona y - 

que su estabilidad aumenta con la edad. Ambos tipos de da - 

tos insinfian que en términos de inteligencia, medida a los

17 años, alrededor del 50% del desQnvolvimiento tiene lugar

entre la concepci6n y los cuatro años" ( 1964 p. 88) luego a- 

firma: " Estos resultados ponen en evidencia que una s6la me- 

díCi6n general precoz de la inteligencia no puede ser la ba- 

se de una decisi6n de largo alcance para un individuo" Ellis

y Cross ( 1978). 

En este año, se logran las evidencias que muestran que

el retardo de los niños institucionales es debido a las ca - 

racterísticas sociales o psicol6gicas que prevalecen en los

orfanatorios, así mismo porque los niños son criados en es - 

tratos socioecon6micos en desventaja, y tar.bién por factores

familiares que influyen en el desarrollo de la inteligencia. 

Este aspecto junto con los mencionados anteriormente -- 

sirvieron de partida para autores como: " Jensen ( 1967); Gor

don, ( 1968); Frost ( 1965), Ausubel ( 1964), Skeels ( 1966Y, — 

Hess y Shipman ( 1965), Sackett ( 1967), Beach ( 1966), Coleman

1966), Abesson ( 1974), Roos ( 1974), Lillie ( 1975), Prohreich

l973)". ( Ellis y Cross 1978) Estos autores se enfocan a la

elaboraci6n y aplicaci6n de programas que tienen como prop6- 

sito contrarreátar los efectos de la deprívaci6n mfiltiple -- 

que sufren los niños de nivel socioecon6mico, bajo. 
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3.- DIFERENCIAS ENTRE ESTIMULACION TEMPRANA

Y ESTIMULACION PRECOZ. 

Los diferentes estudios e investigaciones utilizados pa

ra contrarrestar parcial o totalmente ciertos grados de R. M. 

como producto de deprivaciones sociales, afectivas, percepti

vas o como causa de factores biol6gicos, disfunsiones metab6

licas o genéticas etc. han sido denominados con el título de

Programas de Estimulaci6n Temprana ( P. E. T.). Inicialmente - 

fueron denominados Programas de Estimulaci6n Precoz porque - 

en el idioma inglés se denotaban dichos programas con la pa- 

labra "
early1'. 

Montenegro ( 19781, hace un análisis breve del

significado de precoz y temprano: la palabra 1' early" denota

Primitivo, del principio, avanzado, precoz, anticipado, tem- 

prano, inicial". De estos términos el obligado es precoz -- 

que de acuerdo al diccionario de la Real Academia de la Len- 

gua significa básicamente " Fruto temprano, antes del tiempo

normal". Del mismo modo el concepto precoz en español, al - 

traducirse al idioma inglés es " precocú, s" y de acuerdo al - 

diccionario Velázquez quiere decir: maduro antes de tiempo, 

que tiene desarrolladas prematuramente las facultades menta- 

les", - por ello Montenegro ( 1978) concluye que así como las - 

palabrasp ococius y early no son intercambiables en el idioma
inglés, tampoco lo son en español temprana y precoz. 

Más adklante este autor trata de justificar de alguna - 

manera el término precoz con relaci6n a la prevenci6n secun- 

daria para niños considerados de alto riesgo bíol6gico, esta

blecido o probable, orientados sobre todo a la recuperaci6n

parcial o total contrarrestando con ello el efecto de un da- 

ño organico ( por ejemplo Síndrome de Down); por otra parte - 

dichos programas de estimulaci6n psicol6gíca tienen como fi- 
nalidad absoluta la de prevenir alteraciones como producto - 

146



de problemas presentados en el momento del parto o embarazo

como ya se mencionaron antes). " En' estos casos menciona - 

montenegro que si es justificable la utilizaci6n de precoz - 

ya que destaca que la estiriiuladi6n debe hacerse antes de que

esas afecciones se agudicen, y también antes de que aparezcan

los signos de un daño eventual. ( Collado 1981). 

Ahora bién, en lo particular, el término temprana se ha

ce más adecuado porque denota aplicaci6n de experiencias en- 

tre objetos, m6viles, juguetes, y personas ast como las inte

racciones sociales que se ubican, a dos niveles terapéutico y

de pre.7enc~l,'-5)- , durante la pri= a - 4nfarc--n í undamentalmente

tratando de generalizar la estimulaci6n a lo largo del desa- 

rrollo del niño, abarcando en su totalidad la riqueza del me

dio. Es decir la estimulaci6n temprana requiere de todos

factores biol6gicos y sociales para que realmente se dé en

forma adecuada el desarrollo psIquíco e integral del menor. 
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4.- MARCO TEORICO. 

4

En la práctica del psic6logo dedicado a la educaci6n es

pecial, e interesado en la estimulaci6n temprana, tiene que

basarse en los aportes que hace la psicología genética, el - 

enfoque conductual, la psicología evolutiva de Wallon y tam- 

bién los estudios de la neurología evolutiva, entre otras. 

Ahora bien, estos enfoques han sido desarrollados en el

capítulo II. 
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S. EL PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA ( P. E. T.). 

1- 
El programa de estimulací6n temprana es "... un' conjunto

de acciones tendientes a proporcionar al niño las experíen - 

cias que este necesita desde su nacimiento, para desarrollar

al máximo su potencial psicol6gico..." En realidad estimula

ci6n temprana es toda actividad que oportuna y acertadamente

enriquece al nif¡o". Naranjo( 1981) lo antes nencionado se -- 

planea y organiza de acuerdo a dos tipos de retardo o riesgo; 

Biol6gico por un lado.. y por el otro Riesgo Social. De este

modo revisemos inicialmente a quienes se dirigen los P. E. T., 

para de ahí ubicar los objetivos que se persiguen así como - 

las actividades, las metodologías y sus procesos evaluativos. 

5. 1 A QUIEN SE DIRIGEN LOS P. E. T. 

Como se mencion6 brevemente, los programas scn elabora- 

dos a dos niveles, por un lado para niíios- considerados con - 

riesgo biol6gico* y por el otro para niños que se consideran

con riesgo ambiental. Dichas características determinan las

alternativas programáticas, a seguir. 

De este modo revisaremos inicialmente cuales son los

factores que se toman en cuenta para la elaboraci6n de los

En el apartado IV se explicítan, tanto el riesgo biol6gico

como el desarrollo deficitario del S. N. C. como producto de - 

factores genéticos; disfunciones metab6lícas; embarazos pato

i

16gicos o por problemas del feto en el momento de nacer, ya

sea por la posici6n en crue' se ubica el producto o por ocasio

nes mecánicas( uso de forceps) realizadas deficíentemente, etc. 
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P. E. T. en funci6n del denominado riesgo biol6gico, y poste— 

riormente los factores que son tomados en cuenta para elabo- 

rar programas de estimulaci6n a nivel de riesgo ambiental: 

5. 5. 1 Realizaci6n del diagn6stico del niño oportunamen

te, ya que la demora en la detecci6n o en la confirmaci6n

del diagn6stico implica no tener presentes los trastornos, 

grados etc. de riesgo que el niño presenta y obviamente no

se puede elaborar un P. E. T. adecuado a las necesidades rea

les del niño. 

Se recom-4cnda la obtenci6n del

ud.
LagnusLico cuando menos

dos veces en el primer aflo, el primer diagn6stico inmediata - 

mente después de nacido y el otro entre los siete a veintí - 
cuatro meses para corroborar los resultados del primer pro - 

n6stico o diagn6stico, o para detectar deficiencias crue ha - 

yan aparecido durante los dos años después del nacimiento y

que afectan al desarrollo integral del niSo. 

5. 5. 2 AsS mismo, es necesario considerar y detectar las

características del ambiente físico y familiar así como el - 

conocimiento del nivel socio- econ6inico de los padres y otros

factores presentes, con los que el niño va a interaccionar. 

5. 5. 3 El tercer paso a seguir una vez cubiertos los an

teriores, es la elaboraci6n de los objetivos generales, de - 

los P. E. T., objetivos que se traducen a la blisqueda del tra- 

tamiento oportuno del niño a través del establecimiento de - 

procedimientos orientados a disminuir al máximo y/ o impedir

la aparici6n de las diferentes secuelas que afectan sensible

mente o minímamente el desarrollo posterior del niño ( Hacus- 
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sler y Rodriquez 1978) en Montenegro ( 1978) . 

LOs objetivos parten así mismo de la consideraci6n de - 

los siguientes elementos: 

A.- La edad del niño. 

B.- El tipo y grado de R. M. o Riesgo Biol6gico ( RB) 

C.- Las actividades a realizar en funci6n de: 

a).- Las situaciones estímulo; auditivas, visua

les, tactuales, gustativas, etc. 

b).- Los objetos estimulativos. 

C).- El lugar donde se ha de llevar a cabo el

P. E. T., ya sea en centro hospitalario o - 

el hogar del niño. 

d).- Las características de las personas que - 

fungirán como estimuladores, considerando

a los padres, y en éste caso, capacitar - 

los para que con ello se puedan garanti - 

zar resultados, de ac. erdo a los objeti - 

vos propuestos. 

En relaci6n a éste Cltimo punto, es importante además

la ccnsideraci6n de las relaciones padre -hijo ya crue es de

vital importancia, como se da y genera el vinculo afectivo, y

ésta relaci6n es la fuente más efectiva para proveer la con- 

tinjidad de un programa destinado a disminuir o prevenir dé- 

ficit en el desarrollo del niño con alguna desventaja ( Monte

negro 1978) 

A.- LA EDAD DEL NIÑO. 

Respecto a la edad del nifia, es importante su considera

ci6n ya que mientras más pequeña 3ea el niño se puede aprove
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char la falta de madurez del S. N. C. incluyendo la funci6n -- 

del cerebro, que es característica en el recién nacido. Por

ello los P. E. T. deben dirigirse a que coadyuven a interrum— 

pir o corregir ciertas disfunciones que impidan el desarro— 

llo madurativo, tanto a nivel estructural como funcional. Te

niendo cuenta además, las proporciones y cualidades de los

estímulos, las áreas de estimulaci6n v el momento en el que

se encuentra el niño, de acuerdo al riesgo establecido. 

B.- EL TIPO Y GRADO DE R. M. 0 R. B. 

Este aspecto también es muyimportante para la formula- 

ci6n de los objetivos y las metodologias que se presentarán

en el P. E. T. ya que éstos son planteados en funci6n de las - 

zonas o áreas en que se dá cierta debilidad parcial o total, 

estas características son detectadas por el diagn6stico -- 

practicado al niño) y donde se aprecie el R. M. o R. B. en sus

diferentes áreas y grados de retraso, que habrán de conside- 

rarse como puntos de partida de las situaciones real -es de re

tardo, de su posible atenci6n desde los P. E. T.. 

C-: LAS ACTIVIDADES A REALIZAR EN FUNCION DE: 

OBJETIVOS ESTIMULADORES

LUGAR DE ESTIMULACION

PERSONAS ENCARGADAS DE LLEVAR A CABO EL P. E. T. 

Las actividades se planean en funci6n de los objetivos

y a través de la implementaci6n de los P. E. T., aunque es ne- 

cesario considerar los mate iales de estimulaci6n ast como - 

las condiciones materiales.' De esta manera debe existir un
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lugar de estímulaci6n que cuente con elementos específicos, -- 

mínimos que permitan el control de las estrategias de estimu, 

laci6n al niño, que sea espacioso, con buena iluminaci6n y -- 

mobiliario adecuado. En cuanto al espacio disponible ha de

ser tal que permita el libre movimiento del niño y de! est±— 

mulador ( o equipo interdisciplinario) en las actividades que

as£ lo requieran, como el juego, ejercítacíones varias, la - 

práctica del equilibrio, gimnasia con aparatos específicos, 

etc. . 

El mobiliario mínimo necesario debe constar de cunas, - 

portabeb&s, mesas y sillas pequeñas, colchonetas, pizarras, 

gises de colores, espejos grandes donde el niño pueda mirar- 

se y ver así mismo todo su cuerpo; el material también debe

constar de pelotas grandes y pequeñas; armarios donde se -- 

guarden los materiales específicos de estimulaci6n, aunque

La última restricci6n que se impuso a los manuales Me que

las. experiencias propuestas no requieran adquirir juguetes

u otros implementos. En los casos en los que se consider5 - 

necesario que los niños dispusieran de objetos para progre - 

sar en su aprendizaje, se opt6 por sugerir siempre la utili- 

zaci6n de cosas de uso común en el hogar a fabricables con - 

materiales de desecho" Montenegro ( 1978). 

Entre el material de estimulaci6n básico para el traba~ 

jo en las diferentes áreas, se pueden mencionar los siguien - 

tes: linternas, velas, papeles ( celofán, lustre, china; todos

de diferentes colores etc.) , sonajeros, campañillas, pande- 

ros, timbres, cajas musicales, silbatos, maracas, flautas, - 

castañuelas, etc. todo para estimular visual y auditivamente. 

Para el desarrollo de la coordinaci6n motora perceptual

se utilizan: cubos, bolas y cilindros ¿e madera de diferen'_- 

tes tamaños y colores; cajillas, tazas, frascos de cristal - 

también de diferentes tamarios, colores y anchuras; pirámides
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de aros con varios niveles de dificultad al manipularlos, - 

rompecabezas de madera y con formas geométrícas ( triángulos, 

cuadrados, círculos, rombos, trapecios, etc.) , as1 mismo fi

guras familiares al niño, como composiciones de cara y cuer- 

po humano también de madera; casitas. de madera; material pa

ra lograr la discriminaci6n de colores, marcadores, pinturas

acuarelas), ceras, gises de colores, juego de bolos etc. A- 

sí mismo, se cuenta con rodillos, sacos de arena, pelotas de

diferentes tamaños triciclos con y sin pedales, etc. 

Para la estimulaci6n del lenguaje se ha de contar con - 

cuentos de láminas sencillas, ficheros con imágenes, graba - 

ciones de sonido de ani—alles y musicales infantiles, - 

marionetas y material para disfraces, muñecos de trapo, paji

llas y velas para ejercicios de soplar y aspirar, etcétera. 

Respecto a las personas encargadas de llevar a cabo los

P. E. T. se dividen en: 

1).- Personal de la Instituci6n. 

2).- Otras personas en el ambiente familiar

Familiares) 

1).- PERSONA -L DE LA INSTITUCION. 

El tipo de atencí6n, que requiere un niño con R. M. 0 - 

R. B.: es de tipo, médico, psicol6gico, educacional, terapéu- 

tíco especifico, ya que el tipo de problema en muchas ocacio

nes es una combinaci6n de defectos del desarrollo, el niño - 

requiere de estas y otras especialidades que actuan en estre
cha colaboraci6n. En muchas ocasiones, los problemas del ni

Ro se ubican en relaci6n a una sola área profesional, de a - 

cuerdo al tipo de profesi6n que éste desarrolla. As1, el mé- 

dico lo encuadraba desde la perspectiva bio! 6gica, farmacol6
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gica etc. los educadores lo ubicaban y conducen a través de

programas educativos. 

Se puede reconocer que en la mayoría de los casos es de

terminante el diagn6stico y tratamiento médico y que en rep 

tidas ocasiones se soluciona la parte más significativa del

problema, como es el caso de niños que padecen fenilcetonu - 

ria o parálisis cerebral, 

que encuentran en el fisioterapista la soluci6n al problema; 

sin embargo, los anteriores pueden ser particularidades y lo

más coman es que el niño requiera de programas que incluyan

las aportaciones de las disciplinas relacionadas con el tipo

e problema. Por ello resulta imposible pensar que un s6! o

profesional pueda, por sí solo, diagnosticar, estructurar el

P. E. T., estimular, evaluar resultados etc, dejando de aten

der la cantidad de problemas, que han de perjudicar poste

riormente el desarrollo global del niño. 

Se hace necesario, pues, la creaci6n de equipos que in- 

cluyan, además de psic6logos, médicos y educadores a otros - 

profesionistas en áreas como la t_rapía física, rehabilita - 

ci6n del lenguaje, servicio y asistencia social. Así, cada

diagn6stico irá seguido por una asistencia que incluirá las

características y recomendaciones dadas por cada uno de los
prof¿sionales que conforman el equipo. Éste regularmente lo

forman: 

Psic6logo

Pediatra

Neur6logo

Log6peda

Fisioterapeuta

Profesores especializados

en estimulací6n
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Dichos profesionistas podrían ser ubicados implIcitamen

te ya que en la mayor parte de las obras, s6lo se describen

brevemente o s6lo se mencionan para ciertos estudios piloto, 

por ejemplo ( Montenegro 1978), ( Gesell 1974), ( Ellis y -- 

Cross, 1977). 

Cada uno de estos profesionistas, tendrá una funci6n es

pecífica, por ejemplo el psic6logo, harta la evaluaci6n psi~ 

col6gica del niño, importante para comprender el nivel de su

funcionamiento, así como los avances conseguidos desde el Cl

timo examen- y Cross 1977). Ast mismo es Quién

se encarga de elaborar el programa de estinulaci6n, conside- 

rando observaciones y recomendaciones proporcionadas por el

equipo, y que obviamente tendría la direcci6n del grupc de - 

profesionistas. ( Cross y Ellis 1977); Montenegro ( 1978) 

11 como el director del equípc. ubica al psiquiatra infant 

El pediatra tendrá como labor, examinar las caracteristi

cas del S. N. C. y los grados de maduraci6n, e informa de las

potencialidades que el ni io presenta en momentos determina - 

dos considerando las intervenciones de los demás profesiJo - 

nistas. 

El pediatra es el indicado para controlar la salud de! 

bebé, utilizando los diferentes exámenes que hayan de reall- 

zarse en momentos determinados y en áreas ccncretas y segin

las dificultades que el nifio presenta. 

Log6peda y Fisioterapeuta, se ocupan de las problemáti- 

cas que se presentan en el lenguaje y habilitaci6n física -- 

respectivamente. Así mismo, tienen los conocimientos para e

valuar en forma individual al nifio y aportan los elementos

pertinentes para la elaboraci6n de programas, respecto a las

áreas afectadas. 

Los maestros especializados en estimulaci6n temprana: - 
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se encargan de llevar a la práctica el P. E. T. partícularmen- 

te en las áreas perceptívas y conceptual, de igual modo son

los informadores al resto del equipo sobre los adelantos lo- 

grados y los problemas que surgieron durante las sesiones de

estimulaci6n. El maestro especializado también es el indica

do para establecer vínculos con los padres y el encargado de

capacitarlos en los programas que han de aplicarse en casa. 

2) LOS PADRES COMO CONTINUJADOPES DE LA ESTIMULA.CION

adie podría cuestionar el hecho que los padres necesi

tan y deben recibir ayuda en torno a la c ianza y a las ac - 

cíones tendientes a compensar los déficits de desarrollo de

sus hijos. El problema está en c6mo proveer esta asistencia

en la forma más apropiada". Montenegro( 1978). Esto determi

na que los P. E. T. no s6lo secnilevados a la práctica en esce

narios instítucíonales, si no cue es importante que se extien

dan a los hogares de los niños que tienen el problema de --- 

riesgo biol6gico o R. M., y para ello es importante considerar

los, como entrenadores o aplicadores de P. E. T. , as! . 

un elemento que se hace necesario es el entrenamiento a las

personas que continuarán la tarea de estimulaci6n, ya sean - 

padres hnos. etc. y de acuerdc a lugares determinados. Por

ello cuando los padres acuden al especialista para solucio - 

nar el problema del nifio, es fundamental que és-te

haga ver que son ellos los que van a tener un gran papel

en la habilitaci6n y recuperaci6n de su hijo. Esto es, que - 

los padres y básicamente la madre, en relaci6n con el hijo, 

implica la adaptaci6n mutua entre ambos o mejor dicho " ... c6

mo cada uno se adapta al otro para lograr una mejor avenen - 

cia, Kagan ( 1966) hace resaltar la importancia de esta situa

ci6n al tratarse de un niño' desventajado". MontenegroL1978). 

Por ello, es importantè la Interacci6n constante a tra- 
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vés de la capacitaci6n a los padres, ya que muchas veces, el

problema del niño determina inquietud, ansiedad, desorienta- 

ci6n y angustia en la familia y por ello pueden perder de -- 
vista la magnitud real del problema, de igual modo el progra

ma de capacitaci6n debe orientarse a la explicaci6n de lo - 

que son los P. E. T.; las diferentes potencialidades que posee

el niño; y que han de ser retomados ambos aspectos al realí- 

zar el trabajo en casa, ya que ellos son los que estan más - 

tiempo interactuando . Tanto a nivel afectivo, como a ni - 

vel de estimulaci6n. 

Es importante crue los padres se enteren exactamente de

lo cue se está haciendo, lo que se revisa - cC,:no se - trabzija, J

ya que de esto depende en gran medida, que el programa de es

tímulaci6n, cumpla realmente con los objetivos planeados ¡ ni

cialmente. Muchas veces el conocimiento de c6mo actuar ante

los diferentes problemas que se presentan, permite la dísmi- 

nuci6n de la angustia, familiar ya que los familiares ten

drán un apoyo del equipo de educaci6n especial que son los

que dirigen el trabajo con el niño. 

En muchas ocasiones el nacimiento de un niño con R. M. 

provoca graves perturbaciones en las relaciones familiares

surgiendo un sin fin de problemas, tanto en la relaci6n de

los mismos padres, como con y entre los hijos. Con frecuen- 

cia se observa que toda la responsabilidad recae en la madre, 

al no trabajar ésta fuera de casa, con lo que la madre carga

con na tensi6n emocional que se puede traducir en un rechazo

muchas veces encubierto hacia el hijo, así mismo, los demás

miembros de la familia eluden toda responsabilidad, generán- 

dose una crisis que en repetidas ocasiones termina en una

ruptura de la integridad familiar. 

Por ello, la necesidad de que al mismo tiempo que se

trabaja con el niño se deba organizar la preparaci6n en gru- 

pos coordinados por un especialista, de los padres que se ha

158



rán responsables del tratamiento en casa ya que en innumera- 

bles trabajos se ha comprobado la importancia que tienen los

vínculos afectivos, entre la madre y padre y el hijo Yarrow

rl9611 ; S haf fer y Emer son (1964) ; Spitz (1975) 
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PROGRAMAS DE ESTIMULACION TEMPRANA

A NIVEL DE RIESGO AMBIENTAL. 

Los P. E. T. surgieron como una alternativa de solucí6n a

problemas que padecían niños con R. M. o R. B. Skeels 1966 en

Ellis y Cross ( 1978). ( e, p
En la actualidad son sumamente utilizados con el objeti

va de » ... contrarrestar los efectos negativos que produce

en el desarrollo psíquico del nifio^ un ambiente deprívado de

estímulos afectivos y sensoriomotores y que a la larga, ge-- 

nera, en una alta proporci6n de casos lo que se ha llamado - 

retardo mental socíocultural. Este retraso es un problema— 

de alta prevalencia y afecta principalmente a los sectores

desventajados de la poblací6n.» ( Montenegro, 1978) . De

éste modo los objetivos se orientan a la PREVENCICN de R. M. 

@Isocíocultural" y coadyuvar al desarrollo integral del niño

Naranjo, 1981). 

De acuerdo a las objetivos planteados, los P. E. T. -- 

que se dirigen a dichos niños consideran lo siguiente, de a

cuerdo con estos autores ( Montenegro et. al. 1978; Naranjo

1981, 198la, 1981b; Ellis y Cross 1978). 

1. - LOS NIÑOS. -  

1. 1 Tipo específico de riesgo. 

1. 2 Edad de los niños. 

2.- EL PROGRAMA. 

2. 1 La sistematizaci6n. 

2. 2 El encuadj¿e te6rico. 

2. 3 La Aplíca¿í6n a los niños. 
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2. 4 Areas estimuladas o a estimular. 

2. 5 Materiales de apoyo. 

V-" 3.- PROCEDIMIENTOS ESTIMULATIVOS. 

3. 1 Asistencial; hospitalario, centro

especlfico. 

4.- CARACTERISTICAS DE ESTINULADOR. 

5.- DURACION DE LA ESTIMULACION. 

6.- LA EVALUACION. 

6. 1 Del niño. 

6. 2 Instrumentos. 

6. 3 Frecuencia de la adminístraci6n de

la evaluaci6n. 

6. 4 Utilizaci6n de otros instrumentos - 

6. 5 Desacuerdos entre el programa apli

cado, con los instrumentos evalua- 

tivos. 

6. 6 La madre. 

6. 7 La familia. 

1.- LOS NIROS. 

Respecto a los niños se consideran, Vel tipo de riesgo, 

y 201a edad. 

1. 1 El riesgo se t¿ma en cuenta como, la desventaja

alr-anzada por las caracterfsticas de los sectores urbanos, - 
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por ejemplo: marginados. mEl elaborar programas destinados - 

específicamente a ciertos grupos sociales, posibilita el pla

nificar la intervenci6n considerando las características pro

pias de estos sujetos respetando sus valores, costumbres, len

gua etc. y no plantear el mero traslado o traducci6n de si - 

tuaciones propias de ciertos grupos culturales a otras a los

cuales éstas les son totalmente ajenas." 

1. 2 La edad también es considerada como importante

y algunos autores como Piaget ( 1974) ; Wallon ( 1977) Na - 

ranje, ( 1981) entre ctros consideran que la edad de cero a - 

los seis años es de vítal importancia, por la sucesi6n, inte

gral de procesos madurativos y diferenciaci6n de la inteli - 

gencia, personalídad y sentimientos entre otros. 

De ah1 se considera, esta etapa como determinante para

la aplicaci6n de estimulaci6n temprana aunque se dice que no

es desdeñable la estimulaci6n que se hace a niños mayores -- 

Montenegro, 1978). 

2.- EL PROGRA.MA. 

es la piedra angular de la estimulaci6n, determi - 

nando los contenidos que se presentarán a los niños y a su
familia y como ésta se presentará a través de determinados - 

prc¿edimientos. 

2. 1 LA SISTEMATIZACION. 

El programa puede revisarse desde su sitematizaci6n, u

organizaci6n, y con base a su marco te6rico a la luz de algu

na corriente del desarrollo psíquico infantil, que permita - 

la sistematizaci6n de tareas que se asignan al niño y a los
padres, determinando, así mismo, el personal especializado, 
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que maneje adecuadamente la teoría. 

La aplicaci6n a los niños. Existen programas que inclu- 

yen ..." guias- base de contenidos y a cada niño se le aplica

su propio programa, de acuerdo a sus necesidades y capacida- 

des. Cada niño progresa segdn su propio ritmo y en 61 es -- 

donde el educador pone especial atenci6n" Montenegro ( 1978)*. 

Existen aplicaciones menos flexibles, que determinan con

tenidos y tareas específicas para nficleos amplios de niños - 

de la misma edad. Son programas de tipo preventivo, y que tra

bajan con retrasos específicos en el desarrollo psíquico. 

2. 4 AREAS A ESTIMULAR. 

Al igual que los P. E. T. dirigidos a niños considerados

con R. M. o R. B., las áreas de estimuladi6n son: motricidad - 

gruesa y fina, y coordinaci6n de la percepcí6n; procesos co2

nositivos, como el pensamiento; el lenguaje, el desarrollo e

mocional, conducta social, aunque el objetivo de los P. E. T. 

es el desarrollo integral de las potencialidades del niño cu

yo aspecto fundamental es el, desarrollo socioemocíonal. 

2. 5 MATERIALES DE APOYO. 

Ya se ha mencionado que las intervenciones de estimula- 

ci6n corresponden al personal especializado y a los padres, 

de ahí que exista la necesidad de contar materiales de diver

sas características, que especifiquen e ilustren los proce

dimientos, los contenidos; materiales diversos, como jugue

tes específicos, en color, tamaño, forma y de acuerdo a la e

dad en que se encuentra el niño, y que aumenten la motiva -- 
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ci6n de niños y adultos ( Naranjo 1981 a ) - 

EStos materiales pueden dividirse en dos tipos: impresos

como folletos ilustrativos, y audiovisuales, y ambos, dirigi

dos a especialistas y padres, secuenciando los contenidos di

dácticamente y que presenten variedad en los ejemplos y si- 

tuaciones propuestas. 

3.- PROCEDIMIENTOS ESTIMULATIVOS. 

Anteriormente se mencíon6 que los estimuladores pueden

ser: el especialista y los padres, de ahí que se tenga que - 

considerar: 

3. 1 U. ASISTENCIA HOSPITALARIA 0 DE UN CENTRO ESPECIFICC. 

Esta asistencia es sumamente importante ya que en el

hospitall se cuenta con equipo multiprofesienal además, con

equipo técnico específico para la atenci6n del nii o, se dice

que el tratairtiento hospitalario debe extenderse al hogar ya

que no es desconocido que los ambientes institucionales mues

tran efectos negativos ( Spitz, 1945 ; Go1dfarb, 1955) . 

Para contrarrestar dichos efectos se pens6 en asisten - 

cia externa, o sea que el niño visitara el hospital en deter

minadas horas y días para llevar a cabo la estimulaci6n indi
cada. 

Montenegro ( 1978) dice que; " Sin perjuicio de recono- 

cer la efectividad de programas llevados a cabo en centros a

sistenciales, parecería que no es ésta la vía de interven

ci6n temprana más recomendable para ser puesta en práctica

en nuestros países latinoamericanos, básicamente por dos ra- 

zones: su alto costo en dotaci6n humana y material y su esca

za cobertura." 
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3. 2 VISITAS DOMICILIARIAS DE CONTROL. 

Se han mencionado los efectos crue causa la instítuciona

lizaci6n del niño, así mismo, la importancia aue tiene el ho

gar y los padres en el desarrollo del niño, ahora bién, los - 

P. E. T. a nivel preventivo realizados hasta la fecha, se han

efectuado a nivel de visitas a hogares, peri6dicas, variando

según el caso, la edad y las necesidades especificas del ni- 

ño. 

Con relaci6n al papel que juegan los padres como estimu

ladores, muchas veces, su labor es secundaria, aunque la la- 

bor estimulativa se ve favorecida por realizarse en el medio

en el que se desenvuelven con la relací6n de los demás farni- 

liares, y con la posibilidad de conocer más profundamente -- 

las características de vida, de la farilia en sí. 

4.- CARACTERISTICAS DEL ESTIMULADOR. 

Entre la bibliografía y programas de E. T. se habla de - 

la importancia que tiene este tipo de procedimientos; los es

t1mulos; rasgos afectivos; aspectos institucionales, etc. pe

ro sobre las características del estimulador, se ha dicho ~- 

muy poco; de ahí la importancia de abordar este aspecto, Mon

tenegro, 1978) con base en otros autores. Lambie ( 1974); Gu- 

telius y Kirsch, ( 1975), Schafer y Aaronson ( 1970); Gordon - 

1974) entre otros, establecenque las características del es

timulador por ejemplo a nivel hospitalario son las que posee

un especialista que trabaja con el niño al margen muchas ve- 

ces de los padres. Tratándose de visitas domiciliarias, las

características son más complejas ya que lo mismo puede ser

personal especializado, enf¿rmeras, estudiantes universita - 

rios, personal capacitado e pecialmente para realizar dichas
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visitas, hasta mujeres de la misma comunidad con niveles ba- 

jos, socioecon6micamente hablando. 

Cuando se trata de estudiantes o en general personal no

remunerado, el rendimiento esperado es deficiente, a diferen

cia de cuando es utilizado personal remunerado. Cuando se - 

habla de personal capacitado para realizar visitas, la labor

de éste es la de entrenar a la madre, así es el visitador -- 

principal, su atenci6n se centra en el niño. 

En la mayoría de casos en que se presenta el visitador

rinico, éste muestra las actividades a la madre y ésta es re- 

forzada por sus logros y la estimula a continuar por el mis- 

mo camino de estimulaci6n. De este momo, lAs caracteristicas

del estimulador, madre por ejemplo deben basarse en el

compromiso activo de la madre, para que pueda generalizar

los objetivos y resultados planteados por el visitador y

transferirlos para su aplicaci6n a otros familiares." Monte- 

negro ( 1978) 

S.- DURACION DE LA ESTIMULACION. 

La duraci6n que tienen los P. E. T. es relativa y está de

terminada por los mismos P. E. T. y los objetivos a cumplir, 

por ejemplo, hay programas que tienen una duraci6n de dos o

tres , meses hasta tres o cuatro años. Así mismo, están en

funci6n de las metodologías utilizadas para cada niño. 

Es de suponer que con la duraci6n prolongada de los

P. E. T. los resultados serían mejores aunque tal afirmaci6n

es a priori ... ya que no hay la suficiente informaci6n al

respecto que la demuestre o no , aunque hay que desta

car que se han logrado resultados favorables con P. E. T. de

duraci6n diversa. Sin embargo es importante destacar que

las intervenciones de estimulaci6n deben coordinarse con o
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tras acciones que favorezcan ese desarrollo integral del ni- 

flo y que contrarresten permanentemente las - 

caracterIsticas negativas del medio que ejercen su influen - 

cia en e1niño ( MOntenegro 1978Y. El mismo autor menciona -- 

que " ... resulta claro que la duraci6n de los programas cons

tituye s6lo uno entre varios factores relevantes para la man

tenci6n de los efectos; queda aCn por determinar cual es su

peso relativo en comparaci6n con otras variables, como la e- 

dad de iniciaci6n e intensidad de la estimulací6n, compromi- 

so paterno, etc. y cual es la duraci6n mInima necesaria para

obtener algfin efecto". 

6.- LA EVALUACION. 

Para llevar a cabo la evaluaci6n se toman los aspectos

antes mencionados como son: el niño, los instrumentos, la - 

frecuencia con la que se llev6 a cabo la estímulaci6n, la u- 

tilizaci6n de otros instrumentos, —a madre, la familia etc. 

Respecto al niño, se evaluan sus rendimientos de acuer- 

do a las escalas de desarrollo mental y de inteligencia, de

esto qe desprende que lo primordial a evaluar es el aspecto

cognoscitivo, dejando muchas veces de lado el desarrollo in- 

tegral, que pudiera integrar: crianza; cuidado; a- 

limentaci6n; higiene; manejos especificos; como formas de a- 

limentarlo, asearlo, etc. 

Entre los P. E. T. pocos son los que poseen instrumentos

que evaluen los resultados obtenidos a nivel integral, o sea

capacidad mental; emocional, social 1, fIsica en otras pala
bras, de la inteligencia, motricidad y de su personalidad. 

Aunque no por las limitaciones mencionadas que poseen

los P. E. T. respecto a los sistemas evaluatívos si vale real¡ 
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zar en breve análisis de los instrumentos utilizados - 

6. 2 INSTRUMENTOS. 

Se mencion6 que los P. E. T. casi siempre se preocupan - 

por la inteligencia, y el instrumento más utilizdo es el de

Stanfcrd- Binet que para niños de tres años establece cinco - 

pruebas- reactivos, como son: 

a).- Señalar nariz, ojos y boca. 

Repetir oracicnes de seis s1labas. 

c).- Repetir dos dígitos. 

d).- Enumerar objetos en una fotografla o

tarjeta. 

e).- Dar un nombre peculiar. Morales ( 1975) 

También son consideradas ccno instrumentcs de redíci6n

de inteligencia las experiencias que Piaget ( 1961, 1972) 

presenta y que se refieren a la importancia que tienen las - 

reacciones circulares primarias, secundarias y terciar-4as; as 

mismo sobre la constancia del objeto, la forrrací6n de la

ci6n simb6lica, las propiedades de la acci6n etc. 

De igual modo, respecto a los instrumentos evaluativos, 

hay que subrayar La importancia de utilizar instrumentos a ~ 

daptados y estandarizados de acuerdo a las caractertstícas - 

de nuestra realidad, y no utilizar otro tipo de instrumentcs

diseñados en otros contextos socioculturales y econ6ricos -- 

Montenegro, 1978). 

6. 3 FRECUENCIA DE ADMINISTRACION DE LA EVALUACION. 

La frecuencia de evaluaci6n es relativa y muchas veces

asistemática, ya que en ocasiones se evalua al final del pro
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grama, en otras, se realizan evaluaciones mensuales, trimes- 

trales, o semestrales. 

No hay acuerdo en el número de evaluaciones que deben - 
realizarse, Lambie y - Bond ( 1974) en Montenegro ( 1978), esta

blecen que los efectos del P. E. T. si son significativos cuan

da se realizan evaluaciones peri6dicas.- En cambio Montene-- 

gro y otros no concuerdan con lo señalado por Lambíe y Bond. 

6. 4 UTILIZACION DE OTROS. INSTRUMENTOS. 

Para -uerificar los resultados obtenidos por la aplica - 

ci¿Sn de. P. E. T. es necesario utilizar diferentes ínstru=entos

que permitan ver el avance de lenguaje-, vocabulario, bIbilida

des diferentes, motoras, finas y gruesas, marcha, seguimiento

de instrucciones, formaci6n de conceptos socializaci6n, com- 

portamiento adecuado etc. Sin embargo un aspecto fundamen - 

tal que no se evalua ( porque no se ha desarrollado instrumen

to alguno) es el desarrollo emocional del menor. 

6. 5 DESACUERDO ENTRE EL PROGRAMA APLICADO CON LOS ! NSTRU- 

MENTOS EVALUATIVOS. 

En muchas ocasiones se implementa y aplica un P. E. T. y

no son planeados sus instrumentos evaluatorios y aún as£ se

evalua con otros instrumentos por ..." ejemplo Lanbie, Bond y

Weikart proponen un organizado y coherente programa derivado

de la teoría de Piaget y, sin embargo s6lo evaluan rendimien

tos psicomotores" Montenegro ( 1978).' 

6. 6 LA MADRE. 

Dado que la madre también fungirá como agente estimula - 
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dor, y para ello es capacitada, considerando sus actitudes, 

limitaciones etc. no existen instrumentos que permitan eva - 

luar, si la madre logr6 realmente ese nivel de capacitaci6n

necesario para desarrollar su funci6n, o verificar si se han

movilizado a no sus actitudes. Por ello se hace importante

el diseño de instrumentos que evaluen los cambios efectuados

en la madre, tanto actitudinales, conductuales o expectativas

maternas ( emocionales), permitiendo con ello dar un sentido y

direcci6n a los cambios efectuados en la madre y que se tra- 

duzcan a una labor real de agente estimulador. 

6. 7 LA FAMILIA. 

Cuando se implementan los instrumentos que perten eva - 

luar aspectos biol6gicos, psicol6gicos y sociales de la fami

a, es frecuente que los diseñadores olviden particularida- 

des de cada familia, descontextualizando a los menores, del

tipo de riesgo, biol6gico o social. Aunque vale señalar que

en la actualidad no existen instrumentos que determinen espe

cíficamente cuales son los factores que definen el " alto ries

11
go . Montenegro ( 1978) 
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C 0 M E N T A R 1 0. 

En mi opíni6n, considero que los P. E. T. son una alterna

tiva muy importante que puede coadyuvar junto con otros pro- 

cedímientosjmédicos, psicológicos y educativos a superar --- 

ciertos déficits determinador por R. M. 

La importancia radica, en que a través de los P. E. T. ; 

los objetos; las relaciones afectívas etc, se puede desarro- 

llar las capacidades, perceptual, de atención de manipulación

intelectuales, aptitudes fIsícas, etc., permitiendo con ello

que las secuelas se disminuvan al máximo o cuando menos se e

vite la aparici6n de problemas que entorpezcan el desarrollo

del niño. 

También, es conveniente reconsiderar la importancia que

tienen los padres y el hogar en el desarrollo del aprendiza- 
je en el niño, con la utilización de los P. E. T. 

Con toto lo anterior, cabe aclarar que los P. E. T. no

son la panacea, tampoco el procedimiento más adecuado para

resolver problemas de retardo, es tan solo un RECURSO que

tiene. que fundamentarse a través de sus aplicaciones experi- 

mentales y teóricas y como se mencionó arriba en conjunto -- 

con otros tipos de tratamientos. 

Entre los aspectos que habrIa que trabajar más arduamen
1 — 

te es en el plano metodol6gico, considerando inicialmente -- 

los factores de importancia, como es el desarrollo neurol6gí

co alcanzado por niños con diferente tipo de R. M. y con ello

las estrategias de acción materiales etc., ya sea del perso- 

nal especializado como de los padres. 
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Ast mismo, otro aspecto importante es el de la evalua— 

ci6n, pues a través de 6sta se puede verificar la consecu--- 

ci6n de los objetivos propuestos. 

También, sería conveniente mencionar los factores que - 

tienen una importancia en el aspecto de la atenci6n al niEo

con R. M. nos referimos a los de tipo asistencial, desde la - 

legislaci6n; los presupuestos econ6mícos, personal capacíta- 

do entre otros que en la actualidad son deficitarios. 

Otro aspecto, que también requiere de atenci6n es que - 

los P. E. T. dirigidos a nilos con R. M. en instituciones de sa

lud, tienen poca difusi6n, cuando ésta, sería si se llevara

a cabo un primer paso de la prevenci6n de R. M. 
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CAPITULO V



LA SITUACION ACTUAL DE LA ESTIMULACION

TEMPRANA. 

Ya en capítulos anteriores se ha establecido la impor-- 

tancía que juegan las condiciones socioecon6micas adversas - 

que afectan al desarrollo del niño, condiciones como son las

privaciones de: estímulos; de rasgos afectivos, culturales e

ducacionales; deficiencias alimenticias, entre otros. 

En la actualidad una parte de la poblaci6n en México a- 

fronta uno de los graves problemas de marginaci6n, hambre, - 

desempleo, falta de servicios de salud, etcétera. En comu~ 

nidades marginadas ( y en algunas no meramente marginadas) a- 

bundan niños en situaciones inestables y deplorables que no

favorecen su desarrollo. Así mismo, uno de los problemas

que en gran medida es resultado de esta situaci6n es un alto

porcentaje de niños y adultos con retardo mental ( R. M.) entre

muchos otros. 

Sí bien es cierto que el R. M. en la poblaci6n de palses

desarrollados llega a un 5%, en nuestro país éste porcentaje

se eleva hasta un 35% en ciertos sectores dela poblaci6n o— 

brera y campesina, aunque en términos generales, anualirente

quedan 250 000 niños con secuelas neurol6gicas ( jurado 1980) 

que de alguna manera implica ciertos grados de retardo. 

Entre las personas que tienen problemas por el R. M., se

desencadenan disminuciones significativas, a veces pernanen- 

tes e irreversibles, en habilidades cognoscitivas de social¡ 

zaci6n e independencia, lenguaje, conductas de autocuidado, 

etc. - 

De acuerdo al índice ¿ e niños con problemas de R. M., que
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se ve aumentado día con día, en diferentes países ( casi todo

el mundo) ya se han iniciado programas de rehabilítaci6n, -- 

prevenci6n y curaci6n inclusive. En la mayor parte de los

programas, se busca habilitar e integrar al sujeto al aparra- 

to educativo en cuesti6n o al trabajo productivo, a través - 

de ejercitar y habilitar el lenguaje, habilidades motoras, - 

finas y gruesas) intelectuales y en general todas aquellas

que permitan satisfacer demandas sociales, familiares e indi

viduales que garanticen independencia del niño en su queha— 

cer diario. 

En la actualidad existen varias y variadas estrategias

de atencí6n al niño con R. M., estrategias o técnicas que han

surgido de diferentes concepciones te6ricas ( conductuales, - 

cognoscitivistas, piagetanas entre otras) con las que se han

obtenido buenos resultados. As¡ mismo, una de las estrate- 

gias de procedimiento que se está utilizando ampliamente es

la estimulaci6n temprana cuyo prop6sito fundamental es preve

nir el R. M. y los trastornos de! desarrollo, llevando al ni- 

ño a su más alto nivel de rendiniento, dentro de las limita- 

ciones impuestas por su condici6n y grado de R. M. 

En México los progresos respecto al tratamiento de ni-- 

flos con R. M. se hacen cada día más notorios de acuerdo al sur

gimiento y crecimiento de instituciones de salud, educaci6n

y de apoyos varios, enfocándose al tratamiento y prevenci6n

de Retardo en la poblaci6n infantil. 

También en México la aplicaci6n de P. E. T. hace evidente

la afirmaci6n de que éstos influyen de manera determinante - 

en el desarrollo psicol6gico deteniendoo recuperándose del

R. M., permitiend'o en ocasio es la prevenci6n de trastornos - 

generales del R. M. 
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Por la necesidad que implica conocer con más detalle -- 

los P. E. T. y su aplicaci6n en México, se hace pertinente rea

lizar una revisi6n general sobre la estimulací6n Temprana, 

así como conocer los lugares donde se aplican sus caracterís

ticas y los nivelesde aplicaci6n. Por ello, este apartado

tiene como prop6sito presentar de manera breve y concisa el
estado actual de la estimulaci6n temprana, a ni5os con pro— 

blemas de R. M., en diversas instituciones de salud. Así mis

mo, presentar al psic6logo en general y al dedicado a la edu

caci6n especial en particular los trabajos realizados en es- 

te campo, los avances y limitaciones que existen. 

Ahora bien, cuando se efectúa una revisi6n, de entrada, 

nos encontramos que las instituciones en eljD. F. y que apli- 

can P. E. T. tienen características diferentes, ya que existen

por ejemplo las de tipo internacional corno son: EL FONDO DE

LAS NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA ( U. N. I. C. E. F.): LA OR- 

GANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD ( O. M. S.) ORGANIZACION PANAME

RICANA DE LA SALUD ( 0. P. S.) y algunos otros organismos que - 

dependen de la O. E. A. y universidades de U. S. A. que funcio— 

nan a través de convenios con algunas cficinas del estado me

xicano. También notamos que existen instituciones de salud

que aplican P. E. T. entre las cuales se encuentra el SISTEMA

NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA ( D. I. F.), 

en el que a su vez funcionan intitutos como el NACIONAL DE

PERI ATOLOGIA; EL NACIONAL DE CIENCIAS Y TECNOLOGIA DE LA SA

LUD DEL NIÑO. Existen, también la SECRETARIA DE SALUBRIDAD

Y ASISTENCIA, EL I. M. S. S. entre otras. 

Ya por último nos encontramos a las instituciones de e- 

ducaci6n especial de la SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA y -- 
las instituciones privadas como: LA COMUNIDAD DOW'N, CENTRO

DE PEDAGOGIA ESPECIAL, etcétera. 

De acuerdo con lo anterior, la descripci6n del estado - 

176



actual de la estimulaci6n temprana, se realizará en el orden

antes descrito, o también como sigue: 

1.- Organismos Internacionales. 

2.- Instituciones Nacionales de Salud. 

3.- Servicios de Educaci6n Especial. 

Cabe aclarar que en algunas instituciones, se logr6 rea

lizar una visita con el. encargado ( a) de los proyectos de es

timulaci6n temprana, tanto en el D- I. F. como de la Direcci.6n

de educaci6n especial D. G. E. E. y de la comunidad, Down y del

centro de pedagogía especial. No pudiendo establecer con— 

tactos con el I. M. S. S. o en el I. S. S. S. T. E. por ser tal vez

el momento que se desarrollaba los cambios de gabinete gu— 

bernamental y sus dependencias. 

1.- ORGANISMOS INTF,, ACIONALES. 

Los organismos internacionales como U. N. I. C. E. F. , -- 

O. M. S. , O. P. S. entre otras, tienen la finalidad de promover

la investigaci6n, establecer princípios y ciertas políticas

sobre los programas de estimulaci6n temprana, así como de in

tervenciones de prevenci6n y curaci6n a problebas de salud - 

de a uerdo al país donde se desarrolla el trabajo de las ci- 

tadas organizaciones mundiales. 

En relaci6n al cuidado del niño que es donde se ubican

los P. E. T. los organismos plantean las siguientes activida— 

des y servicios. 

1) Servicios básicos prirarios de salud ha - 
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ciendo énfasis a la atenci6n materno in- 

fantil. 

2) Servicios de educaci6n integral que orga

nicen la comunidad y que deparen la inte

graci6n familiar así como las condicio-- 

nes que beneficien el desarrollo inte--- 

gral del nifio. 

3) Desarrollo integral de regiones de bajos

ingresos que prevean el mejorariento co- 

munal y familiar y también favorezcan la

situaci6n de los nilos. 

Estos principios han sido establecidos a través de in— 

vestigaciones biomédicas, que se hacen para obtener diagn6s- 

ticos y evaluaciones cue desarrollen la jplaníficací6n que a

su vez permita la soluci6n a problemas de salud para ciertas

poblaciones, partiendo de los aspectos preventivo y trata --- 

miento. 

Es importante decir que la O. M. S. y C. P. S. entre ctras, 

s6lo cubren una parte de las acciones de investigaci6n y a— 

tenci6n que conrresponde a las instituciones nacionales de - 

salud, ubicándose como un componente integral en el desarro- 

llo de los servicios predominando el aspecto evaluativo, en

cuanto que trata de in.edir: la factibilidad, necesidad, cober

tura, accesibilidad, utílízaci6n y rendimiento, etc, que ha- 

gan posible la obtenci6n de un fundamento racional para la - 

formulaci6n de políticas para planificaci6n e ímplementaci6n

de nuevas programas relacionados con la' salud y el desarro— 

llo integral de la familía' y los niflos. ( Párez 1978; Naranjc

1981 ). 
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A través de la U. N. I. C. E. F. y otros orgnismos se ha a— 

lentado no s6lo en México sino en Latinoamérica, una serie - 

de proyectos experimentales, de educación inicial no formal, 

asistidos por la familia y la comunidad, que a un costo ba- 

jo factible permita la atención de preescolares, al mismo -- 

tiempo que capacitan a los padres y promueven la organización

comunal en proyectos de mejoramiento socioecon6m1co, a tra— 

vés del cual el niño es considerado desde la concepción, con

cualquier servicio primario de atención y con la idea de que

el bebé debe y tiene derecho de sobrepasar lo mínimo para
ser una persona con legítimos derechos a lo más pleno del

bienhestar, en otras palabras, la besqueda del desarrollo in~ 

tegral del niño. ( Naranjo 1981). 
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2.- INSTITUCIONES NACIONALES DE SALUD. 

Las características de los lugares marginados de la re- 

piblica Mexicana, más las deficiencias en la prestaci6n de - 

servicios de salud, concretamente a esas comunidades, ha ge- 

nerado que s6lo un 42. 5% de mujeres halla sido atendida du— 

rante el proceso de embarazo, y unicamente el 40. 7% fué aten

dida en el momento del parto; quedando así, el 60% de muje— 

res embarazadas in atenci6n. ( Jurado. 1980) . Esto ha tral

do como consecuencia inumerables problemas como son: mortal¡ 

dad materna, mortalidad fetal y neonatal, asl mismo se han - 

generado innumerables casos de: hemorraqias araves, durante

el embarazo, el parto, y el puerperio. Generando también - 

demasiados casas de toxemias sepsis y abortos, entre los más

graves. Así mismo, en los fetos, se ha observado que pade- 

cen anomallas por placentas y cordones mal formados, también

malformaciones congénitas, y complicaciones durante el emba- 

razo y en el momento del parto. Entre las causas de muerte

del recién nacido, las principales, reportadas están: prema- 

turez, infecciones, asfixia, traumatism.os atribuibles al ma- 

nejo deficiente en el. momento del par- o y malformaciones con

génitas ( Jurado. 1981). 

Otro problema también significativo es la frecuencia de

daños neurol6gicos ( secuelas) en la poblací6n de recién naci

dos *y considerados de alto riesgo. . Esto es, niños que tie- 

nen muy elevados riesgos de enfermar y/ o morir y lo que es - 

peor sobrevivir quedando con secuelas nurol6gicas. 

Los problemas anteriormente presentados se agravan cuan

do se toma en cuenta lo siguiente ( Jurado Abarca, Osorio, Cam- 

pos, Saavedra y Alvares 1970
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1.- La escases de recursos institucionales. 

2.- Que el tipo de atenci6n que se otorga actualmente

a la embarazada, al parto y al neonato se caracte

ríza por: 

Deshumanizada. 

No integral. 

Altamente comercializada. 

De gran especializaci6n. 

Descontextualizada desde lo social, 

biol6gico y psicol6gico. 

3.- Falta de recursos humanos en cantidad suficiente pa

ra habilitar y educar con,, enientemente al ndmero -- 

tan elevado de niños con serias desventajas, mismas

que, cuando el daño es grave son generalmente causa

de desintegraci6n familiar y de falta de integraci6n

a la comunidad. 

4.- La gran demanda de recursos financieros habtía- que- 

invertir para aminorar que no para resolver el pro- 

blema. 

Con todo lo anterior y limitadamente, las políticas de

los servicios de salud, se están enfocando al tratamiento y

prevenci6n de los problemas que enfrentan, de esta forma, - 

quién más alternativas presenta es el D. I. F... pues ya se tra- 

bajan programas de: psicoprofilaxis perinatal; sobre la im— 

portancía de la alimentaci6n inmediata del seno materno; usos
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moderados de anestesia: consultas pre- anestesicas durante el

embarazo; alojaminto madre -hijo; manejo inmediato y posterior

del recién nacido por parte de la madre. También realizan

el seguimiento del recién nacido y por filtimo sometimiento - 

al bebé a programas de estimulaci6n temprana y continua. 

En las demás instituciones ( I. M. S. S., I. S. S. S. T. E., 

S. S. A.) las políticas son más tradicionales desarrollando, 

por ejemplo, la estimulaci6n temprana con niños de 3 años en

adelante, así mismo, se viene procurando, el cuidado de la - 

madre del feto, y recién nacido con instrumentos más especia

lizados coro es el caso del I. M. S. S. ( Centro médico la raza). 

También se destaca que a través de folletos, carteles, " spots', 

comerciales y charlas se trata de ubicar la importancia que

tiene considerar factores como la alimentaci6n, vacunací6n, 

hábitos alimenticios, higiene, etc. coro elementos que cui— 

den el desarrollo tanto de la madre, el feto, recién nacido

y del niño ubicado en la primera infancia y edad escolar. 

En lo que respecta a los programas de Estimulaci6n Tem- 

prana, aplicados en Instituciones de salud estos se aplican

para propiciar un mejor desarrollo del S. N. C. del recién na- 

cido, sobre todo de niños considerados de alto riesgo y/ o -- 

con secuelas neurol6gicas generadas en el momentc de nacer y

que causaron terapia intensiva o intermedia después de nacer

y muestran retraso neurol6gico y en ocasiones a niños mayo— 

res ( lactantes) detectados por retraso en el desarrollo*. - 

Respuestas dadas por Atkifi, Lucille Jefe de servicio de

psicología y desarrollo ¡ hfantil del instituto de perina

tología del D. I. F. 
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Así mismo, se encamina a proteger y promover la evoluci6n

del niño, mediante cambios en la actividad mental que le pre

paren a la futura adquisici6n de conocimientos sistematiza— 

dos y la progresiva maduraci6n psicofísica del niño le permi

te cada vez más adecuadas formas de conducta y posibilidades

de aprendizaje, y que cada etapa debe ser consecuencia de la

anterior considerando las necesidades del desarrollo de cada

niño de acuerdo a la etapa en que se encuentre*. 

Así mismo, los P. E. T. son elaborados de acuerdo al ries

go que presenta el recién nacido, elaborando prograras que - 

permitan la estimulaci6n, de áreas perceptuales, motoras coa

noscitivas lenguaje personal sccial, etc. pretendiendo con e

llo, evitar que se consoliden patrones anormales de = vimien

to y evitar problemas en la relaci6n materna infantil y obte

ner un desarrollo aceptable. 

En dichas instituciones quienes elaboran los P. E. T. son: 

psic6logos, sisioterápistas, loa6pedas, pedagogcs, siendo e- 

llos los que aplican los programas, participando en ocasio— 

nes los padres como en el D. 1. F. y S. S. A. También forman el

equipo de estimulaci6n: neur6logos, pediatras, trabajadoras

sociales y técnicos en rehabilitaci6n. 

1,a E. T. se extiende a nivel domiciliario por el entrena

miento a padres en algunas instituciones ccno es el D. I. F. y

S. S. A. sobre las estrategias de estimulaci6n. y los resultados

obtenidos se evalúan en cada cita contraida con los padres - 

previamente, esto es, se checan- los avances alcanzados en los

M; cías Valadez, T. G. Programa de intervenci6n terapeutica

para niños y adolescentes en centros de salud, cuadernos
científicos CEMESAM 12 octubre 1980. 
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niños, y en algunso casos se visita a la familia para hacer

observaciones y evaluaciones, permitiendo con ello, el plan- 

teamiento de nuevas actividades en funci6n de las problemáti

cas encontradas y las fases ya superadas. 

En el entrenamiento a padres se utilizan audiovisuales

y sesiones te6ricas y prácticas en relaci6n al tipo de pro— 

bler-a individual de cada nifío, con el prop6sito de que los - 

padres incrementen los conocimientos, acerca del rol que jue

ga el arbiente en el desarrollo psicosocial y el tipo de s1n

drones que se derivan de ambientes inadecuados, de igual for

es y formas de evaluar los avances alcanza- nia s, bre material

dos por el niEo. 
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3.- SERVICIOS DE EDUCACION ESPECIAL. 

Muchas de las experiencias y aportaciones que hay sobre

los P. E. T. dirigidos a niños con problemas de retardo, se de

sarrollan en instituciones de educaci6n especial. Por ello

y para alcanzar el prop6sito de este apartado se presentarán

los avances, limitaciones y características de los P. E. T. en

las referidas instituciones. 

Independientemente de las actividades y áreas con las
que habitualmente laboran en la educaci6n especial, aquí tra

tare -,nos de enfocar principalmente llas intervencíones tempra- 

nas de estimulací6n, ya que estas cubren parte de los objeti

vos, propuestos como es el de " Capacitar al individuo con ne

cesidades especiales para realizarse como una persona aut6no

ma, posibilitando su integraci6n y participaci6n en su medio

social, para que pueda disfrutar de una vida plena. Este - 

sería el prop6síto fundamental, tanto de las instituciones

de educaci6n especial dependientes de la S. E. P. y la S. S. A. 

así como para instituciones privadas. 

Revisemos inicialmente, los trabajos realizados en la

Direbci6n de educaci6n especial, donde la E. T. se dirige a

los niños considerados de alto riesgo probable o establecido, 

en ocasiones estimulan a niños enviados del hispital de la - 

mujir, o canalizados por otras instancias como son las coor- 

dinaciones que se ubican en diferentes puntos del D. F.. Así

mismo, se atienden a niños con retraso en el desarrollo, a par

tir de programas elaborados con base " en el proceso de de- 

sarrollo normal. Las áreas que se consideran para estimu- 

larse son: la perceptual, motora, cognoscitiva, lenguaje y

personal social., esta s̀ se ubican en las siguientes áreas : 

Cognoscitiva. Social, De la vida diaria y Psicomotora ( Nieto

1982). De manera más concreta los objetivos que persiguen

185



son de proporcionar atención psicopedag6gica a f1n de lograr

su integración familiar, escolar y social. 

En esta institución, quienes se encargan de elaborar y
aplicar los P. E. T. son educadores*, inicialmente y luego co- 

laboran los padres en la aplicación de los progranas de esti

mulaci6n, instruyéndolos en charlas y através de programas - 

audiovisuales y folletos. 

Respecto a la evaluación, en' las guías de estimulaci6n

se establecen las condicines de evaluación así corno una serie

de estrategias que permitan conocer las condiciones generales

del sujeta de atención y determinar la necesidad o nc de apli
car; de modificar o no el programa de intervención. " Como ins

trunento de evaluación del proceso y desarrollo del niño y
de su evolución en los aspectos socioadaptatívo se utilizará

el P. A. C. Primary, que es una forma de evaluación permanente

que debe basarse en la observación constante de la evolución

del alumno y registrarse en tres ocasiones durante el trans- 

curso del periodo de trata?-iento". ( Nieto, 1982). Los merren

tos en que se llevan a cabo los registros son: al momento de

ingreso del niño al servicio, y dos evaluaciones más con cua- 

tro meses de intervalo entre cada evaluación. 

La P. A. C. Primary es una escala de evaluación socio- ada2
tativa, que consta de un diagrana de registrc de conductas or

ganizado en cuatro áreas: independencia personal, comunica -- 

ci6n, socialización y ocupación, que se relacionan estrecha— 

SegCn las respuestas dadas por la mtrá. Guadalupe Nieto, 
encargada del proyecto deintervencí6n temprana en la
D. G. E. T. y directora de la escuela de educación especial

Anahuac». 1
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mente con las áreas en que esta organizada la guía de actívi

dades por ejemplo: 

AREAS GUIA AREAS P. A. C. 

Cognitivas. Comunicaci6n

Sociales Socializaci6n

De la vida diaria Independencia personal

Psicomotoras. Ocupaci6n. 

En las instituciones privadas, que existen en el D. F. a

proximadamente 45 y de las que hace referencia el directorio

de educaci6n especial, sólo 405 trabajan con los P. E. T. en-- 

tre estas se puede mencionar: Comunidad Down A. C. comunidad

del pequeño artesano, Centro higiénico Pedag6gico, Centro In

fantil de desarrollo integral, Instituto John Langdon Down, 

A. C.. Centro de Pedagogía Especial , A. C. 

En estas instituciones, la E. T. se hace con un nCmero - 

reducido de niños, por ejemplo en el centro de Pedagogía Es- 

pecial s6lo existen dos niños, pero en términos generales, - 

se atienden niños con la E. T. de cero a cinco años y estos

se elaboran de acuerdo a las caracter1sticas del niSo y su

anomalía, por ejemplo en la comunidad Down los programas, se

orientan por ejemplo a trabajar con - la hipotonia, la succi6n, 

entre otros, de 6sta manera, los objetivos y criterios son es

tablecidos en funci6n de los riesgos presentados. 

Al igual que en las instituciones oficiales o en las pri

vadas se busca la estimuladi6n del área: perceptual, motora, 

Cognoscitiva, Lenguaje, Personal social entre otros. Así mis

mo quién se encarga de elaborar los programas son un conjunto
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de profesíonistas como: psic6logos, fisioterapistas, log6pedas

y los padres, quienes tienen un papel fundamental, en el di- 

seño de las estrategias de estimulaci6n, de igual modo, los - 

encargados de llevar a cabo la estimulaci6n son: el médico, 

psic6logo, fisioterapista, log6peda, el pedagogo, el musicote

rapeuta y obviamente los padres; sobre todo en la comunidad

Down, donde además , se usan de manera básica programas como, 

la Guía Portage de educ. preescolar también el curriculum. de

Washington y el Denver Screening test. 

En algunos casos la atenci6n se extiende al domicilio en

forma perí6dica, revisando el prograiría, junto con los pa¿res

para medir el progreso del niño, cambiar objetivos y criterios

de ejecuci6n, aunque para ello previamente se haya instruído

a los Dadres a través de cursos, observaciones, audiovisuales, 

folletos, películas y modelaje. 

Respecto a la evaluaci6n, se realiza a través de entre— 

vistas con los padres; de la observaci6n directa de los avan- 

ces logrados en el niño. De acuerdo con los resultados obte

nidos se deciden los cambios en los objetivos, estrategias, ­ 

criterios y material.* 

De esta forma se ha presentado en forma sucinta, el esta

do de la estímulaci6n temprana en algunas instituciones de sa

lud ubicadas en el D. F. 

Afirmaciones hechas por Rebeca Vidal L. encargada del Pro- 

grama de Estimulaci6n Temprana de la Comunidad Down. 
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C 0 N C L U S 1 0 N E S

A lo largo de este trabajo se ha intentado presentar un

panorama general sobre la E. T. y sus aplicaciones en la solu

ci6n, o para contrarrestar problemas de R. M. 

Las conclusiones se resumirlan en dos vertientes, por -- 

un lado, aquellos elementos que se encuentran a nivel experi

mental por el otro los que se consideran carentes. 

1) SITUACIONES EXPERIMENTALES

Encontramos que la E. T. es aún experimental en diferen

tes aspectos como son: 

a).- La existencia de P. E. T. a nivel general y no

en funci6n de tipos particulares de R. M. 

b).- El personal. encargado o especializado no está

debidamente preparado, ya que en. muchos ca— 

sos el psic6logo se dedi4c6 por gusto, o por

simple curiosidad, sin tener el grado de cono

cimientos adecuados para llevar, a, cabo la - - 

funci6n de psic6logo de dicado a la educaci6n

especial . 

c).- En la capacítaci6n a padres que fungirán co- 

mo estimuladores, en el hogar en la institu- 

c16n. 

d).- En la existencia limitac'­1 de instrumentos de

evaluaci6n, adecuadoscrue permitan mostrar - 

los avances logrados objetivamente. 
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e). - En la asignaci6n de recursos econ6micos, mate

riales y sobre todo humanos, a la práctica de

la E. T. 

f).- En la aplicaci6n de P. E. T. a nivel preventivo

del R. M. ( obviamente, si la aplicaci6n de— 

P. E. T. con niños de riesgo biol6g-<co estable- 

cído o probable, afin es experimental o no se* 

dá, a nivel preventivo será no s6lo experimen

tal, sino en ocasiones iñexistente.) 

2.- ENTRE LOS ELEMENTOS QUE MENCIONAREMOS, COMO CARENTES

ESTARIAN : 

a):- La falta de difusi6n de los P. E. T., ast como

de las instituciones que los aplican y los - 

niveles o tipos de problemas para los aue se

elaboran. 

b) 7 La falta de programas asistenciales per7.,--.er.. 

tes que sensibilicen a los padres cTue tie— 

nen niños con R. M. que pudieran incluir la— 

importancia de la E. T. ( entre otros procedi- 

mientos de atenci6n al niñol en el desarro— 

llo infantil. 

c) ¿- La falta de conocimientoCe r-achos,psic6loqos- 

sobre los diJ:erentes tipos de Ciac-MOstic0, c0- 

nocimientos que permitírtan una mejor ubica- 

ci6n del niño en cuanto al R. M. y por ende— 

en la implementací6n de programas particula- 

res y con niveles apropiados de acuerdo al - 
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tipo de R. M. 

d) La falta de un equipo verdaderamente inter - 

disciplinario que haga frente a las demandas

de educaci6n especial ya que en la actualí— 

dad, por ejemplo, existen diferentes profesío

nistas que trabajan en la E. T. coro los

perinat6logos, que se ubican más en la ca- 

racterística de esta disciplina al igual que

la pediatría, haciendo un énfasi!É; más en los

aspectos médicos que psicol6gicos. No nega- 
k

mos la importancia de dichos trabajos, 1c que

cuestionaríamos sería, la falta de un ec-uipo

que trabajara en general la educaci6n espe— 

cial y sus necesidades concretas. 

e) La falta de instituciones, ya sea de salud o

de educaci6n especial, que atiendan niños u- 

bicados de los cero a los tres años kP. I.) - 

ya que en dicha edad se podrían restituir — 

innumerables daños en el niFo con la E. T. y

otros procedimientos terapéuticos;, si no — 

existen, dichos centros, y la atenc-i6n ade— 

cuada en esta edad, los daños de R. M. tien— 

den más a la característica de IRREVERSIBLES. 

f) La falta de sistematizaci6n de resultados ob

tenidos con los niños que fueron estimulados

tempranamente, trayendo como consecuencia, - 

el desconocimiento de: los efectos logrados, 

los avances alcanzados, las limitaciones en - 
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contradas con la E. T. en los niños atendidos. 

g) La falta de proaramas de E. T. que se lleven

a cabo en la instituci6n y aue sea generalir- 

zable a los hogares de los niños. Dichos— 

programas, podrían aportar datos muy impor— 

tantes sobre: las aplicaciones de P. E. T, la

capacitaci6n de personal especializado y pa- 

dres como estin.uladores, el establecimiento - 

de diferencias, entre estimular en la insti- 

tuc-16n y en el hogar con los padres; la irT-- 

piementación de los instrumentos de evalua— 

ci6n para obtener un perfil más objetivo so- 

bre los alcances de la E. T. 

h) La falta de recursos econ6micos, humanos y - 

materiales que permitan una cobertura más am. 

plia ( y no s6lo a nivel institucional) de la

atenci6n a niños con R. M. 

Esta carencia es la más importante, ya que incluso, de- 

termina que las deficiencias mencionadas anteriormente se -- 

hagan* patentes, por ejemplo, el costo institucional médico es

alto en la atenci6n para los niños, ahora, para actividades

adicionales como sería la E. T. implicaría pagar: a los profe

sionistas del equipo interdisciplinario, los ayudantes 0 es- 

timuladores, los materiales, los instrumentos de diagn6stico

o electroencefal6grafo , electrocardi6grafo, y a. 

paratos varios como: incubadoras, aparatos de respiraci6n au

tomática etc., siendo en la actualidad demasiado caros. 

192



Todo ello redunda en que la mayor parte de veces la al- 

ternativa rehabilitatoria o educativa a niños con R. M. o con

riesgo biol6gico probable, entre otros, qued¿k a cargo de ir1s. 

tituciones privadas o por cooperaci6n, que en su mayoria son

insuficientes en la atenci6n, debido al costo elevado en las

coberturas de atenci6n. 

En otros casos, también innumerables, los niños quedan

marginados de la atenci6n médica, psicol6gica, educativa etc

generando o reproduciendo el problema serio que enfrenta nu— 

estro país, ya que los niños, adolescentes o incluso adultos

son blanco de discriminací6n, golpes, ocultamiento, explota- 

ci6n, o en su defecto, no se integran a la producci6n de b q. 

nes de capital. 

Por ello la alternativa de atenci6n es el sector salud

y sus diferentes instituciones, pues con éstas, la cobertura

sería mayor y se tendrián los instrumentos de diagn6sticozy

terapedticos para la prevenci6n y atenc&6n desde lo médico
no solo a niños con R. M., sino también a los padres. 

Aunque también en el sector salud hacen falta políticas

y recursos econ6micos que se dirijan a la atenci6n de dichos

niños, hace falta la cociencia entre autoridades médicas, psi

c6logos, pedagogos, pediatras, perinatologos, etcetera,, que

inicien un trabajo real en un equipo interdiscíplinarío que

en fánci6n de la problematica de los niños con necesidades

especiales, determinen una práctica profesional real en la

EDUCACION ESPECIAL, y que se aplique desde el nacimiento, bá

sicamente a los niños con riesgo biol6gico establecido, o

probable, así como a niños marginados socialmente ( retardo

social) . 

Todo ello para dar y generar alternativas de desarrollo
en lo biol6gico, psicol6gico. y en lo social de los niños con

retardo mental. 

Con base en lo anterior se hace necesario de investigaclo

nes que permitan establecer y ubicar las problemáticas que
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enfrenta la estimulaci6n temprana, a partir de las cuales se

planeen y apliquen las estrategias viables que hagan posible

la soluci6n a dichas problemáticas, tanto en las que se diri, 

gen a niños con riesgo biol6gico( establecido o probablel, o
i

a niños con problemas de marginaci6n econ6mica crue pueda pos

teriormente, desencadenar R. M. de tipo social. 

Por ultimo, a pesar que la estimulaci6n temprana surge

como alternativa en la asistencia a niños con problemas de

retardo, no hay que olvidar que también puede aplicarse a

flos " normales", ya sea para favorécer niveles de desarrollo

intelectual, motor, afectivo etc., o para prevenir posibles

retardos leves en el aprendizaje y en la inteligencia. 

Conocer las características de los P. E. T., sus objetivos

principios, materiales y metodologlas, así como las problerje

ticas que enfrenta, para presentar alternativas de soluci6n

permitirá a psic6logos educativos, pediatras pedagogos, entre

otros, facilitar el trabajo en favor del desarrollo integral

del niño con R. M., a través: de la educaci6n especial. 
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