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RESUMEN

El desarrollo infantil es un proceso dinamico vy sumamente complejo,
gue se sustenta en la evolucidn biolédgica, psicolégica y social, que en
los primeros afios de vida se caracteriza por la progresiva adquisicion
de funciones muy importantes. Por ello se realizé una investigacién
observacional descriptiva comparativa para analizar el
comportamiento del desarrollo neuropsicomotor en niffios de 1 a 2
afnos, pertenecientes a los consultorios del Consejo popular Norte de
Moréon, desde enero del 2017 a enero 2018, seleccionandose una
muestra que se correspondid con aproximadamente el 33 % del
universo, obteniéndose com o resultado que el 28,6% presentd
alteraciones del desarrollo predominando el sexo femenino, el factor
de riesgo bioldgico predominante en los que presentaron alteraciones
fue el bajo peso al nacer con un 62,5% , en tres nifios existia el
antecedente de enfermedades que comprometen el desarrollo
neuropsicomotor y de estos dos poseian alteraciones (25,0% ). La
edad materna que predomind en los nifios con alteraciones fueron
menores de 20 vy mayores de 35 afios. De manera general los padres
de los nifios con alteraciones no presentaron enfermedades que
comprometieran el desarrollo; la mayoria de los nifos con
alteraciones formaban parte de familias nucleares (62,5% ), asi
también predomind la estimulacién baja del desarrollo. La esfera del
desarrollo m as afectada fue la adaptativa con 87,5% y las
alteraciones del desarrollo que se encontraron fueron la imposibilidad
de construir frases y la de introducir y sacar objetos de un recipiente,

m anifestandose en el 100% de los nifios afectados.

PALABRAS CLAVES: Desarrollo neuropsicomotor / Alteraciones, nifios.
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INTRODUCCION

La infancia, desde el nacimiento hasta los 6 afios de vida, constituye
dentro del desarrollo del ser humano la etapa mas importante, pues
en ella comienza a formarse la personalidad del nifio y la nifia, asi
como su desarrollo neuropsicomotor, de Ilo que se infiere el papel

determinante que tiene la atencién temprana.

Precisamente, por ser la familia el dambito mas importante donde
transcurre el desarrollo integral de sus hijos: de sus movimientos, de
sus emociones y sentimientos, de sus relaciones con los dem as, de la
posibilidad de conocer el mundo y de actuar en él, reviste una
significacion especial la continua preparacion para asumir el reto de
asegurar su formacion.! A todas las familias con nifios de 0 a 6 afios
se les debe ofrecer orientaciones educativas, organizadas de acuerdo
con las diferentes edades que les permitan estimular el desarrollo de
sus hijos, tanto en la esfera socioafectiva, intelectual, del lenguaje vy

m otriz, asi como en la formacién de cualidades morales y habitos de

vida.

El nifio tiene necesidades psicoléogicas que la familia debe satisfacer;
de no ser asi, se compromete el desarrollo intelectual y afectivo,
entonces el desarrollo serd opuesto a las expectativas y esperanzas

que tiene la sociedad en generaly la familia en particular. 23

Sila familia vive en tensién, el nilio recoge las experiencias negativas
y frustraciones que m as tarde se traducen en desconfianza,
inseguridad, anomalias en la conducta, desarrollo inadecuado vy
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trastornos en la esfera de las relaciones humanas.

El desarrollo infantil es un proceso dindmico sumamente complejo,
gue se sustenta en la evoluciéon bioldgica, psicolégica y social. Los
primeros afios de vida constituyen una etapa de la existencia

especialmente critica y a que en ella se van a configurar las



habilidades perceptivas, m otrices, cognoscitivas, linguaisticas,
afectivas y sociales que posibilitaran una equilibrada interaccién con
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el mundo circundante.

En el desarrollo neuropsicomotor estan involucrados el del sistem a

neuromotor, el intelectual y el psicosocial:

El desarrollo infantil en los primeros anos de vida se caracteriza por la
progresiva adquisicidn de funciones tan importantes como el control
postural, la autonomia de desplazamiento, la comunicaciéon, el
lenguaije verbal y la interaccién social. Esta evolucién esta
estrechamente ligada al proceso de maduracién del sistema nervioso,
ya iniciado en la vida intrauterina y a la organizacién emocional y
mental. EIl mismo requiere de una estructura genética adecuada y la
satisfaccién de los requerimientos basicos para el ser humano en el

&m bito bioldgico y psicoafectivo. ¢

En el desarrollo psicolégico del nifflo intervienen varios factores tanto
bioldégicos como psicosociales, que pueden alterar el mismo. Dentro
de los bioldgicos se encuentran todos aquellos eventos que produzcan
un insulto neuronal, ya sean antecedentes prenatales, natales o
postnatales tales como: parto pre término, bajo peso al nacer,
asfixia, sepsis generalizada, ventilacidn mecdanica, dafno cerebral, etc.
Dentro de los factores psicosociales se encuentran las familias
disfuncionales, bajo nivel cultural de los padres u otras personas
encargadas de su crianza, asi como, el bajo nivel de estimulaciéon del
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desarrollo por parte de la familia, entre otros.

El desarrollo psicomotor dependerd en gran medida de los estimulos
que reciba el nilfo en su ambiente, los cuales deben invitarlo a

explorar el entorno y le daradan seguridad.

Los trastornos del desarrollo constituyen wun grupo importante de

problemas pediatricos, entre los que se encuentran los problemas del



lenguaje, retraso mental, hipoacusias, trastornos visuales, etc. La
importancia dada a este grupo de problemas es creciente debido al
incremento de su prevalencia relativa entre los problemas de salud
infantil. La mayoria de estos problemas de desarrollo pueden ser
causa de discapacidad en la vida adulta, y estda probado que Ila
deteccion temprana de estos problemas permite en muchos casos
aplicar acciones terapéuticas y de apoyo que m ejoran
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sustancialmente su evolucidon.

En la practica médica diaria, en el consultorio donde laboramos
hemos observado un incremento de nacimientos de nifios que poseen
riesgo de afectacion del desarrollo ya sean genéticos, perinatales,
postnatales o sociales; teniendo en cuenta que las alteraciones del
desarrollo neuro-psicomotor tienen una variacién muy amplia, desde
aquellas anormalidades que son evidentemente detectables por
cualquier persona, hasta las alteraciones minimas que sdlo se ponen
de manifiesto después de un detallado examen y que el objetivo de
las consultas de puericultura es lograr el maximo desarrollo de las
capacidades del nifio, nos planteamos la siguiente pregunta cientifica
éCOmo se comporta el desarrollo neuropsicomotor en los nifflos de 1 a
2 affos de edad en el Consejo Popular Norte de Mordén y que factores

se relacionan con este desarrollo?.



OBJETIVO GENERAL

Describir

de 1 a 2

aplicacidon

el comportamiento del desarrollo neuropsicomotor en nifios
afios de edad del Consejo Popular Norte de Mordon con la

de la escala Valenciana.

OBJETIVO ESPECIFICOS

1.

Distribuir los grupos segun las siguientes variables: sexo,
factores de riesgo bioldgico, antecedentes de enfermedades
genéticas en el nifio que comprometen el desarrollo
psicoldgico, edad de los padres, antecedentes en los padres
de enfermedades genéticas que influyen en la estimulacion
del desarrollo, tipo de familia y grado de estimulacién del
desarrollo psicomotor.

Determinar las esferas del desarrollo neuropsicomotor
afectadas.

Caracterizar las principales alteraciones del desarrollo

psicolégico encontradas.



MARCO TEORICO

El niio es un individuo en proceso de crecimiento y desarrollo. Desde
gue nace, no es un ser pasivo impulsado a la acciéon tan solo por
estimulos del exterior. Por el contrario, es activo y su
comportamiento estd actualizado; siente y se expresa de diferentes

maneras de acuerdo con su edad y sus caracteristicas individuales.

El niio estd dotado de potencialidades que le permiten desarrollar
una vida psiquica, en su interaccion con el medio, a través de su
didlogo corporal con los otros, es donde se articulan las palabras y los
afectos, transponiendo el orden bioldgico al orden psiquico. Se

estructura asila conciencia de si mismo, la voluntad de ser.

Al comienzo, el lactante carece de capacidad de diferenciarse de
quienes lo rodean y sus procesos psiquicos son elementales. La
maduracién bioldgica es solo una posibilidad potencial desde el punto
de vista de la diferenciacién y no puede llevarse a cabo sino en el
seno de una relacion interpersonal. A medida que el nifio madura va
conformando nuevas conductas que generan nuevos
comportamientos a través de la interrelacién personaly con el medio

en concordancia con sus posibilidades de realizacion.

El desarrollo es el proceso por el cual los seres vivos logran mayor
capacidad funcional de sus sistemas a través de los fendmenos de

maduracién, diferenciacién e integracién de funciones.?

Los términos maduracion y desarrollo tienen diferentes significados,
maduracién es el proceso genéticamente determinado de
organizaciéon progresiva de las estructuras morfoldgicas y desarrollo

refleja incremento de habilidades funcionales.

Dos modelos de desarrollo que se tienen actualmente en

consideracién son:



1. El modelo interaccional que considera que el desarrollo es fruto

de la accidén simultanea de factores genéticos y ambientales.

2. El modelo transaccional segun el cual los factores genéticos vy
ambientales, dotados de plasticidad, se m odifican

mutuamente.9

En el desarrollo neuropsicomotor estan involucrados el del sistem a

neuromotor, el intelectual y el psicosocial.

<> El desarrollo neuromotor comprende la adquisicion de
habilidades motoras basicas de tipo “grueso” y “fino” que dependen
en gran medida de la maduracion de estructuras nerviosas, pero son

m odificadas por el ambiente y la experiencia.

<> El desarrollo intelectual depende de factores genéticos vy
ambientales. Durante la primera infancia este proceso puede ser
dificil de diferenciar de la maduracién neuroldgica. En la infancia mas
tardia y la nifiez, las funciones cognoscitivas e intelectuales son
medidas por la creciente habilidad de comunicacién y la habilidad
para manejar conceptos abstractos y sim bdlicos. E Il desarrollo
intelectual es un proceso de adquisicion de funciones cognoscitivas,
cada vez mas complejas, que se suceden en una secuencia ordenada
y pronosticable, resultado de la maduracion de distintas estructuras
fisicas y de la experiencia como consecuencia de la interaccién con el

mundo circundante.

3 El desarrollo psicosocial integra en su evolucion, la
constitucién genética, la cognicion y la experiencia que conduce al

individuo a ser una persona y personalidad Unicas.

El sentido y la direccién del desarrollo es hacia la independencia y la
autonomia. Su evaluacion implica la observacion de la presencia a

determinadas edades de algunas conductas y capacidades.



Desarrollo durante el primer afio de vida.

Los primeros tres meses.

<« Desarrollo neuromotor:

EIl recién nacido es capaz, estando en posicién de decubito prono, de
evitar la sofocacién girando la cabeza de un lado al otro. A los 4
meses la cabeza es levantada de la superficie al realizar este

movimiento.

Entre las 4 a las 8 semanas de vida, si el lactante es halado de la
posicidn en decuUbito supino a la posicién sentada, la cabeza cuelga
durante este movimiento y al llegar a la posicidén sentada no es capaz

de mantenerla erguida.

Alrededor de las 12 semanas hay algun control de la cabeza (cuelga
menos) cuando el lactante es llevado a la posicién sentada, pero, en
esta posicidn la cabeza tiende a irse hacia adelante, el control

irregular de la cabeza produce un movimiento de oscilacién de ésta.

En los primeros dias de vida el lactante es capaz de fijar la mirada en
objetos que le sean colocados cerca o movidos a través de su linea de
visién. En dependencia de su interés, puede mantener fija la mirada

con movimientos de los ojos y la cabeza hasta cerca de 90 grados de

cada lado de la linea media.

Sobre los 2 meses de edad el lactante, estando en posicién de
decUbito supino, es capaz de seguir un objeto presentado a 90 grados

de la linea media y seguirlo en un arco de 180 grados.

Dentro las primeras 4 semanas, algunos lactantes haran contacto
casual con objetos situados a su alcance. EIl reflejo de agarre persiste
hasta la edad de alrededor de 8 semanas, después de la cual, con

una creciente coordinacién déculo-manual, un agarre activo se hara



mas evidente. Sobre las 12 semanas el lactante intenta hacer
contacto con un objeto ofrecido y lo sostendrd brevemente si hace un

contacto adecuado.

« Desarrollo del lenguaje:

Alrededor de las 4 semanas comienza a realizar sonidos guturales;
algunos sonidos de vocales se producen a las 8 semanas y a las 12
semanas emitirda estos sonidos con evidente placer al entrar en

relacidén con sus semejantes.

« Desarrollo psicosocial:

De las 2 a las 6 semanas de edad demuestra estar mas confortable
con personas familiares que con extrafios. Los recién nacidos, aun los
prematuros, a menudo muestran una sonrisa parcial, usualmente a

respuestas a estimulos internos de naturaleza incierta durante la fase

de suefio (movimientos rapidos oculares).

Una sonrisa completamente social se hace manifiesta entre las 3 y 5
semanas de edad. Existen evidencias que la sonrisa del lactante muy
pequefio puede ser debida al descubrimiento por el lactante de que
posee el control sobre determinadas contingencias ambientales
(aseguramiento del cuidado, atenciéon de la madre o el movimiento de
objetos inanimados etc.). El lactante que entre las 8 a 12 semanas no
tiene una sonrisa social, debe considerarse un riesgo de alteraciones

de su potencial de desarrollo o calidad de su experiencia ambiental.

De los 3 alos 6 meses.

K
o

Desarrollo neuromotor:

Sobre los 3 meses de edad, el lactante en posicion prona sobre una
superficie firme, es capaz de levantar la cabeza y el térax con los

brazos extendidos. Desde Ila misma posicion, alrededor de Ilos 4



meses es capaz de levantar la cabeza hasta un eje vertical y girarla
facilmente de un lado al otro. A esa misma edad, cuando es halado a
la posicioén sentada, la cabeza sigue al tronco sin <colgar; en la
posicién sentada la cabeza tiende a irse un poco hacia adelante, pero
es mantenida parada sin oscilaciones. A los 5 meses la cabeza es

mantenida erecta de forma firme.

De los 5 a los 6 meses el lactante puede girar sobre si mismo,

primero de prono a supino y después en direcciéon inversa.

Entre los 3 y 4 meses, la cabeza comienza generalmente a ser
mantenida en la linea media, con brazos y piernas en mas o menos
posiciéon sim étrica, con las manos a menudo mantenidas juntas en la

linea media o en la boca.

Sobre los 4 a 5 meses el lactante disfruta al ser sostenido en posicién
erguida y es cada vez mas atraido por objetos presentes en una

superficie plana.

Sobre los 6 meses es capaz de cambiar la orientacion de su cuerpo
para tratar de alcanzar un objeto deseado. Sobre los 4 meses es apto
de hacer contacto con objetos que estdn a su alcance y a menudo los

lleva a la linea media vy a la boca para su exploraciéon visualy bucal.

También a los 4 meses sera capaz de asir un objeto de moderado
tamafno, pero no fijara su atencion en un objeto pequefio, tal como
una pildora. De los 6 vy medio a los 7 meses localizara facilmente una
pildora e incluso intentard cogerla con un movimiento de rastrillo de

los dedos, pero serd incapaz de agarrarla.

Después de Ilos 6 meses las funciones de la mano se localizan
preferentemente en el lado radial y emplea el pulgar conjuntamente
con la palma para agarrar los objetos. De los 6 a los 6 meses y medio
la mayoria de los nifios pueden asir un objeto grande y pasarlo de

una mano a otra.



A los 6 y medio meses, el nino puede mantenerse sentado, apoyando

sus manos hacia adelante o en algun otro sitio.

<« Desarrollo psicosocial.

A los 3 6 4 meses de edad el nifo se habra familiarizado con las
personas y objetos de su medio ambiente. A los 4 meses es capaz de
reir ruidosamente ante las caricias de una persona de su agrado y
mas aun, al interrum pirse las caricias puede expresar su disgusto con

cambios de actitud, dados por alboroto o llanto.

De los 4 a los 7 meses comienza a responder de acuerdo con el tono
emocional de las personas con que trata y a partir de los 7 meses
responderda a los cambios de expresion facial de quienes se relacionan

estrechamente con éIl. Al final de los 6 meses, el nifio mostrara cierta

preferencia por la persona que le prodiga mas cuidados.

De los 6 a los 12 meses.

<« Desarrollo neuromotor.

A los 7 meses, el nifio puede girar sobre su eje de decUbito prono a
supino, en pos de un objeto, pero si éste no estd a su alcance sera
incapaz de conseguirlo. De las 9 a 10 meses la mayor parte de los

niios han aprendido a arrastrarse y a andar a gatas.

A los 6 meses el niffo colocado en posicién supina es capaz de

levantar la cabeza y se interesard cada vez mas en sus piernas.

De los 8 a los 9 meses puede alcanzar por si solo la posicion sentada.
Con frecuencia a los 8 meses ya puede sostenerse de pie con
seguridad durante un instante, siempre que sus manos se apoyen en
algun sitio. A los 9 meses puede dar algunos pasos con las 2 manos

apoyadas.



Entre el 6 y 9 mes la prensién palmar radial se ha desarrollado,
extendiéndose al pulgar y al indice. A los 9 meses se vale del indice
para tocar los objetos y ya en esa época el pulgar y el indice puede
ponerse en aposicidn para poder coger una pildora con un
movimiento de pinzamiento. Al principio se ejecutara este
movimiento apoyando el lado cubital de la mano sobre la superficie
donde se encuentra la pildora. A los 12 meses este movimiento se

ejecutard sin apoyo cubital de la mano (pinza superior).

& Desarrollo del lenguaje.

A los 6 y medio meses es capaz de emitir sonidos vocales repetidos y
a los 8 meses es probable que pronuncie sonidos consonantes
repetidos: ba-ba, da-da, ma-ma etc., aunque no necesariamente

asociados con objetos.

A los 8 6 9 meses atiende al oir su nombre, al afflo de edad es capaz
de decir algunas palabras ademdads de ma-ma o pa-pa Yy quizas de dar
a entender por su conducta que conoce bien el nombre de algunos

objetos.

%« Desarrollo psicosocial.

La preferencia por su madre, que ya se manifiesta a los 6 meses, se
traduce a los 8 meses por disgusto cuando ella desaparece de su
vista, aunque puede ser consolado manteniendo contacto vocal con
él. De los 9 a los 10 meses, el nilo comienza a ser menos
dependiente de la presencia de la madre. A esta edad si un objeto
gue le ha llamado la atencion es cubierto con un pafio antes de que él
lo haya asido, es capaz de destaparlo y asirlo. El juego del escondite

le resulta muy agradable a esa edad.

De los 6 a los 9 meses pueden apreciarse los primeros indicios de su
proceder imitativo. Si se le muestra como golpear la mesa con un

objeto, puede imitar rudimentariamente esa accion (6 meses). A los 9



meses hard ademanes de adids o juntara las manos imitativamente.
A los 12 meses puede imitar juegos simples, por ejemplo, con una

pelota.

A los 9 meses puede soltar un objeto, si se le hace esa peticién y si
se coge el objeto en el momento de pedirselo. Al aflo la mayor parte

de los nifios acercaran el objeto y lo soltardan en la mano del que Ilo

pide.
Durante el primer ano de vida se desarrollaran interacciones
placenteras entre la madre y el nifio, que lo Illevard desde una

posicion de dependencia a otra de actividad independiente. EI fracaso
de las metas de desarrollo correspondientes al primer afio conducira
a una insatisfaccidén emocional o a un estado de ansiedad crdédnica que

puede ser la raiz de alteraciones de la personalidad de toda la vida.

Desarrollo durante el segundo afio de vida.

<« Desarrollo Motor.

A los 12 meses el lactante es capaz de ponerse de pie por si solo vy
caminar unos pocos pasos. A los 15 meses el gateo ya no es
utilizado. A los 18 meses es capaz de correr y a esa misma edad es
capaz también de subir escaleras si es sostenido de una mano,
subiendo de peldafio en peldafio. A los 20 meses es capaz de bajar
las escaleras sostenido de una mano y puede subir las escaleras
sosteniéndose de la baranda. A los 24 meses es capaz de moverse
rapidamente, pudiendo pasar de lugares “seguros” a lugares de

peligro, por lo que requiere estar bajo vigilancia para su proteccion.

A los 12 meses es capaz de entregar una pildora en la mano del que
se la solicita vy a los 15 es capaz de colocarla dentro de una pequefa
botella. A esa edad trata de sacar la pildora introduciendo el dedo en

la botella vy a los 18 meses la extrae volteando la botella.



A los 15 meses es capaz de <colocar un <cubo sobre otro, tras
demostrarle cOomo hacerlo. A los 18 es capaz de hacer una torre de 4

cubos y a los 24 meses de seis cubos.

Los comportamientos imitativos contintan desarrolldndose, es capaz
de imitar un trazo vertical a los 18 meses y a los 24 un trazo circular.

También a estas edades es capaz de garabatear espontaneamente.

Este periodo del segundo afio de vida, es de exploracién del ambiente
circundante. Para evitar accidentes, medicamentos, venenos y
objetos punzantes o cortantes deben ser colocados en lugares

inaccesibles al lactante.

<« Desarrollo del lenguaje.

Por lo general a los 18 meses el lactante posee un vocabulario de
unas 10 palabras. El lenguaje presenta una amplia variacién, algunos
niios solo producen sonidos sin un significado claro, aunque con
entonaciones propias del lenguaje. Hasta los 18 meses o mas, esta
“jerga” es utilizada habilmente por el lactante para expresar sus
deseos. En nifios cuyo lenguaje es demorado hasta los 18 o 20
meses, adquieren posteriormente y de forma réapida el manejo de

palabras con real significado para quien lo escucha. A los 2 afios de

edad pueden ser capaces de combinar tres palabras.

« Desarrollo psicosocial.

Durante el segundo afio de vida el comportamiento imitativo se
extiende a otras personas ademas de la madre. Sin embargo, hasta
el final del segundo affio el juego es de tipo solitario. Entre los 18 y 24
meses muchos nifios son capaces de verbalizar sus necesidades de
utilizar el bafo. En aquellos ambientes en que existe un modelo
adecuado para imitar, es mucho mas evidente que la necesidad de
inculcarles la higiene no se convierte en el centro de actividad
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educacional con gran contenido emotivo por parte de los padres.



El retraso en el neurodesarrollo o retardo en el desarrollo psicomotor,
como también se denomina frecuentemente, consiste en una demora
en la adquisicidn de habilidades motoras, del lenguaje y/o la
socializacioén que se espera haya sido alcanzada acorde a la edad del
nino. Por supuesto, es frecuente que se encuentren afectadas las
funciones dependientes de mads de un area de evaluacidn en un nifio

. . 8
con una enfermedad neuroldgica.

Existen factores que favorecen un adecuado progreso psicomotor.
Estos son: una buena nutricién, un sélido vinculo madre-hijo y una
estimulacion sensorial adecuada y oportuna. Las neuronas requieren
de oxigeno vy glucosa para vivir y desarrollarse. En animales de
experimentacion se h a demostrado el efecto positivo de la
estimulacidn sensorial tanto en el desarrollo de las neuronas como en
desempefio motor y social. En nifios institucionalizados se h a
demostrado el efecto positivo de la estimulacion en el progreso de las
habilidades, logrando incrementar el cociente intelectual en forma

significativa al mejorar la estimulaciéon.'? (12).

Los factores que frenan el desarrollo psicomotor son aquellas
condiciones que pueden producir un dafio neuronal irreversible como
son: una hipoxia mantenida, la hipoglicemia y las infecciones o
traumatismos del SNC. Otros factores son la ausencia de un vinculo
madre-hijo adecuado y la falta de estimulacion sensorial oportuna.
Existen ademads ciertas condiciones congénitas o adquiridas durante

la gestacién o posterior al parto que pueden alterar el desarrollo del

nifo. Los factores de riesgo se pueden dividir en prenatales,
- 12, 13

perinatales o postnatales.

Los factores prenatales son: infecciones intrauterinas (virus de

inclusion citomegalica), genetopatias (Sindrome de Down) y otros.
Los perinatales son: asfixia neonatal (hipoxemia), hiperbilirrubinem ia,

prematurez extrem a, hipoglicem ia clinica, infecciones neonatales



(Sepsis), apneas, sindrome de dificultad respiratoria (hipoxemia),
convulsiones neonatales, hipertensiéon intracraneana y anemia aguda

(por hipoxemia, hipovolemia).

Entre los postnatales: hay que mencionar: hipotiroidism o,
enfermedades m etabodlicas (fenilcetonuria), convulsiones de dificil
manejo (Sindrom e de W est), m eningitis/meningoencefalitis,
traum atismo encéfalocraneano grave e hipoestimulaciéon severa

(padres adictos a drogas, depresidén materna).13

Un programa educativo bien estructurado desde las primeras edades,
puede contribuir notablemente al desarrollo, sin pretender acelerar el
mismo, pero para ejercer esta influencia sin el peligro de cometer
errores en el proceso de ensefianza, todo educador debe nutrirse de
la informacién necesaria sobre la evolucién del desarrollo, sus

avances y retrocesos.

Como punto de partida para lograrlo se requiere conocer qué hace el
nino(a) en cada edad, en las condiciones reales de su entorno y cual

es la causa de por qué en un grupo de edad se comporta de una

forma u otra.

Tener una referencia del comportamiento del niffio(a) y su evolucidén
en cada edad, significa poseer un instrumento para que tanto
educadores como padres, puedan intervenir a tiempo en el desarrollo

del pequefio(a).'?*?

Muchos cientificos en el mundo se han preocupado por estudiar la
conducta del sujeto (motriz, cognitiva, afectiva-social) en los

diferentes estadios de su desarrollo.

El estudio de la motricidad infantil (como una importante esfera del
desarrollo general) ha sido abordado desde diferentes perspectivas vy

puntos de vista.



Durante el examen del nifio se debe evaluar la estimulacion que él
esta recibiendo. Se debe aprovechar la oportunidad de hacer de
modelo ante los padres de la forma como se debe estimular al nifio y

explicarles claramente cuanto tiempo lo deben hacer al dia.

Durante los afios preescolares, los nifios no dejan de aumentar
regularmente su talla y su peso, aunque la velocidad del crecimiento

es mas lenta de lo que habia sido en los dos primeros afios.

El cerebro continta también su desarrollo, que ahora consiste sobre
todo en el proceso de arborizacién de las dendritas y conexién de

unas neuronas con otras.

Este proceso, que se inicia durante la gestacion, se extiende en su
maxima intensidad hasta los 3-5 afnos. A partir de este momento,
continta produciéndose la arborizacion, aunque con un ritmo mucho
mas lento. En el comienzo de los afios preescolares ya ha concluido lo
fundamental de la mielinizacion de las neuronas (la mielina es una
vaina que recubre el axéon de las neuronas, aumentando mucho la
velocidad de conduccion de los impulsos en su interior), con lo que se
estda en condiciones de realizar actividades sensoriales y motoras

. . . - 14-1
mucho mas rapidas y precisas. 6

La integracion de la actividad cortical alcanza cotas altas desde los
tres afios. Los distintos procesos se interrelacionan y coordinan,
dando lugar a la aparicion de procesos nuevos, progresivamente mas
complejos. Al mismo tiempo, se va completando la teleencefalizacidon
con la maduracion de zonas distales de la corteza cerebral. Asi, el
lobulo frontal habrd madurado notablemente sobre los 5-6 afios,
perm itiendo importantes funciones de regulacién y planeamiento de
la conducta. Debido a todo esto, muchas actividades que eran
inicialmente involuntarias pasan a depender (en mayor o menor
medida) del control cortical. Como ejemplo importante de esto puede

citarse el control sobre la atencién, que, a lo largo de todo el periodo



preescolar, se va haciendo mas sostenida, menos labil y mas
consciente. Cada vez se atiende mas a lo que se desea atender y (lo
gue es mas importante) se puede cambiar el foco de atenciéon cuando
asi se quiere. Sin embargo, un dominio completo de los procesos de

atencion no tendrd lugar hasta 'bien entrado el periodo escolar.

En gran medida como consecuencia de los progresos madurativos
que se dan en el cerebro, el control sobre el propio cuerpo conoce un
im portante avance durante los afios preescolares, siguiendo las ya
conocidas leyes céfalo-caudal y préximo-distal. EI buen control que
antes existia ya al nivel de los brazos se va a perfeccionar ya
extender ahora a las piernas (ley céfalo-caudal). Ademas, el control
va a ir poco a poco alcanzando a las partes mas alejadas del eje
corporal, haciendo posible un manejo fino de los muasculos que
controlan el movimiento de la mufieca y de los dedos (ley préoximo -

distal).*772°

En el pasado se caracterizaba al niio pequeifino desde un punto de
vista negativo, la atencién se dirigia a destacar la limitacion de su
experiencia, las insuficiencias de sus conocimientos, la ausencia de

una reflexiédn |ldgica y la incapacidad de dirigir voluntariamente el

comportamiento.

Una vez que el nifio cumplia alrededor de seis o siete afios era
tratado como wuna persona mayor Yy se esperaba que asumiera

algunas de las responsabilidades de la edad adulta.

El niio se trasladaba muy rapidamente de la infancia a la adultez, a
pesar de su indefension. Por otra parte, se creia que el nifio habia
nacido en el pecado y que para expulsar la naturaleza perversa de su

alma debia ser corregido, castigado, a fin de adaptarlo a la sociedad.

Hoy la tendencia es contraria, se ha originado un cambio positivo en

las actitudes de Ila mayoria de padres y educadores respecto al



aprendizaje y muchos investigadores destacan las grandes reservas
psicolégicas y fisioloégicas de los nifios durante los primeros afios de
vida. Se afirm a que en la edad preescolar culmina, en lo

fundamental, el desarrollo de las mas importantes capacidades

17, 18,21

humanas.

En la actualidad la educaciéon inicial y preescolar es centro de interés
y atencion de psicologos, pedagogos, meédicos y otros especialistas
que desde distintas perspectivas vy enfoques tedricos se ocupan de la
atencién, el cuidado, la estimulacién y la educacién de los nifios en

las edades tempranas y preescolares.

La educacién actual dispone de un gran numero de programas, de
curriculum , orientados a promover el desarrollo psiquico y personal
de los nifios, los cuales les proporcionan a los padres, cuidadores o
educadores, de conocimientos y competencias con la finalidad de
acometer la feliz y ardua tarea de educar al infante desde los

primeros afios de vida.

En los numerosos programas de diversos enfoques teodricos, se
coincide respecto a que el nifo necesita ser educado por los adultos,
no obstante, se difiere en cuanto a cdémo la educacion condiciona el
aprendizaje y el desarrollo infantil a cOmo debe ser la ayuda del

adulto.

Existen diferentes modelos tedricos que enfocan de manera diferente
las relaciones entre la educacidén o la ensefianza y el desarrollo, de
entre ellos se destacan los modelos "maduracionistas”,
“interaccionista-cognoscitivo”, “psicodindmico” e “histdrico-cultural”.
Sin embargo, aun en los enfoque "innatistas o maduracionistas”, el
medio ambiente y la educacién tienen una importancia fundamental

. ~ R 1 19,22-27
en los primeros afios de vida. 8 !

El desarrollo psicomotor, como todo desarrollo, im plica variaciones



cuantitativas y <cualitativas. Existen periodos de aceleracion y de
inhibicion en las diferentes funciones psiquicas. La presencia de las
variaciones cualitativas depende de cém o las variaciones
cuantitativas preparan el cambio de los procesos de diferenciacion,

que conduce al surgimiento de lo nuevo.

Para delimitar los periodos del desarrollo psicomotor es preciso
distinguir las formaciones nuevas que determinan lo esencial en cada

periodo.

Durante el proceso de formacién y desarrollo del psiquismo el nifio
entra en relaciones particulares con el mundo circundante, no se
adapta pasivamente al medio, sino que se apropia, hace suyo vy
domina de manera activa, los objetos que lo rodean. Estas relaciones
que se establecen con el mundo son sociales, las cuales se
m ediatizan a través de la comunicaciéon y la actividad conjunta con

28-30
los adultos.

La meta del desarrollo psicomotor es el control del propio cuerpo
hasta ser capaz el nino de obtener todas las posibilidades de accidén vy

expresion que le sea posible.

Para el logro de este proceso se hace necesaria la interaccién de

diferentes factores y el cum plimiento de determinados principios.

Entre los principios fundamentales del desarrollo del nifio que se
deben tener en cuenta para comprender y evaluar el desarrollo

psicomotor se encuentran los siguientes:

1. El desarrollo es continuo, pero no siempre es suave o gradual.

2. El no aprendizaje en etapas iniciales puede afectar el

desarrollo posterior.

3. El desarrollo psicomotor sigue tendencias direccionales:



Céfalo caudal (de la cabeza a los pies). Primero se controla el cuello,
luego el tronco, los brazos y por Ultimo las piernas. Es por eso que el
niio sostiene la cabeza antes de sentarse y es capaz de wutilizar vy
adquirir habilidades con las extremidades superiores antes que con las

inferiores.

Proximo distal (del centro a la periferia). Esto explica por qué la
articulacién del hombro se controla antes que la del codo, siguiéndole
la mufieca y luego los dedos. Se comprende ademas porqué el
dominio de la psicomotricidad fina es posterior al dominio de Ila

m otricidad gruesa.

De lo simple a lo complejo. Se desarrollan primero habilidades mas

gruesas y generales que las habilidades mas finas y especificas.

El desarrollo del control postural de los nifios tiene lugar
progresivamente y sobre la base de las leyes explicada
anteriormente. Este control postural puede variar de un nifo a otro
segun Jlas caracteristicas individuales y la estimulacién social que

recibe. 12, 17,31-35

El nifio, a diferencia de los cachorros animales, es un ser social desde
el momento de su nacimiento, la escasa cantidad de reacciones
reflejas incondicionadas condiciona su ineptitud para realizar una
actividad de relacion y 1lo lleva a ser dependiente del adulto, no
obstante, esta situacién constituye la gran posibilidad que tiene el
niio para asimilar la experiencia socio-cultural, para adquirir las

conductas propias del hombre.

Desde muy temprano el desarrollo psiquico del nifio estd organizado
y dirigido por el adulto, a través de la ensefianza se forman las
primeras acciones practicas y psiquicas del nifio. EIl adulto consciente

o no de su ensefianza, dirige el desarrollo psiquico infantil.



Como sefalara L Vigotski, el nifo es el ser social por excelencia,
desde que nace su relacién con la realidad es social, en su vida esta
presente, directa o indirectamente, visible o no, la persona del
adulto; asimismo, él como persona, es resultado de las relaciones
sociales, al mismo tiempo que es un ser activo y <creador de

. 12
relaciones reales con el mundo externo.

El papel del medio social en el desarrollo psiquico infantil es preciso

enfocarlo no de una manera absoluta sino relativa.

El sistema de relaciones del niffio con Ila realidad representa una
situacidén social Unica cuyo aspecto central no es el medio con
independencia del nifio, sino las relaciones particulares que cada nifio

establece con ciertos elementos del medio.

Asi, no todo medio social constituye una fuente para el desarrollo
psiquico, sino solamente aquel con el cual el niio se relaciona de
manera activa “aquel en el que las relaciones afectivas del nifio

pueden desarrollarse con mas facilidad, diversidad y naturalidad

En las edades tempranas y preescolar, al igual que en otros periodos
de la infancia, el nino ocupa un lugar en el sistema de relaciones
sociales y sus relaciones con la realidad dependen de esta posicion
social y de las interacciones e interrelaciones que él establece en su

entorno, a través de la comunicacion y de la actividad.

La posicion y el rol social del niio en la sociedad estan condicionados
por el contexto concreto que rodea al nifio, por las representaciones
gue cada sociedad tiene acerca de las posibilidades psicofisioléogicas

de la infancia.

Cada sociedad, <cada institucidn social, en particular la fam ilia,
dispone de representaciones, vivencias, acerca del nifio, las cuales se
basan en su experiencia histéorica social concreta, este hecho de por

si e independientemente de las regularidades y caracteristicas



individuales del desarrollo psiquico del infante, constituye un factor
gue condiciona la vida, la educacion y las relaciones del niio con el

. 27,33-35
medio.” "’

Durante los primeros dias de nacido el nifo no m anifiesta la
necesidad de comunicacién con los adultos, aunque requiere de estos

Gltimos una atenciéon especial para sobrevivir.

So6lo gracias a la ayuda de los adultos, principalmente de la madre, a
través de una actividad conjunta es que el nifio puede satisfacer

diferentes tipos de necesidades: bioléogicas, afectivas, de impresiones,

de activacion de las acciones y de regulacién de las acciones.' 7/ 19:36"
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd una investigacion observacional descriptiva comparativa
para analizar el comportamiento del desarrollo neuropsicomotor en
ninos de 1 a 2 afos de edad pertenecientes a los consultorios del
Consejo Popular Norte del municipio Morén, durante el periodo

comprendido de enero 2017 a enero 2018.

El universo de estudio estuvo constituido por el total de nifnos de 1 a
2 afios (124) nacidos entre el 1ro de noviembre del 2014 al 30 de
noviembre del 2015 pertenecientes a dicho Consejo Popular. De ellos
se selecciond una muestra (28) mediante un muestreo estratificado

gue se correspondié con aproximadamente el 33 % deluniverso.

Criterios de inclusidn:

. Nifos pertenecientes a este Consejo Popular que los padres

estuvieron de acuerdo a participar.

Criterios de exclusiéon:

. Los nifios que se mudaron del area durante la investigacion.

. Los que los padres se negaron.

Para la realizacidén de esta investigacion se utilizaron métodos

em piricos, cientificos y estadisticos.

M étodos em piricos.

1-.La encuesta.

M étodoscientificos.

1-. Analisis-sintesis.

2-.Induccién-deduccion.



M étodos estadisticos.

1-. Estadistica descriptiva.

Cumpliendo los criterios éticos establecidos se les explicd a los padres
las caracteristicas de la investigacion y se les pidiéo la disposicion para
participar y colaborar mediante el llenado de la planilla de

consentimiento informado la cual se refleja en el Anexo 1.

Las fuentes de recogida de la informacién fueron las historias clinicas
familiares vy las historias <clinicas de cada niffioy se utilizaron el
porcentaje como medida de resumen para variables cualitativas vy

cuantitativas.

Para la recogida de la informacidn se confecciond un formulario de
datos (Anexo 2) que fue validado previamente en un pilotaje de 20
sujetos y llenado mediante una entrevista estructurada con las
madres por la autora del trabajo con la ayuda de los médicos de cada

consultorio.

A los niffos se les aplico la Escala Valenciana de evaluacion del
desarrollo psicomotor (Anexo 3), segun lo establecido en el
Diplomado Nacional de Atencion Integral al Nifio y al Adolescente
Sanos, para diagnosticar alteraciones del desarrollo psicolédgico y se
conformaron dos grupos, uno donde se presentaban alteraciones del
desarrollo y otro donde no estaban presentes, para analizar el
comportamiento de las variables de acuerdo a los objetivos del

trabajo.



D efiniciones operacionales de

las variables:

VARIABLES

TIPO

OPERACIONALIZACION.

ESCALA

DESCRIPCION.

Sexo

Cualitativa

Nominal

Femenino

M asculino

Seguln sexo
biolédgico de

pertenencia.

Factores de riesgo

biolégico

Cualitativa

Nominal

Antecedentes
Prenatales de riesgo.
Parto distécico.
RN pretérmino.
Bajo peso alnacer.
Depresién alnacer.

Com plicaciones

Segun factores
inherentes al
individuo que
puedan influir en su
desarrollo de
acuerdo a lo estable

cido en diplomado

postnatales. nacional.

Lactancia Materna

exclusiva hasta el 6to

mes
Antecedentes de Cualitativa Si Segun el
enfermedades en el |[Dicotdm ica N o antecedente o no de
nifio que enfermedades
comprometen el genéticas que
desarrollo puedan afectar el
psicolégico desarrollo.
Edad materna Cuantitativa < de 20 afos Segln UGltimo afno de

A intervalo

de 20 - 35 afios

> de 35 ahn

1
o]
%]

edad cumplido.

Tipo de familia

Cualitativa

Nominal

Nuclear

Extensa

Ampliada

Segun la
clasificacion

ontogénica de la




fam ilia.

Estimulaciéon del

desarrollo

neuropsicomotor

Cualitativa

Nominal

Alto

Bajo

N ulo

Segun sila
estimulacién se
dirige a los sonidos,
los colores,
lenguaije,
manipulacion vy

comunicacion.

Esferas del

desarrollo

afectadas

Cualitativa

Nominal

Adaptativa

Comunicativa

M otora Personal -social

Segun los aspectos
especificos de cada

esfera afectada.

Principales

alteraciones del

desarrollo

encontradas

Cualitativa

Nominal

Segun logros no
alcanzados en el
desarrollo para su

edad.

Segun alteraciones
del desarrollo

encontradas




Riesgo prenatal: Amenaza de aborto o de parto pretérmino, Diabetes
m ellitus o gestacional, HTA, Preeclampsia u otras enfermedades
créonicas, sangramientos durante el embarazo, ganancia insuficiente
de peso, CIUR (Crecimiento intrauterino retardado), anemia, sepsis a
cualquier nivel, afecciones placentarias o del corddén, embarazo
m U ltiple, edad de la madre menor de 18 y mayor de 35 afios, uso de

medicamentos teratogénicos y/o radiaciones.

Parto distécico: Cesarea (por DCP, presentacidén viciosa, SFA, fallo de

induccién, iterada, etc.) por espatula o férceps.

Com plicaciones post natales: Asfixia al nacer, sepsis generalizada,
convulsiones, edema <cerebral, hemorragia intracraneal, trastornos
respiratorios graves con necesidad de ventilaciéon mecanica,

Kecnictero, paro cardiorrespiratorio, etc.

Enfermedades del niio que si comprometen el desarrollo psicomotor:
Cromosomopatia, errores congénitos del metabolismo, traumatismo
craneo encefalico, sepsis generalizada con necesidad de ventilacion
mecanica, meningoencefalitis viral o bacteriana, absceso cerebral,
paro cardiorrespiratorio, ahogamiento incom pleto, malformaciones
craneoencefélico, accidentes vasculares encefalicos, convulsiones
agudas y epilepsia, intoxicaciones exod6genas con dafio cerebral,

desnutricidén energético proteica, etc.

Enfermedades de los padres que si comprometen el desarrollo

psicomotor de sus hijos: Retraso mental, discapacitado motor o ciego

o sordo mudo, enfermedades psiquidatricas, trastorno del lenguaje,
etc.
Tipos de familia:

Nuclear: Se define como una pareja con uno o varios hijos o sin ellos,

por uno de los miembros de la pareja con su descendencia. Parejas



sin hijos, hijos sin padres en el hogar, los hijos de uniones anteriores

y la adopcién y el equivalente a pareja.

Extensa: Una pareja con hijos cuando al menos uno de Ilos hijos
convive con su pareja, con su descendencia o NO, incluye abuelos vy

nietos sin sus padres.

Ampliada: Cuando Ila familia nuclear o extensa se integran otros
parientes que no pertenecen al mismo tronco de descendencia
generacional. Cuando hay otros miembros sin vinculos consanguineos

pero con convivencia y afinidad.

Estimulacion del desarrollo:

La estimulacion debe ser dirigida a los sonidos, los colores, lenguaje,

manipulacion y comunicacién con los adultos.

Alto: Si la estimulacién va dirigida a 3 o mas de estos aspectos y en

cuanto a la frecuencia si es siem pre.

Bajo: si la estimulacion va dirigida a menos de 3 aspectos y en

cuanto a la frecuencia es a veces.

Nulo: si la estimulacion no va dirigida a ninguno de estos aspectos vy

en cuanto a la frecuencia es nunca.

Esferas del desarrollo:

Esfera motora: Incluye la m otricidad som atica, control postural,
coordinacion de los movimientos, habilidad para sentarse,

desplazarse, andar, saltar, etc.

Esfera adaptativa o senso-motriz o cognoscitiva: incluye la
coordinacion oculo-manual y de conducta, la psicomotricidad fina,

hasta las manifestaciones del desarrollo cognoscitivo (intelectual).



Esfera de comunicacion o] del lenguaje: Incluye el lenguaje

comprensivo y expresivo.

Esfera personal-social: incluye la conducta afectiva, sociabilidad, Ila
relacion con las demads personas y el medio que les rodea, su ambito
afectivo, pasando por la expresion de autocuidado, (alimentaciéon,

vestido, limpieza, control de esfinter).

La técnica de recoleccién de la informacién fue <comoputarizada
realizandose la tabulacion y codificacion de la misma, los resultados
se presentaron en tablas de distribucién y frecuencia, como medida

de resumen de la informacidn se utilizaron los porcentajes.

Los resultados fueron analizados para em itir conclusiones y
recomendaciones y se <confecciond un informe final teniendo en
cuenta los requisitos establecidos por el departamento de Postgrado e

investigaciones de la Universidad de Ciencias Médicas.



ANALISIS Y DISCUCION DELOS RESULTADOS

Comportamiento del desarrollo neuropsicomotor en nifios de 1 a 2

anos de edad.

TABLA No 1.Distribucién de la muestra segun sexo.

Sexo Con Sin alteraciones Total

alteraciones

N o % N o % N o %
M asculino 3 10,8 12 42,8 15 53,6
Femenino 5 17,8 8 28,6 13 46,4
Total 8 28,6 20 71,4 28 100,0

Fuente: Formulario de datos.

Al analizar esta tabla se aprecia como el 28,6% del total de nifios
(28) presentaron alteraciones del neurodesarrollo, predominando el
sexo femenino con un 17,8% . EIl mayor porcentaje de los nifios en

nuestro estudio no presentaron alteraciones (71,4% ).

Estos resultados coinciden con los reportados por Venega Lobato en
una investigacién realizada en el 2003 en el Consejo Patria donde el
56,6 % pertenecia al sexo m asculino y el 24,5 % presentaba

. 2
alteraciones.?’

En un estudio realizado en la Habana, Robaina Castafieda reportd un

predominio del sexo masculino sobre el femenino, pero sin diferencias
. .z 41

en las alteraciones del neurodesarrollo en relacién al sexo; creemos

que se deba a la distribucion de la poblacion en el darea estudiada

donde predomina el sexo masculino.



Acosta Diaz, en su estudio realizado en Pinar del Rio, no reportod
diferencias significativas entre las variables sexo y desarrollo

. 21
psicomotor.

TABLA No 2: Distribucion seguan factores de riesgo biolégico.

Factores de riesgo Con alteraciones Sin alteraciones

N o % N o %

Antecedentes

2 25,0 20 100.0
prenatales de riesgo.
Parto distdéocico.

4 50,0 20 100.0
RN pretérmino.

3 37,5 2 10.0
Bajo peso al nacer.

5 62,5 5 25.0
Depresién al nacer.

1 12,5 0 0
Com plicaciones

3 37,5 3 15.0
postnatales.
Lactancia M aterna

3 37,5 12 60,0
exclusiva hasta el 6to
mes

n = 8 n=20
Al analizar los factores de riesgo bioldgico se aprecia que

predominaron el parto distdécico, antecedentes prenatales de riesgo vy
el bajo peso al nacer. En los nifios con alteraciones los de mayor
porcentaje fueron el bajo peso al nacer (62,5% ) y el parto distdécico
(50,0% ), en infantes sin alteraciones predomind los antecedentes
prenatales de riesgo y el parto distécico con un 100,0%

respectivamente.



En estudio realizado en el Consejo Popular de Patria se encontrdé un
predominio de 1los antecedentes prenatales de riesgo y el parto

. . . 20
distdcico.

Acosta Diaz, plantea que la via de nacimiento por cesarea Yy la
presencia de morbilidad grave al nacer constituyeron variables con
asociacién estadistica significativa y refiere que el nacimiento por esta
via se relaciona frecuentemente con circunstancias obstétricas

. . . .. 21
desfavorables que han determinado la necesidad de la intervencion.

En la literatura revisada se plantea que los antecedentes prenatales
de riesgo dentro de las que se destacan: HTA crdnica o gestacional,
preeclampsia, ganancia insuficiente de peso, sepsis vaginal, anemia,
etc. pueden influir directa o] indirectamente en el desarrollo
psicomotor del nifio, pues en ocasiones son causa de parto
pretérmino, bajo peso al nacer con sus respectivas consecuencias
para el desarrollo cerebral. Los factores que frenan el desarrollo
psicomotor son aquellas condiciones que pueden producir un daidfo
neuronal irreversible com o son: una hipoxia mantenida, la
hipoglicem ia, y las infecciones intrauterinas (virus de inclusidn

citom egdalica), genetopatias (Sindrome de Down) y otros.’ '2%2?2

Articulos relacionados con el tema dan un gran valor al parto
pretérmino, bajo peso al nacer como causa frecuente de alteraciones
del desarrollo psicomotor, asi como otros factores perinatales tales
como: asfixia neonatal (hipoxemia), hiperbilirrubinemia, prematurez
extrem a, hipoglucem ia clinica, infecciones neonatales (Sepsis),
apneas, sindrome de dificultad respiratoria (hipoxemia), convulsiones
neonatales, hipertensién intracraneana y anemia aguda (por

. . . . 7,1 2
hipoxemia, hlpovolem|a).6’ 13,20

Por la importancia que tiene la administracion de leche materna a los
nifios el mayor tiempo posible para garantizar un buen desarrollo

psicomotor segun refieren varios autores (23), quisimos agregar este



dato en nuestro estudio, aqui encontramos que el mayor niumero de
niios (15 que representa el 53,6% ) recibieron lactancia materna

. . . . , R 20
hasta los 6 meses, lo que coincide con la bibliografia revisada.

TABLA No 3. Seguin antecedentes en el niio de enfermedades

que comprometen el desarrollo psicolégico.

Antecedentes de

Con alteraciones Sin alteraciones
enfermedades
N o % N o %
Si 2 25,0 1 5,0
N o 6 75,0 19 95,0
Total 8 100,0 20 100,0

La tabla muestra que en 3 niffos se recogia el antecedente de
enfermedades que comprometen el desarrollo psicolégico, dos de
ellos (25,0% ) presentaban posibles alteraciones y uno (5,0% ) no
presentaba alteraciones. En el 75,0% de los niffos con alteraciones en

el desarrollo no se recogidé este antecedente.

Coinciden estos resultados con estudios realizados donde en el 24,5%
de los nifflos <con posible afectacién del desarrollo psicomotor se
recoge el antecedente de enfermedades que pueden comprometer el

20
desarrollo.



TABLA No 4. Distribucion de la muestra segun edad de la

madre.

Edad de la
Con alteraciones Sin alteraciones
madre
N o % N o %
Menos de 20
3 37,5 4 20,0
fos
20-35 afnos 2 25,0 10 50,0
Mas de 35
3 37,5 6 30,0
fos
Total 8 100,0 20 100,0

Como se observa en esta tabla predominaron las madres entre 20 a
35 afios con un 50,0% en los nifos sin alteraciones; sin embargo, en
los nifios con alteraciones predominaron las madres con menos de 20

afios y mas de 35 afios para un 37,5 % en ambos casos.

Varios autores en la bibliografia revisada plantean asociacion entre

las edades extremas de la madre y alteraciones del desarrollo.?*



TABLA N o 5. Segun antecedentes en los padres de

enfermedades que influyen en la estimulacién del desarrollo.

Antecedentes en los

padres de enf. que

influyen en la Con alteraciones Sin alteraciones
estimulacién del

desarrollo

N o % N o %
Si 5 62.5 2 10,0
N o 3 37,5 18 90,0
Total 8 100,0 20 100,0

En los dos grupos de nifios estudiados predomind la no presencia en
los padres de enfermedades que influyen en la estimulacién del
desarrollo, pero cuando existia el antecedente de estas enfermedades

Ssu mayor porciento aparecié en los nifios con alteraciones (62,5% ).

Dentro de las enfermedades que si comprometen la estimulacion,
otros autores plantean el retraso mental en los padres como factor de
riesgo que puede disminuir o frenar el grado de estimulacion del

desarrollo psicomotor de los nifios.> °'?

La falta de afecto de los padres durante los primeros anos
denominada hambre de afecto primario, produce graves cambios en
la personalidad, siendo el rasgo sobresaliente una pobreza de
respuesta emocional. Los nifios se comportan normalmente y parecen

muy felices, pero el contacto emocional con ellos es im posible.25

Los padres son los agentes estimuladores naturales, el desarrollo del

nino puede ser perturbado por conflicto de los padres, separacion del

, i . . . 26
vinculo madre hijo o por carencias del medio ambiente.



TABLA No 6. Segun tipo de fam ilia.

Tipo de Fam ilia Con alteraciones Sin alteraciones
N o % N o %
Nuclear 5 62,5 7 35,0
Extensa 3 37,5 12 60,0
A mpliada 0 0 1 5,0
Total 8 100,0 20 100,0

En los nifios con alteraciones predominaron las familias nucleares con
un 62,5 %9 vy en los que no presentaron alteraciones las extensas con

un 60,0 % como se aprecia en esta tabla.

Los resultados obtenidos coinciden con otros autores.?® Argemi
plantea que la estructura familiar en muchos casos no favorece la
m edicina preventiva, a la familia nuclear actual le faltan a menudo los
abuelos que tanto intervenian en la educaciéon de la nueva madre y el

cuidado de los nietos.?’

ElI grupo familiar constituye la trama basica del desarrollo, en el
mismo se va produciendo la humanizacién del nifio, es decir, la
adquisicioén de conciencia de "si mismo" y del "otro”, proceso que

. 26
demanda tiempo y responde a profundas causas culturales.

Varios articulos plantean que, al ser la familia la principal escuela
donde se forma el nifo, es de vital importancia que el infante se
desarrolle en un medio adecuado donde reciba amor y carifio, asi
com o la estimulaciéon necesaria para su normal crecimiento y

desarrollo.20:25:32



TABLA No 7. Segun estimulaciéon del desarrollo psicomotor.

Estimulacion del desarrollo
Con alterac
psicomotor

iones

Sin alteraciones

N o % N o %
Alta 0 0 7 35,0
Baja 5 62,5 11 55,0
Nula 3 37,5 2 10,0
Total 8 100,0 20 100,0

En los niffios con alteraciones, el 62,5% tenia estimulacion baja y el
37,5 % nula. Por otra parte, del grupo de nifios que no presentod
alteraciones el 55,0% tuvo estimulacion baja y el 35,0% estimulacion

alta, coincidiendo con lo reportado por Venegas Lobato.?°

Estudios recientes afirman que en animales de experimentacion se ha
demostrado el efecto positivo de la estimulacion sensorial tanto en el
desarrollo de las neuronas como en desempeifio motor y social. Un
programa educativo bien estructurado desde Ilas primeras edades,
puede contribuir notablemente al desarrollo, sin pretender acelerar el
mismo, pero para ejercer esta influencia sin el peligro de cometer

~ 12
errores en el proceso de ensefianza.

En esta etapa de la vida (1 a 2 afnos) el nilfo comienza su integracidn
social al @ambito del grupo familiar vy del hogar. Si bien las dificultades
y la torpeza definen esta etapa, los padres deben ser tolerantes,
m otivando al nifio, otorgandole seguridad y estimulando su

iniciativa.?®



A pesar de que muchos de estos factores tanto biolédgicos como
psicosociales pueden influir en el desarrollo psicomotor de los nifios,
en un gran porciento de ellos se pueden presentar estos factores de
riesgo y sin embargo no producir insulto neuronal capaz de producir
daffio cerebral, debido a la plasticidad que presenta el cerebro en
estos primeros afios de vida. En gran medida como consecuencia de
los progresos madurativos que se dan en el cerebro, el control sobre
el propio cuerpo conduce a un importante avance durante los afnos
preescolares, siguiendo las y a conocidas leyes céfalo-caudal y
préximo-distal, por eso es tan importante detectar precozmente estas
alteraciones y actuar tempranamente para evitar secuelas en la vida

adulta.>®28:2°

TABLA No 8. Segun esfera del desarrollo neuropsicomotor

afectada.

Esferas N o %

Adaptativa 7 87,5

Comunicativa 5 62,5

M otora 6 75,0

Personal - social 0 0

n= 8

Del total de nifios que presentaron alteraciones del desarrollo

neuropsicomotor, en el 87 ,5% aparecieron alteraciones en la esfera
adaptativa, el 62,5% en la esfera comunicativa y el 75,0% en la

motora. No encontrandose alteraciones en la esfera personal- social.

Resultados similares se encontraron en la bibliografia revisada,
reportando que a 5 nifios se les detectd alteraciones tanto en la

esfera comunicativa como en la esfera adaptativa. Mientras que un



niio presentd afectacion en la esfera motora solamente y otro con
afectacién solo en la esfera adaptativa, otro nifio presentd dificultades
en la esfera comunicativa y motora y por UuUltimo un nifio tuvo

dificultades en las esferas adaptativa, motora vy comunicativa.?®

O tros articulos revisados también reflejan que las esferas del
desarrollo psicomotor que mas afectaciones presentan a esta edad
son precisamente las esferas adaptativa y comunicativa com o

. . . 4,5,7,30,31
coincide en nuestro estudio.

Para el diagnodstico de alteraciones del neurodesarrollo, se debe tener
en cuenta el drea motora gruesa, que implica movimientos grandes
como caminar y sentarse; adrea de los movimientos finos y de la
vision, que implican las habilidades manipulativas y la competencia
visual;, drea del lenguaje y audicién, que se refiere a la competencia

auditiva y el uso de la palabra y cédigo del lenguaje; darea personal-

social, que incluye la competencia del nifio en organizarse por si

mism o: la autoidentidad, el autocuidado, la aceptacion de las

sociales, las relaciones interpersonales, juegos y demandas
10,24

culturales.



TABLA No 9. Segun principales alteraciones del desarrollo
encontradas al aplicar Escala Valenciana de seguimiento del

desarrollo psicomotor.

Principales Alteraciones N o %
No caminan con ayuda 7 87,5
No control para agacharse a coger objetos 6 75,0
No se mantiene de pie 6 75,0
N o introduce ni saca objetos de un 8 100,0
recipiente, ni garabatea después de

m ostrarlo.

No sube nibaja escaleras 5 62,5
No reconoce objetos nianimales en laminas 4 50,0
Lenguaje menor de 8 palabras 7 87,5
No construye frases 8 100,0
No sefiala partes del cuerpo 7 87,5
No imita rayas verticales 7 87,5
n=28

En la tabla 9 se aprecia que las principales alteraciones fueron que la
totalidad de los nifos no eran capaces de <construir frases, ni
introducir vy sacar objetos de un recipiente, ni garabatear después de
m ostrarselo. Seguidas por la imposibilidad de imitar rayas verticales,

no sefialar partes del cuerpo, ni caminar con ayuda con un 87 ,5% . La



alteracion que menos estuvo presente en el estudio, fue la de
reconocer objetos y animales por medio de laminas en un 50% de los

niios con alteraciones.

Otros autores encontraron dentro de las principales alteraciones del
desarrollo psicomotor, la imposibilidad de garabatear y hojear wun
libro, no sefialar las partes del cuerpo nireconocer objetos o animales
en laminas, retraso en el numero de palabras que debe hablar e

imposibilidad para agacharse y andar.20-30.31

En la bibliografia revisada algunos autores sugieren incorporar en la

evaluacion del DSM aspectos tales com o problem as del
comportamiento, trastornos socioemocionales, capacidad de
autocuidado y tamizaje neurosensorial, desde etapas precoces del

desarrollo que necesariamente tiene que ir asociada a la habilitacidn
de sistemas efectivos de transferencia y contratransferencia, entre
los servicios de atencidon prim aria y secundaria, vy el sistem a

. - Y 37,41
educacional y familiar al que pertenece el nifio.



CONCLUSIONES

Con la aplicacién de la escala Valenciana de evaluacidén y seguimiento
del desarrollo se detectaron alteraciones en el 28,6% de los casos
estudiados. EIl factor de riesgo bioldégico predominante fue el parto
distéocico y en los que presentaron alteraciones el bajo peso al nacer.
Del total de nifios, en tres existia el antecedente de enfermedades
gue comprometen el desarrollo vy de estos dos poseian alteraciones.
De manera general en los nifos con alteraciones predominé la edad
materna menor de 20 y mayor de 35 afnos., los padres no padecian
enfermedades que comprometan el desarrollo psicolédgico; formaban
parte de fam ilias nucleares (62,5% ), predomino en ellos la
estimulacion baja del desarrollo. y la esfera mas afectada fue la
adaptativa con 87,5% ; las alteraciones del desarrollo
fundamentalmente fueron la imposibilidad de construir frases y la de
introducir y sacar objetos de un recipiente, en el 100% de los nifios

con afectaciones.
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ANEXO 1

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO :

Yo _ _ _ _ _ _ _ _ _ por este
medio doy el consentimiento como padre para que mi hijo sea
incluido en el estudio donde se evaluara su desarrollo

neuropsicomotor 'y se recogeran otros datos de interés que se

relacionan con el mismo.

Sin mas

Firma del padre Firma del

M édico.



ANEXO 2 CUESTIONARIO DE DATOS

-Antecedentes Prenatales de riesgo:(Amenaza de aborto o de
parto pretérmino, Diabetes mellitus o gestacional, HTA, Preeclam psia
u otras enfermedades cronicas, sangramientos durante el embarazo,
ganancia insuficiente de peso, CIUR (Crecimiento intrauterino
retardado), anemia, sepsis a cualquier nivel, afecciones placentarias o
del corddn, embarazo mUultiple, edad de la madre menor de 18 vy
mavyor de 35 afnos, uso de medicamentos teratogénicos y/o

radiaciones) Si N o

Parto distécico: Cesarea o instrumentado (espatula o féorceps) Si_

N o

Peso al nacer: < 2500 de 2500 - 4000 > 4000

Com plicaciones post natales: Asfixia al nacer, sepsis generalizada,

convulsiones, edema <cerebral, hemorragia intracraneal, trastornos
respiratorios graves con necesidad de ventilaciéon m ecanica,
Kecnictero, paro cardiorrespiratorioSi____ No_ _ _ _

Enfermedades del nifo que si comprometen el desarrollo

psicomotor: Cromosomopatia, errores congénitos del metabolismo,
traum atismo craneo encefdlico, sepsis generalizada con necesidad de
ventilacién mecédnica, meningoencefalitis viral o bacteriana, absceso
cerebral, paro cardiorrespiratorio, ahogamiento incompleto,
malformaciones craneoencefalico, accidentes vasculares encefalicos,
convulsiones agudas y epilepsia, intoxicaciones exdgenas con dafo

cerebral, desnutricién energético proteica, etc. Si N o

-Edad gestacional al parto



Tipo de lactancia hasta el sexto mes

M aterna Exclusiva

L. Complementada

L. artificial

-Edad de la Madre:

-APF: (Enfermedades que puedan comprometer el desarrollo del nifio

(Retraso mental, discapacitado motor o] ciego o] sordo mudo,

enfermedades psiquiadtricas, trastorno dellenguaje)

-Tipo de Familia

Nuclear: Se define como una pareja con uno o varios hijos o sin ellos,
por uno de los miembros de la pareja con su descendencia. Parejas
sin hijos, hijos sin padres en el hogar, los hijos de uniones anteriores

y la adopcién y el equivalente a pareja.

Extensa: Una pareja con hijos cuando al menos uno de Ilos hijos
convive con su pareja, con su descendencia o NO, incluye abuelos y

nietos sin sus padres.



Ampliada: Cuando la familia nuclear o extensa se integran otros
parientes que no pertenecen al mismo tronco de descendencia
generacional. Cuando hay otros miembros sin vinculos

consanguineos, pero con convivencia y afinidad.

-Estimulacion deldesarrollo

Alto: Si la estimulacién va dirigida a 3 o mas de estos aspectos y en

cuanto a la frecuencia si es siem pre.

Bajo: si la estimulacién va dirigida a menos de 3 aspectos y en

cuanto a la frecuencia es a veces.

Nulo: si la estimulacion no va dirigida a ninguno de estos aspectos vy

en cuanto a la frecuencia es nunca.

A fectacion de las esferas del desarrollo:

Esfera motora: Incluye |la m otricidad som atica, control postural,
coordinacion de los movimientos, habilidad para sentarse,
desplazarse, andar, saltar, Si____ No_ _ _ _

Esfera adaptativa o senso-motriz o cognoscitiva: incluye la

coordinacion oculo-manual y de conducta, la psicomotricidad fina,

hasta las m anifestaciones del desarrollo cognoscitivo
(intelectual).Si____ No__ _ _

Esfera de comunicacion o] del lenguaje: Incluye el lenguaje
comprensivo y expresivo.Si____ No____

Esfera personal-social: incluye la conducta afectiva, sociabilidad, la

relacioén con las demads personas y el medio que les rodea, su ambito
afectivo, pasando por la expresion de autocuidado, (alimentacién,

vestido, limpieza, control de esfinter).Si_ N o



- Alteraciones del desarrollo encontradas



ANEXO 3 ESCALA VALENCIANA DE SEGUIMIENTO DEL

DESARROLLO PSICOMOTOR MODIFICADA.

RECIEN NACIDO

A) Levanta la cabeza cuando se acuesta boca abajo sobre su vientre y la deja

caer enseguida.

B) Mantiene las manos cerradas fuertemente.

B) Mira objetos cuando estan en su campo visualpero no los sigue.

C) Cuando se le habla o canta su actividad disminuye como si estuviera

escuchando.

C) Emite algunos sonidos guturales y llanto indiferenciado.

C) Pruebas conductuales de orientacién (respuesta sonora): responde con

parpadeo

C) Comunicacién contacto —confort.

Explorar reflejos:

. R. de Moro: desaparece a los 4-6 meses.

. R. de blUsqueda: desaparece a los 3 meses.

. R. de succion: desaparece a la sexta semana.

. R. de prension: desaparece a los 4-5 meses (palmar) y 8-9 meses

(plantar).

. R. de marcha: desaparece a los 3 meses.

. R. del esgrimista (magnus): desaparece a los 3-4 meses.

. R. de encurvamiento deltronco: desaparece a los 3 meses.



. R. natatorio: desaparece a los 2 meses.

. R. de Babinsky: desaparece a los 2 afios.

. R. de extensién cruzada (Thomas): desaparece a los 3 meses.

. R. de extruccion: desaparece a los 3 meses.

SIGNOS DE ALERTA

v No reacciona a los reflejos cuando hay estimulos

v No mueve la cabeza.

v No emite sonidos guturales.

1 MES

A) Comprobar que alcolocarlo boca abajo levanta algo la cabeza.

A) Estando acostado de lado, gira hasta ponerse boca arriba.

A) Sentado sobre las rodillas de la madre, mueve las piernas.

B) Sigue, un poco, la cara de la madre con la mirada.

B) Se lleva la mana a la bocay a veces se la chupa.

C) Se tranquiliza al hablarle de forma carifiosa.

C) Emite pequefios sonidos.

D) Se fijay responde con una leve sonrisa a otra persona.

D) Cierra los ojos aldar una palmada cerca de su cara.

SIGNOS DE ALERTA

v Tuvo dificultades graves durante el parto.

v Ha tenido algun problema este primer mes.



v Presenta algun rasgo de posible minusvalia.

2 MESES

A) Comprobar que despierto y colocado boca abajo levanta la cabeza.

A) Sujetdndolo sentado, mantiene la cabeza derecha un momento.

A) Dejandolo de lado se gira hasta quedar boca arriba.

B) Sigue con la vista a una persona que se mueve delante de él.

B) Se chupa la mano.

B) En brazos de la madre le palpa la cara y tira del pelo.

C) Emite varias vocalizaciones (aaa, efe.).

D) Responde con sonidos (“aja...") cuando le habla la madre.

D) Atiende, fijando la cara cuando se le habla.

D) Se alegra cuando ve elpecho o el biberdn.

SIGNOS DE ALERTA

v Poco seguimiento ocular, no hay interés visual.

v No-vocalizacién y/o sonrie poco.

v Presenta algun rasgo de posible minusvalia.

3 MESES

A) Acostado boca abajo, se apoya en los codos.

A) Comprobar gqgue acostado mantiene la cabeza en la linea media y las

extremidades en sim etria.

A) Permanece sentado con apoyo y mantiene la cabeza derecha.

B) Se fija en objetos de colores y brillantes.



B) Se lleva juguetes o cosas a la boca y mantiene las manos

abierto.

B) Sostiene y juega con elsonajero.

C) Vuelve la cabeza hacia quien le habla.

C) Emite alguna vocalizacién: " aa. ee...".

C) Respuesta sonoras con parpadeo.

D) Deja de llorar cuando alguien se le acerca.

D) Se pone contento cuando ve el biberén o le van a dar el pecho.

SIGNOS DE ALERTA

mas tiempo

v Estd normalmente irritado y llora desconsoladamente, incluso en brazos.

v Mantiene eldedo pulgar encerrado dentro de la mano.

v Moviliza solo un lado delcuerpo o solo un brazo.

4 M ESES

A) Boca arriba se tapa la cara con la sabana, ropa que coge.

A) Comprobar que en la maniobra de traccién levanta algo la

hom bros.

A) Sostenido de pie, aguanta parte de su peso.

cabeza vy

B) Boca arriba, inicia movimiento para coger el juguete que le ofrecemos.

B) Se lleva a la boca todo lo que coge.

B) Mueve elsonajero que tiene en la mana y lo mira.

C) Vocaliza cuando se le habla.

C) Deja de mamar para mirar alque habla en la habitacién.

los



C) Respuesta sonora: busca perezosamente el estimulo sonoro en el plano

lateral.

D) Responde con risas, gorgoritos o balbucea.

D) Alborota para llamar la atenciéon.

SIGNOS DE ALERTA

v Mantiene las manos cerradas y no las lleva al medio.

v Moviliza solo un lado delcuerpo o solo un brazo.

v Cuando hay reacciones de susto exageradas (por todo se asusta).

5 MESES

A) Intenta darse la vuelta o se revuelve con algo de ayuda.

A) Coge los pies con las manos o lo intenta.

A) Sostenido de pie, soporta parte de su peso.

B) Se pasa un objeto de una mano a otra.

B) Se fija en cosas pequefias (Ej: un pendiente).

B) Busca un juguete que acaba de perder.

C) Vuelve la cabeza al instante cuando se le llam a.

C) Pronuncia el sonido "e" y lo repite sila mam & insiste.

D) Sonrie a quien le trata con carifio.

D) Sonrie y vocaliza ante el espejo.

SIGNOS DE ALERTA

v Pasa la mayor parte deldia durmiendo, o despierto esta muy pasivo con

cortos periodos de atencién.



v Acostado, alsepararle las piernas, no forman un ad&ngulo superior a 90°.

v Mueve mas una parte delcuerpo que la otra.

v Se mira mucho las manos en vez de manipular los objetos.

6 MESES

A) Boca abajo levanta el tronco apoyadndose en las manos 0o con apoyo se

m antiene sentado.

A) Boca arriba, se quita la sabana que le tapa la cara.

A) Se coge los pies con las manos.

B) Se pasa un objeto de una mana a la otra.

B) Busca un objeto que se le acaba de caer.

B) Golpea o frota en la mesa elobjeto que lleva en la mano.

C) Rie, grita y em pieza a vocalizar.

C) Respuesta sonoras: busca rapidamente ante estimulos en el plano lateral.

D) Tiende la mano a un objeto que se le ofrece.

D) Reacciona con risas cuando se le hacen cosquillas.

D) Empieza a distinguir entre conocidos y desconocidos (respuesta al extrafio).

SIGNOS DE ALERTA

v Apatia, poca relacién a veces nicon la madre.

v No vocaliza y sonrie poco.

v Mueve mas una parte delcuerpo que la otra.

7 M ESES

A) Puede darse la vuelta boca arriba y viceversa.



A) Se mantiene sentado sin ayuda.

A) Cogido por las axilas, da unos pasos.

B) Coge un objeto en cada mano.

B) Sacude algo si hace ruido.

B) Se quita la sabana que le tapa la cara.

B) Tiene reflejo de paracaidas.

C) Atiende a su nombre y aloir "nene™.

C) Dice e imita vocales y silabas.

D) Se resiste a que le quiten algo que tiene en sus manos.

D) Come galletas, un trozo de pan, el solo.

SIGNOS DE ALERTA

v Al empujarle, estando sentado, no pone elbrazo para parar la caida.

v No se sostiene sentado con apoyo.

v Persiste elreflejo de Moro.

9 M ESES

A) Sentado sin apoyo, se quita la tela que le cubre la cabeza.

A) Se desplaza gateando y tira objetos fuera delcorral.

A) En la cuna se pone de pie cogiéndose de las barandas.

B) Coge una bolita (cosa pequeifita) con el pulgary uno o dos dedos.

B) Aprende a dar palmadas.

B) Encuentra objetos parcialmente ocultos.



C) Entiende la prohibicion y se detiene al oir "No".

C) Dice alguna palabra de dos silabas ( ma, pa, ta).

c)

Respuesta sonoras: localiza estimulos en el plano lateral e inferior.

D) Empieza a dar besitos o acerca la cara y juega alescondido con el adulto.

D)

Hace gestos de "adi6s", "aplausos"”.

SIGNOS DE ALERTA

12

A)

A)

A)

B)

B)

c)

c)

D)

v Repite muchas veces movimientos extrafios de las manos,

v Manos poco activa o muy cerradas (no pinza digital).

v No es capaz de desplazarse solo por elsuelo (gatear).

v No silabeo continuo.

M ESES

Sentado en elsuelo, puede girar sobre sus nalgas.

Anda llevandole de la mano o camina solo.

De pie y apoyado, se agacha para coger un juguete.

Realiza instrucciones sim ples.

Busca objetos desaparecidos y los explora.

M ete y saca objetos de un recipiente.

Hace garabatos débiles después de hacerle una demostracién.

Da algo cuando se le pide con palabras o gestos.

Dice dos o tres palabras, utilizaAndolas adecuadam ente.

Coge la cuchara y la dirige a la boca.

los brazos.



D)

Repite actos que han causado risa.

SIGNOS DE ALERTA

15

A)

A)

A)

B)

B)

c)

v Pasa la mayor parte deldia durmiendo, o despierto esta muy pasivo.

v No comprende lo que se le dice nicumple 6rdenes sencillas.

v Vocabulario menor de 3 palabras y no responde por su nombre.

v No busca objetos parcialmente ocultos.

v No se pone de pie nise arrastra por el suelo.

M ESES

Se sienta solo en una silla.

Sube una escalera a cuatro patas.

Anda solo.

Coloca un objeto encima de otro (torre de dos piezas).

M ete objetos en ranuras y agujeros.

Lanza una pelota cuando se le pide.

Distingue diferentes ruidos: un coche, un portazo.

C) Pide verbalmente el alimento, agua ("aba").

C) Respuesta sonora rapida en plano lateralinferior y superior.

D) Comprende y cumple 6rdenes sencillas. Ej.: dame la cuchara.

D)

Colabora cuando se le viste.

SIGNOS DE ALERTA

v Repite muchas veces movimientos extrafios de las manos,

no sefiala con el dedo indice.

los brazos vy



v EIl juguete lo lleva constantemente a la boca, lo muerde, le pasa la

lengua.

v Contacto ocular pobre o inconstante, se mira constantemente las manos

y escasa relacién con las personas, no besa.

v Lenguaje escaso, no dice frases o no hay lenguaje

18 MESES

A) Puede bajarse de un taburete o de una silla baja.

A) Se agacha sin apoyo para jugar.

A) Empuja la pelota con el pie.

A) Sube escaleras apoyado con las manos.

B) Imita rayas verticales y garabatos.

B) Pasa torpemente las paginas de un libro y reconoce objetos y animales en

laminas.

B) Con ayuda sefiala partes de un mufieco: los ojos, la boca.

C) Imita gestos y movimientos en ausencia del modelo.

C) Dice de 8-10 palabras y frases de 2 palabras.

D) Es capaz de llevar abrazado un mufieco y de acariciarlo, mim arlo.

D) Utiliza la cuchara, vertiendo un poco, a veces.

SIGNOS DE ALERTA

v Pasa constantemente de una actividad a otra y no se estad quieto.

v Repite muchas veces movimientos extrafios de las manos, los brazos.

v Suele estar como ensimismado, despreocupado de lo que pasa a su

alrededor, no pide ni solicita atencién de ningun tipo.



v

No hace juegos simbdlicos nilo utiliza de forma adecuada.

A) Salta sobre la planta de los pies.

A) Trepa muebles y abre puertas.

A) Sube escaleras con ayuda (de uno en uno).

B) Se sirve de algo (palo, silla,) para alcanzar un juguete o cosa que desea.

B) Intenta lavarse y secarse las manos. Empieza a frotarse con el cepillo de

dientes

B) Construye un puente de tres piezas (tacos de madera) imitando.

B) Hace trazos horizontales y verticales con el lapiz y dobla un papel en dos al

m ostrarselo.

C) Ejecuta 6rdenes sencillas: "técate la nariz", "pon la ropa en la silla".

C) Utiliza frases de tres palabras y mas de 50 palabras.

C) Respuesta sonora rapida en todos los planos incluyendo el oblicuo (45

grados).

D) Ayuda a guardar sus juguetes y a desvestirse.

SIGNOS DE ALERTA

4 Pasa constantemente de una actividad a otra.

v Repite palabras, pero sin referirse a nada en concreto.

No juega o no inventa acciones sencillas con sus juguetes.

v No sube nibaja escaleras.



