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I N T R o o u .e e i O~N 

De todos los seres vivos, el ser humano es aquel que más 

imposibilitado y desvalido nace por tanto el que más necesita <le 

la ayuda y protccci6n de otros para poder desarrollarse favora-

blemente. La simbiosis que existe entre madre e hijo durante la 

vida intrauterina no termina abruptamente cuando el niño nace, -

sino físicamente continúa Jurante la lactancia y cmocionnlmcntc 

aún mucho tiempo después. 

Las relaciones emocionales que tiene 

el niño con su madre son por lo tanto, Je suma importancia pura 

el desarrollo psíquico del individuo, ya que en los primeros 

años formativos de la vida, en los cuales la personalidad es ci

mentada, la dependencia hacia la madre o <le algún substituto ma

terno es casi exclusiva. Por lo que la calida<l del cuidado ma-

terno que recibe el niño en sus primero años es de vital impor-

tnncia para su futura salud mental. Bowlby (1950) considera --

esencial para la salud mental que el bcb6 experimente una rcla- -

ci6n cálida, íntima y continua con la madre (o substituto mater

no permanente), en la que ambos hallen satisfacci6n y goce. 

Tam

bi6n Bowlby y otros (197Z) afirman que cualquier desviaci6n de 

una exclusiva relaci6n de pareja entre madre e hijo resulta en -

privaci6n. De acuerdo a los hallazgos de Spitz y de Skeels 

~ (1954), la privaci6n maternn ocasiona retrasos en el desarrollo 



y los procesos específicos más gravemente afectados son el desa-

rrollo social y del lenguáje. 

De acuerdo a lo anterior y tomando 

en cuenta que en la actualidad una gran cantidad de mujeres se -

han incorporado a la vida productiva y se han visto en la necesi 

dad de dejar a sus hijos en es~ancias, surge por lo tanto la in

quictu<l <le conocer como es que el ambiente de estancia influye -

en el Ucsarrollo normal de los niños. Siendo el objetivo princl 

pal de esta investigacºi6n el de valorar los efectos que tiene la 

estancia en el desarrollo del niño, sobre todo en lo que se re-

fiero al desarrollo social. 

El motivo inicial se bas6 en la ob-

servaci6n directa de un grupo de lactantes de estancia los cua-

lcs lloraban y dormían demasiado además de no mostrar intcr6s en 

las actividades que realizaban, este evento hizo suponer, en la 

posibilidad de que se estuviera presentando un rctt'aso en su desa--

1'rollo social. 

Se utiliz6 la Escala de Desarrollo de Brunet Le

zine para determinar el C.D. (Cociente de Desarrollo) del Arca 

Social, Postural, de Adaptaci6n Oculomotora y del Lenguaje así -

como el índice de gravedad de cada una de ellas. 

Se considera -

que una <le las aportaciones de mayor impot'tancia que puede brin

dar c5ta invcstigaci6n es el hecho de conocer en que mc<lida y en 
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que áreas se ve afectado el desarrollo del lactante de estancia y 

con base a este conocimiento poder generar programas de estimula~ 

ci6n contando con el personal asistencial as1 como con la partic! 

paci6n de las madres de los lactantes. 



CAPITULO 

MAR C O T E O R I C O 



Aunque el nacimiento es el surgimiento de un nuevo individuo en el 

mundo, el inicio real de la vida lo precede aproximadamente un pe-

riodo de nuev~ meses. Durante el intervalo entre la concepción y -

el nacimiento existen factores gen6ticos y adquiridos por la madre 

que influyen en el desarrollo del niño aún no nacido. Por lo que -

se considera importante hacer una breve descripci6n de estos facto-

res ya que pueden influir en las pautas de crecimiento po~tcriorcs 

engrandeciendo o limitando al niño no s6lo í1sica sino también psi

col6gicamcnte. Mercado T. (1990) confirma en su cs.tudio que las V!!_ 

ria.bles prenatales y perinatales juegan un papel importante en ex-

plicar el desarrollo posterior del nifio. Por lo que al conocer que 

factores influyeron en el niño se podrá determinar el curso futuro 

de su desarrollo. 

FACTORES GENETICOS 

Se han identificado más de 900 enfermedades que son transmitidas - -

por genes dominantes, entre las enfermedades que se transmiten en -

esta forma se encuentran la acondroplasia, que es un tipo de enani~ 

mo; la corea de Huntington, una degeneración progresiva del sistema 

ncTvioso; nlgunas formas de glaucoma, una de las principales causas 

de la ceguera, y la polidactilia (más dedos <le lo normal) tanto en 

las manos como en los pies. 

Entre las enfermedades transmitidas -

por genes reccsivos se encuentran la anemia drepanocitica, la cnfe.r 

medad de Tay Sachs, que deteriora el sistema nervioso central y la 



fenilcetonuria (PKU), un desorden metab61ico causado" por la auscn· 

cia de una enzima hepática, lo cual ocasiona el ·retraso mental. 

Dentro de las enfermedades transmitidas por genes ligados nl sexo 

se encuentran la hemofilia, un trastorno.de congulaci6n de la san

gre¡ la distrofia muscular, un desgaste progresivo de los músculos 

algunas formas de ataxia espinal, una enfermedad degenerativa de -

la columna vertebral y el daltonismo entre el verde y el rojo (Pa

palia D.E. 1978). 

La abcrraci6n cromos6mica puede determinar de-

fcctos mentales como el síndrome de Down, por la presencia de un -

miembro extra del par cromos6mico número 21. Estos nifios tienen -

47 en vez <le los 46 cromosomas normales. También pueden aparecer 

cromo"Sornas extTa en cualquiel'a de los 23 pares de cromosomas huma

nos, y algunas de estas anormalidades pueden dar lugar a defectos 

del desarrolla y un posible retraso mental (Musscn, Cangcr, Kagan 

1982). 

FACTORES ADQUIRIDOS PRENATALES 

a) Ednd d~~.- Las cstadisticas demuestran unn tnsa de mor· 

tnl idad n;ás el evada cuan<lo 1 as madres tienen menos de 23 aftos o 

más de 29 años que cuando tienen una edad comprendida entre es

tas dos. Además, las madres de menos de 20 años Y. de más de 35 

años de edad tienden a tener una proporci6n mnyor de hijos re- -

trasndos que las madres cuyas edades oscilan entre los 20 y 35 
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afias de edad. Estos problemas pueden deberse al insuficiente 

desarrollo del sistema reproductor en algunas mujeres j6vcnes 

y a la decadencia paulatina del funcionamiento de los 6rganos 

de la rcproducci6n en las de edad más avanzada. Las mujeres -

que tienen su primer hijo a la edad ele 35 años o más, también -

suelen sufrir más enfermedades durante el embarazo, y un parto 

más prolongado y difícil que las mujeres de menor e<la<l. Además 

propenden más a necesitar intervenci6n quirúrgica o ginccol6gi

ca para el alumbramiento; cuanto mayor es la edad de la mujer · 

tanto más probable es que se presenten estos problemas (Musscn, 

Congcr, Kagan 1982). 

b) Medicamentos y Sustancias T6xicas.- Los medicamentos contenidos 

en la sangre de la madre entran también a la circulaci6n del f~ 

to y pueden provocar efectos adversos sobre el bienestar y des~ 

rrollo del niño por nacer. Estos efectos pueden ser trágicos · 

como en el caso de la talidomida, medicamente que se prescribió 

para aliviar las náuseas de las mujeres gestantes; quienes la · 

ingirieron durante el primer trimestre del embarazo dieron a ·· 

luz a recién nacidos con deformi<laclcs de los miembros -íacoMe-

lia- en los que los huesos largos de los brazos no crecen, te·· 

niendo por resultado el que las manos nacen casi directamente · 

de los hombros. La~ piernas, que son menos afectadasJ presen·· 

tan una distorci6n del crecí.miento similar. (Angrilli y Helfat 

1984). Durante el parto puede suministrarse a la madre varias 

clases de sedantes y calmantes. Se sabe que algunos de estos -

medicamentos pasan a través de la placenta rápidamente; con lo 



que se deprimen las funciones vitales corporales del feto y --

los efectos pueden llegar al grado de impedir la respiración e~ 

pontánea del nconato (Bowes, 1970). Adicionalmente, estos efes 

tos depresivos continúan en el nconato durante los primeros --

dí.as y afectan su desarrollo, su actividad c;:.erebral (Hughes, 

Ehemann & Brown 1948) y la conducta de amamantamiento (Kron, 

Stein !1 Godclard, 1966). Estos efectos depresivos son más inte~ 

sos si el bebé nace entre una y seis horas después de que la ID,! 

dre ha ingerido la droga (Moya & Thorndike 1962). 

Se conocen los efectos que pueden provocar en el bebé el uso de 

los analgésicos que en dosis altas causan defectos en el esque

leto, el sistema nervioso y el aparato car<liovascular. Los an

tihistaminicos (usados contra la tos y el resfrio) causan el p~ 

ludar hendido en los animales pero se presumen posibles efcclos 

en los humanos. Los narc6ticos causan poco peso en el ni1'\o al 

nacer y síntomas de abstinencia y los tranquilizantes y sedan-

tes se han descubierto algunas veces efectos dañ.inos en anima- -

les nunque se sospechan efectos en el ser humano. Los barbi tú

ricos producen el síndrome de abstinencia en el ser humano (Sa

ratino y Armstrong 1988). 

c) Alcohol. - En 1973, se identific6 el "sindrome de alcohol fetal" 

el cual influye en el retraso del crecimiento: los bebés son -

bastante pcqucñ.os al nacer y no se recuperan luego; tienen una 

inteligencin subnormal así como un retraso en el desarrollo mo-
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tor. 

Los niños que padecen este síndrome presentan una cabeza anor

malmente pequeña, defectos cardiacos, anormalida<lcs faciales y 

distorciones en la~ articulaciones. Aún no se conocen los --

efectos producidos por el consumo moderado de bebidas alcoh61i 

cas (Papalia D.~. 1978). Pero el consumo excesivo <lurnnte -

el embarazo parece estar relacionado con el Ucsnrrollo de ni-

ñas en los que 1) el peso cuando nacen y el desarrollo postc-

rior se retardan, 2) la inteligencia es subnormal y 3) las - -

anormalidades físicas incluyen deficiencias cardiacas y cabeza 

pequeña {Joncs, 1973) (Saratino y Armstrong 1988). 

d) Tabaco.- Durante los últimos 6 meses de embarazo, al consumo -

de cigarrillos por la madre sigue un aumento de la frecuencia 

del latido fetal. El efecto máximo aparece entre los 8 y los 

12 minutos después de comenzar el cigarrillo. Montagu (1964) ha 

indicado.. "es muy posible que los productos del tahaco que -

penetran en la circulaci6n cmbronaria y fetal afecten <le moJo 

adverso no s6lo al corazón y al sistema circulatorio sino tam

bién a muchos otros 6rganos". llay pruebas de que el hábito e.le 

fumar guarda relaci6n con la frecuencia de los partos prematu

ros. Las madres que fuman mucho (más de 10 cigarrlllol al día) 

presentan la cifra máxima de prematuridad; las madres que fuman 

poco (de 1 a 10 cigarrillos al día) tienen una cifra menor; las 
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e) 

que no-fuman en absoluto presentan la m5s baja proporci6n. -

La frecuencia de prematuridad en l~ts fumadoras es aproximada

mente el doble que en las no fumadoras (Hurlock E. 1979). Ta~ 

bi6n el fumar cigarrillos hn sido vinculado con la reducci6n -

de peso del beb6 al nacer (Simpson & Linda, 1957 , Pctcrson, 

Moresc r. Kaltreider, 1965). Puesto que la nicotina parece 

provoc~1r vasoconstricci6n placentaria, es posible que una re 

ducci6n <le la trnnsmisi6n de oxígeno o de nutrientes parn el 

feto cause la disminución del peso del beb6 cuando nace. (Sa 

ratino y Annstrong Ú88). AdemlÍs en la actualidad hay indi-

cios de que la nicotina disminuye la secrcci6n de leche (Hur-

lock E. 1979). 

Radiaci6n. - Pequeñas cantidades de irradiaci6n, como las que 

se emplean para tomar una placa de rayos X, no dañan al feto 

pero <lÓsis terapéuticas grandes pueden causar daño o provocar 

el aborto (Mus sen, Conger, Kaga 1982). La radiaci6n entre la 

segundo y sexta semanas de la gcstaci6n es probablemente cau

~n de defectos tales como la microcefalia, deficiencia mental, 

defectos de coordinación, síndrome de Down, espina bífida, d~ 

formaciones del cráneo, osificaciones, defectos de la cabeza, 

paladar hendido, ceguera, anormalidades del oído, deformacio

nes genitales y subnormalidades mentales y físicas en general 

(Papalia D.E. 1978). 

f) Enfermedades de la Madre.- Tales como la sífilis, gonorrea,p~ 

liomelitis y rubeola si la mndrc las adquiere durante los pr_! 
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meros meses del embarazo pueden causar aborto, parto.con niño 

muerto, ceguera, sordera, oligofrenia, microcefalia, trastor

nos motores o 5ordomudez (llurlock E. 1979). Las madres que -

padecen diabetes durante el embarazo a menudo dan a luz niños 

que tienen anormalidades físicas de los sistemas circulatorio 

y respiratorio (Musscn, Conger~ Kagan 1982). La ioxcmia, un 

trastorno de la gcstaci6n en el que la madre presenta intoxi

cación de la sangre, puc<lc proc.lucir defectos congénitos y pre 

maturcz (Angrilli y llelfat 1984). 

g) Incompatibilidad R h.- Cunndo la sangre de la madre es Rh ne

gativa y la sangre del feto es Rh posltiv~. los anticuerpo~ -

producidos en la madre destruyen los eritrocitos fetales, lo 

cual da por resultado anemia y deficiencia de oxígeno: esto -

puede terminar la gcstaci6n, lJToduci r la muerte del reci6n n!!_ 

cido y oligofrenia (Angrilli y llelfat 1984). Aunque existe 

poco riesgo en los primeros embarazos, ya que el bebé puede -

haber nacido antes de que la madre produzca anticuerpos. 

Smith y colaboradores (197S) sugieren que el pcrío<lo más pro

bable en el que la madre empieza a prollucir estos anticuerpos 

es a la hora del alumbramiento. Cuando se separa la placenta, 

una pequeña cantidad de sangre fetal puede penetrar en la --

circulaci6n de la madre. Si esto sucede, estos g16bulos ro-

jos del feto pueden estimular anticuerpo~ maternos pcrmancn 

tes. Duran tes los siguientes embarazos estos anticuerpos, 

QUC pasan de la madre al bebé a travé~ de la placenta podrínn 

dañarlo. La mavor oartc de las veces. part icularmcntc cn lo~ 
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primeros embarazos, el nivel de anticuerpos no es dañino. 

Después del nacimiento de la criatura, se le inyecta a la ma

dre una substancia llamada Rhoga, que evita que los anticuer

pos se multipliquen en embarazos subsecuentes. No existe com 

plicaci6n si la madre es Rh positivo y tiene una pareja con -

Rh negativo. Similarmente, un bebé que es Rh negativo no ca~ 

saque la madre multiplique Sus anticuerpos. (Lorraine y 

llassol, 1986). 

h) Estado emocional mnferno.- Las secreciones endocrinas y las -

sustancias químicas de la sangre se modifican notablemente -

cuan<lo un individuo se encuentra bajo tensi6n emocional inte~ 

sa; por tanto las hormonas y las sustancias químicas del to-

rrcnte sanguíneo de la madre que experimenta ansiedad, tcn--

si6n, ira o miedo se pueden transmitir a través de la placen

ta y afectar al niño (i\ngrilli y llclfat 1984). Los efectos -

<le ansiedad, perturbaci6n y tristeza cr6nicas por el embarazo 

tienen mucho que ver con la hiperactividad, irritabilidad, -

llanto, dificultades para la alimentaci6n y problemas de sue

ño en el niño. 

Además, por lo menos, un investigador refiere que las madres 

de lactantes propensos a los c61icos son más tensas y ansio-

sas durante sus embarazos que las madres de lactantes que no son 

propensos a los c6licos. Las madres de lactantes con c6lico 

también dijeron que se sentían ina<lec11adas respecto a su cap.e_ 

ciclad para cuidar del futuro bebé (Fitzgerald, Strommen y --

~lckinncy 1986 J. 

La tcn:->i6n y ansiedad extremas <lur~nte el embarazo pueden prs:_ 

!? 



disponer a ln madre a experimentar un parto más dificil ----

(Mussen, Conger, Kagan 1982). 

i) Nutrici6n materna. - Muchos estudios han descubierto que las -

madres Que tienen una buena alimentaci6n tienen menos compli

caciones en el embarazo y en el parto y da a luz bebés más s~ 

ludablcs, y que las madres que tienen una dicta poco adecuada 

cst5.n más propensas a tener hijos prematuros o de bajo peso -

al nacer, o a tener mortinatos o niños que mueren poco tiempo 

después de nacer (Papalia D.E. 1978). La mal nutrici6n grave 

de la madre causa oligofrenia o alguna anormalidad física, e~ 

mo raquitismo, inestabilidad nerviosa, dcbilidnd física gene

ral, epilepsia, parálisis cerebral y trastornos ncuropsiquiá-

trices del niño. Una carencia de vitaminn n en la dicta <le -

las futuras madres afecta la intcligencin de sus niños Juran-

te los primeros años de la vida (llurlock E. 1979). Shank 

(1970) inform6 que la limitaci6n de componentes cnl6ricos y 

proteicos en la dicta materna causa problemas en el peso al 

momento del nacimiento, en ln pro babi 1 idn<l de superv i vcnc i a y 

en la conducta de ln progenie. Más específicamente, los cst~ 

dios sobre animales mostraron que si la dicta materna era de

ficiente en proteínas, los miembros <lu la progenie aprendían 

lentamente (Caldwell & Chruchull, 1967) y sufrían un d&ficit 

permanente en la cnntidad de neuronas que se desarrollaban -~ 

(Winick, 1968; Zamcnhof, Marthens & Margolis, 1968). Adici_g, 

nalmentc, una investigación posterior rcnliza<la por \'/inick y 

Rosso (1969) descubrió déficit similares en la compo~ici6n C,2 
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rebral de . los infantes humanos quo habian. muerto por desnu-.

trici6n. ·· (Saratino y Armstrong 1988). 

FACTORES ADQUIRIDOS PERINATALES 

La desproporci6n entre el tamaf\o del feto y el tamaflo del cn.

nal genital, las anormalidades en la postura del feto ( 11 pre-

sentaci6n11) o la falta de contracciones uterinas son suficie!! 

tes para demorar o complicar el alumbramiento. Todas estas -

complicaciones acarrean una serie de dificultades para el ne~ 

nato (Newman y Newman 1985). 

Hay 2 principales peligros que asedian al alumbramiento: 

1.- rompimiento de los vasos sanguíneos del encéf~ 

lo, causado por presiones fuertes aplicadas a la cabeza del -

feto. 

2,- La falta de oxígeno suficiente porque el niño 

no logre comenzar a respirar en cuanto oucdc separado de la -

fuente materna de ax ígeno. 

Estos dos acontecimientos afectan el suministro de 

oxígeno a las células nerviosas del encéfalo y en casos cxtr~ 

mas pueden producir una lcsi6n en las células nerviosas y aca 

rrcar defectos psico16gicos. Las neuronas del sistema ncrvi2 

so central necesitan oxígeno, si se las priva del mismo, alg~ 

nas pueden morir pero si son muy numerosas las neuronas que -

14 



mueren, el niño puede sufrir una grave lesi6n cerebral, o en 

caso extremo, la muerte. (Mussen, Conger, Kagan 1982). Otro 

factor importante es el uso de drogas durante el alumbramien

to ya que 6stas cruzan la barrera placentaria y llegan al fe

to y algunas tienen el efecto de deprimir funciones en el re

cién nacido, como el reflejo.respiratorio o el de succi6n. -

Existen dos principales categorías de drogas que se usan en -

el alumbramiento. Los analgésicos que eliminan el dolor, y -

los anestésicos que .eliminan la sensaci6n de dolor, ya sea 

durmiendo al paciente o creando una pérdida temporal de la 

sensibilidad en el área afectada. Un anestésico general tie

ne un intenso efecto depresivo en el feto. Se usa más a mcn~ 

do durante los 61timos momentos del parto o en una operaci611 

cesárea. El anestésico local a6n cuando no afecta todo el -

cuerpo de la madre, no deja de ser ricsgoso para el bebé. (L~ 

rraine y llassol 1986). 

FACTORES ADQUIRIDOS POSTNATALES 

La prematuridad significa un estado en el que el recién naci

cido está realtivamente inadaptado para la vida extrauterina, 

por falta de desarrollo o retraso de éste, causado por un --

acortamiento del periodo fetal (Hurlock E, 1979). Para detcL 

minar si un recién nacido es prematuro o no, generalmente se 

aplican dos criterios. El primero es en términos del número 
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de semanas de edad de gestaci6n. Un nifio que nace teniendo -

menos de 37 semanas de edad de gestaci6n (a partir del momen

to de la fecundaci6n) se clasificar~ como prematuro; el naci

do entre las 37 y 40 semanas se clasificará como normal. El 

segundo criterio es el peso que el nifto tiene al nacer, si un 

niño nace pesando menos de 2 •. 300 kg. se considera como prema

turo pero si nace pesando menos de 1.soo· kg. se clasifica co

mo gravemente prematuro (Mussen, Congcr, Kagan 1982). Las 

malformaciones congé~itas y las lesiones originadas por el n~ 

cimiento mismo son mucho más frecuentes entre los prematuros 

que entre los que nacen a término (Hurlock E. 1979). Tam- - -

bién se sabe que la hemorragia intracraneal y otras lesiones 

ncuro16gicas son más comunes en los prematuros, que en los n,! 

fios nacidos a t~rmino. La fragilidad de los capilares, el m~ 

nor nivel de protTombina, la sujeci6n de los delicados tcji-

dos a las presiones del trabajo ñe parto y una mayor inciden

cia de anoxia, se consideran factores contribuyentes. La de

ficiencia mental independientemente de los factores etio16gi

cos inmediatos, es más elevada en los prematuros que en los -

niños nacidos ·a término. Cuanto más pequeño es el prcma tura 

tanto mayor es el peligro para la integridad de su sistema -

nervioso central. Los niños prematuros también tienen tende~ 

cía a desarrollar raquitismo y e~to puede ser debido a que -

sus necesidades de vitamina D parecen ser mayores que las de 

los nifios maduros. Además, ha habido menos almacenamiento a~ 

tenatal de calcio y de f6sforo, a la vez que hay, gran deman-
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da de estos elementos debido a,la rápida velocidad de creci-

miento. (Watson y Lowrey 1974). 

17 



QESARROLLO NEONATAL 

El periodo neonatal abarca desde recién nacido a 28 días. 

El neonato promedio pesa al nacer un poco m6s de 3 kg. y mide alr~ 

dedor de 51 cm.; algunos neonatos presentan una apariencia poco -

atractiva, no solamente por su cara arrugada y sus ojos hinchados, 

sino que también la cabeza puede estar alargada como consecuencia 

de la presi6n sufrida en el canal del parto. El color de la piel 

es algunas veces amarillento por ictericia leve (que es normal) se 

puede apreciar contusiones por el uso de forceps. Su cabeza es 

grande en relaci6n con el tronco y los pies encogidos los primeros 

d{as en una posici6n fetal, parecen dcsproporcionadamcntc largos. 

El recién nacido tiene poco tejido graso, fuera del que cubre sus 

mejillas y sus glándulas sudoríparas no funcionan hasta cerca de -

30 días después del nacimiento, por lo tanto es en extremo sensi-

ble al frío o al calor y requiere protecci6n hasta que empiecen a 

funcionar los mecanismos reguladores de la temperatura (Angrilli -

y Helfat 1984). 

El nconnto tiene insuficiencia para el control mo

tor ya que sus músculos son pequeños, blandos e incontrolados¡ los 

de las piernas y el cuello están menos desarrollados que los de -

los brazos y las manos. (Hurlock E. 1974), por lo que depende de -

la manipulaci6n de su cuerpo por otros para lograr comodidad. Es 

hasta el final dél primer mes de su vida cuando el niño empieza a 

ejercer cierto control motor al levantar su barbillas cuando se en 
cuentra acostado boca bajo. (Angrilli y Helfat 1984). 
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Los huesos del neonato están compuesto especialmente por 
cartílagos, por lo que son blandos y flexibles (Hurlock E.) y --

aún no se han osificado; cerca de la parte más elevada de la cabe

za se encuentran áreas blandas llamadas fontanelas, que desapare-

cen cuando el nifio cumple 1 6 2 años de edad y el cerebro queda e~ 

bierto completamente por tejido 6sco. Los huesos se endurecen a -

velocidad diferente entre ellos; al final del periodo neonatal se 

han desarrollado lo suficiente los huesos y músculos del cuello p~ 

ra permitir que el nifio levante su barbilla; cuatro meses más tar-

de se puede rodar (Angrilli y Helfat 1984). 

Los reflejos vienen a 

ser un punto de partida para hacer contacto con los objetos y la 

gente que hay en el ambiente que rodea al recién nacido. 

Se clasifican 3 tipos de reflejos: 

l.- Reflejos que facilitan la adaptaci6n y la supervivencia como -

el reflejo pupilar, el reflejo de hozar, el reflejo de sobresalto 

y el reflejo de natación. 

2.- Reflejo~ que son adaptativos para la supervivencia de especies 

filogenl!ticamente vinculadas como el. reflejo de agacharse, el refl~ 

jo de flexión, el reflejo de prensión, el reflejo de Moro, el re-

flejo de salto y el reflejo de andar. 

3.- Reflejos cuyas funciones no se conocen como el reflejo abdomi

n_al, el reflejo del tend6n de Aquiles, el reflejo de Babinski y el 
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reflejo t6nico del cuello (Newman y Newman 1985). 

Al examinar las 

conductas reflejas del nifto, es posible juzgar su grado de funcio

namiento cortical y determinar si el desarrollo neurol6gico se es

t!i presentando en forma normal o no. (Papalia D.E. 1978). 

El neo

nato succiona, deglute, digiere y ~limina desechos luego del naci

miento, sin haber experimentado antes estas funciones (Angrilli y 

Helfat 1984). El meconio, que es un material de desperdicio de e~ 

lor negro verdoso que se !anna en el tuba digestivo fetal, aún se 

encuentra alli en el momento de nacer aunque se expulsaTá durante 

los primeros dias de vida extrauterina (Papalia O.E. 1978). 

La ma

yoría experimentan hambre aproximadamente cada ~ horas y requieren 

alrededor de 8 comidas al dia, con alguna variaci6n segGn las pre

ferencias individuales (Angrilli y Helfat 1984). 

Cuando los intes

tinos del neonato están llenos los esfintercs anales se abren de -

manera refleja, de la misma manera, cuando la vegija está·11ena el 

esfintcr de la uretra se abre automáticamente (Mussen, Conger, 

Kagan 1982). El recién nacido se orina entre 18 y 20 veces al día 

y defeca entre 3 y 5 veces al din (Fitzgerald, Strommen y McKinney 

1986). 

Los neona"tas, por témino medio, se pasa.n el 80% del tiempo 

dormidos y el 20\ despiertos, en tanto que los nifios de un afio de 

edad, por término medio, se pasan despiertos un tiempo igual al --
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que se pasan dormidos (Musscn, Conger, Kagan 198Z). La mayoria de 

los neonatos duermen de l i a 20 horas al día con alrededor de 3 h~ 

ras por cada periodo (Angrilli y Helfat 1984). En los reci6n naci 

dos son frecuentes dos formas distintas de sueño: regular, en la -

que el ritmo respiratorio es suave y regular, e irregular, con re~ 

piraci6n irregular o alteración entre excursiones rápidas y super

ficiales y otras lentas y profundas (Hurlock E. 1979). 

l..a rcspir~ 

ci6n del neonato es de 35 movimientos respiratorios por minuto, -

siendo rápida, irregular y abdominal. El pulso basal al nacer os

cila entre 130 y 150 latidos por minuto, y luego baja a un prome-

dio de 117, al cabo de varios dias (Hurlock E. 1979). 

Aunque los -

ojos del neonato difieren de los de los adultos en varios aspectos: 

son de menor tamafio, tienen estructuras retinales incompletas y un 

nervio 6ptico subdesarrollado, son capaces de ejecutar ciertas ac

tividades visuales (Papalia D.E. 1978) como: orientar su cabeza y 

ojos hacia ·1os estimulos visuales, o bien apartan la cabeza y cie

rran los ojos ante una luz intensa, responde a variantes de la bri 

llantez, y ven mejor a una distancia de 20 cm. (Newman y Newman --

1985). 

El neonato es capaz de oír y es sensible tanto a la locali

zaci6n del sonido, a la frecuencia, duraci6n y ritmo. Además es -

capaz de responder a olores, y lo manifiesta volviendo la cabeza 

hacia el otro lado cuando le llegan olores desagradables, corno el 

del amoniaco o el del ácido ac6tico (Mussen, Conger, Kagan 198Z). 
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En cuanto al sentido del gusto los niñas muy pequeño~ 

tienen un paladar relativamente insensible (Papalia O.E. 1978). -

La sensibilidad al dolor aumenta rápidamente después del nacimie~ 

to, pero a velocidades distintas en partes diferentes del cuerpo. 

El umbral doloroso es más bajo en la cabeza que en las extremida~ 

des (Hurlock E. 1979). Los reci6n nacidos requieren y responden 

bien a la estimulaci6n táctil (toque) y a otras formas de estimu· 

lo¡ el mecerlos los aquieta y libera la tensi6n motora (Angrilli 

y Helfat 1984). 
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LOS PRlMcROS DIECIOCHO MllSES 

Dc~ARROLLO FlSl~O 

!.!!.!J!• - él niño al nacer mide entre 48 y 50 centlm~tros, ·a los 4 meses 

de edau la esto.tura es por término medio. de ss a i:ó-.-~C6ntinie,~~os r. a ~!Os 
' ,' -. ~ ' ' . ' . 

a meses, de 66 a 10 centímetros, y a1 año, de 1i a 16_· ce-nt1~é.tTO-~; a 

los 2 años el niño tiene una estatura de 81 a 86 cen~in\ot·~-cis ,- y-.:-~_:¡¿~· 
~ años la estatura al nacer tiene que haberse mui~-ip-~-iC0~d~··_:p-c;·r::-~¡~~''·--~---:.; 
(Hurlock ll. 1979). 

Proporciones Corporales.- En el momento del nacimiento las piernas del 

infante representan aproximadamente una quinta parte del largo que ten 

drán cuando el individuo sea adulto, pero a partir de las 8 semanas de 

edad crecen rápidamente. en contraste, la cabeza y la cara crecen más 

lentamente que el conjunto del cuerpo, aunque el tamaño y la forma del 

cr(meo se mollifican significativamente. La longitud total de la cabe

za y la cara del infante de 3 mcs\Js de edad C<]Uivale aproximadamente -

a un tercio de la longitud total de su cuerpo; en el momento del parto 

esta altura representa aproximadamente una cuarta parte; en la edad -

adulta, aproximadamente una novena parte (Mus sen, Conger, Kagan 1982). 

E!:!2.·- Al final del primer mes de la vida el niño promedio no solo ha 

recuperado el peso perdido después del nacimiento, sino que ha comenz! 

do a mostrar un aumento de peso. A los 4 meses, debe haber doblado su 

peso al nacer y al final del primer año debe haberlo triplicado. Du-

rante el segundo y tercer años aumenta de uno a dos kilogramos anual-

mente (Hurlock E. 1979). El peso es particularmente sensible a las --

condiciones externas como manías en las dictas, patrones nutricionales, 
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factores emocionales y hábitos de al imentác'i6n; por· ello Se encuentran 

J.iferencias en las pautas de peso en diversas partes' __ ._del mundo, par,-.::. .. 

ticularmentc en fireas de privación económica (Angrilli y Holfat 1984) 

tistructura esquelética.- El desarrollo 6seo consiste en el crecimiento 

del tamaño de los huesos, el cambio del número de éstos y la modiíica

ci6n <le su composici6n. Se ajusta a. la misma tendencia general que el 

aumento de tamaüo¡ es decir, es más rápido durante el primer año de la 

vida y c.l.espués relativamente lento, hasta la pubertad, en que vuelve -

a hacerse rápido (llur lock E. 1979). r\ través de un proceso llamado 

o~ificaci6n, el cartílago más suave es reemplazado gradualmente por 

hueso, comenzando en la primera parte del primer año y terminando du-

rante la pubertad (Angrilli y Helfat 1984). 

~-- ill primer Uientc, que por lo general es un diente delantero 

inferior, aparece por término medio a la edad de 1 meses (Mussen, Con

ger, Kagan 1982). Al final <lel primer año, el niño tiene aproximaúa-

mcnte 8 "dientes temporales", estos dientes continúan apareciendo du-

rante los primeros 3 años de vida (Angrilli y llclfat 1984), Lns niñas 

son más precoces en la caída de los dientes temporales que los niños. 

::ion también más llrecoces en la erupci6n de los dientes permanentes, 

con cxcepci6n ue l.as muelas del juicio (llurlock E, 1979), 

::iistc111a Nervioso Central. - El cerebro aumenta desclc un promedio de 350 

gramos al nacer hasta cerca de 1000 gramos (tres cuartas partes de su 

peso adulto total) a la edad de 2 años (J.lussen, Conger, Kagan 1982), -

i.:onforme el cerebro empieza a crecer, el lactante obtiene más control 

sobre ::;u cuerpo, a los 6 111escs de edad se ha establecido bien el fun-

cionamiento sensorial (visi6n y audici6n), a esta misma edad existe ya 

Ucsarrollo notable en las áreas motoras del cerebro que controlan la -
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Cabeza, manos, parte superior del tronco y piernas. Esto se debe a -

que la mielinizaci6n (envainamiento) de las fibras nerviosas hace me

nos difuso los impulsos nerviosos (Angrilli y Hclfat 1984). 

Desarrollo Moti?.!.·- La calcificaci6n 6sca el aumento del tejido muscu

lar, el desarrollo de la corteza cerebral y la mielinizaci6n de las -

fibras nerviosas, son requisitos para el desarrollo motor. Con la -

aparici6n de estas bases biol6gicas, el lactante empieza a demostrar 

aumento de la actividad motora voluntaria y coordinada (Angrilli y 

Helf-~ 1984). Alrededor de los 3 meses sostiene la cabeza erguida y 

estable pero hasta los 6 meses levanta la cabeza al estar sentado sin 

apoyo (Papalia D.E. 1978). A los 6 meses el lactante <lebe <le ser ca

paz de dar vuelta completa desde el decúbito prono hasta el decúbito 

prono otra vez. Antes de poderse sentar solo, el niño tiene que te-

ner todo el tronco bajo control. A las 16 semanas puede ya ponerse 

sentado, a las 20 semanas puede estar sentado solo, si hay un apoyo, 

con el cuerpo derecho. Entre el noveno y el décimo mes un niño, por 

t6rmino medio, es capaz de estar sentado solo sin apoyo durante 10 o 

más minutos (Jlurlock E. 1979). A los 9 meses el niño puede gatear, 

a los 10 meses puede sostenerse en pie y al año 3 meses en promedio 

caminar solo (Papalia D.E. 1978). 

El desarrollo en el empleo <lel -

pulgar y los dedos es manifiesto durante los primeros meses del bebé 

en el momento del nacimiento, la mano, aunque tenga la fuerza sufí-

ciente en ln presi6n refleja para sostener el peso del objeto, care

ce de utilidad, como vehículo de la voluntad. El pulgar permanece -
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flácido e impotente en la palma o se extiende sin objeto hacia afuera. 

Al mes los 1 edos de las manos del bebé podrán juntarse, tocarse y ex

plorarse unos a otros (Breckenridge y Murphy 1985). A los 4 meses no 

establecen un contacto real con un objeto, pero hacia los 5 meses pu~ 

den tocar y apretar cosas de manera primitiva, sin cogerlas firmemen

te. A los 7 meses de edad, utiliza la palma suavemente al cerrarla 

sobre un cubo, pero su dedo pulgar y los demás dedos no participan en 

este movimiento. El dedo índice comienza a participar en los movi---

mientas de agarrar aproxim~damente a los 9 meses. En las etapas fin~ 

les del desarrollo de la aprehensi6n el pulgar y el indice funcionan 

juntos, y los demás dedos se usan también con precisión para coger un 

cubo. Cuando el niño tiene 1 año 5 meses de edad, los movimientos 

que hace para agarrar son muy semejantes a los del adulto. (Mussen, 

Conger, Kagan 1982). 

DESARROLLO MENTAL 

El desarrollo mental 1·adica en la emergencia y progreso de las es--

tructuras físicas como el Cerebro, el Aparato Sensorial, que por me

dio del proceso de percepción el lactante organiza e interpreta la -

informaci6n de sus sentidos y formula un modelo del mundo; el Conoc! 

miento, el cual abarca dentro de su significado el proceso del uso -

de los esquemas, símbolos y c~nceptos para comprender su mundo, para 

aprender, pensar y resolver problemas; el Aprendizaje es en relaci6n 

con individuos, sucesos, objetos o ideas específicos es as1 como ha 

aprendido técnicas elementales de comunicaci6n, principalmente no -

verbales, tiene todavía que desarrollar la capacidad de comprensi6n 
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de los símbolos, no puede formar conceptos, excep~o de manera rudime~ 

taria. (Angrilli y Halfat, 1984). 

Por último el uesarrollo del Lenguaje, donde los sonidos que el bebé 

emite no son empleados constantemente o no se refieren a algo en par

ticular: parece ser más bien una especie de ejercicio de las cuerdas 

vocales. Los beb~s de corta edad, de recién nacidos a 6 meses, emi-

ten muy pocos sonidos salvo aquellos producidos por el llanto. Exis

ten sonidos como consonantes, pero estos no ocurren con frecuencia. 

A los 6 meses empieza una nueya fase llamada generalmente la fase del 

balbuceo y durante este periodo hay una gran variedad de sonidos, in

cluyendo muchos que no se dan en el i<lioma que el bebé oye. Son va-

rías características que distinguen este periodo. Primero, el bebé -

pasa más tiempo haciendo esos ruidos¡ muchas veces habla "pnra si" 

cuando está solo en su cuna, apenas despierta o antes de dormirse. S~ 

gundo, empieza a combinar las vocales y las consonantes en lo que po

dríamos llamar sílabas, tales como "ga" y- 11da 11
• Finalmente hacia el 

término de la fase del balbuceo, el bebé empieza a hilvanar secucn--

cias enteras de la misma combinaci6n de sonidos: se le oye decir 11da

dadada" o gagaga11 o Combinaciones más complejas 

M&s o menos entre los 10 mes.es y 1 año, el bebé dice su primera pala

bra o empieza a decir sus primeras palabras. Las primeras palabras -

se llaman tambi6n holofrascs: frases enteras o contenidas en una sola 

palabra. Para comprender este primer lenguaje es necesario no s61o

oir lo que el niño dice sino también ver lo que está haciendo o en -

qu6 situaci6n se encuentra, 
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Entre los 18 y los 20 meses de edad, el bebé empieza a hilar dos pal~ 

bras formando las primeras frases y también empieza a descubrir la -

combinaci6n de las palabras que le permite toda clase <le significados. 

Al principio el nifio combina generalmente s61o frases de dos palabras. 

Hasta los 2 años <le ednd y después, su lenguaje es una mezcla de pal.! 

bras sueltas y de frases de dos palabras. Luego hacen su nparici6n -

las frases de tres o cuatro palabraS y hay un aumento gradual hasta -

que el niño construye frases como las del adulto. 

Por otra parte, la mayoría ·de los niños retardados mentales son muy -

lentos en su desarrollo lingüístico; muchas veces no forman frases de 

2 ·palabras sino hasta los 3 o 4 años de edad. Tal lentitud extrema -

es causa de prcocupaci6n: un Tetardo muy gTande desarrollo del lcngu~ 

je está asociado con un retardo del desarrollo intelectual. (Bec 11. -

197 5). 
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DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD 

Para seguir los eventos del primer año de vida el Dr. Spitz recurre a 

la observaci6n directa y a los métodos de la psicología experimental 

además de atribujr los trastornos específicos psicot6xicos del niño a 

des6rdencs emocionales específicos de la madre. Por lo que se consi

dcrá que la Teoría de Spitz rcsult6 ser la más idónea como marco de rcfcrcn- -

cin para la rcalizaci6n de esta investigaci6n. 

Spitz (1954) estudi6 

algunos "periodos crí tices" durante los cuales la integrac i6n de dis -

tintos factores evolutivos llevaba a la formaci6n de nuevas cstructu-

ras ps]quicas. Tales estructuras son los llamados 11organizadorcs 11 de 

la personalidad infantil. Spitz reconoce 3 

1.- l.a rcspucstn sonriente 
2.- La angustia ante los cxtrafi.os 
3. - El inicio del "no" 

LA RESPUESTA SONRIENTE aparece en el tercer mes de vida si se cumplen 
ciertas condiciones: que el rostro se muestre de frente, de modo que 
el infante pueda ver los <los ojos y que el semblante tenga movilidaU. 
No importa que parte del rostro o de la cabeza se mueva, si se mene.a 
la cabeza o· si se mueve la boca, etc. En esta respuesta el niño de 3 
meses no percibe un congénere humano, y tampoco una persona o un obj~ 
to libidinal, sino s6lo un signo. Ciertamente, este signo es propor
cionado por el rostro humano, pero no es la totalidad del semblante con 
todos sus detalles lo que constituye el signo, sino más bien lo comp2_ 
ne la frente. los ojos y la nariz, todo esto en movimiento. Esta son--
risa es la primera manifestaci6n de conducta activa, dirigida e integ 
cional; la primera indicaci6n del tránsito del infante desde la pasiv.!_ 
dad completa al comienzo de la conducta activa. En esta etapa se maK 
ca el inicio de un yo rudimentario, en cuanto a las relaciones de obj~ 
to estas se hallan en la etapa preobjetual; ésto señala el primer paso 
importante en el desarrollo de las relaciones de objeto. 
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LA ANGUSTIA DEL OCTAVO MES entre el se~1:a ·y:·:el.'oétavo .11\e.s se' produce 

un enrabio <l~cisivo en la conduC.ta-dcil ni.i10 ha.cia lós otros, ahora el 

infante tlistingue clarament~ e~i.re, el: álni&o y el -extraño. Si un ex-

rallo se ac11rca a él dará muestrás -·<le diversas intensidades de recelo 

y de angustia y rechazará al U1Jsconocido. Sin embargo, la conducta 

individual del niño varia en uria escala bastante amplia. Puede bajar 

los ojos tími<lamente, puede cubrfrselos con las manos, alzar sus ves-

ti<los para ocultarse el rostro, arrojarse bocabajo y esconder la cara 

entre las mantas o puede llorar o chillar. Siendo el Ucnominador co

mún en una negativa a entrar en contacto con el desconocido, un vol-

verle la cs¡Jal<la 1 con matiz más o menos pronunciado de angustia. Si 

reacciona usí al enfrontarse con un Uesconoci<lo es porque 6ste no es 

su ma<lre: su ma<lre ºle ha <lejado". La angustia que manifiesta es en 

respuesta Je su pcrccpci6n <le que el rostro <lcl desconocido no coinci 

de con las huellas mnémicas del rostro de la madre. t;stc organizador 

1ms i11Jica que el nino diferencia el semblante <le la madre y le adju

J.ica un lugar único entre todos los demás rostros humanos. Desde es

te momento y durante algún tiempo después, el nifi.o preferirá el ros-

tro materno y rechazará toJos los otros que difieran de él. Esto es 

lo que inJica el establecimiento del "objeto" libi<lir.al, no s6lo en 

el sector 6ptico (cognitivo) sino también en el sector afectivo. Una 

vez que el obj~to quc<la establecido, el niño ya no confunde nada con 

61, esto le permite al nifto formar vinculas estrechos que confieren -

al objeto sus propicJades únic~s_. lln las semanas que siguen inmedia

tamente a los iJrimeros indicios de la angustia del_ octavo mes, hacen 

su aparici6n muchos patrones de conduct~, realizaciones y rélacioncs . 

.;1 má:> Jcstaca<lo -.Jntre ellos es la emergencia <le nuevas formas Je re-
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laciones sociales. La comprensi6n de los ademanes sociales y su uso, 

como vehículo de comunicaci6n re cí.proca, da comienzo. Esto es más - -

impresionante en la comprensi6n de las prohibiciones y 6rdcncs y su -

respuesta a ellas. El avance en la comprensi6n de las relaciones so

ciales es evidente en la participaci6n creciente del nifto en los jue

gos de recip1·ocidad social. Al mismo tiempo se producen tambi6n cam-

bias significativos en el trato del niño con el medio inanimndo ya que 

se percata del espacio que queda más alltí <le los barrotes <le la cama, 

tomando el juguete que se le o frece. También se <la la capacidad <le -
discriminaci6n entre cosas inanimadas aquí el niño si se colo can va--

rios juguetes delante de 61 asirá su preferido. El progreso en la 

itleaci6n como en los comienzos de la comprensi6n por el niño de la r2_ 

laci6n entre las cosas también surge después del octavo mes. En el 

nivel afectivo, empieza a surgir una matizaci6n de actitudes cmocion~ 

les, los celos, la c6lcra, la envidia, el ::;cnti<lo <le posesi6n, de una 

parte y J.e otra el amor, el afecto, el apego, la alegria, el placcr,

etc., pueden observarse hacia el fin del primer afio de viua. 

UL INlCIO DEL "NO" (1978) la presencia <lel "no" en la vida del beb6 

viene a partir del momento en que su Jcsarrollo motor le permite mo-· 

verse con mayor libertad y su curiosidad también le incita a ello, -

por lo que las prohibiciones son mucho más numerosas y la madre las -

expresa en su mayor parte verbalmente, recalcándolas con gestos apro

;iados, como el sacuUir la cabeza o el movimiento del Jedo. La loco

moci6n erecta aumenta rápidamente su autonomía y por lo tanto el es·

cuchar el "no, no" tlel adulto, el cual se hace más frecuente en situa 

clones cada vez más variadas. PucJ.en Uistinguirsc 3 factores en la -
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conducta de la madre, cuando ella impone una pro1ÍihiC.i6n·~ Son su - -

gesto (o palabra); su pensamiento consciente y su afecto. 

El dominio 

del "110 11 (gesto y palabra) aparece en el niño normal despu~s de los 15 

meses y es el resultado de una identificaci6n con el gesto del objeto 

libidinal del niño. esta palabra significa rehusar y negar además de 

l.{U.J es una seii.al semántica intencionB.lmente dirigida, con el prop6si

t0 tl~ comunicar este recl1azo a otra persona. 

También alrededor de los 

lj meses surge el sclf el cual es el producto de la concienciaci6n. 

bs la toma de conciencia <lcl individuo <le que es una entidad que sien

te y actúa, separad.a y distinta de los objetos y del ambiente. Spitz 

concibe al self como una elaboración de experiencias emocionales y so

máticas, tendientes a la rcali~aci6n de la separnción, de ser un indi

viduo. Ahora e 1 infante se ha convertido de entidad física separada -

en una cntitla<l psicol6gicamcntc scpara<la, y por Último en unidad so--

c.ial separada, una persona, mediante la confrontación de sí mismo con 

el no - si mismo, es J.ecir, "los otrosº. 
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EL DESARROLLO SOCIAL 

Una de las principales consecuencias del desarrollo físico, mentñl ·Y 

de la personalidad del lactante es su entrada. al mundo social. Desde 

el nacimiento, el nii\o interactúa socialmente con sus padres _é¡uieOcs 

lo abrigan y alimentan; en sus primeras semanas de vida, el_ nifiO no· -

muestra reacciones definidas a tales encuentros. Sin embargo, al po

co tiempo empieza o responder a estimulos sociales y on lugar de mi-

rar al vacio, observa el rostro de su madre. (Angrilli y llelfat 1984). 

Siendo este binomio madre-lactante la relaci6n humana básica. Para -

el soci61ogo Gcorges Simmel es en esta diada madre-hijo donde se po-

drá encontrar el germen de todo desarrollo ulterior de las relaciones 

socilcs (Rcymond R. 1978). También Spitz (1977) considera que todas 

las rclucioncs interpersonales tienen origen primario en la rclaci6n 

madre-hijo por lo que para el hombre sea un ser social, el efecto y -

los intercambios afectivos tienen un significado central. Spitz sos

tiene que la capacidad del ser humano para establecer relaciones so-

ciales file adquirida en las relaciones maternofilialcs: "es a través 

de éstas como se efectúa la cannliznción de los impulsos funcionales 

~n el objeto libidinal como se ponen los cimientos del templo para -

las relaciones humanas posteriores" 

Entre las primeras respuestas del infante, junto con las que son ncc~ 

sarias para mantener las vida, como respirar y mamar, están el llorar 

y el sonreír, que parecen tener unn funci6n primordial para cstable-

cer y mantener el contacto social. (Reymond R. 1978). 

El contacto visual~ el balbuceo y la imitnci6n se hallan entre las --
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conductas expresivas más prominentes que surgen durante los primeros 

meses. Reflejan la necesidad espontánea de establecer un contacto s~ 

cial y experimentar estímulos sociales. Del mismo modo en que el ni 

ño requiere el estímulo que le proporciona la visi6n de objetos físi 

cos, y también sonidos, para desarrollar su perccpci6n, requiere asi 

mismo el estímulo de otros individuos para que su sentido social ev2 

lucionc. En un perí.odo posterior de ln infancia comienzan a difcre!l 

ciarse y a influir sobre el desarrollo social otras dos formas de -

conducta expresiva; la conducta de vínculo y el lenguaje. Sin duda, 

estas formas de conducta expresiva van tornándose más elaboradas, -

complejas y diferenciadas con el correr de los af\os. (Weiner y Elkind 

1985). 

El proceso mediante el cual alguien aprende de los modos de una socie

dad o gTupo social dado, en tal forma que puede funcionar en ellos se 

denomina socializaci6n. 

Son necesarias tres condiciones previas para que el niño llegue a so

cializarse. Primero, debe haber una sociedad en funcionamiento, el -

mundo dentro del cual va a ser social izado. Segundo, el niño debe - -

poseer la hct encia biol6gica adecuada. Si es un débil mental o sufre 

de un serio trastorno mental la socializaci6n apropiada llega a ser -

extremadamente difícil, si no imposible. Tercero, un niño necesita -

de la "naturaleza humana" ,definida como la capacidad para establecer 

relaciones emocionales con otros y de experimentar sentimientos tales 

como amor, simpatía, vergüenza, envidia, lástima y temor. 

La socializaci6n transcurre en muchos ámbitos y en intcracci6n con --

34 



mucha gente, siendo la familia, la iglesia, la escuela, el grupo de 

los pares, y los medios (comunicaci6n de·-masa) los ag_entes de la so

cializaci6n. Cada agente socializa al niño en sus propias pautas y 

valores. La familia tiene ciertos rituales; la escuela sus reglas 

de orden; el grupo de pares, sus c6digos y jueces, -y los medios de 

comunicaci6n de masa, sus formas y tramlls tradicionales. También -

existen ot1·os tres factores que se toman en cuenta dentro de la so-

cializaci6n, la clase social, la del grupo étnico y la de la comuni

dad. (Fredcrick ·¡;. 1989). 

Los principales intentos de explicaci6n de la conducta social pueden 

clasificarse con base en la importancia que le conceden a l~s facto

res de la maduraci6n. Las explicaciones que enfocan casi exclusiva

mente los fnctores ambientales, pero minimizan las influencias biol6 

gicas, se denominan tcorias del aprendizaje social. En contraste, -

las aproximaciones cpigcnéticas reciben el nombre de teorías psico-

anal1ticas. 

Dentro de la teoría del aprendizaje social Albert Bandura se ha con

vertido en el principal defensor de esta teoría. Su teoría afirma 

que los procesos básicos del aprendizaje tienen un gran impacto en 

el desarrollo de la conducta social y de la personalidad, Bandura ha 

insistido en destacar la funci6n del aprendizaje observacional y, SB 

gún él, el acto de observar la conducta de otra persona, sin rcforz~ 

dores externos, puede ser suficiente para que ocurra el aprendizaje. 

Por aprendizaje social Bandura se refiere a algo más que la mera imi 

taci6n mímica <le otras personas; pues concibe que el observador lle-
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ga a actuar y a ser similar a determinados modelos espciales. El T

niño está predispuesto n adoptar la conducta y los valores que son -

similares a la conducta y valores de individuo, importantes, partiC!!, 

larmcntc sus padres. Muchas conductas sociales importantes pueden -

adquirirse a través de la observaci6n. Los niños aprenden a hablar, 

usar palabras y acentos similares a sus modelos en su medio ambien

te. Aprenden c6mo ser amables y agresivos; y mediante el modelamicn. 

to, los nifios dcsarrol lan un rol sexual y su identidad. Bantlura --

(1969) ha notado varias car.actcrísticas de los modelos que provocan 

la imitación. Por ejemplo, los modelos que se consideran protecto-

rcs (c61idos, premiadores y afectuosos) y similares al observador -

(el mismo sexo, edad y raza) serán probablemente los más imitados. -

Otra característica es el poder, es decir, la habilidad para obtener 

y empl_car recursos deseables y cj ercer influencia sobre otros. Un -

nifio está más p1·edispuesto a imitar a un individuo poderosos que a 

uno dEbil. (Bandura, Ross y Ro 1963). (Saratino y Armstrong 1988). 

Dentro de la teoría psicoanalítica se encuentra la de Erikson el --

cual sostiene una teoría de la personalidad que destaca el contexto 

social en el que ocurre el desarrollo. Erikson traz6 una gráfica 

epigen~tica de las "ocho etapas del hombre". La primera etnpa es la 

confianza básica vs. la desconfianza básica quo transcurre durante -

el primer año de vida del nifio. 

Entre el primer y el tercer año de vida aparece la segunda etapa que 

es la autonomía contra la vergOcnza o la duda. 

A los cuatro y cinco afias de edad surge la tercera etapa que es la -

36 



iniciativa contrn la culpa. 

Entre los 6 y los anee años de edad aparece la cuarta etapa que es -

ln laboriosidad contra la inferioridad. 

Ln quinta etapa ocurre de los doce n los dieciocho afios de edad en -

donde aparece la identidad contra la conf~si6n de roles. 

Durante los pricmt'os años de la edad adulta aparece la sexta ctapn -

que es la intimidad contra el aislamiento. 

En la ednd adulta posterior y los afios medios de la vida surge la -

séptima etapa la cual es la gcncrntividad contra el estancamiento. 

Finalmente, la octava etapa que ocurre en los aftas de la vejez donde 

aparéc~ la integridad contra el disgusto o dcsespcraci6n. 

Las t.rcs prir.lera etapas corresponden a las psicoscx.ualcs de FrcuJ. -

Sin embargo, a Erikson le interesan lus vicisitudes de la personali

dad a lo largo de todo el ciclo de vida; las cinco etapas subsiguie~ 

tes incluyen las cuestiones cruciales de desarrollo de la niñez me-· 

dia, de la adolescencia, de la madurez y de la vejez. 

Atribuye a cada forma una polaridad básica entre dos tipos de expe-

Ticncia emocional que son también búsicmncnte medios opuestos de TC

lacionarsc con los demás. (Fcrguson R. 1979), 
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PRIVACION MATERNA Y SUS EFECTOS 
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Lo que se cree esencial para la salud mental e.s que un niño pequeño deberra 

e:.<perimontar un3 rclaci6n afectuosa, ítitima y continua con su madre (o sue_s 

titutc materno permanente) en la que ambos encuentren satisfacción y qozo. 

La situación gencrica en la que un niño carece de esta relaci6n se 1lama 

11 privaci6n de madre" (, " privación m;1.terna" 

Existen ? cipos de privaci6n 

1} PrivaciG.., Parcial.- se refiere a los niños que aunque vivan en '71 seno 

del hoq~::' ',"Js madr~s son incap:ices de darles cariño y cuidados qua nece

sitar. o llt!e {)O?: cualquier m"Jtivo se les aleja del cuidado de sus madres. 

'Cate t:.ipo de privaci6n produce ansiedad, una excesiva urgencia de carlño, 

pod.:?rosos sent1mientos de vcngan:.a y, como resultado de estos últimos, 

eer.t:imlen<:.o~ de culpa y depresión. 

2) Privación Complzt..11.- es fi.""ecuente en instituciones, guarderias residen

c~alct1 ~· ho.c;pl.ta.les donde a menudo un niño no cuenta con una persona que 

lo cuide de una tMnera individual y con la que pueda sentirse seguro. 

Er..t:a priv.:tcíón tiene efectos de mayor alcance sobre el desarrollo del 

c::i.rác.:te1: J' p11ede invalldc;r completamente la capacidad de relacionarse con 

otras )Jersonas. 

En amb.:ls circunstancias la privación de madre consiste en insuficiencja de 

interacci6n entre el niño y una figura materna. 

También, el tSrmino "privación da madre" se emplea algunas veces para abarcar 

a cast todos lc1s tipos de interacción entre rnadrc e hijo que se cree que ti!:_ 

nen un resultado adve1:so. 

Hay 3 condiciones que producen efectos graves 

a) Cuando un infante o un niño pequeño es separado de su madre o substituto 

matP.rr.o permanente y atendido en una institución donde recibe cuidado ma

terno insuficiente. 
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h) Cuando un infante o un nifio pequeño no recibe, dentro de su pr~ 

pio hogar cuidado materno suficlonte por parte de la madre o subs-

tituto materno permanente, ni el carifio rlc otras personas que pue

da mitigar ln insuficiencia de intcrncci6n. 

e} Cuando un niño pcquefio se ve obligado a sobrellevar una serie ... 

de separaciones de su madre y/o fi.guTn.s maternas substitutas con .. 

cada una de las cuales ha establecido vínculos. 

Para saber que consccuenc~as tiene la prívaci6n materna es impor-

tante tomar en cuenta la edad en que el nifio pierde el cuidado de 

su madre, el periodo de tiempo que dura su privaci6n y el grado de 

su falta de cariña materno, 

EFECTOS ADVERSOS DE LA PRIVACION MATERNA COMPLETA 

Los estudios de obscrvaci6n directa dela salud y desarrollo mental 

de los nifios en instituciones y hospitales y hogares substitutos -

dejan bien sentado que al faltar el cuidado materno el desarrollo 

de un nifio casi siempre se retrasa física, intelectual y socialmcn 

te y que pueden aparecer síntomas de padecimientos físicos y ment~ 

les. Varios investigadores han estudiado en gran detalle el efec

to de la necesidad de cuidado materno entre infantes Qe instituci~ 

nos, todos demuestran que desde las primeras semanas muchos infan

tes manifiestan el efecto perjudicial de su separaci6n de la madre. 

Entre los síntomas observados es que el nifio privado difícilmente 

sonrie a un 7ostro humano o responde a un nifio, puede tener mal -

apetito o a pesar de estar bien alimentado, no aumentar de peso, -
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puede dormir mal o no mostrar iniciativa alguna. Un estudio del 

balbuceo y lloriqueo de infantes demostr6 que desde el nacimiento 

hasta los 6 meses los niños de orfanatorios siempre son menos ex

presivos quo los que viven en familia y que esta diferencia se -

percibe con claridad antes de los 2 meses de edad. Este retraso 

en el 11habln 11 es especialmente cnracter1stico del nifio de instit!! 

ci6n d~ todus las edndcs (Bowlby J. 1972). 

Las separaciones prolongadas (<:n la relaci6n madre-hijo) durante 

los tres primeros años de vi<la dejan un sello caractcristico en -

la personalidad del niño siendo estos emocionalmente retraidos y 

aislados~ No pueden crear lazos amorosos con otros niños o con -

adultos, y en consecuencia no tienen amistades. Este tipo de pri 

vaci6n materna sobresale entre las causas de formaci6n del carác

ter delincuente. Tnnto el Dr. Goldfarb como el Dr. Lowrey infor

man que el 100~ de los nifios que viven en instituciones en sus -

primeros años tienen un mal desarrollo; otros estudios demuestran 

que muchos de estos niños alcanzan un grado tolerable de adapta· -

ci6n social cuando llegan a adultos. Las observaciones de niños 

gravemcnt~ privados demuestran que sus personalidades y sus con-

ciencias no estan desarrolladas; su conducta es impulsiva e inco~ 

trolada y son incapnceS de perseguir objetivos a largo plazo, --

pues son víctimas del capricho momentáneo. 

EFECTOS ADVERSOS DE LOS NI~OS QUE ASISTEN A UNA ESTANCIA 

Varios Ps ic6logos (Shirlcy 1941, Hcathers 1954, Murphy 1962, Jan is 

1967) registraron la conducta de los niños pequeños cuando ingrc--
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san por primera vez a una estancia y los datos prueban que el in~ 

greso a la estancia mucho antes de los 3 años constituye una exp~ 

ria indeseable para la mayoría de los niños debido a las tcnsio-

nes que les provoca (ansiedad y zozobra) En base a la observa-

ci6n de los niños durante su estadía en un marco inst:itucional se 

delinco por primera vez la secuencia de respuestas denominadas de 

protesta, dcscsperaci6n y desapego (Robcrtson y Bowlby 1952) 

(Bowlby J. 1960). 

Siempre que un nifio pequbfio ha tenido oportunidad de desarrollar 

un vinculo de afecto hacia una figura materna y se ve separado de 

ella contra su voluntad da muestras de zozobra y sí, por afiadidu

ra, se lo coloca en un ambiente extrafio y se lo pone al cuidado -

de una serie de figuras cxtrafias, esa scnsaci6n de zozobra suele 

tornarse intensa. El modo en que el chiquillo se comporta sigue 

una secuencia caracteriStica. 

Al principio protesta vigorosamente y trata de recuperar a la ma

dre por todos los medios posibles. Luego parece desesperar de la 

posibilidad de recuperarla pero, no obstante sigue preocupado y -

vigila su posible retorno. 

Posteriormente parece perder el interés por la madre y nace en el 

un desapego emocional. Sin embargo, siempre que el periodo de s~ 

paraci6n no sea demasiado prolongado, ese desapego no se prolonga 

indefinidamente. M~s tarde o m~s temprano el reencuentro con la 

madre causa el resurgimiento del apego, El cuidado de los niños 
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en estancia produce pTivnci6n en la medida en que carecen del el~ 

mento de un substituto materno adecuado así como la dispersi6n de 

la responsabilidad del cuidado de un niño entre una multiplicidad 

de personas, que en conjunto no dan oportunidad suficiente para -

una acción recíproca nifio·adulto. La multiplicidad de figuras m~ 

ternas frecuentemente está acompañada de interacci6n insuficiente 

adulto - niño ya que en el curso del día el niño tiene muchas cui 

dadoras, cada adulto es parcialmente responsable de muchos niños. 

En estas circunstancias dos factores so combinan para producir ig 

suficiencia de intcracci6n: ningún adulto puede dedicar mucho --

tiempo y atenci6n a un s61o nifio; y como ningún adulto esta fami

liarizado can ln conducta particular de cada niño, muchas de las 

senalcs sociales de 6stos pasan inadvertidas. 

Harriet Rheingold (1964) dcmostr6 que este patrón de cuidado con

tribuye a una disrninuci6n de la TCSpucsta social en infantes men~ 

res de 12 meses, a6n en una institución donde la cantidad total -

de cuidado brindado a cada nifio o sea obviamente deficiente. De~ 

cubri6 que un grupo de infantes a quienes brind6 cuidado materno 

intensivo .. a cuatTo n la vez- duTantc un periodo de 8 semanas, d~ 

mostraron mayor respuesta social y hablaron m~s que un grupo de -

control, de la misma instituci6n que era atendido por muchas fig~ 

ras. Despu~s de los 9 meses de edad todos estos infantes fueron 

criados en familia, y el estudio de contacto constante no demos-

tr6 diferencias ·duraderas de importancia entre el grupo de con .. - .. 

trol y los infantes a quienes ella había brindado cuidado materno 
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intensivo (aunque éstos Últimos todavia manifestaban mayor activ! 

dad verbal que el grupo de control) No obstante, si la insuficie~ 

cia de este tipo es extrema, o se prolonga hasta el segundo año -

de vida o mfis all6 los resultados pueden ser nocivos. 

Ciertos hallazgos señalan la probabilidad de que la privaci6n ma· 

terna tenga un efecto especialmente adverso sobre determinados -

procesos. Entre los procesos intelectuales los más vulnerables -

parecen ser el Lenguaje y la Abstracci6n. Entre los de personali 

dad, los más vulncrablcs
0

parccen ser los que yacen bajo la capac! 

dad de establecer y mantener relaciones interpersonales profundas 

y significativas, y de refrenar los impulsos en favor de objetivos 

a largo plazo. También hay razones para creer que los procesos -

particulares afectados se ven influidos por la edad del niño 0 1 -

m~s exactamente, por el estado <le desarrollo del nifio en el co-

mienzo del periodo de privaci6n: asi, la privaci6n durante el pri 

mer año de vida afecta el desarrollo del Lenguaje y el funciona·· 

miento Abstracto (y en forma indirecta, el C I) más que la priva· 

ci6n en períodos posteriores. 
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C A P 1 T U L O 11 

ANTECEDENTES DE OTRAS INVESTIGACIONES SOBRE LOS EFECTOS DE 

ASfSTIR A UNA ESTANCIA. 
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Actualmente las madres de la mitad de los niños en los Estados Uni-

dos trabajan fuera de casa y tienen la necesidad de dejar a sus hi

jos en estancias por lo que se han realizado algunas investigaciones 

referentes a los posibles efectos negativos en estos niños. Algunas 

investigaciones han sido concernientes al vínculo emocional entre 

el nif\o y la madre en t6rminos de la relaci6n Je apego. Para valo-

rar esta conducta de apego se utiliza la técnica de Situaci6n Extra

i\a de Ainsworth y colaboradores (1982) la cual consiste en una serie 

de situaciones que implican a el niño, un padre, y un extraño. Des

de separaciones ·y reuniones con el padre, en la presencia y ausencia 

del extraño, estas reuniones son medidas de una manera estandarizada 

Ainsworth y sus colaboradores (1978) identificaron 3 modelos de ape

gos. El tipo li (seguro) los apegos son caracterizados por proximi-

dad y bt'.isqueda de contacto durante los episodios de reuni6n y juego 

independiente mientras el padre está en el cuarto. El tipo A (evi-

tando la ansiedad) los niños evitan n sus padres durante la reuni6n 

y conflicto durante el juego libre. El tipo C (ansiedad ambivalente) 

los niños mezclan la c6lera y la resistencia al padre durante la re~ 

ni6n con proximidad y bósqueda de contacto. Ellos buscan contacto, 

pero parecen ser incapaces de sentirse confortados por este. 

La investigaci6n realizada por Bclsky y Rovine (1988) donde valor6 -

a 149 niños, 90 niños y 59 niñas de clase media, los cuales se divi

dieron en 4 grupos en base a la cantidad del tiempo que el nifio per

manece en la estancia, el primer grupo con ~S horas por semana {N=38) 

el segundo con 20 a 35 horas por semana {N=20), el tercero con 10 a 

lO horas por semana (N=Z4) y el Óltimo con 5 horas por semana (N=67) 1 
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para determinar si la experiencia de un cuidado no maternal en el -

primer afta de vida se asocia con un peligro de inseguridad de apego 

del niño u la madre y en el caso de los hijos inseguridad de apego 

al padre. Los niños fueron observados durante la técnica de situa

ci6n cxtrafin a la edad de 12 meses con sus madres (N=l49) y a los 

13 meses con sus padres (N=l30), los resultados revelaron que los 

niftos expuestos a 20 o nás horas de cuidado por semana exhibieron 

m6s evitaci6n a la madre en una reuni6n y fueron clasif icodos como 

apegados ansiosos a ella que los niños con menos de 20 horas de cu! 

dado por semana. Los hijos quienes sus madres fueron empleadas to

do el tiempo (más de 35 horas por semana) fueron clasificados como 

más inseguros en sus apegos hacia sus padres que los otros niftos. 

Un factor importante que pudo influir en los resultados es la cali

dad de intcracci6n que tiene la madre con su hijo y no la cantidad 

de tiempo que permanece con él. Esto lo confirma el estudio de - -

Owcn y Cox(l988) en donde encontraron que las madres que trabajaban 

más de 40 horas a la semana estaban más descontentas y ansiosas por 

lo que fueron menos sensibles, animadas y recíprocas en sus interas 

ciones con sus niños y éstos tienden a desarrollar apegos inseguros. 

La investigación realizada por Pope Carolyn, Ellin Mary, R. Sandra 

y B. Sanford (1987) referente a los efectos de la estancia sobre la 

interacci6n padrc·nifto para lo cual formaron 2 grupos el primero 

eran los niños que asistían a una estancia bajo un programa univer

sitario con un cuidador hombre, el segundo grupo eran niftos que no 

asistían a la estancia, cada grupo estaba compuesto por 10 nifios y 
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9 niñas de· 2 a 22 meses de eda<:}, los cuales fiieron seguidos por 8. 

meses durante el año académico 1980-1981. !.ns familias eran de 

clase media, integradas y de educaci6n universitaria. Los padres 

de los ninos de estancia y de casa no difcrian en edad, educaci6n 

o características de empleo ~ero sí en las actitudes hacia la es

tancia. Esto lo hicieron con el obj~to de determinar si los pa-

dres quienes tienen en sus nifios en la estancia son influenciados 

por el entrenamiento profesional de los maestros, po·.a:· una oricnt!!_ 

ci6n social debido a la relaci6n adulto-nifio y por el apoyo de un 

hombre en fomentar roles~ Utilizaron la t6cnica etnográfica de -

observación de Spot la cual fut: adoptada para examinnr las activ_!. 

darles diarias y las relaciones sociales de los niños. Las obser

vaciones de los niños que no asist1an a la estancia se hicieron 

en sus casas por medio del teléfono el cual contestaba ~1 9adrc o 

el cuidador quien anteriormente era seleccionado, el cual ohserv!!:. 

ba y contestaba una lista de preguntas breves concernientes a las 

identificaciones, lugar <lande estaba el nifio, actividades princi

pales y posiciones físicas en el rnomc11to en que sonaba el te16fo

no. Las observaciones Je los nifios de estancia se realizaron cli

rect:amentc a través de las ventanas del salón, el observador te~ -

(J.Ía que recordar la escena circundante del nifto para dar 1.:i. infoE 

rnaci6n cuando se requería. Las observaciones se realizaron en nm 

bos lugares de 9 a 11 a.m., 3 a 5 p.m. y U.e 5 a 7 p.m. Se cnc.Jn-

tr6 que los padres de los niños de estancia jugaron, t.u\•ieron más 

contacto físico y abrazaron más a sus niños; los adultos ten<lic-

ron a estar cerca del niño y en particular el pa<lrc el cual estu-

· vo presente frecuentemente y más involucrado. En contraste fue--
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ron los padres de los niños de casa, donde 1.a madre cs'ta más in vol~ 

erada y desempe!\a los qu_ehacercs de la c4sa;y ei ni!lo ·~e'stuvo mús 

tiempo· solo en otra habi taci6n, Referente,ál tipo:de cuidado se en 

contr6 que en la estancia el adulto juoga· y hay más contactos físi

cos con el niño, se encuentran uno-o más adultOs cerca del nitio y ~ 

la presencia de un cuidador hombre. 

-Respecto a estos resultados pu 

do influir el hecho de que los nifios de estancia estaban bajo un 

programa universitario (el cual no explican en que consiste) para · 

que determinara la calidad de interacci6n entre el padre y el ·nifio, 

ANTECEDENTES DE OTRAS INVESTIGACIONES EN ~mxrco 

Se encuentra la tesis 11 lnflucncia de la inst:i tuc:ionalizaci6n en el 

desarrollo psicomotor de niños maternales y lactantes de casa cuna 

y estancia jarUín infantil" (estudio comparativo). Se trabaj6 con 

2 grupos, 64 ínstitucionali:ados y 64 de estancia jardín infantil. 

Al primer grupo se le llam6 experimental, integrado por 16 l<lctan-

tcs sexo femenino, 16 lactantes sexo masculino, 16 maternales sexo 

femenino, 16 maternales sexo masculino, los cuales se encontraban -

insti tucionalizndos, procedentes de fmnil ias desorganizadas e inca!!! 

plctas, nivel socioccon6mico bajo y en tratamiento m6di.co para cst~ 

blccer su safiud, que habían estado un mínimo de 6 meses separados o 

privaUos del ambiente familiar, ya que es el tiempo mínimo cstnblcci 

do para que puedan cons idcrarsc como institucional izados, Al scgu!!_ 

do, se le 1lam6 grupo cont1ol 1 integrado por 16 lnctnntcs sexo maSC!:!, 
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lino, los cuales asistían a la estancia jardín iiif8n.til;;:.:.en''.apa_.

rentc estado de salud, y que habian estado ins~~\t~·~.'.·~n·---~.1ni-~o de 

6 meses. Los resultados obtenidas con ba~e·_ a: 1·~> -~p·l:¡~aci6n de tá 
prueba de Gescll fueron que la institucionatizaci6n-, afecta el de

sarrollo psicomotor de los menores. 

En el firea de Lenguaje se vi~ 

ron afectados los maternales de Sexo femenino y masculino del gru 

po cxp_crim_cntal ~ 

En el área Adaptativa se vieron afectados los 

lactnntes·.dc sexo femenino y masculino del grupo experimental. 

En 

el área Motriz no se encontraron diferencias significativas entre 

el grupo control y el grupo experimental. 

En el área Personal So-

cial se vieron menos afectados los maternales de sexo femenino y 

masculino del grupo experimental. (Ruiz Esparza N.E., Martínez R2_ 

driguez M. y Muciño Nava B. UNA/o! 1981). 

De acuerdo a esta inves

tigac i6n los resultados no son muy confiables ya que pudo influir 

el nivel socioecon6mico bajo, el que proccdian de familias desor

ganizadas e incompletas y que estaban en tratamiento médico para 

que el grupo experimental tuviera un desarrollo inferior al grupo 

control y no el hecho de que estuvieran en la instituci6n. 



Otra investigaci6n realizada es la del "Estudio compnrativ0; del d~ 

sarrollo psicomotor de nifios lactantes institucionalizados-y no 

institucionalizadosº en donde se trabaj6 con ·gru]lo_s~;- el primer -

grupo formado por 16 hombres y 16 mujeres de 6 a Ú meses, que asi.e_ 

tían a 5 CENO! de la SEP, eligiendose 2 hombres y;':,,z mujeres pa,ra, -

cada nivel de edad 6,7,8,9,10,12,15 y 18 meses., 'Ul \cgu~do grupo 

con 16 hombres y 16 mujeres de 6 a 18 meses pro_c·C·~~~·~~-~-:-~~¿:, li'~er-
sos grupos familiares. eligiéndose 2 hombres )' 2. JÍIÜ,i é'rp~-~ P-a r~i-~:·catta 
nivel de edad ú,7,B,9,10,12,15 y 18 meses. T~<l~-~,\·ú~1~:~:~-;_h~oi;:}:ucp·on 

-_''.-

evaluados con la Prueba de Dcsarrol lo de Brunct L'c2.inC. tOs rc'sul 

tados fueron: 

En el desarrollo Postu1·al se vieron rn~s favorecidos 

los nifios no institucionalizados a los 7,9 y 12 meses a difcrcncin 

de los nifios de la instituci6n a los 15 meses (edad clave para la 

iniciaci6n de la marcha) en donde se vieron más fnvoreci<los con el 

cuidado diario en el CENDI. Esto se puede deber a que en lo ins-~ 

tituci6n los niños tienen más posibilidades de desplazamiento al • 

mismo tiempo que se les permite mayor libertad de movimiento, a d_! 

ferencia de ello las madres son menos permisivas por el sobrccuid~ 

do que ejercen sobre las acciones del niño. El desarrollo Oculo 

Motriz se "vio más fa"vorecido en los niños no institucionalizados a 

los 7,9 y 15 meses aunque se vi6 más favorecido a los 12 meses en 

los niños del CENDI. Sin embargo no se puede especificar que tipo 

de estímulos ofecidos al niño por la familia son la causa de esta 

diferencia. De cualquier forma estos estimules provienen más di-· 

rectamente de la madre y de los objetos o estímulos fisicos que el 



nifio está en posibilidades de conocer. Por lo que considero (L6-

pez Medina B. E. 1981) que las prácticas de crianza de los padres 

tienen influencia más directa en el desarrollo psicol6gico de los 

niñ.os. Los niños que asisten a un CENDI pueden encontrar una am

bientaci6n más rica en estímulos físicos pero pueden carecer de -

un medio que les ayude a conocerlos. Los estímulos que este les 

provee están condicionados por las prácticas de crianza de un pr~ 

grnma con objetivos especificas encaminados a cubrir determinadas 

~reas del desarrollo y depende directamente del personal de asis· 

tencia que cubre estas áreas del desarrollo. 

El desarrollo del -

Lenguaje de los niños no institucionalizados fue superior al de -

los nifios institucionalizados en la mayoría de las edades evalua

das, siendo más notable esta diferencia a los 7,10,12 y 15 meses. 

Estas diferencias sugieren que dentro de la familia ol nifio se e~ 

cuentra más estimulado en sus primeras vocalizaciones. 

En el des_! 

rrollo de la Socinlizaci6n las diferencias más notables entre los 

niños del CEND! y los nifios de casa se presentan a los 7,8,9 y 15 

meses, donde los niftos de casa tienen un desarrollo mayor a los -

nifios del CENDI. Por lo cual supongo (L6pez Medina B.E. 1981) -

que la relaci6n afectiva del niño con su mamá a esas edades fue -

más rica en estimules afectivos que la relaci6n del nifio con la -

asistente en la institución. 

De acuerdo a los resultados observa

dos se puede decir que el desarrollo psicomotor de los niños lac-

sz 



tan tes se vi6 más favorecido por. el ··.cu~dado diario en Cl medio f~ 

miliar que en el CENDI, (L6pez Medina B, E. UNAll 1981). 

Respecto 

a los resultados de esta invcstigaci6n pudieron influir 10.s vari~· 

bles de nivel socioccon6mico, grado de escolaridad de los padres 

y que los lactantes no institucionalizados procedían de diferen-

tes grupos familiares para que los lactantes institucionalizados 

tuvieran un desarrollo psicomotor bajo, 

La invcstigaci6n realjzada por Pifia Espallargas D.(1992) sobre -

"La importancia de la rctroalimcntaci6n psicol6gica a los padres 

y educadores en un centro de desarrollo infantil 11 (estudio explo

ratorio). Trabaj6 con la poblaci6n total de menores que conform~ 

ban el centro al igual que con sus padres y con los educadores de 

los distintos niveles. La muestra de la sala de lactantes qucd6 

comprendida por 12, cuyas edades fueron de los 2 meses a 1 año 3 

meses siendo 8 nifias y 4 niños. Los resultados obtenidos con ba

se a la aplicaci6n de la prueba de Gesell fueron los siguientes: 

El área Adaptativa tuvo el mayor puntaj e, la Motriz y la Social -

tuvieron el mismo puntajc y la de Lenguaje fue la de menoT punta

je. 

Respecto a estos resultados pudieron influir las variables de ni

\'Cl socioecon6mico, grado de escolaridad de los padres así. como · 

el tipo de intcracci6n que tenían los lactantes con las asistcn·

tes. 
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CAPITULO Ill 

METODO 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Debido a que en la actualidad más mujeres se incorporan a la vida 

productiva y trabajan fuera del hogar tanto por necesidad econ6mi 

ca como por razones de realizaci6n personal y tienen la necesidad 

de dcj ar o. sus hijos en las estancias, surge la inquietud de de- -

terminar si el desarrollo normal de los lactantes se ve.afectado, 

m~s específicamente el desarrollo social. Esta inquietud surge 

de la observaci6n directa de un grupo de lactantes de cstanciu 

los cuales lloraban y dorm1an demasiado además de mostrar poco i~ 

terés en las actividndcs que realizaban por to que se pcns6 en 

que existiría algún retraso en su desarrollo social. Surgiendo -

la siguiente pregunta de invcstigaci6n: 

¿La asistencia a la estancia influye en el desarrollo social <lcl 

lactante? 

Para lo cual se rcaliz6 un estudio de campo con un diseño prctcst· 

postest. 

llIPOTESIS 

H1 Habrá diferencias significativas en el C.D. Social obtenido 

a través de la Escala de Desarrollo de Brunet Lezine en el • 

pretest y postest después de un periodo de 5 semanas de asi~ 

tir a la estancia. 

Ho No habrá diferencias significativas en el C.D. Social obten_!. 

do a trav6s de la Escala de Desarrollo de Brunet Lczine en · 

el pretest y postest después de un periodo de 5 semanas de -

asistir a la estancia. 
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Hz Habrá diferencias significativas en el C.D. global obtenido 

a trav&s de la Escalu de Desarrollo de Brunet Lezine en el -

pretcst y postest despu6s de un periodo de 5 semanas de asi~ 

tir a la estancia. 

H
0 

No habrá diferencias significativas en el C.D. global obteni 

do a través de la Escala de Desarrollo de Brunet Lczine en -

el pretest y postcst después de un periodo de 5 semanas de -

asisitir a la estancia. 

H.:; Habrá diferencias significativas en el C.D. Postural obteni

do a través de la Escala de Desarrollo de Brunet Lezinc en 

el prctest y postest después de un periodo de 5 semanas de -

asistir a la estancia. 

H
0 

No habrá diferencias significativas en el C.D. Postural obt~ 

nido a través de la Escala de Desarrollo de Brunet Lezine en 

el pretest y postest después de un periodo de S semanas de -

asistir a la estancia. 

H4 Habrá diferencias significativas en el C.D. de Coordinaci6n 

obtenido a través de la Escala de Desarrollo de Brunet Lezi-

ne en el pretest y postest después de un periodo de 5 serna-

nas de asistir a la estancia. 

H
0 

No habrá diferencias significativas en el C.D. de Coordina-

ci6n obtenido a través de la Escala de Desarrollo de Brunet 

Lezine en el pretest y postest después de un periodo de S s~ 

manas de asistir a la estancia. 
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H5 Habrá diferencias significativas en el C.D. de Lcngunje obte 

tenido n trav~s de la Escala de Desarrollo de Brunet Lczinc 

en el pretest y postcst después de un periodo de 5 scmanus -

de asistir a la estancia. 

H
0 

No habr6 diferencias significativas en el C.D. de Lenguaje -

obtenido a través de la Escala de Desarrollo de Brunct Lezi

ne en el pretcst y postcst despu6s de un periodo de 5 scma-

nas de asistir a la estancia. 

SUJETOS 

Los sujetos se eligieron por medio de un muestrea no probabilís

tico intencional con base en l criterios lo. tener una edad ero 

no16gica de 8 meses en adelante, Zo. no haber faltado durante 5 

semanas, quedando la muestra comprendida con 13 nifios siendo 8 -

niñas y 5 niños cuyas edades quedaron comprendidas así: <le me

ses 3 niftos y 2 nifias, do 9 meses 1 nifio y Z niñas. de 10 meses 

1 nifio. de 11 meses 3 niñas y do afio niñas; los cuales nsis 

tian a la estancia de ln Secretaria del Trabajo y Prcvisi6n So-

cial, {No fue esta la estancia en donde se realíz6 ln observa··· 

ci6n de los lactantes). 

ESCENARIO 

La Estancia de la Secretaria del Trabajo y Previsi6n Social la -

cual tenía sala de lactantes, maternales y pTeescolnrcs. Estan

do la sala de lactantes bien ventilada e iluminada considerándo

se el área física y la distríbuci6n adecuadas parn lograr que --
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los niftos se stent~n en':.~un··-am~ __ Í.ent~· .agradable. 

En cuanto a la 

ambientaci6ri conta~a·con 'm6viles y. decorados, en la pared de co

lores llamativos, espejo, colchones, 2 cunas. sillas portabebé, 

1 mesa de cambio, 1 tarja, 2 mesas y sillas pequeñas. 

El horario de actividades de los lactantes era: 

De 7:00 a 8:40 La rccepci6n de los niños donde el doctor rev! 

sa la temperatura, garganta y vientre y la enfermera revisa la 

higiene corporal y presentación. Las asistentes educativas re

ciben al niño y revisan las mudas de ropa y los colocan en los 

colchones. 

De 8:40 a 9:30 Desayuno se les colocan los baberos para dar--

les generalmente una yema o huevo entero, cereal y jugo o papi

lla de fruta (dependiendo de la edad del nifio). 

De 9:30 a 10:00 Asco Personal se les quita el babero, se les 

limpian las manos y la cara y se les cambia el pañal. 

De 10:00 a 10:30 Biber6n se les acomoda en las sillas portabe 

b6 y a los pequefios se les sostiene el biber6n y a los más gra~ 

decitos se les deja solos. 

De 10:30 a 11:15 Actividades psicopedag6gicas se les dan cu--

bos u otro tipo de material que los niños puedan manipular o se 

les ensefia a caminar en un sa16n el cual está alfombrado con 

espejos y 2 barras de madera para que los niños se sostengan. 
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De ll:lS a 11:30 Hidrataci6n se les coloca en las sillas por-

tabebé y se les da agua en biher6n a los niftos pequcftos y a los 

m~s grandes en vaso. 

De 11:30 a lZ:OO Aseo Personal es el mismo procedimi~nto q~c 

el de las 9:30 a 10:00 a.m. 

De 12:00 a 13:00 Comida se les colocan los __ baberos Y.n los ni 

ños pequeños se les coloca en lns sillas portabcbé o a los más 

Rrandes en las sillas. 

De 13:00 a 13:45 ArreRlo Personal se les limpia ln cara y las 

manos se les peina y si ~s necesario se les cambia de muda CO!!!, 

pleta, y se les prepara su maleta para salir. 

De 13:45 a 14:30 Biber6n es el mismo procedimiento que el de 

las 10:00 a 10:30 a.m. 

De 14:30 a 16:00 Despedida cuando llegan los padres se les e~ 

trega al nifio y se les informa como estuvo el niño ese día. 

INSTRUMENTOS 

a) Entrevista de Ingreso.- Es una entrevista estructurada con -

reactivos cerrados y abiertos de la cual se obtuvieron los <la-

tos generales de los niftos como son sexo y edad as1 como edad 

y escolaridad de los padres. Expectativas y Sensaciones de los 

padres ante el nacimiento del hijo, Antecedentes del Embarazo, 

-'ntecedentes Heredofamiliarcs y Condiciones del Parto. (Anexo A) 
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b) La Escala de Desar;ollo de'Brtinet'Leziiie'· (\~.,'.~e estandariz6 -

con 90 nifios desde l. mes."juis:t~ ::¿:::ak~:~·· .. :-:i~~-~:-·:-¿Ü~·i:~~~ ~~in· .. ·'·asegur~dos 
del IMSS del Distrito, F~cÍ·~:tr:~f~ t;/~~-f~:i:~'¿¿~~-i~{~~R~-~rva la divisi6n 

hecha nor Gcsel l en 4 árcasX~c~;;~s~f;~if~r'.~1~e'se>n: 
····;:;~~ ~~.~;:2:~:\:·,::'~~~---_):f ,:"v:t . .; ; 

~:::::~ª:;6:,~!~Ji~~~~~tl~~?~!~~~!~c~l• d;_ádaptaci6n ante -
los ohjct6s··; __ ~~---·- .,,,, .. · ~4,. -ce.·:·:·~ 

~ - ~ ~~f,;,~~~:~ -~~/:_ :-·· ).~\;{~-~~~~ -~ -

p 

e 

J. J.cnguaj L· _-_:.:.- ___ ;::_:. >:-·:. :. 
s Relaciones sociril.e-5 .y-pcrs·~n-~1Cs~ 

Las edades claves son: 

de l a 10 meses, 12, 15, 18, 21 1 24, 30, 36, 48, 60 y 72 meses, -

siendo 10 itcm parn cada nivel de edad de los cuales 6 son prue

bas propiamente dichos por tratarse de condiciones experimental-

mente controlables y otros se relacionan con comportamientos -

de ln vi<la diaria y del niño y fáciles <le observar. Los item -

se califican con 1 si hay acierto y con O si hay fracaso. (Anexo 

B). 

Esta prueba permite obtener un cociente Je Desarrollo (C.D.) gl~ 

bal y parciales por área de desarrollo. La f6rmula para obtener 

el C.D. es la siguiente: 

CD Edad en días de desarrollo x 100 
Edad crono16gica 
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C.D. parcial·~ Edad en d!as de desarrollo por área por 100 
Edad cronol6gica 

Para el cálculo de ln edad cronol6gica 
días para simplificar las operaciones. 

También esta Escala nos permite 

de un nifto prematuro 

años. 

La ccuaci6n parn obtener el 

A B 
X X+C 

Con cst? ccuaci6n se puede establecer el valor cronol6gico que -

revela el grado m5s probuhlc <le madurez. 

Donde: 

X = edad dcsconoci<la, ya que el grado de prcmaturcz es indctcrm~ 

nado, pero se puede obtener mediante resta del número de se

manas de prematurez, cuando éstas se conocen, a la edad cro

no16gica. 

A y B "" edades de desarrollo certificadas por los dos exámenes -

sucesivos. 

C "" intervalo crono16gico desconocido entre los dos exámenes. 
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PROCEDIMIENTO 

Primero fue la prcsentaci6n ante la Directora por parte de la 

psic61ogn de la estancia quien inform6 sobre la investiguci6n 

que llcvnria a cabo. previa aprobaci6n. 

Después se revisaron los expcd~cntes de todos los nifios de la -

sala de Lnctnntcs para saber su fecha de nacimiento asi como P.!! 

ra extraer ln informaci6n de la entrevista que se les habin he

cho anteriormente, ad e.más de obtener los rcsul tados de la prime 

ra aplicaci6n Je la Escala de Desarrollo de Brunct Lczinc (pre-

test). 

Se seleccionaron a los niños que cumplían con el requisito do -

edad (8 meses en adelante) y de asistencia continua (S semanas) 

y con base en estos requisitos se clabo1·6 un calendario <le apl.!. 

cnci6n de la Escala de Desarrollo de Brunct Lezinc. 

Se le pidi6 a la psic6loga de la estancia que presentara al in

vestigador ante las asistentes de la sala de lactantes pnra in

formarles que los niños iban a ser llevados para evaluarlos y -

de acuerdo a la lista que se les había entregado anteriormente 

(muestreo). 

Durante el trayecto de la sala de lactantes y el cubiculo donde 

se evaluaría al nifio se busc6 establecer un ambiente de confin~ 

za entre la psic6loga y el lactante a trav~s del juego, preten

diendo con esto evitar que la tensi6n provocara repercusiones -
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en el desempeño de su ejecuci6n asi como.poder evaluar al niño 

más rápidamente. (Postest) 

ANALISIS ESTADISTICO 

Se realiz6 un an~lisis de estadística descriptiva de la Entre--

vista en donde se obtuvieron las frecuencias absolutas y las 

frecuencias relativas. (Anexo C) 

41 
Para probar la hip6tcsis sobre si habría dif crcncias significa-

tivas en el C.D. Social <le los niños en el prctest-postcst dcs

pu6s de un período de 5 semanas de asistir a la estancia se utl 

liz6 la Prueba de Suma de Rangos de Wilcoxon con un nivel de -

significancia para prueba de dos colas de .os. (Anexo D) 

Esta prueba se usa para decidir si los resultados de la~ rcs--

puestas de una de las muestras tienden a ser mayores que los <le 

la otra. 
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C A P J T U L O IV 

R E S U L T A D O S 
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GRAFICAS DE LA INFORMJ\CION EXTRAIDA DE LA ENTREVISTA 
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GRAFICA 1 

Caracteristicas de la muestra por sexo 
íJnro<•Plnjf'I 
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Sobre las características de la muestra por sexo se encentro que el 38 \ 
(5 Ss.} fueron niños y el 62 % (BSs.} fueron niñas. 
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GRAFICA 

Distribución de los casos por edad 
Porcentsle 

s-12 sem 13-18 Som 17-20 Sem 21-24 Sem 

En re1ac16n a 1a dlsr1bucl6n de los casos por edad se encontro que -el 38 % 
(5 Ss) tenian de 8 a 12 semanas, el 13 % (3Ss) ten(an de 13 a 16 semanas, 
el 31 % (q Ss) tenían de 17 a 20 semanas y el B % (1 Ss) de 21 a 2q se!!'a 
nas 
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GRAFICA 3 

Distribución por edades de las Madres 

50 
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Con respecto a la edad de las madres, se encontro que el 116 % (6Ss) tenían 
de 23 a 27 años, el 46 % (65s) tenTan de 27 1/2 a 31 años y el 8 % (1Ss) 
tenían de 31 1 /2 a 35 años. 
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GRAFICA 4 

Distribución por edades de los Padres 
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Por lo que se refiere n Ja edad de los padres, se encontro que el 46 % 
(6 Ss) tenían de 24 a 29 años, el 46 % CG Ss) de 29 1/2 a 34 años y el 
8 % (1 Sa) de 3U 1/2 a 44 años. 
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1 
GRAFICA 5 

Escolaridad de las Madres 
Pn1tmn1aJo ,, ---------------
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En rC!lnc:ión a ln escolaridad de lns madres se cnconti•ó que el 8 % 1 Ss) es
tudio pnra educadora. el 15 % (2 Ss) estudio para asistente educativa, el 
46 % (6 Ss) estudio una carrera comercial y el 31 % (4 Ss) estudio hnsta 
el nivel superior. 
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GRAF!CA 6 

Escolaridad de los Padres 
PoroentaJ~ 

Soounu1.u1n Propor ator lo Nlvel Supor1nr Ctmero Comorolot 

En cuanto n la cscolnridnd de los padres se cncontro que el 31 % ( 4 Se) 
estudiaron secundaria, el 31 % (4 Se) estudiaron prepnratortn, el 23 % 
(3 Ss) estudiaron preparatoria, el 23 % (3 Ss) estudiaron hasta el nivel 
superior y el 15 % (2 Ss) estudiaron una carrera comercial 

71 



·-~·------ -----·---------
GRAFICA 7 

Preferencia Sexual de los Padres hacia 
EL 

40 

30 
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o 
Nlno N\t\a Cualquiera 

Sobre la prcfcra-ncin sexual de los pad1•cs hacia el nacimiento del hijo 
el 38 % (SSs) quería nitio, el 31 % (4 Ss) querfa niña y el 31 % 
( 4 Ss) cualquiera. 
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GRAFICO 

Sensaciones de la Madre ante el 
NACIMIENTO DEL HIJO 

PotGf1nt1_c•Jc..o _____________________ -, 

PlanoarJo 'J Do~eado Aceptado Rechaza.do 

Con respecto a la pregunta de las sensaciones de la madre ante el naclm1e!! 
to del hiJo et 69 % (9 Ss) contesto que fue planeado y deseado, el 23 % 
l3 Ss) contesto que fue aceptado y el 8 % ( 1 Ss) contesto que fue rechaza
do. 
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CRAFICA 

Sensaciones del Padre ante el nacimiento 
DEL HIJO 

PoroontuJe 

flO 

60 
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o 
Planon(fu y Deseado Aceptado 

Por lo que respecta a las sensaciones del Padre ante et nacimiento del hijo 
el sq % (7 Ss) contesto que fue planeado y deseado y el Q6 % (6 Ss) con
testo que fue aceptado. 
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CRAFICA 10 

Antecedentes del Embarazo 
PoroenlaJa 

80 

60 

40 

Toxomlo Epllopala Sin problüm~ 

En relación a los antecedenes del embaralo el 15 %. {2 Ss) presentar6n to
xemla, el B % (1 Ss) tenía epilepsia y el 77 '!. ( 10 Ss) no presentar6n 
ningún problema. 
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GRAFICA 11 

Número de gestación 
l 1~11oont1-1Jn ·-----------------

.. -~- -.... ~"'·-:• ~ :.._-::..= ... ;;:;.:: ~·..::.. 
.. ~. 't ::;: .. --= -="'-
~ • -J: ,._.:;,._ - ....... 

. :..- ~:- .--..~-. .. .... - -::;_ll 

10 / ,/ 
;¡ 

. . .. -- -... . . _, - .... ~- . 

Prlmoru Segunda 

-----·-------------------' 

Con respecto al número de gestación para el 38 % (SSs) era su primer 
embarazo y para el 62 % (8Ss) era su segundo embarazo. 
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GRAFICA 12 

Edad gestacional 
PoroenlaJo 

60 

40 

20 

o 
37 a 39 semanas 40 semanas 

Sobre la edad gestaclonal el 23 % (3 Ss) tuvieron de 37 a 39 semanas y el 
77 % ( 10 Ss) tuvieron las qQ semanas. 
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GRAFICA 13 

·Antecedentes Heredofamiliares 
Pnruenlajo 

- -·~·--------------------~ 

' Aloohol 1 Bmo Ep11Rp618 Sin enteoodonteo 

Referente a los antecedentes heredofamiliares el 15 % (2 Ss) presento 
alcoholismo, el B % ( 1 Ss) presento diabetes, el 8 % ( 1 Ss) tenía eel 
lepsla y el 69 % ( 9 Ss) no presento antecedentes. 
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GRAFICA 14 

Condiciones del Parto 
Pnrr.~(¿n\A]R -----------------------

l~~---l=•J\;~IC'O ce~érea 

.. ·- -- 1 

En relacl6n a la:; condiciones del parto en el 69 i ( 9 Ss) fue eutoclco y en 
el 31 % (4 Ss) fue pur cesárea. 

ESTA 
SAllt 

n:m 
IE LA 

79 



Cnso 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

B 

9 

10 

11 

12 

13 

PRIMERA APf,ICACION DR LA ESCALA DE DESARROLLO 
DIJ llRUNIJT LEZIN!l 

Sexo falml Social Postu1•d1 º .. c.Ck:ulom~~orn"' J.Crlgunjc 

~bsc. 2m6d 98 

rcm. 2ml9d 96 

Fcm. 4m1Sd 96 

Mase. 3m23d 90 

~~1SC. 2m6d 99 

M<lSC. i1ml2d 97 

~l1sc. 3m5U 98 

fcm. 41n6d 86 

fcm. •1m28d 99 

PCJn. Sm13d 99 

fon. Sml3d 96 

Fcm. 4m6d 95 

Fcm. Sm16c1 93 

~~:!ico 
Nonn.11 

, Nonn.11 

Normal 

Notmal 

Non11al 

Nonnnl 

Nonn:il 

Nonnal 

Nonnal 

Nonnal 

Nonnal 

Nonnal 

No11nnl 

ne .acuerdo a In 1n·i111c1·n aplicaci6n de la Escnrii_,-uc-CIJcsnrrollo <le -

Bru11ct Lczinc todos los 11ifios olJtuvióron puntajcs de ac~crdo a su -
edad cronol6gicn por lo tanto su C.D. fue normal. 
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.. 
SEGUNDA APLICACION m; J,A ESCAl,A DE:UHSARROLLO DI~ 

DRtlNET LEZINE ,-:·.=::·:>_·.e'' 

# Coso Sexo Edad Sociol Posturnl C.Oculo,!!lO-·' .: ;~.cng~_uJc · Dlug~ 
toro nóstico 

Mn&c. l:lml7d 91 101 105 93 Normnl 
l··~m 9m8d 97 97 97 86 Normnl 
Fcm, 12m2<l 90 99 93 "2 Nurmnl 
Muse. Om % 100 IOU 77 Normul 
Mnnc. Bmlld 99 103 102 1117 Normul 
Muse. lOmlOd 87 91 96 87 Normal 
Muse. SmlOd 104 104 102 84 Normul 
Fcm. 8m18d 89 96 98 "1 Li{t<oor 

9 Fcm. llm14d 85 95 95 ºº Normnl 
10 t·cm. 11m2ld 93 95 99 102 Normnl 
11 Fcm. llm2ld 102 "5 92 85 Normal 
12 Fom. 8m12d 99 103 104 83 Normal 
13 Fem. 9ml0d 96 101 lUO 96 Normul 

Un cuanto n la sc~ufü1a nplicnción Je l:i nscnla Je Uc~nrrotto tlc Hrun<'t 

Lczinc en rclnci6n n ln primcrn :1plicnción se cnclintr6 t¡uc: 

En el tiren Soclnl tuViC'ron p11ntnjc$ hnjos 1.~1 $Ujcto 1,3,6,9 y._lll~ 

En el 6rcn Posturnl tuvieron puntn.ics bajos en el sujeto l 1 b,8;10, y-:1_1·~, 

En el 5.rca \11.: Courllinución Oculomotor:i tU\'ici-on punt:1jL•s lrnjo~ el ~Ujt.•to 

2,3,6,8,!) y 11. 

I!n el áren <le l.cnguajc tuvieron puntnjcs bajos el suJcto l 1 Z1 3 1 4,6,7,8,9, 

11 y 12. 

Como se observa el sujeto 3 y 6 obtuvieron puntnjes bajos l!n todos las 

ÚTC:IS sin que SU C.D. ÍUC"T~l infrrjor ¡>Cl"O para. el ~UjCtO 8 ilUnqUC ~ola Oi! 

tuvo puntajes bajos en 3 árcus ~u C.ll. fue inferior notámlo~c L"l ¡mnt:ijc 

m6s bajo en el área ~le Lcn¡!tt:lje. 
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DISCUSION 

Respecto a los factores gen~ticos no se presentaron casos de en-

fermedades transmitidas por genes dominantes ni recesivos as! co

mo tampoco por genes ligados al sexo. 

En cuanto a los factores adquirí.dos por la madre durante la gest_! 

ciOn no se presentaron casos en donde la madre ingiriera medica-

mentas o sustancias t6xicas, ni alcohol o fumara (solo se presen

t6 en los abuelos), ni ~ecibiera radiaciones, ni tuvieran proble

mas de incompatibilidad R.h., ni de desnutrición, ni enfermedades 

virales aunque se presentaron 2 casos de toxemia sin que los ni-

ñas tuvieran problemas de prematurez ni defectos cong~nitos. 

La edad de las madres estaba comprendida entre los 25 y 35 años, 

sin que se presentara ningdn problema en los niños cuyas madres -

tenían m&s de 30 años. Las madres reportaron que durante el ern-

barazo su estado emocional fue de tranquilidad por lo que no exp~ 

rimentaron un parto difícil. 

Dentro de los factores perinatales no se presentaron casos de 

rompimiento de los vasos sanguíneos del enc~falo, ni la falta de 

oxígeno en los niños. 

Respecto a los factores posnatales no hubo 

ningOn prematuro. 

De acuerdo al reporte rn~dico el desarrollo fis~ 

co de los niños referente a su talla, proporciones corporales, --
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peso, estructura esquelética y dentici6n fue normal desde que ingr.5: 

snron a la estancia n la fecha de la invcstigaci6n. En cuanto al -

desarrollo motor que fue evaluado cuando ingresaron los niños a la 

estancia fue de acuerdo a la edad crono16gica de cada uno. 

Los 

lactantes al realizar esta investigaci6n ya habían pasado el lo º.!: 

ganizador al que Spitz dcnomin6 "la respuesta sonriente" que apare~ 

ce alrededor dol 3er mes, pero algunos se encontraban dentro del --

2º organizador al que llaraó la angustia del So. mes y ésto se pudo 

observar al acercarse a los nifios, algunos de ellos se arrojaban 

bocabajo o escondían su cara y s61o 2 lloraron, estas diferentes m~ 

nifcstacioncs son las mismas que Spitz rcgistr6 dentro de este 2° -

organiza<lor.. El 3° organizador denominado "el inicio del no" que -

aparece alrededor del año y medio que seria posible observar cuando 

estos niños estuvieran en la sala de maternales. 

Dentro del desa-

rrollo social y de acuerdo a la teoría de Erikson los lactantes se 

encontraban en la la. etapa que denomin6 confianza básica vs. des-

confianza básica. En esta etapa los padres desempeñan la función -

principal en la formaci6n de su sentido de confianza. 

Los resul t~ 

dos obtenidos con base a la aplicnci6n de la Escala de Desarrollo -

de Brunct Lezine fueron los siguientes: En el desarrollo Social no 

hubo diferencias significativas en el C.D. entre el prctest-postcst 

por lo tanto la hip6tesis nula se acepta. Estos resultados si con-

83 



cuerdan con la invcstigaci6n de Nieto Garay (1983) donde cncontr6 -

diferencias significativas a favor de los niños de estancia después 

de asistir por un periodo de cinco años. Tambi6n en la investiga-

ci6n de Piña Espallargas (1992) no cncontr6 puntajes bajos en el -

área Social. 

Si bien estos resultados no concuerdan con lo que de

mostr6 Harriet Rhamgold (1964) de que los niños de estancia menores 

de lZ meses tienen una disminuci6n en la respuesta social, ni tamp2_ 

ca con las investigaciones que realizaron Ruiz Esparza y colb. (1981) 

y L6pez Medina (1981) en la poblaci6n mexicana, aunque en la inves

tigaci6n de Ruiz Esparza y colb. (1981) encontraron que la sociali

zaci6n de los lactantes se ve más afectada que la de los maternales 

Ue ambos sexos. 

Tal vez el área Social no fue afectada porque las 

asistentes estimularon más a los niños en forma estructurada y pro

gramada ya que los hacían participar en actividades como jugar o 

golpear dos objetos, hacer ademanes como adi6s y ojitos, beber en v~ 

so o taza, cte. y estas actividades cstan comprendi<las dentro de 

los items del área Social de la Escala de Desarrollo de Brunet Lczi-

nes. 

En el Desarrollo Postural no se encontraron difCrencias significati

vas en el C.D. entre el pretest-postest por lo que se acepta la hi

p6tesis nula. 

Estos resultados concuerdan con los de la investiga-~ 
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~i6n realizada por Ruiz Esparza y .colb. (1981) en donde no se ven - -

afectados los niños de estancia nsí como en la investigaci6n rcaliz~ 

da por Pilla Espallnrgas (1992) en donde no encentro puntajes bajos -

en esta área. En cambio la investigaci6n de L6pez Medina (1981) cn

contr6 que el desarrollo postural es favorecido en los niños <le casa 

pero antes de los 15 meses. Esto se puede <lcber a que los niños de 

estancia cstan bojo un programa estructurado en donde llevan activi

dades para que los niños cmpiczcn a pararse y a caminar ya que cuen

tan con un lugar adecuado con espejos y barras. En el desarrollo <le 

Coordinaci6n Oculomotol'a no se encontraron diferencias significati-

vas e11 el C.D. entre el pretest-postcst por lo que se acepta la hip~ 

tesis nula. Estos resultados concuerdan con la investigaci6n reali

zada por Pjña Espallnrgas (1992) donde cncontro un mayor puntajc en 

esta ároa en cambio no concuerdan con los resultados de las investi

gaciones de Ruiz Esparza y colb. (1981) y la de L6pez Medina (1981) 

en donde encontraron que los niños de estancia se ven afectados en -

esta área de coordinaci6n oculomotora. 

Esto puede deberse a que ade

más de tener un:i ambientaci6n rica en estimulas físicos y contar con 

el material adecuado las asistentes les permitían manipular los obj~ 

jetos así como el fomentar actividades de coordinaci6n ojo-mano con 

cubos, cucharas, vasos, campanas, aros, etc. 

En el desarrollo del -

Lenguaje se encontraron diferencias significativas en el C.D. entre 

el pretest-postest.por lo que se rechaz6 la hip6tcsis nula. Estos -

resultados se confirman con los de la investigaci6n de L6pez Medí- - -
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na (1981) y la de Pifia Espallargas (1992) .• pero no con los de la -
investigaci6n de. Ruiz .Esparza y': co'nlB (1981), .en donde .los lactan-

tes de estané:ia ~O :-~e ,/~ri /a;fectado~ 's~i~ . los ~~ter~,~·íes ~-~ anibos .. 

sexos. 

Esto pudo deberse a que los niños los s~ 

pararon· de sus -madres después de los 6 meses ya que de acuerdo a -

las observaciones del Dr. Bowlby y <le Anna Freutl las separaciones 

que habían causado daño en los niños fueron después de los 6 meses 

de edad. Aunado a ésto es el tipo de cuidado que reciben en la es

tancia (cuidadoras móltiples) que causa en cierta medida una intc~ 

acci6n insuficiente adulto-niño y los procesos más vulnerables du

rante el primer año de vida son el desarrollo del lenguaje y el -

funcionamiento abstracto. También-se pudo deber a la pobre inter

occi6n de las asistentes con los nifios y esto lo pudo comprobar -

Huitr6n (1981) que observ6 que las asistentes pasan la mayor parte 

del tiempo en su arreglo personal o conversando con otras compañe

ras y en segundo lugar, realizando actividades con los niños, Sa

linas (1986) registr6 la interacci6n de las asistentes con los la~ 

tantcs concluyendo que la conducta de interacci6n que se presenta 

con más alto porcentaje corresponde a 6rdenes e instrucciones, en 

Zº lugar interacci6n con compañeras, en 3° lugar contacto físico 

por cuidado, en 4° lugar corresponde a reforzar conductos adecu~ 

dos y en Sº lugar a proporcionar material cuando el niño llora. 

También en la investigaci6n de 

Barranco Morales y colb. (1988) encontr6 que las conductas que 
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más frecuentes se presentaban eran en 1° lugar conductas de intcr

acci6n negativa, en 2° lugar la estimulaci6n verbal pero solo para 

dar 6rdenes e instrucciones sin estimular las verbalizacioncs de -

los lactantes, en 3° lugar conductas de atenci6n y en 4° lugar co~ 

ductas de interacción positiva. 

Y la invcstigaci6n m1\s reciente de Escalona Terron y colb. (1989) -

cncontr6 que el 51.08% (41Ss) de las asistentes tienen una intcrac

ci6n indiferente hacia su funci6n. La mayor parte de las conductas 

que se registraron se encaminaron hacia actividades que implican -

cambio de pnñales 1 alímentaci6n, traslado del infante de un lugar a 

otro. Al realizar dichas actividadcs,las asistentes platicaban en

tre ellas o perm3ncctan distraídas, pero sin establecer más que el 

contacto físico míni~o que requiere esta actividad. 

En cuanto .a los lactantes que obtuvieron puntaj es bajos en todas las - • 

áreas se cncontr6 que no fueron planeados sino que uno fue aceptado 

y el otro rechazado. Y el lactante que obtuvo un C.D. inferior a 

lo normal se encentro que no fue planeado sino aceptado, Tal vez -

estos niftos se vieron más afectados debido a las pobres interaccio

nes que sus madres tienen con ellos además de que no existe un cli

ma emocional c~lido que facilite el establecimiento de una interac

ci6n ensef\ante por parte de la madre. Y corno señala llenar (1976) -

un nifio criado con afecto puede obtener mayores ganancias en la ad

quisici6n de habilidades y en la facilidad de adaptaci6n social, por 

el contrario una relaci6n impersonal de parte del adulto no incrc~

menta en forma alguna la competencia ejecutiva, reduce el nivel de 
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complejidad y no fomenta la autosuficiencia del nifio. 

Respecto a las investigaciones hechas en poblaci6n norteamericana -

se encuentra la de Bolsky y Rovine (1988) en donde encontraron que 

los niftos que se cncuentTan separados m~s de 35 horas por semanas -

durante el primer af\o de vida fuer~n inseguros en sus apegos hacia 

sus padres, sin que esto se pudiera comprobar ya que no era el obj~ 

tivo de esta invcstigaci6n. Así como tampoco se pudieron comprobar 

los resultados de la inves~igaci6n de Pope Carolyn y colb, (1987) -

en donde encontraron que los padres de los niños de estancia juga-

ron y tuvieron mis contactos físicos con sus hijos. 

Se consider6 que estos resul~ados son de gran importancia como base 

para futuras investigaciones así como el cou-occr el desarrollo so- -

cial del lactante de estancia y en base a este conociDicnto generar 

programas tanto para las asistentes como para las raadres para c~ti

mulaT aquellas áTeas en las que exista algún Tetraso grave. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo 3 los factores genéticos prenatales, perinatales y 

postnatales no se encontraron problemas graves en los nifios 

evaluados por lo que se les consider6 normales tanto en el a~ 

pecto rísico como psico16gico. 

Respecto a los resultados obtenidos a trav~s de la Escala de 

Desarrollo de Btunet Lczine no se encontraron diferencias en 

el C.D. Social entre el prctest-postest por lo que se conclu

ye que el Desarrollo Social de los lactantes no se ve afecta
do dcspu6s de asistir a la estancia por un periodo de 5 sema
nas, as1 como ta~poco se ve afectado el C.D. Postura!, el C.D. 

de Coordir.aci6n oculomotora y el C.D. Global .. 

S6lo se ve afecta.Jo el c.v. ac J.cnguaJe por lo que se deduce 

que la asistencia a la estancia después de un periodo de 5 s~ 

manas influye negativamente en esta área debido a que los las 

tantes padecen una interacci6n insuficiente así corno una in-

teracci6n pobre por parte de las asistentes y la interacci6n 

interpersonal es un factor primordial para que el niño pueda 

expresarse verbalmente. 

En cuanto a ios niños que obtuvieron puntaj es bajos se ¡90 

deber a que no solo en la estancia padecen de interacciones -

pobres tanto en cantidad como en calidad sino que también es

te patr6n se repita en su casa. 
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LIMITACIONES Y SUGBRBNCIAS 

Debido al estudio de campo ast como al t~maño de la muestra los -

Tesultados no se pudieron generalizar más alla de la muestra eva

luada por lo que se sugiere realizar investigaciones con número -

mayor de sujetos asi como realizar evaluaciones a los maternales 

y preescolares. También realizár investigaciones en otras estan

cias tanto del sector público como privado. 

Se tuvo también la limi"taci6n de tiempo por lo que se sugiere ha· 

cer estudios transversales para saber la cvoluci6n de los lactan

tes así como estudios en donde se tome en cuenta el control de -

cuanto tiempo han asistido a la estancia. También se sugiere ha

cer estudios de seguimiento desde que el lactante entra a la es-

tancia hasta que sale de ella. 

Con referencia al disefio se sugiere hacer investigaciones en don

de exista un grupo control. 

Se considera que la asistencia a la estancia no es un factor pri

mordial en el retraso de alguna área sino que existen otros fact~ 

res como el tipo de interacci6n lactante~asistente, el ambiente -

familiar y la dinámica familiar que puede influir por lo que se -

sugiere evaluar estos factores en futuras investigaciones. 

Además se sugicTe proporcionar cursos de capacitaci6n al personal 

asistencial asi como también orientar a los padres sobre desarro

llo como una medida preventiva o correctiva en caso de que exista 

algún retraso en alguna área. 
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ENTREVISTA DE INGRESO 

Expediente 

Fecha 

Nombre <lcl Niño Sexo 

Fecha de nacimiento ______ ndad ______ Grupo ----·---

Nombre de ln madre Edad ______ ~ 

Horario ___ _ Ese ola ridad ________ Ocupaci6n ___ -----

Edad del padre ____ llorario ___ Escolaridad ____ Ocupaci6n __ _ 

DATOS í~ARES 

Personas que conviven con el nifio: 

Nombre Parentesco Edad Escolaridad aporta 
al 
gasto 

Ha habido separaci6n o divorcio de los padres ____ Tipo ___ _ 

Que edad tenía el niño ____ Como rcaccion6. 

Ve con frecuencia al padre Aporta ayuda econ6mica _____ _ 

La madre se volvi6 a casar ____ Como reaccion6 el niño _____ _ 
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Como es la rc1nci6n entre los padres y el nii\o ---------'---'-

Como es ln rclaci6n de los padres entre s1 --------------

Como son lu~ relaciones entre hl'rmanos ------

i\STl!CHllENTl!S nm. NI~O 
l'uvo .'llgún prohlc~n Jurante el embarazo 

Se dcscubn __ Fu6 plancrlllo ____ Estado emocionnl-

Como rcacclon6 ln madre ante la noticia ____________ -_ .. _,_._ 

Como n·accion6 el padre ante la noticia ----------,-......,.. 

1•n.•ít.•n•111.:ia ~t.·xunl ______ . __ por que-----------·-_,:,_.,:-_~---~-_~_:_,"--
1:ué normnl el pnrto____ u término ________ '_--_-""_<~_-,;_-' __ 
que tipo <le anestesia ______ f6rccps ____________ _ 

Se ha ~aparado ln maJrc Jcl nis'\o_-___ por que __________ _ 

,\ l\UC ,..•liall _____ • __ Cunnto tiempo 

ANTl:Cl:lll:N'l'ES l'UllSONAJ.l:S l1ATOLUGICOS 

l•roblcma c-n 1 a mnrcha 

habla bien ______ oyc bien __________ ve bien ____ _ 

tn1umntismo crancocnccf.~licos con secuelas ____________ _ 

Convulsiones ----- por que _______________ _ 

CARACTl!Rl STICAS CONDUCTUAI. ES 

Cons hlcrn que el nif\o es: 

Obediente ___ _ rebelde ___ sociable _____ t1mido _____ _ 

..::;1lmn<lo _____ ncrvioso ____ alegrc triste. _____ _ 

quieto inquieto ___ coopcr:i. _____ egoísta _____ _ 

atento_ ~ ___ dlstraido __ cuidndoso descuidado ____ _ 

se chupa el dedo ______ que hncc usted ____________ _ 

llllSERVAClONES 

ENTRI:VlSTADOll __ -------
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ALIMENTACION 

Se le di6 pecho ___ Cuanto ticinPo · ______ 'c~mo, • ~énccion6 nl destete 

Ha habida di.Úc~lta~I;~ :~ri lá ai~~1clltad6n 
_; -·,,· .. :.; . ;·<\ .. 

(prob. de apetito, c61icos~ V6mi.t~s·( ~1--J.rg~·t~~-~·i;~··c.~=>~~-·'------
'.r--· ,H..-,:\: ¡M: ~:~~·:.,5: :·-~ > ,'):;,~ ;'" ;,._;.~·,::;_· • 

SUE~O 

El sueño es contínuo o intcrrump~d~---~·;;;un~la :-~J:ci.r·~~élo"'"·-----
dospiertn. cxcitado ___ comparte cama~~-~-~~p-~3._te -T'ecámara=-__ _ 

DESARROLLO MOTOR 

A que edad sostuvo la cabcza ___ sonrisa social __ sc sent6 solo __ 

gatc6 __ camin6 solo ___ Como son sus movicmicntos en general __ _ 

DESARROLLO DEL LENGUAJE 

Fu~ callado en sus primero mescs __ a que edad pronunció monosila---

bos ____ palabras con significado ___ cuales 

~ 
JUEGA EN CASA CON OTROS N!flOS ___ quienes _____ que juguetes le --

DESARROLLO AFECTIVO SOCIAL 

Como reacciona cuando otras personas se le acercan ____ ~· 

que tan intensamente expresa sus sentimientos ____ _ 

como reacciona cuando se le niega algo ------~ 

que tan frecuentemente hace berrinches ________________ _ 

como los hace _____________ que hacen los padres_. ____ _ 

ACONTECIMIENTOS SIGNIFICATIVOS 

Se han muerto o alejado del niño personas importantes para él __ _ 

quienes como rcaccion6 -------------
como reacciona el niño cuando sus padre~ se separan <le él cotidiana-

mente 
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l. -

2.-

3.-

4.-

s.-

Una 

2.5 

Una 

Una 

Una 
1!0 

MATERIA!. !JE LA ESCALA DE DESARROLLO 

DE BRUNET LEZINE 

caja con 20 cubos 

cm. de nTista. 

taza de aluminio 

cucha Ta de aluminio (14 cm:) 

campana metálica brillante, 
nee.ro. 

Cualauier sonajero ncquci'io 

6. Un aro de madera de color rojo brillante de l3·cm .. de diáme:
tro, atado n un listón blanco de 25 cm. 

7.- Un espejo de 30x25 cm. 

8.- Un pañuelo rojo no trasparente (palincnte} 

9.- Una.pastilla de 8 nun (vitamina C) 

10.- Un crayón rojo grueso (10 cm) 

11.- Un cuaderno de hojas de 20xl3 cm. 

lZ.- Un frasco de vidrio transparente de 9 cm. de alto con un cuc-
llo de 2 cm de diámetro 

13.- Una pelota de colores vivos de tamaño mediano 

14.- Un tablero de madera de 36x1S cm. para embutir 3 piezas con -
tres agujeros: redondo, de 8 cm. de diámetro, triangular de 
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9 cm. por lado, y cuadrado de 8.5 cm. por lado. Las piezas 
son de color rosa mexicano y la tabla azul· . 

. ·.· ... _, 

15. - Un libro de imágenes de unos 17xZ3 cm. (imág~~'es conocid~s -

para el niño) 
-' .·:.=.:-·."• .,._e._'..:~ ·'..7.;.t:~·; :.~(:,·, 

16. - Una lámina con una muñeca pintada de fre¡l~·e 'd.e ··z7 ·,cffi.· de· al--
~:'=f-- _; · -,. :_;.,-;_ ''-

to. 

17.· Una lámina con dibujos como taza, zapato,' ·perro, éochc, cu .. -

chara, casa, reloj y cuchillo, de 18x13 cm. para niños de 30 
meses de edad en adelante. 

18.- Un juego de tarjetas con dibujos: 

18.1 Trazo horizontal de 7.5 cm. 

18.2 Trazo vertical de 7.5 cm. 

18.3 Circulo de 8 cm. de di~metro 

18.4 Dos líneas paralelas de diferente medida (6 y 4.5 cm.) 

19.- Un rompecabezas cortado en sentido vertical en dos partes, -
que representen una niña (16xZ4 cm.) 

20.- Un rompecabezas que represente a una nifia (igual al número 19) 
cortado en cuatro partes. 

21.- Un rompecabezas de cinco piezas que represente a un nifio con 
las extremidades en extcnsi6n y separadas del tronco (cabeza 
y tronco unidos de 16 cm., extremidades inferiores de 3 cm., 
y extremidades superiores de 10.5 cm.) 

22.- Una imagen que represente un interior en donde estén presen-
tcs miembros de una familia y objetos conocidos del mobilia-
rio de la casa (Z0xl3 cm.) 
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23.- Bojas de pápcl para plegar (cuadrados de 15 cm. por lado). 

24.- Un juego de tarjetas con dibujos para copias: 

24.1 Cuadrado de 7 cm. por lado 

24.2 Triángulo de 7 cm. por lado 

24.3 Rombo de 7 cm. por lado 
24.4 Figura compleja de 10x6.S cm 

, 25.- flojas blancas de 20x28 cm. (tamaño carta). 

¡ 

1 
¡ 
1 
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COCIENTE DE DESARROLLO DE 

BRUNET LEZINE 

Global x=98 SUperior M.1y 

no valido=para Retraso Inferior a a lo superior a 

6 ,S y 30 meses grave lo normal Nonnnl Nonnal lo Normal 

77 o menos 78-87 88-108 109-118 1190+ 

6 meses x=lOS. 09 -085 86-94 95-115 116-1Z4 lZSo+ 

7 meses x=l02.9Z -oBi 88-95 96-110 111-118 1190+ 
•7.24 

8 meses x-103.44 -089 90-96 97-110 111-117 1180+ 
•6.76 

9 meses x=99.67 -085 86-9Z 93-106 107-113 1140+ 
•6.80 

10 meses xs97 .03 -081 8Z-89 90-104 105-116 1170+ 
=7.Z7. 

lZ meses x-100.59 -076 77-88 89-llZ 113-1Z4 lZSo+ 
•11. 75 

15 meses x=96.4Z -078 79-87 88-105 106-114 1150+ 
•8.8Z 

18 meses x=97 .41 -078 79-87 99-107 108-116 1170+ 
=9.Z7 

Zl meses x=lOO. 50 -073 74-86 87-114 115-1Z7 1Z8o+ 
13.10 

Z4 meses x=lOl.14 -073 74-87 88-115 116-128 1Z9o+ 
=13.50 

30 meses x•9Z.93 -078 79-85 86-100 101-107 1080+ 
= 7.16 

36 meses x=9Z. 34 -o61 6Z-76 77-107 108-lZZ 1230+ 
=14.95 
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INFORMACION EXTRAIDA A TRAVES DE LA ENTREVISTA DE INGRESO 

Tabla 1 Distribución de los casos por sexo 

Sc.z-o fo fr 

~fasculino 38 

Femenino 62 

Total 13 100 
L___ __ 

Tabla Z Distribución de los casos por edad 

Intervalos fa fr 

8 - 12 semanas s 38 

P- 16 ser.1anas 3 13 

f' -20 semanas 4 31 

1 - 24 semanas 1 8 

. Total 13 100 
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Tabla 3 Caractcr1sticas de los Padres 

Edad de la Madre fa fr 

23 - 27 6 46 

271 31 6 46 

31! 35 1 

T o t a 1 13. 100 

Edad del Padre fa fr 

24 29 6 46 

29~ 34 6 46 

341 39 o 
39! 44 1 

T o t a 1 13 100 

Escolaridad de la madre fa fr 

fülucndorn 

As is tente educativa 2 l5 

Comercio 6 46 

Nivel Superior 31 

T o t a 1 13 100 

Escolaridad del padre fa fr 

Sccundt'.lria 31 

Medio superior 31 

Superior 3 23 

Comercio 2 15 

T o t " 1 13 100 
t ~~ ¡ 



Tabla 4 - Expectativas r Sensaciones de los Padres ante el -

nacimiento del hijo 

Preferencia sexual 

Niño 

Nifia 

Cual~uier 

T o t a l 

Sensaciones de 1 a Madre 

Planeado y Deseado 

A~eptado (resignaci6n) 

Rechazado 

T o t a 1 

Sensaciones del Padre 

Planeado y Deseado 

Accptndo (resi~nacl6n) 

Rechazado 

T o t a 1 

fa 

13 

fa 

6 

o 

13 

fr 

·3R 

. 31 

31 

100 

fr 

69 

23 

100 

fr 

54 

46 

100 
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Tabla 5 Antecedentes del Embarazo 

Toxcmia 
Epilepsia 
Sin problema 

T o t a 1 

Numero de gestación 

Primera 
Segunda 

T o t a l 

Edad ~estacional 

37 - 39 semanas 
40 semanas 

T o t a 1 

fa 

z 

10 

13 

B 

13 

fa 

3 

10 

13 

fr 

15 

B 

77 

100 

fr 

38 
6Z 

100 

fr. 

Z3 
77 

100 
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Tabla 6 Antecedentes Hcrcdofamiliares 

fa 

Alcoholismo 2 

Diabetes 1 

Epilepsia 

Sin antecedentes 9 

T o t a 1 13 

Tabla 7 Condiciones del Parto 

fa 

Eutocico 9 

Distosico o 
Cesárea 

T o t a 13 

fr 
15 

8 

8 

69 

fr 
69 

o 

31 

100 
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COCIENTES DE DESARROLLO DEL ARRA SOCIAL 

SUJETOS lº 

l 

2 

6 

1 

10 

ll 

12 

13 

:!:+=+40.S 

:e - 37. 5 

APLICACION 

98 

96 

96 

90 

~ 

91 

98 

86 

99 

99 

96 

95 

93 

Wc ::! Wt 

-37 .5 ~ 11' 

2º APLICACION 

91 

97 

90 

96º-

99 

87' 

104 

89 

as 

93 

102 

99 

96 

He se rechaza 

Ho se acepta 

d R 

+l +r.5 

-l.5 

+a 

-, -_-0-

o 

+:i:o- +ll 

-6 -8 

-3 -3.5 

+14 +12 

+6 +a 

-6 -0 

-4 -s 

-3 -3.5 
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COCIENTES DE DESARROLLO GLOBALES 

SUJETOS lº APLICACION 2º APLICACION d R 

1 98 99 -1 - 2 
2 95 94 +r' • 2 
3 99 91 +8 .. -t;-r3 
4 96 93 +3 +6. 5 
5 98 103 -s ':9. 5 
6 97 90 +7 +12 
7 96 98 '2 _::-4~ s· 
8 96 91 ,__ -~--+:S' ., !i'.i5 
9 97 91 .+6 

10 99 97 - +2_--- --".oc-,_"_ +4 .·5: 
11 97 93 +4 ·,+8" 
12 98 97 +l~·:-:'' +2 
13 95 98 . -3 .-6. 5 

~ + + 68.5 Wc ::= W+ Ho so -rCChnza 

~ - zz. 5 -zz.s > 17 -- !lo se accpt:a 
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Sujetos 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

J l 

12 

13 

z: + = + 

:i;: -

COCIENTES DE DESARROLLO DEL 

AREA POSTURAJ. 

1 º. APL I C1\C ION 2º APLICACION 

95 101 

90 97 

101 99 

100 lÓO 

95 103 

95 91 

95 104 

99 96 

90 95 

102 95 

98 95 

102 103 

100 -101 

27.S Wc ~ Wt Ho se 

so. 5 +27.5 :> 17 

d R 

~6 --s 

+3' +4;5 

-5 -7 

+7 +9,5 

+3 +4.S 

-1 -l. 5 

-1 - -1. 5 

rechaza 

Ho se acepta 
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COCIENTES DE DESARROLLO DEL AREA DE COORDINACION 

SUJETOS 

l 

2 
3 

5 

6 

7 
8 

9 
10 

11 

12 

13 

~ + = +45 

~ - = -46 

OCULOMOTORA 

lº APLICACION 2º 

100 

99 

100 

99 

100 

100 

99 

100 

100 

95 

98 

99 

93 

Wc S Wt 

+ 45 :> 17 

92 

104 

100 

Ho se rechaza 

Ho se acepta 

+6 

-5 

-7 

+11 

-9 

-12.5 
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SUJETOS 

l. 

2 

3 

5 

6 

7 

9 

l.O 

l.l 

12 

l.3 

:E+ = + 84 

:E - - 7 

U>Clli:il'tES DB rJBSARROLLO OBL 

ARBA DB LBNGU.llJE 

l.º APLJ:CACION 2• APLICACION 

99 93 

97 86 

99 82 

96 77 

99 107 

97 87 

93 84 

99 81 

99 90 

l.00 102 

97 85 

96 83 

95 96 

wc < Wt Ho se rechaza 

-7 < 17 Ho se rechaza 

d R 

+6 +3 

+l.l. +7.5 

+l.7 +l.l 

+l.9 +l.3 

-8 -4 

+l.l. +7.5 

+9 +5.5 

+l.8 +l.2 

+9 +5.5 

-2 -2 

+l.2 +9 

+l.3 +l.O 

-l. -l 
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