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Durante las últimas décadas se ha incrementado 
considerablemente el interés y los esfuerzos por mejorar la sobrevida 
y la calidad de vida de los niños; especialmente los pertenecientes a 
los grupos más desprote~idos de la pobl<.1ción. 

La Psicología. 
niveles de atención 
REHAB!LITAC!ON. 

como todas las ciencias Biomédicas abarca Jos 
como son: PREVENTIVO, ASISTENCIAL Y DE 

Una de las contribuciones de la Psicología del Desarrollo es la 
Estimulación Temprana que permite ..J los profesionJles de esta 
disciplina interactuar con otros profesionales del equipo de salud 
(médicos, ent-ermeras Y trabajadoras sociales), participando 
activamente en la evaluación y tratamiento de las alteraciones del 
desarrollo de los niños. 

Este tratamiento es un proceso por medio del cual el niño ejerce 
mayor control sobre el mundo que lo rodea. al mismo tiempo a 
menor edad siente gran satisfacción al descubrir que puede hacer las 
cosas por si mismo. L::1 Terélpia se lleva a cabo a través de la 
repetición de diferentes acciones sensoriales y motoras que aumentan. 
por una parte el control emocional proporcionando al niño una 
sensación de seguridad y goce; y por la otra amplían las habilidades 
cognitivas e intelectuales que le facilitan el aprendizaje. ya que 
desarrolla destrezas y se estimula a sí mismo a través del juego libre 
y del ejercicio. de la curiosidad, la exploración y la imaginación. 

Los Hospitales de los Servicios Médicos del D.D.F. entre los que 
se encuentra el Hospital Pediátrico Legaria. fueron Unidades de 
Urgencias cuyo objetivo principal era conservar y mantener la vida de 
los pacientes. La atención de las secuelas y limitaciones que dejaban 
las enfermedades se atendían en otros centros hospitalarios. 
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Por tal motivo a las autoridades y profesionales de la salud de 
esta institución no \es interesaba difundir e implementar servicios de 
Estimu\ación Temprana y Rehabilitación. 

Con \os requerimientos de L.'.1 vida moderna y las demandas de la 
población estos hospitales pasaron a ser GENERALES, sus servic\os 
van encaminados a: conservc.lr y mantener \a vida cuidando \a 
calidad de vid.i de los pacientes". (l). 

En estas condiciones sur~e la ¡4ran necesidad de elaborar un 
Programa pilra este tratamiento en e\ Hospital Pediátrico Le~aria. 

Por lo que e\ objetivo del presente trabajo es: 

PROPONER UN PROGRAMA DE EST1MULAC10N TEMPRANA, PARA EL 
HOSPITAL PED1ATR1CO LEGARlA. 

E\ Programa tendrá como metas principales: 

a) ~vall,-l--9X _ _y_trªt~_r __ E.J_Q_:;> __ -P-ª-~je_r-i_t~s __ ó._~<;_Qnsu\ta externa y de\ área de 
ho~j!_ªJj-~~~-h~_n, La evaluación se hará cuando ingrese e\ paciente 
al programa y posteriormente cada rnes. para poder valorar en 
que ni.ve\ de desarrollo se encuentra y que área de\ mismo 
(motora, lenguaje, cognitiva, socia\-autocuidado) está más 
alterada. 
E1 tratamiento incluye \as activldades que se aplicarán a \os niños 
para favorecer su desarro\10. 

b) Infq_rm_ª·~-qr.i.ent'i!J--YS-ª...f-!ªC.i1_é!Lª--'-º-~_ñ1.rrüli_C).L~~d.e_\Q~'ª-~~ntes. La 
información y orientación de los familiares se \levará a cabo por 
medio de un folleto en el que se \es explicarán las bondades> en 
que consiste y cua\ es la importancia de éste tipo de terapia. 

1.Evans M. Enfermería Pediátrica,E.dit.Manua\ Moderno, 1987. pag.153. 
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La capacitación a los familiares se dará semanalmente 
que tengan un cuaderno en el que anotarán las 
actividades que se sugiere ejecuten con los niños. 

pidiéndoles 
diferentes 

e) Jnf9_r__mat'."....__Qd~t1:tar __ ,)l_.~µ~ª~i_t__~r- µ_ l9s ___ Rt:'Qfe_~jp_n~!.l~~-Qg__.l~.5alµd_d~\ 
bg~pitªL(m~di~_Q~ ___ e_n~f~n:n_~r::<J,sJ __ t_~-~t:>~Jµ_Q.qras __ s_Q~_i_~\~s_y__(2.sü;;Q1QgQ~l ... 
La información y orientación se llevará a cabo por medio de: la 
presentación periódica de los casos de niños tratados con este 
Pro~~rama así corno conferencias sobre el tema. La capacitación se 
hará por medio de un curso teórico-práctico de adiestramiento 
impartido en forma permanente. 

Es muy importante que exista un programa de Estimulación 
Temprana en cada Hospital Pediátrico y más en el Pediátrico Legaria 
que es un Hospital de conc1::?ntración neurológica. por esto el equipo 
de salud del Hospital debe tomar en cuenta que existe esta 
herramienta terapéutica para la prevención, tratamiento y 
rehabilitación de los trastornos del desarrollo. 

También es muy importante detectar y tratar a tiempo a los 
pacientes que son susceptibles de tener un trastorno en el desarrollo 
adelantándose al problema y no solo rehabilitarlos cuando ya 
presentaron una a Iteración en el desarrollo. 

Esta terapia se adaptará ::i las necesidades de los pacientes de 
este centro hospitalario, a los recursos del hospital; además se 
implementará en forma permanente un curso de adiestramiento y la 
presentación de casos clínicos en forma periódica para \a 
orientadón. educación y capacitación de los pro"fesionales de la salud 
de esta institución. 

Los Programas abarcan un rango de edad para los pacientes que 
tratan~ que va del nacimiento hasta los seis años del niño. En el 



presente trabajo el Pro~rama estará diri~ido a los niños de edades 
que van del nacimiento a los 15 meses (área motora) y del nacimiento 
a \os 24 meses (áreas de len~uaje, cognitivo y social-autocuidado). 

Los niños que ten~an las habilidades y destrezas equivalentes al 
nivel de desJrrollo de los 24 meses serán canalizados a otros centros, 
a fin de que continúen con su tratamiento. al ixual que los niños en 
que se detecten alteraciones en el desarrollo pero que se encuentren 
en un nivel de desarrollo más elev<:1do al de 24 meses. Lo anterior se 
debe a que el Hospital Pediátrico no cuenta con los recursos 
materiales necesarios como: salón de juegos con paralelas, 
resbaladillas, espejos, pelo-tas, colchonetas. pistas de obstáculos. 
juguetes, columpios, revistas, libros infantiles, juegos de mesa, 
memorias, loterías, etc., por lo que no es posible continuar con el 
Program..i. 

Hasta 1993 el Hospital Pediátrico Legaria no contaba con e\ 
servicio de Estimuh.1ción Temprana por lo que los pacientes que la 
requerían eriln canalizados a otros hospitales para su tratamiento. 
Debido a los escasos recursos económicos de los familiares. las grandes 
distancias, los problemas del traslado y la poca o nula información 
que tenían sobre el tema. dificultaba que los pacientes recibieran su 
tratamiento en forma oportuna. integral y completa_ 

En 1994 se establece este servicio en el hospital pero por la falta 
de información, orientación y capacitación de los profesionales de la 
salud del hospital el servicio no es utilizado adecuadamente ya que 
todavía se sixue canalizando a los pacientes i.I otros hospitales. 

Por otro lado la falta de información y orientación adecuadas. 
sobre el servicio ocasiona que los familiares de los pacientes no le den 
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la importancia necesaria faltando a sus consultas o abandonando el 
tratamiento. 

La escasa CiJpacitación de los fcimiliares de los 
que estos apliquen con poca sistematización y 
tratamiento, provocando resultados pobres. 

pacientes origina 
organización el 

El hospital no cuenta con un Proxrama propio que norme y 
regule lc1 éJtención, y !<Js autoridades del mismo no le prestan la 
importancia a este servicio por no considerarlo una prioridad y por 
tanto no le ddn el apoyo necesario. 

De éste pl<Jnteamiento se derivan las siguientes preguntas de 
investi,gación: 

¿COMO ADAPTAR UN PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA QUE 
SE APLIQUE A LOS NIVELES DE ATENCION Y A LAS PATOLOGIAS QUE 
SE ATIENDEN EN EL HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA? 

A).-Se consideró que es pertinente y necesario, un Programa acorde a 
los tres niveles dt:? atención: Preventivo. Asistencial y de 
Rehabilitación. 

l.- NIVEL PREVENTIVO.- en el que se atiende a los niños que son 
considerados de al·to riesgo (niños que han sufrido alguna 
alteración perinatal. esto es durante el embarazo. parto o 
después del parto) y que aunque no presenten ninguna 
Jlteración en su desarrollo se les debe incluir en un Programa 
para evitar un posible retraso en el desarrollo. 

2.- NIVEL ASISTENCIAL.- que atiende a niños que presentan algún 
retraso en el desarrollo pero que no presentan ningún dato de 
lesión neurológica, como: HIPERTONIA, HIPERREFLEXIA, 
ESPASTICIDAD, ATAXIA, ATETOSIS, etc. A estos niños se les 
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incluye en este tratamiento para favorecer su desarrollo y 
evitar que su retraso sea cada vez mayor. 

3.- NIVEL REHABILITACION.- para niños que presentan algún tipo 
de retraso en el desarrollo y <ldemüs ti{:!'nen al~una patología 
neurológica asoci<.ida, J estos niños se les incluye en esta 
terapia para fJvorecer su desarrollo y poder eliminar tas 

secuelas de las lesiones neuroló~icas. 

B).- Para favorecer el trabdjo en estos tres niveles se propone un 
Pro~rama que tenga en cuenta las Patologías que se tratan en 
este centro hospitalario como: 

PADECIMIENTOS NEUROLOGICOS.- Epilepsia, Traumatismos 
CrJ.neo-encefálicos, Mielomenin~ocele, Encefalocele, 
Meningocele, Parálisis Cerebral, HipoxiJ Neon<ltal, Procesos 
Degenerativos del SistemJ Nervioso Central. Infecciones del 
Sistema Nervioso. etc. 

PADECIMIENTOS PEDIATRICOS.- Desnutrición, Síndromes 
Diarréicos recurrentes, ln·fecciones Respiratorias recurrentes. 
Inmunológicas y Múscu1o-esquéleticas. 

PADECIMIENTOS PSICOLOGICOS.- Abandono social, Maltrato 

físico y Psicológico. 

¿COMO PODER TENER UN PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA 

DE ACUERDO A LAS NECESIDADES ECONOMICAS SOCIALES Y 
CULTURALES DE LA POBLACION QUE ACUDE A ESTE HOSPITAL? 

.Se propone que por \os escasos recursos económicos de la 
población se les cite una vez a la semana o cada quince días,, para 
enseñar a las madres las actividades del Programa. 
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Debido a ta baja condición sociocultural de los pacientes al 
ingresar éstos al pro~rJma se les dJri.Í a sus familiares un folleto. 
donde se les explicará las bondades de este tratamiento, lo que es la 
Estimulación Temprana y lc1 importancia que tiene, para que sus 
pacientes no .1bandonen la terapia. 

Para poder capacitc.Jr .i los familiares sobre 1.1s ..ictividades que 
deben re<.1lizar con sus p<.1cientes se les pedirá un cuaderno, para 
que anoten cada actividad, explic¡índoles claramente y con lenguaje 
cotidiano el porque, cómo y dónde se deben de realizar las 
actividades. Precisando tiempos. espacios, condiciones. frecuencia. 
utensilios y los instrumentos neces.irios para l..t IJbor. 

¿COMO HACER UN PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA QUE 

TENGA EN CUENTA LOS RECURSOS ECONOMICOS, rISICOS Y 
HUMANOS DE EL HOSPITAL? 

Este hospital no cuenta con muchos recursos econór.riicos. físicos 
y humanos por lo que solamente se tiene un consultorio. para poder 
atender a los pacientes de consulta externa y esta atención es de uno 
por uno, ya que solo existe una mesa de tratamiento en el consultorio. 
A los pacientes hospitalizados se les ate:nderá en su cama y en 
presencia de un familiar. 

¿COMO INCREMENTAR EL NIVEL DE CONCIENCIA DE LOS 

PROFESIONALES DE LA SALUD DE ESTE HOSPITAL SOBRE LO QUE ES 

Y LA IMPORTANCIA DE LA ESTIMULACION TEMPRANA? 

A los profesionales de la salud de este hospital se les 
concientizará por medio de presentaciones periódicas de casos 
clínicos de pacientes tratados con esta terapia. con la finalidad de que 
éstos incluyan a los pacientes que requieran del Programa. También 
al pasar la visita diaria con el personal médico se ingresarán al 
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Programa a los pacientes que así lo requieran, esto se derivará de las 
observaciones de los especialistas. 

¿COMO SE CAPACITARA A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD DE ESTE 
HOSPITAL PARA QUE PUEDAN DETECTAR Y ORIENTAR EN LAS 
ACTIVIDADES DE LA EST!MULACION TEMPRANA? 

Con este propósito se desarrollará un curso de adiestramiento 
dirigido a los profesionC:Jles de la salud de este hospital. para que 
puedan detectar y canalizar a los pacientes que requieran de atención 
en este Programa. T umbién puedJn iniciar la terapia orientando a los 
familiares de los pacientes hospitalizados sobre las actividades que les 
deben hacer. 

Ya que los padecimientos neurológicos y neuroqu1rurgicos son 
las Patologías de mayor frecuencia en este hospital es necesario que 
los profesionales de la salud de éste conozcan lo que es y las ventajas 
de la Estimulación Temprana. para detectar a tiempo a pacientes que 
sean susceptibles de presentar un retraso en el desarrollo y que 
necesiten la terapia. De igual forma se tratarán los pacientes que 
presenten un retraso en el desarrollo~ aunque no tengan ninguna 
lesión neurológica. También se rehabilitará a los pacientes que 
presenten un retraso en el desarrollo y una lesión neurológica. Se les 
ofrecerá a los pacientes una mejor alternativa de terapia que 
favorezca su desarrollo integral puesto que se tratará al paciente en 
todas las áreas del desarrollo como son: 
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MOTRIZ, LENGUAJE, COGNITIVO, SOCIAL Y DE AUTOCUIDADO. 

A).-E\ área motriz se divide en: 

-Motriz gruesa .- son los ejercicios tendientes a fºavorecer el 
movimiento de brazos y piern'1s, logrando e\ equilibrio de\ 
cuerpo en sedest<.1ción, bipedestación y marcha. 

-Motriz tin'-1.- ..ictos encamin;,idos J adquirir la conducta 
visomanual. 

B).-Arf.:!a del lenguaje.- procedimientos para desarrollar el lenguaje ora\ 
tanto en su -fase de emisión como la de recepción. 

C).-Area cognitiva .- serie de actividades encaminadas para adquirir 
habilidades de atención e intelecto. 

D).-Area sociül y de autocuidado.- conjunto de acciones que estimulan 
al niño a ser sociable y a realizar conductas de autocuidado e 
independencia. 

En la aplicación de esta terapia e\ princ1p10 fundamental es la 
atención integral J. todas las áreas del desarrollo a la vez haciendo 
énfasis en e\ ¿írea o áreas con mayor retraso en el nivel de desarrollo. 

En algunas instituciones sólo se trata una área del desarrollo 
convirtiéndose en lugar de Estimulación Temprana en terapia física 
(motora o de autocuidado). terapia de lenguaje o terapia ocupacional 
(Cognitiva). 

Es importante formar por lo menos el binomio (madre-hijo) o de 
preferencia el trinomio (padre-madre-hijo) ya que en el desarrollo de 
la personalidad del niño es necesario que \as actividades sean 
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realizadas por éstos aunque los papás trabajen desde e\ nacimiento 
del niño. 

Es preciso también 4ue e\ persona\ de Enfermería esté 
capacitado ptlra poder orientar a los fami\iJres de \os pacientes 
encargados de \as actividades a rea\1.zar y evitar que durante el 
período de internamiento se les inhiba su desarrollo, en virtud que 
en la mayor parte de su estancia intrahospita\aria se encuentran 
sujetos inmovilizados por los procedimientos terapéuticos normales 
como son: sondas, venoclisis, canalizaciones, etc. 

E\ Programa constará de \as si~uientes partes: 

A).-EVALUACION DE PACIENTES. Se elaborará un expediente que 
contendrá los siguientes elementos: 

* Ficha de identificación.- datos generales del paciente. 

* Antecedentes prenatales. natales y post-natales. 

• Exploración de reflejos, tono muscular. simetría y sensibilidad. 

* Examen de áreas de desarro\\o (motor, lenguaje. cognitiva, 
autocuidado). 

• Diagnóstico y plan de tratamiento. 

Esta evaluación se hará a\ ingreso de los pacientes al Programa 
para poder determinar el nivel de desarro\\o y poder determinar 
con claridad la evolución y et progreso en el desarrollo del niño. 

B).-TRATAMIENTO A PACIENTES.- En esta fase del Programa se 
realizarán las actividades pertinentes de acuerdo al diagnóstico 
de \a fase anterior. 
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Las actividades para favorecer el desarrollo del niño como se 
dijo se ori.,ntan ~ las áre<>s MOTORA, LENGUAJE, COGNITIVA Y 

SOCIAL- AUTOCUIDADO. 

Estas actividades estarán or~anizadas en dos niveles de desarrollo: 

a) Del nacimiento a los 15 meses é.Írea motora. 
b) Del nacimiento J los 24 meses .íreas lenguaje. cognitiva y 

autocuidado. 

C).-INFORMACION, ORIENTACION Y CAPACITACION A FAMILIARES DE 
LOS PACIENTES. 

* Li.l informJción y orientación se hará al ingresar los pacientes al 
Pro:-;rama. 

* Se les dará un folleto que contendrá información sobre lo que es 
este tratamiento, su importancia, así como las indicaciones 
generales sobre el programa, por que es necesario no faltar a 
sus citas y seguir correctamente las indicaciones que se les den. 

* La capacitación de los familiares se dará para enseñarles tas 

actividades c¡ue favorecerán e\ desarrollo de sus pacientes para 
esto se pedirá un cuaderno en el c¡ue se anotará cada actividad 
que deban realizLir, el objeto de efectuar cada actividad en cada 
paciente es de vital importancia. así como darle las 
recomendaciones generales sobre la forma indicada para realizar 
\os ejercicios y{o actividades, juegos. etc. 

* Esta capacitación será dada cada semana o cada dos semanas de 
acuerdo al nivel de desarrollo del niño. 

* Se usará un lenguaje cotidiano y sencillo para que no se 
presenten dudas en las actividades que deben hacer. 

* Diariamente se le deben de realizar a los niños dos sesiones de 
actividades (mañana y tarde). 
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Cada sesión se efectuará de la siguiente manera 

1° Actividades motoras ,gruesas. 
Zº ActiviJaLies motor<..1s finas. 

3º Actividades de lenxuaje. 
4º Actividades senso-perceptiv<.is. 

Las actividades co~nitivas son realizadas durante el ejercicio de 
la motriz fin" y del len~uaje. 

Las CJctividades de autocuidado se realizarán durante el día y la 
noche dependiendo de la actividad de que se trate. 

Cada actividad será de acuerdo al nivel de desarrollo que 
presente el niño. (Ver anexol ). 

D).- LA INFORMACION, ORIENTACION Y CAPACITACION DE LOS 
PROFESIONALES DE LA SALUD. 

Esto se logrará por medio de : 

a) Un curso teorico-práctico de entrenamiento permanente con 
duración de seis meses y formado por cuatro módulos: 

1.- CONCEPTOS 

TEMPRANA. 

GENERALES DE LA ESTIMULACION 

2.- DIAGNOSTICO DEL NIVEL DE MADURACION Y DESARROLLO 
DEL NIÑO. 

3.- PRINCIPALES ENFOQUES DEL DESARROLLO. 
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4.- PATOLOGIAS QUE ALTERAN EL DESARROLLO. 

Este curso se dará un día a la semana. Cada ses1on del 
curso constará de cuatro horas. dos teóricas y dos prácticas. 

b) Se presentarán casos clínicos en las sesiones del hospital. cada 
dos meses. 

1.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 

1.1.- DEFINICION: 

El crecimiento y el desarrollo aunque son fenómenos 
íntimament~ relacionados y ambos continúan de modo simultáneo 
desde el momento de la concepción hasta el momento en que se 11ega 
a la edad adulta, son dos procesos esencialmente diferentes. El 
concepto de crecimiento es "el aumen·to de tamaño, típicamente 
acompañado del aumento del número (hiperplasia) o del tamaño 
(hipertrofia) de las células. "Mientras que el desarrollo se 
conceptualiza como la maduración de los tejidos, de los órganos o de 
todo e\ individuo hasta alcanzar la completa madurez de la estructura 
y función." (2). 

C_r~_c.i_mi_ento~- el cuerpo como un todo y sus diversos tejidos y 
órganos tienen patrones característicos de aumento de tamaño y 
de peso que son esencialmente para todos los individuos. El 
crecimiento denota un cambio de tamaño~ que es resultante de 
un aumento en el número y tamaño de las células del 
organismo. Kempe,H.(1994). 

2. !bid. 
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Desarrollo.- significa maduración de los órganos y sistemas, 
así como la adquisición de habilidades y capacidad de adaptarse 
más fácilmente al medio ambiente. El desarrollo es un proceso 
continuo que empieza en la concepción y terminil hasta la 
muerte, los niños st:'! sientJn Jntes de pararse y caminar, 
pronuncidn palJbras antes de pronunciar- frases y oraciones 
completas, dibujan círculos antes de dibujar cuadrados, etc. 
Kempe,H.(1990). 

1.2.- SEMEJANZAS Y DIFERENC!/\..S. 

Los términos de ~r--~~irni~1'.1to __ y __ .d~_?-~t::t".Qllo se usan 
frecuentemente de modo indistinto y desde luego es cierto que uno 
dependt'! del otro para llegar a buen término. En el niño normal, cada 
uno sigue un curso paralelo al otro, de modo que toda distinción 
sería artificiosa, sin embargo por conveniencia podemos establecer 
una diferencia entre ambos. Por ello f¿:l crecimiento puede ser medido 
en pulgadas o centímetros. en libras o kilogramos~ también puede 
medirse en términos de equilibrio metabólico~ por ejemplo retención 
de calcio y nitrógeno por el organismo. 

El desi::lrrollo se puede evaluar por medio de los reflejos y las 
capacidades que presenta el individuo. 

Con frecuencia se emplean como sinónimos los términos de 
maduración y diferenciación, en este sentido es evidente que el 
desarrollo se relaciona con el crecimiento. si bien no es lo mismo. 
WatsonJ.(1992). 

Las medidas de crecimiento corporal y los rasgos sobresalientes 
del desarrollo constituyen el mejor y más práctico medio para evaluar 
la salud del niño, porque el crecimiento físico y el orden del desarrollo 
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se apegan a un patrón relativamente uniforme y claramente definido. 
por lo general el crecimiento y el desJrrollo progresan en la f"orma 
esperada sólo cuando lds funciones del individuo se inte~ran 

perfectamente en un todo oper<Jnte. El retraso en el crecimiento y el 
desarrollo puede ser result<ldo por desnutrición, deficiencia ~enética. 
desadaptdción psíquica, enfeormedad prolon,'.i;Jd..t u ott«Js numerosas 
causas. El crecin1iento y el desarrollo son procesos din<Jmicos y 
continuos que til:'nen lu~dr en una secuencia ordenada que es igual 
para todos los individuos. (3). 

Estos dos procesos se dé.1.n simult<Íneamt:!'nte, pero mientras el 
crecimiento es un fenómeno cuilntitativo, el desarrollo es cualitativo. 
aunque Jctúen en totJl dependencia y correlación. Así al tiempo que 
un individuo crece en estatura, crece y madura su Sistema Nervioso. 
con lo que van Jpareciendo sucesivamente las diferentes funciones 
psiquicas y las f.1cultJdes mentales. T Jnto es así que la mayor parte 
de los factores que influyen sobre el crecimiento lo hacen también en 
el desarrollo; y no es raro que un niño con retraso del crecimiento 
presente té1mbién retraso en el desarrollo y viceversa. 
Sánchez,S.(l 990). 

Sin embargo <1 lo largo de las diferentes etapas evolutivas y a 
nivel de los distintos órganos y sistemas, la preponderancia de un 
proceso sobre el otro puede variar. Así, la multiplicación de las 
neuronas cerebrales sólo se da durante la vida intrauterina y en las 
primeras semanas que siguen al nacimiento, a partir de entonces 
sigue un proceso exclusivamente madurativo. En situaciones 
patológicas la disociación entre crecimiento y desarrollo puede llegar 
a ser en ciertos aspectos total. En el síndrome de Klinefelter el 
individuo crece pero su maduración sexual no tiene lugar, por el 
contrario, el "acondroplásico" crece muy poco. pero madura con 

3. !bid. 
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normalidad. De ahí la importancia de distinguir ambos procesos 
aunque, por esta íntima relación, sean difíciles de sepan.1r. (4). 

La diferenciil esenci<.JI entre el niño y el adulto es que el primero 
crece y se desarrolla. en consecuencie:1 se necesita de un cuidado 
especial. Además de los cambios en peso y talla el crecimiento entraña 
cambios en el tamaño relativo de la cabeza, del tórax, del abdomen, 
de las extremidades, en la circulación, disminución en el ritmo del 
pulso y de la respiración, aumento de la presión ilrterial, aumento en 
la capacidad del estómago y de la fuerza muscular, calcificación de los 
centros de osificación, cierres de suturas y fontanelas, ilparición de 
los dientes, etc. Es esenci<.il el conocimiento de estos cambios y sus 
mediciones pJra <l.etermin<..1r t!l nivel de crecimiento del cuerpo. 
Arena,J.(1989). 

En el desarrollo lo importünte es la adquisición de habilidades 
motoras, cognitivas, del lenguaje y de la personalidad, el desarrollo no 
s~ da en todo momento, sino ClUe se da por periodos críticos. 

En esos periodos lil interferencia con el curso normal del 
desarrollo del niño puede originar deficiencias en él a largo plazo. 
Las carencias de tipo emocional y psicológico a edad temprana pueden 
causar alteraciones de la personalidad. la falta de estimulación 
adecuada trae alteraciones en alguna <irea del desarrollo del niño. 
ArenasJ.(1989). 

El desarrollo normal se caracteriza por la maduración gradual 
del control postura l. con la aparición del equilibrio y otras reacciones 
adaptativas, esto forma la base de la actividad de destreza normal. 
Este proceso está estrechamente integrado con la modificación de la 
totalidad de reflejos motores primitivos. y culmina con la liberación 

4. Delval,j.Oesarrollo Humano, Edit.Patria, 1994, pags. 52-85. 



17 

de brazos y manos. de la necesidad de desempeñar una parte esencial 
en e\ mantenimiento del eguilibrio. Esto permite al hombre 
desarrolh.tr \as habilidades de manipulación en un alto nivel de 
perfección. la coordinación de\ movimiento parJ \..i acbvidad de 
destreza exi~e muchos años de desarrollo ordenado. 

Uno tiene que Jpreciclr que el desarrollo motor no es una 
entidad sepJrada sino que influye profundamente en todos los demás 
aspectos de la conducta del niño. 

El <1prendizuje se basa en el desarrollo sensorio~motor, 

comienza con \a exploración que hace el niño de su propio cuerpo, 
aprende acerca de su boca, labios y len~ua mediante el tacto con sus 
manos, y éstas juegan t:!:ntre si. 

Aprender<Í <.1cerc~ de texturas~ formas. temperaturas y objetos 
tocándolos y chupándolos, aprende acerca de sus propias dimensiones. 
cuando tiene en sus manos objetos, cuando gatea sobre y por debajo 
de muebles. La capacidad para moverse y ajustarse en forma 
creciente a los cambios de posición significa seguridad y confort, el 
desarrollo perceptivo y visomotor está profundamente influido por 
su desarrollo físico. Abercrombie, (1960, 1968) y Rosen bloom 
(1975) han encontrado que las \imitaciones en la capacidad del niño 
para el movimiento activo retardan el despliegue de su capacidad 
perceptiva, interfiriendo de esta forma su capacidad intelectual total, 
la interacción del movimiento con el desarrollo del lenguaje fue 
subrayada por muchos investigadores, por ejemplo Luria (1961), el 
niño habla con señas y gestos mucho antes de expresarse 
verbalmente. E\ lenguaje y la manipulación son importantes 
aspectos del proceso del pensamiento y el retraso en el desarrollo del 
habla puede afectar seriamente la capacidad del pensamiento 
abstracto. nosotros aprendemos a través de sensaciones. no 
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aprendemos un movimiento sino la sensación de movimiento~ un n1no 

sea normal o .inormal. sólo puede usar lo gue experimentó antes, el 
niño normul usará y modificará sus patrones motores normales con la 
práctica, repetición y adaptación. F\obath,K.(198 7 y Sánchez,S.(1990). 

De acuerdo a estos autores existen semejanzas en los procesos 
de crecimiento y desarrollo, pero también son dos procesos con 
diferencias si~nificativas. :::.e pueden resumir de h.1 siguiente manera: 

SEMEJANZAS: 

C>curren di!sde la concepción. 
~on procesos dinJmicos y siguen patrones uniformes en todos 
los individuos. 
Se alteran con Patologías similares. 

DIFERENCIA-'> : 

El crecimiento termina en la madurez y el desarrollo hasta la 
muerte. 
El crecimiento es continuo~ el desarrollo se da en periodos 
críticos. 
El crecimiento es cuantitativo y el desarrollo es cualitativo. 

2.- ENFOQUES DEL DESARROLLO. 

A lo largo de este siglo el desarrollo humano ha sido estudiado 
desde diferentes enfoques teóricos. que se basan en presupuestos 
diversos sobre cómo evoluciona y madura el Sistema Nervioso. Los 
diferentes enfoques contienen supuestos teóricos. de cómo se produce 
el desarrollo, sus causas, factores que lo favorecen o lo dificultan, la 
importancia de factores biológicos y factores ambientalistas. 
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2.1.-PRINCIPALES ENFOQUES DEL DESARROLLO. 

Los principales enfoques del des<Jrrollo son: 

a) ENEOQL!!'-. CQGNITIVO. 

El pensamiento tiene su ori~en en el cuerpo. el lactante 
reJccionJ Jnte el estímulo sensitivo, emitiendo una reacción 
motori.l. El elemento fundamentill de la teoría de Piaget sobre 
el J.esarrollo co~nitivo del niño es el esguema, es decir, un 
patrón de conducta en respuesta a determinado estímulo 
..irnbiental. En la teoríd de PiJget, la conducta es un proceso 
vital que tiende ~i mantener el equilibrio entre la persona y el 
medio. Mediante un proceso de A~IMlL.J\CION y un proceso de 
ACOMODACION, l.:1 persona puede llevar acabo el 
establecimiento del mismo, en las constantes perturbaciones 
ocasionadas por los cambios en el medio, se considera a la 
asimilación como un proCt!SO de J.daptación del mundo exterior. 
en la mente del niño, en su forma actual de pensamiento y la 
acomodJción como una forma de adaptación del modo de 
pensamiento a las peticiones del mundo exterior. A todo ello 
añade .,¡ concepto de REVERSIBILIDAD en la forma de 

pensamiento. en el sentido de capacidad de dar marcha hacia 
atrás, en el pensamiento volviendo al punto de partida. En 
1926 inicia un nuevo camino en sus investigaciones a través 
del método clínico, que consiste en la observación directa del 
n1no mediante estímulos y situaciones elegidas por el 
investigador, inició sus observaciones en sus tres hijos. Piaget 
llegó a la conclusión de que el desarrollo cognitivo no es 
continuo sino que se organiza en períodos sucesivos o estadios 
y distingue cuatro que son: 
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- ~fQQQ__~_~nsQ.r_iQmQtg_r.- de los cero hasta los veinticuatro 
meses, aparecen los primeros conocimientos, conductas 
reflejas, comienza a hacer uso de la imitación, la memoria y el 
pensamiento. 

p_~r:_fq_Q_9_g_t:_~_oper:aci_Qf'1;J_l.- de los 2 a los 7 años, comienzo del 
lenguaje y las primeras funciones simbólicas, sin que exista un 
razonamiento lóg:ico. 

E'.~r-J_qQ9 __ d_~ __ l_a~ _op~r:aciQnes_c:oru;:r~_ta~.- de los 7 a los 11 años, 
aparición de los conceptos de número, tiempo, espacio y 
velocidad, aparición de operaciones intelectuales como 
ordenJr, disociar y combinar, pero siempre referidas a objetos 
concretos, pensamiento unidireccional. 

e.~.rJQÓ9_d~Qp~r_acjone~_fQr!Pale~.- de los l l ó 12 a los 15 años, 
aparición de nuevas estructuras ló:i;icas, y de las operaciones 
con conceptos y relciciones entre conceptos, trabaja sobre 
hipótesis. Lewis,M.(l.987) y Sánchez,S.(l.991.). 

Arnold Gesell fundó lci clínica de desarrollo infantil~ que 
sostenía un enfoque madurativo, en el que el niño presenta un 
principio de universalidad, donde su desarrollo constitucional 
trata de hallar pautas en el desarrollo ontogenf!bco. La 
evolución se concibe como un proceso cíclico, donde el niño 
despliega patrones de conducta y modos de crecimiento que 
guardan un notable parecido. Gesell creó escalas de desarrollo 
que permiten establecer por observación conductas típicas para 
distintos niveles de ~dad. Refiere cinco campos de conductas 
relevantes en el desarrollo que son: 
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~ C.9_n_9._~_~ta __ ~d~p!~_1:i_va.- son las adaptaciones sensoriomotrices 
ante objetos y situaciones, la coordinación de movimientos 
oculares y munuales para alcanzar y manipular objetos. 

- Conc;i_~.g;::t;_~ __ m_otriz _!{f'."Ue?a.-comprende las re<.icciones posturales, 
el eguilibrio de IJ cabeza, sentarse, pari:lrse, gateélr y caminar. 

- C_Q_nd_~_c;;:_:ta_ __ ~Q_t_r:iz flna.- el uso de las manos y dedos para la 
aproximación, prensión y manipulación de un objeto. 

- C9nduc:ta c.1el _ _1~ng_uaje.- es lil forma de comunicación visible y 
audible, sean gestos, movimientos posturales, vocalizaciones 
palabras, frases u oraciones, incluyen la imitación y 
comprensión de lo que expresan otras personas. 

- C_g_nQ._y_~t-~-~_r~qJ'J~L::~Q(:_i_a_I.- son las reacciones personales del 
niño ante la cultura y sociedad en que vive. Lewis,L.(198 7) y 
Sánchez,S.1991). 

e).- 1'oNEQQL!i:; __ C_Ql'·H2L!.CTU./l._~. 

Está teoría se puede resumir como sigue: 

La conducta psicológica evoluciona a partir de las 
interacciones de un organismo y su ambiente. el desarrollo 
de un niño depende de las formas específicas en que \os 
eventos biológicos, físicos y sociales, pasados y presentes 
alteran sistemáticamente su conducta> transformándolo a 
partir de un estado de completo desamparo, hasta alcanzar 
uno de independencia relativa_ 
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Considera al n1no como una estructura biológica, única con 
capacidad para realizar una amplia gama de actividJdes 
características de su especie, las que incluyen la conducta 
verbal, en continua interacción con los estímulos que 
constituyen su ambiente, la estructura biológica única o 
constitución de un niño resulta de una combinación de su 
historia genética y su historia individual, a partir de la 
concepción, la cual abí.lrCCJ nutrición prenatal, cuid<..1do 
mCJ.terna\, nutrición postn<..1tal, c..l.años físicos y procesos de 
enfermedad. 

El ambiente se consider;:i funcionalmente como un conjunto 
de estímulos que interactúan con el niño, algunos de estos 
estímulos se originan en el .imbiente externo (físicos y 
sociales). otros (los generados por lo que hace y dice) en su 
propia conducta y algunos más (los orgánicos) en el 
funcionamiento de su estructura biológica. así el niño es 
fuente de estimulación que ;:ilt:era su ambiente físico y social. 
su preferencia en c;asa reacomoda las actividades de la 
madre y las centra en su cuidado. 

Los estímulos del ambiente externo o interno se valoran en 
términos de: 

• Sus dimensiones físicas, corno la intensidad y la duración 
del grito cuando et niño se lastima. 

• Su significado funcional, para el niño en particular, los 
significados funcionales se dividen en dos categorías: 

• Funciones específicas, como la que refuerza una 
conducta, con poder para fortalecer o incrementar el 
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grado de ocurrencia de la conducta precedente (una 
madre observa que cuJndo halaxi:J il su hijo por vestirse 
sólo en la mañ<.1na .... el reforZJmiento. el niño lo hace al 
díi:J siguiente) y la t~unción discriminJtiva o el poder para 
señalar un cJmbio en la conducta (una madre indica 
que es la hor;J de IJ comida con una señal y su hija deja 
de jugar y se presenta en la mes.J). 

Los eventos que disponen. como h.1 privación de la comida 
(un fi.Jctor disposicionc.d orx.inico), una reacción de enojo 
prolongada 

• (un -filctor disposicional emocional) o la atmósfera religiosa 
de un -templo (un factor disposicional 
social).Kempe,H.(1990) y Sánchez,S.(1991). 

Bijou, prestó especial atención~ a la psicología del desarrollo_. 
como una rama de la ciencia del comportamiento, en síntesis 
Bijou. piensa que visto el desé.lrrollo como el estudio de las 
relaciones que se derivan de las interacciones entre un 

organismo. en constante cambio biológico y un medio de 
eventos distintos. dicha disciplina supone que el aprendizaje 
es un factor. un subconjunto de la psicología del desarrollo. 
Kcmpe,H(l 990) y Sánchez,S.(1991). 

Sigmund Freud, en 1900 
interpretación de los sueños, 
entre el simbolismo de los 

publica en su obra "La 
donde establece la relación 

sueños y los síntomas 
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patológicos. a partir de ahí, una serie de obras fueron 
desarrollando la doctrina psicoanalítica. 

La idea de la sexualidad. va evolucionando a lo largo de la 
obra de Freud, el "id'' o "ello" busca continuamente la 
satisfacción de sus necesidades y es guiada por el principio 
del "placer básico", va cambiando en una secuencia evolutiva 
que comprende los estados: 

ORAL, ANAL, FAUCO, DE LATENCIA Y GENITAL. 
(1987) y Sánchez,S. (1991). 

Evans,M. 

Las ce.1racterísticas de las etap<Js psicosexuales del desarrollo 
de Freud son: 

Et_~_g~~-o__r:_µJ.- Primeros 18 meses. el niño recibe estímulos y 
placer a través de su boca, el n1no intenta lle ... •arse todo a la 
boca, recibe el placer por el acto de succión, la tensión se 
reduce con la succión. 

EtªJ2_ª-.j:lr!itl-- De los 18 meses a los 3 años y medio. el interés 
del n1no se ent-oca principalmente en la reg1on anal y 
experimenta gran placer en retener las ex.cretas y en dejarlas 
salir. Los músculos se emplean para ex.presar el control y la 
inhibición. participa en juegos que incluyen el meter y sacar 
cosas, al final de este período, el niño domina el 
entrenamiento de las excretas. 

Etap~_fªJlc~_._: De los 3 a los 7 años. el n1no manifiesta una 
gran actitud intrusiva~ se presenta la f"ase de Edipo. en la 
que el niño se inclina hacia el padre del sexo opuesto y 
teme la castración por parte del padre del mismo sexo. esta 
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fase se suele resolver hacia el final de este periodo. participa 
en escenas de exhibicionismo. manifiesta que tiene planes 
para casarse con el padre del sexo opuesto, presenta interés 
en las diferencias sexuales, manifiesta preocupación por la 
pérdida de partes corpori:.lles y lesiones a su cuerpo. hace 
muchas preguntas con respecto a la sexuJlidad. se identifica 
con el padre del sexo opuesto. 

E_~-ª-P-•:Lde _latencia.- De los 7 a los 12 años. el impulso sexual 
(libido) se controla y se reprime durante este período, la 
importancia máxima se encuentra en el desarrollo de las 
habilidades y capacidades, dedica sus energías para el logro 
de las actividades concretas y la adquisición de habilidades. 

~1;ap_a _ _g~_ni1:;~1_.- Resur~en los impulsos sexuales, junto con una 
recapitulación de la fase de Edipo, el dominio de este período 
da por resultado la habilidad para amar y trabajar, se separa 
de sus padres, desarrolla relaciones con miembros del sexo 
opuesto y busca un modelo para substituir al padre del 
mismo sexo. Evans,M.(1987) y Sánchez,S.(1991). 

Los psicólogos de la Gestalt realizaron numerosos 
experimentos del Ci1mpo de la percepción visual y auditiva y 
pusieron de manifiesto las leyes que nos permiten percibir 
un mundo de configuraciones complejas sin que necesitemos 
analizar ni tomar conciencia de las partes. Percibimos 
cuatro puntos como si constituyeran un cuadrado y vemos 
figuras en conjuntos de puntos que no tienen ninguna forma 
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definida. formularon la leyes de organización perceptiva que 
son: 

J,,,&y_Q_~r:g~lmL9.a_d,- Los elementos o figuras que están más 
próKimos tienden ~1 verse como una unidad y a aislarse de 
otros. \as líneas o los puntos que estiln más próximos se 
reúnen en unidades aunque todos sean iguales. 

\..-~_y ____ d.e __ 5irn1\d.ridac\.~ Los elementos similares tienden a 
agruparse y a diferenciarse de otros, y se puede incluso 
dominar sobre \a proximidad, con independencia de \a 
distancia, las figuras semejantes tienden a ser vistas 
conjuntamen-te. 

t,,,~y_9e _ci~rr~.- Los elementos tienden a agruparse en figuras 
completas, \as áreas cerradas son más estables. 

l.,.._gy__d_e __ 5_i_m_p_lh;:_i_d.!J_Q._,_: Los estfmu\os ambiguos tienden a 
analizarse de la forma más simple. tres puntos pueden verse 
como un cuadrado. 

~~cj_g_J~"iim~.:tr:i~~: E\ espacio \imitado por bordes simétricos 
tiende a percibirse como una figura coherente, a pesar de 
que las líneas no están cerradas parecen delimitar un 
espacio, a\ ser simétricas. 

L~cig_\_ª_p_~~_rH1~_Q_rr!:Jn!J--ªQQn.- Los elementos tienden a 
agruparse de manera que se haga mínimo el cambio o la 
discontinuidad. 
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J,,,gy_Ag_l_Q~:t_trig_~pmú_r'l,.:- Si un grupo de elementos se mueve 
con velocidad uniforme sobre un campo de elementos 
s\mHares. \os que se mueven tienden a percibirse como un 
grupo coherente, puede hacerse féici\mente la experiencia, 
pintando un conjunto de puntos a\ azar sobre un papel 
transparente y otros puntos sobre un papel blanco, haciendo 
que la hoja transparente se mueva sobre la otra se observará 
que los puntos que se mueven conjuntamente se ven como 
una unidad. 

Según los Gestalt:istas, los individuos organizan el mundo 
imponiendo tOrmas y extendieron estas ideas no sólo a\ 
terreno de \J. percepción sino también a\ de\ pensamiento, 
sosteniendo que pensar supone reorganizar los elt?:mentos de 
un problema en una toté.llidad nueva. La psico\ogfa de la 
Gesta\t permitió describir una gran cantidad de hechos 
nuevos en el campo perceptivo y explicar fenómenos difíci\es 
de comprender como \as ilusiones perceptivas. La primacía 
de los conjuntos sobre \os elementos ha sido visto desde 
entonces como un descubrimiento importante dentro de la 
psicología. 

Las formas son como campos de fuerzas y existiría un 
isoformismo entre el mundo físico y las formas menta\es. 
Por eso la teoría Gestaltista ~s innata, en e\ sentido de que 
las formas no se constituyen, sino que de algún modo se 
nace con ellas, este es el punto débil de está teoría., por qué 
en e\ desarrollo del ntno son importantes \as conductas 
innatas como \as que resultan de la interacción con su medio 
ambi.,nte. (5). 
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2.2.-CONCLUSIONES CRITICAS SOBRE LOS ENFOQUES. 

Pienso que: 

El niño tiene una estructurJ bio-psico-social. cuyo desarrollo es 
afectado por factores internos como: los padecimientos genéticos 
(alteraciones heredadas) y con~énitos (alteraciones adquiridas en el 
útero durante IJ xestación) como ejemplos de esto tenemos, el caso de 
una malformación genética como el Síndrome de Down, la hemofilia, 
o un padecimiento con~énito como la luxación de cadera, el bajo peso 
neonatal por desnutrición, la pérdida de alguna extremidad por 
ingesta de medicamentos o exposición J otros ag.entes como radiación, 
alcohol, dro~J.s, tabaco, etc. 

También el desarrollo del n1no puede ser alterado por factores 
externos como: enfermedJdes contraíd<ls durante su edad neonatal o 
los primeros meses de vida, al~unos ejemplo son: la parálisis cerebral 
infantil. varios tipos de sorderas debidas a la administración de 
fármacos como los antibióticos, etc. Todas estas alteraciones afectan 
el equipo biológico del niño impidiendo o retrasando su desarrollo en 
menor o mayor grado. 

También el abandono, implica un medio ambiente inadecuado 
por falta de estimulación. como en el caso de los niños maltratados, 
hijos no deseados, hijos de madres é.ldolescentes, de padres 
drogadictos o en muchas ocasiones de madres que trabajan durante 
todo el día o la mayor parte de éste; estos son factores que alteran el 
equipo psicológico del niño e impiden su buen desarrollo en forma 
integr'-'l y no solamente de la personalidad. 

Los factores sociales que alteran el desarrollo del niño como un 
medio ambiente pobre en estimulación, el bajo nivel económico, la 
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desintex-ración -familiar. la falta de conocimiento de los padres o los 
niños que quedan al cuidado de vecinos, familiares o nanJs que no los 
atienden en tOrma adecuada, cubriendo sólo sus necesidades 
primari<Js. 

Por otro lado están los ninos sobre protegidos a los que no se les 
deja madurar correctamente, como los que est.ln envueltos como taco 
para que no ten~Jn frío y colocados en un nicho de almohadas; él los 
que no los dej<.tn xate<:.1r para que no se ensucien, d los que les ponen 
guantes p'1ra que no se chupen los dedos, a los que se les da todo pan.1 
que no lloren aún Jntes de que lo pidan, o les limite1n la marcha para 
evitar caídc.1s. Estos niños sufren una desadaptación que les impide 
un buen desarrollo en virtud de que no se les permite madurar por si 
solos y se retrasan tanto como un niño desnutrido con secuelas 
neurológicas o uno maltratado. 

Es importante tomar en cuenta todos los fi:.1ctores Jnteriores 
internos o externos. pues como se ha vist:o todos pueden a-fectar de 
una u otra forma el desarrollo del niño. 

Es necesario conocer todos los fundamentos teóricos, de estos 
enfoques, y tomar lo importante de cada uno de ellos, para con una 
síntesis de todo esto, tener un amplio criterio que nos permita 
conocer el desarrollo integral del niño para evaluar a cada n1no en 
forma particular y ofrecerle alternativas de estimulación temprana 
acordes con su problema de base, ya que las alteraciones darán un sin 
número de síntomas, en todas las áreas del desarrollo, que deberemos 
tratar y nunca serán iguales en cada niño. 

2.3.-DESARROLLO Y ESTIMULACION TEMPRANA. 

La Teoría C~o_g_nitiva.- surge como una reacción contra el conductismo, 
trata de estudiar los procesos internos que tienen lugar en el sujeto, 
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éste es considerado como un procesador o elaborador de información 
que construye representaciones internas del mundo y de su propia 
conducta. Sus características principales son: 

Modelos de\ sujeto.- Ll niño tiene sus propios patrones de 
conducta innotos, que se encuentran determinados por la acción 
de \a herencia y su equipo biológico (Sistema Nervioso). 

El sujeto cl.i.boril información.-los patrones de conducta innatos 
son modiflco.1dos por 1<1 interacción del niño con su medio 
ambiente, con un medio rico en estimulación favorece la 
maduración del Sistema Nervioso evolucionando el desarrollo. 

Algunos de sus autores son: 

PJ~_<;;_E_T.- nació el 9 de agosto de 1896, desde joven se interesó por 
la vida animal~ en 1918 obtiene el doctorado en ciencias naturales. 
en 1919 marcha a París donde con una intensa vida académica 
realiza cursos de filosofía, lógica y psicología, se despierta su interés 
por estudiar a los niños y los procesos cognitivos. Se inicia en las 
técnicas de la entrevista psicológica que junto a una gran capacidad 
pa·ra la obse'r'Vación, servirían de base para la creación de su método 
clínico de investigación. En 1921 corno director de investigaciones 
del Instituto Roseau realiza diversos estudios sobre el desarrolto de 
la inteligencia_ Ha contribuido a convertir la psicología infantil en 
investi~ación experimental. en 1936 se incorpora a la enseñanza en 
la Universidad de Luisiana y acepta e\ nombramiento de director 
del Bureau International de l"education. En 1955 con \a ayuda de 
la Fundación Rockefe\ler funda e\ Centro Internacional de 
Epistemología Genética que reunía a científicos de diferentes 
especialidades dedicados a investigar las estructuras lógicas en el 
niño. 
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Llega a la psicología a través de la biología y la fisiología 
convirtiéndose en uno de los más importantes psicólo~os evolutivos, 
interesado especialmente por el estudio de los cambios que se 
suceden en la estructura cognitiv<J a lo l<..1r~o del desarrollo. 

Realizó un tr<Jbajo importJnte en l.1 psiccología del niño que ha 
dado lugar a la escuela Pia:<etiJna, dio a conocer su método clínico 
que se utilize1 en el diagnóstico del retraso mental, considerando 
como retrusados a todos aquellos sujetos que no consiguen acceder 
al periodo de las operaciones formales. Explica el desarrollo de la 
inteligenciil en el niño, tomando en cuenta el papel de 4 factores: 
La maduración del sistema nervioso, experiencia del sujeto sobre los 
objetos, fJctores sociales y t!quilibrio en el sentido de 
autorregulación: con lo que el desarrollo de la inteligencia está 
vinculado a los mecanismos de addptación. 

Trata de explicar específicamente el proceso de desarrollo, 
referido principalmente a la -formación de conocimientos, considera 
que las conductas son complejas y van cambiando a lo largo del 
desarrollo. El niño pasa por una serie de estadios que se 
caracterizan por la utilización de distintas estructuras, para Piaget 
la Psicología tiene gue explicJr los mecanismos internos ctue 
permiten ¡¡) sujeto organizar su acción, sus rasgos son: 

El desarrollo es un proceso constructivo. 
El sujeto elabora estructuras. 
Hay estadios. 

Y.IG~Q_TSKI.- Psicólogo soviético, defiende la unidad compleja de todo 
comportamiento y su configuración progresiva en base a un 
proceso de interacción social. 
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Su obra se dirige t·undamentalmente al estudio del pensamiento 
y del lenguaje. Defiende la independenciJ inicial del pensamiento y 
del lenguaje hasta que después de un proceso de maduración. 
aprendizaje e interacción social ~1 n1no adquiere un lengu<:1je 
interior que le permite Jcceder JI pensamiento conceptual. 

Vy~otski presenta a l<.i conducta humana con un carácter 
histórico y sociJI, el hombre va configurando su psiquismo en un 
proceso de inTen1cción sociJI y de acuerdo a una multiplicidad de 
variantes individuJles. 

Present.1 similitudes con Piaget, pero éste se interesa por los 
determinantes sociales del desarrollo, manteniendo que el 
desarrollo del individuo es indisociable de la sociedad en la que vive. 
que le transmite formas de conducta y dt! organización del 
conocimiento que el sujeto int~riorisa. 

Vygotski llevó el estudio por un camino metodológico que aclara 
el proceso genético. mediante el cu.al se llegaba a la formación del 
concepto y donde la p<Jlabra tiene una importancia destacada. 

Entre sus hall<Jzgos mús importantes se encuentran : 

a) el concepto emerge en el transcurso de una operación 
compleja, cu.yo fin es resolver un problema, no sólo es la 
unión entre palabras. 

b) la palabra mucho antes que el concepto. tiene un gran valor 
para resolver problemas y puede asumir la función del 
concepto. para la comprensión recíproca entre los hombres. 
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e) desde muy temprano, en el desarrollo, 
metas~ c¡ue para poder llevarse 
equivulentes funcionales del concepto. 

al niño se le presentan 
a cabo. requieren 

d) usó un método que llJmó "método funcional de la doble 
estimulación". Que tratu de dar al sujeto dos series de 
estímulos, donde cadJ uno de ellos tiene un roll diferente. 
Dijo que: L¡_¡ primera serie de estímulos, llena la función de 
objeto hacia el cual está orientada la actividad del sujeto y la 
otra la función <le los si~nos que permiten a esta actividad 
organizarse. 

e) el problemi:l se planteó di sujeto desde el inicio de la 
experiencia y permaneció i~ual durante todas las etapas. 

f) la conclusión de su estudio fue: 

" El desarrollo de los procesos que conducen posteriormente 
a la -formución de conceptos, tienen raíces profundas en la 
infanci<..1; pero no es sino hasta la adolescencia cuando 
maduran, tornando forma y desarrollando las funciones 
intelectuales que. combinadas de forma original forman la 
base psíquica de la estructunJ de conceptos". 
Sánchez,S.(1991),Pag.8 79. 

g) no es sino hasta la adolescencia cuando es posible el paso al 
pensamiento conceptual. En la infancia existen equivalentes 
funcionales que sin ser verdaderos conceptos~ parecen y son 
considerados superficialmente; se relacionan entre ellos como 
el embrión con el organismo maduro. 
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h) el estudio experimental ha mostrado que el uso de la palabra 
u otro signo como medio para dirigir la atención. para 
diferenciar los rasgos característicos, abstraerlos y hacer una 
síntesis, es una parte fundamental del proceso de formación 
de conceptos en conjunto. 

i) el proceso de ·formación de concepto no es reductible a las 
asociaciones, atención, representación, juicio, tendencias 
determinantes, aunque todas ellas porticipen en la síntesis de 
este proceso. 

j) los estadios en el desarrollo acerca de la capacidad de 
conceptualizar, son: 

El del niño pequeño, que forma una masa indistinta y sin 
orden de un montón de objetos. cuando se enfrenta a un 
problema que el adulto resuelve con la utilización de un 
concepto. 

• La forma de pensamiento es a través de enlaces entre las 
impresiones concretas que constituyen relaciones entre el 
objeto aislado que entra en la composición de un grupo y 
el grupo en su conjunto, pero sin aún establecer la 
categoría de clase. Llamado pensamiento por complejos. 

• Formación de una cadena única de elementos aislados que 
tienen algún enlace con los objetos representativos del 
grupo, donde cada eslabón puede transferir sus 
significación a otro eslabón de la cadena. 
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• Reunión de los elementos concretos ahilados con los 
complejos de la cadena. y con l<.J ayuda de enlaces difusos, 
dar origen a grupos intuitivo-concretos de imágenes o de 
objetos. 

Un estadio en el cual. visto desde afüera el niño parece 
utiliz<:1r conceptos, pero desde el punto de vista genético es 
un complejo debido a sus enlaces causales dinámicos. 
Llamado seudoconcepto. 

• Finalmente el seudoconcepto tiene una signtficación 
~enética excepcional, ya que sirve de enlace entre el 
pensamiento por complejos y el pensamiento conceptual. 
Sánchez,S.(1991) y DelvalJ.(199'1-). 

LA_Tl;Q!'_I_A_BIQ_L_Q.(;J.C.O_-M,l\Q[jJ3-A:T.IYf\..- Arnold Gesell, vivió ochenta 
y un años fue profesor, médico, científico, psicólogo y escritor; 
interesado en todns estas áreas sobre el desarrollo del nano. 
Después de trabajar en la educación, t"ue a la Universidad de Clark 
donde fue influenciado por la Teoría de la Recapitulación de 
Stanley Hall, qu<! señala que el desarrollo individual recapitula el 
desarrollo de las especies. Esta teoría, como el tr-abajo inicial de 
Gesell, estuvo influenciado por la teoría de Dan.vin acerca de la 
evolución. 

En la UniVersidad de Yale obtuvo una formación médica, con 
antecedentes de educación, psicología y medicina; dedicó su vida al 
campo del desarrollo infantil tanto en el aspecto científico como el 
práctico. 
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En 1911 fue Director de una Psicoclínica~ conocida 
posteriormente como la Clínica del desarrollo Infantil. Cuando se 
retiró en 1948, se dedicó al campo de la Psicología del desarrollo. 
especialmente en la práctica de la crianza de los niños. 

Es el fundador de esta teoría, que no es un cuerpo -formal de 
hipótesis o postulados que hJyan sido probados como parte del 
proceso de la formJción de l..i teoría discutid<J anteriormente. 
Gesell muestra en su trabJjo una mJrcada influencia de la teoría 
de Darwin Jcerca de la evolución. También fue influenciado por el 
trabajo de Co¡;hill (1919) observando el papel que juega la 
estructura de las relaciones con la función. Esto continu<J siendo 
una tesis muy popular, especialmente desde el punto de vista 
CONSTRUCTIVISTA, el cual hipotet:iza la operación que subyace a 
las estructuras que dan lugar il Id conducta. La t!structura puede 
estar presente y desarrollada antes de que la función ocurra: la 
conducta no es posible que se dé, a menos que sus estructuras se 
hayan desarrollado. Por ejemple. un niño no puede caminar a 
menos que posea el equipo estructural para hacerlo (el desar-rollo 
madurativo de ciertos músculos, así como la organización 
neuronal). 

Gesell y sus colaboradores afirmaron que el progreso en el 
desarrollo del niño está determinado en parte por su bagaje 
hereditario y por otro lado. por la influencia de su medio ambiente 
(un ambiente favorable propiciará el desarrollo y un ambiente 
desfavorable inhibirá el desarrollo). 

Su teoría se basa en las conductas características que se 
presentan con el desarrollo y de acuerdo con la edad del individuo. 
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Divide al desarrollo en áreas como: PSICOMOTRIZ, ADAPTATIVA 
Y PERSONAL SOCIAL. Sus rasgos son: 

- Interacción entre individuo y medio. 
- Desarrollo dividido en dreas. 
- Pautas de conducta acorde con nivel de desarrollo. (6). 

i,,,A_TJ;_QR_lA C_OND[lCTUP..L.- centra su interés en el estudio de la 
conducta manifiesta y en lo que el organismo hace. Se preocupa 
sobre todo por estudiar como a partir de las conductas con que 
nace, que son retlejos incondicionados. se vu.n formando nuevas 
conductas por condicionamiento, en ello consiste el aprendizaje. que 
es el modo u~ formdr nuevas conductas. Los mecanismos de 
aprendizaje son comunes a todos los animales y a partir de 
conductas muy simples se forn1an conductas cada vez más 
complejas por asociación entre ellas. por ello también son los 
mismos en los niños y en los adultos. Y lo que entendemos por 
desarrollo pued~ reducirse a un proceso cuantitativo de formación 
de conductas cada vez más complejas. por ello no existen estadios 
en el desarrollo. Sus rasgos son: 

- Interés por la conducta. 
- Relaciones funcionales entre estímulos y respuestas_ 
- Conductas nuevas formadas por asociación entre conductas 

simples 
- No hay estadios.(7). 

6. lbid. 

7. lbid. 
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ALGUNOS AUTORES CONDUCTISTAS SON: 

WatsQn que fue su fundador. era un hombre práctico que 
pretendía convertir l..i psicolo~Íd en una rama de la ciencia natural. 
cuya finalldad deberÍé.l ser la predicción y e\ control de la conducta, 
convirtiéndose dSÍ en una ciencia aplicada y aplicable. 

Watson se apoyó en los trabajos de Pélvlov del condicionamiento 
clásico, (Pavlov había observ;.ido en experimentos con perros, que 
el animal salivab.:i ante la visión de la comida, que constituía un 
estímulo incondicionado para esa respuesta de salivación, es decir 

que se trataba de una respuesta no aprendida que el perro poseía 
naturalmente). Pero observó también que cuando los perros oían 
la llegada del cuid<Jdor 4ue les iba a dar la comida, empezaban a 
salivar ante~ de ver la comida. siguiendo esta línea de pensamiento. 
Pavlov consiguió que se formara una asociación entre el sonido de 
una campan'1 y la salivación, estableciéndose un condicionamiento 
ante el sonido. En el experimento de Pavlov la comida es un 
estímulo que de forma innata, es decir sin aprendizaje. produce 
secreción de saliva, en cambio, de forma espontánea no se produce 
esa secreción ante el sonido de una campana. que constituye un 
estímulo neutro, pero a través de repetidos emparejamientos de1 
sonido con el alimento, aquel llega a producir la respuesta de 
salivación. estableciéndose una asociación nueva que antes no 
existía sino que es aprendida, Watson pensaba que de esta manera, 
se podía moldear completamente a tos hombres y tenía una enorme 
confianza en tas consecuencias prácticas de su teoría y escribió: 

"Dadnos una docena de niños sanos, bien formados y un mundo 
apropiddo para criarlos y garantizamos convertir a cualquiera de 
ellos, tomi::Jdo al azar, en determinado especialista: médico, abogado. 
artista, jefe de comercio. pordiosero o ladrón, no importan los 
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talentos~ inclinaciones, tendencias. habilidades, vocaciones y raza de 
sus ascendientes_ Después de Watson otros autores mostraron que 
se puede producir aprendizaje por condicionamiento con niños en 
edades muy tempranas. Otros autores continuaron investigando los 
procesos de aprendizaje y vieron que existía el condicionamient:o 
operante o instrumental, estudiado por Skinner. En este 
condicion4.1miento IJ respuesta está conectada con el nuevo estímulo 
que no es un reflejo, sino que consiste en reforzar o premiar, 
alguna conducta que el sujeto produce o emite espontáneamente y 
en cambio, no reforzar otras conductas, <le esta maneri'.l se pueden 
producir respuestus nuevas en el or~anismo para conseguir las 
consecuencias que se obtienen de ellas. Este tipo de 
condicionamiento se denomina operante, porque su,g:iere que la 
conducta del or~anismo opera sobre el medio y también se 
denomina instrumental. porque \a respuesta del sujeto es el 
instrumento de la producción de la recompensa. (8). 

k'\_T_EQRI;\_QE_l_J\_GESTALT .- Defiende, que para conocer el sujeto 
se sirve de estructuras. que tienen una base física y que se imponen 
por sus cualidades. Las estructuras son totalidades complejas y 
para los geltastistas las unidades simples no son el punto de 
partida, sino el producto de la descomposición de unidades 
complejas. Esas totalidades. o Gestalten, son comunes en todos los 
niveles de funcionamiento cognitivo y por tanto no existe 
propiamente una génesis. Los elementos a descartar son: 

- La conducta está organizada en totalidades o estructuras. 
- Las totalidades tienen un origen físico. 
- No hay génesis ni estadios. 

8. Ibid. 



4-0 

Wertheimer en Alemania, se oponía al conductismo de Watson 
con ayuda de sus colegas, estudiaba un fenómeno aparentemente 
muy sirnple, pero dificil de explicar desde una perspectiva 
asociacionista, JI que denominaron el "fenómeno phi": se situaban 
dos bombillas próxim<Js en una habitación que permanecí<J oscura, 
primero se encendíi! durante un instante la de la izquierda luego se 
apagaba, un se~undo después se encendía la de la derecha, el 
observador percibía dos luces que se iluminaban sucesivamente, 
pero la diferencia temporal entre encendidos se hacía más pequeña, 
llegaba un momento en que los sujetos creían ver una luz que se 

desplazaba de izquierda a derecha. produciéndose una sensación de 
movimiento. Pdra explicJr esto. los ~elti..lstistas postulan que se 
perciben directamente configuraciones complejas como una 
totalid.id y luego el Jn.Jlisis de los tdementos en oposición <le lo que 
se creía, que era que primero se percibían sensaciones simples y 
luego las combinan para formar otras más complejas. Wertheimer 
dijo que los individuos organizan el mundo imponiendo formas y 
esta idea no sólo se aplica al terreno de la percepción, sino también 
al del pensamiento, sosteniendo que pensar supone reorganizar los 
elementos de un problema en una totalidad nueva. (9). 

ld',__T:l'_QR!,O. ____ f>_S_[CQ~NJ"\J.,,l_T_JC_.11,.- considera que los principales 
determinantes de la actividad humana son inconscientes y estudia la 
motivación que origina la actividad, que es atribuida a una energía 
interna del organismo, que puede canalizarse de distintas maneras, 
el niño pasa por una serie de estadios según se establece la 
satisfacción de sus necesidades, sus rasgos son: 
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- Teoría de la conciencia. 
- Determinantes inconscientes. 
- Importancia de la infancia. 
- Importancia de la sexualidad. 
- Estadios de desarrollo.(oral, anal, fálica, genital y latencia). 

Freud, un médico que vivió en Viena. trató de buscar los 
orígenes de l¡_¡s perturbaciones psicológicas, que se daban en 
adultos, que él atribuyó a experiencias anteriores que se habrían 
producido durante su infancia, treud sostiene que de nuestra 
vida mental. conocemos por un lado su órgano somático, es decir 
el sistema nervioso y por el otro lado, los actos conscientes, pero 
i~noramos todo lo que existe entre ambos que, es lo fundamental, 
para entender el psiquismo humano, el motor de la Jctividad 
psíquica lo constituyen los estados de tensión que se producen en 
el organismo y que éste tiende a reducir. Dichos Estados de 
Tensión se originan en los estímulos que llegan hasta el organismo 
y que son de dos tipos, los exteriores que no plantean grandes 
problemas psicológicos y los internos, constituidos por pulsiones 
que son eKigencias que plantea el cuerpo a la vida psíquica, que 
resulta necesario satist·acer y son el motor del psiquismo y son de 
autoconservación y sexuales. Las primeras tienden a la 
conservación del organismo y las segundas a la conservación de la 
especie. (10). 

Causas del desarrollo humano.-

Uno de los problemas principales cuando se estudia el desarrollo 
humano. se refiere a cuales son las causas que explican que éste se 
produzca. Son dos las tendencias en términos generales: 

10. !bid. 
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• t:L~~-Qitª!.'.:i-ª..._.io_n~!_i-~ti!.- la mayor parte de las cosas que el hombre 
hace están determinadas biológicamente a través de la herencia . 
.Según esta teoría se heredarían casi todas las concepciones y rasgos 
El desdrrollo sería fundamentalmente el despliegue de esas 
potencialidades herl:!'dJdas. C.n el embrión ya estaría contenido. 
todo lo que el hombre va a ser en el futuro. 

• 8-ro_bi~_nt_~listas o empiristas.- sostiene que el hombre está 
determinado por los f"actores arnbientélles, y que es la experiencia la 
que le va conformando un medio determinado promueve el 
desarrollo en un determinado sentido y otros medios lo harían en 
sentidos diferentes, por lo que el ser humano sería producto de su 
medio •. nnbiente. 

HJy múltiples dJtos t.:1Ue ..ipoyJn und u otrJ teorícl, a favor d·.d 
Genetismo se puede aducir que los individuos se parecen mucho a sus 
progenitores y muestran much.as conductas que son iguales a las de 
ellos. También se señala que hay pautas de conducta que aparecen en 
toda la humanidad de forma muy semejante. La ambientalista ha 
sostenido por su parte qui! en cualquier momento, se puede enseñar 
cualquier cosa siempre y cuando se utilicen los medios adecuados 
para ello. pero en todo caso ambas pos1c1ones extremas son 
insuficientes, porque el desarrollo no puede explicarse ni por un puro 
despliegue de capacidades gue tiene el individuo con independencia de 
lo que haga y de donde se encuentre; ni tampoco por efecto de las 
influencias ambientalistas. por el contrario. el desarrollo es un 
proceso de interacciones complejas entre muchos factores en el cual 
el propio organismo, el propio sujeto. desempeña un papel muy 
importante y activo que puede modificar y seleccionar ciertas 
influencias. Cuando el individuo nace. está dotado de una serie de 
disposiciones que van a determinar su conducta, el hombre nace con 
ciertas predisposiciones que van a interactuar con las influencias 
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ambientales y éstas van a modelar en un determinado sentido pero 
siempre dentro de ciertos límites. (11). 

En mi opin"1ón particulJr es importante tomar en cuenta cada 
enfoque del desarrollo. 

De acuerdo a la teoría coxnitivi:l, se explic<J como se des.arrollan 
las habilid.Jdes cognitivo-intelectuales e inteligencia). 

Piaget le 
permiten JI 
acomodación). 

da rnuchd importancid i.l los procesos internos que 
niño orxé::lnizar su pensamiento (asimilación y 

Llex,ó a la conclusión de que el desarrollo no es 
continuo, sino que se organiza en períodos sucesivos. 

Vi~-otski guarda similitudes con la teoría de Piaget, pero su 
interés se centra principalmente por los determinantes sociales del 
desarrollo, postulando que: 

"El desarrollo del niño es inseparable del ambiente social." 
.s,inchez,S.(l. 99 l.), Pags,8 79. 

Respecto al enfogue Biológico-Madurativo, de Arnold Gesell que 
divide el desarrollo del n1no por edades y áreas de 
desarrollo, expresando que conductas debe tener y a que edad 1as 
presenta, Gesell marca una relación estrecha entre estructura y 
"función. El desarrollo del n1no es posible solamente si sus 
estructuras biológicas han madurado. 

El medio ambiente puede retrasar o acelerar parcialmente el 
desarrollo del niño, pero este depende de su equipo biológico y de su 
estructura genética. 

11. Torres A. Programa de Estimulación temprana, Rev.Mex.de Puericultura y 

Pediatría, Sep-Oct. 1993, Vol.Núm.l pags.6-14. 
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ambientales y éstas van a modelar en un determinado sentido pero 
siempre dentro de ciertos límites. (11). 

En mi opinión particuL1r es importante tomar en cuenta cada 
enfoque del desarrollo. 

De JCuerdo a la teori..l co~nitiva, se explica como se desarro\\an 
las habilidades co~nitivo-intt?\t:?ctua\es ( inte\i~encia ). 

Pia~et le 
permiten ~1\ 

acomodación). 

d<J mucha importancia a los procesos internos que 
niño L>r;4aniz¡_ir su pensamiento (asimilación y 

Llegó a \a conclusión de que e\ desar..-o\\o no es 
continuo, sino que ~e org.aniz.J. en periodos sucesivos. 

Vi~otski ~uarda similitudes con la teoría de Piaget, pero su 
interés se centra principalmente por \os determinantes sociales del 
desarrollo, postulando que: 

"El desarrollo de\ niño es inseparable del ambiente socia\." 
Sánchez,S.(1.991.),Pags,8 79. 

Respecto c1\ enfoque Biológico-Madurativo~ de Arnold Gese\\ que 
divide e\ desarrollo de\ niño por edades y áreas de 
desarro\\o, expresando que conductas debe tener y a que edad \as 
presenta, Gese\\ marca una relación estrecha entre estructura y 
función. El desarro\\o del niño es posible solamente si sus 
estructuras biológicas han madurado. 

E\ medio ambiente puede retrasar o acelerar parcialmente el 
desarro\\o del niño, pero este depende de su equipo biológico y de su 
estructura genética. 

11. Torres A. Programa de Estimulación temprana, Rev.Mex.de Puericultura y 

Pediatría, Sep-Oct. 1993, Vo\.Núm.l. pags.6-1.4-. 



En el enfoque conductista, estos autores se interesan por la 
formación de conductas nuevas. por asociación entre conductas 
simples, no manejan periodos ni estadios. 

Se in·teresan por la relación individuo-medio ambiente, sin 
importarles estados internos del or:4anismo. 

El enfoque Psicoanalítico, se centra en la formación de la 
personalidad y en lJ importanci<1 de la sexualidad, separa el desarrollo 
de la personalidad en estadios. .Se enfoca en estados internos e 
inconscientes, dándole importancia a la rel<Jción madre-hijo. 

El enfoque Gestdl t. postula que L:1 conducta está organizada en 
totalidades, y que éstus tienen un origen físico. No hay estadios de 
desarrollo. No les interesa las estructuras simples en oposición al 
conductismo. Es una teoría que determina que el individuo nace de 
alguna forma con sus es-tructuras totales. 

En relación a la Estimulación Temprana, el único enfoque que 
establece que las conductas son innatas es el de Gestalt. Por el 
contrario el enfoque que determina que el desarrollo es por la 
interacción del niño con su medio~ es el Conductismo . 

.Son dos los enfoques principales : 

Genetistas ( Gestalt) o ambientalista ( Conductista ). 

Los demás enfoques (Cognitivo, Biológico-Madurativo y 
Psicoanálisis) mantienen que el desarrollo del niño se da tanto por 
factores internos (genetistas) y por interacción del niño con su medio 
ambiente (ambientalistas ). 
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Dan entonces, unos más importancia a los factores internos 
como Piaget y el psicoanálisis; otros a los factores externos como 
(Vigostki ). Es el único CJutor que determina, que el desarrollo se da 
por estructura (f._¡ctores internos) y función (Medio ambiente) al igual 

que Gesell. 

Yo considero, .J los dos enf-oques correctos, ya que en el 
desarrollo del niño, no sólo san importantes los Factores internos sin 
tomar en cuenta JI medio é.lmbient.e (Gestalt) o por el contrario, 
consider.ir los f..1ctores externos sin considerar los f<Jctores internos 

(Conductisnio). 

Ge~t'll considera importante ..i los factores internos y <.JI medio 
ambiente, este últirno en forma pi.lrcial, y;.J que postula que, el 
desarrollo del niño se puede alterar de manera relativa por causas del 
medio ambiente. 

Pienso que, el desé.lrrollo del niño, es BIO-P.SICO-SOCIAL y no 
solo considerar uno o dos de estos aspectos por separado, porque es 
sabido que el niño tiene un equipo biológico sin lesiones neurológicas 
ni patolo~í<Js pediátricas. que alteren el desarrollo. En el aspecto 
Psicológico es primordial que el niño no se encuentre sobreprotegido 
o abandonado, ya que en los dos casos, si le falta la estimulación 
adecuada no se da el desarrollo en forma correcta. En el área social es 
muy importante considerar la integración de la familia, para favorecer 
el trinomio indispensable en el desarrollo del niño (MADRE-PADRE­
HIJO). 

Por todas estas causas, es primordial que se difunda y se 
establezca corno programa prioritario, el de la Estimulación 
Temprana, máxime en los centros hospitalarios que atienden a la 
población con más carestías socio-económicas y que, no sólo es 
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importante el estado físico del niño. sino también mejorar su calidad 
de vida. 

3.- E5TIMULACION TEMPRANA. 

Algunas definiciones de lo que se ha conceptualizado a esta terapia 
son las si~csuientes: 

"Es unJ técnic.J terapéutica que pretende aportar de una forma 
elaborada todos los estímulos que espontáneamente intervienen en la 
maduración del niño, con el fin de propiciar la integración y facilitar 
suplencias, para favorecer el desarrollo de niños con deficiencias o 
expectativas de las mismas." 

Naranjo,C.(1981) y Góngora,M.(1991). 

"Es el conjunto de acciones que tiende a proporcionar al niño las 
experiencias que este necesita para desarrollar al máximo sus 
potenciales." 

Torres,A.(1993). 

"Es el tratamiento que facilita el desarrollo del lactante y niños 
minusvéilidos." 

Ortega,F.(1994). 

En mi opinión particular la Estimulación Temprana es un 
tratamiento en el que su objetivo principal es favorecer el desarrollo 
integral del n1no. y no solamente tratar una de las áreas del 
desarrollo. como lo hace la terapia Física. del Lenguaje. 
Psicomotricista. ocupacional. etc. 
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Además es apllcólble a los tres niveles de tratamiento como son: 

PREVENTIVO, ASISTENCIAL Y REHABlLITATORIO. 

Por último este tratamiento se debe de realizar desde el 
nacimiento o lo más oportuno posible. 

3.1. ANTECEDENTES DE LA E.STIMUL/\ClON TEMPRANA. 

Desde 1843, johan Baptist Gr.iser en Francia recomendaba a las 
madres de niños sordos dt.! primt?-ra infancia, la educación temprana 
del habla, ya que e\ deseaba que \os niños vivieran su niñez en la casa 
paterna y no en la escuela pura sordomudos. Luego en 1911 Binet. el 
inventor de las pruebas de inteli~encia, apoyaba el concepto de que 
ésta no es una Ci:lntidad tija y que puede dUmentar en relación a la 
estimulación ambiental. Skeels en 1930 demostró que la inteligencia 
no está flj.ida di momento de né.lcer. Sacó a niños de los orfanatos y 
descubrió que hab;a un progreso significativo en su habilidad 
cognitiva en comparación con un grupo de niños que permanecían en 
dichas instituciones. 

En 1948, Kirk demostró que un pro~rama educacional para 
niños entre 3 y 5 años cuyo coeficiente de inteligencia inicial variaba 
entre 40 y 60, sirvió para elevar estos puntajes después en 
comparación con los niveles de I Q del grupo control. 

En 1964, inició Head Start un programa como resultado de los 
estudios anteriores y de otros. Se estableció inicialmente para niños 
con algún impedimento en su desarrollo o con riesgo de retraso por 
razones ambientales. 
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En 1977, se ordenó que este programa Head 5tart aceptara por 
lo menos un 10 '7:', de niños con incapacidades orgánicas. Desde la 
década de 1970 se hJn desarrollado importantes programas de 
intervención temprana dirixida J dos poblaciones: niños con 
alteraciones bioló~icas y niiíos en ries~o por razones médicas o 
ambientales. Lu J.istinl.:ión es importante pues los n1nos con 
alteraciones bioló~icas tienen ct1ras sus manif"estaciones de al~ún 

déficit o deficiencia estructural o conductual por lo ~eneral 

identificables tempranamente y los niflos clasificados como de riesgo 
por razones médicas o ambientales son aguellos gue nacieron en 

forma prematura o sufrieron alguna patolo~ía temprana en h1 vida. 
por ejemplo síndrome de dificultad respiratoria. en madres 
adolescentes, etc. Ortega,f(1994). 

Uno de los problemas de salud m..is importantes en la población 
infantil de México, lo constituye l.:i frecuencia con que se presentan 
las lesiones cerebrales en sus dit-erentes grados y manifestaciones 
clínicas. afectando de diversa manera el desarrollo del niño. Hasta la 
fecha, con inadecuada u·tilización de los recursos. solamente se ha 
tratado de resolver el problema en algunos aspectos. puesto que no se 
ha buscado la solución abordando con mayor énfasis el momento de 
inicio de la patología y JSÍ prevenir la cronicidad. las complicaciones, 
la invalidez, y la muerte, mediante el diagnóstico oportuno y el 
tratamiento adecuado. 

Lo anterior permite comprender por qué razón. el grupo que 
padece este tipo de problemas, es atendido en proporción que puede 
considerarse m1n1ma, dada la magnitud y características de esta 
patología, pues sólo ocurren tardíamente. 
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A nivel institucional, sólo existen en algunos hospitales. por lo 
que es insuficiente, y en consultorios privados que la mayor de la 
población no cuenta con recursos socioeconómicos con que pagarlos. 
En tal virtud. es evidente que existen en el país recursos que se 
pueden considerar insuficientes pero que no han sido <.Jdecuadamente 
Jprovechados y que lds instituciones del sector salud. no obstante los 
lineamientos establecidos pJra preservar y conservar IJ salud, no 
,dcanza J reducir notoriJmente l.i incidencia de este problema. 

López,A.(l.989). 

La estimulación es un proceso natural, que la madre pone en 
prácticJ en su relación diJriJ con el bebt!. A través de este proceso. el 
niño irá ejerciendo me1yor control sobre el mundo que le rodea. al 
tiempo que sentirá gr.Jn sJtisfacción ..il descubrir que puede hacer las 
cosas por si mismo. 

La estimulación tiene lux,ar a través de lcJ repetición útil de 
diferentes eventos sensoriales. qui'.! aumentan por u.na parte el 
control emocional. proporcionando al niño una sensación de 
seguridad y goce, y por la otra, amplidn la habilidad mental que le 
facilite el <.Jprendizaje. ya que desarrolla destrezas para estimularse a 
sí mismo a través del juego libre y del ejercicio de la curiosidad la 
exploración y la imaginación. Arango,M.(1994). 

La Estim ulación Temprana es el conjunto de acciones que 
tienden a proporcionar al niño las experiencias que éste necesita para 
desarrollar al máximo sus potenciales. (12). 

La base teórica de la terapia está en la confluencia de dos ramas 
de la investigación desarrolladas en los últimos cincuenta años: 

l.2. !bid. 
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sobre las interrelaciones entre el 

Se acept<J que el despertar el interes sobre la atención temprana 
se inicia Jpartir de los tr<.tbJjos de Skeels (1938) sobre el 

seguimiento lon~itudin<:.11 <J lo largo de veinte años, de niños 
retrasJdos mentdles, <..tp'irt<Jdos de centros asistenciales y 
colocados en ambientes que les proporcionélban más afecto y 
estímulos, en los que se concluía que experimentaban aumento en 

su nivel intelectual. Después de este trabajo se han registrado 
observdciones como Buhler, Bowlby, publicación de la OMS en 
1962. sobre la deprivación por falta de cuidados maternos, que 
condujeron a las mas importante experiencia relativa al riesgo 
JmbientJI llevada. el cabo en Estados Unidos en los anos sesenta. 
consistente en dar enseñanza preescolar orientada a compensar 
las limitadas oportunidades para los aprendizajes en el ambiente 
familiar en rexiones deprimidas económicamente, reportando que 
los ninos que se les estimuló presentaron menor alteración en el 
aprendizaje, de los que no se les estimuló. Sin embargo la 
mayoría de los programas de estimulación temprana diseñados en 
la última década no van dirigidos a resolver la deprivación 
afectiva y ambiental, sino a la población con alteraciones del 
desarrollo biológico, con objetivos compensatorios. 

Los trabajos de la escuela rusa a partir de Sechenov (1908) sobre 
áreas integradoras, Vygotsky (1930), Luria(l944) sobre el 
movimiento, profundizan en el conocimiento del sustrato 
neurofisiológico del aprendizaje presuponiendo progresivamente 
la globalidad y la interrelación sensorial en la estructuración de 
los mismos. terminando con la dicotomía ideación-movimiento 
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insistiendo en la importancia de la 1nic1ac1on del aprendizaje en el 
movimiento crítico que le es intrínseco. 

La pregunta de que si el cerebro inmaduro puede o no 
recuperarse de un daño, ha sido investix:ada de diversas maneras. 
Estudios sobre los vertebrados como l.J salamJndra y el pescado, han 
demostrado el notable poder re~enerativo de sus 1·ejidos neurales. 

En ratas cJ las que se sometió a un umbiente enriquecido 
aumentaron sus concentrdciones de neurotransmisores y 
ramificaciones dendríticas en comparación con aquellas que 
estuvieron en i.lmbientes menos estimulantes. 

Los estudios en i..lnirnales, han demostrado cambios en el SNC 
secundarios a la deprivación visual, auditiva y reestimulación. Otro 
interesante punto en la posibilid~d de plasticidad cerebral. viene del 
concepto de sobreproducción de conexiones dendríticas y su 
subsecuente eliminación parcial en l<J vida post-natal. Huttenlocher 
(1979) demostró un incremento en la actividad sináptica, en las áreas 
corticofrontales y visuales humanas. durante la infancia. Después de 
este período de proliferación. la actividad sináptica y la eliminación 
en la corteza visual. connota un período crítico para la plasticidad 
cerebral, en funciones corticales superiores. La plasticidad cerebral 
es un complejo proceso que se desarrolla a través de mecanismos que 
ocurren en las uniones sinápticas y en el funcionamiento neural, lo 
cual abre vías de propagación, que facilitan las interconexiones pre­
existentes entre los núcleos nerviosos para adaptar las respuestas a 
las exigencias del medio. Ortega,F.(1994). 

La aplicación empírica de las observaciones ambientalistas ha 
permitido la creac1on de programas con estímulos adecuados y 
sistematizados> administrados globalmente y en el momento 
oportuno. 
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Una definición más precisa sería: La Estimulación Temprana es 
una técnica terapéutica que pretende aportar de una formiJ elaborada 
todos los estímulos que t!spontáneamente intervienen en la 
maduración del niño. con el fin de estimular la integración y facilitar 
suplencias. para favorecer el desJrrollo de niños con deficiencias o 
expectativa de las rnisrnJs. NJranjo,C.(1981) y Gongora,M.81991). 

Relacionados con los objetivos de la Estimulación Temprana se 
encuentran los si~uientes elementos: 

Facilit01r el desarrollo del lactante y niños minusválidos. 
Minimiz¡.ir el probable retraso mJdurJcioné.11. 
Reducir los costos educativos de las escuelas públicas 
minimizando la necesidud de servicios de educación 
especializada. 
Reducir le1s posibles institucionalizaciones. 
Reforzar la capacidad familiar para enfrentarse a las 
necesidades pLirticulares de los niños discapacitados. 
Ortega,F .(1994-). 

Los Pro~ramas de Estimulación Temprana pueden ser agrupados 
en las tres grandes categorías que se han indicado: 

A).-er:._~y_~ntl'\{__C!,-=dirigidas a niños de alto riesgo, destinados a prevenir 
retardo en el desarrollo si están sometidos a influencias 
desfavorables del medio ambiente en sectores en desventaja de la 
población. 

B).-~~i~_t;_en~J-ªlg~~.:Jos dirigidos a n1nos con factores de riesgo biológico 
probable o de riesgo establecido, (Sin datos de lesión neurológica). 
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Programas cuyas acciones están destinadas a tratar 
oportunamente alteraciones detectadas y a favorecer al máximo el 
desarrollo de potencialidades susceptible de presentarse alteradas. 

C).-&_~J:1-ªJ?.ili.:tª-~_ióri_.,_:1as dirigidas <..1 niños que presentan una lesión 
neurológica. sus acciones son p<:.1ra estimuli:Jr la maduración y 
tratar el retraso en el desarrollo. 
Ambrogetti,R.(1985) y Gongora,M.(1991). 

La Estimuh1ción Temprana puede ser Jplicada en los siguientes casos 

Niños_~on _ _rjesg.o .. bipló~ico: 

• Problemas ortopédicos. 
• Egresados de cuidados intensivos. Aquellos que sufrieron asfixia~ 

prematurez, convulsiones, infecciones y hemorragias 
intracraneales durante el pt:!riodo neonatal, debe observarse con 
cuidado a los bebés. los hijos de madres toxémicas y a los hijos de 
madres diabéticas. 

• Trastornos evolutivos. Autismo, retraso lingüístico, retraso motor 
y problemas de aprendizaje. 

• Déficit sensorial. 
• Enfermedad orgánica crónica. 
• Enfermedades endocrinas. 
• Enfermedad mayor del sistema cardiovascular. 
• Infecciones severas. 
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• Enfermedades metabólicas-Enfermedades neurológicas (retraso 
psicomotor. parálisis cerebral infantil, malformaciones del 
sistema nervioso. tr.istornos neuromusculares). 

• Malformaciones cromosómicas (síndrome de Down). 

• Situación familiar.- que por cuestiones de trabajo. cansancio o de 
disfunción no le den los padres o la mamá por lo menos. al niño 
una adecuadJ estimulación. Ortega.F.(1994). 

3.2. PROGRAMAS DE ESTIMULACION TEMPRANA. 

Los Pro~ramas de Estimulación Temprana utilizan algunos de los 
siguientes instrumentos y/o actividades: 

Escalas_Qg_mª---@_r:._4-_QQn..c. que son instrumentos 
comportamientos característicos del lactante 
presentar acorde con su nivel de desarrollo. 

para 
que 

medir los 
debe de 

~am!) __ .c.1~_tr:!J_t.ª_m~_f1t9___.__:: que son las actividades y sugerencias 
que le deben de realizar al lactante para Favorecer su desarrollo. 

S.E.P.,(1986). 

Escalél1?...__de maduración......: las escalas de desarrollo son 
instrumentos de medición del desarrollo evolutivo, su lógica 
interna parte de una estructura cerrada de la cual pueden 
establecerse comparaciones en función de los logros conseguidos 
por los individuos o grupos de individuos. Su forma de 
presentación suele estar organizada sobre una progresiva 
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dificultad que ha de superarse en los primeros años de vida. sus 
objetivos se dirigen a la totalidad del desarrollo, pero en la 
medida en que los procesos van diferenciándose aparecen nuevos 
instrumentos de medición más perfilados dentro del concepto 
mismo de escala; diri~idos hacia procesos diferenciados y 
concretos. Entre sus características descriptivas destacamos su 
metodología observacional e individual en los primeros años. La 
observ.ición adquiere distintas modalidades en el sentido de poder 
ser natural o provocada; al~unos ejemplos son: 

Pt:_t.u~b<.1 _p_~rivgr:_,.-

Abarc<.J las edades de O ..i 6 años, elaborada por los 
doctores Frankeburg y Dodds, que buscaban un método sencillo 
para detectar los retrasos en el desarrollo (cociente de 70 ó 
menos) que al diilgnosticarse tempranamente pueden ser 
tratados. 

La prueba Denver ~sta dividida en cuatro partes, que 
corresponden a las cuatro áreas de desarrollo: 

Motor-fino-adaptativo. 
Personal social. 
Lenguaje. 
Motor grueso. 

jOscala de desarrollo inf<iJ:rtll __ !:\!'_-ª-ªrl"Y.= 
Se aplica a niños de 2 a treinta meses, las tres subescalas 

de esta prueba son: 

* Escala mental. 
Su objetivo es apreciar la agudeza sensorio-perceptiva, la 
discriminación y capacidad de respuesta de estímulos; la 
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adquisición temprana de la constancia del objetivo y de la 
memoria. el aprendizaje y capacidad de resolución de 
problemas. \as vocalizaciones en el inicio de la 
comunicación verbal, la Cdpacidad para J.prender a 
generalizar y clasificar. 

* Escala de psicomotricidad. 
V.:i diri~ida especialmente a los comportamientos que 
implican destrez<J y coordinación psicom~trica; 

proporciona una medida del grado de control del cuerpo. 
de la coordinación de los músculos grandes y de la 
habilidades manipulativa de manos y dedos. 

.. Escala social. 
Permite evaluar la nilturaleza de las orientaciones sociales 

y los objetivos del niño hacia su entorno, expresadas en 
actitudes, intereses, energía. actividad y tendencias de 
aproximación o evi-tación de estímulos. 

Escala_d<L<;ig.'i~.lL= 

Su interés se centra en cuatro dreas de desarro\\o: 

• Motor postura\. 
Locomoción, prensión y coordinación corporal. 

• Adaptabilidad o coordinación ócu\o-motriz. 
Ajuste perceptivo, actividad de orientación, de 
construcción y reacciones ante experiencias nuevas. 

• Lenguaje. 
Verbalización y sonidos, comprensión y comunicación. 

• Sociabilidad. 
Comportamiento interrelacional y cultural. 
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La lógica interna podría sintetizarse así: Si se logra 
determinar cuáles son las conductas típicas de cada edad, se 
podrá determinar el grado de desarrollo en el que se encuentra 
cada caso concreto. Puede suceder que un niño desde el punto de 
vista motor teng<.J un des.irrollo ddecu.:ido a su edad cronoló~ica, 
pero que est~ atrasado desd~ el punto de vista ad<Jptativo, en 
cualquif::!r CJ.SO, el sistem...1 propuesto por Gesell resulta 
sumamente interesante y pr~ctico para dia~nosticar el desarrollo. 
Los periodos de tiempo recomendables para su aplicJción estarían 
entre \Js cuatro semanas y los cinco anos. Atkin,L.(1987), 
Sánchez,S.(1991) y Barkin,H.(1992). 

CONSIDERACIONES GENERALLS. 

Un progr<ima de estimulación temprana favorece el desarrollo 
psicomotor al recordar los patrones normales para realizar cada fase 
de éste. cada ejercicio tiene una base neurofisiológic.a específica según 
sus requerimientos. Los ejercicios tienen una finalidad determinada~ 
cuando el niño domine uno en particular debe suspenderse y 
continuar con el siguiente. aunque sea antes de la edad que 
corresponda, esto depende del potencial de cada niño. 

El programa debe realizarse cuando el menor lo permita, que no 
tenga, hambre, frío, este mojado. enfermo, etc. Cuando el niño es 
muy pequeño es importante realizarlos durante periodos cortos, pero 
aprovechando los momentos que esté en condiciones adecuadas, podrá 
efectuarlos hasta tres o cuatro veces al día. Conforme crece el menor 
resulta conveniente efectuarlos dos veces por día y tratar siempre de 
favorecer la conducta gue busca, por ejemplo si se estimula el control 
del tronco usar una silla alta para comer, mantenerlo sentado 
jugando, etc. 
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Es importante invitar a\ padre a participar en el programa desde 
el nacimiento del niño. yi.J que ello le ayuda a conocerlo. disfrutar más 
de su hijo y a colabordr creativamente en su desarrollo. (13). 

Uno de los principios J.e los pro~:ri.lmas de estimulación 
temprana es la inclusión de los padres como parte inte:4rante del 
equipo de salud. pues 5.e considera a la familia como ~eneradora de 
patología o de salud mental y es necesaria su evaluación para el 
aprovech<Jrniento de recursos que coadyuven il la ulterior mejoría del 
n1no. Si se toma en cuenta el estatus económico, cultural y social. si 
se concientiza y se responsabiliza .i la f<-lmilia, orientándola primero y 
entrenándola J.espués para ref-orzar en el hogar los tratamientos 
ofrecidos en la institución, se acelera el proceso terapéutico, se 
promueve y fomenta la salud tanto del afectado como de la familia y 
lo que es mi:Js importante, el niño se adapta ü un medio ambiente 
real. cosa que el simple tratamiento institucional r.o ofrece. 

• Promover la integración familiar. 
• Convertir al equipo de especialistas en agentes, asesores y 

supervisores del proceso terapéutico y no simplemente como 
responsables operativos del éxito o fracaso del tratamiento4 

• Se extienden los servicios de atención a mayor población que 
necesita de estos recursos4 

• La erogación económica que impli.ca el traslado a ta institución y la 
consulta y/o tratamiento en la misma. se reduce considerablemente, 
no alterando de esta manera la economía familiar. López,A.(1989). 

13. !bid. 
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3.3. AREAS DE DESARROLLO. 

Detallaremos la infórmación presentada de manera general 

A).- Area_ M_otora. 

Se divide en: 
a). Motor xrueso. 
b). Motor fino. 
e). Esquema corporal. 

a). ~-gt_Qr:._ __ gt:_~e5q,- F..ivorece en el niño el proceso de desarrollo 
motor y buen equilibrio del cuerpo, desde sus primeros días 
el niño va logrando conquistas importantes para su total 
desarrollo, la ejercitación de IJ motricidad gruesa constituye 
uno de los aspectos más importantes en la evolución integral 
del niño, los objetivos específicos a alcanzar en el niño están 
propuestos con base en patrones de desarrollo para niños 
normales y estün graduados de acuerdo con la evolución de 
ellos. 
A medida que el niño empiezél a despl¿izarse estará en mayor 
contacto con el ambiente~ desde los primeros días el niño 
insiste en levantar y sostener su cabeza~ esto le fortalece los 
músculos del cuello, espaldc.1 y miembros superiores. El 
mantener la cabeza erecta es el paso fundamental para 
todas las destrezas posteriores, después de sostener su 
cabeza, se apoyará sobre los antebrazos y empezará a 
desplazarse sobre el abdomen hacia adelante y hacia atrás, 
luego empezará a apoyarse en las rodillas y a balancearse 
sobre las manos y rodillas; surgirá un gateo incardinado, en 
que empieza a sentarse doblando las caderas rotando el 
tronco, se iniciará el gateo cruzado, cada vez más seguro. 
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rápido. hasta que se realice con soltura. En está "forma el niño 
conquista el ambiente inmediato que lo rodea. El gateo es el 
estado finLJI de una forma primitiva de desplJzamiento. que no 
es propia del adulto, pero que constituye uno de los pasos m<is 
importantes para el inicio de la marcha. 

El niño empieZJ <J parase tom<Jdo de los muebles y a dar pasos 
sobre este apoyo. Puede dar pasos hCJcia el frente si se le 
sostiene de ambas manos, luego si es tomado de una mCJno con 
el apoyo del adulto, hüsta que logra la total independencia al 
caminar. También va adquiriendo habilidades como s.<Jltar, subir 
y b<.1jar escaleras, trepar, brinc<Jr y ª~'SJCharse, ya que a medida 
que el niño va creciendo se enriquecen sus c<-'pacidddes motoras. 

Sus objetivos son: 

Ejercitdr léJ coordinctción rnotora gruesa. 
- Lograr posturas adecuadas y un buen equilibrio corporal. 

b). ~Qj:_QC~ _fiJ'Jª'-: Se estructuran en los primeros meses de vida. 
con base en los esquemas de reflejos simples que existen en 
el recién nacido~ el cual no hd tenido contacto directo con 
experiencias, el simple reflejo de succión que aparece ante el 
estímulo del pezón, es transformado posteriormente por una 
búsqueda táctil activa que reemplaza una actitud pasiva. A 
medida que el n1no va evolucionando, la experiencia 
comienza a dictar diferentes tipos de acción, es así como los 
movimientos de las manos se transforman en puntos de 
atención para mirar. Un objeto se transforma en algo para 
ver, alcunzar y luego manipular. 
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Poco a poco va constituyendo un cdmpo especial a medida 
que el mirar se coordina con el tomJr y el succionar; de esta 
forma y éJ medida que el nirlo c..1vanza en IJ vida va dsimilando 
y ajustándose a lds experiencias Jmbientales. ~e vuelve más 
diestro en la adquisición de sus et<1pas del desarrollo motor 
fino. la adguisición de una destrezo, sirve como punto de 
partida para IJ sixviente. l.sta situación permite al niño 
pasar del movimiento simple de rn<.1nos y dedos a la 
manipulación de objetos, hastJ llegar J la fase finul que es el 
recortado de fig:uras y calccido de silue-t..is. 

Sus objetivos: 
- Favorecer IJ coordinJción viso-motora. 

e). E~_qµe_rn<'l_<;_o_rpor-_al,- Es una estructura adquirida que permite 
que un sujeto pueda presentarse a si mismo en cualquier 
momento y en todJ lu situación, las diferentes partes de su 
cuerpo. independientemente de todo estímulo sensorial 
externo. Reside en ello no sólo la posibilidad de tomar 
conciencia individual de cada parte, dedo, nariz. rodilla, etc., 
sino al mismo tiempo el sentimiento de pertenencia de todos 
los elementos a un único ser. El esquema corporal es muy 
importante para la percepción del espacio, pues constituye 
un marco de referencia interno g-racias al cual cada parte del 
cuerpo se ubica en relación con las otras, así como también 
que éste se constituye durante los seis primeros años de vida 
del niño. A los seis años adquiere la distinción entre la 
derecha y la izquierda y en relación a otro individuo 
alrededor de los nueve. 
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Sus objetivos: 
- Lograr el conocimiento corporal en su propio 

cuerpo y en otras personas. 
- Permitir que el niño establezca su lateralidad 

dominante. 

B).~n_g_~--ªj~~= se desarrolla espontáneamente, constituyéndose 
en un proceso que sigue en sus inicios leyes semejantes a 
todos los niños. Todos los niños atraviesan un período 
básico para la iniciación del lenguaje> esta fase pre-lingüística 
se inicia con el llanto, como primer medio de comunicación 
sonora de sus necesidddes; comienza ..i hacer sonidos bucales 
o :4uturi.iles diversos, de manera espontánea primero y 
repetitiva después hasta llegar a pronunciar sílabas, formar 
frases de dos, tres o cuatro palabras y expresarse con 
oraciones completas. 

Sus objetivos: 
Estimular el desarrollo del lenguaje expresivo, 

mediante ejercicios preparatorios para la fonación, la 
articulación y la comprensión del lenguaje. 

C). ~g~_l;iJj_~ªc:ió_n . .:: es un proceso socio-cultural, en el cual 
mediante la socialización el individuo aprende los diferentes 
papeles. hábitos, pautas y comportamiento necesario para 
hacerle -frente a las responsabilidades de la vida colectiva. 
Este proceso sin embargo es crítico y fundamental durante 
los primeros años de vida, dado el carácter esencialmente 
-formativo y orientador de la socialización. Durante esta fase, 
es el período en el cual internaliza las normas morales, 
cívicas y de la vida en sociedad, necesarias para su 
desenvolvimiento posterior como sujeto social. 
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Sus objetivos : 

- Proporcionar los medios que ayuden a la adaptación y 
socio:ilización en el ambiente en que se desenvuelve. 

- Ofrecer oportunidad de participar en actividades que se 
realicen con sus familiares, compañeros y vecinos. 

- Fomenté:Jr los v<Jlores éticos y cívicos. 

D). A_yt_o~uid_aPQ~.:- _Tiene la finalidad de proporcionar una guía a 
la madre que le permita trabajar en lorma adecuada para 
que el niño lo~re su independench1 en las actividades de la 
vida diaria, se inicia desde que el niño está en la cuna. y 
prosigue hasta que el niño lo~re aprenderlos. Todas las 
personas a car~o del cuidado del infante, deben prepararlo 
en la adquisición y en el establecimiento de su personalidad. 
Se inicia con Jctividades p<Jra el bebé y se prosigue hasta los 
5 ó 6 años> se hé.lce énfasis en la higiene corporal los hábitos 
de dormir, de vestirse o de desvestirse, y el control de los 
esfínteres. 

Sus objetivos 
Promover independencia en la práctica de hábitos de 
autocuidado e higiene personal. 

- Favorecer el control de las necesidades fisiológicas. 

E). CP_g_nitiv.fls.-__ Es la capacidad neurovegetativa y vivencia) del 
desarrollo del ser humano que le permite mantenerse en 
interacción constante con ~1 medio> a través de la recepción 
de estímulos por los canales aferentes y de emitir respuestas 
por medio de sus canales aferentes, como son los sentidos y 
la capacidad propioceptiva en general. 
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A través de la interacción de estímulos y respuestas, 
logramos establecer los engramas, esquemas, experiencias 
que conducen al aprendizaje sobre el propio cuerpo y sus 
relaciones en el espJcio, tiempo y person<1. De aquí la 
importancia y trascendencia que parc1 el individuo tiene 
desde su vida intrauterina, IJ dotación genética <le sus 
componentes co,gnitivos y la interacción de éstos con sus 
component.es ambientales en cada momento evolutivo, a fin 
de lo~rar un desarrollo inte~n1l óptimo y su completa 
identidad como persona. 

~us objetivos: 
Lograr el desarrollo integral de (Js capacidades cognitivas y 
su completa identidad global. 
Promover el desarrollo de la percepción visual. 
Favorecer el des.irrollo de la discriminación auditiva. 
Promover la percepción auditiva en el campo de los sonidos~ 
de la música, de la naturaleza. de la comunicación humana. 
Brindar las oportunidades que enriquezcan las sensaciones 
del niño en el ámbito del tacto y sus variantes. 
Facilitar los movimientos corporales mediante la 
ejercitación muscular y el equilibrio que se requiere para 
el buen control postural y la ubicación del cuerpo en 
relación con el espacio y el tiempo. UNICEF.(1988). 

3.4-. ALGUNOS PROGRAMAS ACTUALES DE ESTIMULACION TEMPRANA. 

Mencionaremos algunos Programas de este tratamiento con el 
propósito de ilustrar estos procedimientos, a su vez de hacer algunas 
observaciones sobre ellos. 
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Este programa es para estimular el ilrea motora gruesa. 
encaminado a tratar el niños con trastornos neuroló~icos por medio 
de mejorar sus patrones de movimiento y corregir sus posturas 
anormales. Para poder mejorar su equilibrio. consta de: 

Una sección que nos indica l.1s posturas dnormales del niño 
en diversas posiciones. 
Una sección que nos indicil los movimientos anormales. 
Una sección con los principios y <Jcciones que se deben de 
hacer en el tratamiento motor. 
Una sección con una guía de equipos especiales que corrigen 
las posturas anormales del niño. 

En general este programa tiene dos secciones de diagnóstico (las 
dos primeras), una sección de tratamíento y una sección de guías de 
equipos especiales. 

Cuenta con dos secciones de Diagnóstico. (posturas y 
movimientos anormales). 
Tiene una sección de tratamiento y o·tra de equipos y ayudas 
especiales . 

. Qesv_g_n_!:-ªJª-.s_._ 
Sólo maneja una área de desarrollo (motora). 
Su sección de diagnóstico es muy general> ya que no se divede 
por mes en todos los niveles de desarrolio. 
Su sección de tratamiento es muy general, ya que solamente 
da unos parámetros muy amplios. 
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Este programc.J füe elJborado en lc1 Asociación Pro Paralítico 
Cerebral de México, en el Jño de 1981, y constJ de los si~uientes 
capítulos: 

• Uno pJr<J definir y clasificar a lu purálisis cerebral. 
• Uno dedicado a concientizar d los padres <le los niños, de que ellos 

son los directJmente responsables de IJ ;,,itención y tratamiento de 

sus hijos. 
• Uno que muestrLJ las Jccione:-- terapéuticas dividido en: 

Actividades rara mdntener los músculos de los niños en 
condiciones adecuC:Jdils para la terapia (movilizando los miembros 
superior e inferior para evitar contracturas y anguilosis). 
Posturas anorm<:1les gue hily que evitar, posturas normales que 
hay que estimular, y sugerencias de movimientos que puede 
realizar dentro de ias posturas normales. 

Técnicas de fiicilitación de sensaciones. posturas y movimientos 
normales. 
Fabricación de material que ayude a su terapia. 
Orientación a los padres o cuidadores p<Jra que puedan realizarle 
a los niños actividades d(! la vida diaria como son: 
Alimentarlo, cargarlo, vestirlo, baño y funciones de eliminación. 
Guía para corno jugar con el niño. 

:\lg_ntaj_¡:¡. 
• Es un proxrama completo para el desarrollo del área motora de 

niños con parálisis cerebral 
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Desventajas. 
• Carece de una escala de evaluación. 
• No tiene actividades para que si.:! desarrollen 
• Las actividades de las áre<.1s cognitivas 

incompletas. 

las áreas de lenguaje. 
y autocuidado están 

Este manual fue elaborado por la dirección general de educación 
especial de \c.J Secretaría de Educación Pública, en 1986. Este 
programa tiene por objeto dar una guía de elementos técnicos­
pedagógicos para dar atención temprana a niños del nacimiento a los 
4 años, constituido de las si~uientcs partes: 

• Comportamientos c<.1raclt!rísticos. 
• Fundamentación y sugerencias. 
• Actividades propuestas. 

Trabaja las si~uientes J.reas del desarrollo: 

• Cognitivas. 
Sociales. 

• Actividades de la vida diaria. 
• Psicomotriz. 

Comportamientos característicos. 
Está sección nos muestra conductas características que deben 

presentar los niños en las áreas del desarrollo que maneja el 
programa. 



68 

Fundamentación y sugerencias. 
Guía que explica las bases teóricéJs y el por qué se deben de 

realizar ciertos ejercicios de acuerdo al nivel de desarrollo. 

Los niveles de desarrollo en que se divide el programa son: 

Un mes. dos .i cuatro meses, cinco a ocho meses~ nueve a once 
meses. doce a veintitrés meses, dos años. tres a cuatro años. 

• Es un programa completo ya que cuenta con evaluación~ 

"fundamentos teóricos y ·tratamiento. 
• Abarca de un mes a cuatro años. 
• La evaluación se divide en áreas de desarrollo. 

• La evaluación no se hace mes por mes. 
• Las actividades de tratamiento tampoco 

además están todas juntas sin estar 
desarrollo como en la evaluación. 

van de un mes a otro., y 
separadas en áreas de 

• No maneja ni la evaluación ni las actividades el lenguaje que es 
una área muy importante en el desarrollo del niño. 

Además del programa revisado de Estimulación Motora 
Temprana en 1988 la UNICEF presenta éste otro que consta de las 
siguientes partes: 
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Escala de maduraci.Q.11_,_ 
La escala de maduración tiene las siguientes áreas de desarrollo: 

• Motor grueso. 
• Coordinación visomotora. 
• Lenguaje. 
• Soci<Jlización. 
• Actividades su:-;eridas. 

La escala de maduración está dividida en las siguiente edades de 
desarrollo: 

Del primer mes a los veinticuatro meses. 
De los dos años a los cuatro años cada seis meses. 
De los cuatro a los cinco años, por año. 

Las actividades sugeridas, están divididas en las siguientes áreas 
de desarrollo: 

• Socialización. 
*' Psicomotricidad, (motriz grueso, motriz fino, esquema 

corporal). 
* Hábitos e higiene personal. 
* Sensopercepción (visual, auditiva, gustativa, olf"atoria, 

somestésica, cinest~sica y propioceptiva vestibular. 
* Lenguaje. 

Las actividades sugeridas no están divididas por edad del 
desarrollo sino por metas y objetivos propuestos. 
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• Es un programa completo ya que maneja varias áreas de desarrollo 
y va del primer mes a \os cinco años. 

• Sus actividades manejan casi todas las áreas de desarrollo. 

• Sus activ1dades no manejan edades sino objetivos y metas. 
• No maneja el área cognitiva de desarrollo. 

fr.Qgr_~rrw. __ 9:~---~~ti_rn_u 1 a_c_i_Qn t_e fl'.'1 p r~i_r1~ _9~_\ __ 1.n?:tit_u.:t_q____d~_Re ha bili_:t_~ción 
Yl~g_l'.1_1;g__kQg~z_. 

Este programa fue hecho por el Dr. Ricardo Ambrogetti y cols. 
en 1985 y consta de: 

Escala de maduración. 
Plan de actividades sugeridas. 

La escala de maduración y e\ plan de actividades de desarrollo se 
divide en las siguientes élreas de desarrol\o: 

Autoasistencia> Conocimiento, Lenguaje> Sociat Motricidad 
gruesa y Motricidad fina. 

La escala de maduración se divide, en las siguientes edades de 
desarrollo: 

Del nacimiento a los treinta y seis meses. por cada mes. 
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El plan de actividades ; 

Del nacirrtiento a los veinticuatro meses, por cada tres 
De los dos J los tres años cada seis meses. 

• Maneja todas las üre~s de desarrollo. 
• Las actividades están divididas por círeas de desarrollo y por esto 

podemos trabujar por úreas y diferentes edades de desarrollo. 

_Q~~:v.e F"!taj!J_, 
• Las actividades su~eridas no son por cada mes 

e_r_q~~!Tl<:LÓ_~----~stim.~J~QQ.rLJ;~_rri_p.r:'-1D~- --P-ªr_jl_.~J-~J:tQ_~_fütªJ_d~_l-ª_r:ru~j~.r::~qg 
l~-~~~w:::gJ:~r-_(q__Q~_~alud. 

Este programa fue diseñado por las Dras. María Villanueva 
Muñoz y Lucila Rang:el Pérez, en 1990 y solamente consta de una 
escala de maduración que tiene: 

• Areas de desarrollo.- psicomotriz, cognitivo. autocuidado y social. 
• Edades de desarrollo.- por mes. del nacimiento a los doce meses. 

Este programa es solamente para poder detectar oportunamente 
alteraciones en el desarrollo y poder canalizarlos a algún centro 
especializado. en estimulación temprana. 

• Evalú<l las principales áreas del desarrollo. 
• Evalúa mes por mes~ el nivel de desarrollo. 
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• Carece de p\an de actividades. 
• Por ser un hospital materno-infantil solamente abarca las edades 

comprendidas de 1 hasta los doce meses. 
• Falta <irea de lenguaje. 

Este programa fue propuesto por ta Psicóloga María Teresa 
Arango de Narváez y colaboradores, en 1994 y consta de: 

- Esc;Jla de maduración . 
- Plan de actividades sugeridas. 

El programa se divide en: 

Areas de desarrollo.- motor grueso. motor fino. cognitivo y 
social. 
Edades de desarrollo.- del primer mes de vida, a los 
veintitrés meses. con evaluación mensual. 

• Maneja casi todas las áreas de desarrollo. 
• Usa un lenguaje cotidiano, para que las mamás \o pueden entender. 
• Hace evaluaciones por mes. 

• No tiene ni área de lenguaje ni de autocuidados. 
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Conclusión. 

En algunas escalas no están completas todas sus áreas de 
desarrollo, en otras los niveles de desarrollo no van mes por mes por 
lo que se tiene la necesidad de hacer una escala para el Hospital 
Pediátrico Leg,ariil, que esté <Jcorde con sus necesidades. 

3.5. ALGUNOS TRABAJOS RECIENTES . 

Mencionaremos <Jlgunos tr<ibajos recientes para poder darnos 
cuenta del estado actual de la Estirnulación Ti::?.mprana: 

-~e\J~_r_~~- .. J,__(19_S,_$_) ___ ~ Cste .:.tutor, <Jl buscar la relación entre el 
control del equilibrio y de la postura en n1nos pequeños, afirmó 
que para evitar alteraciones en niños de cinco años de edad, es 
necesario una adecudda estimulación motriz, sobre todo en el 
control cefálico, tronco y la bipedestación. También hay que 
fortalecer los músculos antigravitatorios desde su nacimiento. 
con esta esti.mulación temprana se pueden evitar posibles 
fracasos escolares. 

Estudió 107 niños (52 n1nos y 55 niñas) entre un rango de edad 
de SO a 66 meses, (79 de raza negra, 22 hispanos y 6 caucásicos). 
Del total de estos niños, 60 recibieron estimulación temprana y 
47 no la recibieron. A éstos niños se les evaluó en el equilibrio 
estático> extensión prona, flexión supina> equilibrio dinámico. 
encontrando diferencias significativas entre niños que no habían 
redbido estimulación temprana y los que sí. sobre todo en el 
equilibrio estático y dinámico, los cuales además presentaban 
alteraciones en el área del lenguaje, motricidad fina y cognitiva. 
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-C~!:Ql~J~~-L1.91!_8),: Estudió 15 niños normales y 15 niños con 
parálisis cerebral infilntil (PCI). todos en edJd preescolélr. Se les 
dieron 10 objetos pé:lreados, pre.~untJndoles 4ue identificJr..in sus 
características, vendándoles los ojos con anterioridad y sólo se les 
permitió tocarlos. Los niños con PCI, preferían los objetos duros 
a los blandos, en c<1mbio los niflos normé.Jlcs, no tenían ninxuna 
preferenciJ, de esto se comprendía c.¡ue los nir'tos con PCI tienen 
un déficit sensoriul y necesit~n de un rnayor estímulo 
propioceptivo. El i.Jutor nos menciona que el déficit en la 
percepción sensorial tr<..1e Jlteruciones en la motricidé.id finéJ~ 

también Jfirma, que comúnmente los programas de estimuldción 
temprJn~. Jt!berdn est..Jr enfocd<los J aumentar la motriciddd, las 
capacidades funcion..iles y ICJ senso-percepción en forma :;;eneral. 

:Q.~..x.-m~n_,, L._ CJ._9_.S,SJ~~ Hizo una revisión de lé.i literatura sobre la 
terapia de intexración sensorial (estimulación temprana) 
encontrando que las teorías y los neurofisiólogos están 
cambiando con respecto <-1 que el control cerebral de las -funciones 
motoras es resultado de una adecuada estimulación sensorial y no 
solamente de Id estimulación motoni, y<J que es necesario un 
medio é::Hnbiente rico en estímulos sensoriales, para una adecuada 
respuesta en los reflejos posturales y la maduración de las 
respuestas motoras. En conclusión es necesario Id estimulación 
de integración sensorial, para desarrollar las capacidades y 
habilidades motoras, además es necesaria para el correcto 
desarrollo de las demás jreas como son lenguaje, cognición y 
autocuidado. 

:'"_C~JQ._!!_rón__,, _ _R. _ _(¡_9_3_~2.:: Propone la educación conducida, que es un 
método, en el que se entren<J a un pro·fesional de la salud en 
especial Psicólogos(as), para poder desarrollar todas las áreas del 
desarrollo motor, lenguaje~ cognición, autocuidado, socialización 
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y en las técnicas de fisioterapia~ terapia de lenguaje. ocupacional 
y apoyo psicológico. en lugar de que los pacientes ten~an muchos 
terapeut<Js, el hecho de contar con uno solo. -favorece la 
interacción social y emocional. Esta ter<:1pia fue aplicada a 22 
niños con PCI. 10 en edad preescolar y 12 bebés. los primeros 5 
(edad preescolar), habíc..1n recibido fisioterapia por un año y de 
los segundos 6 (bebes), no recibieron ningún tratamiento. Se 
dividió en grupo control y grupo experimental, los del grupo 
control eran los que habían recibido fisioterapia, los del grupo 
experimental los que no la habían recibido. A los del grupo 
control no se les aplicó la terapia de educación conducida a los 
del experimental sí, encontrándose resultados significativos, en el 
desarrollo motor cognitivo y del lenguaje. en los del grupo 
experimental. 

::E__yg_rrt~--~-'-(1.28_9_)_._:_ Estudiaron un grupo de n1nos menores de 18 
meses con desnutrición primaria de 2º y 3° grado tratados con 
nutrición ambulatoria y estimulación temprana. para ver sus 
efectos a los seis y a los doce meses. Se formó un grupo 
experimental con 55 niños y un grupo control con 4-1 niños, 
ambos grupos fueron pareados por edad, sexo y peso de 
nacimiento. todos pertenecientes a familias de extrema pobreza, 
su edad de ingreso f"ue de 10.4 meses en promedio. Al ingreso se 
evaluó peso-edad, peso-talla y nivel de desarrollo. 
Al grupo control se le aplicó nutrición ambulatorio:. y al grupo 
experimental nutrición ambulatoria más estimulación temprana, 
reportando ciue el grupo experimental mejoró a los seis meses y 
el gr.upo control no; a los doce meses los dos grupos mejoraron 
su nivel de desarrollo, el grupo experimental tuvo un nivel de 
desarrollo superior al del grupo control. 
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-Auza(1991).- Afirma que, la falta de est:imulación adecuada, en 
ta edad temprana, puede producir un retraso en el lenguaje 
(retardo anártrico) que es por falta de adecuada maduración del 
SNC y esto puede tr<Jer alteraciones en el d:prendiz&:Jje en la etapa 
escolar. El dutor presentó dos estudios de caso, un retardo 
ani:Írtrico y un retardo afásico, en que buscó si la ce1usa es un 
retr<Jso en el sistema funcional. neurotisiológico, neurolinguístico 
o en ~1rnbos, encontr.indo qui:! solamente hay alteraciones 
neurof'isioló~ic.1s, f..ilta de maduración en el retraso anártr1co y 
que t!n el retraso Jfdsico. Los dos sistemas funcionales se 
encuentran <Jlterudos por probable lesión cerebral. 

-Garcí.i V~ízquez G.(1_,992)._:- Estableció un programa de terapia 
ocupacional, en recién nacidos de embarazo de alto riesbº· como 
prevención y tratamiento de trastornos neuromotores. 
delimitJndo las secuelas invalidantes y proporcionándole al niño 
la oportunidad de mejorar su calidad de vida. 
Se estudiaron 3 2 niños de i.lmbos sexos con edades comprendidas 
entre ld tercera semana y la décima segunda semana de nacidos, 
con Dia~nóstico de Producto de Embarazo de Alto Riesgo. El 
programa se dividió en tres fases, en la primera fase del 
programa, se llevó a cabo la evaluación del neurodesarrollo del 
lactante, con la finalidad de detectar daño neurológico y adecuar 
el pro~rama según la capacidad, el interés y la actividad de cada 
niño. Proporcionándole así estímulos perceptuales mediante el 
contacto con sonidos, olores, colores, texturas, sabores y 
ejercicios; que preparan al niño para un avance gradual. En la 
segunda fase, se reforzó cada uno de los progr·amas 
individualizando los patrones de estimulación en los casos en que 
se detectaron secuelas neurológicas. En la tercera fase se 
establecieron programa5 a domiciHo~ con el fin de que les niños 
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que no presentaron alteraciones neurológicas. continuaran con 
el programa en casa. además de continuar con la valoración 
médica en -forma bimestral; JI finalizar el programa, de los 32 
lactantes solamente el 15~-:~ rresentó retraso en su nivel dt:! 
desarrollo. 

-_,S_i_err4~2;.C_l_5!_9_:;._2,_:- Estudió !ds Cüracterísticas del comportamiento 
y salud de niños de 14 guarderías de Madrid España, observó los 
cambios que experimentaron los niños y determinó si estos 
cambios eran dados por lu asistencia a dichas guarderías o a 
circunstanciJs extrañas de dicha Jsistenciil, encontrando que 
existen alteraciones en niños menores de tres años. Los que 
estabJn en gu<Jrderí<Js que no tuvieron pJtio, en las guarderías en 
que los niños estabJn a c<Jrgo de una sola educadora, en los casos 
en que las madres desatendían a los niños o no continuaban con 
los cuidados que se daban en las guarderías, propiciando 
alteraciones afectivas, ocasionándoles trastornos de conducta y 
psicosomáticos. por lo que hizo notar la importancia de un 
adecuado medio ambiente para el correcto desarrollo, en especial 
en el área de la formación de la personalidad; por lo que 
recomendó que las madres y los padres se integraran en el 
cuidado y cJtención de los niños. para suplir las carencias por 
estar en una guardería. 

,::rorr_gs A.(_l-22_;:!},~ Nos propone un programa de actividades de 
estimulación ten1pre1na para médicos pediatras. Este programa se 
debe de aplicar desde el nacimiento hasta un año de edad, 
enfocado principalmente al área motriz. que se puede realizar por 
la madre del n1no. para n1nos normales o casi normales. 
Además nos refiere que es muy importante el darle estimulación 
temprana, a todos los niños en edad temprana ya que aunque no 
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se tengan datos francos de sufrimiento fetal o hipoxia perinatal. 
pueden haber ocurrido múltiples "factores gue ocasionan 
alteraciones en el desarrollo. 

:Dourg_:t__J-:: .. ,(1___9_94).~ Este autor nos hace menc1on de la importancia 
que tiene un<l adecu<..1da vi~ilJnci<J médica en las unidades de 
cuidados del recién nacido, pero que además de los cuidados para 
poder mantener con vida <JI neonato son también. de suma 
importanci<J y necesario, establecer un medio ambiente adecuado, 
incluso desde su estancia en la incubadora, para poder tener lo 
más tempranLJmente la relación entre madre-hijo e inclusive 
madre-padre-hijo. Esto lo logró haciendo tres grupos. en el 
primero durante la estancia de los niños en la sala de recién 
nacidos, no se permitía a las madres el acceso a ésta ni para 
Jlimentarlos, su único contacto era a través de un cristal, el 
segundo grupo solamente se le permitfa a las madres su acceso a 
la sala de recién nacidos, pJra darles de comer a sus bebés, en el 
tercer grupo se les permitió a las madres alimentarlos y además 
se les indicó como iniciar el programa de estimulación temprana, 
con actividades visuales auditivas, táctiles, kinestésicas y 
vestibulares; encontrándose que los niños del tercer grupo 
además de no presentar retraso en el desarrollo mostraban una 
mejor interacción entre madre-hijo. 

-Trost_g_r:__l:f_,U2-'l.±ú...: Los primeros años de vida son de vital 
importancia para el desarrollo . las alteraciones en el área motora 
llevan a alteraciones posteriores en las áreas del lenguaje, 
cognitiva. autocuidado y socialización. Estudió 110 niños que 
fueron detectados con retraso moderado en el área motora 
gruesa sometiéndoles a terapia de estimulación temprana y 
programas en casa. Enfocándose a las áreas motoras. se obtuvo 
que después de un año los niños no presentaban alteraciones 
significativas. 
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-Sprod T,(l 995J •. :: Detectó la importancia que tienen los primeros 
días del nacimiento para el desarrollo correcto y para poder 
lograrlo. es necesario un c.idecuado programa de estimulación 
temprana en t!.l que se oriente a la madre sobre los objetivos que 
se persigan y las actividades que deben de realizarse. Llegó a 
estas conclusiones a través de realizar un estudio en el que se 
trató a niños con alteraciones en el parto~ formándose dos 
grupos, uno control y el otro experimental. En el grupo control 
los niños no recibieron ningún tratamiento y los del grupo 
experimental si "fueron tratados con estimulación temprana. 
teniendo un siKnitlcativo nivel de desarrollo los niños del grupo 
experimental en comparación con los del grupo control. 

Estos autores apoyan a la Estimulación Temprana en los 
.;>iguientes puntos: 

• Es necesario iniciar estos tratamientos desde el nacimiento~ para 
evitar posibles ;:¡Iteraciones en el desarrollo. Esto indica que se 
debe aplicar a niños de alto riesgo, a nivel preventivo, y no como 
antes, que se pensaba que la Estimulación Temprana era dada 
solamente, a nivel asistencial o de rehabilitación, para niños que 
ya presentaban alteraciones en el desarrollo o patologías 
neurológicas. 

• La Estimulación Temprana no sólo es una terapia para trastornos 
neurológicos. Es importante hacer notar que, no se aplica sólo en 
padecimientos de origen cerebral, sino también en alteraciones 
pediátricas como la desnutrición. 
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• Es un tratamiento que debe enriquecer toda consulta pediátrica. Es 
una terapia prioritaria en la práctica de la Pediatría. porque al 
médico no sólo debe interesarle el mantener la salud del niño. sino 
también su calidad de vida. 

• Es necesario dar un tratamiento a todas las áreas del desarrollo. en 
forma integral y ademéls tratar de proporcionarle al niño un medio 
ambiente rico en estímulos; de otra manera no sería terapia de 
Estimulación Temprana y pasaría a ser terapia física (motora). de 
lenguaje y ocupacional (cognición y autocuidado). 

Aunque el n1no asista a la guardería. es necesario que la madre y el 
padre refuercen los ejercicios, porque además ayudan a la 
integración familiar, al desarrollo de la personalidad del niño 
dándole seguridad (sobretodo en los lactantes). 

Es necesario que se fomente en los serv1c1os de cuneros. por que 
aparte de que se requiera de los adelantos médicos> es muy 
necesario tener personal capacitado que pueda adiestrar a los papás 
de los niños, en las actividades de Estimulación Temprana. 

• Se recomienda que este tratamiento sea aplicado por una sola 
persona entrenada en fisioterapia, terapia del lenguaje> ocupacional. 
etc. Esto vuelve a la terapia más cálida y humana, en vez de que el 
niño sea tratado por varios terapistas en forma impersonal, lo 
atenderán sus padres con todo el amor posible. 
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V.- PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA DEL HOSPITAL 

PEDIATRICO LEGARIA. (DIR.GRAL.DE SALUD D.D.F.) 

1.- OBJETIVOS . 

l. l. OBJETIVO GENERAL. 

"'ESTABLECER UN PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA 
PARA EL HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA." 

La Estirnulación Temprana es el proceso por medio del cual el 
n1no descubre y controla el mundo que lo rodea sintiendo gran 
satisfacción al descubrir que puede hacer las cosas por sí mismo. Esta 
terapia tiene lugar d través de la repetición de diferentes acciones 
sensoriales y motoras que aumentan por una parte el control 
emocional proporcionando al niño una sensación de seguridad y goce; 
y por otra parte, amplían las habilidades cognitivas e intelectuales 
que le facilitan el aprendizaje; ya que desarrolla destrezas y se 
estimula a sí mismo, a través del juego libre y del ejercicio, de la 
curiosidad, la exploración y la imaginación. 

Es prioritario que en cada institución dedicada a la práctica 
pediátrica. independientemente de conservar y mantener al niño en el 
mejor estado "físico de salud, se procure el desarrollo integral del niño 
favoreciendo una mejor calidad de vida y mejores oportunidades para 
el futuro. 
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1.Z. OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

1.Z.l. "ELABORAR UN PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA QUE 
ESTE DE ACUERDO CON LOS NIVELES DE ATENCION Y LOS 
TIPOS DE PATOLOGIAS QUE SE TRATAN EN ESTE CENTRO 
HOSPITALARIO." 

Los tres niveles de Jtención del hospital son: 

1.2.l.l.PREVENTlVO.- atiende a los niños que son considerados de alto 
riesgo (niños que han sufrido alguna alteración perinatal, 
natal o postnatal; esto es: durante el embarazo, parto o 
después del parto) y que aunque no presenten ninguna 
alteración en su desarrollo se les debe tratar para poder 
evitar un posible retraso en el desarrollo. 

1.Z.1.Z.ASISTENCIAL.· niños que presentan algún retraso en el 
desarrollo pero que no presentan ningún dato de lesión 
neurológica, como son: HIPERTONIA, HIPERREFLEXIA, 
ESPASTICIDAD, ATAXIA Y ATETOSIS. A estos niños se les 
incluye en el Programa para favorecer su desarrollo y evitar 
que su retraso sea cada vez n1ayor. 

1.Z.1.3.REHABILITACION.- niños que presentan algún tipo de retraso 
en el desarrollo y presentan alguna patología neurológica 
asociada. A estos niños se les incluye en un Programa de 
Estimulación Temprana para f"avorecer su desarrolto y poder 
eliminar las secuelas de las lesiones neurológicas. 

El Programa tomará en cuenta las Patologías que se tratan en 
este centro hospitalario como son: 
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Epilepsia, Traumatismo Cré.lneoencefálico. Menigocele. Encefalocele. 
Meningocele, Parálisis Cerebral rnf<Jntil, Hipoxia neonatdl, Procesos 
Degenerativos del Sistema Nervioso Central, Infecciones del Sistema 
Nervioso. 

Desnutrición, Síndromes Diarréicos Recurrentes, Infecciones 
Respiratorias Recurrentes, Inmunológicas y Musculoesquéleticas. 

Abandono Social, Maltrato Físico y Psicológico. 

1.3."TENER UN PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA DE 

ACUERDO A LAS NECESIDADES ECONOMICAS. SOCIALES Y 

CULTURALES DE LA POBLACION QUE ACUDE A ESTE HOSPITAL." 

Se tendrá en consideración que la población que acude a este 
centro hospitalario es de bajos recursos económicos por lo que se les 
citará una vez a la semana o cada quince días de acuerdo a su 
problemática. Por su baja condición socio cultural las actividades que 
se les enseñe a las madres serán con un lenguaje sencillo y acorde a su 
vida cotidiana para que las madres comprendan "fácilmente y 
entiendan la importancia de estimular a sus hijos y lo hagan en su 
casa. 
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1..4-."ADAPTAR EL PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA DE 
ACUERDO A LOS RECURSOS ECONOMICOS, FISICOS Y HUMANOS 
DE ESTE HOSPITAL."' 

Se dtenderá J los p<.icienles de la consulta externil en forma 
individua\ en un sólo consultorio y sen.í por medio de previa cita. 

A \os pacientes hospitalizados se \es tratará en forma individua\ 
en su área de encame y en presencia de su familiar. 

1..5."'INFORMAR, CONCIENTIZAR Y ADIESTRAR A LOS PROFESIONALES 
DE LA SALUD DE ESTE HOSPITAL SOBRE LO QUE ES LA 
ESTIMULACION TEMPRANA." 

P0:1ra informar y concientizar a los profesionales de \a salud de\ 
hospital se presentarán estudios de caso en las sesiones académicas de 
este centro hospitalario en forma periódica> para que este persona\ 
~efi.era a \os pacientes que requieran este Programa. 

Para capacitar a \os profesionales de \a salud se efectuará en 
forma permanente un curso de adiestramiento teórico-práctico> que 
se detallará más adelante. 

2.- METODO. 

2.1.. POBLACION. 

El Programa de Estimulación Temprana esta dirigido a: 

a).- Pacientes del hospital. 
b).- Familiares de los pacientes que estén en el programa. 
e).- Profesionales de la salud de este hospital. 
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a).-Los pacientes que se tomarán en cuenta para ingresar a1 
Programa serán: 

-Niños de cualquier sexo. 
-Con un nivel de desarrollo del 
(área motriz) o 24- meses 
aut:ocuidado). 

nacimiento 
(cognitiva. 

a los 15 
lenguaje, 

meses 
social, 

-Edad cronológica desde Recién Nacidos hasta los tres años. 
Los niños mayores de tres años que muestren retraso en 
algún área del desarrollo, serán canalizados a otras 
instituciones donde existen los recursos necesarios para su 
tratamiento. 
-Los niños serán canalizados a través de los especialistas en la 
consulta externa del hospital, de la visita médica diaria en el 
área de hospitalización y de las interconsultas enviadas por 
otros hospitales de la institución o de otras instituciones. 

b).-Los familiares de los pacientes, serán : 
- Madres. 
- Padres. 
- Tía,(o). 
- Abuela (o). 
- Tut:or (a). 
- Ot:ro. 

c).-Los profesionales de salud 
Programa; 

Médicos Pediatras. 
Médicos Neurólogos. 

que están considerados en el 

Médicos Neurocirujanos. 
Médicos Residentes en Pediatría. 
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- Enfermeras Especialistas. 
- En-fermeras Generales. 
- Trabajadoras Sociales. 
- Psicólogos clínicos. 
- Personal administrativo. 

2.2. INSTRUMENTOS. 

1).- l;.~~aJ_a_~~9-~mad1,.1__r:_~~ión.:...: para poder evaluar el nivel de 
desarrollo, en sus diferentes áreas. 

2).- ~oJ~!_fn_ __ lnfor_rrL~.:t:j_yg_~ __ para orientar a los familiares de los 
pacientes de lo que es la Estimulación Temprana. 

3).- M~.I1JJ_~_l__9_~--~~tiyi_AªQ._ti__~y_gg_rid_as.- para la terapia de 
Estimul<Jción Temprana que aplicará la madre o el familiar 
que cuida al niño. Incluirá los objetivos y metas terapéuticas 
a llenar por mes y área de desarrollo. 

2.3. SUBPROGRAMAS. 

1).- ,5_yh_p_r_qgr_ama_¡;21H:E-1µ-2@Loración.-:_para la valoración inicial y 
posterior de los pacientes. 

2).- ~.Q.¡;>rograma de tratamiento.- para adiestrar al familiar del 
paciente sobre que acciones debe de realizarle. 

3).- ~J¿programa de capacitación.- para el curso que se impartirá 
al personal profesional de la salud que participará en estas 
actividades dentro del Hospital. 
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4).- Subprograma de sesiones informativa~ para la difusión de 
este Programa de Estimu\ación Temprana acorde con el 
Programa de educación continua que desarrolla normalmente 
e\ departamento de investigación y enseñanza de este 
hospital. 

5).- Material l:>JJ¿lio~<i_fi_c;o.- para el apoyo de este Programa de 
Estimu\ación Temprana artículos, libros. rev1s1ones 
bib\iográftcas. otros Programas de otras Instituciones, etc. 

2.4. MATERIAL. 

a).- Papelería, lápices, gomas, papel, folletos, libretas de apuntes. 
El materia\ del Programa es: 

b).- Lugar para el diagnóstico y terapia en el cual habrá una 
mesa para tratamiento dos sillas y un escritorio. 

c).- Aula para las pláticas de difusión y el desarrollo del programa 
de información, orientación y capacitación. 

d).- Proyector de diapositivas para las clases. 

e).- Proyector de acetatos para las clases. 

f).- Colchonetas y sábanas. 
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3.- PROCEDIMIENTO. 

El Programa constará de dos partes:: 

A).- Programa para la atención de los pacientes: 

A.l. Valoración del paciente con escalas de maduración. 
A.2. Tratamiento del paciente con los objetivos y metas a seguir. 

B).- Programa de capacitación de los profesionales: 
Para la orientación~ información y capacitación para el personal 
prof'esional de la salud del hospital que consta de: 

B. l. Curso de capacitación en Estimulación Temprana. 
B.2. Sesiones de actualización continua. 
B.3. Presentación, discusión y revisión bibliográfica de casos. 

EXPONDREMOS EN DETALLE ESTO.S ELEMENTOS. 

A).- Atención a los pacientes: 

A.l. Valoración de los pacientes. 
Una vez que se han detectado a los pacientes de este 

hospital con la necesidad de ingresar al Programa de 
Estimulación Temprana. se les realizará una evaluación inicial 
con la Escala de Maduración del Programa (ver anexo I) que 
tendrá las áreas de desarrollo motriz. lenguaje. cognitiva y 
social-autocuidado reevaluándose cada mes a ios pacientes. 

Posteriormente se ingresarán al Programa de acuerdo al 
nivel de atención que requiera el paciente y acorde a su 
Patología, en : 



89 

Las patologías que se tratarán 

Neurológicas.· Epilepsia, T.C.E. Meningocele, etc. 
Pediátricos.- Desnutrición. Síndromes diarréicos recurrentes, 

1 nfecciones Respiratorias recurrentes. 
Psicológicos.· Abandono social, maltrato físico y Psicológico. 
A estos pacientes se les citará cada dos semanas. 

Las patologías que serán tratadas son: 

Neurológicas. -Epilepsia, Infecciones del Sistema Nervioso. 
Pediátricos.- Desnutrición, Síndromes diarréicos recurrentes, 

Infecciones Respiratorias recurrentes, inmunológicas. 
Psicológicas.- Abandono social, Mal trato físico y Psicológico. 
Se les citará cada semana. 

Las patologías serán: 

Neurológicas.- Epilepsia, T.C.E, Mielomengocele, Encefalocele, 
Menigocele, Parálisis cerebral, Hipoxia neonatal, Procesos 
degenerativos del Sistema Nervioso, Infecciones del Sistema 
nervioso. 
Pediátricos.- Inmunológicas y musculoesqueléticas. 
Asistirán cada semana los pacientes. 
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A.2. Tratamiento a los pacientes. 

A..._2,_,l..__A~t_iy_ida_c;ies __ tgr_ap~JJ_tic;:él:~_.,_: son una serie de acciones que 
el "familiar debe de realizarle al paciente para poder favorecer 
su desarrollo y maduración del Sistema Nervioso. Estas son 
diferentes p<Jra cada área y nivel de desarrollo. (anexo "A"). 

Al familiar de cada paciente se le pedirá un cuaderno en el 
que se le anotari:Jn las actividades terapéuticas que deba 
realizar con su paciente, cada actividad se le el(plicará 
cldramente en lenguJ_je ~otidiano indicándole el por gué es 
importante hacerla, el cómo realizarla y cada cuando debe 
llevarla a cabo. 

B).- Orientación, información y capacitación (TEORICO-PRACTICO) de 
los profesionales de la salud del Hospital: 

B.l. ParCJ la orientación e información se programarán cada dos 
meses aproximadamente presentación de casos que de muestren 
las bondades del Programa y se pedirá a los profesionales de la 
salud que ingresen a todos los pacientes que necesiten de la 
Estirnulación Temprana. Esta programación se hará de acuerdo 
con el Programa del departamento de enseñanza e investigación 
del hospital. 

B.Z. La capacitación de los profesionales de la salud del hospital, 
es debido a que están en estrecho contacto con los pacientes, y 
pueden detectar a los que requieran de la estimulación temprana 
e inicien su terapia. 
Para lograrlo se realizaría un curso de adiestramiento 
perman~nte con una sesión por semana durante seis meses cada 
año. 
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Cada sesión constará de: 

B.2.1. Dos horas teóricas. 
B.2.2. Dos horas prácticas. 

B.2.1. En \as horas teóricas se verá un tema del curso y 
tendrá por objetivo que \os alumnos conozcan las bases 
teóricas de \a Estimu\ación Temprana. 

B.2.2. En \as horas de práctica evaluarán y tratarán a los 
pacientes con el Pro~rama de Estimulación Temprana y 
tendrá por objeto que los alumnos apliquen los 
conocimientos teóricos adquiridos. 

B~Z_.J,~-- t;.J_pr:-ogi::ªnia .- teóricp ___ d~L q,.~t:_~p,_: ___ consta de cuatro 
módulos qui:! abarca los siguientes temas: 

I.- Módulo de conceptos generales de la Estimu\ación 
Temprana. 

I.I.- Antecedentes de la Estimu\ación Temprana. 
1.2.- Desarrollo y crec\niiento (Oe la concepción al nacimiento 

y del nacimiento a la lactancia). 
I.3.- Conceptos generales de la Estimulación Temprana. 
1.4-.- Esquema corporal. 
I.5.- Lenguaje. 
I.6.- Ablactación y desarrollo. 

2.- Módulo de diagnóstico. 
2.1. Exploración neurológica. 
2.2. Exploración neuropediátrica. 
2.3. Exploración del recién nacido. 
ZA·. Exploración del lactante. 
2.5. Escalas de maduración. 
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3.- Módulo de los enfoques del desarrollo. 
3.1. Enfoque Cognitivo. 
3.2. Enfoque Biológico-Madurativo. 
3.3. Enfoque Conductista. 
3.4. Enfoque Gestaltista. 
3.5. Enfoque Psicoanalítico. 

4.- Módulo de Patologías que afectan el desarrollo. 
4-.I. Traumatismo craneoencefálico. 
4.2. Epilepsia. 
4.3. Mielomenin~ocele y meningocele. 
4.4. Hidrocefalia. 
4.5. Polio y Guillen-Barre. 
4.6. Parálisis Cerebral Infantil. 
4. 7. Miopatías. 
4.8. Lesiones ortopédicas. 

B.2.2. Horas prácticas.- Para que se les asignen pacientes de 
la consulta externa a los participantes del curso 
primeramente se formarán equipos de trabajo~ de 4 alumnos. 

Se les entregará el material del Programa de Estimulación 
Temprana (Evaluación y Tratamiento). Cada vez que se les 
asigne un paciente lo evaluarán primeramente haciéndolo 
posteriormente cada mes. 

Efectuada la evaluación entrenarán al familiar del paciente 
en las actividades terapéuticas que deban realizarle a su 
paciente. 
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Cada actividad la explicarán claramente y usando un 
lenguaje cotidiano el por qué es importante hacérsela~ el 
cómo hacerla y cada cuando hay que hacerla. Citando al 
familiar y al paciente cada semana con el objeto de 
supervisar que el familiar esté haciendo correctamente las 
actividades y para ponerle nuevas actividades. 

Al finalizar el curso los alumnos entregarán por equipo de 
trabajo un reporte por escrito de cada paciente que se les 
haya asignado el reporte constará de las siguientes partes: 

Evaluación inicial. 
Evaluaciones posteriores. 
Plan de tratamiento aplicado. 
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CONCLUSIONES. 

Como el objetivo de este trabajo fue: 

"ELABORAR UN PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA PARA EL 
HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA." 

El Hospital Pediátrico Leguria tuvo la necesidad de tener un 
programa de estimulación temprana por: 

- Todo hospital o centro en donde se practique la Pediatría, necesita 
contar con un servicio de Estirnulación Temprana como parte de su 
arsenal de diagnostico y terap~utico. pLlra sus niveles de atención 
(Prevención y Asistencial). 

El Hospital Pediátrico Legaria además de ser un hospital Pediátrico, 
es de concentración Neurológica y Neuroquirúrgica, por lo que es 
más indispensable el que cuente con un programa de estimulación 
temprana, por las principales patologías que se tratan en este 
hospital (Neurológicas, Pediátricas y Psicológicas) tiene que atender 
a los tres niveles de atención (Prevención, Asistencial y 
Rehabilitación). 

Existía la ne .. _.._ si dad de elaborar un programa de Estirnu1ación 
Temprana y no nada más tomar uno existente por: 

Los recursos socioeconómicos, físicos y humanos con que cuenta 
este hospital no permiten ctue se tome ningún programa de los 
otros centros de atención Pediátrica (Hospital Infantil de México, 
Instituto Nacional de Pediatría) o centros especializados en 
Rehabilitación (Centros de Rehabilitación del D.I.F., Centros de 
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estimu\ación temprana de la S.E.P., Instituto Nacional de 
Rehabilitación. e Instituciones no gubernamentales como A.P.P.A.C.) 
ya que estos centros cuentan con una infraestructura y con 
especialistas l!n cadJ ..írea (Lenguaje, Terapia Física, Terapia 
Ocupacional, Psiquiatría y Psicología), to que el Hospital Pediátrico 
Legaría solo cuenta con un consultorio de Estimulación Temprana 
y un Psicólo~o. 

No se tomaran algunos de los pro~ramas ya existentes por que 
algunos solo manejaban unél área del desarrollo, a otros \es faltaba 
alguna área de desarrollo, unos no separaban sus actividiJdes por 
área de desarrollo ni nivel de desilrro\lo. 

Por las necesidades socioeconómicas de su población de usuarios es 
importante que el programa sea para casa, se explique e informe 
sobre el programa con lenguaje cotidiano. de manera sencilla y bajo 
la supervisión del especialista. 

Como el personal de profesionales no está acostumbrado a tener 
este servicio es necesario que además el programa cuente con un 
apartado de información, orientación y capacitación. 

El presente trabajo también ofrece la posibilidad de que se pueda 
integrar al Psicólogo en el equipo de salud . 

Una posible forma de poder evaluar el programa será a través 
del servicio de estadística del hospital. en la que se debe de ver si 
existe aumento, disminución o se mantiene igual el número de 
pacientes usuarios del programa. esta estadística se hace cada mes y 
anualmente, permitiendo con esto poder hacer evaluaciones por mes o 
por año. 
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Además se evaluará individualmente a cada paciente del 
programa por medio del expediente, ya que corno se mencionó, al 
ingresar cada paciente se evaluará primeramente, y cada mes se 
reevaluará para poder verificar progresos o no en el nivel de 
desarrollo de cada niño, esto quedara acentado en el expediente 
clínico del hospital. También se anotará en el expediente el plan 
terapéutico, lo que nos permitirá evaluar las actividades terapéuticas 
del programa. Este registro nos será de utilidad para poder armar 
los casos clínicos que se presentarán periódicamente en las sesiones 
médicas del hospital. 



97 

ANEXO 1 

El Programa que a continuación se anexa, agrupa \os criterios, 

objetivos de evaluación y tratamiento de los Programas antes 

mencionados, para no dar margen a elementos subjetivos que 

propicil:!n variación en los resultados de la evaluación de acuerdo con 

el criterio de la persona que la aplica, alterando su tratamiento. 

Con este anexo se pretende homogeneizar los criterios de 

evaluación de acuerdo a mi experiencia profesional, poniendo 

solamente conductas características acorde con su nivel y área de 

desarrollo, en virtud de que cada paciente se tiene que ver en forma 

individual porque no existe enfermedad sino enfermos. 
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PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA PARA PACIENTES DEL 

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA. 

A).- FASE DE EVALUACION. 

NOMBRE-------------------------------------------------------------------

EDAD CRONOLOGICA _________________ FECHA _________ SEXO. _____________ _ 

MOTIVO DE CONSULTA---------------------------------------------------

ANTECEDENTES. 

ANTES DEL PARTO·-------------------------------------------------------

EN EL PARTO.-----___ ------___ ---------------------------------------------

DESPUES DEL PARTO·-----------------------------------------------------

EXPLORACION FISICA. 
TONO MUSCULAR ________________________ SIMETRIA _____________________ _ 

5 ENSI B I LID AD -----------------------p ARA LISIS _________________________ _ 

EVALUACION DE REFLEJOS. 

MORO. 
TONICO CERVICAL. 
PREHENSION. 
BABINSKY. 
SUCCION. 

BUSQUE DA. 

DERECHA. IZQUIERDA. 



EQUILIBRIO. 
ENDEREZAMIENTO DE 

CUELLO. 
TRONCO. 
PARACAIDAS. 
LANDAU. 
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DERECHA. 

EVALUACION POR AREAS DE DESARROLLO. 

IZQUIERDA. 

EDAD C RONOLOG I CA----------------------------------------------------­
NIVE L DE DESARROLLO. 

MOTOR GRUESO.---------------------------------------------------------­

MOTOR FINO·------------------------------------------------------------­
LENGUAJE·-----------------------------------------------------------------
C OG NITIV A. __ ------__ -------____ ------------------------------------------
AU T OC U ID AD 0. __________________________________________________________ _ 

CONCLUSIONES. 



AREA MOTORA. 

- MOTORt\._~_~.!,!ESA. 

1 MES. 
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- EN SUPINO (DECUBITO DORSAL) GIRA LA CABEZA HACIA LOS LADOS 

SOBRE TODO CUANDO SE ESTIMULA EL REFLEJO DE BUSQUEDA. 

- MUEVE BRAZOS Y PIERNAS. 

2 MESES. 

- CONTROL CEFALICO EN DE BITO VENTRAL 

- MANOS ABIERTAS PARCIALMENTE. 

3 MESES. 

- CONTROL CEFALICO. 

- MANOS ABIERTAS TOTALMENTE. 

4- MESES. 

- GIRA 90º (CUARTO DE GIRO) 

- MUEVE LAS MANOS. 

5 MESES. 

- GIRA lSOº(MEDIO GIRO). 

6 MESES. 

- GIRO COMPLETO. 

- INICIA SEDESTACION. 

7 MESES. 

- SE ARRASTRA. 

- INICIA BIPEDESTACION. 

8 MESES. 

- GATEO NO ALTERNO. 

- SE SOSTIENE APOYADO. 

9 MESES. 

- GATEO ALTERNO. 

- SE MANTIENE PARADO SOSTENIENDO SU CUERPO. 



10 MESES. 
- AGARRADO SE LEVANTA SOLO. 
11 MESES. 
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- SE SOSTIENE DE PIE SIN AYUDA. 
- INICIA MARCHA CON AYUDA. 
12 MESES. 
- MARCHA ,\GARRADO DE UNA MANO. 
- MARCHA LATERAL. 
13 MESES. 
- DA PASOS SOLO. 
14 MESES. 
· CAMINA BAMBOLEANTE. 
15 MESES. 
- SE PONE DE PIE SENTADO. 
- SE AGACHA Y SE PARA. 
- SE ARRODILLA SOLO. 
- CAMINA LLEVANDO UN JUGUETE. 

MO_TKlZ.TlNQ. 
1 MES. 
- GIRA LA MIRADA Y LA CABEZA DE LA LINEA MEDIA A LA IZQUIERDA 

O LA DERECHA. 
- SOSTIENE OBJETOS CON LA MANO MOMENTANEAMENTE. 
2 MESES. 
- SOSTIENE OBJETOS CON LA MANO Y LOS MUEVE SIN CONTROL 

VISUAL 
- EN POSICION PRONA SIGUE OBJETOS DE LA LINEA MEDIA A LA IZQ. 

O DER. 
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3 MESES. 

- SOSTIENE Y MANTIENE UN OBJETO SEGURO CON LA MANO. 
- SIGUE OBJETOS 180° 
.q. MESES. 
- TOMA OBJETOS CON LA MANO-
- INICIA APROXIMACION BIMANUAL. 
- INICIA AGARRE PALMAR. 

- ACCIONES BILATERALES. 
5 MESES. 

- SOSTIENE UN OBJETO Y SIGUE OTRO CON LA MIRADA. 
- PALMEA. 
6 MESES. 
- JUEGA CON SUS PIES. 
- SE PASA OBJETOS DE UNA MANO A OTRA. 
- SOSTIENE DOS OBJETOS UNO EN CADA MANO. 
- PRESENTA PRESION PALMAR CON PULGAR. 
7 MESES. 
- INICIA PRESION RADIAL. 

- GIRA MUÑECA. 
- SACUDE SONAJERO O CAMPANA. 
8 MESES. 
- DESTAPAJUGUETES CUBIERTOS. 
- INICIA PINZA INFERIOR. 
9 MESES. 
- INICIA USO DE INDICE. 

- COLOCA OBJETOS DENTRO DE CAJAS. 
- TIRA OBJETOS Y LOS SIGUE CON LA MIRADA. 
10 MESES. 
- INICIA PINZA FINA. 

- DESENVUELVE OBJETOS. 
- JALA JUGUETES CON UN COR DON. 
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11 MESES. 

- AGARRA OBJETOS DENTRO DE CAJAS. 

- COLOCA OBJETOS EN UN RECIPIENTE SIN DEJARLOS CAER. 
- SOSTIENE LA PUNTA DE UN CORDON. 

12 MESES. 

- TOMA OBJETOS DE UN FRASQUITO. 

- DESTAPA CAJAS. 

13 MESES. 

- METE OBJETOS A UN FRASQUITO. 

- PASA LAS PAGINAS DE UN LIBRO. 

14 MESES. 

- CIERRA CAJAS. 

- INICIA GARABATOS. 

15 MESES. 

- METE Y SACA OBJETOS DE UNA TAZA. 

NIVEL DE DESARROLLO 
MOTOR GRUESO ___________________ MOTOR FINO _________________ _ 

l MES. 
- PRESENTA LLANTO. 

2 MESES. 

- PRESENTA GORGORITOS. 

3 MESES. 

- BALBUCEO. GRUNIDOS. GARGARAS. 

- VOCALIZA FINAL DEL MES. 

4 MESES. 

- GRITA PARA LLAMAR LA ATENCION. 

- RESPONDE A SONIDOS (EMPIEZA INTENCIONALIDAD)_ 

- TERMINA LALEO. EMPIEZA LA ECOLALIA. 
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5 MESES. 
- EMPIEZA A RECONOCER LA VOZ DE LA MADRE. 
- EMPIEZA A USAR FONEMAS (SILABAS). 

6 MESES. 
- AUMENTI\ MONOSILABOS. 
- VARIA RITMO DE MONOSILABOS. 
- RECONOCE CIERTAS PALABRAS. 
7 MESES. 
- IMITA DOBLE SILABAS. 
- INICIA DIPTONGOS IA-EA. 
8 ME.:;.E..5. 

- ARTICULA PALABRAS POR lMITACION. 
9 tv1E.5E~. 

- RESPONDE A :"U NOMBRE. 
- AUMENTA SILABAS POR IMITACION. 
10 ME.:;ES. 

- APARECEN CONSONANTES GUTURALES., QUE,KA. 
- IMITA SONIDOS DE ANIMALES Y ONOMATOPEYICOS. 
11 MESES. 
- INICIA CANTO POR IMITACION. 

- EMPIEZA A RECONOCER LA PALABRA COMO SIMBOLO. 
12 MESES. 
- USO DE SONIDOS ONOMATOPEYICOS. 
- EMPIEZA A HABLAR. 

13 MESES. 
- EL NIÑO COMPRENDE "IOMA, DAME, ADIOS, NO". 

- USA PALABRAS PUENTE (SUSTITUYE ORACIONES). 
14 MESES. 
- ENTIENDE MAS PALABRAS Y ACCIONES_ 

- AMPLIO VOCABULARIO GESTUAL (POR EJEMPLO, NO). 
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15 MESES. 
- COMIENZA A UTILIZAR EL "s¡" 

- AUMENTA NUMERO DE PALABRAS A 10. 
- EXPRESA CUANDO TIENE HAMBRE Y SED. 

16 MESES. 
- PONE NOMBRE A LAS PERSONAS QUE LE RODEAN. 

17 MESES. 
· EXPRESA ºIOlvlA, DAME"' 

- SIGUE ORDENES COMPLEJAS. (PARATE Y TOlvlA EL JUGUETE). 
- IDENTIFICA OBJETOS Y PERSONAS POR SU NOlvlBRE Y LOS 

RECONOCE. 
18 lvlESES. 
- AUMENTA A 17 PALABRAS. 
- DICE MIO. 
· EMPIEZA A DECIR NOlvlBRE Y APELLIDOS. 

19 MESES. 
· DICE "SI Y NO" CON SENTIDO. 

- AUMENTA MAS PALABRAS. 
- REPITE CON SENTIDO (ESTE, ESTA, ESA, ESE). 

20 MESES. 
- AUMENTA NUMERO DE PALABRAS. 
- USA PALABRA PUENTE. 
21 MESES. 
- EMPIEZA A FORMAR FRASES. 
- COMPRENDE PRONOMBRES. 

- NOMBRA UNO DE CUATRO OBJETOS QUE SE LE SEÑALAN. 
- REPITE DE MANERA CONTINUA MAS DE SEIS PALABRAS POR 

IMITACIÓN. 
22 MESES. 
- USA PLURALES. 
- REPITE PALABRAS QUE LE GUSTAN. 
- EMPIEZA A DESAPARECER MEDIA LENGUA. 
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23 MESES. 
- USA DOS O TRES FRASES SEGUIDAS. 
- IDENTIFICA A OTRAS PERSONAS POR SU NOMBRE. 

24 MESES. 
- REPITE SU NOMBRE CORRECTAMENTE. TAMBIEN LOS DE LAS 

PERSONAS Y LOS DE LOS ANIMALES. 
- DICE FRASES DE 3 O 4- PALABRAS. 
- COMIENZA A USAR PRONOMBRES POSESIVOS. 

NIVEL DE DESARRROLLO ________________________________________________ _ 

i'>K.EA_C_Q(iNIJ-:TY-6. 
l MES. 
- LLORA ANTE ESTIMULOS. 
- MIRA INDEFINIDAMENTE A SU ALREDEDOR. 

- SE TRANQUILIZA AL OIR LA VOZ HUMANA. 
2 MESES. 
- EMITE SONRISA ANTE ESTIMULO (RESPUESTA SOCIAL). 
- DISMINUYE SU ACTIVIDAD AL ESCUCHAR UN SONIDO. 
- EXPRESION VIVA Y DESPIERTA. 

- EMPIEZA A VER EN FORMA DEFINIDA. 
3 MESES. 
- RESPUESTA VOCAL A UN ESTIMULO. 
- EMPIEZA A RECONOCER A LA MADRE. 
- VOL TEA LA CABEZA BUSCANDO EL ORIGEN DE UN SONIDO. 

- MUESTRA INTERES ANTE LAS PERSONAS. 
- AL APROXIMAR OBJETOS GUIÑA LOS OJOS. 

4 MESES. 
- RESPONDE BALBUCEANDO A LA VOZ HUMANA. 
- RECONOCE VOZ DE LA MAMA. 

- REACCIONA A SONIDOS CONOCIDOS. 

- DISTINGUE ENTRE VOCES CONOCIDAS. 
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5 MESES. 
- GRITA Y LLORA CUANDO SE ALEJA SU MAMA. 
- EXAMINA LOS OBJETOS ANTES DE TOMARLOS. 
- REACCIONA EMOCIONALMENTE A SONIDO O VOCES ENOJADAS. 
- SONRIE A LA IMAGEN EN EL ESPEJO. 
6 MESES. 
- AL CAER UN OBJETO TRATA DE AGARRARLO. 
- DISCRIMINA SONIDOS, VOCES ENOJADAS O AMISTOSAS. 
- DISTINGUE PERSONAS CONOCIDA-<; DE EXTRAÑOS. 
7 MESES. 
- COMPRENDE "NO". 
- REACCIONA A PERSONAS CONOCIDAS DE EXTRANOS. 
- REACCIONA AL VER PREPARAR SU COMIDA. 
8 MESES. 
- EXPRESA CON GESTOS O VOCALIZA SUS NECESIDADES. 
- USA GESTOS SIGNIFICATIVOS. 
- IMITA EL RITMO. 
-_SEÑALA OBJETOS. 
9 MESES. 
- IDENTIFICA SU NOMBRE. 
- OBSERVA DETALLES DE UN OBJETO. 
- SE ALEGRA DE ESTAR EN COMPANIA DE CONOCIDOS. 
- OBSERVA SU MEDIO AMBIENTE. 
10 MESES. 
- PROCURA ATRAER LA ATENCION HACIA EL. 
- SEÑALA CON EL INDICE LOS OBJETOS. 
11 MESES. 
· OBEDECE ORDENES HABITUALES. 
- JUEGA SOLO Y EMITE SONIDOS COMO SI PLATICARA. 
12 MESES. 
- RESPONDE A PALABRAS INHIBITORIAS (DETENTE, NO HAGAS ESO). 
- PARTICIPA DEL GRUPO FAMILIAR. 
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13 MESES. 
- BUSCA OBJETOS QUE NO TIENE A LA VISTA. 
14 MESES. 
- IMITA ACCIONES. 
- EMPIEZA A SEÑALAR PARTES DE SU CUERPO. 
15 MESES. 
- IMITACION DIFERIDA (SIN ESTAR PRESENTE EL MODELO). 
- SI LE PIDEN IDENTIFICA LAMINAS DE UN LIBRO. 
- IDENTIFICA EN EL Y EN OTRA PERSONA LAS PARTES DEL CUERPO. 
16 MESES. 
- RECONOCE ANIMALES. 
- CONOCE CASI TODAS LAS PARTES DEL CUERPO. 
- OBEDECE ORDENES MAS COMPLEJAS. 
- COLOCA CIRCULOS EN UNA CAJA. 
17 MESES. 
- ATRAE OBJETOS USANDO OTROS MATERIALES. 
- SEÑALA DICIENDO .. MIO"". 
18 MESES. 
- COLOCA CUADRADOS EN UNA CAJA. 
- ABRE PUERTAS, CAJONES Y LOS EXPLORA. 
- ESCUCHA RELATOS BREVES. 
- COMIENZA A DIFERENCIAR ENTRE ARRIBA Y ABAJO. 
- HACE UN TRAZO HORIZONTAL. 
19 MESES. 
- SIGUE DOS ORDENES AL MISMO TIEMPO. 
- SEÑALA LAS PARTES DE LA CARA. 
- REPARTE OBJETOS. 
20 MESES. 
- DISCRIMINA ENTRE CUADRADO Y CIRCULO. 
- NOCION DE GRANDE-PEQUEÑO. 
- SIGUE TRES ORDENES. 
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21 MESES. 

- COLOCA TRIANGULO. 

- RECUERDA DONDE ESTAN LAS COSAS. 

- ESCUCHA RELATOS MAS LARGOS. 

22 MESES. 

- TIENE NOCION DE DIA Y NOCHE. 

- CONCIENCIA DE UNO, MUCHO, DENTRO, FUERA. 

23 MESES. 

- RECONOCE OBJETOS CON EL TACTO. 

- SU IMAGINACION ES MUY ACTIVA. 

24- MESES. 

- RECONOCE A SU FAMILIA EN FOTOS. 

- CONCEPTO DE UNO. 

- INICIA CONCEPTO DE TIEMPO Y ESPACIO. 

NIVEL DE DESARROLLO·----------------------------------------------

l MES. 

- ACEPTA SER ABRAZADO. 

- TOMA DOS BIBERONES EN LA NOCHE. 

2 MESES. 

- MAMA UNA SOLA VEZ EN LA NOCHE. 

- ACEPTA PASIVAMENTE CUANDO LO CAMBIAN. 

3 MESES. 

- JALA LA ROPA DE ENCIMA DE SU ROSTRO. 

4- MESES. 

- RECONOCE EL BIBERON, ABRE LA BOCA PARA RECIBIR ALIMENTO. 
5 MESES. 

- ABRE LA BOCA PARA RECIBIR ALIMENTO. 

- SE RESISTE AL BAÑO, HACIENDO DIFICIL LA TAREA. 
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6 MESES. 

- SOSTIENE EL BIBERON. 
- ACEPTA ALIMENTO CON LA CUCHARA. 
- EJECUTA MOVIMIENTO DE MASTICACION. 
- SOSTIENE ALIMENTOS CON UNA MANO. (GALLETA). 

- TOMA LIQUIDOS EN VASO. 
7 MESES. 

- TOMA BIEN ALIMENTOS SOLIDOS. 
- REACCIONA CUANDO LO VISTEN O JALAN SUAVEMENTE, 

LLORA, INTENTA VOLTEARSE Y SE MUEVE. 
8 MESES. 
- SOSTIENE LA CUCHARA. 

9 ME.SES. 
- MASTICA ALIMENTOS SEMISOLIDOS. 
- DEGLUTE ALIMENTOS SOLIDOS. 

- DEMUESTRA PREFERENCIA POR ALGUNOS ALIMENTOS. 
10 MESES. 

- TOMA UN PAN CON LA MANO PARA COMERLO. 
11 MESES. 

- TOMA UN VASO, LO LLEVA A LA BOCA LOGRA BEBER DE EL. 
12 MESES. 
- COOPERA AL VESTIRSE. 
13 MESES. 

- DUERME SIESTA DESPUES DE LA COMIDA. 
- PUEDE PERMANECER SOLO. 
14 MESES. 

- COME CON CUCHARA AUNQUE DERRAME UN POCO. 
15 MESES. 
- AYUDA A VESTIRSE. 

- AVISA SI ESTA SUCIO. 
16 MESES. 

- SE QUITA LOS CALCETINES CON INTENCION. 



l.7 MESES. 
- AYUDA EN TAREAS DE LA CASA. 
l.8 MESES. 

l.l.l. 

- DISTINGUE OBJETOS COMESTIBLES DE LOS NO COMESTIBLES. 
- ENTREGA EL PLATO DESPUE.5 DE USARLO. 
- COMPARTE LA MESA AL COMER. 
l.9 MESE.5. 
- AVISA CON P0.5TER!ORIDAD SU NECESIDAD DE IR AL BAÑO 

20 ME.5ES. 
-TOMA UNA TAZA CON LA MANO. 
21. MESE.5. 
- EXPRESA VERBALMENTE SUS NECESIDADES. 
22 MESES. 
- INICIA CONTROL DE ESF!NTERES. 
23 MESES. 

- TOTAL CONTROL DE ES FINTE RES DE ACUERDO A ENTRENAMIENTO 
PREVIO. 

24 MESES. 
- SE LAVA Y SECA lAS MANOS PARCIALMENTE. 

- SE LAVA LOS DIENTES CON AYUDA. 
-DIFERENCIA ENTRE FUNCION INTESTINAL Y URINARIA. 

NIVEL DE DESARROLLO·--------------------------------------------------

MEDIDAS GENERALES. 

- CADA SESION DE ENTRENAMIENTO SE DEBE ESTRUCTURAR: 

ACTIVIDADES MOTORAS GRUESAS. 
ACTIVIDADES MOTORAS FINAS. 

ACTIVIDADES DE LENGUAJE. 

ACTIVIDADES SENSOPERCEPTIVAS. 
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CADA ACTIVIDAD QUE SE REALICE CON EL NIÑO SE LE DEBE DE 
HABLAR EN VOZ FUERTE, DE MANERA CARIÑOSA PARA: 

- QUE SE ESTIMULE EL LENGUAJE. 
- SE FAMILIARICE CON LA VOZ DE QUIEN LO ESTIMULA, DE 

PREFERENCIA LA DE LA MADRE Y/O EL PADRE. 

- DESPUES DEL BAÑO SE LE DEBE DE DAR MASAJE CON ACEITE, ENTRE 
MAS PEQUEÑO ES MAS NECESARIO. 

- LAS ACTIVIDADES COGNITIVAS SON REALIZADAS DURANTE EL 

EJERCICIO DE LAS ACTIVIDADES MOTRIZ FINA Y DEL LENGUAJE, SI 
SE ENCONTRARA EN LA EVALUACION QUE NO PRESENTA ALGUNA DE 
LAS CONDUCTAS COGNITIVAS SE ESTIMULARA Y REFORZARA POR 
SEPARADO. ESTO LO HAREMOS PARA EVITAR CANSAR AL NIÑO 

DUPLICANDO LAS ACCIONES, PERO DEBEMOS TENER CUIDADO DE 
QUE EL NIÑO PRESENTE TODAS LAS CONDUCTAS DEL AREA 
COGNITIVA. 

- LAS ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO SE DEBEN DE REALIZAR 
CUANDO ESTAN INDICADAS (COMIDA, BAÑO, VESTIRSE, ETC.). 
CUANDO SE REQUIERA DE ESTIMULACION SENSOPERCEPTIVA CON 
DIFERENTES TEXTURAS SE EMPLEARA MASAJE CON: 
FRANELA.-SUAVE. 

CEPILLO .-INTERMEDIA. 
FIBRA DE COCINA GASTADA NO METALICA.-ASPERO. 
EL MASAJE SE DEBE DE DAR: DE ARRIBA HACIA ABAJO (DE HOMBRO 
A MANO, DE CADERA A PIE). 

TODAS LAS ACTIVIDADES POR LO GENERAL SE REALIZARAN 10 
VECES POR CADA SESION, Y DOS SESIONES AL DIA. 



l.l.3 

ACTIVIDADES POR AREA Y NIVEL DE DESARROLLO. 

AREA MOTO~& 
1';:1.Q_TRI_Z:_GB._UE."',,_2 

l.MES. 

- MOVER SUS BRAZOS, PRIMERO UNO Y LUEGO EL OTRO EMPEZANDO 
POR HOMBRO, CODO Y MUÑECA, SE DEBE DE HACER DE LA 

SIGUIENTE MANERA: 

ARRIBA Y ABAJO. 
AFUERA Y ADENTRO. 
HACIENDO CIRCULOS CON EL HOMBRO A UN LADO Y A OTRO LADO. 
DOBLAR Y ESTIRAR BRAZO. 

CON DEDOS EN PALMA DE MANO, ARRIBA Y ABAJO LA MUÑECA Y 
CIRCULOS A UN LADO Y OTRO. 
MOVER SUS PIERNAS, PRIMERO UNA Y LUEGO OTRA EMPEZANDO 
POR CADERA RODILLA Y TOBILLO, DE LA SIGUIENTE FORMA: 

ARRIBA Y ABAJO SIN DOBLAR LA RODILLA. 
AFUERA Y ADENTRO. 

DOBLAR PIERNA Y ESTIRARLA, TOCANDO CON LA RODILLA EL 
PECHO 
DOBLADA LA PIERNA, PIE ARRIBA Y ABAJO. 

PIE EN CIRCULOS A UN LADO Y OTRO 
- CAMBIAR DE POSICIONAL NIÑO (SUPINO, PRONO, DE LADO IZQ. 

DER.). 

2 MESES. 

REALIZAR ACCIONES ANTERIORES. 
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- MOVER LOS BRAZOS EN MISMA FORMA, DE LA SIGUIENTE MANERA: 

PRIMERO UN BRAZO, LUEGO EL OTRO Y POR ULTIMO LOS DOS 

JUNTOS. 
- MOVER LA...'> PIERNAS EN LA MISMA íORMA, DE LA SIGUIENTE 

MANERA. 
PRIMERO UNA PIERNA, LUEGO LA OTRA Y POR ULTIMO LAS DOS 

JUNTAS. 

- LEVANTAR AL PACIENTE EN POSICION SUPINA MOVERLO ADELANTE 

ATRASA UN LADO Y AL OTRO LADO, ROTANDOLO. 

- PONER AL NIÑO EN POSICION PRONA, CON UNA ALMOHADA ABAJO 

DEL PECHO QUE LA CABEZA QUEDE SIN APOYO PARA OBLIGAR AL 

NIÑO A SUBIRLA. 

3 MESES. 

REALICE ACCIONES ANTERIORES. 

- MUEVA LOS BRAZOS DE LA MISMA FORMA, DE LA SIGUIENTE 

MANERA: 

PRIMERO UN BRAZO, LUEGO EL OTRO, POSTERIORMENTE LOS DOS 

JUNTOS POR ULTIMO LOS DOS AL TERNANDOLOS. 

- MUEVA LAS PIERNAS DE LA MISMA FORMA, DE LA SIGUIENTE 

MANERA: 

PRIMERO UNA PIERNA LUEGO LA OTRA, POSTERIORMENTE LAS DOS 

JUNTAS, AL ULTIMO ALTERNANDO LAS DOS. 

- TOME AL NIÑO DE LAS MANOS HACIENDO QUE LAS EMPUÑE, 

ESTIMULARLO A QUE TRATE DE SENTARSE AYUDANDOLO, SENTADO 

NO LO ACUESTE, CUENTE HASTA 5 AUMENTANDO UNO DIARIO, 

PARA QUE CONTROLE SU CUELLO. ACUESTELO. 

- COLOQUELO EN POSICION PRONA PONGA UNA MANO EN LA 

CINTURA OTRA EN LA BARBILLA SUBIENDOLA Y BAJANDOLA, DOBLE 

SUS PIERNAS TRATANDO QUE SU PIE TOQUE SU CADERA. 
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4 MESES. 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 

- RUEDELO A UN LADO Y A OTRO LADO. 
- PONGALO EN POSICION PRONA CON ALMOHADA ABAJO DEL 

ABDOMEN RUEDELO ADELANTE Y ATRAS. 
SOSTENGALO EN POSICION PRONA MUEVALO ADELANTE, ATRAS A 
UN LADO Y OTRO, ROTELO. 

- EN POSICION SUPINA TOME SUS PIERNAS EXTENDIDAS SIN DOBLAR 
LAS RODILLAS, LUEGO CON PIERNAS DOBLADAS, MUEVALAS DE LA 

SIGUIENTE FORMA: ARRIBA-ABAJO. A LA DERECHA A LA IZQUIERDA, 
CIRCULOS CON LA CADERA A UN LADO Y OTRO. 

- PONGALO DE LADO ESTIMULELO A GIRARSE POR .SI SOLO. 

5 MESES 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 

- DE LADO EL BEBE MUEVALE PIERNA Y BRAZO TOCANDOSE CODO 
CON RODILLA. 

- EN POSICION SUPINA GIRE LAS PIERNAS A LA DERECHA Y LAS 
PIERNAS A LA IZQUIERDA Y VICEVERSA. 

- EN POSICION SUPINA LEVANTELE LA CADERA. 
- EN POSICION SUPINA PONGALE UN COBERTOR ABAJO DE LA 

ESPALDA Y CON EL LEVANTELE LAS PIERNAS. 
ESTIMULE A QUE SE GIRE DE PRONO A SUPINA Y VICEVERSA. 

6 MESES. 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 

- EN POSICION PRONA DOBLE SUS PIERNAS MUESTRELE UN JUGUETE, 
PONGASELE UN POQUITO ALEJADO OBLIGUELO A ALCANZARLO 
ESTIRANDOSE DE PIERNAS. 
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- SIENTELO SIN APOYO, PONGA JUGUETES ADELANTE DE EL. 

- SIENTELO EN SUS RODILLAS, PONGALE LAS MANOS EN LA CINTURA 

MUEVALE EL TRONCO ADELANTE Y ATRAS, DE UN LADO A OTRO. 

7 MESES. 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 

- EN POSICION SUPINA ESTIMULELO A QUE SE SIENTE CON Y SIN 

AYUDA. 

- EN POSICION PRONA PONGALE JUGUETES, EMPUJE LO DE LAS 

CADERAS PARA QUE LOS PUEDA TOMAR. 

- TOMELO DE LOS HOMBRO.". HAGALO BRINCAR. 

B MESES. 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 

- EN POSICION SUPINA PONGALE SUS PIES JUNTOS CON RODILLAS 

DOBLADAS, AGARRELO DE LAS MANOS PARELO CON AYUDA 

MANTENGALO PARADO CONTANDO HASTA 10 AUMENTANDO UNO 

DIARIO. 

- EN POSICION PRONA ELEVE SUS PIERNAS PARA INTENTAR QUE 

HAGA CARRETILLA. 

- EN PRONO PONGALO DE RODILLAS SOSTENIDO DE LAS MANOS, 

EMPUJELE LA CADERA ADELANTE Y ATRAS. 

- PONGALE JUGUETES DELANTE PARA QUE TRATE DE TOMARLOS. 

9 MESES. 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 

- SIENTELO EN EL PISO CON PIERNAS ESTIRADAS. ESTIMULANDO A 

QUE GATEE SOBRE ESTAS. 
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- EN PRONO PONGA UNA TOALLA QUE PASE POR ABAJO DEL PECHO, 

ESTIMULANDO QUE GATEE. 

- EJERCITE GATEO ENTRE OBSTACULOS. 

- ENTRENELO A BAJAR DE LA CAMA ,PONGALO A LA ORILLA DE LA 

CAMA AYUDELO A BAJAR POR ATRAS HASTA QUE TOQUE CON LOS 

PIES. 

PARELO QUE CON LAS MANOS SE APOYE EN LA PARED DE FRENTE Y 

DE ESPALDAS. 

10 MESES. 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 

- ENTRENE LA TRANSFERENCIA DEL PESO DEL CUERPO DE UN PIE A 

OTRO. 

- SENTADO EN EL PISO ENSEÑELE JUGUETES PARA QUE SE AGARRE DE 

UNA SILLA O MUEBLE PARA QUE SE PARE. APLAUDALE CADA VEZ 

QUE LO HAGA. 

11 MESES. 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 

- AGARl<.ADO DE UN MUEBLE QUE CAMINE ALREDEDOR. 

- AGARRADO DE LAS MANOS QUE CAMINE HACIA ADELANTE. 

- AGARRADO DE LAS MANOS QUE PATEE UNA PELOTA CON UNA 

PIERNA Y CON LA OTRA. 

12 MESES. 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 

- EJERCITE PASOS TOMADO CON UNA MANO DE UN MUEBLE Y CON LA 

OTRA DE LA MANO, POCO A POCO CAMINARA SOSTENIENDOSE 

SOLAMENTE DE UNA MANO. 
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- SOSTENIENDOLO DE LAS MANOS EJERCITELO A QUE REALICE 
MARCHA LATERAL. 

13 MESES. 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 
- REFUERCE ACCION DE EMPUJAR OBJETOS. 
- REFUERCE QUE DE PASOS SOLO OFRECIENDOLE JUGUETES. 

1'1- ME5ES. 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 
- EJERCITE LA MARCHA TOMANDOLO DE LA ROPA SOLTANDOLO DE 

VEZ EN CUANDO. 
- LANCE OBJETOS A CORTE DISTANCIA QUE EL NIÑO LO OBSERVE Y 

SE DIRIJA HACIA ELLOS CAMINANDO SIN AYUDA. 
- ENSEÑELO A CAMINAR SOBRE SUPERFICIES DESIGUALES. 
- PI DALE QUE RECOJA JUGUETES TIRADOS EN EL SUELO. 
- QUE PATEE PELOTAS. 
- CON AYUDA QUE SUBA ESCALERAS. 

15 MESES. 

- REALICE ACCIONES ANTERIORES. 
- EJERCITE A CAMINAR EN DIFERENTES DIRECCIONES. 
- EJERCITE QUE CAMINE DE PRISA CON AYUDA O SIN ESTA. 
- ESTIMULE A QUE JALE JUGUETES. 
- ESTIMULE QUE TOME JUGUETES PEQUEÑOS DEL PISO, INCANDOSE Y 

PARANDOSE CON Y SIN A"UDA. 
- EJERCITE A QUE TOME OBJETOS, SENTADO Y QUE SE PARE. 
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MOTRIZ FINO. 

l MES. 
- Coloque su rostro cerca de la cara del niño, cuando fije la mirada en 

su rostro muévase de ta linea media a \a izquierda o a la dl?recha. 
- Acérquele una lamparita en lo oscuro, qu.e fije su mirada en ella. 

muévala del centro a la izquierda o a \a derecha. 
- Pásele un juguete de color vistoso de la linea media a la iZ(\Uierda y a 

la derecha, que \o siga con la mirada. 
- Ponga al niño en diferentes lugares. obli~ándo\o a voltear la cabeza a 

un lado y otro. 
- Coloque un dedo en la palma de la mano de\ niño para que cierre su 

mano. 
- Póngale una sonaja en la palma de la mano para que la sostenga. 
- De masaje con diversas texturas en brazo y pierna. 

2 MESJ;.~~ 

- Rea\ice acciones anteriores. 
- En posición prona haga mismo ejercido, del rostro, luz y juguete7 

para que el niño fije su mirada y voltee de la línea media a 
\a derecha o a la izquierda. 

- En posición prona de masaje en la línea media de la espalda de arriba 
hacia abajo. 

- Coloque su dedo en la palma de la mano y muévale la mano. 
- Coloque juguetes u otros objetos en la palma de la mano y 

muévase.la. 

3.....1".LESE~ 

- Real\ce las acciones anteriores. 
- Sentado con apoyo hasta los hombros7 haga mismo ejercicio con 

rostro, luz y juguete, empezando de la línea media a la izquierda o a 
\a derecha 7 para que luego sea de izquierda a derecha y viceversa. 
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- Júntele las manos en línea media para que se las toque y acaricie su 
rostro. 

- Dar masaje en dorso y palma de la mano. 
- Póngale un aro en cada mano y trate de incorporarlo estimulándolo 

a que no suelte los Jros. 

:'!:~ES. 

- Realice las acciones anteriores. 
- Coloque su cara sobre el abdomen del niño, frótesela, para que le 

tome la cubeza. 
Cuando este en h1 cunJ póngale juguetes colgando para que trate de 
d.garrurlos. 
Suba al bebé sostenido de los hombros cuando fije su mirada bájelo 
y súbalo, pdrJ que fije y mueva su cabeza. 

- Dele papeles para que los arrugue. 
- Ofrézcale al niño juguetes para que los trate de tomar (supino y 

sentado). 

:>_!v!.J;:.S~ 

- Realice las acciones Jnteriores. 
- Estimular al niño a que juegue con objetos de diferente textura y 

forma. 
- Darle objetos grandes para que los tome con ambas manos. 
- Enséñelo a palmearle. 
- Darle un juguete para que lo sostenga y enseñarle otro para que lo 

siga con la mirada. 
- Dar masaje en palma de la mano. 

6 MESES. 
- Realizar acciones anteriores. 
- Al sentarlo darle una cuchara y permitir que golpee en la mesa. 
- Permitirle que juegue con plastilina. 
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- Estimular a que tome un objeto y se lo pase de una mano a la otra> 
luego colocarle uno en cada mano y darle un tercero. 

- Sentado sostenerlo de la mano y estimularlo a agarrar objetos. 

7 MESES. 
- Realizar acciones unteriores. 
- Enseñarlo a tocar una campana. 
- Sentarlo frente a una mesa y estimularlo a que palmee. 
- Realizar jue:4os con los dedos del bebé, contarle de uno al diez con 

sus dedos. 
- Dejarlo que se lleve el chupón a la bocLJ. 
- Dar masaje en dedos. 

8 ME_SES. 
- Realizar acciones anteriores. 
- Dele juguetes que estén en diferentes lugares. luego cúbralos. 

estimule a que los descubra. 
- Que se pase de una mano a otra objetos de diferente textura y 
. forma. 

9 MESES. 
- Realice acciones anteriores. 
- En una cubeta enséñele a meter objetos de diferente textura y 

forma. 
- Que el niño meta las manos en un recipiente con arena y agua. 
- Coloque sobre la mesa o el piso autos. cajitas~ juegue con él para que 

los empuje con su índice. 
- juegue a marcar el teléfono con el índice. 
- Ponga en una cajita palitos sin punta y que los saque. 

10 MESSS.. 
- Realizar acciones anteriores. 
- Que apile cubos. 
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- Que guarde objetos en cajas de diferente tamaño y en latas. 
- Que juegue con cintas y cordones. 

_:t_l_tv! E 5 E_.';, 

Realizar 1as acciones anteriores. 
- Estirr1úlelo a tomJr objetos dentro de una caja. 
- Enséñelo J poner objetos dentro de un frasquito sin dejarlos caer. 
- Ponerlo d je.dar un cc.Jrrito amCJrrado de un cordón. 

l__.?_____1':1ESE.':', 

- RealizCJr dcciones anteriores. 
- Que tome objetos dentro de un frasquito. 
- Que dt>stap¡¿: cJjas. y las tape. 
- Que juegue con sus manos <-1: vuelo de pájaros y aviones. 
- Que abra y cierre sus manos. 
- Que mueva sus dedos al son de la música. 

13 M_E~E_S, 
- Realizar acciones anteriores. 
- Ponerle las manos en un radio y dejarlo que sienta las vibraciones. 
- Colocar juguetes pegueños en una bolsa> pedirle al niño que los 

saque y meta. 
- Enseñ<.1rlo a enroscar una tapa. 

14 MES1;:_5_, 

- Realizar acciones anteriores. 
- Orléntelo para rasque papeles en diferentes direcciones. 
- Pídale que rasque contornos de figuras. 
- Que pase objetos de una caja a otra. 
- Estimúlelo a cerrar cajas de cerillos. 
- Estimúlelo a hacer garabatos. 
- Estimúlelo a armar y desarmar objetos. 
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15 MESES. 
- Realice las acciones anteriores. 
- Ponga en una taza, pelotas pequeñas y pídale que las saque. 
- Estimule a que pinte con los dedos. 
- Cuando estén empañados los vidrios que haga garabatos. 

~~ 
- Estimularle a que ha~a sonidos con la boca. 
- Cantarle, hablarle al realizar cualquier acción. 

2 MESE;.,,.~., 

- Realice acciones dnteriores. 
Estimularle a que haga sonidos guturales~ variando intensidad y 
altura. 
Realice masajes circulares en labios, mejillas y lengua . 

.:L_M_ESE!';, 
- Realizar acciones anteriores. 
- Provocarle emisión de sonidos con cosquillas. caricias. 
- Provocarle chasquidos con lengua y labios. 
- Iniciar vocalización por imitación. 

"1:_MESE;;, 
- Realizar acciones anteriores. 
- Familiarizar al bebé con diferentes características de sonido> timbre> 

tono> cantándole y recitándole. 
- Hablarle en diferente tono de voz. 
- Refuerce vocalizaciones. 
- Háblele siempre por su nombre. 
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SM~~ 

- Realizar acciones anteriores. 
- Sin que lo vea llama al bebe por su nombre, cuando voltee y lo 

localice dígale, " si aquí estoy, me encontraste". 
- Estimule a que repita da da d<J o ba ba ba. 

~-E~E_S" 
- Realizar acciones anteriores 
- Estimule a que imite mas fonemas como gu gu, ma ma, ta ta. 
- Señale las cosas y dí,~ale su nombre. 
- Háblele en diferente tono y con diferente ritmo, cántele. 

LME_sE:S. 
- Realizclr .Jcciones anteriores. 

Estimule .~;.1e diga sílabas en cadena ba-ba, ma-ma, gu-gu. 
- Estimule la pronunciación de diptongos ia, ie, io, au. 

Pídele por su nombre que le entregue un objeto. 

!Ltv!E:.:iE:~. 

- Realizar Jcciones anteriores. 
- Acerque su rostro al niño y háblele en forma exclamativa. 

vea gue tr<..1te de imitarte. 
- Estimule la <..1rticulación de palabras. 
- Provoque la emisión de fonemas labiales m-p> labiodentales s-d b. 

2.._ME:~E:~ 

- Realizar 4:lcciones anteriores. 
Llámelo siempre por su nombre y no use diminutivos. 
Estimule el aumento de fonemas> por imitación. 
Enséñelo a llamar a su papá, dígale dónde esta papá. 
Enséñele a llamar a los animaless dígale dónde esta el perro 
(guau guau ... cómo hace el perro). 
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10 MESES 
- Realizar acciones anteriores. 
- Estimúlelo a que imite sonidos de animales y de cosas. 
- Estimule la imitación de consonantes guturales con q y k 

J-J._M_E_fil:_~ 

- Realizar <Jcciones anteriores. 
- Ponga música y cante, trate de que lo imite, algunas canciones 

infantiles son muy útiles. 
- Es importante insistir en la imitación de sonidos de animales 

y cosas. 
Estimule que reí.llice sonidos pélra expresar emociones como 
llorar, reír, asustarse> etc. 
Estimule a que reconozca las cosas por su nombre. 

12..M]::SE,;;, 
- Realizar acciones anteriores. 
- Insistir en que exprese sonidos de animales. cosas y emociones. 
- Estimule que diga palabras con intensión como pan. mamá. etc. 
- Cuando quiera algo. que lo pida con sonidos y señas. 

l.3M~~ 
Realizar acciones anteriores. 

- Estimule el uso de palabras puente (con una palabra dicen 
muchas cosas) como coca> pan> etc. 

- Estimule para que entienda palabras como toma> dame> adiós. 
- Que entienda la palabra y el ademán "no" . 

.!!!- MESE~ 
- Realizar acciones anteriores. 
- Estimule a que entienda más palabras y acciones. 
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- Estimule a que tenga vocabulario con gestos, como "no". 
- Estimúlelo para que señale partes de su cuerpo. 

L'.L_l'!l_ESE;,:S 

- Realizar <Jcciones anteriores. 
- Que sople a las velJs. 
- Cuando quiera algo gue lo pida con palabras aunque no sean 

completJs. 
- Que se exprese con palabras cuando tenga hambre y sed. 
- Que empiece ..i utilizar el "si". 
- Muéstrele cosas por su nombre y que repita el nombre. 
- Trate de que su vocabulario tenga 10 pLJlabras. 
- Estimule imitación sin que este presente el modelo. 
- Que identifique en el. y en otras personas, las partes de su 

cuerpo. 

;u?_M E_-5_!;:;>, 

- Realizar actividades anteriores. 
- Estimule que diga el nombre de las personas que conoce. 
- Estimule que amplíe su capacidad de expresión, pregúntele 

qué hace, qué le pasó, etc. 
- Estimule que use palabras completas y bien pronunciadas. 

17 ME,5;_1;:,5_, 

- Realizar acciones anteriores. 
- Estimule que exprese en forma verbal '"toma y dame". 
- Estimule que siga dos ordenes a la vez. 
- Permítale que juegue con un teléfono para que hable. 

Enséñele objetos y personas para que las reconozca y nombre 

.LB M ESl'_,5~ 
- Pregúntele de quién son las cosas para que diga "mío". 
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- Pregúntele varias veces su nombre y apellidos para que lo diga 
completo. 

- Dígale pequeños versos o canciones para que los aprenda y repita 
acompáñelos de movimientos corporales y ademanes para que 
lo imite. 
Estimule su vocabulario a 17 palabras. 

- Estimule a que repita con sentido, "este, esc.J, est<.1, ese 
- Estimule que use expresiones con sentido como "oh". 
- Estimule para que diferencie entre arriba y abajo. 
- Enséñele para que hJga trazos, poniendo diferentes objetos 

corno une la cosd con L1 acción, como el niño y el pastel. 

~E:_.:;E:~-
- Realizar actividades anteriores. 
- Grabe su voz y que la escuche. 

Estimúlelo para que escuche cuentos cortos, luego pregúntele 
sobre ellos. 
Estimule a que le diga que hizo, pregúntele "qué comiste". etc. 

- Estimule que exprese "si o no" haciéndole preguntas para que 
las conteste. 

- Que señale y diga las partes de la cara. 

;?.O MESES 

- Realizar acciones anteriores. 
- Estimular la expresión verbal de necesid<Jdes como "quiero más 
ya acabé". 

- Estimúlelo a que exprese sensacjones con palabras como "tengo 
frío, tengo calor, estoy triste". 

- Muéstrele libros)/ enséñele los oficios de las personas como 
panadero, enfermera. etc. 
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- Que identifique que es grande y que es pequeño. 
- Que reconozca entre cuadrado y circulo. 

2.J._lyl_s_,:;Es_. 
- Realizar actividades anteriores. 
- Desarrolle el uso de pronombres como "tú quieres, él se llama 
juan, nosotros vamos al parque". 

- Enséñele objetos y que los nombre. 
- Pegue en un cuaderno imágenes de frutas, verduras 1 ropa, 

muebles. cosas que él conoce y pídale que las nombre y que 
repita las que desconoce. 

- Esbmule que le cuente sus cosas como " qué comió. a qué 
jugó, etc. ". 

- Estimule el uso de frases para expresar sus necesidades como 
"quiero agua en lugar de agua". 

- Que reconozca un tri<íngulo. 

kZ_MJ;_S.!-;'.S~ 

-· Realizar acciones anteriores. 
- Corregir que no use medias palabras. 
- Enséñele a usar el plural, dele una cosa y luego varias para que 

distinga el plural. 
- Dele varios objetos y que le de uno y luego muchos. 
- Reúna una serie de cosas y que las nombre como "pelotas> cubos> 

etc.". 
- Esbmule que recor1ozca entre el día y la noche. 
- Sabrá que es adentro y afuera. 

2.3___M_~'i._ 

- Realizar actividades anteriores. 
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- Aproveche su imaginación y nárrele lo que atraiga su atención, 
explíquele detalladamente lo que le intrigue, si le pregunta por el 
conejo explíquele y pasado un tiempo pregúntele sobre el relato. 

- Cuente un cuento pero entonando una canción. 
- Enséñele palabras nuevas corrigiendo su pronunciación. 
- Enséñele figuras y que le relate cuentos. 

Re-fuerce el uso del plural con uno y muchos, como una 
manzanu para ti y muchas para mi. 
Rel..ítele un cuento corto con personJjes que ~I conoce y pídale 
que lo nJrre J otra persona. 

Enst!ñele cancíones y versos y que los repita continuamente. 
- Que converse con otros niños. 

- CuJndo re<..llice alguna actividad, invítelo y nómbrele cada cosa 
que hace. 

- Reconocerá objetos con el tacto y dirá que son. 

~-M!C~"I;:~. 
- Realizar ..ictividades anteriores. 
- Que repita su nombre correctamente y el de las personas y 

animales que conoce. 
Estimule que use pronombres. 
Llévelo a ver películas y pregúntele sobre éstas. 
Estimúlelo a que diga frases con tres o cuatro palabras. 

- Que reconozca conceptos de tiempo y los exprese como hoy, 
mañana. ayer y lugares como sala. corredor. etc. 
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CONCLUSIONES 

El programil propuesto para el Hospital Legaria tiene las 
siguientes ventajas: 

Está orientado a Instituciones de Salud de primer y segundo 
nivel de atención, o ~ea. hospitales generales, centros de 
salud, clínicas, consultorios médicos, ya que para su 
aplicación no se reguiere de una gr<.1n infraestructura de 
recursos humanos, físicos y materiales, solamente es 
necesario un consultorio y un profesional de la salud de 
preferencia <1ue sea un Psicólogo. 

Este no so1amente se encamina a la atención de niños con 
retraso o con lesión neuromuscular, sino también trata niños 
sanos para poder prevenir el índice de niños con retraso en 
alguna de las áreas del desarrollo. 

No solo se orienta al tratamiento de pacientes, sino que se 
considera el adiestramiento del familiar del niño, porque es 
un Programa para ser realizado en casa, con esto 
pretendemos integrar la triada MADRE-PADRE-HIJO y poder 
favorecer la integración familiar, y la formación de la 
correcta personalidad del n1no, además cuenta con un 
subprograma dirigido a los profesionales de la salud. para 
concientizarlos y capacitarlos en su uso. 
La escala de evaluación incluye una breve Historia Clínica, 
exploración neurológica y de nivel de desarrollo por áreas­
En la que se incluyen solamente conductas claves y no como 
es otras escalas que se incluyen conductas no claves que 
conf'unden al gue la aplica haciendo más sencilla ésta& 
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• Para la Psicología ésta propuesta aportará que los 
profesionales de esta disciplina se puedan integrar al equipo 
multidisciplinario de salud. tanto en el nivel de diagnóstico 
como de tratamiento integral a los niños, ya que no 
solamente es muy importante mantenerlo en óptimas 
condiciones de vida y sCJlud, sino también es prioritario 
brindarle las habilidades y capacidades necesarias para poder 
enfrentar con éxito su futura vida escolar, de esta -forma se 
considerará la atención del niño de acuerdo al modelo BIO­
PSICO-SOCIAL. Biológico, por parte de los médicos, 
enfermeras para dJ.rle vida y salud al niño. Psico-social por 
parte del psicólo.-<o y con la colaboración de las trabajadoras 
sociales que l~ darán una buena calidad de vida. Cualquier 
desequilibrio en uno de estos aspectos alterará la salud y 
calidad de vidil del niño y de la t·ami1ia. 

Las DESVENTAJAS del Programa son los siguientes: 

En el área motora solamente se considera del primer mes 
hasta los dieciocho meses, en las áreas de lenguaje, cognitiva, 
social-autocuidado hasta los veinticuatro meses, esto es por 
falta de recursos necesarios. ya que existen Programas que si 
tratan a los niños hasta los cinco años. 

• Que el personal profesional de la salud en ciertas ocasiones 
no puede asistir a las presentaciones de casos y mucho 
menos inscribirse al curso debido a la falta de tiempo 
disponible. 
Los niños que presentan patologías severas serán canalizados 
a otras instituciones por falta de recursos. 

• No se dará atención a los niños a diario ni cada tercer día 
como en instituciones especializadas por falta de recursos. 

• Los profesionales que lo apliquen aunque sean Psicólogos 
necesitan de un adiestramiento previo para tener los 
conocimientos mínimos indispensables para su aplicación. 
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