UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

EL PESO Y SU INFLUENCIA EN EL DESARROLLO
DE RECIEN NACIDOS DE RIESGO:
UNA EXPERIENCIA INSTITUCIONAL

TESIS

QUE PARAOBTENER EL GRADO DE:
MAESTRO EN PSICOLOGIA CLINICA

PRESENTA:
MICHEL CALABIA MARQUEZ

DIRECTORADE TESIS:
DRA. SUSANA ORTEGA PIERRES

MIEMBROS DEL COMITE:

DRA. PATRICIAANDRADE DE PALOS
DRA. MARGARITALAGARDE LOZANO
DRA. MARIA GUADALUPE DE LOS MILAGROS DAMIAN
MTRA. MARQUINA TERAN GUILLEN

MEXICO, D. F. 2009

AGRADECIMIENTOS

Uno para todos y todos para uno.

Frase que refleja la manera de
realizar investigacion cientifica, ya
que uno inicia una investigacion
pero se requiere de muchas
cabezas, las cuales permiten afinar
las ideas y desarrollar debates y
pensamientos que lleven a lograr
una mejor comprension de la
naturaleza, para asi avanzar un
poco mas, y apoyar a la sociedad a
vivir mejor.

A mimadre, la Contadora Publica y Antropologa Social Elsa Mirian Marquez Sarmiento,
quien es un ejemplo ha seguir, una guia y gran apoyo en las buenos y malos momentos,
y ha quien quiero con todo mi corazon.

A mi hermano, Mtro. Alain Macedo Marquez, quien tiene un gran coraje para enfrentar
las adversidades, y salir adelante, y quien ha tenido mi carifio desde siempre.

A mi mujer, Lic. en Psicologia y Mtra. en Psicoanalisis Sandra Gomez Mena, quien
me ha dado grandes momentos de paz, amor, viajes, alegrias, un futuro y dos pequeiiitas.

A mis hijitas, Aline y Denise, quienes me alegran todos los dias el alma, y me mantienen
dispuesto a continuar en cualquier proyecto que emerja.

A mis hijas, Anaid y Yussel, quienes a pesar de las turbulencias familiares siempre
amare de manera intensa y permanente.

A mis abuelos, Ingeniero Agronomo Alfonso Marquez Ledn y Sra. Concepcion
Sarmiento Rubira (que en paz descansen), que los llevo incrustados en mi pecho
desde que naci, porque me dieron educacion y amor ilimitados.

A mi tia, Rosita (que en paz descanse), que me cuido y quiso, y a quien recuerdo con
gran carifio.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A la Dra. Susana Ortega Pierres, quien fue la persona que mas positivamente influyo en
ésta investigacion y con quien estoy mas en deuda y mas agradecido, ya que ademas me
ensefio en la practica a realizar una investigacion, desde el planteamiento del problema,
hasta el escrito final, poniendo cuidado en todos los detalles como es el lenguaje, la redaccion,
el tipd de analisis estadistico correspondiente, el formato del texto, tablas y figuras, la revision
y analisis de los textos pertinentes para las dudas que surgen en el desarrollo de la investigacion,
asi como por su paciencia, carifio y dedicacion, sin la cual jamas la podria haber terminado.

A las Doctoras Patricia Andrade Palos, Margarita Lagarde Lozano, Maria Guadalupe de
los Milagros Damian y la maestra Marquina Teran Guillen por sus comentarios, apoyo y
atenciones, que mejoraron este trabajo considerablemente.

A la Lic. Maria de Lourdes Monroy Tello, titular de la Jefatura de la Unidad de Redes,
informatica y desarrollo de sistemas de la facultad de psicologia de Ciudad Universitaria,
quien me apoyo en la elaboracion de los resultados estadisticos de este trabajo.

A las Licenciadas en Psicologia Armida Lopez, Sissi Escobar, Karina Gerardo, Sandra
Godmez que participaron en el adiestramiento en servicio y tuvieron contacto con la estimulacion
temprana y aportaron su tiempo y dedicacion en la evalucion y tratamiento de estos niflos.

A los Psicologos y Psicoanalistas David Gilling y Judith Santos, quienes transformaron mi
manera de «ver» y tratar a los nifios, y para quienes tengo mi mayor gratitud.

A la Dra. Carmen Sanchez y su equipo de trabajo quienes me ensefiaron aspectos basicos
de la intervencion en nifios con dafio neuroldgico.

A la Mtra. Beatriz Ballesteros quien me ha atendido a mis hijas y me sigue ensefiando sobre
el manejo e intervencion con niflos.

A la Lic. en Psicologia Adriana Acosta por su apoyo en la traduccion de articulos y del
abstract.

A todos los Médicos y compaiieros del Centro Médico La Raza que apoyaron esta
investigacion y participaron directa o indirectamente en el programa de estimulacion temprana,
especialmente la Dra. Rosa Maria Mendoza.

Al Dr. Feo. Javier Sierra quien atendio maravillosamente a mis hijas Yussel, Denise y Aline,
quienes nacieron con bajo peso, y gracias a él sobrevivieron.

A todos aquellos que me apoyaron y a quienes les pido una disculpa por no mencionarlos, ya
que de hacerlo esto se haria interminable.

Indice
Resumen
Introduccion
Marco Teodrico
El bajo peso al nacimiento como factor de riesgo para el desarrollo
La estimulacion temprana como factor protector para el desarrollo
Evaluacion del desarrollo
El programa PAPI de estimulacion temprana
Planteamiento del problema
Método
Objetivo
Muestra
Hipotesis
Disefio de investigacion
Variables
Instrumentos
Procedimiento
Resultados
Descripcion sociodemografica de la muestra
Descripcion de los resultados considerando las seis
preguntas de Investigacion
Descripcion global de los resultados
Discusion
Conclusiones
Limitaciones, alcances y sugerencias
Referencias Bibliograficas

Glosario de Términos

[V N V]

13
16
20
24
25
25
25
26
28
29
31
32
35
35

39
47
53

62
63

64
69



Anexos

Descripcion del “Programa de Atencion Psicologica a Infantes
con Dafio y/o Disfuncion Neurologica Perinatal, y/o Retraso en
el Desarrollo (PAPI)

Puntuaciones de las calificaciones obtenidas por los sujetos en
el VANEDELA segun su peso al nacer.

Descripcion de los ejercicios basicos, aplicados a todos los
nifios independientemente de su peso al nacer.

Descripcion de los ejercicios especificos, aplicados segtin las
carencias conductuales manifestadas en la Hoja de Conductas
del Desarrollo del VANEDELA

Descripcion de los ejercicios especificos, aplicados segiin la
presencia de conductas manifestadas en 1a Hoja Signos de
Alarma del VANEDELA

Morbilidad de lamuestra de sujetos

Hoja de Conductas del Desarrollo y Hoja de Signos de Alarma
del VANEDELA

73

81

85

87

96

104

109

Indice de Tablas

O 0 3 O N B

11

12

13

14

15

Sensibilidad y especificidad del VANEDELA en su formato
Conductas del Desarrollo con base a la prueba de Amiel Tison.
Sensibilidad y especificidad del VANEDELA en su formato
Conductas del Desarrollo con base a la prueba “Examen
Evolutivo de la Conducta” de Arnold Gesell.

Relacion de la denominacion del grupo para esta
investigacion, sujetos y sexo, el rango de peso al nacer y su
denominacion en la literatura.

Estado donde habitan los infantes.

Complicaciones durante el embarazo.

Calificacion Apgar obtenida por los nifios.

Porcentaje de padecimientos sufridos por las madres.

Porcentajes de las cinco enfermedades mas frecuentes en los lactantes.

Porcentaje de nifios que nacieron segun su gesta.

Correlacion de Spearman entre el peso al nacimiento y CD al
cuarto mes de edad.

ANOVA de una via (Comparaciones multiples Schefte), a
los 4 meses de edad para los grupos: A (peso normal), bl
(2000 a 2499 g), b2 (1500 a 1999 g), b3 (1000 a 1499 g) y b4
(menos de 1000 g), de los puntajes de del VANEDELA.
Resultados de la prueba t para muestras relacionadas de los
grupos A, bl, b2, b3 y b4 alos 4 y 18 meses. Para cada grupo
se presentan el nimero de sujetos la media, desviaciones,

rango, valor ty nivel de significancia.

Resultados de la prueba t para muestras relacionadas de los
grupos A, bl, b2, b3 y b4 a los 18 y 24 meses. Para cada grupo
se presentan el nimero de sujetos, la media, desviaciones
estandar, rango, valor ty nivel de significancia.

Resultados de la prueba t para muestras relacionadas de los
grupos A, bl, b2, b3 y b4 en la comparacion de 4 y 8 meses.
Para cada grupo se presentan el nimero de sujetos, la media,
desviaciones estandar, rango, valor ty nivel de significancia.
Resultados de la prueba t para muestras relacionadas de los
grupos A, bl, b2, b3 y b4 en la comparacion de 8 y 12 meses.
Para cada grupo se presentan el niimero de sujetos, la media,
desviaciones estandar, rango, valor ty nivel de significancia.

20

26
36
37
37
38
38
39

40

41

43

45

46



16

17

18

19

20

21

Resultados de la prueba t para muestras relacionadas de los
grupos A, b1, b2, b3 y b4 en la comparacion de 12 y 18 meses.
Para cada grupo se presentan el nimero de sujetos, la media,
desviaciones estandar, rango, valor ty nivel de significancia.
Concentrado de las medias obtenidas por los cinco grupos en
las evaluaciones a los 4, 8, 12, 18 y 24 meses de edad.
Frecuencia y porcentajes de conductas realizadas en el
VANEDELA a los 12 meses, por grupo y total de lactantes.
Relacion de los sujetos con referencia al grupo y subgrupo al
que pertenecen, el nimero de identificacion, el peso al
nacimiento y las calificaciones obtenidas al cuarto, octavo, 12°,
18° y 24° mes.

Relacion de los sujetos con la morbilidad sufrida, su peso al
nacer, el numero de enfermedades sufridas, y grupo al que
pertenecen.

Codificacion de la Tabla de morbilidad, en la Tabla aparece el
paciente identificado por un numero, y a continuacioén viene su
morbilidad manifestada por otra serie de niimeros, aqui esta su
significado.

46

48

50

81

104

107

Indice de Figuras
1 Morbilidad y su frecuencia en la muestra.

2 Calificacion promedio por grupo en la prueba de
VANEDELA (Conductas de Desarrollo).

3 Calificacion promedio por grupo en la prueba de VANEDELA
para cada una de las evaluaciones.

4 Relacion entre sensibilidad y especificidad.
5 Hoja grafica de Conductas del Desarrollo.
6 Hoja de registros de Signos de Alarma.

38

2

47

70

110

111



Resumen

La Organizacién Mundial de la Salud report6 que a nivel internacional, aproximadamente
el 15% de los nifios presentan algun tipo de problema de discapacidad. En México el
INEGI calculd que en el afio 2000, de los 2,241,193 discapacitados el 19.4 % se generd
durante el nacimiento. De éstos, el bajo peso al nacer fue uno de los factores de riesgo
mas importantes para la morbilidad y los trastornos del desarrollo. Ademas en México
existe una disminuida atencion a estos niflos y pocos estudios en cuanto a su tratamiento.
En este trabajo se realiz6 una investigacion longitudinal de tipo panel retrospectivo,
con los expedientes de 98 casos de los nifios que acudieron entre 1999 y 2004 al
Programa de Atencién Psicologica a Infantes con Dailo y/o Disfuncion Neurologica
Perinatal, y/o Retraso en el Desarrollo (PAPI), el cual es un programa de estimulacion
temprana proporcionado por el IMSS. Participaron 25 sujetos de peso normal y 73 de
bajo peso al nacer (BPN), divididos a su vez en cuatro subgrupos dependiendo de su
peso, los que recibieron tratamiento del 4 al 12 o 15 mes Se tuvo una variable
independiente que fue la estimulacion temprana y la aplicacion de ésta por los padres,
operacionalizada mediante el programa PAPI y una variable de clasificacion que fue el
peso al nacer. La variable dependiente fue el desarrollo psicologico evaluado mediante
la Valoracion Neuroconductual del Desarrollo del Lactante. El objetivo fue dar respuesta
a seis preguntas: ;Disminuy6 el BPN el desarrollo infantil de los nifios estudiados?, ;A
menor peso al nacimiento, menor nivel de desarrollo infantil?, ; Tuvieron los grupos de
niflos con menor peso al nacer, un nivel de desarrollo significativamente menor
comparativamente que con los de mayor peso?, ;La estimulacion temprana incremento
su desarrollo ?, ; Los logros alcanzados en el desarrollo se mantuvieron con el tiempo?,
(Increment? la estimulacion el desarrollo en cada corte de edad evaluado?. Los resultados
mostraron la importancia del peso en el desarrollo infantil encontrandose diferencias
estadisticamente significativas relacionadas con el peso especifico de los nifios al
nacimiento, existiendo un menor desarrollo para los de menor peso. Asimismo se observo
de manera general un efecto benéfico del programa de estimulacion temprana PAPI,
aunque este mostro estar también relacionado al peso. Esta investigacion es importante
para los nifios porque permitird en el fututo una mejor atencion para ellos, para la
institucion porque servira de apoyo para reproducirla en otras dreas médicas, para los
interesados en la estimulacion temprana porque permitira conocer la manera en que
impacta en nifios de BPN, particularmente en una poblacién mexicana en donde existen
pocos trabajos de investigacion al respecto.

Palabras clave. Bajo peso al nacer, estimulacion temprana, desarrollo, secuelas
neurologicas.

Abstract

The World Health Organization informed that that worldwide approximately 15% of the
children are subject to some type of incapacity. In Mexico, the INEGI estimated that in
year 2000 out of the 2,241,193 children with any kind of incapacity, 19.4% was originated
at the time of birth. Out of these, low weight was one of the most important factors of
morbidity and or impairment of development. Furthermore, in Mexico exists a diminished
care or attention for these children and there are only few cases of study and treatment.
In this research a longitudinal investigation the type of retrospective panel was conducted
using the clinical history of 98 cases of children that attended, between 1999 and 2004, to
aprogram called Program of Psychological Care for Children with Damage and or Prenatal
Dysfunctional Neurological, and or Retard on Development (PAPI). This is a program of
early stimulation offered by the IMSS. 25 participants had normal weight and 73 were
underweight at time of birth that were divided, in turn, into four subgroups according to
their weight and received special treatment from 4 to 12 or 15 months of age. There was
an independent variable that was early stimulation and its application through their
parents operated by the PAPI program. There was an classification variable that was the
individual weight at time of birth. The dependent variable was the psychological
development whose evaluation was made through the Neuroconductual Development
of the Lactate Evaluation. The objetive of the research was to have an answer to six
questions: 1) Low weight at time of birth limited the normal development of the children
under observation? 2) A lower weight at time of birth would be corresponded by a lower
infant development? 3) Had the groups of children with a lower weight at time of birth a
development level significantly lower tan the development of those in the group with
normal weight? 4) Did early stimulation increase the development of children? 5) Were
the results achieved in development maintained in the long run? 6) Did early stimulation
increase the development in each age cut evaluated?. Results showed the importance of
weight in child development and significant statistical differences were found that were
related with the specific weight of the child at time of birth. There was a lower development
for those with lower weight. Also, it was observed in a general manner a beneficial effect
of the PAPI program for early stimulation, although it was also related with the weight of
each individual. This investigation is important for children in general because the same
will allow in the future a better attention for them. It is also important for the institution
because it will give support to reproduce the results in other medical areas. It has
importance for those interested in early stimulation because it will permit to know more
precisely its impact in children with low weight at time of birth, particularly in the Mexican
population where there is little research work in this respect.

Key words: Low weight at time of birth, early stimulation, development, neurological
secuels.



Introduccion

El que haya en el mundo un 15% de nifios con algiin problema de discapacidad y
que de estos el 41% se haya generado en el periodo perinatal (Alvarado, 1997) y varios de
ellos relacionados con bajo peso al nacer (BPN), justifico la importancia del estudio de
estos infantes, quienes probablemente desarrollardn como secuela algln trastorno del
desarrollo. En México hay indicadores que ubican esta problematica entre el 7% y 12%
(Benavides et al. 1989). Asimismo, de los 2,241,193 discapacitados que hubo en el afio
2000, el 19.4% de estos se generd durante el nacimiento (Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica, 2002).

También se justificd su estudio porque existen pocos trabajos relacionados con el
tratamiento de nifios con BPN en nuestro pais. Esto es en parte debido a que hay una
cobertura pequeiia de atencion, para la gran cantidad de nifios con trastornos del desarrollo,
y menos aun para los que estan en riesgo de padecerlo, siendo que en algunos casos se
podria evitar un trastorno mayor o al menos disminuirlo considerablemente, si se iniciara un
trabajo de estimulacion temprana a corta edad en los nifios con riesgo de desarrollarla.

El presente estudio surgi6 de una experiencia en el ambito profesional en el Servicio
de Higiene Mental del Hospital General del Centro Médico La Raza del IMSS. Del trabajo
realizado de manera sistematica con los infantes que asistieron al programa PAPI ! de
estimulacion temprana, se retomaron 98 casos que contaron con los registros completos y
que acudieron desde los 4 hasta los 24 meses de edad. Con este grupo se busco responder
aseis preguntas: a) Si disminuyo el bajo peso al nacer el desarrollo de los nifios estudiados,
b) Siamenor peso al nacimiento, menor nivel de desarrollo infantil, ¢) Si tuvieron los grupos
de niflos con menor peso al nacer, un nivel de desarrollo significativamente menor
comparativamente que con los de mayor peso. Se buscd también d) evaluar el efecto del
programa de estimulacion temprana PAPI llevado a cabo con estos nifios, en el sentido de
si influy6 en el incremento en el desarrollo, ¢) Si los logros alcanzados en el desarrollo se
mantuvieron en el tiempo, y f) Si hubo incremento en el desarrollo para cada corte de edad
evaluado.

Se tratd de un estudio retrospectivo enfocado a investigar a nifios con riesgo de
presentar un trastorno del desarrollo, tomados de una poblacion que fue atendida por quién

' PAPI hace referencia al Programa de Atencion Psicoldgica a Infantes con Daiio y/o Disfuncion Neurologica
Perinatal, y/o Retraso en el Desarrollo (PAPI).

presenta este estudio, en el Servicio de Higiene Mental del Hospital General del Centro
Meédico La Raza del IMSS.

Este trabajo aportd informacion importante para saber si un programa sencillo
yecondmico de estimulacion temprana, que se aplica actualmente en un hospital de tercer
nivel del IMSS (Calabia-Marquez, 1996), puede ayudar a prevenir daflos mayores. Asi
mismo permiti6 conocer si en los casos en que ya se manifiesta un trastorno del desarrollo
alaedad de 4 meses, puede darse un incremento en el desarrollo mediante una intervencion
temprana. Dado que este programa ha venido aplicandose desde 1996 hasta la fecha un
elemento importante que aporto este trabajo es el plantearse la posibilidad de implementarlo
en otras areas, como serian hospitales de segundo nivel o incluso en unidades de medicina
familiar del IMSS, lo que ademas de los beneficios que pudiera aportar, permitiria la
incorporacion de otros psicologos en esta area de trabajo en la institucion.



Marco Teoérico

El bajo peso al nacimiento como factor de riesgo para el desarrollo

Para el afio 2000 se pronosticaban 140 millones de individuos con diferentes trastornos
en el desarrollo y la Organizacion Mundial de la Salud consideraba que el 15% de nifios en
el mundo padecen de este tipo de problemas y calculaba para Latinoamérica 15 millones
entre los 5 y 9 afios de edad con diferentes tipos de minusvalias, donde 41% se generan en
el periodo perinatal (Alvarado, 1997) y desembocan en secuelas motoras al término del
segundo afio de vida (Porras-Kattz & Harmony, 2007; Rivera, 1997).

Para México Benavides et al. (1989) mencionan un porcentaje que va entre el 7 y el
12% y que esta constituido por problemas como son paralisis cerebral, deficiencia mental,
problemas de comunicacion, etc. Mientras que Barrera (2003) sefiala que nifios en poblacion
abierta presentan alteraciones neuroldgicas o intelectuales de diversa indole entre el 8 y
10%, este porcentaje es menor porque no incluye a otras problematicas como son los de
comunicacion.

Algunos de estos trastornos en el desarrollo llegan a provocar discapacidad. En
México para el afio 2000 el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI, 2002) calcul6 2,241,193 discapacitados, y el 19.4% de estos se gener6 durante el
nacimiento.

Se han investigado las causas de los trastornos en el desarrollo y estos son
multifactoriales, y como generalmente no lleva una relacion causal directa, entonces se
habla mas bien de factores de riesgo y de factores protectores y el interjuego de estos
produce o evita un trastorno en el desarrollo.

Alfaro, Ruiz, Ramirez y Gutiérrez (1993, p. 9) definen al riesgo asi: “Se considera
riesgo, a la probabilidad de ocurrencia de un fendmeno cualquiera, es decir, el grado de
asociacion que algunos eventos tienen con respecto de otros que le siguen” es decir que en
esta relacion los eventos antecedentes no tienen un caracter determinante o causal.

Los factores de riesgo son aquellos que se relacionan con el trastorno y los factores
protectores aquellos que se relacionan con la prevencion del trastorno o la promocion de la
salud.

Autores como Atkin, Supervielle, Sawyer y Canton (1987) agrupan los
factores de riesgo en cuatro niveles que son:

5

1) A nivel de la comunidad, que incluye condiciones de insalubridad, carencias de
servicios de salud y educativos, aislamiento, desastres ecologicos, situaciones de guerra,
condiciones climatologicas dificiles. Uttile et al. (1998) y Melgar (1998) sefialan también
como factores de riesgo en este nivel la derivacion tardia de los nifios con riesgo biologico
y riesgo ambiental a un servicio de estimulacion temprana.

2) Anivel de la familia, son recursos econdomicos insuficientes, vivienda inadecuada,
numerosos hacimientos a cortos intervalos, inestabilidad familiar (cambios en la composicion
e integracion de la familia, en sus condiciones de vida y de lugar como es al emigrar), clima
emocional negativo (ambiente de conflicto o rechazo), y de acuerdo a Lagarde (2001)
incluimos la desatencion en la crianza,? el abandono,’ y el maltrato infantil. *

3) A nivel de la madre, son la desnutricion, estado y habitos de salud deficientes,
alcoholismo, ingesta de drogas y medicamentos, edad (muy joven o mayor), baja escolaridad,
factores psicologicos de riesgo, actitudes y creencias, problemas psicologicos y emocionales,
un vinculo negativo entre la madre y el recién nacido (Vidal & Diaz, 1995).

2 “Lasociedad occidental actual ha dejado de girar en torno de la crianza de los nifios, devaluandola hasta
convertirla en una actividad marginal evadida por todo aquel que pueda pagar una nana o una guarderia...”
(Lagarde, 2001, p. 79).

3 Este fenomeno es mas frecuente entre madres adolescentes tempranas y sin apoyo familiar,
“posiblemente porque atin no saben hacer bien las cosas” (Lagarde, 2001, p. 82).

4 ““la primera investigacion sobre el primer encuentro de la madre con su hij@ la realizaron Klaus y
Kennell, en 1970 como respuesta al problema de los padres de los bebés prematuros quienes frecuentemente
regresaban al hospital después de haber agredido violenta e inexplicablemente a sus recién nacidos”
(Lagarde, 2001, p. 85). Klaus y Kennell primero lo atribuyeron a un periodo critico inmediatamente
después del parto, posteriormente lo consideraron que era por la demanda que les imponian estos bebés
asus padres y las expectativas reales de supervivencia para las madres, mientras que para Lagarde (2001)
influyen las estrategias reproductivas de los padres, asi como el “‘Primer encuentro de la mujer con su
hij@ consiste en un momento critico” (Lagarde, 2001, p. 86) ya sea que se den de manera mediata o
inmediata porque “‘determinan un fuerte vinculo para la madre deseosa, un cambio de actitudes en un
buen porcentaje de las madres rechazantes, y comportamientos de distancia, indiferencia y agresion en
el resto” (Lagarde, 2001, p. 86). Pero en los pacientes atendidos en el programa de estimulacion PAPI y
en especial en la muestra de pacientes de este estudio no fue observado el nivel de agresion mencionado
por Klauss y Kennell.

° En este punto incluyo el riesgo de un vinculo negativo entre la madre y el recién nacido, debido a lo que
Klaus y Kennell en 1967 sintetizaron acerca de los 7 principios que rigen el apego de la madre hacia su
recién nacido y que son: “1. En los primeros minutos y horas de vida hay un periodo sensible en que es
necesario que la madre y el padre estén en intimo contacto con el recién nacido para que las relaciones
futuras entre ellos sea Optima. 2. En la madre y el padre parece existir respuestas frente al neonato que
son especificas para la especie humana y que se ponen de manifiesto al entregarseles el neonato por
primera vez. 3. El proceso de apego (Bolwby, 1958) esta estructurado de modo que el padre y la madre
establecen un vinculo afectivo dptimo con un solo nifio a la vez. 4. Durante la formacion del apego de la
madre hacia su recién nacido es menester que éste responda a la madre con alguna sefial, con movimientos
del cuerpo o de los ojos, etc. 5. Las personas que presencian el nacimiento, adquieren un intenso vinculo
afectivo con el nifio. 6. A algunos adultos les resulta dificil pasar al mismo tiempo por los procesos de
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4) A nivel del nifio, son las anormalidades genéticas, bajo peso al nacer, nacimiento
prematuro. Lara, Espinoza, Tenorio y Garcia (1999), agregan la falta de oxigeno al cerebro,
el trauma en el parto incluyendo a los forceps, la desnutricion (ya que retrasa el crecimiento
fisico, altera el funcionamiento y la estructura del cerebro, y también disminuye el interés
por explorar su medio ambiente). Medina (1978) y Luna (1998) agregan como factores de
riesgo a las enfermedades infecciosas como la meningitis y la encefalitis que pueden provocar
dafio neuroldgico, y otras enfermedades y accidentes (ejemplo: golpes fuertes en la cabeza,
falta de oxigeno por ahogamiento o envenenamiento, hemorragias cerebrales y convulsiones).

De esta agrupacion de los factores de riesgo en cuatro niveles, quizas el grupo mas
estudiado es el del nivel del niflo, primero como factores de riesgo para dafio neuroldgico (y
si se produce un dafio neurologico existe el riesgo de que este daflo a su vez produzca un
trastorno en el desarrollo) y como muestra de esto esta la investigacion de Alfaro et al.
(1993) que elaboraron una lista de los factores de riesgo para dafio neurologico perinatal
segun su frecuencia en los articulos que lo reportan, todos los cuales a su vez influiran en el
desarrollo de los nifios, mismos que se presentan a continuacion.

Factor de riesgo para daflo neurolégico Frecuencia en los articulos
Prematurez 88.7 %
Bajo peso al nacer 8l. %
Asfixia 76.2 %
Sindrome de insuficiencia respiratoria ideopatica (SIRI) 64. %
Enfermedad hipertensiva del embarazo 52. %
Hemorragia intraventricular y/o parenquimia 46. %
Diabetes materna 45. %
Hiperbilirrubinemia 38. %
Incompatibilidad al RH 28. %
Sepsis 24. %
Policitemia 21. %
Cardiopatia congénita 18. %
Sufrimiento fetal 16. %
Alteracion Placenta y Cordon umbilical 13. %
Trauma del parto 12. %
Desnutricion 8 %
Retraso del crecimiento 5. %

apego y desapego, o sea, adquirir apego por una persona y sufrir al mismo tiempo la pérdida
inminente de esa persona o de otras. 7. Algunos acontecimientos iniciales ejercen efectos
duraderos. Las ansiedades por el bienestar de un bebé con un trastorno pasajero el primer dia de vida, pueden
acarrear preocupaciones a largo plazo que dificultan el desarrollo del nifio. ” Citado por Vidal y Diaz (1995,
p- 15-16). Ya que estos nifios de BPN no estan en contacto con los padres al nacer, ni tiempo después y dura
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Como se ve en este listado, los dos factores mas estudiados de riesgo para dafio
neuroldgico, son la prematurez, la cual se conceptualiza como aquel nacimiento anterior a
las 37 semanas, y el bajo peso al nacer (BPN) entendiéndose como aquel recién nacido
con un peso menor de 2500 g independientemente de su edad gestacional (Garza, Sanchez
& Ibarra, 1993).

Ambos estan relacionados, ya que la prematurez condiciona el bajo peso, porque a
mayor prematurez menor peso al nacimiento.

Y es el bajo peso al nacer (BPN) uno de los principales factores de riesgo tanto de
la mortalidad del recién nacido como lo muestra el INEGI (2005b) que registr6 en el afio
2000 a 38,621 muertes en menores de un aflo, y sefiald que el 50.2% de estas muertes se
debio a ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal. Pero también el BPN es uno
de los principales factores de riesgo para la morbilidad que puede en algunos casos
desembocar en incapacidad.

El problema del BPN constituye una preocupacion mundial debido a su alta tasa de
mortalidad y morbilidad y por los miltiples problemas posteriores que ocasiona. E| BPN y
sus consecuencias son mucho mas frecuentes en los paises subdesarrollados como es el
caso de México (Peraza, Pérez & Figueroa, 2001).

Gomez (2003), senalando como fuente a Julio Frenk Mora (Titular de la Secretaria
de Salud del 2000 al 2006), escribié que en México cada afio nacen alrededor de 2,000,000
de nifios, de los cuales el 25% tienen complicaciones al nacer y 12 % son prematuros,
siendo este factor uno de los que condiciona el BPN.

Gomez (2004a) citando como fuente a Teresa Murguia, Jefa del Servicio de
Neonatologia del Hospital Infantil de México, refiere que entre 1 y 3% corresponden a
nacimientos de nifios mexicanos con menos de 32 semanas de gestacion y alrededor de 1.5
kilogramos de peso y con un costo promedio de atencion de cada uno de casi un millon de
pesos.

hasta por varias semanas o meses, ya que solo se les permite a los padres dos visitas al dia de 30 minutos
cuando los nifios estan hospitalizados. Es decir que esta deduccion (de que habra desapego entre los padres y
los hijos por la carencia de contacto) de las hipétesis de los dos pediatras norteamericanos no se observa
clinicamente en la muestra de pacientes de esta investigacion, y se esta de acuerdo con lo que refieren Vargas,
Diaz y Sanchez (2000) de que ya no se le da tanta importancia a estos sefialamientos de Klaus y Kennel. Lo
que si se observa clinicamente es que la realizacion de los ejercicios basicos por quien los implementa (padres
o cuidador) y quien los recibe (el bebé) genera un vinculo afectivo fuerte.
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El problema del BPN siempre ha existido como problema de mortalidad infantil,
pero no siempre como problema de morbilidad, ya que antes no sobrevivian los nifios
con BPN.

Velasquez, Yunes y Avila (2004) sefialan que en México a finales de los setenta
para una poblacion cautiva con derecho a la seguridad social se calcul6 la prevalencia
¢ del BPN en 10% , y en un estudio dirigido por el Fondo de Naciones Unidas para la
Infancia en nuestro pais entre 1980-1988, registr6 una incidencia nacional de 12%, y
para 1991 se reportd en 8%, con s6lo 1% de nifios con peso al nacer menor a 1 500 g.
Esta tendencia, consideran los autores que se puede explicar entre otros factores por
el aumento del conocimiento y la llegada de nueva tecnologia que permite una mayor
supervivencia de recién nacidos de BPN. Barrera (2003) sefiala que antes de 1980 no
se lograba ninglin recién nacido de BPN y menor edad gestacional, para 1980 se
lograba el 20% de casos y para 1994 era de 70%. De los sobrevivientes, se calcula
que entre el 13 y el 24 % padecen trastornos neurologicos y entre el 6 y el 13 % déficit
intelectual; repercutiendo en la adaptacién social y calidad de vida (Alvarez, Urra &
Alifio, 2001).

El dafio neuroldgico en los nifios menores de dos afios de edad, lo considera
Garcia (2003) como un problema de salud publica en México, debido a la abrumadora
cantidad de enfermedades tanto neuroldégicas como no neuroldgicas que producen
daflo neurolégico, y Sanchez et al. (2003) consideran también que el dafio neurologico
perinatal también debe de considerarse como un problema de salud publica por su alta
tasa de incidencia.

Aunque existen diversas definiciones de dafio neuroldgico (Garcia, 2003),
dependiendo del profesionista de la salud que lo aborde (patdlogo, neurdlogo,
neurofisidlogos, neuropsicologos, etc.), para este trabajo se retomaran las ideas de
Harmony y Alcaraz (1987) de que existe un dafio neuroldgico cuando se utilice algun
procedimiento que evalue la estructura del sistema nervioso y se demuestre una lesién
anatdmica, como seria el caso de un tumor cerebral o un infarto producido por la
oclusion de alglin vaso en el mismo 6rgano, y cuando no pueda demostrarse la lesion
anatomica pero se compruebe la existencia de un déficit o una alteracion del
funcionamiento cerebral, se hablaria de disfuncidn cerebral.

¢ Es el namero de casos existentes para la variable en estudio (en este caso para el BPN), para un lugary
tiempo determinado (Garcia, 2003).

Alfaro et al. (1993, p. 10) especifican que “El dafio neurologico perinatal, es
una lesion del tejido nervioso que altera su estructura y funcionalidad, que se produce
entre las 28 semanas de gestacion y los 28 dias de vida extrauterina”.

Quizas no quede aun claro como el BPN es un riesgo, primero para morir,
segundo para el dafio neuroldgico, y tercero para un trastorno del desarrollo, pero si se
considera lo sefialado por Garcia (2003), quién indica que los recién nacidos de BPN
corren un gran riesgo de sufrir no s6lo una, sino muchas enfermedades como son:

e Las del sistema nervioso.

e Lasinfecciosas y parasitarias, tuberculosis pulmonar, septicemia,
enfermedades bacterianas y virales.

. Hemorragia intracraneal.

e  Lasdel aparato circulatorio (fiebre reumatica aguda, hipertension arterial,
infarto de miocardio agudo, otras enfermedades isquémicas,
arterioesclerosis, embolia, trombosis y otros).

e [ctericia, enfermedad del higado, sindrome de nefritis.

e (Causas obstétricas, hemorragia por embarazo, madre nefropata,
traumatismo al nacimiento.

Y considerando que pueden sufrir una o varias de estas enfermedades, se entiende
la razon de la alta tasa de mortalidad, y de que quienes sobreviven, pueden sufrir una
alta tasa de morbilidad tanto durante el periodo perinatal como posterior a éste.

Mientras el recién nacido de BPN es de menor peso, es mayor el riesgo, es
decir que tiene mas riesgo el que peso 1500 g al nacimiento, que el que pes6 2400 g, y
mucho mas riesgo aquel que pes6 900 g. Es decir que el que pesa 900 g tiene mas
riesgo de sufrir mas enfermedades y de mayor gravedad durante el periodo perinatal
que pondra primero en riesgo su vida, y si sobrevive tendra mayor riesgo de sufrir
otras enfermedades (dafio neurologico, reflujo, retinopatia del recién nacido, y otros),
y por lo mismo un mayor riesgo de un trastorno del desarrollo.

Ademas de que los tratamientos para salvarles la vida, presentan un riesgo adicional
para suffir un trastorno en el desarrollo, como es el caso de un tipo de ventilador mecanico
que aunque ayuda a salvar muchas vidas, también puede causar un dafio permanente en la
vista o en la audicion.

El dafio neuroldgico puede producir trastornos como son los auditivos, del lenguaje,
10



del aprendizaje y repercusiones en la calidad de vida porque arrastran durante toda su
vida las secuelas, y multiples dificultades de adaptacion social del paciente y/o de las
familias (Garcia, 2003).

Barrera (2003) las confirma y agrega otras probables secuelas como son la
paralisis cerebral, trastornos en la motricidad fina, disminucion del cociente intelectual,
efecto nocivo en el desarrollo cognoscitivo, hiperactividad y déficit de atencion,
disfuncion neuroconductual, y puede darse el caso de disfuncion relacionada con el
desempetfio escolar aunque no se le hayan detectado secuelas neurologicas.

Otra de las posibles secuelas del dafio neurologico es la esquizofrenia porque se
considera que el 70% del riesgo es genético y del 30% restante es por factores
ambientales “‘entre los cuales se menciona a la lesion cerebral perinatal »* (Avances
en Esquizofrenia, 2004, p. 12).

Barrera (2003) considera que muchas de las alteraciones presentes durante el
primer aflo de vida son transitorias, sobre todo si se inicia un programa de estimulacion
temprana, estableciéndose las secuelas permanentes hasta después del segundo afio
de vida.

Por ello es importante que la atencion se realice mediante un programa de
estimulacion “temprana”, es decir de manera precoz, antes de que se hayan establecido
las secuelas permanentes.

Sanchez et al. (2003, p. 45) plantean que el aumento en la supervivencia de los
prematuros ha coincidido con el incremento de las secuelas neuroldgicas y que:

Las manifestaciones clinicas del dafo neuroldégico del neonato son
sutiles e inespecificas, en tanto son expresiones funcionales de un sistema
nervioso en proceso de maduracion. Las respuestas conductuales son
limitadas, lo que hace imposible el diagnostico clinico preciso en cuanto a
extension, distribucion y etiologia.

El tipo de secuela se puede explicar por lo dicho por Barrera (2003), quien
plantea que ésta depende de las areas lesionadas y del mecanismo por el cual se
produce el dafio y complementada por lo escrito por Sanchez et al. (2003, p. 46) que

textualmente apuntan que:
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El dafio neuroldgico es una condicion necesaria pero no suficiente para explicar
la diversidad y variabilidad de las secuelas neuroldgicas tardias, para cuya
estructuracion contribuyen los factores conductuales propios del sujeto con la
alteracion, las formas y modalidades de intercambio con los cuidadores y la
familia y las relaciones que éstos a su vez establecen con su entorno, modulados
por conceptos y practicas de atencion de la salud, disponibilidad de recursos,
conceptos y practicas en cuanto al desarrollo del nifio, demandas sociales, etcétera.

Sanchez et al. (2003, p. 49) comentan que las secuelas de las encefalopatias no
progresivas “se agrupan en los sindromes de paralisis cerebral, deficiencia mental, disfuncion
cerebral minima, epilepsia, trastornos del aprendizaje y del lenguaje [denominados
actualmente trastornos especifico del desarrollo segtin la Organizacion Mundial de la Salud,
1992], y alteraciones sensoriales visuales y auditivas”.

Sanchez et al. (2003, p. 47) comentan que “las secuelas motoras, cognoscitivas y
del lenguaje tienen tiempos diferenciales para su identificacion, en general mas temprano
las motoras y mas tardias las del lenguaje”.

En resumen se puede concluir que el BPN es el factor mas mencionado como
factor de riesgo tanto para la mortalidad como para la morbilidad y para un trastorno del
desarrollo del lactante que puede desembocar en una discapacidad.

Este trastorno en el desarrollo serd un problema para el nifio, la familia, la escuela, y
en general para la sociedad, debido a que cualquiera de sus posibles secuelas [paralisis
cerebral, retardo mental, ceguera y sordera neurosensorial (Fernandez, Dardén, Barrera,
Martinez & Ibarra, 1999) hidrocefalia, secuelas neurologicas (Fernandez, Moya, Garza &
Udaeta, 1992) se manifiestan en todas las areas (motriz grueso y/o fino, lenguaje, emocional,
social, cognitivo, intelectual, perceptual)], ademas de que generalmente se atacan estos
problemas cuando ya ha pasado el momento de darle un tratamiento oportuno.

Adicionalmente se debe considerar que mientras el recién nacido presenta un
menor peso, tiene mas riesgo de mortalidad (Velasquez et al. 2004) y también de
morbilidad y sus secuelas pueden ser mas graves, Bustos y Pallas (2002) refieren que
actualmente el 50% de los nifios con paralisis cerebral tienen el antecedente de haber
nacido muy prematuramente y de entre las personas con déficit visual grave, el 17%
fueron nifios que pesaron al nacer menos de 1,500 gramos. Con respecto a la valoracién
del cociente intelectual, la gran mayoria de los nifios que nacieron muy prematuramente
presentan un cociente dentro de la normalidad, pero al comparar la distribucion del cociente
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de desarrollo y del cociente intelectual con la de los nifios nacidos a término se observa una
leve desviacion a la baja, asimismo las infecciones en este grupo son mas frecuentes y
graves, y el riesgo de reingreso por bronquiolitis, es elevado en el primer afio ya que va del
15 al 40 %.

Todo lo anterior permite reconocer que el BPN es uno de los factores de riesgo mas
relevantes en el desencadenamiento de un trastorno en el desarrollo, y donde a menor peso
al nacimiento mayor es el riesgo de trastorno en el desarrollo en caso de sobrevivencia.

La estimulacion temprana como factor protector para el desarrollo

La estimulacion temprana es un constructo tedrico, que se ha definido de diferentes
maneras:

Para Mata, De Mulvey, Paone, Segura y Tapia (1997, p. 2) “Estimular es favorecer
el desarrollo del nifio a través de su madre”.

Vidaly Diaz (1995, p.13) citan la definicion del Instituto Nacional de Servicios Sociales
de Espaiia que dice: “La atencion precoz son los tratamientos especificos que se dan a los
nifios que desde su nacimiento y durante los primeros afios de su vida estan afectados de
una deficiencia o tengan alto riesgo de sufrirla” y agregan que:

El concepto de estimulacion precoz o atencion temprana se utiliza para hacer
referencia alas técnicas educativas o rehabilitatorias que se aplican durante
los primeros afios de vida a todos aquellos nifios que por sus caracteristicas
especificas necesitan de un tratamiento o intervencion precoz con el fin de evitar
que se desarrollen deficiencias o que las ya establecidas perjudiquen en mayor
medida la evolucion o maduracion del desarrollo infantil dafiado.

Asimismo, Vidal y Diaz (1995, p.13) proponen su propia definicién como:

... la educacion sistematica de la primera infancia, queriendo sefialar con ello nuestra
certeza de que las necesidades educativas de los nifios pequefios, incluyendo al recién
nacido, no son exclusivas de un determinado sector infantil  (ciegos, sordos,
paraliticos, deficientes mentales, estados carenciales...), sino que la atencion
temprana como educacion o guia del desarrollo evolutivo que es necesaria a toda la
poblacion infantil de 0 a 3 afios y que este periodo de vida tan importante en
el que aparecen adquisiciones basicas fundamentales como el control
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cefalico, coordinacion binocular, sedestacion, sonidos, palabras, estructuracion
del pensamiento, de la personalidad y muchisimas mas adquisiciones que van a
continuar madurando y evolucionando en las edades siguientes, no deben quedar
dirigidas exclusivamente por el azar; la estimulacion natural, espontanea no es
suficiente pues no nos asegura que el niflo tenga las oportunidades precisas y
suficientes que le permitan un sano 'y positivo desarrollo.

Y resumen las caracteristicas que definen a la estimulacion temprana:

e Favorecer el desarrollo del nifio a través de su madre.

e Comprende desde el nacimiento y hasta los primeros afios de vida del nifio.

e Incluye a los nifios afectados de una deficiencia o que tengan un alto
riesgo de suftirla.

e Utiliza técnicas educativas o rehabilitatorias.

e Su fin es evitar que se desarrollen deficiencias o que las ya establecidas
petjudiquen en mayor medida la evolucion o maduracion del desarrollo
infantil dafiado.

Debe ser una educacion sistematica.

Por su parte, Pefialoza (2005) la considera como la potenciacion méaxima de las
posibilidades fisicas y mentales del nifio, mediante la estimulacion continuada y regulada.

Se ha considerado también que la estimulacion temprana es un factor protector ya
que se han acumulado diversas investigaciones que demuestran que apoya al desarrollo del
infante.

Diversos estudios sefialan igualmente los beneficios de la estimulacion temprana en
niflos con problemas de desarrollo. A este respecto Leon, Mora, Espinoza y Ledn (1990)
consideran que mejora de manera significativa en las areas de conducta motora y adaptativa
en nifios con un déficit motor. Tudela, Pria, Lopez y Cruz (1990) observaron que al 50% de
los nifios que presentaron asfixia severa al nacer y un coeficiente de desarrollo bajo y que
llevaron a cabo su tratamiento llegaron a alcanzar un coeficiente de inteligencia normal.

Benavides (1988), refiriéndose al programa del Instituto Nacional de Perinatologia
que atiende a nifios de 0 a 18 meses, concluye que ningun nifio esté tan incapacitado para
no responder de algun modo a la estimulacion y que el desarrollo del nifio con alteraciones
puede ser facilitado cuantitativa y cualitativamente a través de manipulacion del nifio y de
cambios en su ambiente fisico.
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Multiples investigaciones reportan también los beneficios de la estimulacion
temprana en nifios con ambientes pobres o poco estimulantes. Ejemplo de estos es el
estudio de Cordoba et al. (1987) quienes realizaron una evaluacion en un grupo de
niflos que llevaban un semestre en el programa de estimulacion temprana en un jardin
infantil Bellavista de Bogota, encontrando mejoria en ellos.

Otra investigacion desde este enfoque es la de Muiioz et al. (1983) quienes
estudiaron dos grupos de niflos sanos de bajo nivel socio-econéomico beneficiarios del
Servicio de Salud de Valdivia, desde su nacimiento hasta el primer afio de vida con el
fin de probar la eficacia de la aplicacion de un programa de estimulacion temprana.
Para ello un grupo permanecié en sus condiciones ambientales habituales y el otro
recibi6 el programa de estimulacion. Al comparar los coeficientes de desarrollo de
ambos grupos, se encontraron diferencias significativas entre los valores de ambos
grupos siendo mayores los indices de coeficiente de desarrollo en el grupo que recibié
la intervencion.

Arancibia, Marin, Adriasola y Adriasola (1981), trabajaron con nifios menores
de dos afios en una poblacion periférica de Santiago de Chile de bajo nivel econéomico-
social, que fueron sometidos a un programa de estimulacion psicomotora durante algo
mas de un afio. Un grupo de la misma edad y poblacion constituyo el grupo control. Se
entrenaron a las madres en las técnicas de estimulacion psicomotora. Los objetivos se
cumplieron plenamente ya que los nifios mostraron cocientes de desarrollo
significativamente superiores a los nifios del grupo control y al promedio de desarrollo
esperado.

Asimismo, Roy, Cortigiani, Schapira, Rillo y Cortigiani, (1985), implementaron
un plan de estimulacion temprana en niflos sanos, con riesgo ambiental. Se eligieron al
azar 20 recién nacidos a término, no gemelares y sin patologia perinatal, controlados
una vez por mes hasta los 12 meses, evaluandose su desarrollo psicomotor a los 3, 6,
9y 12 meses. El grupo control estuvo constituido por 20 nifios de cada mes, elegidos al
azar con iguales criterios de seleccion. Las evaluaciones de los 3, 6, 9 y 12 meses de
ambos grupos fueron comparadas estadisticamente con el test t y el test no paramétrico
de Wilcoxon. Con ambos instrumentos y en todas las mediciones, el puntaje promedio
del grupo estimulado fue significativamente mayor que el del grupo control (p<0,02 a
los 3 y 6 meses; p<0,05 a los 9 y 12 meses).

La estimulacion temprana se fundamenta de diversas maneras, como es por la
plasticidad cerebral (Pascual, 1995), la capacidad de aprendizaje (Gessen, 1994), o
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por ambas como lo sefiala Grenier:

Esta referencia a la plasticidad del sistema nervioso en el contexto de la
estimulacion temprana constituye a mi juicio el fundamento de las inmensas
posibilidades del desarrollo infantil, pues a medida que el nifio madura ocurre
un proceso de diferenciacion cerebral que resulta del crecimiento y desarrollo
en si mismo, pero también como producto de la estimulacién y el desarrollo
de los procesos de aprendizaje, los cuales parecen jugar un papel en la
determinacion del tipo de organizacion cerebral que sustentan ciertas aptitudes
intelectuales. (Grenier, 2005, parr. 21).

Considerando todos estos elementos, se puede concluir que la estimulacion temprana
es un factor protector muy importante para el desarrollo infantil (Pando, Aranda Amescua,
Salazar & Torres, 2004), por lo que se considera que a quienes se les imparte un programa
de estimulacion, reciben este factor protector, posibilitando de esta manera la prevencion
de un trastorno en el desarrollo, o la rehabilitacion para quienes ya lo presentan. Cabe sin
embargo sefialar que el desarrollo es afectado por la interrelacion tanto de los factores
protectores como de los de riesgo que recibe un infante (Ayala, Pedroza, Morales, Chaparro
& Barragan, 2002).

En el caso de los nifios con riesgo de presentar problemas de desarrollo, como lo
seflala Rubio (2003, parr. 1) “La estimulacién temprana entendida como tratamiento global
destinada a nifios con posibilidad de alteraciones en su desarrollo es la intervencion que
proporciona una mayor probabilidad de amortiguar deficiencias en el desarrollo y evitar
otras posibles”.

Evaluacion del desarrollo

Se considera que las primeras observaciones no sistematizadas sobre nifios fueron
realizadas por filosofos como Platén y Aristoteles. Durante el renacimiento se realizaron
varios registros longitudinales tipo “diario” como por ejemplo el de Antonio Rustichi quien
elabord minuciosas anotaciones sobre sus 15 hijos. Entre 1787y 1882 aparecen las primeras
observaciones sistematicas sobre el desarrollo infantil como las de Dietrich Tiedemann.
Entre 1882y 1895 se trabajo en la construccion de la psicologia del nifio como disciplina
independiente. La psicologia evolutiva se consolida aproximadamente entre 1895 y el final
de la primera guerra mundial, es a finales de la primera guerra mundial donde se observan
pugnas entre las teorias debido en parte a la acumulacion de datos (Arines, 1998).
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Los datos acumulados por diversas teorias del desarrollo se recabaron
desde diferentes enfoques. Uno de ellos es el enfoque psicométrico, el cual
da la posibilidad de evaluar el desarrollo infantil, por medio de pruebas
psicolégicas. Actualmente existen varias, como son: La prueba de tamiz del
desarrollo de denver elaborada por Frankenburg, Dodds, Fradal, Kazuk y Chrs en
1975, las escalas de desarrollo del lactante (Bayley, 1969), el diagnostico del desarrollo
normal y anormal del nifio (Gessel & Amatruda, 1992), la escala del desarrollo psicologico
Infantil (Uzgiris & Hunt, 1975), la escala del desarrollo (Lezine, 1978), el perfil de
conductas del desarrollo (Bolafios, 1997), y la valoracion neuroconductual del desarrollo
del lactante (Benavides, Sanchez & Mandujano, 1985 y Benavides, Sanchez, Mandujano,
Rivera & Arines, 1999) entre otras mas (Arines, 1998, Brazelton, 1997, Bricker, 2000,
Linder, 1990).

Un componente fundamental de las pruebas psicologicas, radica en sus propiedades
psicométricas. Generalmente en psicologia se habla de validez, confiabilidad y sensibilidad
de las evaluaciones realizadas con los instrumentos, pero éstos tienen también otras
propiedades, como son la especificidad y el valor predictivo positivo y negativo (ver glosario
de términos), los cuales permiten en los casos de atencion a niflos en el area de la salud, el
realizar diagnosticos adecuados, tomar mejores decisiones para el tratamiento y realizar
seguimientos, asi como también poder recabar informacion objetiva que permita realizar
investigacion, ya que facilita la comprobacion de hipdtesis de investigacion.

Considerando los fines de este trabajo, se especificaran a continuacion las
caracteristicas del instrumento usado para la evaluacion del desarrollo psicologico de los
infantes que serdn retomados para este proyecto: la Valoracion Neuroconductual del
Desarrollo del Lactante (VANEDELA) de Benavides et al. (1985) y Benavides et al.
(1999).

Esta prueba es un instrumento de tamizaje sumamente econdmico y rapido y facil de
utilizar, ya que puede aplicarse en un tiempo aproximado de 15 minutos (Fernandez, 1991a).
Esta prueba ha sido mencionada en diversas fuentes en la literatura nacional (Benavides et
al. 1989, Atkin et al. 1987, Arines 1998, Pefia 1997, Fernandez 1991a, Fernandez 1991b,
Martinez 2001, Flores 2004, Ibarra 2003), ademas de ser el instrumento que se utiliza
cotidianamente en el programa de estimulacion temprana PAPI (el cual se abordara en el
siguiente apartado), en el servicio de Higiene Mental del Hospital General del Centro Médico
Nacional La Raza del IMSS desde 1996.

El instrumento de Valoracion Neuroconductual del Desarrollo del Lactante consta
de 4 formatos que dan cada uno, una calificacion y son:

17

e Hoja de Somatometrias, que tiene como objetivo registrar el peso, talla 'y
perimetro cefélico para nifios y nifias.

® Hoja grafica de las Conductas del Desarrollo del lactante (CD), busca medir
el desarrollo de los nifios, mediante 10 manifestaciones conductuales por corte
de edad, siendo en total 6 cortes de edad (1°, 4°, 8°, 12°, 18° y 24° mes de
edad), porlo que en realidad el VANEDELA contiene 60 manifestaciones
conductuales. Estas manifestaciones conductuales se agrupan en las siguientes
areas: alimentacion, perceptual auditivo, perceptual visual, reflejos, postura
antigravitatoria, motor grueso - deambulacién -, coordinacion ojo-mano, motor
fino - manipulacion -, emocional social, cognoscitivo, lenguaje expresivo y lenguaje
receptivo (ver Figura 6 en el Anexo G).

® Hoja de registro de Reacciones del Desarrollo (RD), registra la presencia de
reacciones ‘“‘primitivas” en el recién nacido, y considera que el retraso en su
aparicion o la persistencia de éstas dificulta la actividad voluntaria y se constituye
en signos de alarma. Refiere el manual que se seleccionaron a los reflejos que
se alteran con mds frecuencia y en forma constante cuando estd presente un
dafio neurologico.

e Hoja deregistro de Signos de Alarma (SA), sefialan una posible alteracion
del sistema nervioso y son conductas que implican cambios cualitativos del nifio
al realizar alguna actividad (ver Figura 5 en el Anexo G).

En el programa de estimulacion PAPI se utilizan la Hoja de Conductas del
Desarrollo y la de Signos de Alarma, Para esta investigacion solo se retomaran los
datos de la Hoja de Conductas del Desarrollo.

De éstas, la Hoja grafica de las Conductas del Desarrollo del lactante (CD) es
la més aplicada y la que ha sido més estudiada. Esta presenta las caracteristicas que
se resumen en la Tabla 1, las cuales hablan de la excelente sensibilidad (probabilidad
de que la prueba resulte positiva cuando el individuo realmente tiene la alteracion en el
desarrollo) y de la buena especificidad (probabilidad de identificar a quienes tienen su
desarrollo adecuado) lo cual fue investigado por Benavides et al. (1989) quien utiliz6
en este estudio, la prueba de Amiel Tison (1981) que es una prueba neurologica, como
criterio para evaluar la validez externa.

Recientemente Martinez (2001) realiz6 un nuevo estudio de validez de criterio
externo (ver Tabla 2, pagina 20) utilizando en este caso como instrumento de
comparacion el “Examen Evolutivo de la Conducta” de Arnold Gesell, obteniéndose
para las Conductas del Desarrollo, donde informé que tiene una alta sensibilidad
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Tabla 1
Sensibilidad y especificidad del VANEDELA en su formato Conductas del
Desarrollo con base a la prueba de Amiel Tison

Estadisticos Mes Significado
14812

Sensibilidad |.912|1 [1 |1 |Eslacapacidad del instrumento para identificar
adecuadamente aquellos nifios que realmente
estan en riesgo de presentar alteraciones del
desarrollo (Martinez, 2001).

Especificidad |.73°]0.680.73/0.64] Es una medida de la proporcion de nifios
realmente normales que fueron detectados
como tales (Martinez, 2001).

Valor 68° 0.7 0.68 10.46 [Indica la probabilidad de que el nifio detectado
predictivo con riesgo por el instrumento realmente lo
positivo presente (Martinez, 2001).

Valor 9441 |1 1 |Indica la probabilidad de que un nifio detectado
predictivo como sano, realmente lo sea (Martinez, 2001).
negativo

*EI' VANEDELA identific6 de 100 casos con anormalidad a 91 de manera correcta y le falto detectar a 9
casos que si lo identifico la prueba de Amiel Tison. En un lenguaje psicologico seria la proporcion de la
validez de criterio, ya que es el grado en que mide lo que quiere medir, en este caso el trastorno del
desarrollo.

® El VANEDELA identifico de 100 casos con normalidad a 73 de manera correcta y le falto detectar a 27
casos que si los identifico la prueba de Amiel Tison. En un lenguaje psicologico seria un complemento de
la validez, ya que es la proporcion en que detecta a los que no tienen lo que quiere medir el instrumento,
en este caso el desarrollo.

¢ El VANEDELA identificé de 100 casos con anormalidad a 68 de manera correcta y se equivoco al
detectar como normales a 32 casos que eran normales segin la prueba de Amiel Tison.

4El VANEDELA identificé de 100 casos con normalidad a 94 de manera correcta y se equivoco al detectar
como anormales a 6 casos que si eran anormales segun la prueba de Amiel Tison.

en cada uno de los cortes, encontrando sin embargo, que la especificidad fue
variable, ya que resulté alta para las edades de 1 y 4 meses, regular para las de 8
y 18 meses y baja para los 12 meses. El valor predictivo positivo fue alto para las
tres primeras edades y regular para las restantes. El valor predictivo negativo fue
alto para todas las edades excepto la de los 4 meses. Aunado a lo anterior se
cuenta con el estudio de Flores (2004) que detectd la edad de adquisicion de las
conductas del VANEDELA y concluy6 que el instrumento contiene una propuesta

que se ajusta a la edad de adquisicion descrita en un grupo de nifios de bajo riesgo.
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Tabla 2
Sensibilidad y especificidad del VANEDELA en su formato Conductas del
Desarrollo con base a la prueba “Examen Evolutivo de la Conducta” de Arnold

Gesell

Imes | 4mes [ 8mes | 12 mes |18 mes
Sensibilidad 1 0.85 0.76 0.96 0.88
Especificidad 0.93 0.75 0.81 0.5 0.78
Valor predictivo positivo 0.83 0.91 0.87 0.71 0.78
Valor predictivo negativo 1 0.64 0.68 0.9 0.88
Valor global de la prueba 0.95 0.83 0.78 0.76 0.82

Para esta investigacion se tomaron los siguientes criterios de calificacion del
VANEDELA para las CD que son: Normal si obtiene 10 puntos, dudoso si califica con 8 6
9 puntos, anormal si cuenta con 7 0 menos puntos, y se incluyeron inicamente los cortes de
edad delos 4, 8, 12, 18 y 24, excluyendo a la medicion de CD al ler mes de edad debido a
que los infantes atin no llegaban para su atencion al servicio, ya que muchos estaban atin
hospitalizados, o porque realizaban tramites de inscripcion de los recién nacidos a la institucion,
o0 porque estaban en otros tramites, ya que fue frecuente que los enviaran ademas a otras
consultas como es con el neur6logo, oftalmélogo, pediatra, audidlogo, neumologo, cardidlogo

El programa PAPI de estimulacion temprana

En los ultimos afios han ido ganando presencia los programas de estimulacion
temprana, debido a que se reconoce cada vez mas la importancia de atencion de los nifios
con riesgo de un trastorno del desarrollo (Tudela, 1990, 1994). Este crecimiento, sin embargo,
es aun insuficiente para tratar a todos los menores con riesgo de retraso en el desarrollo y
aun para lo que se les ha detectado un retraso, observandose que aunque hay esfuerzos
importantes, éstos se dan de manera aislada, ademas de que no existe una politica nacional
al respecto.

Gomez (2004b) comenta que para toda la poblacion mexicana funcionan
4,097 centros de educacion especial a los que asisten poco menos de medio millon
de menores, que son atendidos por 40 mil 500 maestros de educacion especial, lo
cual es insuficiente, considerando los datos del INEGI (2001) que plantean que en
el 2000 habian en México 97,483,412 mexicanos, de los cuales el 2,241,193 personas
eran discapacitados y de éstos el 19.4% se generaron durante el periodo del
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nacimiento, es decir algo asi como 434,791 personas (INEGI, 2005a) que pudieron
haber sido tratados en programas de estimulacion temprana.

Al parecer, las necesidades superan los esfuerzos atin de las instituciones mas
grandes. Esto es debido en parte, a que las instituciones de salud consideran que este
tipo de problemas debe ser atendido por instituciones educativas como la Secretaria
de Educacion Publica y no por las areas médicas.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es una de las instituciones mas
grandes de México dedicadas a la atencion de la salud de una poblacion de 12,685,058.6
"trabajadores y de las familias de los asegurados dando un total de 54,224,903 personas,®
es decir el 51.2% de la poblacion del pais (IMSS, 2005a), para lo cual cuenta con
alrededor de 382,092 trabajadores, de los cuales son 51,808 médicos, 6,200 médicos
residentes, 83,869 enfermeras, 59,644 paramédicos y solamente 277 psicologos clinicos
y el resto en diversas categorias (IMSS, 2005b). Esto muestra el énfasis de la institucion
en la atencion de los servicios médicos dedicados a la atencion de enfermedades
médicas y el menor interés en otras areas de la salud, como son los de la salud mental,
donde podria incluirse los trastornos en el desarrollo.

Entre los servicios establecidos que se dan de manera cotidiana a los nifios con
BPN en el IMSS, estan las consultas médicas con audidlogos, oftalmologos, neumologos,
neurdlogos, cardidlogos, pediatras, neonatologos. Asimismo se proporcionan, pero en
mucha menor cuantia, servicios de estimulacion temprana, suministrandose este servicio
solo en algunos hospitales de rehabilitacion, algunos hospitales regionales y en el Hospital
General Gaudencio Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional La Raza donde se
aplica el programa de estimulacion ligado a la presente investigacién, denominado
“Programa de Atencion Psicologica a Infantes con Dario y/o Disfuncion
Neuroldgica Perinatal, y/o Retraso en el Desarrollo (PAPI) ” (Calabia-Marquez,
1996), ver el Anexo A para mas detalles.

En general el programa PAPI tiene un enfoque psicosocial, y mediante ¢l se ha
generado un método de trabajo con el objetivo de resolver un problema clinico y sobre
todo un grave problema psicosocial y de salud.

7 Promedio de empleos en las primeras 15 quincenas del 2005.
8A junio del 2005.
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El programa PAPI se basa en 5 fundamentos que son:

Ser una alternativa al organicismo.

Realizar una psicologia preventiva.

Concepcion de multiples periodos criticos.

Evaluacion sistémica.

Intervencion. (ver Anexos A, Cy D para mas detalles).

O

En este programa se da un énfasis especial al papel de los padres (y particularmente
las madres), ya que son estos los encargados que implementaran el tratamiento a su hijo,
por lo que se les capacita en la realizacion de los ejercicios basicos y los especificos
requeridos por el nifio. Asimismo se les ensefian aspectos generales del manejo del nifio, y
luego de ensefarles los ejercicios y en la misma sesion se observa como lo hacen y se les
corrige si es necesario, pero ademas de lo anterior se busca en el aspecto emocional
“calibrarlos”®y mantenerlos en lo afectivo de manera optima durante todo el tratamiento,
y es puramente clinica la observacion y deteccion de las alteraciones emocionales.

La “calibracion” es s6lo un aspecto importante, pero hay otros como el buscar que
haya una buena relacion de los padres con el hijo y que se fomente la comunicacion y la
interaccion, también se trabaja y orienta sobre el manejo de los celos de los hermanos al
paciente y viceversa, se cuida de que estos nifios no sean tratados como de “cristal”, es
decir que nadie lo toque y que a la larga llegaran a presentar problemas como son algunos
trastornos de conducta (ser voluntarioso, chillon, pegalon, por haber sido tratados de manera
muy consentida y sin limites). Principalmente con la madre se trabajan los temores y culpas
que con cierta frecuencia llegan a presentar.

Cuando el nifio va mal en su desarrollo, tiene complicaciones graves, hay problemas
familiares o muertes que afectan emocionalmente a la madre o a los padres se les da
orientacion y apoyo, y si es necesario se les brinda una psicoterapia breve a la madre, o de
pareja para los padres.

? . Calibrar segtin Larousse (2002) es ““Dar al alambre, al proyectil o al anima del arma el calibre
que se desea”. Y al término se le dio un neologismo que significaria el ““dar’’ a los padres el
adecuado nivel de ansiedad (si es mucha disminuirlo al hablar de que esta haciendo todo lo
humanamente posible por ayudar a su hijo, y si es poco aumentarlo para que no pierda el
interés y abandone el tratamiento o no realice el tratamiento como se le ha indicado), es el
término utilizado de manera comun en el servicio. Aunque en la literatura hay quienes utilizan
el término de fomar perspectiva. (ver glosario).
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Al inicio, el programa solo era para los lactantes del Servicio de Neonatalogia,
actualmente ya se incluyen a pacientes del Hospital de Gineco Obstetricia del mismo
Centro Médico, asi como de otras unidades de la institucion.

Actualmente se tienen registrados en el programa PAPI mas de 466 pacientes,
y dado que el programa se inicié en 1996 ya fueron dados de alta muchos nifios por
cumplir con los 2 afios de edad. De esta poblacion de infantes egresados del programa
PAPI se generd la muestra que se propone para este proyecto. Aunque éste se cred
con fines de intervencion y no de investigacion, se considera que al llevarse de manera
sistematica con todos los pacientes, permite la posibilidad de realizar ahora una
investigacion retrospectiva.

Pero por lo mismo, por no haberse contemplado para una investigacion, tiene
algunas limitantes, como es que no se cuente con un grupo control para evaluar el
efecto de la variable independiente de la estimulacion temprana, asi como por razones
éticas, ya que no se debia dejar sin el beneficio de la estimulacion temprana a quienes
se supone se beneficiarian de ella, ademas de razones obvias de que la institucion es
principalmente una institucion que presta servicios a sus asegurados y por ello tampoco
se le puede negar la atencion a quien lo requiere. No obstante se controld esta variable
al implementarse para todos los pacientes, en la misma forma, contenido y tiempo. En
cuanto al control de la aplicacion de la estimulacion temprana por los padres se busco
controlarla mediante la “calibracion’ emocional de los padres.

A pesar de lo sefialado si se pudo contar con un grupo control para el peso, ya
que el grupo A estard conformado por nifios de 2,500 g o mas que son de adecuado
peso al nacimiento, es decir que no son de BPN pero si tuvieron otros riesgos de
mortalidad y morbilidad semejantes a los de BPN y fueron atendidos en las mismas
unidades que los de BPN.

Esta investigacion tiene un valor importante:

Para los niflos, porque ellos son el objetivo principal y la informacion permitira
una mejor atencion futura hacia ellos.

Para los médicos, porque aunque se ha ganado éste y otros programas el
reconocimiento de la comunidad médica del hospital, cuentan sélo con informacion
parcial y anecdoética del seguimiento de uno que otro caso, y los resultados de la
investigacion permitiran que tengan informacion confiable para que se apoye o no la
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canalizacion de nuevos pacientes al programa PAPI.

Para la institucion, porque permitira con base en resultados, el que se pueda
apoyar este programa para su reproduccion en otras unidades médicas, si salen positivos
sus resultados.

Para el programa PAPI, porque con base en sus resultados se podra
retroalimentar, y en un futuro cercano hacer las adecuaciones necesarias para mejorarlo.

Para los interesados en la estimulacion temprana, porque las investigaciones
que se reportan frecuentemente no refieren el funcionamiento y particularidades del
programa de estimulacion, y esto hace que no sean reproducibles, y con los pocos
datos disponibles de estos programas no es posible entender si los diversos resultados
obtenidos se deben al programa empleado o a otra variable, al describirse aqui el
programa PAPI permitira reproducirlo, compararlo con otros y plantearse el porque
de resultados diversos, asimismo ayudara a conocer como el programa PAPI de
estimulacion temprana impacta en un grupo de nifios mexicanos con y sin BPN, pero
con riesgo de presentar un trastorno del desarrollo.

Planteamiento del problema
Esta investigacion busco responder seis interrogantes:
1. ;| Disminuy®6 el BPN el desarrollo de los nifios estudiados?
2. (A menor peso al nacimiento, menor nivel de desarrollo infantil?

3. ¢ Tuvieron los grupos de nifios con menor peso al nacer, un nivel de desarrollo
significativamente menor comparativamente que con los de mayor peso?

4. (Los nifios que participaron en el programa de estimulacién temprana PAPI
desde los 4 meses de edad, incrementaron el nivel de desarrollo a los 18 meses de
edad?, ;Estuvo ésta mejora relacionada con el peso de los nifios al nacer?

5. (Los logros alcanzados en el desarrollo de los nifios a los 18 meses se
mantuvieron una vez terminado el tratamiento hasta cumplir los 24 meses?

6. ;Increment6 el programa de estimulacion temprana PAPI, el desarrollo infantil
de manera continua a los 8, 12 y 18 meses de edad?
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Método
Objetivo

Evaluar retrospectivamente el impacto del programa de estimulacion temprana PAPI
en un grupo de 98 nifios mexicanos que asistieron regularmente a ¢l, entre los 4y 12 o015
meses, durante el periodo de 1999-2004, diferenciando su efecto en relacion al peso al
nacer de los infantes (peso normal y bajo peso, clasificado jerarquicamente en cuatro
grupos de mayor a menor peso).

Muestra

De los 466 infantes atendidos en el programa de estimulacion temprana PAPI, todos
hijos de madres con embarazo de alto riesgo y todas con hijos con riesgo de retraso en el
desarrollo y donde los médicos consideraron que los nifios podian tener secuelas, se retomaron
98 casos, correspondientes a los infantes que asistieron, desde los 4 hasta los 24 meses, en
el periodo comprendido entre 1999-2004, participando desde su ingreso hasta concluir con
el programa, sin faltar a ninguna de las evaluaciones correspondientes alos 4, 8, 12, 18 y 24

meses. '°

Para fines de este estudio a los 98 participantes se les denominé como grupo T
(Total), el cual estuvo dividido en 2 grupos:

El grupo A (con adecuado peso al nacer) se constituyo de 25 sujetos, 17 hombres
y 8 mujeres cuyo peso al nacimiento fue de 2500 gramos o mas (ver Tabla 3).

El grupo B estuvo formado por 73 sujetos, (38 hombres y 35 mujeres), todos
ellos con un peso al nacimiento menor a los 2500 g (BPN). Este grupo se dividio a la
vez en 4 subgrupos dependiendo del peso de los infantes al nacimiento. El subgrupo bl
estuvo constituido por 15 sujetos (9 hombres y 6 mujeres), con un rango de peso entre
2000 a 2499 g; el subgrupo b2 estuvo formado por 14 sujetos (9 hombres y 5 mujeres),
con un rango de peso entre 1500 a 1999; el subgrupo b3 fue de 34 sujetos (17 hombres
y 17 mujeres), con un rango de peso entre 1000 a 1499 g; y el subgrupo b4 conto con
10 sujetos (3 hombres y 7 mujeres), con rango de peso entre 1000 o menos de peso al
nacer. Estos datos se presentaron de manera resumida en la Tabla 3 (En el Anexo B,
Tabla 19 se encuentra la informacion mas detalladamente).

10" Se excluy6 la medicion del ler mes debido a que a esa edad aun no llegaban para su atencion
al servicio de higiene mental dado que muchos de ellos se encontraban aun hospitalizados, o
por que estaban realizando tramites para su ingreso a la institucion u otros tramites o consulta
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Tabla 3

Distribucion de los 98 casos que participaron en la investigacion considerando

el sexo, y el peso al nacimiento, segun la denominacion de la literatura

Denomina- | Sujetos y sexo. Rango de peso Denominacion del
cion del al nacer. grupo segln su
grupo para peso al nacer con
esta inves- base en la
tigacion. bibliografia
T 98 Ss (55 hombres, | De menos de
43 mujeres) 1000 g a mas de
2500 ¢
A 25 Ss (17 hombres,| De 2500 g o mas Adecuado peso
8 mujeres) (AP)
B 73 Ss (54 hombres, | Menos de 2500 g Bajo peso al nacer
35 mujeres) (BPN)
bl 15 Ss (9 hombres, De 200022499 g Bajo peso pesado
6 mujeres) (BPP)
b2 14 Ss (9 hombres, De 150021999 g Bajo peso ligero
5 mujeres) (BPL)
b3 34 Ss 17 hombres, De 10002 1499 g Muy bajo peso
17 mujeres) (MBP)
b4 10 Ss (23 hombres, | De menos 1000 g Extremadamente
7 mujeres) bajo peso (EBP)
Hipotesis

Hipotesis conceptual 1:
Disminuye el BPN el nivel de desarrollo.

Hipotesis de investigacion 1:

El grupo de nifios de BPN (una muestra aleatoria del Grupo B constituida por 28
niflos, 7 de cada uno de los 4 subgrupos —b1, b2, b3 y b4-), presentara un nivel de desarrollo
' menor que el grupo de nifios de peso de 2500 g o mas (Grupo A), a los 4 meses de edad.

Hipotesis conceptual 2:
A menor peso al nacimiento, menor nivel de desarrollo infantil.

con otros especialistas como nerologos, cardidlogos, pediatras, etcétera.
!1'El desarrollo en todas las hipdtesis se medira mediante la hoja grafica de las del lactante (CD)
del instrumento Valoracion Neuroconductual del Desarrollo del Lactante de Benavides et al.,
1985 y Benavides et al., 1999.
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Hipotesis de investigacion 2:
Habra una correlacion positiva y significativa entre el peso al nacimiento y las
Conductas del Desarrollo del VANEDELA a los 4 meses de edad.

Hipdtesis conceptual 3:

Tendran los grupos de nifios con menor peso al nacer, a los 4 meses de edad un
nivel de desarrollo significativamente menor comparativamente que con los de mayor
peso.

Hipotesis de investigacion 3:

Al compararse entre si a la edad de 4 meses los grupos de nifios (A, bl, b2, b3
y b4), los de menor peso al nacer presentaran un menor nivel de desarrollo, en la
prueba VANEDELA.

Hipdtesis conceptual 4:

Los niflos que participaron en el programa de estimulacion temprana PAPI desde
los 4 meses de edad, incrementaran el nivel de desarrollo a los 18 meses de edad.'?
Estara ésta mejora relacionada, con el peso de los nifios al nacer.

Hipotesis de investigacion 4:

Los grupos A, bl, b2, b3 y b4, es decir los 98 lactantes que participaron en el
programa de estimulacion temprana PAPI desde la edad de 4 meses, presentaran un
mayor nivel de desarrollo a los 18 meses de edad en la prueba VANEDELA.

Hipdtesis conceptual 5:

Una vez finalizado el programa de estimulacion temprana, los nifios mantendran
el nivel de desarrollo alcanzado a los 18 meses en la valoracion de seguimiento realizada
6 meses después (24 meses de edad).

Hipotesis de investigacion 5:

Al finalizarse el programa de estimulacion temprana PAPI el nivel del desarrollo
alcanzado a los 18 meses, se mantendra hasta los 24 meses en los grupos A, b1, b2, b3
y b4.

Hipotesis conceptual 6:

12 Es la valoracion mas cercana a la finalizacion del programa PAPI.
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La intervencién temprana mediante el programa de estimulacion PAPI, a partir
de los 4 meses incrementara el desarrollo de los nifios que participaron en €1, en cada
valoracion subsiguiente, a los 8, 12 y 18 meses de edad.

Hipotesis de investigacion 6:

El programa de estimulacion temprana PAPI, incrementara el nivel de desarrollo
de los grupos A, b1, b2, b3 y b4 (a los 8, 12 y 18 meses en la prueba VANEDELA).

Diserio de investigacion

Se utiliz6 un disefio longitudinal de tipo panel retrospectivo con 5 grupos (Grupo
A, y Grupo B dividido en cuatro subgrupos: bl, b2, b3, b4) y 5 mediciones en diferentes
momentos temporales para todos ellos: alos 4, 8, 12, 18 y 24 meses de edad (Hernandez,
Fernandez & Baptista, 2006; Hernandez, Garrido & Lopez, 2000, Hernandez & Velasco
2000). En este diseflo s6lo se manipulo deliberadamente el programa de estimulacion
temprana. El peso al nacer se consider6é como una variable de clasificacion que permitio
dividir al los infantes en los 5 diferentes grupos. Los pacientes fueron tratados de
manera individual, en un fendémeno que ya ocurri6, por lo que en el momento actual
solo se tomaron los datos recolectados los datos para poder analizarlos.

Es importante enfatizar que se tratd de un estudio retrospectivo, en donde la
relacion entre las variables fue analizada, a partir de los datos correspondientes al
grupo de los 98 sujetos que constituyen los sujetos de este estudio, tomados del banco
de datos del programa PAPI recabados en el periodo comprendido entre 1999-2004.
De esta manera solo la variable correspondiente a la estimulacion temprana y la
aplicacion de ésta por los padres fue deliberadamente manipulada, mientras que las
demas solo fueron analizadas a partir de datos recolectados previamente.

La eleccion de este disefio se debe a que permiti6 el analisis de datos derivados
de un trabajo profesional dirigido a la intervencion e implantado desde 1996 en el
IMSS, el cual sin embargo, no estuvo contemplado para la investigacion experimental.
Gracias a que el programa de estimulacion temprana se aplico de manera uniforme a
todos los pacientes y se conto con la base de datos de los mismos, fue posible el uso de
la informacion obtenida en dicho programa, para la presente investigacion.

Asimismo, se eligio este disefio, por que permitio la descripcion y la comparacion
de diferentes grupos con base al trabajo realizado precedentemente.
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Porultimo no se hace uso de otro disefio, porque el problema que se busca investigar
presenta ciertas limitaciones como son: 1) Los aspectos éticos como es el deber de brindarles
atodos los pacientes el tratamiento de estimulacion temprana, lo cual impidié constituir un
grupo control que seria el que no recibiria la estimulacion temprana, 2) La imposibilidad de
asignar deliberadamente la variable independiente, 3) La asignacion al azar de los sujetos y
4) Carencia de recursos humanos.

Variables
Variable independiente.

La estimulacion temprana implementada segtin el Programa de Atencion a Infantes
con Dailo y/o Disfuncion Neurolégica, y/o Retraso en el Desarrollo (Calabia-Marquez,
1996), donde los padres o el cuidador realizan los ejercicios.

Definicion conceptual. La estimulacion temprana implementada por los padres,
capacitados y supervisados por el psicologo con base la programa PAPI el cual es un de
estimulacion temprana dirigido a nifios con dafio y/o disfuncioén neurologica perinatal y/o
retraso en el desarrollo que tiene como objetivo favorecer el maximo desarrollo arménico y
adaptativo del nifio de 0 a 12 o 15 meses aflos, el cual incluye valoraciones sistémicas y
busca ser preventivo, abarcar los periodos criticos del nifio, y realiza la o las intervenciones
necesarias que garanticen un tratamiento eficaz para lograr el dptimo desarrollo en el nifio
o para rehabilitar al que presente una deficiencia o corra el riesgo de tenerla.

Definicion operacional. Es la intervencion en la cual los niflos de riesgo para un
trastorno del desarrollo son canalizados por los médicos que atienden a los recién nacidos al
programa PAPI, donde a los padres se les informa sobre los riesgos para sufrir un trastorno
del desarrollo por parte de sus hijos, asi como de los pasos del programa PAPI, de la
manera y el porqué seran valorados los niflos, del entrenamiento a los padres y de la
aplicacion por los padres de los ejercicios basicos y especificos pertinentes para cada nifio
segun su edad y dependiendo de como hayan salido en la valoracion de los 4, 8, 12, 18 y 24
meses de edad de los infantes, la supervision sobre la manera correcta de aplicarlos y en su
caso su correccion, la “calibracion” emocional de los padres, la derivacion en caso necesario
a otro servicio o a la psicoterapia breve a estos si fuese necesaria a juicio del psicologo, asi
como de la valoracion sistematica a los nifios, basdndose para todo ello en el programa
PAPI que busca favorecer el desarrollo de los nifios. Ver los Anexos A, C, Dy E. Se
controlo ésta variable al haberse aplicado por igual a todos los padres y nifios.
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Variable de clasificacion.
El peso al nacer.

Peso al nacimiento en gramos, considerandose: a) un peso adecuado 2,500 gramos
0 mas y b) bajo peso de 2,499 g o menos. Sobre esta base, se crearon 2 grupos, el primero
de adecuado peso al nacimiento (APN) y otro de BPN que se subdividio en 4 subgrupos de
BPN (ver Tabla 3 en la pag. 25), donde se observa que el grupo A es de nifios que nacieron
con un peso adecuado, y el grupo B (BPN) los restantes subgrupos, el primero constituido
por nifios con peso entre 2000 a 2499 y los demas estratificados hacia abajo con diferencias
de peso de 500 g. 13

Variable dependiente.
Desarrollo psicologico.

Definicion conceptual. La variable dependiente fue el desarrollo definido por Atkin
et al. (1987, p. 14) como el “ ... proceso continuo mediante el cual un nifio adquiere
habilidades gradualmente mas complejas, que le permiten interactuar cada vez mas con las
personas, los objetos y las situaciones de medio ambiente™.

Definicion operacional. Fue la calificacion obtenida por los nifios en la Hoja grafica
de las Conductas del Desarrollo del lactante (CD) del instrumento la “Valoracion
Neuroconductual del Desarrollo del Lactante” (Benavides et al., 1985 y Benavides et al.,
1999). El cual agrupa manifestaciones conductuales de las siguientes areas: Alimentacion,
perceptual auditivo, perceptual visual, reflejos, postura antigravitatoria, motor grueso
(deambulacion), coordinacién ojo-mano, motor fino (manipulacion), emocional social,
cognoscitivo, lenguaje expresivo, lenguaje receptivo. Dando calificaciones del 0 al 10, y
donde el significado de estas calificaciones es como sigue:

De 0 a 7 se considera retraso en el desarrollo.
De 8 a9 dudoso, y
De 10 como desarrollo normal.

13 Los grupos se formaron considerando lo propuesto por Pursley y Cloherty (1995) en cuanto a que no existe una
clasificacion obligatoria, sino solo una que se ha llegado a aceptar, la cual sefiala que quienes pesan menos de 2500 g,
son de bajo peso al nacer, y este grupo de bajo peso al nacer se divide a su vez en ocasiones en diversas formas.
Adicionalmente, tomando en cuenta a Velasquez et al. (2004, p. 75) quienes refieren que “/ a mortalidad varia en

forma exponencial con incrementos de peso de 500 g ... por lo que es necesario efectuar estudios estratificados por

peso y edad gestacional, para llegar a conclusiones apropiadas para cada grupo ”, se considero también esta
subdivision en que también coincidio Resnick etal. (1999), asi como Alvarez et al., 2001, y Velasquez et al., 2004
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Variables socio-demogrdficas.

Adicionalmente se registraron otras variables con objeto de caracterizar a la poblacion,
las que se anotaron en el formato de registro y que son: Edad de la madre y el padre,
ocupacion de los padres (hogar, laboral), ingresos mensuales, aflos de estudio de lamadre y
el padre, nimero de hermanos, posicion de nacimiento, complicaciones en el embarazo, tipo
de nacimiento, semanas de gestacion, sexo, dias de utilizar ventilador mecanico intermitente,
APGAR al 1 y 5 minutos, dias hospitalizado y diagnostico de egreso.

Variables extraiias.

No se pudo confirmar si las madres realizaron los ejercicios de estimulacion temprana
(programa PAPI) como fueron indicados (forma y tiempo), y se confi6 en lo dicho por la
madre, aunque de acuerdo a lo estipulado en dicho programa, en cada sesion se observo a
lamadre estimular al infante y preguntarle sobre su aplicacion y problemas inherentes, con
la intencion de detectar sino lo realizo o se lo realizo de manera equivocada y corregirlo de
inmediato.

Lamorbilidad de los sujetos (ver Anexo F), ya que todos los grupos presentaron alta
tasa de morbilidad.

Efectos propios del desarrollo o maduracion de los nifios, independientemente del
programa de estimulacion por la imposibilidad de incluir un grupo control y de controlar la
seleccion al azar de los sujetos.

Instrumentos

El instrumento que se utiliz6 para la evaluacion del desarrollo de los nifios
que conformaron la poblacion sugerida para la realizacion de este estudio
retrospectivo, fue la Valoracion Neuroconductual del Desarrollo del Lactante
(VANEDELA) de Benavides et al. (1985) y Benavides et al. (1999), '* instrumento
que como se indico, es el empleado en el programa PAPI de estimulacion temprana,
de donde se tomaron los datos. Como ya se seflald esta prueba tiene como
caracteristicas importantes la poca inversion de tiempo para la aplicacion, bajo
costo, facilidad de uso. De las 4 Hojas de que consta, se uso Unicamente
la Hoja grafica de las Conductas del Desarrollo del lactante (CD), y

14 Se tomod en cuenta las actualizaciones que realizd Sanchez, Mandujano, Rivera y Arines (1999),
principalmente la hoja de registro de signos de alarma, ya que en el programa PAPI al detectarseles se les
dejaban ejercicios para buscar corregirlos.

31

s6lo se tomaron los datos correspondientes a los siguientes cortes de edad: 4°, 8°, 12°, 18°
y 24° mes de edad, donde cada corte de edad consta de 10 items.

El que se haya retomado solo las CD se considera que no afectd los resultados ya
que se ha obtenido para ésta, la sensibilidad la cual ha sido excelente, la especificidad se ha
considerado buena, el valor predictivo positivo y negativo (Benavides et al., 1989, Martinez,
2001), ver Tablas 1 y 2.

Los criterios de calificacion fueron semejantes a los considerados en el manual del
instrumento. '3

Procedimiento

Los pacientes que constituyeron la poblacion de donde se obtuvo la muestra estudiada
fueron derivados principalmente por dos hospitales, el Hospital General (Servicio de
Neonatologia) y el Hospital de Gineco Obstetricia, los cuales son hospitales de tercer nivel,
elultimo atiende embarazos de riesgo. A su egreso, el médico responsable de base, canalizo
al programa PAPI solo a aquellos pacientes que considerd que tenian un riesgo para el
desarrollo. En el Hospital General (Servicio de Higiene Mental) se les dio cita, y al acudir a
ésta se realizaron varias acciones:

a) Selleno el formato de registro.

b)  Se valoro al paciente con la Hoja de CD y SA del VANEDELA.

c) Se les dio una platica informativa a los padres sobre los riesgos para el
problema de desarrollo que sufria el lactante, para que comprendieran
el porqué del riesgo de sus hijos de presentar un retraso en el desarrollo,
se planted cuales fueron los problemas que tuvieron los nifios (ictericia,
hemorragia intracraneal, sindrome de dificultad respiratoria, etc.) y como
esto pudo afectar al cerebro y luego se hablé de las funciones cerebrales
como son la memoria, el pensamiento, los movimientos, el control de
funciones como la temperatura corporal, el hambre, etc.y que estas
pueden estar alteradas si hay un dafio neurolégico, pero que también
existen otros factores que pueden alterar el desarrollo como los problemas
familiares, guerras, etcétera que menciona Atkin et al. (1987), asi como
de los factores protectores, y de entre estos el de la estimulacion

15 Son iguales en general porque considera un desarrollo normal si obtiene 10, dudoso si obtiene 8 09, y retraso
en el desarrollo si obtiene 7 0 menos, la excepcion es que el manual plantea que para calificaciones de 1 0 2
puntos se invalida el resultado, pero en el programa PAPI y en esta investigacion se acepta porque se observa
el bajo nivel del desarrollo infantil de sujeto y que no se debe a una negativa transitoria del nifio en participar.
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temprana, asi como la importancia dellevar el programa de estimulacion
temprana hasta los 12 o 15 meses de edad,'® y realizar el seguimiento hasta
los 24 meses de edad.

b)  Alfinal de la platica se dio indicaciones de manejo del nifio con base en el
resultado del VANEDELA, principalmente se ensefiaron los ejercicios
basicos (Ver Anexo C) y especificos (Ver Anexos Dy E) y se dio cita
para el siguiente mes.

En las subsiguientes citas (las cuales fueron mensuales y hasta los 12 0 15 meses de
edad), se entrevistod a los padres sobre el desarrollo del paciente, se observo si realizaron los
ejercicios adecuadamente y sino olvidaron alguno, se corrigio si hubo una equivocaciéonu
olvido por parte de estos, se les motivo a continuar comentandoles los avances del paciente,
se valord nuevamente al paciente y si fue el caso se asignaron nuevos ejercicios que se les
enseld a los padres y se observo que los realizaran adecuadamente antes de que partieran.
Al final se les dio cita nuevamente para el siguiente mes, hasta los 12 o 15 meses que es
cuando termino el programa de estimulacion temprana PAPI.

En la cita de los 18 meses se valoro el logro alcanzado en el programa PAPIL, y se
realizé un seguimiento a los 6 meses (24 meses de edad del nifio) y que a la vez fue una
evaluacion final y se retroaliment6 a los padres sobre el desarrollo del paciente, asi como si
era necesario continuar en otro lugar trabajando en el desarrollo del paciente y en que
areas.

Si se detectod en cualquier cita algtin probable problema que fuese competencia de
otro especialista se orientd a los padres sobre el tramite que se requeria hacer para asistir
con el especialista, como por ejemplo en el caso del neurélogo cuando la madre refirid
movimientos en el cuerpo que podrian ser indicadores de crisis convulsivas, o que el lactante
no sigui6 estimulos visuales para que asistiera con el oftalmologo.

Debido a que el Programa de Atencion Psicologica a Infantes con Dailo y/o
Disfuncion Neurologica Perinatal, y/o Retraso en el Desarrollo (PAPI) se elabor6
para dar la atencion desde que llegd el paciente hasta los 12 o 15 meses de edad
(Calabia-Marquez, 1996), no se trabajo con citas mensuales para el segundo afio de
vida de los nifios, s6lo se dio una cita a los 18 meses para valorar los logros alcanzados
por el programa PAPI y una cita de seguimiento para los 24 meses de edad del nifio.

16 E] criterio para verlos hasta los 12 o hasta los 15 meses de edad, fue que el nifio camino por lo menos
apoyandose en una mano y sin trastabillar, o que cumplio los 15 meses, lo que ocurriera primero
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En cuanto al procedimiento propio para esta investigacion, se procedio a buscar en
los registros de los pacientes que acudieron a tratamiento desde 1999 hasta el 2004 y se
selecciond a aquellos que acudieron desde los 4 hasta los 24 mes al programa y no faltaron
aninguna de las evaluaciones de los 4, 8, 12, 18 y 24 de edad; encontrandose que habian
ingresado al programa 466 pacientes pero solo cumplieron los requisitos 98 casos.
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Resultados

Los resultados que a continuacion se presentan se describiran en tres apartados:

U Descripcion sociodemografica de la muestra.
U Anélisis de los resultados considerando las seis preguntas de investigacion.
U Descripcion global de los resultados.

Descripcion sociodemogrdfica de la muestra

Aunque el propésito de este trabajo no fue detectar los factores de riesgo para
el desarrollo en los nifios estudiados, para la descripcion de la muestra se tomaron en
cuenta los apartados sefialados por Atkin et al, 1987 y Velasquez et al. 2004, por
considerarlos ilustrativos para este estudio. Se modifico el lugar de los datos del padre
al integrarlos con los de la madre, quedando constituidos los cuatro apartados de la
manera siguiente: a) comunidad, b) familia c) padre y madre, y d) nifio.

Comunidad.

Todos los infantes incluidos en el estudio pertenecieron a familias que vivian en
comunidades que contaban con servicios de salud (primero, segundo y tercer nivel de
atencion del IMSS), asi como con acceso a servicios educativos. El hecho de contar
con servicios de salud permitié la derivacion temprana al servicio de estimulacion
temprana (PAPI), pudiendo iniciarla desde el cuarto mes de edad de los lactantes.

Familia.

Los nifios que participaron en este estudio, procedieron de familias constituidas
por padre y madre. De éstos el 89% reportd no tener ninguna crisis en la familia lo que
hace suponer que eran relativamente estables, el promedio mensual de ingresos por
familia fue de $4,242.55, D.E. $2,796.33, rango de $800 a $13,000. " El numero
promedio de hijos fue de 2. Los datos concernientes al lugar de procedencia de los
infantes se presentan en la Tabla 4.

17 De 3 familias no se tiene el dato y de una se quito para el analisis estadistico porque el ingreso
era de $30,000. y no era representativo del grupo, pero si se le considerara entoncés los datos
hubieran sido con un ingreso promedio de $4,513.68, D.E. $ 3,836.65, rango de $800 a $30,000.
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Tabla 4

Lugar de procedencia de los infantes
Distrito Federal: 41%
Estado de México: 52%
Estado de Hidalgo: 6%

Padre y Madre.

Padre. La edad promedio de los padres fue de 32 afios, D.E. 6.40, rango de 19 a 46
afios. Su escolaridad promedio fue de 11 afios (segundo de bachillerato terminado) D.E.
3,606. E1 85% de los padres trabajaba, el resto estaba desempleado.

Madre. La edad promedio de las madres fue de 30 afios; D.E. 6.07, rango de 18 a
47 anos. Su escolaridad promedio fue de 10 afios (primer afio de bachillerato terminado)
D.E. 3.73. El 34% de las madres trabajaba, el resto se ocupaba de las labores del hogar.

Aun cuando no se cuantifico de manera especifica, dado que no fue el propdsito de
este trabajo, clinicamente no se observaron desatencion en la crianza, ni vinculos negativos
de los padres hacia los lactantes, ni indicadores de abandono o maltrato infantil. Tampoco
se percibieron trastornos psicologicos en las madres. Por el contrario se aprecié que
trataban a los niflos como seres valiosos, los llevaban a multiples consultas médicas con los
especialistas y tendian a consentirlos, siendo mas bien la falta de limites la que provocaba
consultas sobre el manejo infantil.

Embarazo, parto y condiciones de los infantes que participaron en el estudio.

En cuanto al curso del embarazo 73% de las madres reportaron al menos una
complicacion. El porcentaje y distribucion de éstas en la muestra se presenta en la Tabla 5.
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Tabla 5 Tabla 7

Complicaciones durante el embarazo Porcentaje de padecimientos sufridos por las madres
Preclamcia: 27% Sin padecimiento: 0%
Otros: 21% Un padecimiento: 9%
Amenaza de aborto: 14% Dos padecim i.entos: 6%
.y L. e Tres padecimientos: 22%
Infeccion urinaria o derifion:  14% C o . o
. uatro padecimientos: 17%
Parto miiltip le.: ) 10% Cinco padecimientos: 15%
Placenta previa o baja: 8% Seis padecimientos: 10%
Rompimiento de fuente: 6% Siete padecimientos: 7%
Sangrados: 6% Ocho padecimientos: 3%
Diabetes: 4% Nueve padecimientos: 3%
Presion arterial Alta o baja: 4% Entre 10 y 15 padecimientos: 6%
El 81% de los infantes nacieron por cesarea. Tabla 8.

Porcentaje de las cinco enfermedades mds frecuentes en los lactantes

Las calificaciones promedio para las dos aplicaciones de la prueba de Apgar se 1° Ietericia: 56%
muestran en la Tabla 6. 20 Sce;g;la. 49 (;
. o
3° Sindrome de dificultad respiratoria: 47%
Tabla 6. 4° Asfixia perinatal: 46%
Calificacion Apgar obtenida por los nifios 5° Anemia 299
Tiempo Media D.E.
Primer minuto: | 5.41 1.765 60 7
Minuto cinco: 747 1.185 o |
© 40 -
El promedio de tiempo de hospitalizacion después del nacimiento fue: 37 dias, D.E. % 10
3
24.013, rango de 4 a 120 dias. o
- 20
Elmiimero promedio de padecimientos al nacimiento fue de 5, D.E. 2.60, rango de 0 10 1
a 15. El nimero de enfermedades por nifio se distribuy6 de la siguiente manera I | | I I I I | I
I il I I 1 II.. -Illlll-l-ll L I |

(ver Tabla 7).

123456 7 89 1011121314 15 1617 18 1920 2122232425 26 2728 2930 313233 3435 36 3738 39 40 414243 44 4546 47 4849 50515253

Enfermedades sufridas por los infantes

Las cinco enfermedades mas frecuentes en orden de ocurrencia se presentan en la
Tabla 8 y en su totalidad aparecen en la Figura 1. Cabe sefialar en este caso que un mismo
nifio pudo presentar mas de un padecimiento.

Figura 1. Morbilidad y su frecuencia en la muestra estudiada. Se sefialan aqui la
frecuencia de las enfermedades sufridas por la muestra de 98 infantes, las cuales
estan codificadas de acuerdo a la tabla 21.
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La ubicacion de los lactantes en cuanto al lugar de nacimiento en la familia se
distribuy6 como aparecen en la Tabla 9 (en el caso de uno de ellos no se obtuvo este
dato).

Tabla 9.

Porcentaje de nifios que nacieron segun su gesta
Primogénitos: 46%
Segunda gesta: 26%
Tercera gesta: 19%
Cuarta gesta: 0%
Quinta gesta: 1%

Descripcion de los resultados considerando las seis preguntas de investigacion

A continuaciones describen los resultados de manera separada para cada una
de las preguntas de investigacion, aun cuando todas ellas estan estrechamente
relacionadas.

Pregunta 1.- ;Disminuye el BPN el desarrollo de los nifios?.

Para evaluar la hipoétesis: Disminuye el bajo peso al nacer el nivel de
desarrollo de los nifios, " se compararon los puntajes obtenidos en la prueba de
VANEDELA a los 4 meses (primera evaluacion, antes de iniciar la intervencion) en el
grupo A (25 Ss, con adecuado peso al nacer), contra una muestra aleatoria del grupo
B! (28 sujetos, siete de cada uno de subgrupos que formaron el grupo B: bl, b2, b3,
b4, el cual estaba compuesto por 73 sujetos, todos ellos con bajo peso al nacimiento).
Esta primera comparacion permitio contrastar el grupo de adecuado peso al nacimiento
(Grupo A) con el de bajo peso considerado de manera global. (Grupo B). El analisis
estadistico t de Student para muestras independientes indico la existencia de diferencias
significativas (t (51) = 2.536, p<.05) entre el grupo A ( y =7.92, D.E=1.824) y el
grupo B (=6.61, D.E.=1.931). Por lo que se acepto la hipdtesis de investigacion de
que el BPN disminuy0 el desarrollo infantil.

Pregunta 2.- ;A menor peso al nacimiento, menor nivel de desarrollo infantil?.

13 El desarrollo en todas las hipotesis se midio mediante la hoja grafica de las Conductas del Desarrollo
del lactante (CD) del instrumento Valoracién Neuroconductual del Desarrollo del Lactante de Benavides
et al., 1985 y Benavides et al., 1999.

19 Para conformar a la muestra aleatoria del grupo B, se eligio al azar mediante sorteo a 7 sujetos por
subgrupo, quienes quedaron para conformar la muestra fueron los sujetos numero: 161, 15, 253, 174,
151,22 y 135 del grupo B1; 287, 289,254, 206, 240, 33 y 278 del grupo B2; 100, 93, 176, 275, 4, 284
y 19 del grupo B3 y 215, 282, 295, 12, 216, 63 y 32 del grupo B4.
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Para evaluar la hipétesis: A menor peso al nacimiento, menor nivel de desarrollo
infantil. Se llevo a cabo la prueba de correlacion Spearman, a fin de observar el grado de
asociacion entre el peso de los 98 nifios y el puntaje obtenido por ellos en la prueba de
VANEDELA, obteniéndose una correlacion positiva (r=.487 p <.01), lo que habla de una
fuerza de correlacion media (Rivera & Garcia, 2005), ver Tabla 10. Con base en estos
resultados se acepto la hipotesis de investigacion y se considerd que ain cuando hay cierta
relacion entre el peso y el nivel de desarrollo existen otras variables que estan también
influyend6 a la obtencion de estos puntajes.

Tabla 10
Correlacion de Spearman entre el peso al nacimiento y CD al cuarto mes de edad
Total
Peso al conductas
Tipo de correlacion nacimiento 4 meses
Rho de Spearman  Peso al Coeficiente de | 1.000 ART(*¥)
nacimiento correlacion
Sig. (bilateral) | . .000
N 98 98
Total conductas  Coeficiente de | .487(**) 1.000
4 meses correlacion .000
Sig. (bilateral)
N 98 98

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Pregunta 3.- ;Tienen los grupos de nifios con menor al nacer, (en la evaluacion
inicial a los 4 meses) un nivel de desarrollo significativamente menor
comparativamente que con los de mayor peso?.

Para evaluar la hipotesis: Tienen los grupos de nifios con menor al nacer, a los 4
meses de edad un nivel de desarrollo significativamente menor comparativamente que
los de mayor peso, se compararon las calificaciones obtenidas en la prueba por los
grupos A, bl, b2, b3, y b4 a los 4 meses mediante un ANOVA de una via (post hoc
Scheff¢). Este analisis permitié una deteccion mas fina de la influencia del peso en los
diferentes grupos,? es decir si a menor peso en los grupos se observa un menor
puntaje en la prueba de desarrollo. Los resultados de esta prueba evidenciaron
diferencias significativas (F(8.882), p<.000) producidas por la comparacion entre los

grupos: A (peso normal; y =7.12 D.E.=1.824) contra los grupos b3 (1000 a 1499;

20 Retomando lo propuesto por Velasquez et al. (2004) en que es necesario realizar estudios
estratificados por peso para llegar a mayores conocimientos sobre cada subgrupo, estratificados en
500 g.
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x =5.82,D.E,=1.623 p<.001 )y b4 (Menos de 1000g; =5,10, D.E. 2,378, p<.002 );
asi como el grupo b1 (2000-2499g;=7.87, D.E.=1.506) con éstos dos mismos grupos
b3 (1000 a 1499g ; =5.82, D.E, =1.623, p<.010) y b4 (Menos de 1000g; = 5,10, D.E
2,378, p<.007). Los datos correspondientes al analisis de comparaciones multiples de
Scheffé para todos los grupos se presentan en la Tabla 11.

Tabla 11

ANOVA de una via (Comparaciones multiples Scheffé), a los 4 meses de edad
para los grupos: A (peso normal), bl (2000 a 2499 g), b2 (1500 a 1999 g), b3
(1000 a 1499 g) y b4 (menos de 1000 g), de los puntajes de Conductas del
Desarrollo del VANEDELA

Variable (DGRUPO2 (J) GRUPO2 Diferencia |Error Nivel de
Dependiente Clasificacion Clasificacion de medias |Estandar | Signifi-
por peso por peso (1-J) cancia
TOTAL4 1.0 Peso normal 2.0 200022499 [0.05 0.574 1
Total de 3.0 150021999 |1.35 0.586 0.267
conductas 4 4.0 1000 a 1499|2.10(*) 0463 0.001
meses 5.0 menosde  [2.82(*%) 0.657 0.002
1000
2.0 2000 a 2499 1.0 Pesonormal |-0.05 0.574 1
3.0 150021999 |13 0.653 042
4.0 1000 a 1499|2.04(*) 0.544 0.010
5.0 menosde  [2.77(*) 0.717 0.007
1000
3.0 150021999 1.0 Pesonormal |-1.35 0.586 0.267
2.0 200022499 |-1.3 0.653 042
4.0 1000a 1499 10.75 0.558 0.772
5.0 menos de 147 0.727 0.399
1000
4.0 1000 a 1499 1.0 Peso normal [-2.10(*) 0.463 0.001
2.0 2000 a 2499(-2.04(*) 0.544 0.010
3.0 150021999 |[-0.75 0.558 0.772
5.0 menos de 0.72 0.632 0.859
1000
5.0 menosde 1.0 Peso normal|-2.82(*) 0.657 0.002
1000 2.0 2000 a 2499|-2.77(*) 0.717 0.007
3.0 150021999 |-147 0.727 0.399
4.0 100021499 |-0.72 0.632 0.859

* La diferencia entre medias es significativa
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Comparando estos resultados con los obtenidos en la pregunta uno, puede observarse
que aun cuando en la comparacion entre el grupo de peso adecuado y la global del grupo de
BPN revela ya diferencias significativas (p< .05), el nivel de significancia es aun mayor
cuando se comparan los grupos separadamente (p<.000). Asimismo, mediante este analisis
se pudieron detectar los grupos especificos de mayor y menor peso que estaban produciendo
las diferencias.

Los datos correspondientes a las calificaciones promedio para cada uno de los
grupos se presentan en la Figura 2. En esta Figura puede observarse que éstas tienden a
bajar a medida que el peso decrementa. Sin embargo esta baja es mas notoria a partir del
grupo b2 (De 1,500g. a 1,999 g), ya que en los dos primeros grupos, A (2500 g o mas) y bl
(2000 a 2500 g), los puntajes son muy similares.

Estos datos permiten rechazar la hipdtesis nula a favor de la hip6tesis de investigacion
mostrando la influencia del bajo peso sobre el desarrollo de los infantes en la evaluacion
inicial, antes de iniciar el tratamiento.
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Figura 2.

Calificacion promedio por grupo obtenida al cuarto mes de vida mediante la Hoja de
Conductas de Desarrollo.
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Pregunta 4.- ;Los nifios que participaron en el programa de estimulacion
temprana PAPI desde los 4 meses de edad, incrementaran el nivel de desarrollo a los
18 meses de edad (la valoracion mas cercana a la finalizacion del programa)?
¢Estara ésta mejora relacionada, con el peso del los nifios al nacer? (comparacion
de la medicion inicial 4 meses con la de 18 meses).

Para evaluar la cuarta hipotesis propuesta: El programa PAPI contribuye a
incrementar el desarrollo de los nifios que participaran desde los 4 hasta los 18
meses, se compararon los puntajes obtenidos a los 4 meses para cada uno de los grupos
(A, bl, b2,b3,b4), con los puntajes alcanzados por ellos mismos a los 18 meses, es decir, se
hicieron comparaciones intragrupo considerando la calificacion a los 4 meses (cuando los
sujetos ingresaron al programa PAPI) y a los 18 meses (cuando terminaron el programa).

El analisis estadistico t de Student para muestras relacionadas, indico la existencia
de diferencias significativas para todos los grupos, a excepcion del grupo b4 (De menos de
1000 g al nacimiento), en donde aun cuando hubo un incremento, éste no fue significativo.
Los valores promedio obtenidos para todos los grupos se muestran en la Tabla 12. Estos
puntajes permiten apreciar el incremento en las calificaciones, conforme incrementa el
peso, asi como de una a otra evaluacion.

Tabla 12

Resultados de la prueba t para muestras relacionadas de los grupos A, bl, b2,
b3 y b4 a los 4 y 18 meses. Para cada grupo se presentan el numero de sujetos
la media, desviaciones estandar, rango, valor ty nivel de significancia

Grupo|N 4 meses 18 meses T Student
Media D.E. Rango|Media D.E. Rango
A 2517.92 | 1.824 | 5-10 (9.56 870 7-10 |t
bl (15(7.87 | 1.506 | 5-10 [9.40 737 8-10 |t
b2 |14]6.57(1.697 [ 49 [8.86 |2316 1-10 |t

t

t

=3.944, p< 001 **
= 4219, p<.001 **
=-4.089, p<.001 **
= 4,508, p <.000 **
= -968,p<.358 NS

b3 |34(5.82( 1623 |29 [7.91 |2.832 0-10
b4 |10|5.10| 2378 | 19 16.10 |4.040 0-10

* Es significativo al .05, ** Es significativo al .01, NS = No es significativo

Los resultados obtenidos mediante estas comparaciones para los cuatro primeros
grupos (A, bl, b2,y b3) hablarian en favor de la hipdtesis de investigacion. No asi
para el grupo b4, en donde se acepta la hipotesis nula, ya que aunque hubo un incremento,
este no fue significativo. La aceptacion de la hipotesis de investigacion en los primeros
grupos, tendria sin embargo que tomarse con cierta cautela, ya que no se controld el
efecto de maduracion, es decir no hubo grupo control, que permitiera evaluar los
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efectos propios de la maduracion comparativamente con los efectos del programa, por
las razones éticas ya mencionadas.

Pregunta 5: ;Los logros obtenidos en el desarrollo mediante el programa
PAPI a los 18 meses se mantendran una vez finalizado el programa (seguimiento
hasta los 24 meses de edad de los Ss)?.

Para evaluar la hipoétesis: Los logros obtenidos en el desarrollo mediante el
programa PAPI a los 18 meses se mantendran una vez finalizado el programa
(seguimiento hasta los 24 meses de edad de los Ss), se realizaron comparaciones
intragrupos de los puntajes obtenidos a los 18 meses para cada uno de los grupos (A,
bl, b2, b3, b4), con los puntajes obtenidos por ellos mismos a los 24 meses. En este
caso se esperaba que los puntajes fueran similares, es decir, se mantuvieran, entre
una y otra evaluacion.

El analisis estadistico t de Student para muestras relacionadas, mostrd esta
situacion para los grupos A, bl, b2 y b3, en donde no se observaron diferencias
significativas entre una y otra evaluacion, permitiendo asi la aceptacion de la hipotesis
de investigacion, no asi para el grupo 4, grupo en el que se observa una baja
estadisticamente significativa en la puntuacion media de los sujetos de una a otra
evaluacion, por lo que en este caso se acepta la hipdtesis nula. Los valores obtenidos
para estos grupos en las dos evaluaciones se presentan en la Tabla 13.

Tabla 13

Resultados de la prueba t para muestras relacionadas de los grupos A, bl, b2,
b3 y b4 a los 18 y 24 meses. Para cada grupo se presentan el numero de sujetos,
la media, desviaciones estandar, rango, valor ty nivel de significancia

Grupo |[N |18 meses 24 meses T Student
Media D.E. Rango |Media D.E. Rango
A 25 19.56 | .870(7-10 |9.64 .638]8-10 |t
bl 15 (9.40 | .737(8-10 |9.33 -816/8-10 (t = 1.000,p < .334 NS
b2 |14 (8.86 |2.316(1-10 [8.79 |2.577]|0-10 |t .= 1.000,p <.336 NS
t
t

=-1.445,p <.161 NS

a3
b3 |34 [7.91 |2.832]|0-10 |8.03 |2.702(0-10 =-1277,p< 211 NS
b4 (10 [6.10 |4.040(0-10 |5.70 [4.296(0-10

(33)

2.449,p<.037 *

@

* Es significativo al .05, ** Es significativo al .01, NS =No es significativo

En este caso, es importante hacer notar (considerando el posible efecto
de la maduracion sefialado en la pregunta anterior), que éstos datos hablarian
a favor del efecto del programa PAPI, ya que al suspender éste, el desarrollo
no se sigue incrementando, como en los mes es anteriores en donde los
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nifios asistian regularmente al programay en el caso de los nifios de mas bajo peso, bajan
inclusive de manera significativa. Para evaluar mas especificamente el efecto del programa,
de una evaluacion a otra, se analiza en la siguiente pregunta los resultados obtenidos en
cada una de las cuatro evaluaciones.

Pregunta 6 : ;Se observara un incremento en el desarrollo de los nifios que
participaron en el programa PAPI a los 8, 12 y 18 meses? (en cada una de las
evaluaciones).

Para evaluar la hipétesis: El programa de estimulacion temprana PAPI incremento
el nivel de desarrollo de los nifios a los 8, 12 y 18 meses, se realizaron comparaciones
intragrupo de los puntajes obtenidos a los 4 meses para cada uno de los grupos (A, bl, b2,
b3, b4), contra los puntajes de cada uno de ellos a los 8 meses; posteriormente se repitié la
comparacion, pero ahora entre los 8 y los 12 meses y finalmente entre los 12 y 18 meses.

En las tres comparaciones se esperaba que los puntajes fueran mayores: A los 8 en
comparacion con los 4 meses; a los 12 comparativamente con los 8 y a los 18 meses en
relacion a los 12 meses.

En el caso de las comparaciones de los puntajes obtenidos para cada uno de los
grupos entre los 4 y § meses, aun cuando en todos ellos se observa un incremento de una
a otra evaluacion, la prueba t de Student para muestras relacionadas, evidencié un
incremento significativo solo para los grupos A (2 5000 g o mas), b2 (1500 a 1999 g) y b3
(1000 a 1499). No asi para los grupos b1 (2000 a 2499 g) y b4 (menos de 1000 g). Los
valores obtenidos para todos los grupos en las dos evaluaciones se muestran en la Tabla 14.

Tabla 14.

Resultados de la prueba t para muestras relacionadas de los grupos A, bl, b2,
b3 y b4 en la comparacion de 4 y 8 meses. Para cada grupo se presentan el
numero de sujetos, la media, desviaciones estandar, rango, valor t y nivel de
significancia

Grupo| N | 4 meses 8 meses T Student
Media D.E. Rango| Media D.E. Rango
A 2517921824510 |9.12.927 | 6-10 |t
bl [15]7.87| 1.506 [ 5-10 | 8.40 | 1.404| 6-10 |t
b2 |14]6.57 ] 1.697 |4-9 8.07 | 1.542| 4-10 |t

t

t

=3.286, p < .003 **
=-1.586,p<.135NS
= _3.141, p < .008 **
=.2.586,p<.014 *

o —-1.408,p<.193 NS

b3 [34]5.82]1.623 [ 2-9 6.59 | 1.877| 0-9
b4 |[10]5.10] 2378 |19 6.20 | 2.486( 3-10

* Es significativo al .05, ** Es significativo al .01, NS = No es significativo
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Al comparar los puntajes de los 8 y los /2 meses para los cinco grupos, se detectd
que no hubo incremento significativo en ninguno de los grupos. En este caso la media no
solo no aumento, sino que decremento de una evaluacion a otra, sin embargo, en ningun
caso, el decremento fue significativo. Los valores obtenidos para todos los grupos en las
dos evaluaciones estdn en la Tabla 15.

Tabla 15

Resultados de la prueba t para muestras relacionadas de los grupos A, bl, b2,
b3 y b4 en la comparacion de 8 y 12 meses. Para cada grupo se presentan el
numero de sujetos, la media, desviaciones estandar, rango, valor t y nivel de
significancia

Grupo|N 8 meses 12 meses T Student
Media D.E. Rango| Media D.E. Rango
A 25(9.12 [ 0.927 [ 6-10 | 8.84 | 1.724| 5-10 |t
bl [15]8.4 1.404 [ 6-10 | 8.2 [ 1.781] 5-10 |t
b2 [1418.07 | 1.542 |1 4-10 | 7.07 | 2.495| 1-10 |t

t

t

= 908, p£ .373NS
= 494, p £ .629 NS
=1.908, p £.079 NS
=1.125,p £ 269 NS
= 1.406, p £ .193 NS

(13)

b3 [34]6.59 | 1.877 [ 0-9 6.12 | 2.567| 0-10
b4 [10]6.2 | 2486 (3-10 [ 5.3 |2.908| 1-9

(14)
(33)
)

©

* Es significativo al .05, ** Es significativo al .01, NS = No es significativo

Por otra parte, la comparacion de los puntajes a los /2 y los /8 meses para los
diferentes grupos, mostro un incremento significativo para los grupos A, b1, b2, b3, pero no
para el grupo b4. Los valores obtenidos para todos grupos en las dos evaluaciones se
encuentran en la Tabla 16.

Tabla 16

Resultados de la prueba t para muestras relacionadas de los grupos A, bl, b2,
b3 y b4 en la comparacion de 12 y 18 meses. Para cada grupo se presentan el
numero de sujetos, la media, desviaciones estandar, rango, valor t y nivel de
significancia

Grupq N 12 meses 18 meses T Student
Media D.E. Rango |Media D.E. Rango
A |25 18.84 [ 1.724 | 5-10 [ 9.56 [0.87 | 7-10 |t
bl |15 8.2 1.781 | 5-10 | 9.4 [0.737| 8-10 |t
b2 |14 [7.07 | 2.495|1-10 | 8.86 |2.316| 1-10 |t

t

t

=-2.064, p <.050 *
=-2.882,p<.012 *
=-4.110, p <.001 **
b3 (34 |6.12 | 2.567 [ 0-10 [ 7.91 | 2.832| 0-10 =-5.441,p <.000 **

b4 (10 |5.3 | 2.908 | 1-9 6.1 (4.04 [ 0-10

* Es significativo al .05, ** Es significativo al .01, NS=No es significativo
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Descripcion global de los resultados

En la Figura 3 se muestran los datos de todas la evaluaciones consideradas de
manera global es decir las calificaciones promedio obtenidas a los 4, 8, 12, 18 y 24 meses
para todos los grupos. Estos mismos datos se presentan de manera concentrada en la
Tabla 17, incluyendo el nivel de significancia.

incremento significativo, pero este es menos notorio.

Respecto a estos grupos A 'y bl es también de hacer notar que, ademas de ser los
que tienen los puntajes mas altos, tienen tendencias muy similares, (siempre con el grupo bl
manteniéndose por debajo de los puntajes del grupo A). Para estos grupos, en la primera,
cuarta y quinta evaluaciones los puntajes medios son muy similares (7.92y 7.87 para la
primera; 9.56 y 940, para la segunda y 9.64 y 9.33 para la tltima). El grupo A es el que
mantiene los mayores puntajes en todas las evaluaciones, inclusive cuando las medias
decrecen en todos a los 12 meses.

Tabla 17
Concentrado de las medias obtenidas por los cinco grupos en las evaluaciones
alos 4,8 12, 18 y 24 meses de edad
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i

Grupo Medias
4 8 12 18 24
A 7.92 9.12 % 8.84 N8 9.56 * 9.64 N8
bl 7.87 8.40N8 8.20N8 9.40 * 9.33Ms
b2 6.57 8.07 * 7.07N8 8.86 ** 879N
b3 5.82 6.59 * 6.12N8 7.91 ** 8.03N8
b4 5.01 620N 5.30M8 6.10N8 5.70 ***

Figura 3. Calificacion promedio obtenida por grupo en la Hoja Conductas de Desarrollo
en cada una de las evaluaciones.

Como puede observarse, las calificaciones promedio para todos los grupos en la
prueba de VANEDELA estuvieron siempre influidas por el peso, siendo siempre mas
altas, para los grupos de mayor peso, independientemente del corte de edad en el que se
realizo la valoracion.

En esta misma Figura puede también notarse el incremento ya mencionado
para todos los grupos de los 4 a los 8 meses, asi como la disminucioén para todos a los
12, aunque siempre manteniéndose la diferencia de un grupo a otro y siendo el puntaje
siempre mayor que a los 4 meses en cada uno de los respectivos grupos. A los 18
meses se observa asimismo el incremento ya sefialado para todos los grupos. En el
caso del grupo b4, para este rango de edad, el puntaje es ligeramente menor que el

logrado a los 8 meses (_ y =6.20 a los 8 meses a =6.10 a los 18 meses). Los grupos en

los que se observa un incremento mas notorio de los 12 alos 18 meses son el b2 (=7.07

a =8.86) yb3(=6.12a =7.91), notandose que ambos tienen un incremento similar

(1.79). En los grupos A (x =8.84 a =9.56) y bl (= 8.20 a =9.40) hay también un
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* Se refiere a que hubo un incremento significativo al .05

** Se refiere a que hubo un incremento significativo que fue al .01

NS indica que no fue significativo

*** Muestra que hubo un decremento significativo al .05 en el mismo grupo (intragupo) con respecto al

corte anterior (18 meses).

Respecto a latltima evaluacion que corresponde propiamente al seguimiento, se
observa como se indico que los puntajes se mantienen (y no se incrementan) en los primeros
cuatro grupos notandose una baja para el grupo de menor peso.

Todos estos datos parecen confirmar la importancia del peso en el desarrollo
infantil, mas aun, no solo del peso, sino de su cantidad especifica, observandose que el nivel
de desarrollo decrece, conforme decrementa la cantidad de peso. De esta manera, aun
cuando todos los subgrupos del grupo B (b1,b2,b3, y b4), comparten el hecho de tener un
bajo peso, no es lo mismo tener una baja de 500 g, que una de 1500 g. El efecto de la
intervencion, parece estar condicionado por el peso, es decir, cuando los nifios tienen peso
adecuado, o una baja menor de peso (grupos A: 2500 g 0 mas, y b1:2000 a 2499 g) hay
mejoria. Esta cobra fuerza en el caso de los grupos b2 (1500 a 1999 g) y b3 (1000 a 1499
), pero hay un limite, ya que los nifios que al nacer pesaron menos de 1000 g (grupo b4) la
intervencion tiene una influencia pobre.
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Asi, considerando de manera global la hipdtesis puesta a prueba El programa de
estimulacion temprana PAPI incrementa el nivel de desarrollo de los nifios a los 4, 8,
12 y 18 meses, ésta es factible de aceptarse parcialmente, ya que en algunos casos, se
observa un incremento significativo, pero no siempre es asi. Llama particularmente la
atencion la baja para todos los grupos en la comparacion hecha de los 8 a los 12 meses, asi
como el hecho de que en la comparacion de los 4 a los 8 meses no hay habido resultados
significativos para el grupo b1 que es el que tiene mayor peso de los subgrupos del grupo B,
y si para los demas, por lo que a continuacion se presenta un analisis, considerando ahora
los reactivos especificos evaluados a esa edad.

Si se analizan las frecuencias (y sus correspondientes porcentajes) de las conductas
arealizar en el VANEDELA a la edad de 12 meses (ver la Tabla 18), distribuidos segun el
grupo al que corresponden, se encuentra que la conducta menos realizada en todos los
grupos fue la de “camina”, con un 33.67% de realizacion cuando se considera el grupo
total (98 sujetos). Considerando de manera independiente cada grupo se observa que el
grupo A alcanzo6 un 68%, el bl un 50%, el b2 un 30.77%, el b3 un 16.13 % y el b4 un 0%
Esta conducta corresponde al 4rea motora gruesa. La segunda conducta con mayor
dificultad global fue la de “realiza el juego” con un 60.2% para el grupo total, pero al igual
que la anterior, el grupo A larealizo el 84% y esta fue disminuyendo conforme el disminuyo
en peso en los grupos encontrando una ejecucion de 78.57% para el grupo b1, 61.54%
para el grupo b2, 48,39% para el grupo b3 y solo 26.67% para el grupo b4. Esta conducta
corresponde al area social. La tercera conducta en dificultad de realizacion fue “se para”
con una global de 66.33% de realizacion, y puntajes de 84% para el grupo A, 85.71% para
el grupo b1, 69.23% para el b2, 51.61% para el b3 y 46.67% para le b4. Esta corresponde
también al area motora gruesa y estd muy relacionada a la conducta de caminar. Como
puede observarse, si bien en todos los grupos hay una baja en éstas conductas, estas se ven
mas afectadas en los nifios de mas bajo peso, particularmente en los nifios del grupo b4 en
donde llama la atencion el puntaje de 0% para la conducta de caminar.

Cabe sefalar que aunque a los 12 meses los infantes deberian “‘caminar”,
y que como sefiala Flores (2004, p. 38) la respuesta esperada en los nifios sin
factores de riesgo se presenta entre los ‘... diez y trece meses logran caminar
sostenidos de una mano”’ aunque el corte (90% de la poblacion sin riego ya lo
realizo a los 367 dias, es decir 2 dias después del afio de edad. La conducta de
“realiza el juego” en un tiempo similar reporta el inicio y tiempo maximo de aparicion
en un nifio sano (diez y trece meses) aunque el 90% de la poblacion lo realizé a los
365 dias, es decir al afio justo. Y la conducta de “‘se para’ la reporta entre los
diez y doce meses, pero el 90% a los 337 dias. Por lo cual los nifios con
trastornos del desarrollo al parecer son mas sensibles a estas dificultades de los nifios
sanos, o que presentan mas problemas motores por lo regular en el primer aflo de vida.
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Tabla 18
Frecuencia y porcentajes de Conductas del Desarrollo realizadas en el VANEDELA
a los 12 meses, por grupo y total de lactantes

Conductas a Sentado

realizar a los |Beber| Prension| Hacer agarra |Realiza Se |Se Papa, Realiza

12 meses taza | fina monerias | pelota |juego |para |desplazaCamina/mama |6rden
Total de sujetos

Numero de

Ss. 98 98 98 98 98 | 98 98 98 98 98

Total de

conductas

realizadas 67 68 80 85 59 |65 89 33 75 83

Porcentaje

de conductas

realizadas | 68.37] 69.39 81.63 86.73 160.20 [66.33] 90.82 | 33.67 | 76.53| 84.69
ool 4 5 7 9 2 3 10 1 6 8

GrupoA

Numero de

Ss. 25 | 25 25 25 25 |25 25 25 25 | 25

Frecuencia

de conductas

realizadas 21 | 23 24 24 21 |21 25 17 24| 21

Porcentaje

de conductas
realizadas  [84.00| 92.00 96.00 | 96.00 | 84.00 84.00|100.00{68.00 [96.00(84.00

folokal 2 3 4 4 2 2 S 1 4 2
Grupo bl
Numero de
Ss. 14 14 14 14 14 14 14 14 14 | 14
Frecuencia
de conductas
realizadas 10 11 14 14 11 12 14 7 11 | 13
Porcentaje
de conductas
realizadas  |71.43| 78.57 100.00 | 100.00| 78.57 85.71 | 100.00| 50.00 [78.57 [92.86
oAk 2 3 6 6 3 4 6 1 3 5

Continua en la siguiente pagina
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Grupo b2

Numero de
Ss. 13 13 13 13 13 |13 13 13 13 ] 13
Frecuencia
de conductas
realizadas 6 8 11 11 8 9 11 4 10 | 11
Porcentaje
de conductas
realizadas  |46.15| 61.54 | 84.62 84.62 | 61.54 169.23 | 84.62 [30.77 |76.92|84.62
ok 2 3 6 6 3 4 6 1 5 6

Grupo b3

Numero de
Ss. 31 31 31 31 31 |31 31 31 31 31
Frecuencia
de conductas
realizadas 20 19 21 26 15 |16 26 5 21 27
Porcentaje
de conductas
realizadas |64.52| 61.29 |67.74 83.87 | 48.39 |51.61|83.87 [16.13 [67.74|87.10
ook 5 4 6 7 2 3 7 1 6 8

Grupo b4

Numero de
Sujetos 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15
Frecuencia
de conductas
realizadas 10 7 10 10 4 7 13 0 9 11
Porcentaje | 66.67| 46.67 | 66.67 66.67 [26.67 46.67|86.67 [0.00 |60.00 73.33
HkE 5 3 5 5 2 3 7 1 4 6

**% Seflalamiento donde el uno (1) es la conducta que menos frecuentemente es realizada y asi
sucesivamente.

Finalmente, es interesante hacer notar que considerando a todos los nifios ninguna
conducta alcanzé un 100% de realizacion por los 98 nifios y s6lo algunos grupos lograron
en algunas conductas especificas (por ejemplo el grupo Ay bl a los 12 meses en la
conducta siete que corresponde a la conducta de ““se desplaza de alguna formar™ !
No obstante hay que recordar que las normas del VANEDELA se elaboraron
considerando que el 90% de los nifios sin riesgo realizaron cada conducta a mas tardar

2l No confundir con el caminar, aqui se refiere al desplazamiento a nivel del piso, y se incluye el
gatear hacia delante o hacia atras, o arrastrarse sentado .
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en su fecha de corte (1°, 4°, 8°, 12°, 18° y 24° mes). Por lo que no era de esperar que
alcanzaran ese 100%, y s6lo un 90%.

Por otra parte considerando el promedio de calificacion de cada uno de los
grupos por separado se puede observar que los grupos A y bl alcanzaron una
calificacion mayor a 9 al final del programa (A X=9.64; b1 X=9.33). Los grupos b2 y
b3 tuvieron puntajes superiores a 8 (b2= X 8.79; b4 X= 8.03). Solo el grupo b4 tuvo
una media considerablemente baja (b4 X=5.70). De esta manera se corrobora
nuevamente que aun cuando haya mejora, a medida que baja el peso de los grupos,
baja también el porcentaje promedio de conductas realizadas.
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Discusion

La discusion se agrupa en apartados considerando cada una de la hipdtesis
evaluadas en este trabajo, de manera semejante a como se presentaron los resultados.

a) En relacion a la primera hipétesis evaluada, disminuye el bajo peso al
nacer el nivel de desarrollo psicologico, este trabajo corrobora la importancia del
peso en el desarrollo infantil, ya que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas relacionadas a esta variable entre los grupos de alto y bajo peso.

Estos resultados confirman lo reportado en la literatura analizada la cual sefiala
que el BPN constituye un factor de riesgo importante para el desarrollo (Atkin et al.
1987, Lara et al. 1999, Alfaro et al. 1993, Garza et al. 1993, Peraza et al. 2001).

En este sentido, aun en el caso de los niflos que ingresan a un programa de
estimulacion temprana especialmente disefiado para lactantes de riesgo como en este
estudio, (Calabia-Marquez, 1996), el BPN puede disminuir el futuro desarrollo del
nifio, es decir que el BPN es un factor en ocasiones suficiente para generar las
condiciones necesarias (enfermedades que dafien el sistema nervioso del nifio, y
predisposicion a mas enfermedades y de mayor gravedad) para generar un trastorno
del desarrollo, tanto temporal como definitivo. Temporal si es que el nifio se rehabilita
y definitivo si no llega a ocurrir asi.

En cuanto a los nifios de peso adecuado para su edad (grupo A), también fue un
grupo de riesgo, debido a que su gestacion fue de riesgo debido a las enfermedades
que presentaban sus madres, y por ello también presentaron los nifios diversas
enfermedades (como ictercia, asfixia perinatal, sepsis, anemia, desequilibrio 4cido base,
y en algln caso hasta atrofia cerebral). Pero como lo refiere la literatura (Atkin et al.
1987, Alfaro et al. 1993), de todos los factores de riesgo, quizas el mas grave es el
BPN, y debido que éste estuvo ausente en este grupo A, este fue el grupo menos
afectado en su desarrollo.

Algo importante a sefialar es que este estudio no incluy6 un grupo de nifios de
peso adecuado y sin riesgo o de bajo riesgo? para un trastorno del desarrollo.

Asi, este grupo A de infantes tuvo un mejor desarrollo que los de BPN, lo que
parece corroborar la importancia del peso, ya que los nifios con peso adecuado al

2 En la literatura algunos denominan de bajo riesgo a aquellos nifios que no lo tienen, y otros como sin
riesgo, por ello los denomino como: sin riesgo o de bajo riesgo.
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nacimiento presentaron un mejor desarrollo que los de bajo peso, en este estudio esto
se mostro desde los 4 meses de vida de los infantes.

Una posible explicacion a estos resultados podria ser que un mayor peso al
nacimiento contribuya a que los infantes presenten un menor nimero de enfermedades
y de menor gravedad, como lo indica Garcia (2003), por lo que podrian ser estos nifios
los que tuvieron el mejor desempeiio desde los 4 meses y los que con el programa de
estimulacion temprana PAPI alcanzaron los mejores niveles de desarrollo. Sin embargo
en el caso de esta muestra este supuesto no parece corroborarse ya que al analizar los
datos no hay un mayor niimero de enfermedades en el grupo de BPN ya que tienen el
74% de enfermedades, contra el 26% del grupo A (pero hay que considerar que el
grupo B cuenta con 73 sujetos y el A con 25, es decir que los 2 grupos sufrieron un
semejante nimero de enfermedades.

Otra explicacion probable es que las enfermedades afectan mas intensamente
a los nifios de menor peso, y por ello también menor la recuperacion de los subgrupos
de menor peso.

b) Para la segunda hipétesis, a menor peso al nacimiento menor nivel
desarrollo infantil el estudio arrojo una correlacion positiva y significativa (r=.487).
Esta sin embargo fue una correlacion media. Esto estaria indicando que aunque el
BPN, tiene una influencia en los resultados encontrados, no es suficiente para explicar
toda la disminucion en el desarrollo, ya que el coeficiente de determinacion es R* =
23.71 y el cual explica s6lo el 23.71% es decir que por el BPN sdlo explica el 23.71%
del retraso en el desarrollo.

No obstante sigue siendo el factor reportado mas importante asociado a la
mortalidad y morbilidad de los infantes (Atkin et al. 1987; Alfaro et al. 1993; Garza,
Sanchez, Ibarra, 1993; Peraza, Pérez, Figueroa, 2001; Gémez, 2003). Sin embargo
seria importante considerarlo a la par con otras variables en el interjuego que da como
resultado el continuo de salud enfermedad.

Los otros factores que pudieron influir son aquellos planteados de manera
general por Atkin et al. 1987, Uttile et al. (1998), Melgar (1998), Lagarde (2001),
Vidal y Diaz (1995), Lara, Espinoza, Tenorio y Garcia (1999), Medina (1978) y
Luna (1998) entre otras podrian ser las condiciones de insalubridad, carencias de
servicios educativos, aislamiento, condiciones climatoldgicas dificiles. nifios con
riesgo bioldgico y riesgo ambiental, recursos econdmicos insuficientes, vivienda
inadecuada, inestabilidad familiar, clima emocional negativo, la desatencion en la crianza,
el abandono, el maltrato infantil, desnutricion de la madre, estado y habitos de salud
deficientes de la madre, alcoholismo y/o ingesta de drogas y medicamentos de la
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madre, la edad y la baja escolaridad de la madre, actitudes y creencias, problemas
psicologicos y emocionales de la madre, asi como un vinculo negativo entre la madre
y el recién nacido, anormalidades genéticas, nacimiento prematuro, la falta de oxigeno
al cerebro, el trauma en el parto, la desnutricion, las enfermedades infecciosas y otras
enfermedades y accidentes como son los golpes fuertes en la cabeza, hemorragias
cerebrales y convulsiones, otras enfermedades y sus secuelas.

c) Para la tercera hipétesis, tuvieron los grupos de nifios con menor peso
al nacer, un nivel de desarrollo significativamente menor comparativamente que
con los de mayor peso, que sefiala la existencia de diferencias en el nivel de desarrollo
ligadas al peso especifico de los nifios al nacer, esperandose un menor para los de
menor peso, este trabajo, corrobora la importancia de llevar a cabo el andlisis
estratificado del peso ya que en los en nifios que participaron en este estudio, se
detectd una disminucion en la calificacion media de los grupos, a medida que el peso
fue menor. Estos hallazgos corroboran lo sefialado por Velasquez (2004) en cuanto a
la importancia de realizar estudios estratificados por peso para llegar a conclusiones
mas precisas.

Estos datos ademas de confirmar la influencia negativa del BPN, agregan un
elemento muy importante, y es que si el grupo esta conformado por nifios de menos de
1000 g (grupo b4), el BPN se vuelva mas influyente como factor para predecir un
trastorno en el desarrollo, a pesar de los esfuerzos para impedirlo, como seria con un
programa de estimulacion temprana. Otro aspecto importante a sefialar es que en el
grupo b3 (1000 a 1499 g) el cual presenta una media en el nivel de desarrollo muy
similar al b4, a los 4 meses, se observo que la estimulacion si logr6 hacer una diferencia
y “rescatarlos”, existiendo entre ambos grupos una diferencia de 500 g.

Por otro lado, los grupos de nifios con mayor peso (A y bl), tuvieron medias
muy similares en la primera evaluacion, asi como una evolucion muy parecida a lo
largo de la intervencion, lo que parece nuevamente corroborar la importancia atribuida
no solo al bajo peso, sino al peso especifico en los resultados obtenidos. En este caso
estos dos grupos fueron los de mas alto peso.

El grupo b2 (1500 a 1999 g) no se diferencia estadisticamente del grupo
A y bl al inicio, ni del b3 y b4, lo cual hace pensar que es a partir de
este grupo hacia los grupos de menor peso donde se debe de instituir de
manera permanente la estimulacion temprana, ya que podria acercarse y fundirse a
los grupos de menor peso sino reciben estos nifios el factor protector de la estimulacion
temprana.

Esta hipotesis parece ser la mas relevante ya que permitid aportar datos mas
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finos para identificar a los grupos de mayor riego, y establecer en un futuro politicas
de atencion.

d) Para la cuarta hipétesis de investigacion que especifica que los lactantes
que participan en el programa de estimulacion temprana PAPI desde la edad de 4
meses, presentaron un mayor nivel de desarrollo a los 18 meses, los resultados de este
estudio confirman la hipétesis para los grupos A, b1, b2 y b3, no asi para el grupo b4.

A este respecto, aunque el programa de estimulacion fue beneficioso al favorecer
el incremento en el desarrollo, en los cuatro primeros grupos, en el caso del grupo de
mas bajo peso no tuvo el efecto esperado ya que el incremento entre la media de la
evaluacion inicial (5.01) y final del programa PAPI fue aproximadamente de un punto
y una décima (6.1), y cuando se realizo la evaluacion del seguimiento a los 24 meses
decrement¢ el desarrollo (5.70).

Estos datos parecen nuevamente indicar la relevancia de considerar la
estratificacion del peso, ya que al parecer hay un limite en el que el bajo peso (en este
caso 1000 g o inferior) parece interferir de manera importante con una mejora
sustantiva por el programa de estimulacion. Sin embargo, cabe considerar otros
factores posteriores al nacimiento que pudieron haber intervenido en que no se diera
dicho incremento, ya sea frenandolo o hasta provocando un retraso como podria ser
el hecho de que el nifio no solo no tuviera bajo peso al nacimiento, sino que no subiera
adecuadamente de peso ! en los meses posteriores. Otra posibilidad seria la influencia
de las enfermedades que siguen padeciendo o secuelas derivadas de éstas, pero no
la actitud y el interés de los padres, ya que clinicamente fue semejante en todos los
padres independientemente del peso de sus hijos.

A este respecto habrd que realizar otras investigaciones para tener mas
elementos que permitan determinar con mas exactitud el poco avance de estos nifios.
Esto no fue posible de llevarse a cabo en este estudio, ya que la finalidad del programa
PAPI no fue hacer una investigacion controlada, sino que el proposito prioritario fue
proporcionar atencion a los nifios para la promocion del desarrollo. Los datos que se
recabaron sin embargo, permitieron realizar esta investigacion exposfacto, la que sin

% Salvo los datos consignados en la hoja de envio donde se cuenta con la medicion del peso al naciemitno,
todas las siguientes veces que los nifios viniveron a consulta dentro delprograma PAPI, no se midio su
peso aunque si se preguntaba por él y las madres referian un célculo de acuerdo a la Glltima vez que habian
ido con su médico, por ello estos datos no son muy precisos, pero si tomaban en cuanta dentro del
programa PAPI para darle “aliento” a la madre en su esfuerzo porque el nifio subiera de peso, o
plantearle a la madre su importancia y que lo tratara con su médico, ya que hay que tomar en cuanta que
muchas consultas con médico familiar son de 15 minutos y este podria pasar por alto el bajo peso del
nifio.
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lugar a duda aporta datos importantes que podran retomarse para perfeccionarlo
y poder proporcionar una mejor atencion para los nifilos mexicanos que se atienden
en la institucion.

¢) Para la quinta hipotesis que hace referencia al mantenimiento del
nivel de desarrollo alcanzado a los 18 meses en una evaluacion posterior a
los 24 meses, ésta se considerd importante de evaluar para proporcionar
informacion sobre si al finalizar el programa, el desarrollo alcanzado se mantendria,
disminuiria o aumentaria.

En el caso de continuar aumentando, situacion que no sucedio, haria pensar
que la maduracion podria ser un factor importante en el incremento del desarrollo
y que competiria con la hipotesis de que el incremento se debe al programa de
estimulacion temprana.

Si se mantuviera el nivel de desarrollo, como sucedi6 en los grupos A, b1, b2
y b3, se afianza la idea de que fue la estimulacion temprana el factor clave para el
incremento del desarrollo ya que al finalizar el programa PAPI, aunque se pudo
mantener el desarrollo alcanzado a los 18 meses, no incremento al no haber una
intervencion propositiva. Asi la estimulacion temprana se reafirma como un factor
protector para el desarrollo.

Con el grupo b4 de nifios extremadamente bajo peso los cuales no
incrementaron su desarrollo con el programa PAPI, pero tampoco mantuvieron su
nivel de desarrollo alcanzado a los 18 meses, sino que por el contrario disminuy6
significativamente en esos 6 meses (de los 18 a los 24 meses), se podria interpretar
que si bien la estimulacién no apoy6 en este grupo para un incremento de los 4
meses a los 18 meses, si ayudo a que no decreciera durante el tiempo en que
participaron en el programa PAPI, es decir favorecié el que se mantuviera su
nivel de desarrollo de los 4 meses hasta que lleg6 a la edad de 18 meses, pero al
finalizar el programa PAPI el desarrollo decrecid, ya que no hubo algo que
favoreciera su mantenimiento.

En estos casos es importante tomar en consideracion que el programa de
estimulacion para los nifios de extremadamente bajo peso al nacer (grupo b4)
ayuda permitiendo mantener al desarrollo del nifio haciendo que se mantenga, por
lo que no hay que dejarlo de implementar ya que como se observa al dejarlo de
aplicar el desarrollo cae bruscamente.

Es interesante notar que en este grupo hubo altibajos lo que hace pensar
que es dificil mantener una estabilidad en su desarrollo, y que es el subgrupo que
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requiere de mas estudios, con la finalidad de incrementar y mantener su
desarrollo.

En estos pequefios de extremadamente bajo peso al nacer se hace necesario
continuar los programas de estimulacion temprana aunque el tiempo de finalizarlos
no queda claro, pero al menos se hace necesario durante los primeros dos afios de
vida.

En cuanto al tiempo de implementacion del programa, aun en el caso de los
grupos con mayor peso donde se obtienen mayores beneficios y se mantiene el
nivel alcanzado de desarrollo, seria conveniente continuar con el programa para
lograr mayores beneficios, sin embargo la demanda y cuestiones de tipo
administrativo propias de la institucion hacen dificil que esto pueda llevarse a cabo.

f) Para la sexta hipétesis de investigacion que predice un incremento en
el desarrollo debido a la participacion en el programa de estimulacion PAPI en
cada una de las evaluaciones (8, 12 y 18 meses) permitié detectar aspectos
importantes del programa.

De los 4 a los 8 meses.

Primero habla de que el trabajo llevado a cabo por el programa PAPI de los
4 alos 8 meses es efectivo, ya que en la segunda evaluacion, a los 8 meses el nivel
de desarrollo se incrementd de manera significativa en los grupos A, b2 y b3. En
los grupos b2 y b4, hubo aumento pero no fue significativo.

De los 8 a los 12 meses.

En la evaluacion a los 12 meses, se observo una baja general en todos los
grupos aunque no significativa. Esto lleva a plantear algunas posibles explicaciones.
Una de ellas tendria que ver con la prueba de VANEDELA. Podria pensarse que
los reactivos para evaluar este periodo (12 meses) sean muy dificiles para los
nifios. Esta reflexion sin embargo no parece sostenerse, considerando los resultados
de Arines (1998) quien en un estudio transversal realizado con 25 nifios por corte
de edad en una poblacion abierta en el Estado de Morelos, en los 25 nifios del
corte de los 12 meses se observa que 22 nifos (88%) realizan la conducta de
caminar, el juego de agarrar y dar la pelota lo realizaron 23 nifios (92%) y pararse
agarrandose de un objeto la realizaron 21 nifios (84%).

Adicionalmente, Flores (2004) menciona que el 90% de los nifios de bajo riesgo
adquieren la conducta de caminar bien sostenido de una mano a los 367 dias, la conducta
de agarrar y dar la pelota a los 365 dias y el pararse agarrandose de un objeto a los 337
dias, por lo que es mas factible que haya sido otra la causa de que se observara esta
disminucién del desarrollo.
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Otra hipotesis factible seria que es debido a un deficiencia del programa PAPI,
ya que ningun grupo increment6 su desarrollo, la cual parece ser la mas plausible.
Para remediar esto podrian realizarse varias estrategias, como son:

U Agregar nuevos ejercicios especificos.

. Buscar mantener ciertos reflejos por mas tiempo, al continuar
estimulandolos como son el de caminar. Este reflejo se da a muy corta
edad y luego desaparece, pero podria ejercitarse y evitar su
desaparacion.

e [Iniciar el trabajo de las Conductas del Desarrollo de los 12 meses
desde antes de los 8 meses, por lo menos para las tres conductas de
mayor dificultad que fueron:

o Caminar sostenido de una mano. Esta conducta se dio
generalmente después de los 12 meses, y fue la conducta de
mas dificil adquisicion a esta edad, ya que solo la realiz6 33.67%
de los 98 niflos.

o Estar sentado y realizar el juego de agarrar y dar la pelota, con
60.20%.

o Pararse agarrandose de los objetos, con 66.33%.
De los 12 a los 18 meses.

Puede considerarse muy adecuado el programa por el incremento en los
grupos A, bl, b2 y b3, el grupo b4 que no increment6 su desarrollo se analizara
posteriormente de manera separada.

De los 18 a los 24 meses.

Al no haber incremento ni disminucion el desarrollo en los grupos A, b1, b2 y b3
se apoya la idea mencionada de que fue el programa de estimulacion quien ayudo a
incrementar el desarrollo, ya que al terminarse se mantuvo el mismo nivel de desarrollo.
Excepto en el grupo b4 el cual disminuy¢ el desarrollo al dejar de participar en un
programa de estimulacioén temprana.

El grupo b4.

Es causa de una mayor reflexion el curso del desarrollo de estos nifios ya que
muestra una ejecucion considerablemente menor en relacion a los otros grupos con pequeiios
incrementos y decrementos a lo largo de la evaluacion. Las explicaciones a esto son
varias:
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o Los nifios presentan un dafio o disfuncion neuroldgica tan importante que
impide el desarrollo y que no son susceptibles de beneficiarse con el
programa de estimulacion. Esta posible explicacion aunque posible no es
compartida y se rechaza considerando los fundamentos del programa,
principalmente el primero que dice ser una alternativa al organicismo y la
quinta que busca intervenir para lograr modificaciones dirigidas. Se podria
cambiar por que los nifios presentan un dafio o disfuncion neuroldgica que
no es susceptible de mejorar con el programa actual.

o El programa PAPI no es adecuado para el tratamiento de estos nifios,
aunque habria que preguntarse porqué si funciono con los otros.

e  Esunacombinacion del dafio o disfuncion neurologica sufrida y de que el
programa no es el adecuado para estos nifios.

e  Elpesomenora 1000 g.

La manera de salir de esto es regresando a nuevas investigaciones, enfocadas
a reestructurar el programa y volver a medir sus efectos en los nifios.

Dentro de las alternativas para modificar el programa PAPI para los nifios de
menos de 1000 g (grupo b4), podemos considerar:

. Se requiere incrementar el tiempo de los ejercicios.
o El programa de estimulacion temprana requiere de nuevos ejercicios.

. Trabajar mas cercana y frecuentemente con los papas de esos
nifios

Por ultimo hay que reflexionar sobre el hecho mde que aunque hubo incremento
en la mayoria de los grupos al finalizar el programa, ninguno alcanz¢ calificacion de 10
que de acuerdo al VANEDELA significaria normal (ver Tabla 17 ). A este respecto, el
grupo A que se inicio como dudoso (7.92) obtuvo al final como promedio 9.64 que
siendo benévolo se puede considerar como un grupo con su desarrollo normal. E1 bl se
inici6 dudoso (7.87) y quedd dudoso pero mejor (9.33), el grupo b2 inicié como anor-
mal (6.57) y finaliz6 dudoso (8.79), el grupo b3 inici6 como anormal (5.82) y finalizd
dudoso (8.79), el b4 inici6 anormal (5.01) y finaliz6 anormal (5.70). Viéndolo asi el
programa PAPI parece ser adecuado para apoyar el desarrollo para la mayoria de los
nifios de BPN y para los de peso adecuado para su edad pero de riesgo.
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Aunque no se buscd como objetivo el mejorar la relacion familiar, se observo
que con estos padres interesados en su bebé, al poderse ““calibrar” emocionalmente
a los padres, estos pudieron desempefiar adecuadamente su papel de padres, asi como
en la relacion entre ellos como con sus otros hijos fue adecuada, ya que hubo tiempo
para hablar de los celos de los hermanos y de su manejo o de la importancia de que
como pareja tuvieran sus espacios y tiempos. Cabe hacer notar que no eran en general
parejas ni familias en crisis a su ingreso, pero ain asi creo que se pudo sobre todo
prevenir desajustes familiares, es decir que esos momentos en que se ventilaron aspectos
familiares permitieron funcionar como preventivos.

En cuanto a la importancia de sistematizar la informacion y planear el trabajo
antes de iniciarlo es muy importante, porque asi se conté con la informacioén suficiente
para realizar una investigacion como ésta, que permite no sélo evaluar el programa,
sino los resultados en los pacientes y lograr en su momento las adecuaciones necesarias,
lo cual es importante para la labor del psicologo en México, quien en general no busca
cuantificar su trabajo, quedando la duda de su efectividad y eficiencia laboral.
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Conclusiones

En general se puede considerar que los resultados de esta investigacion estan
acordes con el conocimiento actual, que el BPN es un factor de riesgo para el retraso
en el desarrollo, y que la estimulacion temprana es un factor protector, que aunque
pareciera que no ayuda a los niflos de menos de 1000 g, ésta investigacion apoya la
idea que aun en estos casos ayuda al desarrollo al contribuir a que los niflos mantengan
su desarrollo presente desde los 4 meses de edad.

Una caracteristica de esta muestra, es que no fue obtenida al azar, lo que impidio
en principio hacer de esta investigacion un experimento, y quedar al final como estudio
cuasiexperimental. Ademas se realizd de una manera retrospectiva con datos no
obtenidos propositivamente para una investigacion. Queda ain mucho por investigar,
principalmente investigaciones de tipo experimental confirmarian de manera mas solida
este conocimiento. Aunque es importante sefialar que en el caso de estos nifios es
dificil tener un control muy estricto por su propia condicién. Ademas el objetivo
primordial para la institucion es su atencion.

En general la muestra no presento riesgos para trastornos del desarrollo a nivel
de la comunidad, la familia. ni la madre, pero si a nivel del nifio, que fue el BPN. Por
otra parte tenian también factores protectores para el desarrollo de tipo ambiental,
como contar con pocos hijos las familias, contar servicios médicos, etc. por lo que se
puede considerar que el ambiente es capaz de mejorar un trastorno del desarrollo
debido a aspectos biologicos, siempre y cuando el BPN que es el que influye en
provocar el dafio neurolégico, no pase de cierto nivel que aqui seria que fueral000g o
menor de BPN.

Queda por trabajar los arreglos para que se mejore el programa y se vuelva a
aplicar y estudiar los nuevos resultados que arroje en el futuro. Para esto hay que
analizar aquellas conductas que fueron los mas dificiles de realizar por los nifios y
proponer nuevos ejercicios y tiempos de practica.

Es importante analizar todos los cortes de edad para mejorar el programa de
manera general.
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Glosario de Términos

Calibrar. Es un neologismo que significaria el dar a los padres el adecuado nivel de ansiedad
(si es mucha disminuirlo al hablar de que esta haciendo todo lo humanamente
posible por ayudar a su hijo, y si es poco aumentarlo para que no pierda el interés
y abandone el tratamiento o no realice el tratamiento como se le ha indicado).

Especificidad. “Es una medida de la proporcion de nifios realmente normales que
fuerondetectados como tales. Se determina a través de la proporcion de negativos
verdaderos sobre el total de casos negativos determinada por el instrumento
criterio o, se utiliza la siguiente formula: NV/(PF+NV), donde NV=Negativos
verdaderos, y PF= Positivos falsos. Existe una interdependencia entre los valores
de lasensibilidad y la especificidad, ya que la deteccion se basa en la medicion de
una variable distribuida de manera diferente en la poblacion sin riesgo y con riesgo
de alteracion. Se clasificaran con riesgo aquellos individuos cuyos valores estén
fuera del limite previamente fijado (k) Figura 1, Si se considera que él area
limitada por cada curva equivale a un cien por ciento, la zona izquierda del
diagrama corresponde a la especificidad y la zona derecha inferior a la
sensibilidad. Silos requerimientos para clasificar a una persona con riesgo son
menos estrictos, y se desplaza (k) hacia la derecha, disminuira la sensibilidad y
aumentara la especificidad, silos criterios para determinar el riesgo son estrictos
(k) se desplaza haciala izquierda, aumentando la sensibilidad y disminuyendo la
especificidad. Tenemos dos tipos de errores de clasificacion, cuando los nifios sin
riesgo son erréneamente clasificados sin riesgo y cuando los nifios con riesgo son
considerados sin riesgo” (Martinez, 2001, p. 12-13).

Instrumento criterio
[nstrumento + - Total casos
h evaluar + Positivo Verdadero (PV)| Positivo Falso (PF) (PV+PF)
- Negativo Falso (NF) Negativo Verdadero (NV) (NFNV)
Total |(PV+NF) (PF+NF) (PV+PF+NF+NV)
casos
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Figura 4. Relacion entre sensibilidad y especificidad.

Incidencia. “El estudio de la distribucion y frecuencia del padecimiento en la poblacion
responde a la pregunta ;Cudntas personas hay con dafio neuroldgico? Cuando se
trata de casos nuevos en la poblacion en riesgo de padecerla para un tiempo y
lugar determinados, nos referimos a incidencia’ (Garcia, 2003, p. 4).

Método. “Conjunto de operaciones ordenadas con que se pretende obtener un
resultado” (Larousse, 2002)

Moérbido, da. “Relativo a la enfermedad” (Larousse, 1983).

Morbilidad. ““Porcentaje de enfermos con relacion a la cifra de poblacion // Calidad
de morbido” (Larousse, 1983).

Prevalencia. “Cuando se quieren conocer | os casos existentes para las variables
previas (poblacion en riesgo, paraun lugar y tiempo determinados) estamos
hablando de prevalencia” (Garcia, 2003, p. 4).

Secuela. ‘‘En forma tradicional la definicion de secuela en la practica médica la
refiere al dafio residual una vez resueltas las condiciones agudas que la
originaron y careciendo de especificidad con respecto a la lesion de origen
(hemorragias, infecciones, etc.), es decir, es relativa a la alteracion que
limita una funcién (vision, audicion, movilidad, cognicion, etc.), independiente-
mente de la demostracion de lesiones morfologicas y del conocimiento de las
causas, siendo ésta una vision parcializada y estatica que perfila a la secuela
como un evento sin cambio, sin considerar que se trata de un proceso evolutivo
con posibilidad de revertirse o de complicarse, se dificulta asi la implementacion
de soluciones preventivas. Los modelos en la practica rehabilitatoria consideran
a la secuela neurolégica como un estado permanente posterior al dafio
neuroldgico agudo, abordandola cuando las expresiones clinicas de alteracion
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funcional se manifiestan en sindromes clinicos bien establecidos, restringiendo las
posibilidades de conocer los procesos integrales de su génesis y desarrollo, y por
lo tanto las posibilidades de modificarla” (Sanchez etal., 1997, p. 165).

Sensibilidad. “Es la capacidad del instrumento para identificar adecuadamente aquellos
nifios que realmente estan en riesgo de presentar alteraciones del desarrollo. Se
determina a través de la proporcion de positivos verdaderos sobre el total de
casos positivos determinados por el instrumento criterio o . Se emplea para obtenerla
la siguiente formula: PV/(PV+NF) donde PV= positivos verdaderos, y NF=
negativos falsos ’ (Martinez, 2001, p. 11-12) .

Instrumento criterio

Y estos trastornos tienen en comun 3 caracteristicas:

1. Comienzo siempre en la primera o segunda infancia.
Deterioro o retraso del desarrollo de las funciones que estan intimamente
relacionadas con la maduracion bioldgica del sistema nervioso central.

3. Curso estable que no se ve afectado por las remisiones y recaidas que
tienden a ser caracteristicas de muchos trastornos mentales.

Valor predictivo negativo. “Indica la probabilidad de que un nifio detectado como
sano, realmente lo sea, se expresa por la relacion entre los negativos verdaderos
y el total de detectados por la prueba a evaluar: NV/(NV+NF), donde NV=
negativo verdadero, y NF=negativo falso” (Martinez, 2001, p. 15).

Instrumento + - Total casos
a evaluar + Positivo Verdadero (PV) Positivo Falso (PF) (PV+PF)
- Negativo Falso (NF) Negativo Verdadero (NV)[ (NF+NV)
Total casos [(PV+NF) (PF+NF) (PV+PF+NF+NV)

Tomar perspectiva. “tomar perspectiva se define como la habilidad que posee un
individuo para interpretar los estados mentales y emocionales propios y ajenos.
Ademas, el término se utiliza en el &mbito clinico para referirse a la estrategia de
saber parar ciertos pensamientos y sentimientos, que suponen barreras, y
redirigirlos. A la vez, tomar perspectiva se considera la base de otros fenémenos
psicolégicos como la empatia, la capacidad de distinguir lo que un individuo conoce
de si (autoconocimiento), las relaciones interpersonales y otros déficits en las
aptitudes sociales * (Martin, Gomez, Chavez, Greer, 2006, p 6).

Trastorno del desarrollo. La clasificacion internacional de enfermedades mentales
(10 revision), plantea que el término ‘“‘trastorno” se usa evitar los problemas
que plantea utilizar otros conceptos como “enfermedad” o “padecimiento”, y
que el concepto de trastorno no es preciso pero “se usa para sefialar la presencia
de un comportamiento o de un grupo de sintomas identificables en la practica
clinica, que en la mayoria de los casos se acompaiian de malestar o interfieren
con la actividad del individuo” (Organizacion Mundial de la Salud, 1992, p 26).
Los trastornos del desarrollo psicologico incluyen a los:
e Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje.
e Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje.

Trastornos especifico del desarrollo psicomotor.

Trastornos especifico del desarrollo mixto.

e Trastornos generalizados del desarrollo.

e Otros trastornos del desarrollo psicologico.

e Trastornos del desarrollo psicoldgico sin especificacion.
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Instrumento criterio
Instrumento + - Total casos
aevaluar + Positivo Verdadero (PV) | Positivo Falso (PF) (PV+PF)
- Negativo Falso (NF) Negativo Verdadero (NV) (NF+NV)
Total casos |(PV+NF) (PF+NF) PV+PF+NF+NV)

Valor predictivo positivo. “Indica la probabilidad de que el nifio detectado con riesgo por
el instrumento realmente lo presente, se expresa mediante la relacion entre los positivos
verdaderos y el total de positivos detectados por la prueba a evaluar. PV/(PV+PF),
donde PV=positivos verdaderos, y PF=positivos falsos” (Martinez, 2001, p. 14-15).

Instrumento criterio
Instrumento + - Total casos
aevaluar |+ Positivo Verdadero (PV) |Positivo Falso (PF) (PV+PF)
- Negativo Falso (NF) Negativo Verdadero (NV) (NF+NV)
Total casos |(PV+NF) (PF+NF) (PV+PF+NF+NV)
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Anexo A. Descripcion del «Programa de Atencion Psicologica a Infantes con Dailo
y/o Disfuncion Neurologica Perinatal, y/o Retraso en el Desarrollo (PAPI)»

Desde 1991 he laborado en el servicio de Higiene Mental del Hospital General
del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, es un
hospital de tercer nivel en la Ciudad de México, el cual es principalmente pediatrico, y
al asignarme por 1995 a atender a los usuarios del servicio de neonatologia del propio
hospital, primero realice una deteccion de necesidades del servicio, incluyendo las
necesidades de los médicos y los usuarios.

Anteriormente a mi llegada se realizaban de 6 a § consultas al afio, consistentes
en dar apoyo emocional a algunos padres que estaban muy alterados por el estado de
gravedad y/o por lo prolongado de la estancia hospitalaria de su criatura. Pero partiendo
de la deteccion de necesidades genere varias acciones, para algunas como la creacion
del “Programa de Atencion Psicolégica a Infantes con Dafio y/o Disfuncion
Neuroldgica Perinatal, y/o Retraso en el Desarrollo (PAPI)”** (Calabia-Marquez,
1996).

EIPAPI “busca la promocion y mantenimiento de la salud mediante la prevencion
de alteraciones o trastornos, o en su caso, la deteccion y manejo precoz y oportuno de estas
disfunciones; apoyando el incremento del CI, la vinculacion afectiva, el aspecto motivacional,
el lenguaje y el desarrollo psicomotriz y social” (Calabia-Marquez, 1996, p. 2).

El PAPI es ““‘un modelo de intervencion temprana, y como tal esta dentro del
movimiento de higiene mental cuyo objetivo general es la prevencion de trastornos
mentales” (Calabia-Marquez, 1996, p.1) y disefiado para recién nacidos de bajo peso,
utilizando escasos recursos, con una poblacion que recibe atencion médica, pero que
carecian los padres de informacion suficiente para el manejo adecuado del nifio en las
areas del desarrollo, asi como que incluyera el tratar a los padres para que pudieran
vivir lo mejor posible atin a sabiendas de que sus hijos presentaban riesgos de sufrir un
trastorno en el desarrollo, la inteligencia, aprendizaje, la conducta, y/o secuelas diversas.
Que les enseflara a afrontar sus temores y culpas en caso de que estas interfirieran la
relacion con el nifio, donde se da gran importancia a la comunicacion e interaccion
entre el nifio y sus padres ya que se considera que el desarrollo se regula por un
proceso de intercambio mutuo entre el nifio y sus padres (Del Rio, 1991).

El programa PAPI da gran importancia a los padres por varias razones:

* El programa deriva de varias fuentes: La deteccion de encesidades del servicio e neonatologia, la
evaluacion del VANEDELA (Benavides et al., 1985 y Benavides et al., 1999), algunas de los ejercicios
basicos y especificos de Jaeger (S/D), Leboyer (S/D), aunque una parte importante de las técnicas de los
ejercicios basicos y algunas de los ejercicios especificos asi como de las ideas basicas las tome del curso
de estimulacion temprana del diplomado de la Universidad Auténoma Metropolitana denominado
“Taller de técnicas de intervencion temprana en los nifios con dafio neurolégico perinatal ”y de libros
como ““ Intervencion temprana ” de Del Rio (1991) y “Creciendo Juntos ”* de Del Rio y Ballesteros
(1992), otras de las técnicas de los ejercicios especificos las desarrolle, asi como el que cubriera las
necesidades del servicio y de los recién nacidos con los recursos disponibles por la institucion, las ideas
de los fundamentos del programa PAPI de la bibliografia revisada por 1995 sobre la estimulacion
temprana, las ideas de la importancia de la relacion madre-hijo, la atencion a los problemas que pudieran
afectar al nifios emocionalmente, asi como a sus familias fueron tomadas del “Diplomado en psicoanalisis
infantil ” impartido por Sistemas de Educacion y Formacion Profesional (1994-1996), el agregar que los
padres aprendan y utilicen técnicas conductuales para el manejo del nifio fue basado en mi experiencia de
que los padres conociendo los principios basicos del conductismo y recibiendo una adecuada supervicion
y retroalimentacion les ayuda a ser mas eficaces y 1§S dejaba leer el libro de Peine y Howarth (1982).
7

Son los responsables de la toma de decisiones para el bienestar del nifio, y de
quienes deciden a donde llevar y si continuar un tratamiento o no, y en estos
casos se requiere que los lleven a los diversos tratamientos médicos (audiologicos,
oftalmoldgicos, quiriirgicos, neumoldgicos, neurologicos, etcétera) y del programa
PAPI, y en este se busca que adhieran a los diversos tratamientos.

Son quienes implementaran en casa el programa de estimulacion (PAPI), y por
ello es importante que estén suficientemente motivados para realizarlo durante
el primer afio de vida en tiempo y forma como lo establece el programa.

Los padres pueden ser afectados por diversas causas para impedir o no
implementar adecuadamente el tratamiento de estimulacion temprana PAPI.

o Porpérdida de derecho al IMSS, por lo que se les informa que si este
fuera el caso lleven al nifio a otra institucion.

o Problemas de pareja, para lo cual se abren en para esas ocasiones
algun tratamiento breve de pareja.

o Depresion, debido a muerte de un gemelo del nifio, o0 muerte de la
pareja, o por ser madre soltera, o por de familiar cercano (padres de
estos padres), y para lo cual se ventila y se trabaja cuando es requerido
por los padres.

o Por problemas con otros hijos, que se encelan o que tiene problemas
en casa o en la escuela, y para los cuales se les asesora en el manejo
de estos problemas mediante técnicas conductuales.

o Debido a ansiedad por el futuro del nifio, se busca reducir esta, y
cuando no se ve interés en los padres sobre la aplicacion desprograma
se busca generar cierta ansiedad hablando de las consecuencias
negativas esperando que generar solo la ansiedad necesaria para que
continuen el tratamiento.

o Laculpa, en ocasiones entorpece el tratamiento, por ello se busca las
fuentes de la culpa, que generalmente se encuentra en la idea de que
son culpables del problema del nifio, por ello se trabaja el
desculpabilizarlos de estas falsas ideas.

o Debido al tiempo en que los niflos estuvieron hospitalizados y por ello
alejados de sus padres por varias semanas o hasta meses, se busca
generar y/o fortalecer los vinculos entre los padres y el nifio, mediante
el contacto fisico que se realiza cuando estos implementan el programa.

o Mala relacion con el psicologo encargado de la implementacion del
programa PAPI, por lo que se busca mantener una adecuada relacion,
buscando un trato respetuoso y grato.

El programa PAPI una vez que se elabord y aprobo por el jefe del servicio de
higiene mental se implement6, y de manera notable las consultas y las actividades se
incrementaron notablemente porque incluia entre otras cosas que se participara de manera
mas activa y organizadamente con el servicio de neonatologia y con el hospital de gineco
obstetricia, entre las actividades del programa desarrolladas estan:
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Interaccion con el personal médico:

o Através de la visitamédica de entrega de %uardia (actividad que realizan
los médicos para recibir el servicio), con objeto de identificar a padres en
estados emocionales como ansiedad o depresion y fueran canalizados a
psicoterapia breve, o de los nifios que tuvieran riesgo de presentar un
retraso en desarrollo por su bajo peso al nacer o por otras causas como
deteccion de alglin dario neurologico.

o Orientacion a los médicos sobre el manejo psicologico de padres e hijos
de su consulta.

0 Actividades educativas como han sido la presentacion del programa en
las sesiones generales del propio hospital y de otros de la institucion.

o Elaboracion de ponencias en congresos de la institucion.

o Elaboracion e imparticion de cursos de adiestramiento para psic6logos
clinicos donde se incluye un modulo donde se integra la teoria y
herramientas técnicas para la atencion de nifios que requieran de
estimulacion temprana en otras unidades de la institucion .

o Participacion en los cursos del hospital de gineco obstetricia (otro hospital
ubicado en el mismo centro médico) donde se imparten temas de atencion
a padres y nifios de con BPN y estimulacion temprana (acuden médicos,
enfermeras y otras categorias).
Consultas a padres de familia que presentaban estrés, depresion, ansiedad o malestar
intenso por la situacion ((i:lue atravesaba su criatura, derivados por la sensibilizacion
del médico a las necesidades de los pacientes (por esta razon las 6 a 8 consultas al
servicio g_ue existian al afio anteriormente, se incrementaron porque se estimulaba
alos médicos a canalizarlos).
Platicas quincenales para los padres acerca de:
o Coémo comunicarse con sus hijos mientras estan hospitalizados.
o Necesidades de los nifios recién nacidos.
o Aclaracion de dudas de los padres acerca de sus hijos internados.

o Loque son los programas de estimulacion tempranay en que le beneficiaria
asus hijos

o Como disminuir la tension y el estrés.

Actividades del programa propiamente dicho de estimulacion temprana
para los recién nacidos y sus padres comprende:

Para la primera cita (4 meses de edad del nifio, con un rango de 7 dias antes o
después de haberlos cumplido):

o Cita para cuando el nifio cumple los 4 meses de edad.

o Platica para los padres sobre los riesgos que tiene su hijo de suftrir un
retraso en el desarrollo.

o Evaluacion mediante el VANEDELA (incluye utilizar la Hoja de Conductas
de Desarrollo para los 4 meses de edad, y la de Signos de Alarma).

o Ensefianza a los padres de los ejercicios basicos (los cuales realizaran
hasta que el nifio camine), y dependiendo de las conductas de desarrollo
de los 4 meses que no realiza y de los signos de alarma que presenta, se
ensefan los ejercicios especiales para ayudar a la recuperacion del nifio
(los cuales se le haran hasta que el nifio ya realice la conducta de desarrollo
que no presenta o hasta que desaparezca el signo de alarma), en la misma
sesion se verifica que los padres realicen adecuadamente todos los
ejercicios ensefiados.

o Dar cita al mes.

Segunda cita (5 meses de edad, con un rango de 7 dias antes o después de haberlos
cumplido):

o Se valora nuevamente al nifio con el VANEDELA (Conductas de
Desarrollo y Signos de Alarma para el corte de 4 meses).

o Dependiendo de las conductas de desarrollo de los 4 meses que no realiza
y de los signos de alarma que presenta, se ensefian los ejercicios especiales
para ayudar a la recuperacion del nifio (los cuales se le haran hasta que el
niflo ya realice la conducta de desarrollo que no presenta o hasta que
desaparezca el signo de alarma), en la misma sesion se verifica que los
padres realicen adecuadamente todos los ejercicios ensefiados.

0 Ademas se muestra a la madre las conductas esperadas para el siguiente
corte de edad y se le enseflan los ejercicios correspondientes (en este
caso 8 meses de edad).

o Se verifica que los padres le realicen los ejercicios adecuadamente.

o Seaclaran dudas, se indaga si existen problemas psicosociales que pudieran
interferir con las actividades que los padres realizan sobre su hijo.

o Se da cita para el siguiente mes.

Tercera y cuarta cita (6 y 7 meses de edad, con un rango de 7 dias antes o después
de haberlos cumplido):

o Se valora nuevamente al nifio con el VANEDELA (Conductas de
Desarrollo y Signos de Alarma para el corte de 4 meses).

o Dependiendo de las conductas de desarrollo de los 4 meses que no realiza
y de los signos de alarma que presenta, se mantienen o quitan los ejercicios
especiales para ayudar a la recuperacion del niflo, en la misma sesion se
verifica que los padres realicen adecuadamente todos los ejercicios
ensefiados.

o Se verifica el avance de las conductas de desarrollo correspondientes a
los 8 meses de edad.

o Se verifica que los padres le realicen los ejercicios adecuadamente.
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o Seaclaran dudas, se indadga si existen problemas psicosociales que pudieran
interferir con las actividades que los padres realizan sobre su hijo.

o Se da cita para el siguiente mes.

Quinta cita (8 meses de edad, con un rango de 7 dias antes o después de haberlos
cumplido):

o Sevalora al nifio con el VANEDELA (Conductas de Desarrollo y Signos
de Alarma para el corte de 8 meses, y de los 4 meses si es que todavia no
obtiene 10 puntos en el corte de los 4 meses en la Hoja de Conductas de
Desarrollo).

o Dependiendo de las condugtas de desarrollo de los 8 meses (y en su caso
de los 4 meses) que no realiza y de los signos de alarma que presenta, se
mantienen o quitan los ejercicios especiales para ayudar a la recuperacion
del nino, en la misma sesion_se verifica qué los padres realicen
adecuadamente todos los ejercicios ensefiados.

o Seaclaran dudas, se indadga si existen problemas psicosociales que pudieran
interferir con las actividades que los padres realizan sobre su hijo.

o Se da cita para el siguiente mes.

Sexta cita (9 meses de edad, con un rango de 7 dias antes o después de haberlos
cumplido):

o Sevalora al nifio con el VANEDELA (Conductas de Desarrollo y Signos
de Alarma para el corte de 8 meses, y de los 4 meses si es que todavia no
]o)btlene 1IIO)puntos en el corte de los 4 meses en la Hoja de Conductas del

esarrollo).

o Dependiendo de las Conductas de Desarrollo que no realiza y de los
signos de alarma que presenta se mantienen o quitan los ejercicios
especiales para ayudar a la recuperacion del nifo, en la misma Sesion se
verifica que los padres realicen adecuadamente todos los ejercicios
ensefiados.

o Ademés se muestra a la madre las conductas esperadas para el siguiente
corte de edad y se le ensefan los ejercicios correspondientes (en este
caso 12 meses de edad).

o Se verifica que los padres le realicen los ejercicios adecuadamente.
o Se da cita para el siguiente mes.

Séptima 3/ octava cita (10 y 11 meses de edad, con un rango de 7 dias antes o
después de haberlos cumplido):

o Se valora al nifio con el VANEDELA (Conductas de Desarrollo y Signos
de Alarma para el corte de 8 meses, y de los 4 meses si es que todavia no
obtiene 10 puntos en el corte de los 4 meses en la Hoja de Conductas del
Desarrollo).

o Dependiendo de las Conductas del Desarrollo de los 8 meses que no
realiza y de los sl%nos de alarma que presenta, se mantienen o quitan los
ejercicios especiales para ayudar a la recuperacion del niflo, en la misma
sesion se verifica que los padres realicen adecuadamente todos los
ejercicios ensefiados.

o Severifica el avance de las Conductas del Desarrollo correspondientes a
los 12 meses de edad.
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o Se verifica que los padres le realicen los ejercicios adecuadamente.

o Seaclaran dudas, se indaga si existen problemas psicosociales que pudieran
interferir con las actividades que los padres realizan sobre su hijo.

o Se da cita para el siguiente mes.

Novena cita (12 meses de edad, con un rango de 7 dias antes o después de
haberlos cumplido):

o Sevaloraal nifio con el VANEDELA (Conductas del Desarrollo y Signos
de Alarma para el corte de 12 meses, y de los 8 y 4 meses si es que
todavia no obtiene 10 puntos en el corte de los 8 y 4 meses en la Hoja de
Conductas del Desarrollo).

o Dependiendo de las conductas de desarrollo de los 12 meses (y en su
caso de los 8 y 4 meses) que no realiza y de los signos de alarma que
presenta, se mantienen o quitan los ejercicios especiales para ayudar a la
recuperacion del nifio, en la misma sesion se verifica que los padres realicen
adecuadamente todos los ejercicios ensefiados.

o Seaclaran dudas, se indaga si existen problemas psicosociales que pudieran
interferir con las actividades que los padres realizan sobre su hijo.

o Se da cita para el siguiente mes si el nifio aun no camina
independientemente de la calificacion obtenida en la CD, pero si camina
como lo establece el VANEDELA) y tiene una calificacion de 8 o mayor

se le dara cita para los 18 meses de edad, luego de mostrarle a la madre
las conductas esperadas para el siguiente corte de edad y ensefiarle los
ejercicios correspondientes (en este caso 18 meses de edad).

Décima cita (113 meses de edad, con un rango de 7 dias antes o después de
haberlos cumplido):

o Sevaloraal nifio con el VANEDELA (Conductas de Desarrollo y Signos
de Alarma para el corte de 12 meses, y de los 8 y 4 meses si es que
todavia no obtiene 10 i)untos en el corte de los 4 meses en la Hoja de
Conductas de Desarrollo).

o Dependiendo de las conductas de desarrollo que no realiza y de los signos
de alarma que presenta se mantienen o quitan los ejercicios especiales
ara ayudar a la recuperacion del nifio, en la misma sesion se verifica que

os padres realicen adecuadamente todos los ejercicios ensefiados.

0 Ademds se muestra a la madre las conductas esperadas para el siguiente
corte de edad y se le ensefian los ejercicios correspondientes (en este
caso 18 meses de edad).

o Se verifica que los padres le realicen los ejercicios adecuadamente.
o0 Se da cita para el siguiente mes.

Onceava y doceava cita (14 y 15 meses de edad, con un rango de 7 dias antes o
después de haberlos cumplido):

o Sevaloraal nifio con el VANEDELA (Conductas de Desarrollo y Signos
de Alarma para el corte de 12 meses, y de los 4 meses si es que todavia
no obtiene 10 puntos en el corte de los 8'y 4 meses en la Hoja de Conductas
de Desarrollog
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o Dependiendo de las conductas de desarrollo de los 12 meses que no hace pensar en una crisis convulsiva se les informa de esto para que

realiza y de los signos de alarma que presenta, se mantienen 0 quitan acudan con el neurélogo o para que acudan al servicio de urgencias de
los ejercicios especiales para ayudar a la recuperacion del nifio, en la su hospital general de zona si vuelve a ocurrir antes de la cita con el
misma sesion se verifica que los padres realicen adecuadamente todos neurdlogo.

los ejercicios enseflados.

o Se verifica el avance de las conductas de desarrollo orrespondientes
a los 18 meses de edad.

o Se verifica que los padres le realicen los ejercicios adecuadamente.

o Se aclaran dudas, se indaga si existen problemas psicosociales que
lpil}.ldieran interferir con las actividades que los padres realizan sobre su

ijo.

o Sitiene 14 meses se da cita para el siguiente mes si alin no camina, si
lo hace y tiene una calificacion de 8 o mas en CD entonces se da cita
para los 18 meses de edad.

Treceava cita (18 meses de edad, con un rango de 7 dias antes o después de
haberlos cumplido):

o  Se valora al nifio con el VANEDELA (Conductas de Desarrollo y
Signos de Alarma para el corte de 18 meses, y de los 12, 8 y 4 meses
si es que todavia no obtiene 10 puntos en el corte de los 12, 8 y 4
meses en la Hoja de Conductas de Desarrollo).

o Dependiendo de las conductas de desarrollo de los 18 meses (y en su
caso de los 8 y 4 meses) que no realiza y de los signos de alarma que
presenta, se mantienen o quitan los ejercicios especiales para ayudar
a la recuperacion del nifio, en la misma sesion se veritica que los
padres realicen adecuadamente todos los ejercicios ensefiados.

o Se aclaran dudas, se indaga si existen problemas psicosociales que
h[i)}xdieran interferir con las actividades que los padres realizan sobre su

ijo.

o Ademas se muestra a la madre las conductas esperadas para el
siguiente corte de edad y se le ensefian los ejercicios correspondientes
(en este caso 24 meses de edad).

o Se da cita para los 24 meses de edad.

Catorceava cita (24 meses de edad, con un rango de 7 dias antes o después
de haberlos cumplido):

o  Se valora al nifio con el VANEDELA (Conductas de Desarrollo y
Signos de Alarma para el corte de 24 meses, y de los 18, 12, 8 y 4
meses si es que todavia no obtiene 10 puntos en el corte de los 18, 12,
8 y 4 meses en la Hoja de Conductas de Desarrollo).

o Se informa a los padres sobre el estado en que se encuentra el
desarrollo de su hijo, se le informa de con que calificacion ingreso y con
cual regresa.

o Se le informa sobre la adonde acudir o que requiere atin su hijo si
fueses el caso.

o  Se despide uno de los padres y se queda abierta la cita por si los
padres requieren nuevamente consulta algo de sus hijos.

En todas las consultas si se encuentra algun dato que requiera de una
consulta médica especializada se canaliza o se orienta del tramite, por
ejemplo si los padres refieren que el nifilo presenta temblores o
movimientos raros, o que los ojos se le van hacia atras, y esto
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Anexo B. Puntuaciones de las calificaciones obtenidas en el VANEDELA por los
sujetos segun su peso al nacer.

En la Tabla 4 se aprecian los datos de los sujetos, siendo la primera columna
correspondiente al grupo al que pertenece seglin su peso y en su caso al subgrupo(Grupo
A=niflos de adecuado peso, grupo B=niflos de bajo peso al nacer, grupo b1=nifios de
bajo peso pesado, grupo b2= nifios de bajo peso ligero, grupo b3= nifios de muy bajo
peso y grupo b4= nifios de extremadamente bajo peso), la segunda numero de
identificacion del sujeto, la tercera al peso al nacimiento, la cuarta a la calificacion
obtenida en la Hoja Conductas del Desarrollo del VANEDELA al 4 mes de edad, la
quinta, sexta, séptima y octava a las calificaciones obtenidas al 8°, 12°, 18° y 24°
meses respectivamente.

Tabla 19

Relacion de los sujetos con referencia al grupo y subgrupo al que pertenecen, el
numero de identificacion, el peso al nacimiento y las calificaciones obtenidas al
cuarto, octavo, 12° 18°y 24° mes

Grupo(s) Numero de Peso al Conductas de Desarrollo
al(os) que identificacion  nacimiento en meses
pertenece del sujeto 4 8 12 18 24
A 95 3900 5 9 9 10 10
A 245 3700 9 10 8 10 10
A 290 3575 7 6 5 7 8
A 265 3575 10 9 10 10 10
A 232 3500 10 10 10 7 8
A 192 3500 6 8 7 10 10
A 118 3425 10 10 10 10 10
A 70 3400 10 10 10 10 10
A 119 3355 10 10 10 10 10
A 165 3340 8 10 10 10 10
A 301 3300 6 10 9 10 10
A 252 3250 6 9 8 9 9
A 5 3225 10 9 9 10 10
A 241 3150 10 9 10 10 10
A 38 3000 7 9 5 10 10
A 234 2950 5 9 10 10 10
A 37 2950 5 9 10 10 10
A 303 2915 8 9 10 10 10
A 159 2900 9 9 10 10 10
A 18 2800 7 9 5 10 10
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Byb3
Byb3
By b3
By b3
Byb3
Byb3
Byb3
By b3
By b3
Byb3
Byb3
Byb3
By b3
By b3
Byb3
Byb3
Byb3
By b3
By b3
Byb3
Byb3
Byb3
By b3
By b3
Byb3
Byb3
By b3
By b3
By b3
Byb3
Byb3
B y b4
B y b4
B y b4
B y b4
B y b4
B y b4

321
100
93
25
40
235
267
305
158
84
176
13
31
153
24
150
259
191
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164
277
275

130
142
56
149
260
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19
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71
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75
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Anexo C. Descripcion de los ejercicios basicos, aplicados a todos los nifios
independientemente de su peso.

Se inicia realizando 3 ejercicios denominados: ordeiiar, pellizcar, y soltar y cachar,
los cuales se deben aplicar en ese orden sobre cada unos de los miembros del nifio, y
hasta no haber terminado un miembro no se debe de iniciar en otro. Estos ejercicios
tienen un tiempo de aplicacion, el primero (ordefiar) se debe de realizar por 4 minutos,
el segundo (pellizcar) por 3 minutos, y el tercero (soltar y cachar) por 3 minutos. Asi
son en total 10 minutos por miembro.

Posteriormente se aplica un masaje denominado cruzado sobre el pecho por 5
minutos, y luego por 5 minutos sobre el estomago Manecillas de reloj, y al final sobre
la espalda se aplica el ultimo masaje denominado Ida y Vuelta por 10 minutos.

En total los ejercicios basicos duran 60 minutos y se aplican todos los dias y
hasta que el nifio camine.

Ejercicios sobre los brazos y piernas. Los 3 ejercicios van en este orden para
cada miembro del nino. El nifio debe de estar acostado boca arriba.

Ordeifiar. La madre con su mano izquierda brazo del nifio desde el hombro y
baja la mano hasta la mufieca del nifio, el movimiento es lento y suave, y al bajar la
mano esta envuelve el brazo del nifio; cuando ha llegado a la mano entonces la mano
derecha de la madre toma el brazo del nifio que esta trabajando desde la altura de la
axila y envuelve el brazo del nifio y baja lenta y suavemente hasta llegar a la mufieca
del nifio. Este movimiento se vuelve a iniciar y se sigue hasta que sean los 4 minutos.
Cuando se trabaja la pierna, el movimiento de la mano izquierda de la madre se inicia
desde la nalguita del nifio y baja hasta el pie del nifio y con la mano derecha es desde
la ingle, y siempre con ambas manos envolviendo la pierna del nifio.

Pellizcar. Sobre el mismo brazo se colocan las manos de la madre, los dedos
pulgares juntos y estos hacen un muy ligero apretdn y posteriormente se mueven en
direcciones opuestas y regresan a donde estaban, es te movimiento no debe provocar
en el niflo dolor alguno si se observara es que esta siendo aplicado con demasiada
intensidad. Se va cambiando de lugar para cada «pellizco», y hay que evitar que se
realice sobre las articulaciones o que el dedo pulgar de una mano este de un lado de la
articulacion y el otro dedo pulgar del otro lado porque también podria lastimar la
articulacion del nifio. Se realiza por 3 minutos.

Soltar y cachar. Se toma con la mano izquierda de la madre la mufieca del nifio
(si es la pierna es el tobillo) y se levanta unos 20 cm y se deja caer, y la mano derecha
de la madre cacha la mufieca del nifio (o tobillo) a unos 20 cm debajo de donde la dejo
caer; posteriormente la mano que cacho la mano levanta la mano del nifio y la vuelve
a soltar pero ahora la mano izquierda de la madre cacha el brazo del nifio pero a la
altura de la mufieca. Esto se repite por 3 minutos.

Ejercicios sobre el pecho. El nifio debe de estar acostado boca arriba.

Cruzado. Se coloca primero la mano izquierda de la madre sobre el pecho del
niflo y se deslizan hacia el hombro izquierdo del niflo (cruza el pecho) y se quita, y
luego la mano derecha de la madre va hacia el hombro derecho del niflo, y asi
sucesivamente por 5 minutos.

Ejercicio sobre el estomago. El nifio debe de estar acostado boca arriba.
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Manecillas de reloj. Se coloca una de las manos de la madre sobre el estomago
del nifio a la altura del ombligo y se desliza en circulos alrededor del ombligo, la direccion
es la que llevan las manecillas del reloj, ya que hacerlo en sentido contrario a las
manecillas del reloj podria dificultar en el nifio las evacuaciones.

Ejercicio sobre la espalda. El nifio debe de estar acostado boca abajo.

Ida y vuelta. La madre pone ambas manos sobre la espalda del niflo, y la mano
derecha se desliza sobre la espalda del nifio, pero debe llegar de un costado hasta el
otro costado, y la mano izquierda realiza el mismo recorrido pero en direccion opuesta
a la mano derecha, por 10 minutos.

Es importante seguir las siguientes recomendaciones:
Realizarlo sobre la piel del nifio, no sobre la ropa.

Por lo mismo que el nifio estara sin ropa, al menos la superficie del cuerpo con
la que se trabajara, hay que evitar que se enferme y para ello hay que evitar que haya
corrientes de aire, o que el lugar este frio.

Antes de iniciar se sugiere utilizar algin tipo de aceite (de almendras, o alguno
comercial) y untarlo en las manos, para que cuando uno de el masaje sobre la piel del
bebé la cual es mas delicada (mas delgada) esta no se friccione y enrojezca.

Hacerlo con el nifio despierto.

No deben de existir estimulos que distraigan al nifio o a la madre (TV, teléfono, que
la madre platique con otra persona durante los ejercicios, niflos corriendo alrededor, etc.).

La madre buscara el contacto visual del nifio, y le platicard durante los masajes,
si el nifio responde balbuceando la madre se callard y esperard a que el niflo termine
de balbucear y al terminar el nifio la madre le seguira hablando, es decir que habra no
estaran los dos al mismo tiempo hablando, sino que uno habla y el otro calla.

Es recomendable hacer los ejercicios dentro de una rutina, y evitar variar la rutina.

Se deben de realizar los ejercicios siempre y sin excepcion al menos 60 minutos
después de que el nifio haya comido, para evitar una indigestion, y no es aconsejable
hacerlos cuando ya le toca comer porque el nifio no cooperard y estara inquieto si es
que no llora. Por lo tanto entre comidas es una buena hora.

Por lo mismo que el nifio estara sin ropa, al menos la superficie del cuerpo con
la que se trabajara, hay que evitar que se enferme y para ello hay que evitar que haya
corrientes de aire, o que el lugar este frio.

Hay que verificar que los padres o el cuidador que los realizara los haga correctamente
y las siguientes sesiones verificar, porque de no hacerlo dejan de hacer en forma y tiempo,
ademas de que se detectan en este masaje la relacién madre-hijo, porque se llega a observar
madres muy bruscas que manifiesta la dificultad en la relacion y este es un buen momento
para trabajar estos aspectos con la madre o cuidador a quien se le detecta, de hecho con

cierta frecuencia se detecta en los padres al realizarlos.
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Anexo D. Descripcion de los ejercicios especificos, aplicados segun las carencias y/
o alteraciones conductuales manifestadas en la Hoja de Conductas del Desarrollo
del VANEDELA.

_ Aunque en esta investigacion se trabajo con niflos desde los 4 meses, en
ocasiones legan de 1 mes y por ello en este Anexo D, también anote los del primer
mes, con objeto de que pueda ser de aKuda para quien este interesado en reproducir
este modelo estimulacion temprana. Asi como para quienes no tuvieron todas las
conductas del 4° mes, se realiza la valoracion del primer mes y se trabaja las carencias
conductuales del 1° y 4° mes.

La Hoja de Conductas de Desarrollo por cada corte (1°, 4°, 8°, 12°, 18°y 24°
mes) consta de 10 items por lo cual cuando existe una carencia o alteracién conductual
entonces para ese item se aplican los ejercicios que se detallan a continuacion.

El niimero I()1ue aparece del lado izquierdo representa el corte de edad y el item

correspondiente. Por ejemplo el 1.2 representa al ejercicio especifico para cuando el

niflo presenta una carencia o alteracion conductual al primer mes de edad (primer

numero) y al item 2 (prension con la palma de la mano), el 12.8 representa al ejercicio

gue se le aplica si presenta la carencia o alteracion conductual para el corte de edad
e los 12 mes y al item 8 (camina si se le sostiene de una sola mano).

~ Cuando aparece la frase “No se considero”, hace referencia a que no se aplica
ningiin ejercicio para esa carencia o alteracion conductual.

1. Conductas del Desarrollo para el 1° mes.

1.1 Darle de comer a intervalos, siendo el criterio que cuando empiece a
cambiar la coloracion del rostro del lactante se suspenda y se maneje alguna

actividad de 1] ego y distraccion, y posteriormente cuando ha recuperado su

coloracion el nifio se vuelve a implementar la alimentacion, y asi

sucesivamente que el nifio coma sin problema alguno.

1.2 Se pone el dedo de la madre en la palma de la mano del lactante y se presiona
a intervalos la palma del nifio hasta que cierra la mano y da un ligero apretoén
en el dedo de la madre y se repite la operacion en la otra mano aunque esta si
presentara la prension con la palma de la mano, y asi sucesivamente por un
intervalo diario de 10 minutos.

1.3 Se continua intentando estimular al lactante con sonajas y juguetes sonoros, y
platicandole, aunque este no reaccione al sonido, ya que se busca que no se
rompa la comunicacién con el lactante, y se le aisle. Ademads se le canaliza
para valoracion médica.

1.4 Se continua intentando estimular el contacto visual con diferentes
procedimientos:

1.4.1 Llamar la atencion del lactante con objetos de colores llamativos o
con los rostros de los padres, y buscando que con cada ocasion
subsiguiente del ejercicio preste mas tiempo atencion.

142 Ponerle a los lados de la cuna unas hojas que tiene en el centro una figura
geométrica (cuadrado, circulo, rectangulo, dos circulos, rombo) de un color
contraste con el color de la hoja, y colocar una de cada lado de la cuna
Fara que cuando voltee a la izquierda vea esta hoja y le llame la atencion
a figura geometria y siga sus contornos, y si es hacia la derecha que
voltee se repita la operacion, estas hojas deberan de cambiarse cada
segundo dia con objeto de que siempre se le sean llamativas, y por ello se

recomienda que hagan los padres 10 pares de juegos.
87

1.5

1.6

1.7
1.8
1.9
1.10

Cuando preste atencion a una sonaja o persona se le movera dicho estimulo
lentamente y siempre a la velocidad que lo pueda seguir, si no lo sigue se le
hace sonar la sonaja con objeto de volver a llamar su atencion y se continua con
el movimiento del objeto y seguimiento de este por parte del lactante, esto se
realiza, partiendo el estimulo que estara al frente del lactante y moviéndolo
hacia la izquierda y luego hacia la derecha.

Se buscara ponerle a los lados de la cabeza del lactante estimulos sonoros que
le llamen la atencion intentando que por la curiosidad las busque con la vista y
hacerlo mueva la cabeza, y todo con lo que se juega con el lactante como
sonajas o al hablarle no hacerlo de frente al lactante, sino hacerlo estando a un
lado de ¢l buscando que gire la cabezo un poco para ver a quien le habla o la
sonaja.

No se considero.
No se considero.
No se considero.

Se orienta a los padres a cerca de que como es dificil de tranquilizar no se
desesperen, que esto pasara si se le trata con paciencia, y evitando darle motivos
para que llore, y que se busque tranquilizarlo; también que cuando pida algo
(comida, que lo cambien) no se le de inmediatamente, sino que se tenga
preparado por ejemplo la mamila pero antes hay que jugar un poquito con el
algo que le sea placentero con objeto de que aprenda tiempos de espera y
cuando vean los padres que ya no tolera entonces y antes que llore se le de la
comida.

4. Conductas del Desarrollo para el 4° mes.

4.1
4.2

43

44
45

No se considero.

Se le extiende la mano y se pone en la palma el dedo de la madre y la madre si
no siente que al contacto con su dedo el lactante cierre y apriete la mano,
entonces hace ligeras presiones como pulsos hasta que el lactante cierre y
apriete la mano, al hacerlo la madre lo hara en lo otra mano y asi sucesivamente,
no importando que el problema sea s6lo en una mano del lactante.

Se le pondra papilla en las manos a la hora de la comida y se le llevaran
estas a la boca para que empiece a chuparselas, y tome el gusto por
llevarselas a la boca, posteriormente se le daran sonajas que si no se lleva a
la boca se le tomara la mano cuando esta tenga sujeta a la sonaja y se le
dirigira a la boca para que aprenda a llevarsela a la boca, y se evitara negarle
que se lleve cosas a la boca por lo que se recomienda que todos las sonajas
siempre las tenga limpias para que cuando se ensucie alguna haya otra que
darle y se la chupe.

Platicar y jugar con el lactante, sonreirle buscando su mirada.

Cuando preste atencién a una sonaja o persona se le movera dicho estimulo
lentamente y siempre a la velocidad que lo pueda seguir, sino lo sigue se le
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4.6

4.7

4.8

4.9

hace sonar la sonaja con objeto de volver a llamar su atencion y se continua con
el movimiento del objeto y seguimiento de este por parte del lactante, esto se
realiza, partiendo el estimulo que estara al frente del lactante y moviéndolo
hacia la izquierda y luego hacia la derecha.

Se buscara que el lactante toque los objetos.

4.6.1 Se le colocaran sonajas colgando y que estas caigan frente al rostro del
lactante a una distancia que este pueda tocarlas con sus manos, las sonajas
tendran colores llamativos y seran de diferentes tipos y deberan producir
diferentes sonidos, se le pondran al menos una hora al dia cuando el
lactante este despierto, y si no hace nada por tocarlas y solo las miras, la
madre tomara la mano cﬁ:l lactante y la llevara a los juguetes para que los
toque y suenen, y repetira esta accion durante la sesion; las sonajas se
cambiaran por otras cada tercer dia con objeto de que no le aburran, y
por ello se debera de contar con las suficientes sonajas (10 a 15) para
cambiarlas constantemente.

4.6.2 También como una variante del anterior ejercicio, aqui cuando el lactante
este viendo algo y sumano este al frente de su vista, la madre tomara una
sonajay le tocara con la sonaja la mano y asi el lactante tendra 2 estimulos
simultaneos, el del tacto y la vista ya que ve como el objeto se acerca 'y
toca su mano y al tocarle la mano se buscara estimularlo para que lo
agarre.

Se coloca al lactante acostado de lado, y la mano pone una de sus manos sobre
el hombre y la otra sobre la cadera, y manteniendo la mano que toma el hombro,
entonces con la otra mano la mueve (la que tiene agarrado la cadera del lactante)
hacia uno y otro lado, y luego de un rato esta mano se mantiene sin moverse y
ahora la otra mano es laque realiza el movimiento hacia el frente y hacia atras
del lactante.

Se coloca al lactante acostado de lado, y se pone una de sus manos sobre el
hombre y la otra sobre la cadera, y manteniendo la mano que toma el hombro,
entonces con la otra mano la mueve (la que tiene agarrado la cadera del lactante)
hacia uno y otro lado, y luego de un rato esta mano se mantiene sin moverse y
ahora la otra mano es laque realiza el movimiento hacia el frente y hacia atras
del lactante, pero ademas estando boca abajo se le estimulara con la sonaja por
el frente de su mirada y cuando se tenga su atencion su le movera la sonaja
hacia arriba para que el vaya primero llevando la mirada hacia arriba y poco a
poco también la cabeza, y también se repite lo anterior pero hacia los lados.

Se le realizan masajes suaves sobre la espalda del lactante, donde las manos de
la madre recorren la espalda untadas de aceite, y van de un costado al otro
sobre toda la espalda buscando relajarlo y estando este boca abajo.

4.10 Se busca que el bebé imite a la madre en la conducta verbal y sea reforzada su

conducta, al igual que estimularlo.
4.10.1 Se le instruye a la madre a que le platique al lactante con constancia.
4.10.2 Se le pide que le platique todo lo que le va ha hacer al lactante

antes de hacérselo, por ejemplo, si lo va a bafar, decirle que lovaa
bafiar y luego baiiarlo, % gecirle que lo va a cargar e inmediatamente

después cargarlo y asi para todos las acciones que se realicen sobre
el lactante.

4.10.3  Que le hable al lactante pero cuando éste inicie sus sonidos la madre
se calle, y cuando el bebé calle ella reinicie nuevamente la
comunicacién verbal.

8. Conductas del Desarrollo para el 8° mes.

8.1

8.2

8.3

8.4

Primero se busca que tenga la conducta de llevarse las sonajas a la boca y si no
tiene dificultades para deglutir, y si las realiza entonces que se lleve el pan,
galleta o tortilla cuando tiene hambre (antes de la comidas) para que le funcione
como motivacion en la realizacion de la actividad.

Se le dan 4 ejercicios.

8.2.1 Se coloca al lactante acostado de lado, y se pone una de sus manos
sobre el hombre y la otra sobre la cadera, y manteniendo la mano que
toma el hombro, entonces con la otra mano la mueve (la que tiene
agarrado la cadera del lactante) hacia uno y otro lado, y luego de un
rato esta mano se mantiene sin moverse y ahora la otra mano es laque
realiza el movimiento hacia el frente y hacia atras del lactante, pero
ademas estando boca abajo se le estimulara con la sonaja por el
frente de su mirada y cuando se tenga su atencion su le movera la
sonaja hacia arriba para que el vaya primero llevando la mirada hacia
arriba y poco a poco también la cabeza, y también se repite lo anterior
pero hacia los lados.

8.2.2 Se le sienta estando derecha la espalda y para esto la madre puede
poner su estomago como un respaldo para que el lactante se siente
derecho, luego se ponen las manos de la madre sobre los hombros del
lactante (una en cada hombro) y se hace una ligera presion hacia
abajo por 3 segundos, y se repite asi por unos 5 minutos, y también se
realiza con la variante de hacer la presion con una sola mano y alternado
de hombro.

8.2.3 Se le sienta apoyandose en cojines a los lados del cuerpo que le
sirvan de sostén y apoyo para no caer.

8.2.4 Se sienta al lactante derecho y se ponen la manos de la madre a los
costados del tronco, lo mas arriba posible (tomandolo por las axilas) y
se van bajando muy lentamente hasta donde la madre ve que la cabeza
bambolea, y es en ese lugar donde se dejan de mover las manos de la
madre y se quedan sujetandolo hasta que el lactante se canse, y esto
se puede hacer cuando esta sentado en las piernas de la madre en el
comedor, la sala, etc.

Se instruye a la madre de empezar a darle a cada mano una sonaja para que
aprenda a tomar una en cada mano al mismo tiempo.

Hay dos ejercicios.
Si ya se sienta el lactante se le sienta y se pone una sonaja o juguete
llamativo y cuando el lactante intente tomarlo con sus manos, un poco
antes se le tapa la mitad, si pierde el interés se le busca llamar la
atencion nuevamente con el juguete y cuando va a intentar tomarlo se
le tapa nuevamente la mitad, si continua perdiendo el interés entonces
se repite la operacion pero al taparlo ya no se tapa la mitad, sino solo
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8.5

8.6

8.7

8.8

8.9

un pequefia parte y asi como va tomando el juguete cada subsiguiente ocasion
se le va tapando mas el juguete, hasta llegar a la mitad.

Se revisa vision y si hay seguimiento, entonces se plantea platicarla al lactante
y poner el rostro de la madre muy cerca al del lactante y estando frente a frente
y tomar las manos del lactante y ponerlas sobre el rostro del la madre y hacer
caras por parte de la madre al toque de las manos del lactante.

Se le dan 4 ejercicios.

8.6.1 Se coloca al lactante acostado de lado, y se pone una de sus manos
sobre el hombre y la otra sobre la cadera, y manteniendo la mano que
toma el hombro, entonces con la otra mano la mueve (la que tiene
agarrado la cadera del lactante) hacia uno y otro lado, y luego de un
rato esta mano se mantiene sin moverse y ahora la otra mano es laque
realiza el movimiento hacia el frente y hacia atras del lactante, pero
ademas estando boca abajo se le estimulara con la sonaja por el
frente de su mirada y cuando se tenga su atencion se le movera la
sonaja hacia arriba para que el vaya primero llevando la mirada hacia
arriba y poco a poco también la cabeza, y también se repite lo anterior
pero hacia los lados.

8.6.2 Se le sienta estando derecha la espalda y para esto la madre puede
poner su estomago como un respaldo para que el lactante se siente
derecho, luego se ponen las manos de la madre sobre los hombros del
lactante (una en cada hombro) y se hace una ligera presion hacia
abajo por 3 segundos, y se repite asi por unos 5 minutos, y también se
realiza con la variante de hacer la presion con una sola mano y alternado
de hombro.

8.6.3 Se le sienta apoyandose en cojines a los lados del cuerpo que le sirvan
de sostén y apoyo para no caer.

8.6.4 Se sienta al lactante derecho y se ponen la manos de la madre a los
costados del tronco, lo mas arriba posible (toméandolo por las axilas) y
se van bajando muy lentamente hasta donde la madre ve que la cabeza
bambolea, y es en ese lugar donde se dejan de mover las manos de la
madre y se quedan sujetandolo hasta que el lactante se canse, y esto
se puede hacer cuando esta sentado en las piernas de la madre en el
comedor, la sala, etc.

Se le pone boca abajo y se le buscard inducir a levantar la cabeza lo mas alto
posible colocandole frente a ¢l algo llamativa y levantandoselo y haciendo sonar
par que no pierda el interés.

Se le coloca boca abajo y se le toca con algn objeto llamativo la mano con la
idea de que quiera agarrarlo pero no se le deja, ya que le pone ligeramente por
arriba de su mano con la idea de que la intente levantar para tomar el objeto, y
asi sucesivamente hasta que pueda levantar la mano y tomar el objeto, y en
cada ocasion subsiguiente se le pondra un poco mas alto.

Platicarle mucho, leerle cuentos mostrandole una revista de formato grande, y

platicarle todo lo que ve o lo que le hacen a ¢l antes de que se lo hagan, e
inmediatamente realizarle la accion a ¢l (te voy a cargar y lo cargan
inmediatamente).

8.10  Sele llama por su nombre y nada més que por su nombre, y toda la familia llamarle asi.
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12. Conductas del Desarrollo para el 12° mes.

12.1

12.2

12.3

12.4

12.5

12.6

12.7

12.8

12.9

Se le entrega al lactante una taza de preferencia con 2 asas, en la cual se le
vacia agua o leche hasta llegar al 25 0 30% de su contenido, posteriormente
cuando el lactante tiene sed, se le da para que se la lleve a la boca, y la madre
le ayuda tomando la taza por debajo de la taza y ayudando a guiarla para que el
lactante beba el liquido, al menos uno o dos sorbos.

Se sienta al lactante, se le pone en un plato 3 o 4 hojuelas o rice crispis, y se le
coloca a un lado para que alcance con una de sus manos y trate de acarrarlos y
comérselos, luego de que trabaja con esa mano el intentar de agarrarlos se le
coloca al otro lado el plato con otras hojuelas o «rice crispis» para que trabaje
ahora la otra mano.

Se le ensefia algiin juego como hacer «ojitos», hacer «tortillitas», aplaudir o
decir adios.

Se le sienta y se le llama la atencion con la pelota y cuando se ha captado, se le
day se le habla de lo que pudiera ser llamativa la pelota para que la tome, si se
le dificulta se le ayuda tomando sus brazos para que agarre la pelota.

Sentado se le da una pelota que no pese y que sea de aproximadamente de 15

a 20 cms. de diametro y se le pide la pelota, si no la da entonces se le quita
dandole un pequefio golpe a la pelota para que la suelte y se aplaude cuando uno
la toma, y se le dan muestras de carino Por haber «dado» la pelota, y se repite
hasta que le agrada «dar» la pelota y el lo intenta por su cuenta darnosla.

Se le para al nifio y se le deja que se agarre de una silla y que se mantenga lo

mas que pueda, ademas de complementar esto con ejercicios para las piernas
como son hacer «bicicleta», cargas de peso en las rodillas que se operacionalisa
sentando al nifio, poniendo sus plantas de pies sobre el piso, y colocando el
tobillo y odillas a 90 grados, y luego se presiona sus rodillas hacia abajo
ligeramente.

Se le acuesta boca abajo sobre el piso, y se le coloca un juguete al frente a una

distancia que no lo alcance pero que este cercano como para estimularlo a
agarrarlo y si no se mueve de su lugar, se le pone la palma de la madre en su
talon y este se le coloca en posicion de «rana» para que se empuje apoyado su
talon en la palma de la madre, y luego se repite esto en la otra pierna, si no
tuviera fuerzas para empujarse se le doblan las 2 piernas y se colocan las manos
de la madre una sobre cada talon para ?ue con la fuerza de las 2 piernas
apoyandose sobre las manos de la madre logra arrastrarse.

Siya se para se le sostiene de la cadera, y se le levanta ligeramente estimulandolo
adarun paso y al terminar de darlo se presiona hacia abajo la pierna (agarrandolo
de la cadera) con objeto de que pise apoyandose con toda la planta, y luego se
repite pero con el otro pie, y asi sucesivamente.

Se le habla mucho al lactante, se le cuentan cuentos, se le platica todo lo que se
le va a hacer a ¢l (bafiarlo, darle de comer), asi como si pide algo con sefias no
se le da de inmediato y se le muestra y se le pronuncia el nombre del objeto que
desea y se le repite el nombre, buscando que ¢l también lo repita.

12.10 Se le Se le pide que busque al padre (““donde esta papa, buscalo”) y si no
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entiende el padre dice: quien me busca.

18. Conductas del Desarrollo para el 18° mes.

18.1

18.2

18.3

18.4

18.5

18.6

18.7

Se busca el ejercitar primero el tomar la cuchara, y luego el reforzar la conducta
de llevarsela a la boca, como se ha ejercitado previamente que todo se lo lleve
ala boca (desde los 4 meses) y que se lleve pan o galletas (desde los 8 meses),
y a los doce meses que se de tomar aguar en una taza, ahora es la coordinacion
de llevarse la cuchara con alimento, y se insiste que sea alimento del agrado del
nifio y se refuerza socialmente la conducta.

Darle el material como un bote transparente y juguetes pequefios (no tan
pequeiios que pueda caberle en la boca por el peligro de ahogarse, y que tampoco
tengan elementos que pudieran desprendérsele por el mismo motivo de prevenir
una ahogamiento), y de su gusto y se le pone el ejemplo de meter los objetos en
el bote para que ¢l lo vea primero e imite la accion. En general se enseiia a los
padres que todas estas conductas se refuercen socialmente.

Darle el material como un bote transparente y juguetes pequefios (no tan
pequeiios que pueda caberle en la boca por el peligro de ahogarse, y que tampoco
tengan elementos que pudieran desprendérsele por el mismo motivo de prevenir
una ahogamiento), y de su gusto y se le pone el ejemplo de sacar los objetos del
bote volteandolo para que ¢l lo vea primero e imite la accion. En general se
ensefia a los padres que todas estas conductas se refuercen socialmente.

Se les pide a los padres que empiecen a ensefarles fotos de la familia cercana
(padres y hermanos o de quienes viven en casa), Primero en las fotos debe
aparecer so6lo un miembro de la familia y cuando ya reconozca al miembro de la
familia entonces si ponerle fotos donde aparezcan varios miembros de la familia
y que discrimine a quien se le pide que encuentre. Los mismo hacer con otros
elementos cotidianos como perros y gatos.

Estando el nifio parado se le dard una pelota que no pese y que sea de
aproximadamente de 15 a 20 centimetros de diametro y se le pide la pelota, si
no la da entonces se le quita dandole un pequefio golpe a la pelota para que la
suelte y se aplaude cuando uno la toma, y se le dan muestras de carifio por
haber «dado» la pelota, y se repite hasta que le agrada «dar» la pelota y el lo
intenta por su cuenta darnosla.

Se repite la accion 18.5 varias veces hasta que la aprende a dar la pelota y con
el reforzamiento se espera que al nifio «le gustey, es decir que lo repita y esto le
sea satisfactorio y se acompaile de risas o pida jugarlo.

Estando el nifio parado sin detenerse de ninglin objeto y sin estar cerca tampoco
de algtin objeto (silla, mesa, persona, etc,) del cual agarrarse para acuclillarse,
se le pone en el piso y cerca de sus pies algtin juguete que le guste y se le pida
que lo tome y si realiza la accion se le refuerza socialmente.
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18.8

18.9

Los padres pondran a caminar al nifio no sélo en pisos planos sin también en
lugares con piso irregular (jardines y lugares donde aunque caiga no se lastime),
para que adquiera mejor dominio

Se busca que los padres se comuniquen frecuentemente durante el dia con el
niflo de manera verbal, que le cuenten cuentos donde preferentemente haya
algun libro con dibujos donde le vayan sefialando los que dicen los personajes y
los objetos, que busquen que si el nifio quiere algo no se lo den inmediatamente
y refuercen socialmente el esfuerzo del nifio por comunicarse verbalmente

18.10 Que se le ensefien algunas partes del cuerpo, principalmente cara, manos, 0jos,

pies, boca, y que se refuerce la respuesta correcta cuando el nifio sefiala la
parte del cuerpo que se le pide que seiiale.

24. Conductas del Desarrollo para el 24° mes.

241

242

243

244

245

24.6

247

248

Que los padres le faciliten al nifio las oportunidades necesarias con platanos o
dulces, y que no le quiten la cascara al platano ni el celofan al dulce, sino que lo
instiguen a que ¢l lo haga y como premio a esta accion se coma el dulce o fruta.

No se considero.

Que los padres le faciliten el material de lapices de colores y papel, y se le
ejemplifique como se dibuja la hoja de papel, y se le instigue a hacerlo, esperando
que el nifio imite y realice su «dibujo» y se le refuerce socialmente esta conducta.

Se le pide al nifio que imite lo que hacen los padres y se le refuerza si lo hace,
preferentemente cosas cotidianas como barrer, recoger algun objeto.

Estando el nifio sin apoyo y sin estar cerca de ninguno, se le pone una pelota en
el piso y se le muestra como se patea la pelota, y se le pide que imite y refuerza
socialmente; evitando reforzar cuando toma la pelota con las manos situacion
que es frecuente en los niflos de esta edad, en estos casos se le quita la pelota
y se coloca en el piso y se repite la accidon para que la observe y se le pide que
lo imite.

Se le pone algln juguete que le guste en encima de la mesa y donde este a su
vista, y cuando lo quiera se le estimula a subirse a la silla (de adultos) y que
agarre su juguete, y asi se repite unas 2 o 3 veces por dia hasta que ¢l lo haga
sin la orientacion de los padres.

Se le pone algln juguete que le guste en encima de la mesa y donde este a su
vista, y cuando lo quiera se le estimula a subirse a la silla (de adultos) y que
agarre su juguete, y asi se repite unas 2 o 3 veces por dia hasta que ¢l lo haga
sin la orientacion de los padres.

Siya camina con facilidad, se le estimula a través de juegos a correr, por ejemplo
tras la pelota o tras el padre, etc. o correteandolo a él.
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24.9 Cuando utiliza algunas palabras los padres utilizando las mismas palabras que el
niflo ya tiene en su vocabulario, las utilizaran para armar frases de dos palabras,
y pediran al nifio que las repita y reforzaran socialmente, ademas cuando quiera
algo se le instigara ha hacerlo antes de darle lo que solicita y si lo hace se le dara
de manera inmediata ademas del reforzamiento social.

24.10 Se le pondra frente al espejo y se le preguntard quien es y se le dira por su
nombre, y cuando ¢l quiera pronunciar algo como respuesta se reforzara que
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diga “yo”, “mi”, “su nombre”, “bebé, “nene”’.
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Anexo E. Descripcion de los ejercicios especificos, aplicados segiin la presencia de
conductas manifestadas en la Hoja Signos de Alarma del VANEDELA.

Como se verd en este Anexo se habla de manejar al nifio a través de un
modelo conductual y por ello es frecuente que se mencione a los padres que
lean un libro que les ayudara a hacerlo, ademas de comentar estos aspectos
lean o no el libro en la consulta, el libro es de Peine y Howarth (1982) que por
su facilidad para ser entendida por padres primerizos, ha permitido ayudar en
la comunicacion del manejo adecuado con el nifio para incrementar o disminuir
conductas.

La presencia de estas conductas hace referencia a que son manifestaciones
de signos de alarma y aqui el trabajo es buscar que se extingan dichas
conductas, o al menos disminuirlas en su frecuencia o intensidad.

El VANEDELA no les adjudico una numeracion a los signos de alarma, pero
para poder identificarlos y codificarlos en los expedientes prontamente, les
asigne un niimero que es el que aparece, luego viene el signo de alarma, y
abajo el ejercicio especifico para extinguirlo o disminuirlo.

Cuando aparece frase “No se considero”, hace referencia a que no se aplica
ningun ejercicio para ese signo de alarma.

Signos de alarma:

1. Dificultad para la succion (débil o ausente, se fatiga).

Darle de comer a intervalos, siendo el criterio que cuando empiece a cambiar la
coloracion del rostro del lactante se suspenda y se maneje alguna actividad de
juego y distraccion, y posteriormente cuando ha recuperado su coloracion el
nifio se vuelve a implementar la alimentacion, y asi sucesivamente que el nifio
coma sin problema alguno.

2. Se escurre mucha leche fuera de la boca mientras lacta.

Son varios ejercicios:
2.1  Seutilizan las yemas de los dedos indice y medio, y con un movimiento de

vibracion, se vibra de la comisura de los labios hacia la patilla,
posteriormente de la comisura de los labios hacia la mandibula y por
ultimo de la comisura de los labios hacia abajo.

2.2 Seponen las yemas de los dedos indice y medio, y se colocan en la linea

media de la lengua hasta lo mas profundamente que se permita sin que
esto provoque deseo de vomito en el lactante, luego se presiona ligeramente
lalengua de la linea media hacia un lado y luego de la linea media hacia el
otro lado, y finalmente de la linea media hacia la punta de la lengua.

2.3 Se mete el dedo gordo por dentro de la boca del lactante a la altura de la

mejillay se presiona ligeramente con el dedo indice y medio y se mueven
los dedos en forma de vibracion y se realiza de la mejilla hacia la comisura
del labio, dirigiéndose en forma de sube-baja y no en linea recta.

3. Dificultad al tragar el alimento (se atraganta, se pone morado).
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Se inicia dandole liquidos, en probaditas con una cucharita, y posteriormente se Se le ponen unas hojas de papel con figuras geométricas a los lados de la cuna,

pasa a darle con la cucharita una probadita (la cucharita debe estar al inicio s6lo son hojas de papel tamafio carta y de diferentes colores, donde se le pega a
con casi nada de alimento) y cada ves que se vea que ya no se atraganta ni se cada hoja una figura geométrica (con un color contraste a la de la hoja) de 8 o
pone morada se pasa a aumentarle la cantidad de alimento en la cucharita. 10 centimetros; la figura geométrica puede ser un circulo, un cuadrado, dos

circulos, un triangulo, un rectangulo.
4. Lengua constantemente fuera, o arroja con la lengua el alimento.
9.No hay seguimiento visual de la madre de o los objetos.
Se le da de probar papilla al lactante cuando este tiene la indicacion médica de

poder ya ingerir papilla, y cuando tenga apetito el lactante, posteriormente antes Se utilizara algo luminoso como una pequefia lampara de poca intensidad que no
de que la saque con la ayuda de la lengua, se le ponen las yemas de los dedos en lastime al nifio utilizando la lampara a corta distancia (40 centimetros
la garganta y se le presiona ligeramente de arriba en direccion hacia abajo, en aproximadamente) y estando esta prendida (el cuarto con poca luz o apagada)
forma repetida y suave. se movera de manera horizontal y de manera lenta esperando que el nifio realice
. el seguimiento, y se movera la lampara a la velocidad que siga el nifio, evitando
5. Babea todo el dia. que el nifio pierda el objeto por la dificultad de realizar el seguimiento.
Son varios ejercicios: 10.Estrabismo.

5.1 Se utilizan las yemas de los dedos indice y medio, y con un movimiento de
vibracion, se vibra de la comisura de los labios hacia la patilla,
posteriormente de la comisura de los labios hacia la mandibula y por
ultimo de la comisura de los labios hacia abajo.

5.2 Se ponen las yemas de los dedos indice y medio, y se colocan en la linea
media de la lengua hasta lo mas profundamente que se permita sin que
esto provoque deseo de vomito en el lactante, luego se presiona ligeramente
la lengua de la linea media hacia un lado y luego de la linea media hacia el
otro lado, y finalmente de la linea media hacia la punta de la lengua.

5.3 Se mete el dedo gordo por dentro de la boca del lactante a la altura de la
mejillay se presiona ligeramente con el dedo indice y medio y se mueven
los dedos en forma de vibracion y se realiza de la mejilla hacia la comisura
del labio, dirigiéndose en forma de sube-baja y no en linea recta.

Se le tapa un ojo con un parche (pegado con microporo o algo que no le duela al
quitarselo), y se le pone un juguete sonoro enfrente del ojo destapado y se
mueve de un lado al otro a la velocidad que lo pueda seguir (arriba, abajo, a un
lado y al otro, adelante y atras) por 5 minutos, luego se le deja ver la habitacion
por 30 minutos, y luego se repite la operacion con el otro ojo.

11.Pulgar aducido.

Se le estira la mano tomandola de los dedos (y sin tocarle la palma para evitar el
reflejo de que cierre la mano), luego se le soba la falange del dedo gordo y parte
de la mano, y posteriormente se le toma el dedo gordo y le estira y mueve en
circulos hacia un lado y hacia el otro.

6. No hay reaccion al sonido de uno o ambos lados. i
12.Posicion constante de rana.

Se deriva con su médico familiar, y ademas se le pide a los padres que le platiquen,

que le compren juguetes sonoros y que no dejen de estimularlo auditivamente. No se considero.
7. No fija la vista en la madre o los objetos. 13.Cabeza hacia atrés en gota.
Se le ponen diferentes ejercicios: Se coloca al nifio boja abajo, se le pone a la altura del pecho un rollo (una cobija
7.1  Sele ponen unas hojas de papel con figuras geométricas a los lados de la hecha rollo o de material como el hule espuma), y los brazos adelante del rollo y
cuna, son hojas de papel tamafio carta y de diferentes colores, donde se el pecho encima de este, la cabeza cuelga por la falta de fuerza, y el rollo debe
le pega a cada hoja una figura geométrica (con un color contraste a la de de estar a una altura tal que la cabeza cuelgue, y se pone algun estimulo auditivo
la hoja) de 8 o 10 centimetros; la figura geométrica puede ser un circulo, frente al nifio y arriba para que le llame la atencion y haga el esfuerzo de querer
un cuadrado, dos circulos, un triangulo, un rectangulo. verlo, asi intentara hacerlo para ver el estimulo auditivo y este serd el ejercicio,
7.2 Sebusca con la mirada de la madre encontrar la mirada del lactante, y al y se repite hasta que el nifio se cansa y se reconoce porque se molesta por estar
encontrarla se mueve uno ligeramente para que no siga, si no nos ve, ya cansado en esta posicion; los padres ayudan al nifio a levantar la cabeza pero
entonces se le pide que lo siga intentando el gjercicio la madre y se le permitiendo que este haga un esfuerzo, y también le ayudan a bajar la cabeza,
deriva para valoracion médica. para evitar un movimiento demasiado brusco que lo lastime, y lo haran tomando
la cabeza con ambas manos y ayudandolo suavemente a levantar y bajar la
8. Nistagmus. cabeza a la velocidad que el nifio imponga a la accion.
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14. No sostiene la cabeza cuando se le sienta.

Se coloca al nifio boja abajo, se le pone a la altura del pecho un rollo (una cobija
hecha rollo o de material como el hule espuma), y los brazos adelante del rollo y
el pecho encima de este, la cabeza cuelga por la falta de fuerza, y el rollo debe
de estar a una altura tal que la cabeza cuelgue, y se pone algiin estimulo auditivo
frente al niflo y arriba para que le llame la atencidn y haga el esfuerzo de querer
verlo, asi levantara un poco la cabeza para ver el estimulo auditivo y este sera el
ejercicio, y se repite hasta que el nifio se cansa y se reconoce porque se molesta
por estar ya cansado en esta posicion.

15. Temblores, movimientos o retorcidos al tomar los objetos.

Se canaliza con el médico que lo atiende, o con el neurdlogo para que valore si
es algun tipo de crisis convulsiva parcial.

16. Mano empuiiada persistente.

La mano del nifio sera tomada por la madre y con el dedo pulgar estirara cada
uno de los dedos del nifio, la manera de hacerlo sera poniendo el dedo pulgar en
la palma de la mano del nifio y recorrera del centro de la palma de la mano hasta
la punta del dedo pulgar del nifio, y luego colocara el pulgar de ella en la palma
mano del nifio y recorrera hasta la punta del dedo anular, y asi para cada dedo,
y al hacerlo estirara cada dedo del nifio.

17. Se arquea estando acostado o se avienta hacia atras cuando se le intenta levantar.

17.1 Se le ensefia a los padres a cargar al nifio como de “media luna”, donde
se un brazo de la madre esta bajo el cuello del nifio (acostado boca arriba)
y la otra mano bajo las rodillas, asi el cuerpo del nifio se encorva al s6lo
estar sujeto del cuello y la parte de atrés de las rodillas.

17.2 Se le informa a la madre que lo puede cargar con reboso y que esto
ayudara.

17.3 Poner al nifio boca arriba sobre una cufia (de hule espuma o con una
cobertor grueso) que ayude a que la cabeza este en la parte alta y la
espalda en la parte baja de la cuiia, y bajo las rodillas se pone un rollito
que puede ser hecho con una camiseta o tela.

17.4 Acostarlo en una hamaca, pero no moverlo en ella.

NOTA: Es importante hacer mencion a la madre que siempre que el nifio esta boca

arriba debe estar bajo vigilancia porque si vuelve tiene el riesgo de morir ahogado,
que nunca lo deje sin vigilancia, y que la manera de dejarlo sin vigilancia es
como lo mencionan los médicos de tenerlo acostado de lado para que si vuelve
el vomito no lo ahogue.

18. Voltea hacia un solo lado, le disgusta la postura contraria.

Si el nifio voltea solo hacia la izquierda, se pone al nifio boca arriba semi acostado
de lado derecho sobre la cama, en la espalda se pone una almohada para que se
apoye el nifio en esa posicion, de esa manera queda el nifio volteando hacia la
izquierda que es hacia arriba, y por la gravedad el nifio ira poco a poco con los
dias volteando hacia el lado der%cgho, este ejercicio se realiza por ratos y

siempre con la vigilancia materna, para evitar un ahogamiento en caso de que el
nifio vuelva.

19. Cuando lo paran se pone duro y se avienta constantemente hacia atras.

Los ejercicios basicos ayudaran a corregir este problema de la tension muscular,
y para el aventarse hacia atras ademas de las recomendaciones del punto 17 de
este Anexo, se agrega el que hay que decirle al nifio que no lo haga, con voz que
muestre molestia, pero so6lo a partir de los 8 meses.

20. Rigido o tieso, mantiene las piernas constantemente extendidas o cruzadas.

Si mantiene las piernas cruzadas se coloca una almohada pequeiia o un rollito
de tela entre las piernas que impidan que las cruce, que funcione como una
barrera fisica.

21. Mueve una extremidad de manera diferente a la opuesta.

21.1 Si es una brazo el que mueve mas entonces se le pone un cascabel en la
mufieca del brazo que mueve menos, asi al moverlo sonara el cascabel y
reforzara la conducta de mover mas este brazo, y se le quitara el cascabel
cuando lo mueva tanto como el otro brazo.

21.2  Siesuna pierna el que mueve mas entonces se le pone un cascabel en el
tobillo de la pierna que mueve menos, asi al moverlo sonara el cascabel y
reforzara la conducta de mover mas esta pierna, y se le quitara el cascabel
cuando lo mueva tanto como la otra pierna.

22. Mano abierta flacida (flojita).

22.1 Se le pondra el dedo pulgar de la madre en la mano, especificamente en
la palma de la mano y se le dard un pequefio apreton de manera que
estimule el reflejo de cerrar la mano, sino lo hace se repetira hasta que el
nifio cierre la mano apretando el dedo de la madre y haga cierta fuerza al
agarrar el dedo, posteriormente se repetira este ejercicio en la otra mano
asi sucesivamente por un rato.

222 Se le daran objetos que puedan ser manipulados por el nifio (sonajas
adecuadas para su mano) preferentemente que suenen y de colores vivos
para que le llamen la atencion y tenga interés por manipularlos.

Llanto ronco, muy agudo o débil.

No se considero.

24. Se ““asusta’ con cualquier ruido o movimiento.

Se propone que a ratos durante el dia se le ponga musica al nifio, y que a ratos
este en silencio (en ambos casos cuando este despierto o dormido), pero el nivel
de musica debe ser al inicio bajo y permanecer asi algunos dias en los que se
habitua a este nivel de musica, cuando se observe que no le afecte, se debera
de aumentar el nivel de musica y mantener asi hasta que se vuelva a habituar y

asi aumentarlo hasta que ya no se sobresalte por ruidos quedos.
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25. Se “priva” o se pone morado al llorar.

Se platica con los padres acerca de que eviten que el nifio llore porque ponerse
morado habla de una insuficiencia de oxigeno que le podria a la larga agravar el
probable dafio neurolégico, que mantengan a tiempo la comida y lo que necesite
el nifio (leche, comida, etc.), pero que cuando el nifio ya de avisos de que quiere
algo (por ejemplo comer), que le tengan ya preparado todo, pero que no se lo
den de inmediato (ya que facilitaria que se volviera un niflo demandante) sino
que se pongan a jugar con ¢l (algo que le guste al nifio) y que con este juego se
distraiga y disfrute el jugo, asi el nifio aprendera a tener tiempos de “espera”,
que cuando vean que ya no aguante, entonces si le den de comer pero que no
llegue a llorar. En caso de que el nifio se prive se le de un estimulo intenso que
lo saque de estado de privacion.

26. Es demasiado tranquilo. No 1lora ni pide de comer a su horas.

27.

28.

29.

30.

31

Los padres deben de funcionar como su reloj interno que no esta funcionando y
que no le avisa de cuando comer, asi los padres deberan incluso despertarlo si
es que pasa el tiempo en que lo toca comer y no pide.

No pide atencion.
Los padres deben de jugar con ¢l, buscando que lo disfrute.
No se da cuenta de que hay otras personas.

Implica que hay que valorar mas este punto para detectar si no esta presentando
una problematica mas seria como un trastorno generalizado del desarrollo.

No juega con objetos.

Buscar que le llamen la atencion los juguetes, y las personas, buscando captar
su atencion, y el trabajo serd también en que una vez logrado la atencion hay
que buscar que ponga durante mas tiempo la atencion.

Se mece o se golpea.

Se habla con los padres para que a través de un modelo conductual (castigos y
reforzadores) se castigue el mecerse sin objetivo alguno, asi como castigar los
golpes que se de asi mismo, y reforzar las conductas adecuadas como hablar
para manifestar su inconformidad ante algo que no le guste.

No le gusta que lo carguen o abracen.

Se habla con los padres acerca de que este es uno de los problemas mas dificiles
de manejar para los padres, porque se sienten rechazados por el niflo ya que
cuando lo cargan el nifio llora o no da manifestaciones de agrado, pero que no
es un rechazo hacia ellos, sino una manifestacion de un probable dafio neurologico

o disfuncién neuroldgica. Que aunque no le guste al nifio hay que cargarloy
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

que cuando se haga hay que buscar jugar con ¢l y reforzar el estar en brazos de
los padres, que hay que evitar el que los padres se resignen y que para evitar
que llore no lo carguen ni le hagan caso.

Es muy llorén y dificil de manejar.

Que posiblemente el niflo este manejando la situacion a través del llorar, es
decir conseguir lo que quiere, por lo que deberan de aplicar un modelo conductual
donde no se le de lo que quiere cuando llore, y que cuando pida las cosas de otra
manera (sefias, palabras) se le den las cosas si asi lo consideran los padres.

No le importa estar mucho tiempo solo.

Se buscara que a través de un modelo conductual se refuerce las conductas de
sociabilidad, como jugar, reir, ser cargado, la mirada hacia los ojos de los padres
y la familia.

No rie.

Se busca que los padres convivan con juegos con el nifio le hagan grato el rato,
que rian los padres y le sonrian al nifio, que le hagan cosquillas y refuercen
socialmente la conducta social y de reir.

No reconoce objetos ni personas.

Se busca primero discriminar si ve adecuadamente y si hay duda se canaliza a
oftalmologia.

Avienta todos los objetos, no los explora.

Se buscara que mantenga mas tiempo el tiempo de atencion al objeto, y se
refuerza socialmente, buscando con cada dia que aumente este tiempo de
concentracion.

No intenta pedir las cosas.

Puede ser porque la madre le ofrece todo, por lo que se busca primero discriminar
esta situacion y si es asi se busca modificar, y si es que el nifio el que no intenta
hacer se busca conductualmente modificarlo, no dandole los objetos que se
observe quiere y se le estimula a que lo sefale y pida verbalmente.

No intenta hablar.

Se busca con un modelo conductual estimular la conducta de comunicarse
verbalmente.

No entiende ni hace caso.

Se valora mas detenidamente, ya que hay que discriminar si presenta una
disminucién en la audicion (si es asi se canaliza a audiologia), o no hay
comprension, o si existe algun trastorno mas grave un trastorno general del
desarrollo y en tal caso se canaliza a psiquiatria para valoraciéon y manejo; en
ocasiones es un nifio con trastorno de conducta que se manifiesta por ser
voluntarioso entonces habra que trabajar con un modelo conductual que ayude
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40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

a trabajar primero la obediencia.

Convulsiones.

Se informa a los padres acerca de las consecuencias, y de que no debe ocurrir,
de que si ocurre asistan inmediatamente al area de urgencias de hospital general
de zona, y mantengan comunicacioén con su médico que trate esto (neurdlogo,
pediatra o médicofamiliar) que los atienda para que tome las medidas pertinentes.

Alteraciones en RD (Reflejos: Su presencia o ausencia sin corresponder con
las edades clave sefialadas en el formato respectivo).

No se considero.
Asimetrias.

Se busca corregir, seglin el caso mediante los ejercicios de los puntos 6, 10, 11,
15,16, 18,21, 22 de este Anexo.

Signos presentes (Incluir RD). Las alteraciones en las reacciones del desarrollo
son valoradas como signos (RD).

No se considero.

Perimetro cefalico dos desviaciones mayor o menor a lo esperado para la edad
y sexo.

Se le informa de este hecho a la madre y se le pide que mantenga una buena
comunicacion con su médico al respecto para que este vea valore y maneje la
situacion.

Prueba inaplicable en dos ocasiones sucesivas.

No se considero.

Calificacion dudosa en el registro a la edad de corte en dos ocasiones sucesivas.

No se considero.
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Anexo F. Morbilidad de la muestra de sujetos

En la Tabla 20, en la primera columna se encuentra el grupo segiin su peso al
que corresponde cada sujeto, posteriormente el numero de identificacion del sujeto, el
peso al nacimiento, la morbilidad codificada (en la Tabla 21 se muestra el nombre de
las enfermedades), y el total de enfermedades sufridas durante su estancia hospitalaria.

Tabla 20
Relacion de los sujetos con la morbilidad sufrida, su peso al nacer, el numero
de enfermedades sufridas, y grupo al que pertenecen

Numero Total de
Grupo(s) de Morbilidad enfermeda-
al(os)  identifi- La codificacion del nimero se encuen- des sufridas
que cacion Peso al tra en la Tabla de abajo y cuando apa- durante su
pertene- del naci- rece ademas un numero entre parénte- estancia hos-
ce sujeto  miento  sis se refiere al subtipo de enfermedad pitalaria

o intensidad del mismo
95 3900 2,3,18,41,51
245 3700 4,19,46
290 3575 2,3(3)
265 3575 41
232 3500 12),2,3
192 3500 2,4,5,12,19,21(2),32,53
118 3425 3,6,18,21(2),43 (6),46
70 3400 2,19,
119 3355 3(3),
165 3340 4,9,19,41
301 3300 1(2),2,3,34,36
252 3250 12,15 (2),26, 34
5 3225 11
241 3150 2,3(2),
38 3000 1,3(2),25
234 2950 2,3,29,33
37 2950 2,7,19
303 2915 1(2),2,3,11
159 2900 3(3),4,39
18 2800 2,5,28
73 2800 2,3(3),4,7,8,14,34,38
233 2730 3,4,7,8,13,14,21(2),41,42

b it g g g s S g g g g g g S S

O = 0N OOWWERWRWNFRERONRERRL,NDOKW—DNWWL

107 2700 1,3(2),4,10
283 2600 1,2,3,4,7
54 2600 2,3,4,8,10,16,31,36
Bybl 161 2450 2
Bybl 80 2400 2,3(3),4,11,18,26,32,37, 44
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Bybl
Bybl
Bybl
Bybl
Bybl
Bybl
Bybl
Bybl
Bybl
Bybl
Bybl
Bybl
Bybl
Byb2
Byb2
Byb2
Byb2
Byb2
Byb2
Byb2
Byb2
Byb2
Byb2
Byb2
Byb2
Byb2
Byb2
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3

293
121

79

36

15
288
253
174
151
182

135
251
17

269
287
289
254

52
206

240

278
11
175
41
212
321
100
93
25

235
267
305
158

176
13
31

2400
2350
2325
2300
2260
2100
2100
2075
2050
2050
2030
2025
2000
1950
1900
1850
1850
1785
1750
1745
1735
1725
1650
1635
1570
1500
1500
1475
1450
1450
1450
1450
1325
1300
1275
1260
1250
1250
1250
1250
1225
1225
1225

15(2),26
2,3,7, 13,41 (9)
2

1(2),2,3,4,11,38
172)
1(2),2,3,11,33,49 (2)
1,3(2),41(9)

12,19, 46

1,2,4,7,46
1,3(2),4,29
2,4,6,7,11,44

11, 15,39

,10,21(2)
,10,13,14
(3),2,3(2),4, 10, 19,
4,7,8,16,17(2)
,3,4,17(2), 41 (9)
303), 4
6

3,
1
5
1
1
2
2
1
1
1
4
2
2
4
1,2,4
1,7,1
1
1
1
1
1
2
4
1
1
3
2
1
2
6
1
1

1,29

,4,6,16

33,41 (9),50 2)

NN WUV WLWNDNRAROANAF ARV WLWAWWLWRWLWWEREAPRARODYIPRARAAPRUNMWWLWOA—=ON— WD

Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3

Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb3
Byb4
Byb4
Byb4
Byb4
Byb4
Byb4
Byb4
Byb4
Byb4
Byb4

153

1200
1200
1200
1200
1200
1150

1150
1150
1150
1125
1100
1075
1075
1000
1000
1000
1000
1000
975
975
975
950
950
900
875
850
800
700

2,4,6,7,11,14,16

1

1,2,6,8, 10, 14, 16,31, 43 (3), 44
1(2),2,4,

1,2,3(3),4,17(2)
1,2,4,7,8,10, 14, 15 (2), 17 (2), 20,
21(2),23,26,31,41 (9)
2,3,4,6,7,13,23

1(2),2,4,6

1,2,3,6

1 (3), 3(2),7,8,9,41(9)

1,33,44
10,13,26

4(2),26
,4,6,7,8,10,13,22,35

-lkl\J

)
3(2) 4,7,21(2),22,23,26,30
14,6, 10, 13,15 (2), 21,22, 26

,14,26
120,41 (8)
20,26, 30,42
), 18
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Tabla 21

Codificacion de la Tabla de morbilidad, en la Tabla aparece el paciente
identificado por un numero, y a continuacion viene su morbilidad manifestada
por otra serie de numeros, aqui esta su significado

Codigo que| Nombre del padecimiento Clasificacion
identifica internacional de
ala enfermedades
enfermedad| (CIE)
1 Sindrome de dificultad respiratoria, leve=1,
Moderada=2, Grave=3 P22.0
2 Ictericia e hiperbilubinemia P59.9 y P59.0
3 Asfixia perinatal o hipoxia, leve =1, moderada =2,
severa =3 P21.9
4 Sepsis P36.9
5 Depresion cerebral neonatal P91.4
6 Anemia P61.9
7 Neumonia P23.9
8 Hemorragia pulmonar P26.9
9 Neumotorax P25.1
10 Persistencia de Conducto Arterioso Q25.0
11 Infeccion P39.9
12 Crisis convulsivas P90X
13 Displasia broncopulmonar P27.1
14 Atelectasis P28.1
15 Secuelas neurologicas = 1, riesgo de secuelas =2
(hemiplejia no especificada (G81.9), paralisis
cerebral (G80.9)) G81.9,G80.9
16 Sangrado de tubo digestivo alto P54.3
17 Enterocolitis necrosante ENC =1, ECNE [ =2,
ECNE 11=3 P77.X (ENC =1,
ECNE =2,
ECNE II=3)
18 Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) | P22.1
19 Encefalopatia hipdxico isquemica, Encefalopatia
no especifica P11.2
20 Desnutricion P00.4
21 1=1insuficiencia renal, 2= insuficiencia renal aguda
(IRA) P96.0
22 Apnea P28.3
23 Leucomalasia P91.2
24 Hidrocefalia Q03.9
25 Hidrocele P83.5
26 Hemorragia intracraneal (incluye periventricular y
ventricular ((P52.9), y otras (52.9)) P52.3
P52.9
27 Dermatitis P83.9
28 Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
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29
30
31
32
33
34

35
36
37
38
39
40
41

4
43

45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57

Sindrome de adaptacion pulmonar (SAP)
Colestasis

Choque, choque séptico, y choque mixto
Ventriculomegalia

Trauma Obstetrico

Edema cerebral Q07.9, traumatismo del cerebro
P11.0

Retinopatia del prematuro

Desequilibrio acido base (DAB)

Lesion hipoxico isquemica

Sufrimiento Fetal Agudo (SFA)

Sindrome de aspiracién de meconio (SAM)
Comunicacioén interauricular (CIA)

Hijo de madre: diabético =1, preclamtico =2, th=3,
hepatitis=4, epilepsia=5, sx hellp=6, hipertensa=7,
nefropata=8, toxemico=9, cardiopata=10, lupus
erimatroso=11, pirpura trombocitopenia=12,
hipotiroidismo=13

Otra insuficiencia respiratoria =1, y cianosis =2
Cardiopatia =1, cardiopatia ciandgena =2, paro
cardiaco =3, arritmia cardiaca sinusal =4,

infarto =5, miocardiopatia hipoxica =6 (Trastornos
cardiovasculares originados en el periodo perinatal
y no especificados)

Ruptura prematura de membranas amnioticas
(RPM)

Onfalitis

Hipocalcemia

Hipoglicemia

Agenesia del cuerpo calloso

Sx Down (trisomia 21) =1, Sx dismorfico =2
Reflujo gastroesofagico

Criptoquidea

Hiponatremia

Atrofia cerebral, cortico-subcortical

ERGE

Hernia inguinal

Pie equino varo

Colapso ventricular

P22.1
K&83.1
P96.8

P15.9
Q07.9
P11.0
H35.1

P11.2
P20.0
P24.0
Q21.1

P00.9
196.9 y R23.3

P29.9
042.9
P38.X
P71.1

P70.4
Q90.9

Q53.9
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Anexo G. Hoja de Conductas del Desarrollo y Hoja de Signos de Alarma del
VANEDELA
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HCUA DE REGISTRD DE SIGNOS
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Limitaciones, alcances y sugerencias
Los alcances de ésta investigacion son:

Apoyarse en el trabajo cotidiano del ejercicio profesional del psicélogo, realizado
en el area de psicologia en un centro hospitalario, realizado durante varios aflos de
manera cuidadosa y disciplinada para obtener datos que permitieron efectuar el analisis
y retroalimentacion del programa, a la vez que se generd conocimiento respecto a esta
problematica. Esto es, aprovechar una situacion de servicio para hacer investigacion.

e  Aportar datos al conocimiento existente en la literatura cientifica sobre el
BPN y la estimulacion temprana, con nifios mexicanos, en donde se requiere
mayor informacion al respecto.

e Aportar informacion sobre los grupos de BPN estratificados por peso y
su comportamiento en el area del desarrollo ante la influencia de la
estimulacion temprana.

. Contar informacion sobre como mejorar el programa de estimulacion
temprana existente para dar mejor atencion a la poblacion derechohabiente.

Las limitaciones radican principalmente en el hecho se ser una muestra no
obtenida de manera aleatoria, en donde no fue posible tener un grupo control de nifios
sin padecimientos.

Las sugerencias son realizar las correcciones propuestas y continuar la
investigacion, incluyendo de ser posible un grupo control que permitiera tener mas
elementos de comparacion, asi como registrar otras variables que pudieran afectar el
desarrollo de los nifios llevando un control de qué niflos sufrieron de enfermedades
posteriores al nacimiento, que peso alcanzaban cada mes, cuantificar la gravedad de
las enfermedades, contar con una muestra en la que se haya obtenido también una
valoracion neuroldgica para conocer el estado del sistema nervioso del sujeto, para asi
alcanzar resultados mas sélidos y confiables.
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