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RESUMEN

Planteamiento del Problema.~ El retraso en el desarro
llo como una caracteristica 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 educacién -—-
preescolar y escolar principalmente., Se considera que se-
rfa importante investigar en edades m&s tempranas si exis-
ten signos y/o sintomas que evidencién y pronostiquen el re
traso en el desarrollo-escolar. Por tal motivo se lleva a
cabo la presente investigacidn.

Material y M&todo.- A través de un Estudio Transver-
sal, Descriptivo, Observacional y Prospectivo se realizd
la deteccién temprana de retraso en el desarrollo. Por me-
dio de una evaluacibn neuropsicolfgica aplicada a todos los
nifios de una guarderfa de 45 dfas a 3 afios de edad, y de el
registro de factores etiopatogénicos se determiné el diag-
nostico de salud de la poblacidn. El estudio constituydé la
primera parte de un estudio epidemiolbgico transversal en
el cual despu€s de la deteccibn de alto riesgo de retraso
en el desarrollo se implementaron programas de tratamiento
v posteriormente se llevd a cabo una evaluacibn:

Conclusiones.~ Del total de la poblacibn estudiada,un
92% correspondio a nifios sanos, y un 8% nifos con alto ries
go, cifra que const1tuy6 la tasa de prevalencia, clinlcamen
te significativa si se considera gue se trabajé con una po-
blaci6n de una institucién educativa calificada como sana.
Los eventos prenatales constituyeron los de mayor frecuen-
cia y las fallas en el equilibrio de cuello y eguilibrio
en general fueron los signos mas registrados. Se concluye
entonces que si es posible llevar a cabo la deteccién tem-
prana de retraso en el desarrollo 1o que permite obtener el
mayor 8xito y efectividad de un tratamiento, contribuyendo
de esta forma a la disminucién de problemas de retraso en
el desarrollo en el nivel escolar

Sugerencias,- Llevar a cabo estudios en diferentes -~
tipos de poblacién, sectores econdmicos mds bajos, rurales
etc. Realizar investigaciones longitudinales gue permitan
establecer tasas de incidencia y de morbilidad.



I. INTRODUCCTION

El problema de retraso en el desarrollo infantil se ha
venido manifestando como una caracterfstica que entorpece
al aprendizaje de actividades tales como: la lectura, escri
tura, lenguaje entre otras. Se ha observado gue dicho pro-
‘blema ha ido aumentando y los registros en las escuelas se

siguen acumulando.

En estadisticas registradas desde 1974, en las Direc-

ciones Generales de Educacién Primaria y Educacién Preesco-
lar de la Secretaria de Educacifn Pfiblica se denota que en

10s grupos de 1o. ¥ 20. grado de ensefanza elemental el 20%
de los nifios muestra alg@in tipo de alteracién y en el Jar-

din de nifios el 10%. En una investigacién realizada en una
guarderia de la Secretarfa de Obras P@iblicas y Agricultura,
se mostr6 que el 50% de la poblaci®n infantil padece de al-
gfin tipo de "desviaciones del desarrollo", datos retrospec-

tiva. (M. Salles, 1983) cfr.

En el Centro Comunitario de la Facultad de Psicologia
se obtuvieron registros gue hablan también de la magnitud
del problema. Del total de pacientes atendidos durante - -
1983, el 55% correspondifé a nifios menores de 12 afios, de és

tos un 68% con diagnSstico de dafio cerebral y un 32% con -



problemas de origen emocional=-afectivo. (LOpez Arce 1985)
cfr. Segfin datos del Sector Salud se refiere que el retra-
so en el desarrollo psicomotor ocupd el 7o0. lugar de impor-
tancia en el rango de todas las edades y el de daiio cere- -
bral ocupd el 8o. lugar en el grupo de 0 a 4 anos de edad

(Sector Salud IMSS) cfr.

Si tomamos en cuenta que de la poblacifn infantil el
17% lo integran los menores de 5 anos y si de &stos un gran
porcentaje padece de daflo cerebral, veremos gue la trascen-
dencia de los trastornos del desarrollo es sumamente grave
y que representa un problema de salud ptGblica, influyendo
tanto en el bienestar del nifio, como en su familia y la co

munidad.

El dafio cerebral puede deberse a factores prenatales,
trasnatales y postnatales. Estos factores se les denomina
"factores de riesgo". Se han realizado diversas investiga

ciones y estudios clfnicos epidemiolSgicos en torno a ellos.

En 1959 Scriwsky, en 1964 Viteri y en 1971 Klein et.
al., estudian el comportamiento del neonato, buscando rela
¢ibn entre el reci&n nacido y las influencias intrauteri-
nas, suponiendo que las reacciones fisiolSgicas y conductua
les son alteradas por dichas influencias (Scriwsky, Klein,

citado por A.M. LOSpez, 1984) cfr.



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 nifios de Estados Unidos y ni-

fios indigenas mexicanos. (Brazelton, 1969) cfr.

Todos estos eventos o factores se presentan como gene=
radores de nifios con "alto riesgo". Un nifio de alto riesgo
es "aquel nifio cuya vida extrauterina peligra sin conside-
rar la edad gestacional o el peso al nacer, por una serie
de factores antes, durante o despu&s del parto y necesita
por consiguiente de un cuidado especial". (Muralt G.V., - -

1981) cfr.

La atencidn al problema de retraso en el desarrollo en
cuanto a la detetccidn de dafho neurolbSgico se realiza por lo
general en edades tardias de desarrollo, esto es después de
los 4 anos, por lo que el tratamiento otorgado nd éonsigue
el nivel de recuperaci6n més O8ptimo en la poblacién infan-~
til. "Entonces quiz8i ya estén establecidos patrones motores
de conducta dificiles de corregir los cuales limitar&n con-

siderablemente el beneficio del tratamiento y los logros

del desarrollo" (Leobardo Ruiz, 1972) cfr.

De acuerdo con las investigaciones del Dr. E. Jurado

Garcia en los filtimos 20 afios ha aumentado el inter&s por



el dafio cerebral causado en la etapa intrauterina y neona-
tal. Se refiere que el detectar lo méds pronto posible sig-
nos y sintomas de agresibén al sistema nervioso central, per
mitird establecer un manejo adecuado del problema y preve-
nir en la medida de lo posible anomalias de la conducta, -
trastornos del aprendizaje y en té&rminos generales secuelas

-

neurolégicas.

El Dr., Jurado Garcia realiza un estudio de seguimien-
to en nifios prematuros e hipotréficos, del cual reporta que
de un total de 2'132630 nifios nacidos vivos en el afio de -
1970 en la Repfiblica Mexicana, hubo 399,140 nifios con alto
riesgo y cuya mortalidad en los primeros 7 afios de vidg fue
de 48.7 por mil, sobreviviendo 379.712, de los cuales 223,
219 quedaron con dafio neurol8gico. La misma investigacién
realizada 8 afios después reporta que la poblacién con daiio
neurolégico aumentd significgtivamente, de un total de - -
2'809,800 nacidos vivos, 529,165 gquedaron alto riesgo, de
los cuales se estimd que, 503,395 después de los 7 afios pre
~sentarian dafio neurolfgico y se calculé que para 1985, - -

309,185 mostrarfan dafio cerebral. (Jurado Garcia,1979) cfr.

Por tanto se calcula estadisticamente que hay un pro-
medio de 250,000 nacimientos anuales con secuelas neurolé-

gicas. (J.Garcia, 1970) cfr.



-

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 deffcit funcio-
nal. Observa que existen grados distintos de expresidn de
la misma agresién o agente nocivo y que a medida que avanza
el desarrollo intrauterino, disminuye la posibilidad de muer
te ¥ malformacién del feto pero aumenta la de retraso men-
tal y deficiencia funcional. (Wilson, 1973, citado por A.M.

Lépez) cfr.

Schlager y su equipo realizan una investigacién en don

de obtienen un perfil evolutivo en nifios de 1 a 6 meses de

co en niifios nacidos en condiciones de riesgo. (Schlager G,

1978) cfr.

En el Centro Comunitario de 1la Facultad de Psicologia
de la U.N.A.M, de una investigacidn sobre salud mental co-
munitaria, se obtuvo una tasa de prevalencia del 19% de ni
fos con retraso en el desarrollo y deficiencia mental y to
éando en cuenta a grupos de edad la prevalencia de trastor
nos psicolégicos afectd en primer lugar al grupo de 6 a 12

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

te problema. (U.N.A.M., 1981) cfr.



.

En 1986, el Dr. Joaquin Cravioto y sus colaboradores
“estudian en una comunidad rural la influencia de la desnu-
tricién en el desarrollo de las habilidades motoras, gque au
nada a la cancelacién de factores de estimulacibén provocan
la disminucidn del desafrollo motor. (J.Cravioto, 1986) cfr.

N
En un estudio realizado por Hershkowitzn reportd 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 evaluacién de retraso eén el desarrollo se
han desarrollado diferentes t&cnicas neurolbgicas como las
de Andre Thomas, Lydia Coriat, Saint-Anne Dargassies, Bra-
zelton, y Precht, &stos dos filtimos seflalan la importancia
de la evaluacibn desde los primeros dias y semanas de naci
do, ya que se encuentran presentes desde entonces sefales
de anormalidad, las cuales pueden desaparecer en los meses
siguientes o hacer silenciosas, para luego resultar en la
aparicién de funciones anormales cuando han pasado varios
meses o0 anos (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 maduracidn
cerebral y planear un programa de rehabilitacidn. (Mary R.

Fiorentino, 1963) cfr.

De esta manera Paule A. Steichen y colaboradores en -
una investigacifn 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 impfedec—

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

Por filtimo dentro de las investigaciones tenemos la -
del Dr. Luis A, Ferndndez C. y su grupo el cual llevd a ca-
bo un estudio longitudinal entre nifios prematuros y nacidos
de té&rmino. Aplicando una exploracibn neuroldgiéa de Amiel
Tis6n y la escala de A. Gessell encontr$ mds bajo rendimien
to y puntuaciones bajas en los ninos prematuros que en los
nacidos de términé.(Luis A, Fern&ndez C. et.al., 1981) cfr.

Se considera importante entonces que la deteccidén opor
tuna y temprana de dafio cerebral permitirgd identificar la

patologfa desde las primeras manifestaciones clinicas, y

de esta forma se podrd prevenir la eVo%Eg}Gn de la enferme -



dad, su cronicidad, invalidez y o muerte.

En base a lo anterior se llev6 a cabo una investiga- -
cibén epidenmiocldgica y que constituyé la la. fase de un Estu

dio Transversal dividido de la siguiente forma:

la. Fase de Diagn8stico y Deteccidn de retraso en el
desarrollo realizado en la poblacidn infantil que acude a

una guarderfa del S.E.P.

2a. Fase de Establecimiento de Programas €n los tres
niveles tendientes a preservar la salud, prevenir enferme-

dades y/o restaurar la salud.

3a. Fase de Evaluacién.
Como objetivos de la investigacidn se contemplan:

Objetivo General.

- Identificaci6n de poblacién sana, poblacibn enferma y
poblacibn en riesgo a través del diagn8stico temprano
de signos de riesgo de dafio neurol8gico. Esto permi-
tird la intervencién terap&utica oportuna obtenié&ndo

el mayor logro en el tratamiento.
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Objetivos especificos.

- Identificacién de signos y sintomas de agresibn al sis

tema nervioso central.

- Deteccién de factores que puedan desencadenar dafio neu

rol6gice traducido en retraso en el desarrollo.

- Obtencitn de la tasa de prevalencia que permita darnos

un indicador de la magnitud del problema.

- Elaboracién de programas de intervencién, lo cual se

realiz8 en la 2a. Fase.

Consideramos gue la investigacibn puede contribuir a
la programacifn posterior de estudios que continue el tra-

tamiento del problema.



II. MARCO TEORTICEO
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2.1, LA SALUD EN EL CAMPO DE LA EPIDEMIOLOGIA

La preyencién es fundamental en la atencién de lé sa-
lud del individuo, tanto ffsica como mental. E1l papel del
" psicdlogo 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 in
terne en el conocimiento de la poblacidn para llevar a cabo
entonces la deteccifn del problema, lo que le permitird es-
tablecer estrategias terap&uticas que contribuyan a la sa-

lud.

La salud no representa un absoluto. Existe un conti-
nuo salud-enfermedad, los dos céexisten constituyendo una
unidad dial&ctica. Seglin la definicifn de la 0.M.S., pos—
teriormente corregida por M. Terris, la salud "es un esta-
do de bienestar-fisico, mental y social con capacidad de -
funcionamiento y no finicamente ausencia de malestar o do--

lencia® (M.Terris, 1982) cfr.

La salud y la enfermedad son "dos grados extremos en
la variacién biol8gica; son pu&s la resultante del éxito o
del fracaso del organismo para adaptarse fisica, mental y
socialmente a las condiciones de nuestro ambiente totad.
"(Hernan San Martin, 1984) cfr. Se trata de un estado orgd

nico de equilibrioc entre el medio interno y el medio exter

12,
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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 caracteristicas del medio ambiente dar&n lugar o
no a la génesis de una enfermedad. Veamos el esquema de -

Leavelly y Clark:

1, Perfodo Prepatogénico.- Se presenta antes que el indi-
viduo enferme, en &l se encuentran los factores que de
penden del agente causal, del huésped y del medio am-
biente. Para que se produzca u;a enfermedad ser§ en
base a las caracteristicas del agente causal (fisicas,
quimicas, biol8gicas); a los h&bitos 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. Perfodo Patogénico.- Es cuando se encuentra ya presen

te la enfermedad. Se denotan las siguientes etapas:



a)

b)

<)

Patogenia temprana. Se refiere al ataque inicial
de estimulos o de agentes y aumento de los mismos
por multiplicacifn o incremento en el huéspea, y
dan lugar a cambios fisicos y psiquicos; si éstosA
persisten cruzardn el horizonte clfnico (limite en

tre la enfermedad asintom&tica) dando lugar a:

Lesiones tempranas aparentes.- Estas se encuentran

caracterizadas por signos y sintomas.

Perfodo de solucibn.- Si la enfermedad continuara
su evolucidn podrd seguir tres caminos: cronicidad,
secuela y/o muerte. S5i se controla vendr§ el res—

tablecimiento de la salud o curacidn. Ver Cuadro 1.

Este esquema permite detectar los factores de riesgo

para una enfermedad con la finalidad de prevenirlos y asi

evitar su evolucidn hacia una posible secuela.

Concepto de Riesgo

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

se debe entender a "La posibilidad de exposici6n de un agen
te nocivo a la integridad bio~psico-social de un individuo

0 de una colectividad". (Jurado Garcia, 1981) cfr.
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En esta definicién probabilistica de riesgo queda im-
plicito la posibilidad del incremento de las consecuencias
o dicho de otra manera de la disminucifn de la calidad de
las respuestas del hu&sped, como resultado de la presencia
de algunos factores ambientales condicionantes o facilitado

res de la accidn del agente nocivo.

A la concepcidn de riesgo se asocia el concepto de =-
"vulnerabilidad", entendi&ndose por este la "suma de carac-
teristicas del individuo (bio-psico-sociales) o de la colec
tividad (geo-econdmica=-culturales y politicas), que hacen
més susceptibles al sujeto a la accidén del agente, poten- -

ciando incluso las consecuencias” (Jurado Garcia, I981).

El manejo del concepto de riesgo como estrategia de

acci6n en salud pfiblica permite:
1. La clasificacifn de los individuos o colectividades
en funcién de menor o mayor riesgo de enfermedad, com

plicaciones, muerte o secuelas.

2, La deteccibn oportuna de los individuos o grupos de

"alto riesgo" para permitir la accibn preventiva.

3. La distribucibn adecuada de los recursos (humanos,de
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equipo, financieros y tecnoldgicos) con é&nfasis en aque
llos individuos o grupos humanos con mayores probabili-

dades de presentar dafio a su salud.

4. Un notable incremento en la cobertura de los servicios

de salud, especialmente en las acciones preventivas.

El grado de riesgo se estima en relacifn al grupo consi
derado (sexo,edad, profesi6n); a la cantidad de poblacibén ex-
puesta a la gravedad del riesgo (morbflidad, letalidad, morta
lidad), a las consecuencias individuales ( invalidez, muerte)
y sociales del riesgo., De tal modo que el riesgo individuai
y de los grupos representa la posibilidad de un individuo, de
un grupo o de una poblacifén de ser afectado por una enferme--

dad determinada,

Esta medicién se hace sobre la base de estudios de fre-

cuencia, prevalencia y mortalidad por la enfermedad estudiada,

La investigacién de individuos y grupos expuestos habi-
tualmente a un riesgo alto de exposicién (grupos vulnerables)
es una técnica epidemiol8gica de gran utilidad en varios sen-

tidos:

- Investigacifn de las causas de la enfermedad.



- Definicién de los problemas de salud en la poblacién.

- Planificaci8n de programas de prevencién y educacidn

para la salud.

- Estimacifn de necesidades en materia de atencibén a la

salud.

Los factores de riesgo pueden ser muchos y se clasifi

can epidemiol8gicamente en:

a) Factor causal o etioldgico, ligado necesariamente a

la enfermedad.

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. (Hern&n San Martin, 1981) cfr.

Niveles de Prevencidn.

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:

1. La Prevencién Primaria que tiene como finalidad evi--

tar que la enfermedad se presente.

2, La Prevencidn Secundaria, cuya meta es detener la pro

gresibn de los procesos patoldgicos.

3. La Prevenci8n Terciaria, que se realiza con el prop&-~
sito de limitar las secuelas o rehabilitar a las per-

sonas ya invélidas.

La prevencibn primaria tiene lugar durante la fase -
prepatogénica de la historia natural de la enfermedad me- -
diante la promocifén de la salud, la conservacién y la pro-
teccibn especifica. Cuando la enfermedad ocurre, O sea en
la fase patogénica, la prevencibn secundaria tiene efecto
por medio del diagnBstico oportuno, la deteccidn de riesgo
y el tratamiento oportuno. La prevenciSn terciaria se lle
va a cabo limitando la presentacifén 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 epidemiologia va m&s alld de su funcibn evalua
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tiva de la saiud, lo gque va mds alld del problema de salud

especifico o de la enfermedad, para considerar a la socie--
dad como fuente de explicacifn para los problemas y para —-
las soluciones de salud. Asi la epidemiologfia debe "Antici
par el conocimiento de las necesidades que identifique y de
termine las condiciones de riesgo y que deba orientar la de
finicién de prior;dades_y la utilizacién de recursos dispo-
nibles convirtiéndose asfi en instrumentos para la planifica
cién y para la conduccién estratégica de los sistemas de sa
lud" (Dr. Carlyle Guena de Mando. Conferencias. Organiza- -

¢iBn Panamericana de la Salud, 1983) cfr.

La epidemiologfa constituye una estrategia para los
profesionales de la salud mental en donde a través del diag
nbstico oportuno es mas fﬁcii detener y revertir el proceso
patolégico en sus etapas iniciales. Asf en la investigacién
presente la detecciBn de dafio cerebral traducido en retraso
en el desarrollo,en una fase temprana permitif la interven-
¢ién temprana y oportuna lo que contribuy8 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 caracteristicas importantes que se dan. La
continuidad dinfmica del desarrollo, la estrecha relacifn en
tre estructuras vy funciones y la importancia y variabilidad

del aporte del medio ambiente para su realizacidn.

El Neurodesarrollo como la manifestacién de la madura
cibn del Sistema Nervioso Central comienza desde entonces con
él embarazo y los principales cambios se suceden desde aquf
hasta el 4o0. aho de vida aproximadamente, aunque el desarro-
11o se continua hasta los 10 a 12 anos.

En sus diferentes partes .el cerebro lleva a cabo los
niveles de integraci6n del sistema nervioso central y depen-
diendo de su maduracifn el nifio manifestard un desarrollo --

adecuado o un trastorno del mismo,

1, Nivel de M&dula Espinal.- Escencialmente se dan to-

das las respuestas motoras automiticas y ocurren ca-
si instant&neamente en respuesta a la sefial sensorial.
Son los reflejos primitivos presentes en el desarro-
1lo del nino y son mediados éor dreas del Nficleo de

Deiters. Son reflejos b&sicos, movimientos reflejos

21.
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gque coordinan los mfisculos de las extremidades en pa-
trones de flexibn o extensidn totales: retraccidn fle
xora, extensibn refleja,extensién cruzada... En el in
fante la presentaci6n del nivel de desarrollo motor -
es en dec@bito prono y dectibito supino, la posicidn -

es la Apedal.

Nivel de Tallo Cerebral.- Son los reflejos mediados
por &reas desde el Nficlec de Deiters hasta el Nicleo -
Rojo, situado a nivel del extremo caudal de los gan--
glios basales. Son reflejos posturales estédticos que

producen cambios en la distribucién del tono muscular

a lo largo del cuerpo tanto en respuesta a un cambio
espinal de la posicién de la cabeza o del cuerpo por
estimulacidén del laberinto, o de la cabeza en rela- -
cibén al cuerpo: Reflejo T6nico Asimétrico de cuello
RTAC, Reflejo Ténico Simétrico de cuello RTSC, Refle-
jo Ténico Laberintico RTL. Aproximadamente se encuen
tran presentes entre los 2 y los 6 meses de edad, des

pués de esta edad deben ser negativos.

Nivel Mesencéfalo.- Las reaciones de enderezamiento
se integran en dicho nivel, por encima del N@cleo Ro
jo, excluyendo la corteza. Estas respuestas interac

tfian entre sf y trabajan hacia el establecimiento de
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una relacifn equilibrada de la cabeza y el cuerpo tan

to en el espacio como entre si. Son las primeras reac
ciones que se desarrollan despu&s del nacimiento y al-
canzan su méximo efecto concertado a los 10 a 12 meses
y desaparecen hacia el final del 50. afio. Sus accion-
es combinadas permiten que el nifio se ruede, se siente,
se apoye sobre sus manos y rodillas hasta que adopte -
la posicibn cuadrtpeda, de gateo. Reflejo de endereza

miento del cuello, Enderezamiento &ptico.

4, Nivel cortical. La corteza es el centro ae almacena--
miento de informacién. Se integran las reacciones de
equilibrio asi como los mecanismos de vigilia=-suefio.
Las reaciones son mediadas por la eficiente interac- =
cién de la corteza, génglios basales y cerebelo. La
maduracifn de las reacciones de equilibrio conducen al
individuo hacia la etapa humaﬁa bipeda delrdesarrollo
motriz. Ocurren cuanéo el tono muscular se normaliza
y provee una adaptacibn 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 he

mos visto en la integracién de la actividad, constituye 1la
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tensién permanente del huso muscular y su funcidn es ajus-
tar las posturas y el movimiento en general. En el primer
ano de vida se manifiesta variable. El tono cambia durante
el trabajo de parto, primeramente existe hipertonfa (aumen-
to de tono) y posteriormente en el perfiodo de relajacidn se
observa hipotonfa. &Entre el 4o0. y el 50. dfa de nacido el
nifo establece su propio tono muscular, existen dos varian-
tes, la hipotonia cuando se encuentra dormido y la hiperto-

nia cuando el bebé& manifiesta llanto.

Los reflejos como parte del neurodesarrollo juegan un
papel importante,sirven como mecanismos de alerta, defensa
y supervivencia, ante situaciones inesperadas y por lo tan-
to tienden a favorecer la adecuacifn del individuo al medio
ambiente, La ausencia de los reflejos es un indicador de
que existe una alteracidn del sistema nervioso central, la
persistencia de &stos después de determinada etapa tambié&n
es patolbgico y la anticipacién de los reflejos se conside

- ra igualmente un signo de dafio o trastorno cerebral.

A la sombra de los reflejos arcaicos, primitivos del
nific recién nacido, unido con ellos, utilizando los elemen
tos que proveen sus esquemas de accién y enriqueciéndose -
de las experiencias adquiridas al ejercitérlos, 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 ge
neral del nifo, de su edad, de su temperamento y provéen -
elementos de juicio para anticipar aspectos del futuro y pre

decir el ritmo del desarrollo psicomotor.

Describiremos la cronologia de los reflejos, su inicio

e integracibn,
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CRONOLOGIA DE LOS REFLEJOS

REFLEJO

Tono Flexor

Extremidades superiores

Tono extensor

Extremidades inferiores

Biceps

Patelar

Triceps

Extensidn aductora del
reflejo rotuliano

Babiniski

Clonus aquileo
- 10 veces

Moro - (30° de cabeza
colgando)

R.T.A.C.

Reaccidn de colocacién
Escolar

Reaccifn de apoyo

Reaccibn de paracaidista

TIEMPO DE

INICIO

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

Nacimiento

2 ~ 4 meses

Nacimiento

Nacimiento

N¢. 1 mes

Nacimiento

Nac.l mes

Nacimiento

Nacimiento

Nac. 4 meses

6 meses

TIEMPO DE INTEGRACION

(o]
ENMASCARAMIENTO

4 meses

5 meses

Continda toda la
vida.

Continfia toda la
vida.

Continfia toda la

vida,

8 mes - 6-9 mes

18 mes (12-24)

2 meses

6 meses

Hasta que es capaz
de levantarse de =
la posicifn supina

12 meses +

10 meses

(2-12) meses



Landau

Con el cuerpo vertical

Control de cabeza
Extremidades superiores
en flexibn

Extremidades inferiores
en flexidn

FUENTE: Dra. Mirtha Teja

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 Maduracidn neuromotriz como parte in

tegrante del estudio del Neurodesarrollo serdn descritas a

continuacidn apoyédndonos en &l material mecanografiado del

curso sobre Deteccibn de alto riesgo impartido por la Prof.

Alma. M. LOpez Arce C.:

Lactante del Primer Trimestre.~ En decfibito dorsal se
observa una gama de actitudes y movimientos aparente-
mente sin fiﬁalidad,‘en realidad obedecen a los cam--
bios tbnicos asimétricos del cuello y a los impulsos
flexores y aductores de los que el nifio estd dotado.
No hay permanencia de la cabeza en lfnea media. ée
encuentra presente el RTA (Reflejo t&nico asimétrico)
que produce asimetria postural de los miembros, predo
minando la extensién del hemicuerpo hacia el que pare
ce mirar el nifio.

Se observa el reflejo de prensifn, los dedos flexiona
dos cierran los puflos y los pulgares por lo.jgeneral =

quedan fuera.

El tronco permanece en linea media aunque la cabeza

se encuentre rotada.

La fijacién del globo ocular se instala entre los 15
y 20 dias de nacido, borrando asi el reflejo de ojos

de mufieca.

Al final del tercer mes al tratar de sentarlo se obser



va el control de la cabeza.

8i se mantiene al nifio erecto y suspendido se deserca
dena el reflejo extensor o reaccidn de apoyo, su ejer
citacifn despierta la marcha automética que se borra

entre los 2 y 2% meses de vida.

En posicién dectibito ventral la rotacidn cefdlica es
inmediata, RTA, los miembros superiores quedan aproxi
madamente simétricos, fléxionados. La pelvis forma
una pir&mide gue apunta hacia arriba y .los miembros -

inferiores por debajo aducidos y flexionados.

Al final del trimestre queda establecida la comunica-
cién visual, auditiva y emocional del nifio con las -

personas que lo rodean y debe verificarse la desapari
cién del reflejo de ojos de muiieca, de incurvacién del

tronco y de extensibn cruzada.

Lactante del 20. Trimestre.- Muestra sonrisa indis-
criminada e interé&s por el rostwo humano especialmen-

te el de la madre.

En dec@ibito dorsal puede seguir con la vista algln ob
jeto rotando voluntariamente la cabeza. Los miembros
superiores e inferiores se tornan flexibles y plédsti-
cos, la cabeza se ha liberado de la asimetria ténico

cervical por lo gue puede contactar mano con mano, ma

29.
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no con pies, que le ayudard al conocimiento de su cuer
PO.

Se pierde el reflejo de prensién palmar, los centros
del movimiento son los hombros que constituye el pri-
mer paso hacia la prensifn voluntaria y que.se inicia
primero con una coordinacifn con la vista y comienza
bimanual. Después del 50. mes se va adquiriendo la
habilidad unimanual por lo que podr&d 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 180°C en sentido transversal.

Las piernas se entrecruzan a la altura de la garganta
lo que le permite descubir visualmente sus rodillas y

posteriormente sus pies.

Al sentarlo mantiene la cabeza en el eje del tronco.
Sostenido erecto presenta la reaccién de apoyo, pe-

ro no asi la de marcha.

En decfibito ventral la cabeza erecta permite a la vis

ta explorar el entorno.

Lactante del tercer trimestre.- En dectibito 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 posicidn que mds le place al nifio es la de sentado
y puede permanecer sin agarrarse con miembros superio

res, inicia asi el descubrimiento de sus genitales.

Los objetos que toma son trasladados de una mano a —-

otra y a la boca.

Proyectando al nifio en el alire aparece la reaccidn de
paracaidista y los miembros superiores inician el des

plazamiento que culmina en el gateo.

Al final de la etapa inicia bipedestacibn agarrindose

con sSus manos a personas y muebles,

4. Lactante del Cuarto Trimestre.- Es capaz de cambiar
posiciones y estf aprendiendo a desplazarse, al final

de la etapa se da la marcha independiente.

El nifio va adquiriendo nociones especiales, adquirien

do conciencia de la distancia y la profundidad.

Las func¢iones de la mano se perfeccionan a esta edad.
El interjuego asir-soltar se torna automdtico. 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 Psicologia 1986).

Como hemos visto el desarrollo normal de la motrici-

dad es el despliegue gradual de las aptitudes latentes en



el nifio. 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 m8s fines y selectivos. Los cambios
mis grandes y acelerados ocurren en los primeros 18 meses -

de vida, lapso en que se cumplen las etapas mds fundamenta-

les e importantes. La maduracién fisica del sistema nervio

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

proceso de desarrollo. (E.Lennerberg, 19266)

Al afo y medio el nifio se incorpora venciendo a la =--

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

para sostenerse y el manipuleo de objetos se hace presente

aungue torpemente,

Cerca de los 3 afios continuaré perfeccionando répida
mente su equilibrio y habilidades manuales. Corre,; se ali-
menta solo, colabora en vestirse y desvestirse, manipula ob

jetos y habla.

Hacia los 5 afios domina bien ya su equilibrio, salta
y perfecciona sus movimientos manuales estando listo para
aprender a escribir. De aqui en adelante su desarrollo --
avanza més léntamente, Y ya no ocurren cambios fundamenta-

les ni rdpidos, pero la coordinacién y la destreza continua
rén durante el resto de la edad escolar.
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2.3. ETIOPATOGENCIA DEL DANO CEREBRAL

El dafio neurolfgico se caracteriza como a "aquella le
si6n del Sistema Nervioso Central gue se manifiesta por ser
irreversible y no degenerativa, que por su naturaleza alte-~
ra de alguna forma el proceso de desarrollo en el nifio....
aludiendo al dafio, cuyas causas pueden ubicarse en el perfo

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

Las causas perinatales de dafio cerebral son las més --
trascendentes, por lo gue se ha invertido gran esfuerzo de
inveétigacién en establecer un perfil de factores de alto
riesgo perinatal. El Dr. E. Jﬁrado Garcfa ha eétableéidg
una clasificacién acerca de los eventos perinataies 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

fio. Se toman en cuenta tres categorias para su anili

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

1. Macroambiente.- Se define a la organizacién fami-

liar tom&ndola 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)

b)

c)

d)

Intraestructura social, politica, econdmica y

cultural

Ambiente f£isico-biolSgico, contaminacifn ambien

tal, radiaciones
Organizacibn Intrafamiliar

Disponibilidad de servicios de salud.

Matroambiente. Caracteristicas biol6gicas y psico

18gicas de la madre, asi como la patologfa del em-

barazo:

a)

b)

c)

Caracteristicas bioldgicas.- Edad de la madre,
menos de 18 aflos y mayores de 33 afios presen--

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

Caracteristicas psicolbgicas.~ Salud Mental,em

barazos no deseados. {(Ma. Angélica Ch&vez,1983)

Patologfa del embarazo.~ Toxemia, Infecciones,
Hipertensién Arterial, Diabetes, Epilepsia,Des

nutricidn.etc. Todas estas caracteristicas con



forman el perfil del embarazo de alto riesgo.

Microambiente.~ Condiciones del producto en si,
del medio ambiente donde se desarrolla el produc~

to:

a) Embarazos Mfiltiples

b) Alteraciones placentarias (placenta previa)

c¢) Patologfia del Cordén umbilical

d) Anomalfas del liquido amniético

e) Amenaza de aborto.- Frecuente en madres de ni-
fios retrasados mentales (Bonatto Mérida,1983) -

cfr.

Los eventos anteriores conducen a un sufrimiento fe-

tal crénico con repercusiones sobre los 8rganos y tejidos

del feto asi como consecuencias.

35.

Eventos Trasnatales.- Eventos generadores de sufrimien

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

miento:
a) Hipotermia
b) Analgesia y Anestesia. (Brazelton, 1969) cfr.

<)

a)

e)

Parto dist6cico
Prematurez. Productos hipotréficos

Anoxia e Hipoxia Neonatal.- Evento m&s comfn rela-
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cionado con la Pardlisis Cerebral Infantil (Mendo-

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

cC. Eventos Postnatales.,- Son los riesgos que corre el re
cién nacido desde su manejo en la sala de expulsifn -

hasta su periddo neonatal:

a) Desnutricibn

b) Infecciones por virus

c) Trauma craneoencef&lico

d) Convulsiones |

e) Deshidratacidn

f) Hipertemia-

g) ﬁipoxia

h) Privacidn sensorial.- El medio ambiente juega un
papel importante sobre la formacién de la estruc-
tura cognoscitiva del hombre. En ambientes desfa-
vorables, pobre en estimulos se producird un "efec
to espiral' que conllevard a un desarrollo defec-
tuoso, fracaso escolar por consiguiente y funciona

miento adaptativo subbptimo (J.Cravioto, 1983).

i) Internamiento Hospitalario

Se refiere que el mecanismo etiopatogénico puede
funcionar de diversas maneras: un mismo agente puede produ

cir alteraciones con caracteristicas diferentes, y también
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diferentes agentes puden producir alteraciones con las mis-
mas caracteristicas, dependiendo del momento del desarrollo
del 6rgano sobre el que incidan. Asi los factores de ries-
go operan sin&rgicamente., El perjuicio potencial de muchos
factores de riesgo combinado es mayor que la suma de sus po
_ tenciales individuales. Los factores de riesgo se interac-
tGan, se refuerzan y se multiplican entre si. "El contro-
lar muchos de estos factores constituye la escencia misma

de la prevencién de la enfermedad y la promocidn de la sa-

lud" (Unidad de Epidemioclogia de la Organizacibn Panamerica

na de la Salud, 1983) cfr.



2.4, EVALUACION DEL DESARROLLO

Al desarrollo se le define en los siguientes té&rminos:
"Es la adaptacifn de un organismo a su medio ambiente duran
te su crecimiento junto con las alteraciones y autorregula-
ciones que caracterizan al sistema epigen&tico" (R.Velasco

Hernandez, 1982).

La mayoria 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 -
nifio va cursando y en donde se van sumando las experiencias
del medio ambiente con la estructura éoénoscitiva, mental,
lo gque lo llevar§ a la adaptacién con el mundo y a la forma

cién de un ser social.

Haciendo referencia a &sto J.Cravioto menciona que "
En cada estadio del desarrollo el organismo humano es el -
producto de las interacciones entre su dotacién genética y
su pasado ambiental entendié&ndose que esta no produce un -
nivel especifico de habilidad mental o aprendizaje, sino -
que proporciona los limites dentro de los cuales se alcan-
zard el nivel superior o inferior en funcidn de la serie de
experiencias ambientales que el individuo tenga durante su

existencia" (J.Cravioto, 1983)

38.



Si las experiencias ambientales no son adecuadas se
puede producir una agresién al sistema nervioso central,oca
sionando un trastorno que se conoce como retraso en el desa
rrollo, el cual se define como "la aparicifn tardia de con-
ductas claves que caracterizan a determinada edad evolutiva
y constituyen un sindrome que aparece en diferentes entida-

des nosol8gicas. (A.M.LOpez Arce, 1984)

Para la evaluacidn del retraso en el desarrollo se =
han venido utilizando tanto té&cnicas psicolbgicas, como las

pruebas psicom&tricas y evaluaciones neurol8gicas.

Las pruebas psicométricas constituyen un instrumento
auxiliar para el diagn6stico de lesién cerebral. Las esca
las de Inteligencié Weschler proporcionan un coeficiente

global intelectual, que posee valor diagn6stico para nifios

39.

que padecen incapacidades educativas especiales, indicando -

dreas afectadas y mediante un anflisis cualitativo revela
la presencia de problemas emocionales y probable lesifn ce
rebral. (Mayorga, 1978)

Debemos hacer notar que las lesiones cerebrales va--
rian grandemente de un individuo a otro y los deficits psi
colégicos resultantes son muy variados. Se refiere que el

subtest de Disefio con Cubos del WAIS es sensible a dafio ce
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rebral, sin embargo Reitan (1965), reporta que &sto sdlo es
verdad para sujetos con lesién cerebral en el hemisferio iz
unierdo, mientras gue los que padecen lesidn cerebral en el
hemisferio derecho obtienen altos puntajes. Estas pruebas

se aplican a nivel preescolar y escolar. Los test de repro
duccidn grdfica como el Bender donde la percepcidn y la = -
coordinacifn visomotor nos proporciona un Indice de madurez
y/o posible deterioro neurolégico se aplica posterior a los
3 afios de edad, asi como’ el teét gr&fico de organizacién --
perceptiva de Santucci y la prueba de integraci6n visomoto-

ra de Buteckmia son aplicables desde los 2 afios de edad.

 Las--EBscalas de Desarrollo-como parte—de—las técnicas
psicoiégicas son m&s utilizables en nifos pequefios, antes
de los 3 afios y han tenido importancia para el estudio del
desarrollo. Su origen data desde i916, encontrando como =
principal representante la Escala de Desarrollo de A, Gessell
que se aplica durante la primera infancia. Su estudio abar
ca principalmente 4 &dreas: desarrollo postural o de la mo-
vilidad general; coordinaci6n visual, coordinacidn motriz o
en el comportamiento con los objetos y lenguaje, y relacio-
nes sociales durante la alimentacidn, bafio y juegos. Fué
adaptada y estandarizada en Mé&xico en 1968 y posteriormen-—

te revisada en 1974,
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Se obtiene el Cociente de desarrollo que reemplaza al
cociente intelectual que es casl constante en las etapas --—

posteriores.

El esquema de las técnicas neurolfgicas aplicable pa-
ra detectar anormalidades en el funcionamiento del sistema
nervioso central tiene como ventaja que se aplica desde los
primeros dfas de nacido del nifio y constituye un importante
auxiliar diagnéstico.. "La valoracién del recién nacido es
importante ya gue evidencia el nivel actual de funcionamien
to que tiene el nifioc y proporciona una base para predecir
la probabilidad de deficiencias en el desarrollo subsiguien
te" (LOpez Arce, 1985).

La t&cnica desarrollada por Virginia Apgar se aplica
inmediatamente al nacimiento y 5 min. despu&s. Su evalua-
cién se basa sobre 5 criterios con calificacién ﬁéxima de 10
(2 para cada criterio) indicando que el nifioc pasé por el ~
periodo prenatal y perinatal en las mejores condiciones que

se puede esperar. Los criterios de calificacifn son los si

v
guientes:
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9y 10 Optimo

7y 8 Bueno

5y 6 Alto Riesgo

0 al 4 Dafio cerebral

TABLA DE CALIFICACIONES DE APGAR

CATEGORIA CALIFICACION
0 1 2
- ==SACTIVIDAD " "FLACIDA Mlguna flexién en las  Mocién activa
(tono miscular) extremidades _
PULSO
(Ritmo cardfaco) NINGUNO Lento (menos de 100 ~  Mds de 100 puls.
pulsaciones por minuto) por min.
GESTICULACION Gesticulacitn Grito fuerte
(Ixritabilidad de
reflejos)
APARIENCIA AZULADA Cuerpo color de rosa Campletamente
(color) PALIDA Extremidades azuladas color rosa
RESPIRACION AUSENTE Lento Buena, llorando

(Esfuerzo respira—
torio)

("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 evaluacién neurolbgica del recién na-
cido es la desarrollada por Precht. Consiste en una prueba
de seleccibn que proporciona datos gruesos cualitativos. No
debe administrarse antes del 3o. dia de nacido ya que se -
considera que hasta entonces el nifio ha adquirido su tono -
muscular. Se observan y analizan: La postura, observaci6n
de los ojos, actividad motriz espontdnea resistencia a los
movimientos pasivos, prueba de traccibn, de succibn y la --
respuesta de Moro. Por medio de ella se detectan signos lo
cales tales como hemisindromes moderados, asi como agquellas
anormalidades gque 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 comfin.. (Precht, 1964)

Mary R. Fiorentino elabord una técnica de evaluacién
neurolbgica. Por ﬁedio del estudio de los movimientos re-
flejos realizando maniobras que los despiertan,se lleva a
cabo un método de deteccibn en nifios., Abarca la explora- -
ci6n de los reflejos espinales y del tallo cerebral; de las
reacciones de reflejo de enderezamiento; de las reacciones
de movimientos automdticos y de las reacciones de equili~-

brio.

El .conocimiento de las respuestas reflejas anormales

y normales y sus efectos en la conducta motriz se refiere -
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que ayudardn a una mejor comprensién de la naturaleza de la

disfuncibn neurofisioldgica y a su evolucidn.

A continuacifn esquematizaremos un cuadro de la secuen
cia de desarrollo normal del individuo, base para el diagnds

tico elaborado por la autora referida:

NIVELES DE MADURACION NIVELES QUE CQRRESPONDEN NIVELES DE DESA

EN S.N.C. AL DESARROLIO DE REFLEJOS RROLIO

ESPINAL Y/O TALIO CE- Apedal. Reflejos primitivos Dectibito Prono y

REBRAL ) Supino

MESENCEFALO Cuadrupedal.. Reacciones de Gatear. Sentarse
enderezamiento

CORTICAL Bipedal. Reacciones de equi De pie. Caminar
librio

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

Prensa M&dica Mexicana).

La Escala Evaluativa del Comportamiento neonatal de -
B.Brazelton es una escala neuropsicolbgica que pérmite medir
las capacidades del infante en dimensiones relevantes en el
desarrollo de las relaciones sociales subsiguientes. En di-
cha escala se incluyen items neurolégicos basados en las eva

luaciones neurolégicas de Precht y Beintena, 1964. La pun-~-
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tuacidén se base en la mejor actuacidn que manifieste el ni-
fio, no asf en el promedio general. Los aspectos importan--
tes que se consideran son dos, el estado de conciencia y el
estado de suefio. Esta escala posee confiabilidad entre - -
0.85 y 1.00. Esta escala se utilizd en 1969 para estudiar

diferencias entre grupos &tnicos. Se aplicd a nifios zinan=-
tecos recién nacidos y a nifios estadounidenses de la misma

edad, encontrando que los nifios indigenas que nacieron sin

medicacifn materna o droga, mostraron mayor maduracién mo-

‘triz, transiciones m&s graduales de un estado a otro, habi~
lidad de mantener estados de alerta y tranquilidad por pe--
riodos mfs largos en comparacién con los nifios estadouniden
ses. (B.Brazelton, 1969).

La Escala Neuropsicolb6gica como aiternativa para la
deteccidn de nifios con dafio cerebral tiene como ventaja que
se uytilizan varios items o puntos como indicadores de pato-
logfa cerebral mientras que en la evaluacidn meramente psi-
colégica no. Esto permite un diagnSstico mis preciso y di-
ferenciél. Asi pensamos que la Evaluacién neuropsicol8gica
en combinacién con historia clinica y observaciones conduc-
tuales podrd darnos un diagnéstico mis preciso y a una tem-
prana edad. En otros paises se han desarrollado varias bate-
rias de test para este prop8sito: ﬁalstead—Reitan, Luria-

South Dakota y Luria-Nebraska Test (Alan E. Brooker, 1982).
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Dentro de las evaluaciones neuropsicol8gicas se utili

zan sintomas o signos de alto riesgo de dafio cerebral. Es~

tos son:

SIGNOS DE ALTO RIESGO

Entre los signos de alto riesgo de dafio cerebral encon

tramos los siguientes:

1.

2.

3.

Signos Patoldgicos

Signos de Retraso en el desarrollo

Otros Signos

SIGNOS PATOLOGICOS

1.

Alteracifn del tono muscular.- Dentro de éste tenemos

la Hipotonfa, la Hipertonfa y el Tono Fluctuante.

Patrones anormales de Postura.- Encontramos la Inclu-
sifn del pulgar y la Parexia (pardlisis de medio cuer

po)

Patrones anormales primitivos y estereotipados de con
ducta.- El Temblor, Sobresalto, Estrabismo y Sialo- -

rrea.



47.

Adquisicién parad8jica de conductas.- Signos de Landau

antes del 2o0. trimestre.

Alteracidn en la presentacién de los reflejos.- Se de-
notan dos modalidades: 1la Hiperreflexia (persistencia)
y la Hiporreflexia (respuesta pobre o débil del refle-

jo)

La No integracién o Enmascaramiento de los Reflejos Pri
mitivos. Entre los cuales estdn el reflejo del Moro,
el T6nico Asimétrico de cuello TAC y el reflejo de Pren

sibn.

Alteraci6n de estados funcionales. Como son la irritabi
lidad, la Hiperquinecia, la D}sprosexia, trastorno de
la atencibn, patrones alterados del Suefio y Vigilia y
la Hiperexitabilidad (respuesta exagerada é los estfmu-

los).

Trastornos de la Sensopercepcidn.- La Hipoacusia, la
Debilidad Visual y la reacci6n inadecuada a estfmulos

téctiles, visuales, auditivos y vestibulares.

SIGMNOS DE RETRASO EN EL DESARROLLO -

1.

Reacciones de Enderezamiento Laberfntico Negativo des-
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pués del 20. mes.

Reacciones de Enderezamiento Laberintico de la cabeza
sobre el cuerpo (equilibrioc) Negativo después del 3o.

mes.

Reacciones de Defensa hacia adelante Negativo después

del 70. mes.

Reacci6n de defensa hacia atris Negativo después del

10o.mes.

Reaccibn de defensa hacia los lados Negativo después

del 80. mes.

Reaccidn de equilibrio sentado Negativo después del

80. mes,

Reaccién de equilibrio en cuatro puntos {gateo) Nega-

tivo después del 10o. mes

Reaccidn de equiiibrio de pie Negativo después del --

llo. mes.

- Reaccidn de Landau negativo despuds del 6o. mes.
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10. Todas las conductas observables establecidas por las

pruebas de desarrollo Gesell.

OTROS SIGNOS

1. Signos de la Epilepsia.~ Ausencias y Crisis epilépti-
cas.
2. Cuadros Neurol6gicos.— Sindrome de Dawn, Microcefalias,

Macrocefalias, y Sindromes genéticos. (Cursos Interse-

mestrales, Facultad de Psicologfa, 1986.) cfr.
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III. METODO

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 educacidn preescolar y ensehfanza primaria, en don
de se presentan trastornos de lenguaje, escritura entre - -
otros, ocasionando que una gran mayorfia de nifios no termi--
nen la educacibén elemental o cursen con un bajo rendimiento

escolar.

Si bien esto se registra en el nivel de educacifn ele

mental se considera gque es importante investigar en etapas

anteriores desde un punto de vista epidemiolSgico si exis--
ten indicadores o caracteristicas de conducta que evidencien

y pronostiquen el desarrollo del nifio en su etapa escolar.

Las caracteristicas de retraso en el desarrollo que
se presentan en el nivel preescolar y guarderia son poco -
manifiestas, por lo que pueden pasar inadvertidas para el
observador comfin. Por lo general se reporta que el nifio es
"torpe", "flojitoé, 0 que no participa adecuadamente en el

&mbito educativo.

En el ingreso a guarderfa los nifios pasan por una re
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visi6n médica y psicol8gica general antes de ser admitidos

por la institucidn., WNo se lleva a cabo una evaluacifn neu-
ropsicoldgica la cual podria arrojar signos y sintomas de -
dafio cerebral que evidenciarén y pronosticarén el desarro--

1llo del nifio en su etapa escolar.

La estrategia del diagnSstico temprano se basa en el
hecho de que el proceso patol8gico se puede detener o Eeveg
tir mds facilmente en sus primeras etapas, por lo gue en la
deteccibn tardfa la efectividad de un tratamiento se ve gra
dualmente reducida ya que los patrones de desarrollo se en-
cuentran con pocas posibilidades de integrarse a funciones

superiores,

Se considera importante entonces identificar conduc-
tas especificas que permitan discrimar en forma precisa en
tre nifos sanos y nifios enfefmos, para pugnar por proporcio
nar una mejor asistencia integral, particularmente con una

intervencibn terap&utica oportuna,

. 3.2. HIPOTESIS GENERAL

- La deteccidn temprana de retraso en el desarrollo per
mitir& la intervencién oportuna logrando una mayor --

eficacia en el tratamiento.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

B)

c)’

En una poblacién infantil aparentemente sana que acu-
de a una guarderfa de la S.E.P, se podrén detectar ~--
signos y sintomas de agresibn al sistema nervioso cen

tral.

En una poblacifn infantil aparentemente sana que acu-
de a una guarderfa de la S.E.P, se podrén registrar -
factores etiopatogénicos que influyen en la aparicifn

0 existencia de retraso en el desarrollo.

3.3. INDICADORES CLINICOS EFIDEMIOLOGICUS

Poblacifn sana

Nifios que por su bienestar fisico, mental y social po

seen capacidades de funcionamiento y adaptacidn.

Poblacién Enferma

Nifios que por su desequilibrio fisico, mental y social

alteran su capacidad de funcionamiento y/o adaptacién.

Poblacién de Riesgo

"Aquel nifio 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-

rreh antes de que nazca el nifio. Se toman en cuenta 3 cate

gorias:

a) Macroambiente.- Se define a la organizacibén familiar

v a la estructura de la comunidad,

b) Matroambiente.= Se refiere a las caracterfsticas bio-
l6gicas y psicol8gicas de la madre, asf como la pato-

N

logia del embarazo.
c) Microambiente.- Son las condiciones del producto en
sf, del medio ambiente donde se desarrolla el produc

to.

Eventos Trasnatales.- Todos agquellos eventos que se

presentan en el momento del nacimiento.

" Eventos Postnatales.- Se refiere a los riesgos que co

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

hasta cumplir su perfodo neonatal.
3.4. TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacifn contempla un estudio epide-
mioldgico observacional, prospectivo, transversal vy descrip

tivo.
3.5. SUJETOS

La poblacibn objeto de estudio la constituyeron todos
los nifios del C.E.N, D.I. de 45 dfas a 3 afios de edad, los
cuales se encontraban repartidos en las diferentes salas de

acuerdo a su edad.
La descripcifn de la poblacién es la siguiente:

Por Sexo.- De un total de 125 niflos que componen la -
poblacibn objeto de estudio, un 54.4% correspondid al sexo
éasculino, siendo 68 al nlmero total de nifos con los que
se trabajé; y un 45.6% correspondi6 al sexo femenino, 57 -

nifias evaluadas en total, por lo que encontramos que predo

mind el sexo masculino en nuestra poblacién. Ver anexo.
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Por Edad.- La descripecién por rango de edad la encon-
tramos en el Cuadrd Nim.2, la cual corresponde a las salas
donde se hallaban los nifos. Por medio de frecuencias, se
observé que el porcentaje de la poblacién estudiada entre 7
y 11 meses de edad fué el mds bajo, 10 nifios correspondien-
do a un 8%. Por otro lado el porcentaje m&s alto de la po-
blacién lo ocupd el rango de edad de 2 a 2.6 afios, con un -
total de 38 niiios, 30.04%. Las demds frecuencias se encuen

tran enlistadas en el Anexo.

Por Rango de Edad y Sexo.- La descripcifn de la pobla
cién total por sexo se agrupb en las diferentes salas donde
se agrupaban los nifios. Asf obéervémos que de la poBlacién
masculina, total-de 68 nifios, el mayor nfimero se encontraba
reunido en la sala de Maternal IIIA, con 26 nifios, dé la -
misma manera de la poblacién femenina total de 57 nifias el
mayor nfimero se éncéntrﬁ en la sala de Lactantes III, con

18 nifnas. Ver Anexo donde se anotan las dem&s frecuencias.



3.6. ESCENARIO

Se trabajé en el Centro de Desarrollo Infantil # 28 de
la S.E.P. Es una guarderfa para hijos (as) de maestros y se
le considera como el centro modelo ya que cuenta con las ing
talaciones y los servicios mds idBneos y completos dentro de
las guarderfias de la S.E.P. Su poblacién infantil alcanza
los 311 nifios. Se encuentra construida en desniveles y cuen
ta con los servicios de medicina, psicologia, odontologia, -
trabajo social, cocina, Direccidn, en el primer nivel. En
el 20. y 30. nivel se hallan las aulas de los ninos, asi como
patios, &reas verdes, zona de juegos para estimular a los ni
fios en su coordinacifén motora y sala de canto y usos diver-—-

S0S.

Para la evaluacibn se trabajd con los nifios en el con-
sultorio mé&dico, en salones de clase vacios v en ocasiones -

en las A4reas verdes.

3.7. INSTRUMENTOS

Se utilizaron dos instrumentos, los cuales fueron los

siguientes:

1. La Exploracidn Neuropsicol8gica de A.M. L8pez Arce =-

(1981), para nifos de 0 a 3 afhos de edad, la cual per-

56.



57.

mite medir las capacidades del infante en dimensiones

relevantes en el desarrollo.

La prueba se deriva de las pruebas neurolégicas de =--
Precht B., Fiorentino M., y Brazelton B. Fué utiliza
da en el Instituto Nacional de Rehabilitacifn de la

Secretarfa de Salud en donde se obtuvo su confiabili-

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

La prueba consta de II reactivos los cuales son refle
jos y reacciones que evalfian los diferentes niveles -

de integracidn sensorial:

-

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

potonia muscular.

Reactivo 2 y II. Explora reflejos a nivel de M&dula

Espinal

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

Cerebral y Mesencé&falo.

Reactivo 7,8,9 y 10. Explora reflejos a nivel 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 nifio se evaldan
determinados reactivos. La aplicacién del examen lle

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--
tuido 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 Garcia 1986.

3.8. PROCEDIMIENTO

Se tomd previamente a la investigacidén un curso de en
trenamiento sobre Deteccidn de Alto Riesgo de daho cerebrél.
Fué impartido por la profesora Alma M. LOpez Arce en la Fa-
cultad de Psicologfa el cual consistid en revisibn de aspec
tos tebricos y manejo de la prueba con la gue se trabajd en

la deteccidn.

La evaluacidn se realizd a través de dos psicélogos
que trabajaron conjuntamente. Uno se encargaba del manejo
del nifio y el otro observaba y registraba conductas evoca-

das y esperadas de la prueba en relacién.



Para iniciar el contacto y manejo con los nifios se es
tableci8 un rapport, que consistid en llegar a los salones
donde se encontraban los nifios y en ocasiones participar en
las actividades realizadas junto con las asistentes y maes-

tras.

Se tomd en cuenta las actividades de cada salbén en
donde se encontraban clasificados los nifos dependiendo de
su edad, procurando no interferir con sus horarios habitua-
les de comida, recreo, deporte, suefio etc. Una vez cubier-
tas sus necesidades bf8sicas y que no presentaran sintomas
de enfermedad (fiebre, vBmito etc.) se escogid a los nifios
cada dia

La evaluacifén se inici8 con los nifios més pequeiios y
se fueron "explorando” por sucesibn cronoldgica

Para el registro de los eventos etiopatogénicos se
revisaron los expedientes clinicos de los casos detectados
como de alto riesgo. Se cit6 a los padres en diferentes =
dias para explorar aquellos aspectos que completardn la in
vestigaciBn etioldgica.

3.9. DISERO ESTADISTICO

Una vez aplicados los instrumentos a la poblacién ob
jeto de estudio se procedif a la extraccibn y calificacién

de ellos. Los datos obtenidos se tabularon para su procesa

59.
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miento estadistico a través del anilisis de frecuencias y
los resultados se presentaron por medio de cuadros, gréfi-

cas de pastel y segmentacifn de variables.

Se obtuvo la tasa de prevalencia cuya férmula utiliza-

da en salud pGblica es:

Todos los casos de una enfermedad aespec.

Tasa de

Prevalencia ‘én un momento y drea dados X 100

Poblacifn en ese mismo momento y &rea.

Se obtuvo también la tasa de morbilidad la cual se ex-
presS en este caso finicamente al extrapolar los resultados
obtenidos a una poblacién mayor y con las mismas caracteris

ticas socio-econfmicas-culturales. La f6rmula es la siguien

te:
Todos los casos de una enfermedad espec.
ﬁgigiiidad = en un momento vy 8rea dados . X 1000

Poblacifn en ese mismo momento y &rea.

Por ser un estudio transversal y no longitudinal no -

se obtuvo tasa de incidencia.

Por iltimo se llev8 a cabo una correlacién entre los
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signos de alto riesgo encontrados con los factores o eventos
etiopatogénicos reportados. Esto se procedi8 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 patbgenos para observar si habfa alguna relacién

entre ellos.



Iv. RESULTADOS

4.1. DIAGNOSTICO DE SALUD DE LA POBLACION

El diagn8stico de la poblacifn estudiada por medio de
la aplicacién de la exploracifn neuropsicol8gica nos indi-
ca dque de un total de 125 nifios estudiados se encontraron -
115 nifios sanos; enfermos 0 y en alto riesgo de 10 casos.
Corresponde a un porcentaje del 92%, 0% y 8% respectivamen-

te, Cuadro 1 y Gridfica 1

4,2, TASA DE PREVALENCIA

Poblacifn Total:

T.P., = 10 X 100
125

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 caracteristicas socio-econ8micas y cultu

62,

rales, tendremos que de cada 1000, se presentarfan 80 niﬁos_.

con alto riesgo de retraso en el desarrollo.
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ALTO RIESGO POR EDAD Y SEXO

Los resultados muestran que no se encontrd ningftin ca-
so de alto riesgo en el rango de edad de 45 dias a 6 meses
de edad. En el rango de 7 a 11 meses de edad se encontra-
ron 2 nifios con alto riesgo y 0 nifias. En el rango de 12
meses al.6 afios se detectaron 2 nifias con alto riesgo y 0 =
nifios. En el rango.de 1.7 a 2 afios se registr8 2 niflas con
alto riesgo y 1 nifio. Y por Gltimo en el rango de edad de
2.1. a 3 afios se diagnosticaron 3 nifios y 0 niflas. Cuadro

3 y Gréfica 3
ALTO RIESGO POR SEXO

El diagn8stico de la poblacifn estudiada por sexo nos
reporta gque, de un total deAlo casos de alto riesgo 6 co- -
rréspondieron al sexo masculino y 4 al sexo femenino. Por
lo que se encontraron m&s nifnos que nifas diagnosticaéos -

con alto riesgo de retraso en el desarrollo. Gré&fica 2
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CUADRO Nfim. 2

T ASA DE PREVALENCTIA
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4.4, FACTORES ETIOPATOGENICOS

Los resultados en cuanto a la investigaci6n etiol6gi-
ca de los 10. casos detectados como de alto riesgo a través
de la revisidn 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--
contrd localizada en las caracteristicas bioldgicas de la -
madre, elemento del macroambiente en donde el factor edad =--
constituyd un evento importante que pudo contribuir a la -
aparicifbn de nifio con alto riesgo patégéﬁo, de los 10 casos

detectados de alto riesgo 4 observaban mayorfa de 34 afios y

entre &stos 2 no contaban con buena salud y uno tenfa incom
patibilidad de sangre con el esposo, lo que corresponde al

40% y 20% respectivamente.

Siguiendo en S6rden de presentacifén tenemos a la orga-
pizacién intrafamiliar, de los 10 casos detectados de alto
riesgo 3 presentaron problema en su entorno familiar, fami~
lias disfuncionales cuya organizacidn constituy6 un elemen-
to que pudo influir en la aparicidn de nifios con alto ries—.
go. Con esta misma frecuencia del 30% encontramos a las ca

racteristicas psicolégicas de la madre, 3 de los 10 casos
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presentaban problema emocional en su embarazo, depresibn an
gustia 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 ca
sos también obtuvieron el porcentaje del 20% frecuencia. (Ver

Cuadro. ).

Se encontrd 1 caso de Patologia del embarazo., No se
detectaron eventos patégénos en lo que respecta al Ambiente
fisico-biol6gico, a ra Disponibilidad de servicios de Salud
y a la Infraestructura social-polftica-econémica y cultural

aparentemente en nuestra poblacifén Ver. Cuadro 4

De los Eventos Trasnatales la mayor frécuencia de apa
ricién lo encontramos igualmente en dos eventos, Partos Dis
t8cicos en donde de los 10 casos detectados de alto riesgo,
3 fueron resueltos por cesfirea y uno de ellos se resolvid
con forceps, 4 total; por correlacién el uso de Anestesia y
Analgesia tambi&n obtuvo la misma frecuencia de aparicién
40%, 4 de los 10 casos detectados de alto riesgo. Otros =
eventos presentaron ei 20% de frecuencia, Partos prematu--

ros y Productos hipotr6ficos, 2 de los 10 casos detectados



de alto riesgo. Un caso se presentd con Dismadurez y I ca-

so en la categoria de Otros, (absorbid liguido amnidtico).

No se presentaron eventos como Anoxia e hipoxia neo-
natal, asi como tampoco ningln caso con Hipotermia. Cuadro

NGm. 5

En los Eventos Post=-natales el factor etiolégico con
mayor n(mero de presentacidn lo constituyd el evento del In
ternamiento Hospitalario en donde el uso de incubadora fue
el elemento a utilizar en 3 de los 10 casos diagnosticadés,
30%. Posteriormente el evento de Privacidn sensorial obtu-
Vo un porcentaje del 20%, 2 de 1os 10 casos reportados pre-
sentaron dicho problema. Se presentd 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 N{im.6.
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CUADRO No. 4

EVENTOS PRENATALES

I MACROAMBIENTE F Fr !
1 Ambiente fifsico biol&gico 0 0 :
2 Servicios de Salud 0 o !
3 Organizacidn Intrafamiliar 3 30%:
4 Infraestructura social politica etc 0 o !
A
II MATROAMBIENTE '
1 caracterfsticas biolbgicas 5 50%
2 Caracteristicas psicoldgicas 3 308
3 Patologia del Embarazo 1 10%:
_________________________________________________________ L
IIT MICROAMBIENTE :
1 Embarazos MQltiples 0 o !
2 Amenaza de Aborto 1 10%,
3 Abortos previos 2 208"
4 Partos Prematuros 2 20%:
5 Alteraciones placentarias 0 [
6 Patologia Cordén umbilical 0 0 :
7 Otros 1 10%:
CUADRO No.5
EVENTOS TRASNATALES
F Fr :
1 Nacimiento Pretérmino 2 20%'
2 Productos Hipotr6ficos 2 20%:
3 Dismadurez 1 10%'
4 Parto Distbcico 4 40%,
5 Anoxia Neonatal 0 o !
6 Hipotermia 0 0 :
7 Analgesia 4 40%'
8 . Otros: Ruptura previa de membranas 1 10%:
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CUADRO No. 6

EVENTOS POSNATALES

10 Privacibén Sensorial 2 20%

7
' Fr !
: 1 Desnutricibn 0 0 :
: 2 Infeccidn por virus 1 10%:
: 3 Internamiento hospita;ario 3 30%:
: 4 Trauma Craneal . 0 0 :
: 5 Vacunas 1 10%:
: 6 Convulsiones 0 0 :
: 7 Deshidratacidn . 0 0 :
. g Hipertermia 1 10%,
: 9 Hipoxia 0 0

l

1

1

12,
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4.5, SIGNOS PATOLOGICOS DETECTADOS

De la prueba que se utilizd para la evaluacidn ﬁeuro—
psicol8gica, la cual constaba de 25 indicadores patolégicos,
se observd que 14 de ellos fueron los gque 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 aparicién de los indi-
cadores patolbgicos. " Se observa que los indicadores que -
mis patologia presentaron fueron, a nivel espinal, Flexibn
lateral derecha e izquierda en 4 de los 10 casos detectados,
y las Reacciones de Conservacién en 4 puntos a nivel corti-
cal 28%; le sigue en orden de frecuencia a nivel espinal la
Extensibn (de Equilibrio de Cuello); a nivel cortical, equi
librio en 4 puntos, equilibrio hincado y de pie, asf como
la Marcha independiente, todos estos indicadores_obtuVieron
una frecuencia del 14% de aparicibén. Por dltimo se obtuvo
‘una frecuencia del 7% en los siguientes indicadores: Fle--
xi8n (de Equilibrio de Cuello), Reaccién de Conservacisn en
Supino, Sentado y de pie, Cambios de Postura y T8nico Asimé

trico Esponté&neo.

Observamos que en general las reacciones de equili=-=
brio se hallaron disminufdas en los casos diagnosticados.

Cuadro NGm.7 y Gréfica 4.



Al final para la presentacifn de resultados se reali-
z8 un cuadro de segmentacidn de variables el cual describe
la poblacibn estudiada, y el alto riesgo, con el nfimero de
signos patol6gicos encontrados asi como el nfimero de even-
tos etiopatogénicos registrados por sexo. En el cual pode
mos observar que existieron mfs nifios con alto riesgo gque
nifias, pero &stas registraron mayor niimero de signos pato-
16gicos que los nifos, 21 y 15 respectivamehte.~ En cuanto
a los eventos etiopatog&nicos los nifios obtuvieron un to--
tal de 24 y las nifias de 19. Se registraron tambidn el nf
mero de eventos dentro de cada categorfa prenatal, postna-

tal y trasnatal, por sexo. Gr&fica 5
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CUADRO Nfim.7
PATOLOGICOS

SIGNOS

75.

Equilibrio de Cuello
Flexibn lateral derecha
Flexibn lateral izquierda
Extensidn

Flexibn

Equilibrio en 4 puntos

.Equilibrio hincado

Equilibrio de pie
Reacciones de Conservacidn
Cuatro puntos

Supino

Sentado

De pie

Marcha independiente

Cambios de Postura

Reacciones Reflejas Anormales

T6nico Asim8trico Esponténeo

N

28%

143
7%
149

14%
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V. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Del andlisis de los eventos etiopatogénicos se éncon—
%ré que la edad en alto riesgo de la madre, dentro de los 7
factores prenatales, constituy8 el elemento més importante
posible generador'de‘alto riesgo. Esto se correlaciona con
diversos estudios recopilados por el Dr. Zaldivar del INPER
en donde mayores de 35 afios han tenido partos dist8cicos o
aumento de enfermedad hipertensiva, dando como resultado ma
yor frecuencia de productos hipotréficos y un mayor porcen-

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

La Organizaci8n Intrafamiliar tambi&n jugd un papel
importante como evento patégeno, familias disfuncionales -
cuya organizacién pudo influir en la aparici6n de nifios con

riesgo.

Dentro de las caracteristicas psicolégicas de la ma-
.dre durante el embarazo se presentaron cuadrosrde angustia,
depresibn y étress que contribuyeron a la aparicifn de ni-
fios con alto riesgo. Estos resultados se correlacionan --
con los presentados por Ma. Angelica Chévez, entre los que
refiere que el embarazo no deseado provoca partos més pro-
longados y diffciles de resolver, lo que redunda en el de-

sarrollo del nific (Ma. A. Ch8vez de R, 1983) cfr. De la
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misma manera el Dr. Jurado sefiala que los problemas emocio-
nales de la embarazada facilitan laingesta de medicamentos
para aliviar la tensién, provocando la alteracidn en el de-

sarrollo {(Dr. Jurado Garcia, 1986) cfr.

En cuanto a los eventos trasnatales, el elemento de
Parto dist8cico constituy6 el més importante, en cuanto a
frecuencia de aparicién, asi como el uso de Anestesia y - -
Analgesia, elementos agresores que pudieron repercutir en
el desarrollo de los nifios, provocando un retraso. Asi lo
reportd B. Brazelton en un estudio gue realiz8 con nihos in
digenas mexicanos, que no estuvieron expuestos a droga y ni
fios. americanos cuya medicacidn materna hizo gue se obtuvieran
respuestas motoras m&s retardadas y cuadros de irritabili-

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

Con respecto a los eventos postnatales el Internamien
to hospitalario acompaiiado por el uso de incubadora nos re-
veld la existencia de problemas y alteraciones en el desa--

rrollo de los nihos.

La Privacidn sensorial influyd en el desarrollo de -
los nifios, en 2 casos la figura materna al brindar poca es -
timulacién pudo haber retrasado el desarrollo del sistema

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

gy,
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individuo juega un papel importante como parte responsable
de las reacciones humanas lo que permite la individualiza-
cidn y -al mismo tiempo la socializacifn en el crecimiento -
del nifo". (Wallon, 1974) cfr. El Dr. Joaquin Cravioto 1lle
v8 a cabo una investigacidn en una comunidad rural donde ob
serv6 igualmente gque la cancelacifn de factores de estimula
cidn puede provocar la disminucién del desarrollo motor.

(Dr. J. Cravioto, 1986} cfr.

Las alteraciones que se encontraron principalmente en

la evaluacifn neuropsicol8gica fueron las siguientes:

Los nifios en general presentaron alteraciones en el
equilibrio de cuello, lo que denota una falta de integra=--
cifén a nivel espinal. Se detectaron tambi&n alteraciones
en los cambios de postura y en el equilibrio en general, -
asi como en las reacciones de conservacién, lo que indica
una falta de integracidn a nivel cortical. Se observa por
tanto una correlacifn entre los dos niveles, una falta de
integracifn a nivel de m&dula espinal repercutié en la eje

cucibn esperada en el nivel de corteza cerebral.

Por otro lado, no se encontraron alteraciones en las
reacciones de enderezamiento 8ptico por 1o que no existie-

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

tanto en el espacio como entre si.

Al realizar una correlacidn entre eventos patdgenocs

y signos de alto riesgo se encontrd lo siguiente:

- Aquellos nifios que presentaron signos en las reaccio
nes de conservacidn, en los eventos trasnatales se
habia utilizado anestesia y analgesia en el parto,

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

- Aquellos nifios que presentaron signos en los cambios
de postura, en los eventos prenatales se encontrd =-
que las madres contaban al embarazarse con edad de -

alto riesgo (mds de 30 afios). 5 casos en total.

- Aquellos nifios que presentaron signos en equilibrio
de cuello, en los eventos prenatales se encontré ma-
dres con edades en alto riesgo, 4 casos y en los -~ -
eventos trasnatales 2 productos hipotréficos y 1 pre

término.

Se encontrd también una relacién entre los signos pa

tolégicos:

- Aquellos que presentaron signos de equilibrio de --
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cuello con signos en cambios de postura, 3 casos, en
donde igualmente el factor edad de la madre en alto

riesgo se presentd en los 3 casos.

Se halld una relacidn en menor escala entre signos =~
de equilibrio de cuello y signos patolfgicos en las reac- -

ciones de conservacibn, 2 casos.

Con respecto al instrumento utilizado se observ8 que
fue m&s sensible para la evaluacifn de respuestas primitivas
a nivel de m&dula espinal, y/o que las alteraciones de or-
den patoldgico se hallan prioritariamente afectadas desde

este nivel.

.Es importante notar que al realizar la evaluacién el
signo de flexibn lateral derecha e izquierda de cuello se
observb que 105 ninos oponian resistencia cuando se despla
zaba la cabeza hacia los lados con una sola mano, mostré&n-
dose mbvimientos y reacciones acompafiantes que podrfan cali
ficarse como patol8gicas, y no de defensa. Se decidid 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 méds confiable.



CONCLUSIONES

En base a la hipbStesis de trabajo se concluye que al
realizar una investigacién epidemioldgica si fue posible de
tectar signos y sintomas de agresibén al sistema nervioso -
central que evidencien y pronostiquen el retraso en el desa
rrollo escolar, en una guarderfa de nihos aparentemente sa-
nos, Esto permitif establecer un diagn6stico de retraso en

el desarrollo en edades mds tempranas que las habituales.

Se detectaron también factores etiopatogénicos que
influyeron en la aparicifn o existencia de retraso en el de

sarrolleo. en una guarderfa de nifios aparentemente sanos.

La deteccibn temprana de retraso en el desarrollo -
permitid la intervencifn a programas terapéuticos con mayor

&xito probable.

A través del diagn8stico se pudo identificar nifios
sanos y nifios en riesgo, no habiendo detectado nifios enfer
mos (entidades nosol8gicas, crisis convulsivas, defectos -

congénitos etc.)

La poblacién de alto riesgo representd una octava -

parte de la poblacidn total lo cual aungue no es estadisti

83.
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camente significativo, clinicamente si lo es, si se conside
ra que se trata de una poblacifn infantil aparentemente sa-

na.

Se encontraron mis niflos con alto riesgo que nifias -

aunque &stas reunieron mayor nfimero de signos patoldgicos.

Los rangos de edad mi&s afectados fueron los de 1.7 a
2 afios y de 2.1 a 3 afios, reporténdose por tanto més patolo
gia en las edades m&s avanzadas.

De acuerdo con las investigaciones del Drx, E, Ju.N
se encontraron factores pat6genos de alto riesgo en todos
los casos detectados, concluyendo que los eventos prenata-
les fueron los mis importantes, siguiendo en ordén los tras
natales y despu&€s los pbstnatales. De la misma forma Herég
kowitzn encontrd la misma distribucién en cuanto a frecuen-

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

eventos postnatales (Hershkowitzn, 1981) cfr.

Se obtuvo una tasa de prevaleﬁcia del 8% con alto -
riesgo de retraso en el desarrollo, la cual como ya se indi
c6 se considera que es alta ya que la poblacifn con la que
se trabajé era considerada como sana. La tasa de prevalen

cia que se obtuvo en el centro comunitario de la Facultad
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de Psicologfa en 1981 fue del 19%, la cual es més alta .que
la encontrada en la presente investigacidn, debiendo consi
derar que en dicha investigacidn se agrup6 en esta catego-
rfia a nifios con retraso en el desarrollo y deficiencia men-

tal.



LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Las limitaciones en cuanto al trabajo de la evalua-
cién fueron:

El constituir elementos extrafios, ajenos a la insti-
tucibn educativa, agi como el poco tiempo con el que se con
t6 para establecer el rapport con los nifios, hizo que la -
evaluacién se dificultara en algunos casos. Asi por ejem-
plé se oBservé que el primer dfa de la semana, lunes era -
més diffcil trabajar con los beb&s de la sala de lactantes
I y II, fenfmeno que las maestras nos explicaban que se su
cedfa,ya que el nifio se desadaptaba el fin de semana a la

U S

guarderia, posterior del martes al viernes se lograba una

86.

mejor comunicacidn con los nifios y se trabajaba mejor entogr

ces.

El 8rea para la evaluacifn tambi&n fue una limitan-
te, ya que aunque se contaba con un consultorio médico pa-
ré trabajar &ste efa muy pequefio para evaluar, por ejemplo,
los cambios de postura, por lo que se trabajaba en las = =
8reas Verdgs de la institucifén o en las mismas salas de -~
los ninos, por lo que el ruido del medio ambiente o la in-
terrupcién del personal funcion® como estimulo distractor.

P A
Otras variables que no fue posible controlarlas co-

mo cuando los nifios se ausentaban por enfermedad, vacacion
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es de la madre o razones desconocidas, nifios que tenfamos -
registrados en la lista de nuestra poblacién y que no fue

posible evaluarlos.

y/ Las sugerencias serian que para otros estudios se in
cremente el perfodo de adaptacibn de los nifios a los exami-
nadores para que de esta forma se reduzca la negativa a so-
meterse a la evaluacifn. Se sugiere tambié&n llevar a cabo
una plitica de orientacién y sensibilizacibn a los padres
para facilitar su cooperacidn a la entrevista de los facto-
res etiopatogénicos; En cuanto a la aplicacién del instru-
mento se sugiere gque al evaluar el item de Flexién Lateral
de Cuello se realice tomando la carita del nifio con las dos
manos para realizar el desplazamiento y de esta manera evi
tar que se presenten reacciones o conductas acompailantes

de defensa que podrfan interpretarse como patol8gicas.

La importancia de la que se centrd nuestra investi-
gacifén fue que en el futuro se pueda realizar una evalua- -
cibn neuropsicolBgica a través del instrumento utilizado a
todos los nifios que ingresen a instituciones educativas, -
para que de esta manera se pueda detectar tempranamente ni
flos con alto riesgo y establecer asi el tratamiento adecua
do reduciendo de esta forma el retraso en el desarrollo de’

los nifios, ya en su etapa escolar primaria.
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Se sugiere llevar a cabo Estudios Comparativos entre
guarderias piblicas y guarderias privadas para observar como
influye el nivel socio-econdmico como factor causante o con-
tribuyente de dafio cerebral. De la misma manera realizar es
tudios entre comunidades de diferente desarrollo econSmico
(bajo, mediano y alto) en donde el factor alimenticio al dis
tribufrse de diferente forma nos darifia como resultado pobla-
ciones con mayor riesgo de retraso en el desarrollo que = -

otras.

También éeria conveniente realizar Estudios Longitudi
nales a través del seguimiento de casos para observar el desa
rfollo de los niﬁos y su desempeiic en la edad escolar, asi
como para poder obtener tasas de incidencia que permitirfan
tener indices de morbilidad, lo cual nos darfa una mayor - -

aproximacidn al problema.
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SEGMENTACION DE VARIABLES
DESCRIPCION DE LA POBLACION POR RANGO DE EDAD SEXO Y SALA

POBLACTI!ON
125 N1 ROS
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

SI NO

2. Equilibrio de cuello s e
Flexién 0 cmemeee e
Extensidn ~  ee;seas | oecoe-
Flexién lateral derecha = m=m—maw  ccee-
Flexibn lateral izquierda @ =  ====== @ —eaa-

3. Enderezamiento dptico =080 @ mmm=man ceece-
4. Equilibrio del tronco c/ayuda = = ——oee- e
Equilibrio del tronco s/ayuda = = = = @ m=mm—e ceeee

5, Equilibrio en cuatro puntos =  esmemes seee-
6. Equilibrio hincade @ seeemeem e
7. Equilibrio de pie 00 meeeee eeeee
8. Reacciones de conservacién === ==-=ee c;eew
Prono  aemcsee | =—a—-
Supino  eememee s
Sentado T cecosas eeae—

Cuatro puntos L mmesmoe mme——



De pie  mmeeee e

9, Marcha independiente = 000mmmmemm mmeee—

10. Cambios de Postura
De prono o supino y viceversa = = = -—=-=-- @ m—==--
De acostado a sentado c/ayuda = = ======  soe---
De acostado a sentado s/ayuda @ = = ===m== @ —-o---
De sentado a parado c/ayuda ————— —————

De sentado a parado s/ayuda = = ===me= 0 o =oe=—-

11. Reacciones Reflejas Anormales

Ténico Laberintico = i

T6nico Asimétrico espbntaneo = 0 o =memm—e 0 cmeoee

Esta evaluacifn toma en cuenta las habilidades més
significativas para la movilidad independiente del nino y
las reacciones reflejos anormales que con mds frecuencia =

son encontradas interfiriendo con la actividad voluntaria
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I.

II.

III.

HISTORIA CLINICA

FICHA DE IDENTIFICACION °
Nombre

Edad

Fecha de Nacimiento

Sala a la que pertenece

Domicilio

No de expediente

Informante

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

EVENTOS PRENATALES

A, Microambientes
Zona donde habita
Centro de Salud m&s cercano

Familiograma

Trabajo del padre

Ocupacién de la madre

B: .Matroambiente
Edad de la madre
Nutricibn durante el embarazo

Curso del embarazo
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Iv.

V.

Salud fisica de la madre

Salud mental de la madre

Patologia del embarazo
C. Microambiente

Embarazo gemelar

Abortos previos

Amenaza de aborto

Partos prematuros

Productos hipotr6ficos

EVENTOS TRASNATALES
Nacimiento preté&rmino
Nacimiento hipotréfico
Dismadurez

Trabajo de Parto

Asfixia Neonatal

Hipoxia Neonatal
Condiciones del parto
Parto instrumentado
Cedarea

Presentacibn del producto
Placenta previa

Circular de condén

EVENTOS POSTNATALES
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Internamiento en el Hospital
Intervenciones quirfirgicas
Inmunizaciones

Condiciones de la alimentacidn
Convulsiones

Traumatismos

Infecciones. Enfermedades
.beshidratacifn

Hipertermia

Relaciones con el nifio
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