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l. 

R E S U M E N 

Planteamiento del Problema.- El retraso en el desarro 
llo como una característica que se manifiesta a través de=­
fallas en el aprendizaje de la lectura, escritura se ha ido 
aumentando en los registros de las escuelas de educaci6n -­
preescolar y escolar principalmente. Se considera que se­
ría importante investigar en edades más tempranas si exis­
ten signos y/o síntomas que evidencién y pronostiquen el r~ 
traso en el desarrollo-escolar. Por tal motivo se lleva a 
cabo la presente investigaci6n. 

Material y Método.- A través de un Estudio Transver­
sal, Descriptivo, Observacional y Prospectiyo se realiz6 
la detecci6n temprana de retraso en el desarvollo. Por me­
dio de una evaluaci6n neuropsicol6gica aplicada a todos los 
niños de una guardería de 45 días a 3 años de edad, y de el 
registro de factores etiopatogénicos se determinó el diag­
nostico de salud de la población. El estudio constituyó la 
primera parte de un estudio epidemiol6gico transversal en 
el cual después de la detecci6n de alto riesgo de retraso 
en el desarrollo se implementaron programas de tratamiento 
y- pu-ster:i:ormerrte· se- 1-i-evó- a-cabo- una- -eva-l-uac-:i:6n--. 

Conclusiones.- Del total de la población estudiada,un 
92% corresponaio a niños sanos, y un 8% niños con alto ries 
go, cifra que constituyó la tasa de prevalencia, clínicameñ 
te significativa si se considera que se trabajó con una po=­
blación de una instituci6n educativa calificada como sana. 
Los eventos prenatales constituyeron los de mayor frecuen­
cia y las fallas en el equilibrio de cuello y equilibrio 
en general fueron los signos más registrados. Se concluye 
entonces que sí es posible llevar a cabo la detección tem­
prana de retraso en el desarrollo lo que permite obtener el 
mayor éxito y efectividad de un tratamiento, contribuyendo 
de esta forma a la disminución de problemas de retraso en 
el desarrollo en el nivel escolar · 

Sugerencias.- Llevar a cabo estudios en diferentes -
tipos de población, sectores económicos más bajos, rurales 
etc. Realizar investigaciones longitudinales que permitan 
establecer tasas de incidencia y de morbilidad. 



I. IN T Ro D u e e I o N 

El problema de retraso en el desarrollo infantil se ha 

venido manifestando como una característica que entorpece 

al aprendizaje de actividades tales como: la lectura, escri 

tura, lenguaje entre-otras. Se ha observado que dicho pro­

blema ha ido aumentando y los registros en las escuelas se 

siguen acumulando. 

En estadísticas registradas desde 1974, en las Direc­

ciones Generales de Educaci6n Primaria y Educaci6n Preesco­

lar de la Secretaría de Educaci6n Pública se denota que en 

los grupos ae lo. y 2o. grado- de e-n--s-efrarrza e-1-ementcd: e-1 -:rn% 

de los niños muestra algún tipo de alteraci6n y en el Jar­

dín de niños el 10%. En una investigaci6n realizada en una 

guardería de la Secretaría de Obras Públicas y Agricultura, 

se mostr6 que el 50% de la poblaci6n infantil padece de al­

gún tipo de "desviaciones del desarrollo", datos retrospec­

tiva. (M. Salles, 1983) cfr, 

En el Centro Comunitario de la Facultad de Psicología 

se obtuvieron registros que hablan tambi~n de la magnitud 

del problema. Del total de pacientes atendidos durante - -

1983, el 55% correspondi6 a niños menores de 12 años, de ~s 

tos un 68% con diagn6stico de daño cerebral y un 32% con -

2. 
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problemas de origen emocional-afectivo. (L6pez Arce 1985) 

cfr. Según datos del Sector Salud se refiere que el retra­

so en el desarrollo psicomotor ocup6 el 7o. lugar de impor­

tancia en el rango de todas las edades y el de daño cere- -

bral ocup6 el 80. lugar en el grupo de O a 4 años de edad 

(Sector Salud IMSS) cfr. 

Si tomamos en cuenta que de la poblaci6n infantil el 

17% lo integran los menores de 5 años y si de éstos un gran 

porcentaje padece de daño cerebral, veremos que la trascen­

dencia de los trastornos del desarrollo es sumamente grave 

y que representa un problema de salud ptíb,lica, influyendo 

tanto en el bienestar del niño, como en su familia y la co 

munidad. 

El daño cerebral puede deberse a factores prenatales, 

trasnatales y postnatales. Estos factores se les denomina 

"factores de riesgo". Se han realizado diversas investig~ 

cienes y estudios clínicos epidemio16gicos en torno a ellos~ 

En 1959 Scriwsky, en 1964 Viteri y en 1971 Klein et. 

al., estudian el comportamiento del neonato, buscando rela 

ci6n entre el recién nacido y las influencias intrauteri­

nas, suponiendo que las reacciones fisiol6gicas y conductu~ 

les son alteradas por dichas influencias (Scriwsky, Klein, 

citado por A.M. López, 1984) cfr. 
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De la misma manera Brazelton estudia la influencia del 

uso de drogas en el momento del parto, comparando las reac­

ciones en el nacimiento entre niños de Estados Unidos y ni­

ños indígenap mexicanos, (Brazelton, 1969) cfr. 

Todos estos eventos o factores se presentan como gene­

radores de niños con "alto riesgo", Un niño de alto riesgo 

es "aquel niño cuya vida extrauterina peligra sin conside­

rar la edad gestacional o el peso al nacer, por una serie 

de factores antes, durante o después del parto y necesita 

por consiguiente de un cuidado especial". (Muralt G.V., - -

1981) cfr. 

La atenci6n al problema de retraso en el desarrollo en 

cuanto a la detecci6n de daño neurol6gico se realiza por lo 

general en edades tardías de desarrollo, esto es después de 

los 4 años, por lo que el tratamiento otorgado no consigue 

el nivel de recuperaci6n más 6ptimo en la poblaci6n infan­

til. "Entonces quizá ya estén establecidos patrones motores 

de conducta difíciles de corregir los cuales limitar~n con­

siderablemente el beneficio del tratamiento y los logros 

del desarrollo" (Leobardo Ruíz, 1972) cfr. 

De acuerdo con las investigaciones del Dr. E. Jurado 

García en los últimos 20 años ha aumentado el interés por 



el daño cerebral causado en la etapa intrauterina y neona­

tal. Se refiere que el detectar lo más pronto posible sig­

nos y síntomas de agresión al sistema nervioso central, peE 

mitirá establecer un manejo adecuado del problema y preve­

nir en la medida de lo posible anomalías de la conducta, -

trastornos del aprendizaje y en términos generales secuelas 

neurológicas. 

El Dr. Jurado García realiza un estudio de seguimien­

to en niños prematuros e hipotróficos, del cual reporta que 

de un total de 2'132630 niños nacidos vivos en el año de -

1970 en la República Mexicana, hubo 399,140 niños con alto 

riesgo y cuya mortalidad en los primeros 7 años de vida fue 

de 48.7 por mil, sobreviviendo 379.712, de los cuales 223, 

219 quedaron con daño neurol6gico. La misma investigación 

realizada 8 años después reporta que la población con daño 

neurológico aumentó' significativamente, de un total de 

2'809,800 nacidos vivos, 529,165 quedaron alto riesgo, de 

los cuales se estimó que, 503,395 después de los 7 años pr~ 

sentarían daño neurológico y se calculó que para 1985, 

309,185 mostrarían daño cerebral. (Jurado García,1979) cfr. 

Por tanto se calcula estadísticamente que hay un pro­

medio de 250,000 nacimientos anuales con secuelas neuroló­

gicas, (J.García, 1970) cfr. 

5. 
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En 1973, Wilson en Estados Unidos, refiere que las al­

teraciones del desarrollo se manifiestan en forma de muerte, 

malformaciones, retardo en el crecimiento y defícit funcio­

nal. Observa que existen grados distintos de expresi6n de 

la misma agresi6n o agente nocivo y que a medida que avanza 

el desarrollo intrauterino, disminuye la posibilidad de muer 

te y malformaci6n del feto pero aumenta la de retraso men­

tal y deficiencia funcional. (Wilson, 1973, citado por A.M. 

L6pez) cfr. 

Schlager y su equipo realizan una investigaci6n en don 

de obtienen un perfil evolutivo en niños de 1 a 6 me.ses de 

eaaa para estaolecer un ffiagn6stico de compromiso neurc>l:dg! 

co en niños nacidos en condiciones de riesgo. (Schlager G. 

1978) cfr. 

En el Centro Comunitario de .la Facultad de Psicologfa 

de la U,N.A.M. de una investigaci6n sobre salud mental co­

munitaria, se obtuvo una tasa de prevalencia del 19% de ni 

ños con retraso en el desarrollo y deficiencia mental y to 

mando en cuenta a grupos de edad la prevalencia de trastoE 

nos psicol6gicos afect6 en primer lugar al grupo de 6 a 12 

años, obteniendo una tasa del 23% en lo que respecta a es­

te problema. (U.N.A.M., 1981) cfr. 
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En 1986, el Dr. Joaquín Cravioto y sus colaboradores 

estudian en una comunidad rural la influencia de la desnu­

trici6n en el desarrollo de las habilidades motoras, que a~ 

nada a la cancelaci6n de factores de estimulaci6n provocan 

la disminuci6n del desarrollo motor. (J.Cravioto, 1986) cfr. 

'-, 

En un estudio realizado por Hershkowitzn report6 que 

de los eventos generadores de alto riesgo se encuentran en 

primer·lugar los Eventos Prenatales, con un 50% de frecuen­

cia, y le siguen los Eventos Trasnatales con un 25% y los 

Eventos Postnatales con un 25% de frecuencia. (Hershkowitzn, 

1981) cfr. 

Dentro de la evaluaci6n de retraso en el desarrollo se 

han desarrollado diferentes técnicas neurol6gicas como las 

de Andre Thomas, Lydia Coriat, Saint-Anne Dargassies, Bra­

zelton, y Precht, éstos dos últimos señalan la importancia 

de la evaluación desde los primeros días y semanas de nac! 

do, ya que se encuentran presentes desde entonces señales 

de anormalidad, las cuales pueden desaparecer en los meses 

siguientes o hacer silenciosas, para luego resultar en la 

aparici6n de funciones anormales cuando han pasado varios 

meses o años (Precht, 1964) cfr. (Saint-Anne D., 1980) - -

(Scgalager G. 1981). (Brazelton, 1961) cfr. 



En 1963 Mary. Fiorentino presenta un método para eva­

luar el grado de desarrollo del sistema nervioso central a 

través del cual se permite detectar el nivel de maduración 

cerebral y planear un programa de rehabilitación. (Mary R. 

Fiorentino, 1963) cfr. 

De esta manera Paule A. Steichen y colaboradores en -

una investigación realizada en la Universidad de Cincinati, 

aplica la Escala del Comportamiento Neonatal de Brazelton y 

concluye que las dimensiones de la conducta del recién naci 

do son muy grandes y poseen una gran variabilidad impredec­

tible. (P.A. Steichen et.al., 1986). 

Por último dentro de las investigaciones tenemos la -

del Dr. Luis A. Fernández C. y su grupo el cual llevó a ca­

bo un estudio longitudinal entre niños prematuros y nacidos 

de término. Aplicando una exploración neurológica de Amiel 

Tisón y la escala de A. Gessell encontró más bajo rendimie~ 

to y puntuaciones bajas en los niños prematuros que en los 

nacidos de términ~. (Luis A. Fernández c. et.al., 1981) cfr. 

Se consideraimportante entonces que la detección opoE 

tuna y temprana de daño cerebral permitirá identificar la 

patología desde las primeras manifestaciones clínicas, y 

de esta forma se podrá prevenir la evolución de la enferme •, ~ ª-----.,.--...,.-4 

8. 



9. 

dad, su cronicidad, invalidez y o muerte. 

En base a lo anterior se llev6 a cabo una investiga- -

ci6n epidemiol6gica y que constituy6 la la. fase de un Estu 

dio Transversal dividido de la siguiente forma: 

la. Fase de Diagn6stico y Detecci6n de retraso en el 

desarrolló realizado en la población infantil que acude a 

una guardería del S.E.P. 

2a. Fase de Establecimiento de Programas en los tre~ 

niveles tendientes a preservar la salud, prevenir enferme­

dades y/o restaurar la salud. 

3a. Fase de Evaluación. 

Como objetivos de la investigación se contemplan: 

Objetivo General. 

Identificaci6n de poblaci6n sana, poblaci6n enferma y 

población en riesgo a través del diagnóstico temprano 

de signos de riesgo de daño neurológico. Esto permi­

tirá la intervención terapéutica oportuna obteniéndo 

el mayor logro en el tratamiento. 
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Objetivos específicos. 

Identificación de signos y síntomas de agresión al sis 

tema nervioso central. 

Detección de factores que puedan desencadenar daño neu 

rológico traducido en retraso en el desarrollo. 

Obtención de la tasa de prevalencia que permita darnos 

un indicador de la magnitud del problema. 

Elaboración de programas de intervención, lo cual se 

realizó en la 2a. Fase. 

Consideramos que la investigación puede contribuir a 

la programación posterior de estudios que continue el tra~ 

tamiento del problema. 
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2.1, LA SALUD EN EL CAMPO DE LA EPIDEMIOLOGIA 

La prevenci6n es fundamental en la atenci6n de lasa­

lud del individuo, tanto física como mental, El papel del 

psic6logo en la comunidad lo convierte de ser un agente pa­

sivo el cual espera ·que llegue el individuo a confiarle su 

padecimiento, a ser un agente de cambio, haciendo que se i~ 

terne en el conocimiento de la poblaci6n para llevar a cabo 

entonces la detecci6n del problema, lo que le permitirá es­

tablecer estrategias terapéuticas que contribuyan a lasa­

lud. 

La salud no representa un absoluto. Existe un conti­

nuo salud-enfermedad, los dos coexisten constituyendo una 

unidad dialéctica. Según la definición de la O.M.S., pos­

teriormente corregida por M. Terris, la salud "es un esta­

do de bienestar físico, mental y social con capacidad de -

funcionamiento y no únicamente ausencia de malestar o do-­

lencia" (M.Terris, 1982) cfr. 

La salud y la enfermedad son "dos grados extremos en 

la variaci6n biol6gica; son pués la resultante del éxito o 

del fracaso del organismo para adaptarse física, mental y 

socialmente a las condiciones de nuestro ambiente tata~. 

· (Hernan San Martín, _1984) cfr. Se trata de un estado org! 

nico de equilibrio entre el medio interno y el medio exter 
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no, estado que toma en cuenta las diferentes genéticas en­

tre los individuos y las diferencias en sus condiciones de 

vida. 

El proceso salud-enfermedad considerado desde un enfo­

que ecologista comprende tres elementos: a) el huésped, b) 

el medio ambiente, y c) el agente causal. Dependiendo de 

la patogenicidad del agente causal, la resistencia del hués 

ped y las características del medio ambiente darán lugar o 

no a la génesis de una enfermedad. Veamos el esquema de -

Leavelly y Clark: 

l. Período Prepatogénico.- Se presenta antes que ei indi­

viduo enferme, en él se encuentran los factores que d~ 

penden del agente causal, del huésped y del medio am-. 
biente. Para que se produzca una enfermedad será en 

base a las características del agente causal (físicas, 

químicas, biol6gicas); a los hábitos y mecanismos de 

defensa del huésped relacionados con la enfermedad - -

(costumbres, actividades, inmunidad etc.) y al estado 

de ciertos elementos del medio ambiente (natural y so­

cial). 

2. Período Patogénico.- Es cuando se encuentra ya prese~ 

te la enfermedad. Se denotan las siguientes etapas: 



a) Patogenia temprana. Se refiere al ataque inicial 

de estímulos o de agentes y aumento de los mismos 

por multiplicaci6n o incremento en el huésped, y 

dan lugar a cambios físicos y psíquicos; si éstos 

persisten cruzarán el horizonte clínico (límite en 

tre la enfe·rmedad asintomática) dando lugar a: 

b) Lesiones tempranas aparentes,- Estas se encuentran 

caracterizadas por signos y síntomas. 

c) Período de solución.- Si la enfermedad continuara 

su evoluci6n podrá seguir tres caminos: cronicidad, 

secuela y/o muert:e. Sí s-e contra-la vendrá- e-1 res-

tablecimiento de la salud o curación, Ver Cuadro l. 

Es.te esquema permite detectar los factores de riesgo 

para una enfermedad con la finalidad de prevenirlos y así 

evitar su evolución hacia una posible secuela. 

Concepto de Riesgo . 
Por "riesgo" desde el punto de vista que nos ocupa -

se debe entender a "La posibilidad de exposición de un age!! 

te nocivo a la integridad bio-psico-social de un individuo 

o de una colectividad". (Jurado García, 1981) cfr. 
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En esta definición probabilística de riesgo queda im­

plícito la posibilidad del incremento de las consecuencias 

o dicho de otra manera de la disminución de la calidad de 

las respuestas del huésped, como resultado de la presencia 

de algunos factores ambientales condicionantes o facilitado 

res de la acción del agente nocivo. 

A la concepción de riesgo se asocia el concepto de -­

"vulnerabilidad", entendiéndose por este la "suma de carac­

terísticas del individuo (bio-psico-sociales) o de la colee 

tividad (geo-económica-culturales y políticas), que hacen 

más susceptibles al sujeto a la acción del agente, poten- -

ciando incluso las consecuencias" f;Jm:--a:--ac, Gaircí-a, J:-98-1) • 

El manejo del concepto de riesgo como estrategia de 

acción en salud pública permite: 

l. 

j 2. 

,J 3. 

La clasificación de los individuos o colectividades 

en función de menor o mayor riesgo de enfermedad, com 

plicaciones, muerte o secuelas. 

La detección oportuna de los individuos o grupos de 

"alto riesgo" para permitir la acción preventiva. 

La distribución adecuada de los recursos (humanos,de 
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equipo, financieros y tecnol6gicos) con énfasis en aqu~ 

llos individuos o grupos humanos con mayores probabili­

dades de presentar daño a su salud. 

4. Un notable incremento en la cobertura de los servicios 

de salud, espe.cialment,a en las acciones preventivas. 

El grado de riesgo se estima en relaci6n al grupo cons! 

derado (sexo,edad, profesi6n)~ a la cantidad de poblaci6n ex­

puesta a la gravedad del riesgo (morbilidad, letalidad, mort~ 

lidad), a las consecuencias individuales ( invalidez, muerte) 

y sociales del riesgo. De tal modo que el riesgo individual 

y de 10-s grup-o-s rt:rprérsenta la p-asib-il±dad de- un individuo, de 

un grupo o de una poblaci6n de ser afectado por una enferme-­

dad determinada. 

Esta medici6n se hace sobre la base de estudios de fre­

cuencia, prevalencia y mortalidad por la enfermedad estudiada, 

La investigaci6n de individuos y grupos expuestos habi­

tualmente a un riesgo alto de exposici6n (grupos vulnerables) 

es una técnica epidemiol6gica de gran utilidad en varios sen­

tidos: 

Investigaci6n de las causas de la enfermedad. 
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Definición de los problemas de salud en la población. 

Planificación de programas de prevención y educación 

para la salud. 

Estimación de necesidades en materia de atención a la 

salud. 

Los factores de riesgo pueden ser muchos y se clasifi 

can epidemiológicamente en: 

a) Factor causal o etiológico, ligado necesariamente a 

la enfermeaad. 

b) Factores de riesgo principales o condicionantes. Son 

factores asociados siempre o muy frecuentemente en -

forma significativa. 

c) Factores adicionales o favorecedores. No siempre se 

encuentran presentes, (Hernán San Martín, 1981) cfr. 

Niveles de Prevención. 

En el marco de la salud mental los objetivos de la 

medicina preventiva como se ha observado se encuentran ten 

dientes a promover la salud y a prevenir las enfermedades. 

17. 
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Existen tres niveles de acci6n preventiva: 

l. La Prevenci6n Primaria que tiene como finalidad evi-­

tar que la enfermedad se presente. 

2. La Prevenci6n Secundaria, cuya meta es detener la pr2 

gresi6n de los procesos patol6gicos. 

3. La Prevenci6n Terciaria, que se realiza con el prop6-

sito de limitar las secuelas o rehabilitar a las per­

sonas ya inválidas. 

ta preverici6n primaria tiene lugar durarite la fase -

prepatogénica de la historia natural de la enfermedad me- -

diante la promoci6n de la salud, la conservaci6n y la pro­

tecci6n específica. Cuando la enfermedad ocurre, o sea en 

la fase patogénica, la prevenci6n secundaria tiene efecto 

por medio del diagn6stico oportuno, la detecci6n de riesgo 

y el tratamiento oportuno. La prevenci6n terciaria se lle 

va a cabo limitando la presentaci6n de secuelas o bien re­

habilitando cuando ya estén presentes, a través del segui­

miento de los casos. 

A través de todo lo que se ha descrito, vemos que el 

concepto de epidemiología va más allá de su funci6n evalua 
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tiva de la salud, lo que va más allá del problema de salud 

específico o de la enfermedad, para considerar a la sacie-­

dad como fuente de explicación para los problemas y para -­

las soluciones de salud. As! la epidemiolbg!a debe "Antici 

par el conocimiento de las necesidades que identifique y de 

termine las condiciones de riesgo y que deba orientar la de 

finici6n de prioridades _y la utilización de recursos dispo­

nibles convirtiéndose así en instrumentos para la planific~ 

ción y para la conducción estratégica de los sistemas des~ 

lud" (Dr. Carlyle Guena de Mando. Conferencias. Organiza- -

ción Panamericana de la Salud, 1983) cfr. 

La epidemiología constituye una estrategia para los 

profesionales de la salud mental en donde a través del dia~ 

nóstico oportuno es más fácil detener y revertir el proceso 

patológico en sus etapas iniciales. Así en la investigación 

presente la ·aetección de daño cerebral traducido en retraso 

en el desarrollo,en una fase temprana permitió la interven­

ción temprana y oportuna lo que contribuyó a la mayor efica 

cia del tratamiento futuro. 
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2.2. NEURODESARROLLO 

Dentro del estudio del Neurodesarrollo hay que tomar 

en cuenta tres caracterfsticas importantes que se dan. La 

continuidad dinámica del desarrollo, la estrecha relaci6n e~ 

tre estructuras y funciones y la importancia y variabilidad 

del aporte del medio ambiente para su realizaci6n. 

El Neurodesarrollo como la manifestaci6n de la madura 

ci6n del Sistema Nervioso Central comienza desde entonces con 

el embarazo y los principales cambios se suceden desde aquf 

hasta el 4o. año de vida aproximadamente, aunque el desarro­

lló se continua hasta Ios lo a 12 años. 

En sus diferentes partes .el cerebro lleva a cabo los 

niveles de integraci6n del sistema nervioso central y depen­

diendo de su maduraci6n el niño manifestará un desarrollo -­

adecuado o un trastorno del mismo. 

1: Nivel de M~dula Espinal.- Escencialmente se dan to­

das las respuestas motoras automáticas y ocurren ca­

si instantáneamente en respuesta a la señal sensorial. 

Son los reflejos primitivos presentes en el desarro­

llo del niño y son mediados por áreas del Núcleo de 

Deiters. Son reflejos básicos, movimientos reflejos 
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que coordinan los músculos de las extremidades en pa­

trones de flexi6n o extensi6n totales: retracci6n fle 

xora, extensi6n reflej~,extensi6n cruzada .•• En el i~ 

fante la presentaci6n del nivel de desarrollo motor -

es en decúbito prono y decúbito supino, la posici6n -

es la Apedal, 

2. Nivel de Tallo Cerebral.- Son los reflejos mediados 

por áreas desde el Núcleo de Deiters hasta el Núcleo -

Rojo, situado a nivel del extremo caudal de los gan-­

glios basales. Son reflejos posturales estáticos que 

producen cambios en la distribuci6n del tono muscular 

a lo largo del cuerpo tanto eri respuesta a un carnoro 

espinal de la posici6n de la cabeza o del cuerpo por 

estimulaci6n del laberinto, o de la cabeza en rela- -

ci6n al cuerpo: Reflejo T6nico Asimétrico de cuello 

RTAC, Reflejo T6nico Simétrico de cuello RTSC, Refle­

jo T6nico -Laberíntico RTL. Aproximadamente se encuen 

tran presentes entre los 2 y los 6 meses de edad, des 

pués de esta edad deben ser negativos. 

3. Nivel Mesencéfalo.- Las reaciones de enderezamiento 

se integran en dicho nivel, por encima del Nacleo R~ 

jo, excluyendo la corteza. Estas respuestas interas 

túan entre sí y trabajan hao~a el establecimiento de 



una relaci6n equilibrada de la cabeza y el cuerpo tan 

to en el espacio como entre sí. Son las primeras reac 

ciones que se desarrollan despu~s del nacimiento y al­

canzan su máximo efecto concertado a los 10 a 12 meses 

y desaparecen hacia el final del 5o. año. Sus accion­

es combinadas permiten que el niño se ruede, se siente, 

se apoye sobre sus manos y rodillas hasta que adopte -

la posici6n cuadrúpeda, de gateo. Reflejo de endereza 

miento del cuello, Enderezamiento 6ptico. 

4. Nivel cortical. La corteza e~ el centro de almacena-­

miento de informaci6n. Se integran las reacciones de 

eqll_il_ij:>rio así como los mecanismos de V_igi1-ia--sueño. 

Las reaciones son mediadás por la eficiente interac- -

ci6n de la corteza, gánglios basales y cerebelo. La 

maduraci6n de las reacciones de equilibrio conducen al 

individuo hacia la etapa humana bípeda del desarrollo 

motriz. Ocurren cuando el tono muscular se normaliza 

y provee una adaptaci6n corporal en respuesta al cam­

bio del centro de la gravedad en el cuerpo. Emergen 

a partir del 60. mes. Nivel de desarrollo motor, de 

pie y caminar. 

El tono muscular es un componente importante como h~ 

mos visto en la integraci6n de la actividad, constituye la 
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tensión permanente del huso muscular y su función es ajus­

tar las posturas y el movimiento en general. En el primer 

año de vida se manifiesta variable. El tono cambia durante 

el trabajo d~ parto, primeramente existe hipertonía (aumen­

to de tono) y posteriormente en el período de relajación se 

observa hipotonía. Entre el 4o. y el So. día de nacido el 

niño establece su propio tono muscular, existen dos varian­

tes, la hipotonía cuando se encuentra dormido y la hiperto­

nía cuando el bebé manifiesta llanto. 

Los reflejos como parte del neurodesarrollo juegan un 

papel importante,sirven como mecanismos de alerta, defensa 

y supe-i:;_v-i-venG-i-a-, ant.e- s-i-t.uae-icmes i-nesper-ada-s- y por- 1-o -t.an­

to tienden a favorecer la adecuación del individuo al medio 

ambiente. La ausencia de los reflejos es un indicador de 

que existe una alteración del sistema nervioso central, la 

persistencia de éstos después de determinada eta~a también 

es patológico y la anticipación de los reflejos se conside 

ra igualmente un signo de daño o trastorno cerebral. 

A la sombra de los reflejos arcaicos, primitivos del 

niño recién nacido, unido con ellos, utilizando los eleme~ 

tos que proveen sus esquemas de acción y enriqueciéndose -

de las experiencias adquiridas al ejercitarlos, se va desa 

rrollando una actividad psicomotriz voluntaria. 
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Los reflejos se desarrollan, se modifican, se adaptan 

a las circunstancias del momento, del medio, de la salud g~ 

neral del niño, de su edad, de su temperamento y proveen 

elementos de juicio para anticipar aspectos del futuro y pr~ 

decir el ritmo del desarrollo psicomotor. 

Describiremos la cronología de los reflejos, su inicio 

e integraci6n. 
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CRONOLOGIA DE LOS REFLEJOS 

REFLEJO 

Tono Flexor 

Extremidades superiores 

Tono extensor 

Extremidades inferiores 

Biceps 

Patelar 

Triceps 

Extensión aductora del 
reflejo rotuliano 

Babiniski 

Clonus aquilea 
- 10 veces 

Moro - (30° de cabeza 
colgando) 

R.T.A.C. 

Reacción de colocación 

Escolar 

Reacción de apoyo 

Reacción de paracaidista 

TIEMPO DE 

INICIO 

Nacimiento 

Nacimiento 

Nacimiento 

Nacimiento 

2 - 4 meses 

Nacimiento 

Nacimiento 

Ne. 1 mes 

Nacimiento 

Nac.l mes 

Nacimiento 

Nacimiento 

Nac. 4 meses 

6 meses 

TIEMPO DE INTEGRACION 
o 

ENMASCARAMIENTO 

4 meses 

5 meses 

Continúa toda la 
vida. 

Continúa toda la 
vida. 

Continúa toda la 
vi-da-. 

8 mes - 6-9 mes 

18 mes (12-24) 

2 meses 

6 meses 

Hasta que es capaz 
de levantarse de -
la posición supina 

12 meses+ 

10 meses 

(2-12) meses 



Landau 

Con el cuerpo vertical 

Control de cabeza 
Extremidades superiores 
en flexión 

Extremidades inferiores 
en flexión 

FUENTE: Dra. Mirtha Teja 
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6 meses (3-10) 

1-3 meses 

Nacimiento 3-4 meses 

Nacimiento 5-6 meses 

(Precht, Dargassies, 1978) cfr. 
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Las Etapas de la Maduración neuromotriz como parte in 

tegrante del estudio del Neurodesarrollo serán descritas a 

continuación apoyándonos en é1 material mecanografiado del 

curso sobre Detección de alto riesgo impartido por la Prof. 

Alma. M. López Arce c.: 

l. Lactante del Primer Trimestre.- En decdbito dorsal se 

observa una gama de actitudes y movimientos aparente­

mente sin finalidad, ·en realidad obedecen a los cam-­

bios tónicos asimétricos del cuello y a los impulsos 

flexores y aductores de los que el niño está dotado, 

No hay permanencia de la cabeza en línea media, Se 

encuentra presente el RTA (Reflejo tónico asimétrico) 

que produce asimetría postural de los miembros, pred~ 

minando la extensión del hemicuerpo hacia el que par~ 

ce mirar el niño. 

Se observa el reflejo de prensión, los dedos flexion~ 

dos cierran los puños y los pulgares por lo,jgeneral -

quedan fuera. 

El tronco permanece en línea media aunque la cabeza 

se encuentre rotada. 

La fijación del globo ocular se instala entre los 15 

y 20 días de nacido, borrando así el reflejo de ojos 

de muñeca. 

Al final del tercer mes al tratar de sentarlo se obser 



va el control de la cabeza. 

Si se mantiene al niño erecto y suspendido se desenca 

dena el reflejo extensor o reacción de apoyo, su ejeI_ 

citación despierta la marcha automática que se borra 

entre los 2 y 2~ meses de vida. 

En posición decúbito ventral la rotación cefálica es 

inmediata, RTA, los miembros superiores quedan aprox! 

madamente sim~tricos, flexionados. La pelvis forma 

una pirámide que apunta hacia arriba y .los miembros 

inferiores por debajo aducidos y flexionados. 

Al final del trimestre queda establecida la comunica­

ción visual, auditiva y emocional del niño con las -

personas que lo rodean y debe verificarse la desap·ar! 

ci6n del reflejo de ojos de muñeca, de incurvaci6n del 

tronco y de extensión cruzada. 

2. Lactante del 2o. Trimestre.- Muestra sonrisa indis­

criminada e inter~s por el rostvo humano especialmen­

te el de la madre. 

En decúbito uorsal puede seguir con la vista algún o~ 

jeto rotando voluntariamente la cabeza. Los miembros 

superiores e inferiores se tornan flexibles y plásti­

cos, la cabeza se ha liberado de la asimetría tónico 

cervical por lo que puede contactar mano con mano, ma 
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no con pies, que le ayudará al conocimiento de su cuer 

po. 

Se pierde el reflejo de prensi6n palmar, los centros 

del movimiento son los hombros que constituye el pri­

mer paso hacia la prensi6n voluntaria y que se inicia 

primero con una coordinaci6n con la vista y comienza 

bimanual. Después del So, mes se va adquiriendo la 

habilidad unimanual por lo que podrá perseguir obje­

tos que caen a un lado y otro de su cuerpo y llegar a 

asirlos, esto auxiliado con el rastreo ocular que ya 

alcanza los 180ºC en sentido transversal. 

Las piernas se entrec.ruzan a la altura de la garganta 
• ,-'.,t' 

lo que le permite descub1r visualmente sus rodillas y 

posteriormente sus pies, 

Al sentarlo mantiene la cabeza en el eje del tronco. 

Sostenido erecto presenta la reacci6n de apoyo, pe-

ro no asf la de marcha. 

En decúbito ventral la cabeza erecta permite a la vis 

ta explorar el entorno. 

3, Lactante del tercer trimestre.- En decúbito dorsal 

mueve librevemente la cabeza de un lado a otro. La 

curiosidad se centra en los pies para atraerlos hacia 

la boca y ser succionados. 
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La posición que más le place al niño es la de sentado 

y puede permanecer sin agarrarse con miembros superi~ 

res, inicia así el descubrimiento de sus genitales. 

Los objetos que toma son trasladados de una mano a -­

otra y a la boca. 

Proyectando al niño en el aire aparece la reacción de 

paracaidista y los miembros superiores inician el des 

plazamiento que culmina en el gateo. 

Al final de la etapa inicia bipedestación agarrándose 

con sus manos a personas y muebles. 

4. Lactante del Cuarto Trimestre.- Es capaz de cambiar 

posiciones y está aprendiendo a desplazarse, al final . 
de la etapa se da la marcha independiente. 

El niño va adquiriendo nociones especiales, adquirie~ 

do conciencia de la distancia y la profundidad. 

Las funciones de la mano se perfeccionan a esta edad. 

El interjuego asir-soltar se torna automático. La -

pinza inferior se observa a los 10 meses y la pinza 

fina entre los 11 y los 12 meses de edad-(Cursos In­

tersemestrales. Facultad de Psicología 1986). 

Como hemos visto el desarrollo normal de la motrici~ 

dad es e~ despliegue gradual de las aptitudes latentes en 



el niño. Los primeros movimientos elementales del recién -

nacido van cambiando y adquiriendo complejidad y variacion­

es. Etapa tras etapa los logros iniciales se han modifica­

do, perfeccionadd y adaptado para integrarse en patrones -

de movilidad y destreza más fines y selectivos. Los cambios 

más grandes y acelerados ocurren en los primeros 18 meses -

de vida, lapso en que se cumplen las etapas más fundamenta­

les e importantes. La maduraci6n física del sistema nervio 

so central hasta ese lapso ha recorrido del 60 al 70% del 

proceso de desarrollo. (E.Lennerberg, 1966) 

Al año y medio el niño se incorpora venciendo a la -­

fuerza de la gravedad, camina y empieza el uso de las manos 

para sostenerse y el manipuleo de objeto$ se hace presente 

aunque torpemente. 

Cerca de los 3 años continuará perfeccionando rápid~ 

mente su equilibrio y habilidades manuales. Corre, se ali­

menta solo, colabora en vestirse y desvestirse, manipula ob 

jetos y habla. 

Hacia los 5 años domina bien ya su equilibrio, salta 

y perfecciona sus movimientos manuales estando listo para 

aprender a escribir. De aquí en adelante su desarrollo -­

avanza más lentamente, y ya no ocurren cambios fundamenta­

les ni rápidos, pero la coordinaci6n y la destreza continua 

rán durante el resto de la edad escolar. 
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2.3. ETIOPATOGENCIA DEL DAÑO CEREBRAL 

El daño neurol6gico se caracteriza como a "aquella 1~ 

si6n del Sistema Nervioso Central que se manifiesta por ser 

irreversible y no degenera~iva,. que por su naturaleza alte­

ra de alguna forma et proceso de desarrollo en el niño •••• 

aludiendo al daño, cuyas causas pueden ubicarse en el perí2 

do perinatal de la vida". (Gutiérrez Pedro,s/f). 

Las causas perinatales de daño cerebral son las más -­

trascendentes, por lo que se ha invertido gran esfuerzo de 

investigaci6n en establecer un perfil de factores de alto 

riesgo perinatal. El Dr. E. Jurado García ha establecido 

una clasificaci6n acerca de los eventos perinatales los cua 

les se dividen en: 

A. Eventos Prenatales 

B. Eventos Trasnatales 

C. Eventos Postnatales 

A. Eventos Prenatales.- Ocurren antes de que nazca el ni 

ño. Se toman en cuenta tres categorías para su análi 

sis: el Macroambiente, el Matroambiente y el Microam-
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biente. 

l. Macroambiente.- Se define a la organizaci6n fami­

liar tomándola como cédula social y a la estructu­

ra de la comunidad (medio ambiente) donde vive la 

mujer embarazada, la cual se caracteriza por los 

siguientes factores~ 

a) Intraestructura social, política, econ6mica y 

cultural 

b) Ambiente físico-biol6gico, contaminaci6n ambien 

tal, radiaciones 

c) Organizaci6n Intrafamiliar 

d) Disponibilidad de servicios de salud. 

2. Matroambiente. Características biol6gicas y psic~ 

lógicas de la madre, así como la patología del em­

barazo: 

a) Características biológicas,- Edad de la madre, 

menos de 18 años y mayores de 33 años presen-­

tan riesgo. (Dr. A. Zaldivar, 1983) 

b) Características psicol6gicas.- Salud Mental,e~ 

barazos no deseados. (Ma. Angélica Chávez,1983) 

c) Patología del embarazo.- Toxemia, Infecciones, 

Hipertensi6n Arterial, Diabetes, Epilapsia,De~ 

nutrici6n,etc. Todas estas características con 



forman el perfil del embarazo de alto riesgo. 

3. Microambiente.- Condiciones del producto en sí, 

del medio ambiente donde se desarrolla el produc~ 

to: 

a) Embarazós Mt:iltiples 

b) Alteraciones placentarias (placenta previa) 

c) Patología del Cord6n umbilical 

d) Anomalías del líquido amni6tico 

e) Amenaza de aborto.- Frecuente en madres de ni­

ños retrasados mentales (Bonatto Mérida,1983) · 

cfr. 

Los eventos anteriore_s conducen a un sufrimiento fe­

tal cr6nico con repercusiones sobre los 6rganos y tejidos 

del feto así como consecuencias. 
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B. Eventos Trasnatales.- Eventos generadores de sufrimie~ 

to fetal agudo, se presentan en el momento del nací-­

miento: 

a) Hipotermia 

b) Analgesia y Anestesia. (Brazelton, 1969) cfr. 

_c) Parto dist6cico 

d) Prematurez. Productos hipotr6ficos 

e) Anoxia e Hipoxia Neonatal.- Evento más comt:in rela-



36. 

cionado con la Parálisis Cerebral Infantil (Mendo­

za H.R. y otros, 1980) cfr. 

c. Eventos Postnatales.- Son los riesgos que corre el r~ 

cién nacido desde su manejo en la sala de expulsi6n -

hasta su período neonatal: 

a) Desnutrici6n 

b) Infecciones por virus 

c) Trauma craneoencefálico 

d) Convulsiones 

e) Deshidrataci6n 

f) Hipertemia~ 

g) Hipoxia 

h) Privaci6n sensorial.- El medio ambiente juega un 

papel importante sobre la formaci6n de la estruc­

tura cognoscitiva del hombre. En ambientes desfa­

vorables, pobre en estímulos se producirá un "efe~, 

to espiral" que conllevará a un desarrollo defec­

tuoso, fracaso escolar por consiguiente y funcion~ 

miento adaptativo sub6ptimo (J.Cravioto, 1983). 

i) Internamiento Hospitalario 

Se refiere que el mecanismo etiopatogénico puede 

funcionar de diversas maneras: un mismo agente puede prod~ 

cir alteraciones con características diferentes, y también 
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diferentes agentes puden producir alteraciones con las mis­

mas características, dependiendo del momento del desarrollo 

del órgano sobre el que incidan. Así los factores de.ries­

go operan sinérgicamente. El perjuicio potencial de muchos 

factores de riesgo combinado es mayor que la suma de sus p~ 

tenciales individuales, Los factores de riesgo se interac­

túan, se refuerzan y se multiplican entre sí. "El contro­

lar muchos de estos factores constituye la escencia misma 

de la prevención de la enfermedad y la promoción de lasa­

lud" (Unidad de Epidemiología de la Organización Panamerica 

na de la Salud, 1983) cfr. 



2.4. EVALUACION DEL DESARROLLO 

Al desarrollo se le define en los siguientes términos: 

"Es la adaptaci6n de un organismo a su medio ambiente duran 

te su crecimiento junto con las alteraciones y autorregula­

ciones que caracterizan al sistema epigenético" (R.Velasco 

Hernandez, 1982). 

La mayoría de los autores que han estudiado el desa-­

rrollo (Fromm, Freud, Piaget etc.) lo han conceptualizado 

como un proceso a través de etapas o estadios por los que -

niño va cursando y en donde se van sumando las experiencias 

del medio ambiente con la estructura cognoscitiva, mental, 

lo que lo llevará a la adaptaci6n con el mundo y a la forma 

ci6n de un ser social. 

Haciendo referencia a ésto J.Cravioto menciona que 11 

En cada estadio del desarrollo el organismo humano es el -

producto de las interacciones entre su dotaci6n genética y 

su pasado ambiental entendiéndose que esta no produce un -

nivel específico de habilidad mental o aprendizaje, sino -

que proporciona los límites dentro de los cuales se alcan­

zará el nivel superior o inferior en funci6n de la serie de 

experiencias ambientales que el individuo tenga durante su 

existencia" (J.Cravioto, 1983) 
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Si las experiencias ambientales no son adecuadas se 

puede producir una agresi6n al sistema nervioso central,oc~ 

sionando un trastorno que se conoce como retraso en ei desa 

rrollo, el cual se define como "la aparici6n tardía de con­

ductas claves que caracterizan a determinada edad evolutiva 

y constituyen un síndrome que aparece en diferentes entida­

des nosol6gicas. (A.M.L6pez Arce, 1984~ 
1 

Para la evaluaci6n del retraso en el desarrollo se -

han venido utilizando tanto técnicas psicol6gicas, como las 

pruebas psicométricas y evaluaciones neurol6gicas. 

L~s Rruebas~pJLicométricas cgnstituyen un instrumen~Q __ 

auxiliar para el diagn6stico de lesi6n cerebral. Las esca 

las de Inteligencia Weschler proporcionan un coeficiente 

global intelectual, que posee valor diagn6stico para niños 

que padecen incapacidades educativas especiales, indicando 

áreas afectadas y mediante un análisis cualitativo revela 

la presencia de problemas emocionales y probable lesi6n ce 

rebral. (Mayorga, 1978) 

Debernos hacer notar que las lesiones cerebrales va-­

rían grandemente de un individuo a otro y los defícits ps! 

col6gicos resultantes son muy variados. Se refiere que el 

subtest de Diseño con Cubos del WAIS es sensible a daño ce 
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rebral, sin embargo Reitan (1965), reporta que ésto s6lo es 

verdad para sujetos con lesi6n cerebral en el hemisferio iz 

quierdo, mientras que los que padecen lesi6n cerebral en el 

hemisferio derecho obtienen altos puntajes. Estas pruebas 

se aplican a nivel preescolar y escolar. Los test de repr~ 

ducción gráfica corno el Bender donde la percepci6n y la~ -

coordinaci6n visornotor nos proporciona un índice de madurez 

y/o posible deterioro neurol6gico se aplica posterior a los 

3 años de edad, as! corno·e1 test gráfico de organizaci6n -­

perceptiva de Santucci y la prueba de integraci6n visomoto­

ra de Buteckrnia son aplicables desde los 2 años de edad. 

has--Esca-1-as de Desarro:1-lo--corno pa-rte-de~l-as- técn±cas 

psicol6gicas son más utilizables en niños pequeños, antes 

de los 3 años y han tenido importancia para el estudio del 

desarrollo. Su origen data desde 1916, encontrando corno -

principal representante la Escala de Desarrollo de A. Gessell 

que se aplica durante la primera infancia. Su estudio abar 

ca principalmente 4 áreas: desarrollo postural o de lamo­

vilidad general; coordinación vis~al, coordinación motriz o 

en el comportamiento con los objetos y lenguaje, y relacio­

nes sociales durante la alimentaci6n, baño y juegos. Fué 

adaptada y estandarizada en México en 1968 y posteriormen-

te revisada en 1974. 



Se obtiene el Cociente de desarrollo que reemplaza al 

cociente intelectual que es casi constante en las etapas 

posteriores. 

El esquema de las técnicas neurol6gicas aplicable pa­

ra detectar anormalidades en el funcionamiento del sistema 

nervioso central tiene corno ventaja que se aplica desde los 

pri:meros días de nacido del niño y constituye un importante 

auxiliar diagn6stico~, "La valoraci6n del recién nacido es 

importante ya que evidencia el nivel actual de funcionarnien 

to que tiene el niño y proporciona una base para predecir 

la probabilidad de deficiencias en el desarrollo subsiguie~ 

La técnica desarrollada por Virginia Apgar se aplica 

inmediatamente al nacimiento y 5 min. después. Su evalua­

ci6n se basa sobre 5 criterios con calificaci6n máxima delO 

(2 para cada criterio) indicando que el niño pasó por el -

período prenatal y perinatal en las mejores condiciones que 

se puede esperar. Los criterios de calificaci6n son los si 

• 
guientes: 
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CA'l'E)3()RIA 

~:r::· ~~_.'Pzy:J:PAD 

(tono muscular) 

PULSO 
(Ritmo cardíaco) 

GESTICULACION 

(Irritabilidad de 

reflejos) 

APARIENCIA 

(color) 

RESPIRACION 

(Esfuerzo respira­

torio) 

9 y 10 Optimo 

7 y 8 Bueno 

5 y 6 Alto Riesgo 

O al 4 Daño cerebral 

TABLA DE CALIFICACIONES DE APGAR 

NINGUNO 

CALIFICACION 
1 

Alguna flexión en las 

extremidades 

Lento (menos dé 100 -

4 2. 

2 
M:>ci6n activa 

Más de 100 puls. 

pulsaciones por minuto) por min. 

AZULADA 

PALIDA 

AUSENTE 

Gesticulaci6n 

cuerpo color de rosa 

Extremidades azuladas 

Lento 

Grito fuerte 

Completamente 

color rosa 

Buena, llorando 

("A proposal for a new method of evaluation of new born infant", 

Cyrrent Research in Anesthesia an Analgesia, 1953)·. 
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Otra técnica de evaluaci6n neurológica del recién na­

cido es la desarrollada por Precht. Consiste en una prueba 

de selección que proporciona datos gruesos cualitativos. No 

debe administrarse antes del 3o, día de nacido ya que se -

considera que hasta entonces el niño ha adquirido su tono -

muscular. Se observan y analizan: La postura, observación 

de los ojos, actividad motriz espontánea resistencia a los 

movimientos pasivos, prueba de tracción, de succión y la 

respuesta de Moro. Por medio de ella se detectan signos lo 

cales tales como hemisíndromes moderados, así como aquellas 

anormalidades que aumentan la excitabilidad del sistema ner­

vioso y las alteraciones del sistema motor que no han sido 

lo suficientemente marcadas para detectarlas por el observa 

dor común •• (Precht, 1964) 

Mary R. Fiorentino elaboró una técnica de evaluación 

neurológica. Por medio del estudio de los movimientos re­

flejos realizando maniobras que los despiertan,se lleva a 

cabo un método de detección en niños. Abarca la explora­

qión de los reflejos espinales y del tallo cerebral; de las 

reacciones de reflejo de enderezamiento; de las reacciones 

de movimientos automáticos y de las reacciones de equili-­

brio. 

El conocimiento de las respuestas reflejas anormales 

y normales y sus efectos en la conductarrotriz se refiere -



que ayudarán a una mejor comprensi6n de la naturaleza de la 

disfunci6n neurofisiol6gica y a su evoluci6n. 

A continuaci6n esquematizaremos un cuadro de la secue~ 

cia de desarrollo normal del individuo, base para el diagn6~ 

tico elaborado por la autora referida: 

NIVELES DE MADURACICN 
EN S.N.C. 

ESPINAL Y/O TALLO CE­

REBRAL 

MESENCEFALO 

CORI'ICAL 

NIVELES QUE CORRESPCNDEN 
AL DESA.RROLID DE REFLEJOS 

NIVELES DE DESA 
RROLLO. -

Apedal. Feflejos primitivos Decúbito Prono y 

supino 

Cuadr:JJpedaL ~accion.e..s de Gatear. Sentarse 

enderezamiento 

Bipedal. Feacciones de equ_!_ De pie. Caminar 

librio 

(" Métodos de Examen de Reflejos. Mary R. Fiorentino, 1980. 

Prensa Médica Mexicana). 

La Escala Evaluativa del Comportamiento neonatal de -

B.~azeltoi::._es una escala neuropsicol6gica que permite medir 

las capacidades del infante en dimensiones relevantes en el 

desarrollo de las relaciones sociales subsiguientes. En di­

cha escala se incluyen items neurol6gicos basados en las eva 

luaciones neurol6gicas de Precht y Beintena, 1964. La pun~-

44. 
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tuaci6n se base en la mejor actuaci6n que manifieste el ni­

ño, no así en el promedio general. Los aspectos importan-­

tes que se consideran son dos, el estado de conciencia y el 

estado de sueño. Esta escala posee confiabilidad entre - -

0.85 y 1.00. Esta escala se utiliz6 en 1969 para estudiar 

diferencias entre grupos étnicos. Se aplic6 a niños zinan­

tecos recién nacidos y a niños estadounidenses de la misma 

edad, encontrando que los niños indígenas que nacieron sin 

medicaci6n materna o droga, mostraron mayor maduraci6n mo­

·triz, transiciones más graduales de un estado a otro, habi-

lidad de mantener estados de alerta y tranquilidad por pe-­

ríodos más largos en comparaci6n con los niños estadouniden 

ses. {B~Brazelton, 1969). 

La Escala Neuropsico16gica como alternativa para la 

detecci6n de niños con daño cerebral tiene como ventaja que 

se utilizan varios items o puntos como indicadores de pato­

logía cerebral mientras que en la evaluaci6n meramente psi­

co16gica no. Esto permite un diagn6stico más preciso y di­

ferencial. Así pensamos que la Evaluaci6n neuropsico16gica 

en combinación con historia clínica y observaciones conduc­

tuales podrá darnos un diagnóstico más preciso y a una tem­

prana edad. En otros países se han desarrollado varias bate­

rías de test para este propósito: Halstead-Reitan, Luria­

South Dakota y Luria-Nebraska Test (Alan E. Brooker, 1982). 
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Dentro de las evaluaciones neuropsicológicas se utili 

zan síntomas o signos de alto riesgo de daño cerebral. Es­

tos son: 

SIGNOS DE ALTO RIESGO 

Entre los signos de alto riesgo de daño cerebral encon 

tramos los siguientes: 

l. Signos Patológicos 

2. Signos de Retraso en el desarrollo 

3, Otros S±-gnos 

SIGNOS PATOLOGICOS 

l. Alteración del tono muscular.- Dentro de éste tenemos 

la Hipotonía, la Hipertonía y el Tono Fluctuante. 

2. Patrones anormales de Postura.- Encontramos la Inclu­

sión del pulgar y la Parexia (parálisis de medio cuer 

po) 

3. Patrones anormales primitivos y estereotipados de co~ 

ducta,- El Temblor, Sobresalto, Estrabismo y Sialo- -

rrea. 
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4. Adquisici6n parad6jica de conductas.- Signos de Landau 

antes del ·20. trimestre. 

s. Alteraci6n en la presentaci6n de los reflejos.- Se de­

notan dos modalidades~ la Hiperreflexia (persistencia) 

y la Hiporreflexia (respuesta pobre o débil del refle­

jo) 

6. La No integraci6n o Enmascaramiento de los Reflejos Pr! 

mitivos. Entre los cuales están el reflejo del Moro, 

el T6nico Asimétrico de cuello TAC y el reflejo de Pren 

si6n. 

7. Alteraci6n de estados funcionales. Como son la irritab! 

lidad, la Hiperquinecia, la Disprosexia, trastorno de 

la atenci6n, patrones alterados del Sueño y Vigilia y 

la Hiperexitabilidad (respuesta exagerada a 1os estimu­

las). 

8. Trastornos de la Sensopercepci6n.- La Hipoacusia, la 

Debilidad Visual y la reacci6n inadecuada a estimulas 

táctiles, visuales, auditivos y vestibulares. 

srm~os DE RETRASO EN EL DESARROLLO. 

l. Reacciones de Enderezamiento Laberfntico Negativo des-
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pués del 2o. mes. 

2. Reacciones de Enderezamiento Laberíntico de la cabeza 

sobre el cuerpo (equilibrio) Negativo después del 3o. 

mes. 

3. Reacciones de Defensa hacia adelante Negativo después 

del 7o. mes. 

4. Reacci6n de defensa hacia atrás Negativo después del 

loo.mes. 

5. Reacci6n de defensa hacia los lados Negativo después 

del 80. mes. 

6. Reacci6n de equilibrio pentado Negativo después del 

80. mes. 

7. Reacci6n de equilibrio en cuatro puntos (gateo) Nega­

tivo después del lOo. mes 

8. Reacción de equilibrio de pie Negativo después del -­

llo. mes. 

9 Reacción de Landau negativo después del 60. mes. 
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10. Todas las conductas observables establecidas por las 

pruebas de desarrollo Gesell. 

OTROS SIGNOS 

l. Signos de la Epilepsia.- Ausencias y Crisis epilépti­

cas. 

2. Cuadros Neurológicos.- Síndrome de Dawn, Microcefalias, 

Macrocefalias, y Síndromes genéticos. (Cursos Interse­

mestrales, Facultad de Psicología, 1986.) cfr. 
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III. METO DO 

3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se ha observado que ha ido aumentando la incidencia -

de retraso en el desarrollo, y esto se ha detectado en los 

niveles de educaci6n preescolar y enseñanza primaria, en do~ 

de se presentan trastornos de lenguaje, escritura entre - -

otros, ocasionando que una gran mayoría de niños no termi-­

nen la educaci6n elemental o cursen con un bajo rendimiento 

escolar. 

Si bien esto se registra en el nivel de educaci6n el~ 

mental se consúiera que es importante invest:igar en etapas 

anteriores desde un punto de vista epidemiol6gico si exis-­

ten indicadores o características de conducta que evidencíen 

y pronostiquen el desarrollo del niño en su etapa escolar. 

Las características de retraso en el desarrollo que 

se presentan en el nivel preescolar y guardería son poco -

manifiestas, por lo que pueden pasar inadvertidas para el 

observador común. Por lo general se reporta que el niño es 

"torpe", "flojito", o que no participa adecuadamente en el 

ámbito educativo. 

En el ingreso a guardería los niños pasan por una re 
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visión médica y psicológica general antes de ser admitidos 

por la institución. No se lleva a cabo una evaluación neu­

ropsicológica la cual podría arrojar signos y síntomas de -

daño cerebral que evidenciarán y pronosticarán el desarro-­

llo del niño en su etapa escolar. 

La estrategia del diagnóstico temprano se basa en el 

hecho de que el proceso patológico se puede detener o rever 

tir más fácilmente en sus primeras etapas, por lo que en la 

detección tardía la efectividad de un tratamiento se ve gr~ 

dualmente reducida ya que los patrones de desarrollo se en­

cuentran con pocas posibilidades de integrarse a funciones 

superiore-s. 

Se considera importante entonces identificar conduc­

tas específicas que permitan discrimar en forma precisa e~ 

tre niños sanos y niños enfermos, para pugnar por proporci~ 

nar una mejor asistencia integral, particularmente con una 

intervención terapéutica oportuna • 

. 3, 2, HIPOTESIS GENERAL 

La detección temprana de retraso en el desarrollo pe~ 

mitirá la intervención oportuna logrando una mayor -­

eficacia en el tratamiento. 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

En una poblaci6n infantil aparentemente sana que acu­

de a una guardería de la S.E.P. se podrán detectar -­

signos y síntomas de agresi6n al sistema nervioso cen 

tral. 

En una poblaci6n infantil aparentemente sana que acu­

de a una guardería de la S.E.P. se podrán registrar -

factores etiopatogénicos que influyen en la aparici6n 

o existencia de retraso en el desarrollo. 

3. 3. INDICADORES CLINICOS EflDEMrOLUGICO-S 

A. Poblaci6n sana 

Niños que por su bienestar físico, mental y social P.!?_ 

seen capacidades de funcionamiento y adaptación. 

B) Poblaci6n Enferma 

Niños que por su desequilibrio físico, mental y social 

alteran su capacidad de funcionamiento y/o adaptaci6n. 

C) · Poblaci6n de Riesgo 

"Aquel niño cuya vida extrauterina peligra sin conside 

rar la edad gestacional o el peso al nacer, por una se 



rie de factores antes, durante o después del parto y 

que necesita por consiguiente de un cuidado especial". 

(Muralt G.V,1981) cfr. 

INDICADORES DE ETIOPATOGENICA 

Eventos Prenatales.- Todos aquellos eventos que ocu­

rren antes de que nazca el niño. Se toman en cuenta 3 cate 

gorías·: 

a) Macroambiente.- Se define .a la organización familiar 

y a la estructura de la comunidad. 

b) Matroambiente.- Se refiere a las características bio­

lógicas y psicológicas de la madre, así como la pato~ 

logia del embarazo. 

c) Microambiente.- Son las condiciones del producto en 

sí, del medio ambiente donde se desarrolla el produ2 

to. 

Eventos Trasnatales.- Todos aquellos eventos que se 

presentan en el momento del nacimiento. 

·Eventos ·postna:ta:les. - Se refiere a los riesgos que co 

53. 
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rre el recién nacido desde su manejo en la sala de expulsi6n 

hasta cumplir su período neonatal. 

3.4. TIPO DE ESTUDIO 

La presente investigaci6n contempla un estudio epide­

miol6gico observacional, prospectivo, transversal y descriE 

tivo. 

3.5. SUJETOS 

La poblaci6n objeto de estudio la constituyeron todos 

los niños delC.E.N. D.í. de 45 dl'.as a 3 años de edad, los 

cuales se encontraban repartidos en las diferentes salas de 

acuerdo a su edad. 

La descripci6n de la poblaci6n es la siguiente: 

Por Sexo.- De un total de 125 niños que componen la -

poblaci6n objeto de estudio, un 54.4% correspondi6 al sexo 

masculino, siendo 68 al número total de niños con los que 

se trabaj6; y un 45.6% correspondi6 al sexo femenino, 57 -

niñas evaluadas en total, por lo que encontramos que pred~ 

min6 el sexo masculino en nuestra poblaci6n. Ver anexo. 
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Por.Edad.- La descripción por rango de edad la encon­

tramos en el Cúadro Nam..2, la cual corresponde a las salas 

donde se hallaban los niños. Por medio de frecuencias, se 

observó que el porcentaje de la población estudiada entre 7 

y 11 meses de edad fu~ el m,s bajo, 10 niños correspondien­

do a un 8%. Por otro lado el porcentaje mlis ai"to de lapo­

blaci6n lo ocup6 el rango de edad de 2 a 2.6 años, con un -

_total de 38 niños, 30.04%. Las dem!s frecuencias se encue~ 

tran enlistadas en el Anexo. 

Por Rango de Edad y Sexo.- La descripci6n de la pobl~ 

ci6n total por sexo se agrup6 en .las diferentes salas donde 

se agrupaban los niños. Así observamos que de la poblaci6n 

masculina, total de 68 niños, el mayor ntlmero se encontraba 

reunido en la sala de Maternal IIIA, con 26 niños, de la -

misma manera de la poblaci6n femenina total de 57 niñas el 

mayor ntimero se encontró en la sala de Lactantes III, con 

18 niñas. Ver Anexo donde se anotan las dem4s frecuencias. 



3 ,6:. ESCENARIO 

Se trabaj6 en el Centro de Desarrollo Infantil# 28 de 

la S.E.P. Es una guardería para hijos (as) de maestros y se 

le considera como el centro modelo ya que cuenta con las in~ 

talaciones y los servicios más id6neos y completos dentro de 

las guarderías de la S.E.P. Su población infantil alcanza 

los 311 niños. Se encuentra construída en desniveles y cue~ 

ta con los servicios de medicina, psicología, odontología, -

trabajo social, cocina, Dirección, en el primer nivel. En 

el 2o. y 3o. nivel se hallan las aulas de los niños, así como 

patios, áreas verdes, zona de juegos para estimular a los ni 

ños en su coordinación motora y sala de canto y usos diver-­

sos. 

Para la evaluación se trabajó con los niños en el con­

sultorio médico, en salones de clase vacíos y en ocasiones -

en las áreas verdes. 

3.7. INSTRUMENTOS 

Se utilizaron dos instrumentos, los cuales fueron los 

siguientes: 

1. La Exploración Neuropsicológica de A.M. López Arce -­

(1981), para niños de O a 3 años de edad, la cual per-

56. 
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mite medir las capacidades del infante en dimensiones 

relevantes en el desarrollo. 

La prueba se deriva de las pruebas neurol6gicas de -­

Precht B., Fiorentino M., y Brazelton B. Fu~ utiliza 

da en el Instituto Nacional de Rehabilitaci6n de la 

Secretaría de Salud en donde se obtuvo su confiabili­

dad (Teja M-L6pez Arce A, 1976) cfr. 

La prueba consta de II reactivos los cuales son refle 

jos y reacciones que evalúan los diferentes niveles -

de integración sensorial: 

Reactivo I. Se observa el tono muscular-hiper y/o hi 

.---~- ¡>ot:onía mu:scu-1-ar. 

Reactivo 2 y II. Explora reflejos a nivel de Médula 

Espinal 

Reactivo 3,4,5 y 6. Explora reflejos a nivel de Tallo 

Cerebral y Mesencéfalo. 

Reactivo 7,8,9 y 10. Explora reflejos a n·ivel de Cor­

teza Cerebral. 

Los reactivos de la escala se califican de acuerdo 

a las reacciones y respuestas a maniobras y examina-
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ciones. Dependiendo de la edad del niño se evalúan 

determinados reactivos. La aplicaci6n del examen 11~ 

va alrededor de 10 minutos. (Anexo Formato de Prueba). 

2. El registro de Factores o Eventos Etiopatogénicos en 

los casos que se detectaron de alto riesgo. Consti-­

tuído a través de la revisi6n formal de los expedien­

tes y las entrevistas con los padres de los sujetos. 

Eventos Prenatales, Eventos Postnatales y Eventos - -

Trasnatales de acuerdo con el esquema del Dr. E. Jura 

do García 1986. 

3. 8. ·PROCEDIMIENTO 

Se tom6 previamente a la investigaci6n un curso de en 

trenamiento sobre Detecci6n de Alto Riesgo de daño cerebral. 

Fué impartido por la profesora Alma M. L6pez Arce en la Fa­

cultad de Psicología el cual consisti6 en revisi6n de aspe~ 

tos te6ricos y manejo de la prueba con la que se trabaj6 en 

la detección. 

La evaluación se realizó a través de dos psicólogos 

que trabajaron conjuntamente, Uno se encargaba del manejo 

del niño y el otro observaba y registraba conductas evoca­

das y esperadas de la prueba en relación. 



Para iniciar el contacto y manejo con los niños se es 

tableci6 un rapport, que consistió en llegar a los salones 

donde se encontraban los niños y en ocasiones participar en 

las actividades realizadas junto con las asistentes y maes­

tras. 

Se tom6 en cu_enta las actividades de cada salón en 

donde se encontraban clasificados los niños dependiendo de 

su edad, procurando no interferir con sus horarios habitua~ 

les de comida, recreo, deporte, suefüo etc. Una vez cubier­

tas sus necesidades básicas y que no presentaran síntomas 

de enfermedad (fiebre, vómito etc.) se escogi6 a los niños 

cada día 

La evaluaci6n se inició con los niños más pequeños y 

ªª flEr_on e:icp}QrJU:l-g__o por S\:lcesión cronolq_gica 

Para el registro ae los eventos etiopatogénicos se 

revisaron los expedientes clínicos de los casos detectados 

corno de alto riesgo. Se citó a los padres en diferentes -

días para explorar aquellos aspectos que completarán la in 

vestigación etiológica. 

3.9. DISEao ESTADISTICO 

Una vez aplicados los instrumentos a la población o~ 

jeto de estudio se procedió a la extracción y calificación 

de ellos. Los datos obtenidos se tabularon para su proces~ 

59. 
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miento estadístico a través del análisis de frecuencias y 

los resultados se presentaron por medio de cuadros, gráfi­

cas de pastel y segmentación de variables, 

Se obtuvo la tasa de prevalencia cuya fórmula utiliza­

da en salud pública es: 

Tasa de 
Prevalencia 

Todos los casos de una enfermedad espeG. 

·en ·un momento y área dados X 100 

Población en ese mismo momento y área. 

Se obtuvo también la tasa de morbilidad la cual se ex­

.presó en este caso únicamente al extrap.olar los. xesuLtado_s 

obtenidos a una población mayor y con las mismas caracterí~ 

ticas socio-económicas-culturales. La fórmula es la siguieg 

te: 

Tasa de 
Morbilidad 

Todos los casos de una enfermedad espec. 

= en un momento y área dados X 1000 

Población en ese mismo momento y área. 

Por ser un estudio transversal y no longitudinal no -

se obtuvo tasa de incidencia. 

Por último se llevó a cabo una correlación entre los 
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signos de alto riesgo encontrados con los factores o eventos 

etiopatog~nicos reportados. Esto se procedi6 a hacerlo me-­

diante registros manuales anotando en dos columnas, en la de 

la izquierda los signos de alto riesgo y en la de la derecha 

los eventos patógenos para observar si había alguna relación 

entre ellos. 



IV. RESULTAD OS 

4.1. DIAGNOSTICO DE SALUD DE LA POBLACION 

El diagnóstico de la población estudiada por medio de 

la aplicación de la exploración neuropsicológica nos indi­

ca que de un total de 125 niños estudiados se encontraron -

115 niños sanos; enfermos O y en alto riesgo de 10 casos. 

Corresponde a un porcentaje del 92%, 0% y 8% respectivamen­

te. Cuadro 1 y Gráfica 1 

4.2. TASA DE PREVALENCIA 

Población Total: 

T.P. = 10 X 100 
TI5 

T.P. = .08 X 100 

T.P. 8 Cuadro 2 

4,3. TASA DE MORBILIDAD: 

Si extrapolamos los resultados obtenidos a poblacio­

nes con las mismas características socio-económicas y cultu 

rales, tendremos que de cada 1000, se presentarían 80 niños 

con alto riesgo de retraso en el desarrollo. 

62. 



63. 

ALTO RIESGO POR EDAD Y SEXO 

Los resultados muestran que no se encontr6 ningún ca­

so de alto riesgo en el rango· de edad de 45 días a 6 meses 

de edad. En el rango de 7 a 11 meses de edad se encontra­

ron 2 niños con aito· riesgo y O niñas, En el rango de 12 

meses a 1. 6 años se detectaron 2 niñas con al to riesgo y O 

niños. En el rango de 1.7 a 2 años se registr6 2 niñas con 

alto riesgo y 1 niño. Y por último en el rango de edad de 

2.1. a 3 años se diagnosticaron 3 niños y O niñas. Cuadro 

3 y Gráfica 3 

ALTO RIESGO POR SEXO 

El diagn6stico de la poblaci6n estudiada por sexo nos 

reporta que, de un total de 10 casos de alto riesgo 6 co- -

rrespondieron al sexo masculino y 4 al sexo femenino. Por 

lo que se encontraron m&s niños que niñas diagnosticados -

con alto riesgo de retraso en el desarrollo. Gráfica 2 
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CUADRO Núm. 1 

Dx. de 1 a P o b 1 a e i 6 n 

,--------------,---------T--------T 
, __ F ______ , ___ FR ___ , 

, SANA , , , 
, ______________ ,_115 _____ , ___ 92% __ , 

' 1 ' ' , AL'ID RIESGO , 10 , 8% , ---------------------------.-------
1 1 1 1 

.1 ENFERMA -------, __ O -----, --- O --- , 
t 1 1 1 

, T O TA L ______ , _125 -----, __ 100% __ , 

CUADRO Núm. 2 

T AS A DE PREVALENCIA 

r -------------,---------T--------T 
F FR 

1 

,---------,--------, ,6 . .. 5% 'NINOS 

,~-------------,---------,--------¡ 
, NIN AS 4 3% 
.--------------,---------,--------, 
'_T_O_T_A_L ____ ,_10 ______ ~ __ 8% ___ _ 

CUADRO Núm. J 

A L T O R I E S G O P O R E D A D • S E X O 

,----------------------,-----------=--,----=----7----------, 
~-E_D_A_D--------------~-------SEXO ___ , ___ SEXO __ ,_T_O_T_A_L, 

'2 meses a 6 meses o o o 
~----------------------~--------------J _________ , __________ , 

1 

, 7 meses a 11 meses O , 2 , 2 , 
,----------------------.--------------,---------,----------, 

12 meses a 1.6 años 2 o 2 
J--------------·-------~-------------- ·---------·----------2 
1. 7 años a 2 años 2 1 3 
J ______________________ J ______________ ·--------- ·----------' 

2. 1 años a 3 años O · 3 3 

~----------------------~-------------- '---------' ------ ~ 
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GRAFICA 2 

ALTO R I E S G O POR SE X O 

N = 10 

NIÑOS NIÑAS 



N = 10 

GRAFIGA 3 

PORCENTAJE DE POBLACION 
DE ALTO RIESGO POR EDAD 

1,7 - 2 AÑOS 

M I 

2,1 - 3 AÑOS 

MAT. I IA 

7 - 11 f/ESES 

L II 
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4.4. FACTORES ETIOrATOGENICOS 

Los resultados en Cuanto a la investigaci6n etiol6gi­

ca de los 10, casos detectados como de alto riesgo a través 

de la revisi6n formal de los expedientes y las entrevistas 

llevadas a cabo con las madres en particular nos proporcio­

naron los siguientes datos: 

De los eventos prenatales la mayor frecuencia se en-­

contr6 localizada en las características biol6gicas de la -

madre, elemento del macroambiente en donde el factor edad 

constituyó un evento importante que pudo contribuir a la -

aparición de niño con alto riesgo patógeno, de los 10 casos 

detectados de alto riesgo 4 observaban mayoría de 34 años y 

entre éstos 2 no contaban con buena salud y uno tenía incom 

patibilidad de sangre con el esposo, lo que corresponde al 

40% y 20% respectivamente. 

Siguiendo en orden de presentación tenemos a la orga­

nización intrafamiliar, de los 10 casos detectados de alto 

riesgo 3 presentaron problema en su entorno familiar, fami­

lias disfuncionales cuya organización constituyó un elemen­

to que pudo influir en la aparición de niños con alto ries­

go. Con esta misma frecuencia del 30% encontramos a las ca 

racterísticas psicológicas de la madre, 3 de los 10 casos 
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presentaban problema emocional en su embarazo, depresi6n a~ 

gustía y stress rodeaban a la madre pudiendo constituir ele 

mentos disparados de alto riesgo. 

En tercer lugar encontramos dos eventos del Microam- -

biente Partos prematuros, 2 de los 10 casos presentaron di­

cho problema y por otro lado 2 abortos previos de los 10 c~ 

sos también obtuvieron el porcentaje del 20% frecuencia. (Ver 

Cuadro. ) -

Se encontr6 1 caso de Patología del embarazo. No se 

detectaron eventos pat6genos en lo que respecta al Ambiente 

f.fs-±co-b±o-lóg±co, a ra l:i±-sp·on-tb-ilia:aci ele servicios de Sa!ua 

y a la Infraestructura socfal-política-econ6mica y cultural 

aparentemente en nuestra población ver. cuadro 4 

De los Eventos Trasnatales la mayor frecuencia de ap~ 

rici6n lo encontramos igualmente en dos eventos, Partos Dis 

t6cicos en donde de los 10 casos detectados de alto riesgo, 

3 fueron resueltos por cesárea y uno de ellos se resolvió 

con forceps, 4 total; por correlación el uso de Anestesia y 

Analgesia también obtuvo la misma frecuencia de aparición 

40%, 4 de los 10 casos detectados de alto riesgo. Otros -

eventos presentaron el 20% de frecuencia, Partos prematu-­

ros y Productos hipotróficos, 2 de los 10 casos detectados 



de alto riesgo. Un caso se presentó con Disrnadurez y I ca­

so en la categoría de Otros, (absorbió líquido amniótico). 

No se presentaron eventos corno Anoxia e hipoxia neo­

natal, así corno tampoco ningún caso con Hipotermia. Cuadro 

Núm. 5 

En los Eventos Post-natales el factor etiológico con 

mayor número de presentación lo constituyó el evento del I~ 

ternarniento Hospitalario en donde el uso de incubadora fue 

el elemento a utilizar en 3 de los 10 casos diagnosticados, 

30%. Posteriormente el evento de Privación sensorial obtu­

vo un porcentaJe del 20~%, 2 de los 10 casos reportados pre­

sentaron dicho problema. Se presentó un caso de Hiperter­

mia, un caso de Infecciones por virus y un caso de Cuadro 

de Inmunizaciones incompleto, 10% para cada uno de ellos. 

Cuadro Núrn.6. 
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CUADRO No. 4 7L 

E V E N T O S P R E N A T A L E S 
1 i 

I MACROAMBIENTE F Fr 1 

1 Ambiente físico biol6gico o o 
2 Servicios de Salud o o 

1 

3 Organizaci6n Intrafamiliar 3 30%, 

4 Infraestructura· social política etc o o 
1 

L-----------------------~----------------------------------1 1 

1 II MATROAMBIENTE 
1 

1 Características biol6gicas 5 50%, 

2 Características psicol6gicas 3 30%' 
1 

3 Patología del Embarazo 1 10%, 

L--· ------------------------------------------------------~ 
1 

,III MICROAMBIENTE 

1 Embarazos Múltiples o o 
1 

2 Amenaza de Aborto 1 10%, 

3 Abortos previos 2 20%' 
1 

4 Partos Prematuros 2 20%, 

5 Alteraciones placentarias o o 
6 Patología Cord6n umbilical o o 
7 Otros 1 10%' 

CUADRO No.5 

E V E N T O S T R A S N A T A L E S 
,---------------------------------------------------------, 

F Fr 1 

1 Nacimiento Pretérmino 2 20%' 
1 

2 Productos Hipotr6ficos 2 20%, 

3 Dismadurez 1 10%' 
1 

4 Parto Dist6cico 4 40%, 

5 Anoxia Neonatal o o 
6 Hipotermia o o 
7 Analgesia 4 40%' 

1 

a.otros: Ruptura previa de membranas 1 10%, 

i---------------------------------------------------------L 
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CUADRO No. 6 

E V E N T O S P O S N A T A L E S 
,---------------------------------------------------------, 

F Fr 1 

1 1 Desnutrici6n o o 
1 

1 2 Infección por virus 1 10%, 
l 

1 3 Internamiento hospitalario 3 30%, 

l 4 Trauma Craneal o o 
l 

1 5 Vacunas 1 10%, 

1 6 Convulsiones o o 

l 7 Deshidrataci6n o o 
1 

l g Hipertermia 1 1-0-%, 

l 9 Hipoxia o o 
l l 

,10 Privaci6n Sensorial 2 20%, 

·---------------------------------------------------------1 
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4.5. SIGNOS PATOLOGICOS DETECTADOS 

De la prueba que se utiliz6 para la evaluaci6n neuro­

psicol6gica, la cual constaba de 25 indicadores patol6gicos, 

se observ6 que 14 de ellos fueron los que presentaron res-­

puesta significativa·, en los 10 casos diagnosticados como 

de alto riesgo, lo cual representa un 56% en total. En el 

Cuadro se observa las frecuencias de aparici6n de los indi­

cadores patol6gicos. · Se observa que los indicadores que -

más patología presentaron fueron, a nivel espinal, Flexi6n 

lateral derecha e izquierda en 4 de los 10 casos detectados, 

y las Reacciones de Conservaci6n en 4 puntos a nivel corti­

cal 28%; le sigue en orden de frecuencia a nivel espinal la 

Extensi6n (de Equilibrio de Cuello); a nivel cortical, equ! 

librio en 4 puntos, equilibrio hincado y de pie, así como 

la Marcha independiente, todos estos indicadores obtuvieron 

una frecuencia del 14% de aparici6n. Por último se obtuvo 

·una frecuencia del 7% en los siguientes indicadores: Fle-­

xi6n (de Equilibrio de Cuello), Reacci6n de Conservaci6n en 

Supino, Sentado y de pie, Cambios de Postura y T6nico Asimé 

trico Espontáneo. 

Observamos que en general las reacciones de equili-­

brio se hallaron disminuídas en los casos diagnosticados. 

Cuadro Núm.7 y Gráfica 4. 



Al final para la presentación de resultados se reali­

z6 un cuadro de segmentaci6n de variables el cual describe 

la poblaci6n estudiada, y el alto riesgo, con el número de 

signos patol6gicos encontrados as! como el número de even­

tos etiopatogénicos registrados por sexo. En el cual pod~ 

mos observar que existieron m~s niños con alto riesgo que 

niñas, pero éstas registraron mayor número de signos pato-

16gicos que los niños, 21 y 15 respectivamente. En cuanto 

a. los even·tos etiopatogénicos los niños obtuvieron un to-­

tal de 24 y las niñas de 19. Se registraron tambi~n el n~ 

mero de eventos dentro de cada categoría prenatal, postna­

tal y trasnatal, por sexo. Gr~fica 5 
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CUADRO Núm.7 

S I G N O S P A T O L O G I C O S 

,-------------------------------------------------------- 1 

Equilibrio de Cuello 

Flexi6n lateral derecha 

Flexi6n lateral izquierda 

Extensión 

Flexión 

Equilibrio en 4 puntos 

Equilibrio hincado 

Equilibrio de pie 

Reacciones de Conservaci6n 

Cuatro puntos-

Supino 

Sentado 

De pie 

Marcha independiente 

Cambios de Postura 

Reacciones Reflejas Anormales 

T6nico Asimétrico Espontáneo 

F Fr 

4 

4 

2 

1 

2 

2 

2 

4 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

28% 

28% 

14% 

7% 

14 % 

14 % 

14% 

28-% 

7% 

7% 

7% 

14% 

7% 

7% 

----------------------------------------------------------
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V. DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Del análisis de los eventos etiopatogénicos se encon­

tró que la edad en alto riesgo de la madre, dentro de los 

factores prenatales, constituyó el elemento más importante 

posible generador de· alto riesgo. Esto se correlaciona con 

diversos estudios recopilados por el Dr. Zaldivar del INPER 

en ·donde mayores de 35 años han tenido partos distócicos o 

aumento de enfermedad hipertensiva, dando como resultado ma 

yor frecuencia de productos hipotróficos y un mayor porcen­

taje de niños con IQ bajo. (Antonio Zaldivar, 1983) cfr. 

La Organizaci6n íntrafamiiiar también jugó un pápei 

importante como evento patógeno, familias disfuncionales -

cuya organización pudo influir en la aparición de niños con 

riesgo. 

Dentro de las características psicológicas de lama-

-dre durante el embarazo se presentaron cuadros de angustia, 

depresión y stress que contribuyeron a la aparición de ni­

ños con alto riesgo. Estos resultados se correlacionan -­

con los presentados por Ma. Angelica Chávez, entre los que 

refiere que el embarazo no deseado provoca partos más pro­

longados y difíciles de resolver, lo que redunda en el de­

sarrollo del niño (Ma. A. Chávez de R, 1983) cfr. De la 
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misma manera el Dr. Jurado señala que los problemas emocio­

nales de la embarazada facilitan laingesta de medicamentos 

para aliviar la tensión, provocando la alteración en el de­

sarrollo (Dr. Jurado García, 1986) cfr. 

En cuanto a los eventos trasnatales, el elemento de 

Parto distócico constituyó el más importante, en cuanto a 

frecuencia de aparición, así como el uso de Anestesia y 

Analgesia, elementos agresores que pudieron repercutir en 

el desarrollo de los niños, provocando un retraso. Así lo 

reportó B. Brazelton en un estudio que realizó con niños in 

dígenas mexicanos, que no estuvieron expuestos a droga_ y ni 

ños americanos cu;ya medicación materna hizo que se obtuvieran 

respuestas motoras más retardadas y cuadros de irritabili­

dad en los neonatos. (B.Brazelton, 1969) cfr. 

Con respecto a los eventos postnatales el Internamie~ 

to hospitalario acompañado por el uso de incubadora nos re­

veló la existencia de problemas y alteraciones en el desa-­

rrollo de los niños. 

La Privación sensorial influyó en el desarrollo de -

los niños, en 2 casos la figura materna al brindar poca e~ 

timulación pudo haber retrasado el desarrollo del sistema 

nervioso central. Como lo afirma Wallon: "El entorno del 



individuo juega un papel importante como parte responsable 

de las reacciones humanas lo que permite la individualiza­

ci6n y al mismo tiempo la socializaci6n en el crecimiento -

del niño". (Wallon, 1974) cfr. El Dr. Joaquín Cravioto 11~ 

v6 a cabo una investigación en una comunidad rural donde ob 

servó igualmente que la cancelación de factores de estimula 

ción puede provocar la disminuci6n del desarrollo motor. 

(Dr. J. Cravioto, 1986) cfr. 

Las alteraciones que se encontraron principalmente en 

la evaluaci6n neuropsicológica fueron las siguientes: 

Los niños en general presentaron alteraciones en el 

equilibrio de cuello, lo que denota una falta de integra--

ci6n a nivel espinal. Se detectaron también alteraciones 

en los cambios de postura y en el equilibrio en general, -

asf como en las reacciones de conservaci6n, lo que indica 

una falta de integración a nivel cortical. Se observa por 

tanto una correlaci6n entre los dos niveles, una falta de 

integraci6n a nivel de médula espinal repercutió en la ej~ 

cuci6n esperada en el nivel de corteza cerebral. 

Por otro lado, no se encontraron alteraciones en las 

reacciones de enderezamiento 6ptico por lo que no existie­

ron faltas de integraci6n a nivel mesencéfalo, encontrando 
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por tanto una relación equilibrada de la cabeza y el cuerpo 

tanto en el espacio como entre sí, 

Al realizar una correlación entre eventos patógenos 

y signos de alto riesgo se encontró lo siguiente: 

Aquellos niños que presentaron signos en las reaccio 

nes de. conservación, en los eventos trasnatales se 

había·utilizado anestesia y analgesia en el parto, 

3 por cesárea y 1 inducido, 4 casos en total. 

Aquellos niños que presentaron signos en los cambios 

de postura, en los eventos prenatales se encontró -­

que las madres contaban al embarazarse con edad de -

alto riesgo (más de 30 años). 5 casos en total. 

Aquellos niños que presentaron signos en equilibrio 

de cuello, en los eventos prenatales se encontró ma­

dres con edades en alto riesgo,· 4 casos y en los 

eventos trasnatales 2 productos hipotróficos y 1 pr~ 

término. 

Se encontró también una relación entre los signos p~ 

tológicos: 

Aquellos que presentaron signos de equilibrio de --

81. 
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cuello con signos en cambios de postura, 3 casos, en 

donde igualment"e el factor edad de la madre en alto 

riesgo se present6 en los 3 casos. 

Se hall6 una relaci6n en menor escala entre signos -

de equilibrio de cuello y signos patol6gicos en las reac­

ciones de conservaci6n, 2 casos. 

Con respecto al instrumento utilizado se observ6 que 

fue más sensible para la evaluación de respuestas primitivas 

a nivel de médula espinal, y/o que las alteraciones de or­

den patol6gico se hallan prioritariamente afectadas desde 

est.e nivel. 

Es importante notar que al realizar la evaluaci6n el 

signo de flexión lateral derecha e izquierda de cuello se 

observó que los niños oponían resistencia cuando se despl~ 

zaba la cabeza hacia los lados con una sola mano, mostrán­

dose movimientos y reacciones acompañantes que podrían cali 

ficarse como patológicas, y no de defensa. Se decidi6 eva­

luar nuevamente ejecutando el desplazamiento ahora con las 

dos manos, con lo que ya no se presentaron reacciones de -

defensa dando por tanto una respuesta más confiable. 



CONCLUSIONES 

En base a la hip6tesis de trabajo se concluye que al 

realizar una investigaci6n epidemiol6gica si fue posible de 

tectar signos y síntomas de agresi6n al sistema nervioso -

central que evidencíen y pronostiquen el retraso en el des~ 

rrollo escolar, en una guardería de niños aparentemente sa­

nos. Esto permiti6 establecer un diagn6stico de retraso en 

el desarrollo en edades más tempranas que las habituales. 

Se detectaron también factores etiopatogénicos que 

influyeron en la aparici6n o existencia de retraso en el de 

sarrollo.en una guardería de niños aparentemente sanos. 

La detecci6n temprana de retraso en el desarrollo -

permiti6 la intervenci6n a programas terapéuticos con mayor 

éxito probable. 

A través del diagn6stico se pudo identificar niños 

sanos y niños en riesgo, no habiendo detectado niños enfer 

mos (entidades nosol6gicas, crisis convulsivas, defectos -

congénitos etc.) 

La poblaci6n de alto riesgo representó una octava -

parte de la población total lo cual aunque no es estadísti 
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camente significativo, clínicamente sí lo es, si se consid~ 

raque se trata de una poblaci6n infantil aparentemente sa-

na, 

Se encontraron más niños con alto riesgo que niñas -

aunque éstas reunieron mayor número de signos patol6gicos. 

Los rangos de edad más afectados fueron los de 1.7 a 

2 años y de 2.1 a 3 años, reportándose por tanto más pa,tol~ 

gía en las edades más avanzadas. 

De acuerdo con las investigaciones del Dr. E. Jurado 

se encontraron factores pat6genos de alto riesgo en todos 

los casos detectados, concluyendo que los eventos prenata­

les fueron los más importantes, siguiendo en orden los tras 

natales y despu€s los postnatales. De la misma forma Hersh 

kowitzn encontr6 la misma distribuci6n en cuanto a frecuen­

ci_a, 50% eventos prenatales, 25% eventos trasnatales y 25% 

eventos postnatales (Hershkowitzn, 1981) cfr. 

Se obtuvo una tasa de prevalencia del 8% con alto -

riesgo de retraso en el desarrollo, la cual corno ya se indi 

c6 se considera que es alta ya que la poblaci6n con la que 

se trabaj6 era considerada corno sana. La tasa de prevale~ 

cia que se obtuvo en el centro comunitario de la Facultad 
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de Psicología en 1981 fue del 19%, la cual es más alta.que 

la encontrada en la presente investigación, debiendo consi 

derar que en dicha investigación se agrupó en esta catego­

ría a niños con retraso en el desarrollo y deficiencia men­

tal. 



LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Las limitaciones en cuanto al trabajo de la evalua­

ción fueron: 

El constituir elementos extraños, ajenos a la insti­

tución educativa, así como el poco tiempo con el que se con 

tó para establecer el rapport con los niños, hizo que la -

evaluación se dificultara en algunos casos. Así por ejem­

plo se observó que el primer día de la semana, lunes era -

más difícil trabajar con los bebés de la sala de lactantes 

I y II, fenómeno que las maestras nos explicaban que se su 

cedía,ya que el niño se desadaptaba el fin de semana a la 

guaraerfa, posterior ctel marees al viernes se lograoa una 

mejor comunicación con los niños y se trabajaba mejor enton 

ces. 

El área para la evaluación también fue una limitan­

te, ya que aunque se contaba con un consultorio médico pa­

ra trabajar éste era muy pequeño para evaluar, por ejemplo, 

los cambios de postura, por ~o que se trabajaba en las - -

áreas verdes de la institución o en las mismas salas de -­

los niños, por lo que el ruido del medio ambiente o la in­

terrupción del personal funcionó como estímulo distractor. 

Otras variables que no fue posible controlarlas co­

mo cuando los niños se ausentaban por enfermedad, vacacion 
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es de la madre o razones desconocidas, niños que teníamos 

registrados en la lista de nuestra poblaci6n y que no fue 

posible evaluarlos. 

87. 

,,/ Las sugerencias serían que para otros estudios se i~ 

cremente el período de adaptaci6n de los niños a los exami­

nadores para que de esta forma se reduzca la negativa a so­

meterse a la evaluaci6n. Se sugiere también llevar a cabo 

una plática de orientaci6n y sensibilizaci6n a los· padres 

para facilitar su cooperaci6n a la entrevista de los facto­

res etiopatogénicos. En cuanto a la aplicaci6n del instru­

mento se sugiere que al evaluar el item de Flexi6n Lateral 

de Cuello se realice tomando la carita del niño con las dos 

manos para realizar el desplazamiento y de esta manera evi 

tar que se presenten reacciones o conductas acompañantes 

de defensa que podrían interpretarse como patol6gicas. 

La importancia de la que se centr6 nuestra investi­

gaci6n fue que en el futuro se pueda realizar una evalua- -

ci6n neuropsicol6gica a través del instrumento utilizado a 

todos los niños que ingresen a instituciones educativas, -

para que de esta manera se pueda detectar tempranamente n! 

ñas con alto riesgo y establecer así el tratamiento adecua 

do reduciendo de esta forma el retraso en el desarrollo de 

los niños, ya en su etapa escolar primaria. 
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Se sugiere llevar a cabo Estudios Comparativos entre 

guarderías públicas y guarderías privadas para observar como 

influye el nivel socio-econ6mico como factor causante o con­

tribuyente de daño cerebral. De la misma manera realizar es 

tudios entre comunidades de diferente desarrollo econ6mico 

(bajo, mediano y alto) en donde el factor alimenticio al dis 

tribuirse de diferente forma nos daría como resultado pobla­

ciones eón mayor riesgo de retraso en el desarrollo que - -

otras. 

También sería conveniente realizar Estudios Longitud! 

nales a través del seguimiento de casos para observar el des~ 

rrollo de los niños y su desempeño en la edad escolar, así 

como para poder obtener tasas de incidencia que permitirían 

tener índices de morbilidad, lo cual nos daría una mayor - -

aproximaci6n al problema. 
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VIL A N E X O S 
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DESCRIPCION DE LA POBLACION POR SEXO 

T-----------------T-----------T-------------T 
SEXO F FR% 

·-----------------·-----------·-------------' 
'Masculino 68 54.4% 
·-----------------·-----------·-------------· 
•· Femenino 57 45.6% 

'-----------------·-----------·-------------· T o t a 1 125 100 

·-----------------·-----------·-------------· 

DESCRIPCION DE LA POBLACION POR RANGO DE EDADES 

T-----------------T-----------T-------------T 
EDAD -,-

F . _________________ . __________ : ·-------------· 
1 
,4S_días-6_meses __ , ___ ~Q ______ , _______ !~% ___ , 
1 

, 7 meses - 11 meses __ , ___ !2. ______ , ________ 8% ___ , 
1 -, 

·, 1 año-_ 1.6 años----'---~! ______ , ------~~.:.8% ___ , 
1 

, l. 7 años-2 años ----, ---~L-- __ , ------~Q,:.8% __ , 
1 

, 2.1 años-3 años----,---~ª------' _ -----~2.:.!% __ , 

'-!-~_!_~_! _______ . __ !~~------·-------!2.Q% __ , 



DESCRIPCION DE ~!G:~::t~~~~ ~~Rv::~:~L~: EDAD SEXO Y SALA 

[---------------------------] 
P O B L A C I O N 

125 NIÑOS 

--------, ------------------

e ______ T ___ ri-------1------- :1 · r-·-----1-----\------T-------J 

:MITJ n;MIT l [~7 l ~rJ [ ~~ _] [:MIT _] [?MIT _] ¡~~ _] ¡~r J[ ~~Nl 
'° .... 
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA 

Fecha -------- Diagn6stico __ Edad 

l. Actitud Postural esp6ntanea 

SI NO 

2. Equilibrio de cuello ------
Flexi6n ------
Extensi6n ------
Flexi6n lateral derecha ------
Flexión lateral izquierda ------

3. Enderezamiento 6ptico ------
4. Equilibrio del tronco e/ayuda ------

Equilibrio del tronco s/ayuda ------

5. Equilibrio en cuatro puntos ------
6, Equilibrio hincado ------

7. Equilibrio de pie ------

8. Reacciones de conservación ------
Prono ------
Supino ------
Sentado ------
Cuatro puntos ------



SI NO 

De pie 

9. Marcha independiente 

10. Cambios de Postura 

De prono o supino y viceversa 

De acostado a sentado e/ayuda 

De acostado a sentado s/ayuda 

De sentado a parado e/ayuda 

De sentado a parado s/ayuda 

11. Reacciones Reflejas Anormales 

T6n-i-co baberínt-i-co 

T6nico Asimétrico esp6ntaneo 

Otros 

Observaciones 

Esta evaluaci6n toma en cuenta las habilidades más 

significativas para la movilidad independiente del niño y 

las reacciones reflejos anormales que con más frecuencia -

son encontradas interfiriendo con la actividad voluntaria 
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HISTORIA· CLINICA 

I. FICHA DE IDENTIFICACION, 

Nor¡¡bre 

Edad 

Fecha de Nacimiento 

Sala a la que pertenece 

Domicilio 

No de expediente 

Informante 

II. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 

III. EVENTOS PRENATALES 

A~ Microambientes 

Zona donde habita 

Centro de Salud más cercano 

Familiograma 

Trabajo del padre 

Ocupaci6n de la madre 

B~,Matroambiente 

Edad de la madre 

Nutrici6n durante el embarazo 

Curso del embarazo 
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Salud física de la madre 

Salud mental de la madre 

Patología del embarazo 

c. Microambiente 

Embarazo gemelar 

Abortos previos 

Amenaza de aborto 

Partos prematuros 

Productos hipotróficos 

IV, EVENTOS TRASNATALES 

Nacimiento pretérmino 

Nacimiento hipotrófico 

Dismadurez 

Trabajo de Parto 

Asfixia Neonatal 

Hipoxia Neonatal 

Condiciones del parto 

Parto instrumentado 

Ce~irea 

Presentación del producto 

Placenta previa 

Circular de condón 

V. EVENTOS POSTNATALES 
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Internamiento en el Hospital 

Intervenciones quirúrgicas 

Inmunizaciones 

Condiciones de la alimentación 

Convulsiones 

Traumatismos 

Infecciones. Enfermedades 

.Deshidrataci6n 

Hipertermia 

Relaciones con el niño 

9b. 
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