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Tú que conoces lo justo de mi causa, Señor, 

responde a mi clamor. Tú que me has sacado 

con bien de mis angustias, apiádate y escucha 

mi oración. Admirable en bondad ha sido el 

Señor para conmigo, y siempre que lo invoco me 

ha escuchado; por eso en Él confío. 

Salmo, 4:7 

 

Tú eres mi Dios y en ti confío. “Cuando tú me 

invoques, yo te escucharé y en tus angustias 

estaré contigo”. 

Salmo, 90:15 

 

 

Con especial dedicatoria a Santiago Ramírez Luna †, tan 

admirable que quizá a pesar de no saberlo, hizo todo 

esto posible.  
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Resumen 
 

Introducción. Se ha reportado en diversos estudios la relación cercana entre desarrollo motor y cognitivo, 

de modo que la experiencia en la actividad sensoriomotora da lugar al surgimiento de habilidades 

cognitivas, así como estas pueden condicionar el aprendizaje y ejecución de las actividades motrices (1–

6). Objetivo. Identificar la correlación entre la amplitud de los potenciales relacionados con eventos de 

atención y la respuesta conductual de atención selectiva auditiva y visual, y el desarrollo motor grueso y 

fino en lactantes con factores de riesgo para daño cerebral. Metodología Estudio no experimental 

transversal de tipo descriptivo y correlacional de un grupo de lactantes a los seis meses de edad corregida, 

el cuál evalúa y examina la correlación entre la amplitud de los Potenciales Relacionados con Eventos (PREs) ante 

el procesamiento de un paradigma 0ddball de dos tonos que evoca la atención del lactante (amplitud de los 

potenciales durante el procesamiento del estímulo desviado), la respuesta conductual de atención auditiva y visual 

utilizando los resultados de la Escala de Evaluación para Atención Selectiva (EEAS), así como el desarrollo 

de la motricidad gruesa y fina, empleando el Formato de Evaluación del Desarrollo Psicomotriz (FEDP). 

Resultados. Los resultados muestran que existe una correlación positiva entre la amplitud del 

Componente Positivo del potencial relacionado con el evento de atención (similar a P300) en la ventana 

de 320 a 365 ms en C4 y el puntaje de la EEAS en la modalidad visual y total. Dentro de esa misma latencia 

en C4, también se obtuvo relación con la motricidad gruesa y ésta a su vez con la modalidad de atención 

visual. Conclusión. Existe correlación entre la amplitud obtenida con los PREs implícitos en la atención 

selectiva, la respuesta conductual en la atención selectiva visual y el desarrollo motor grueso en los 

lactantes con riesgo para daño neurológico a los seis meses corregidos de edad. 

 

Palabras clave: lactantes, factores de riesgo, atención, motricidad gruesa, motricidad fina, 

electrofisiología. 
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Abstract   
 

Introduction. It has been reported in various studies the close relationship between motor and cognitive 

development, so that the experience in sensorimotor activity gives rise to the emergence of cognitive 

skills, as well as these can condition the learning and execution of motor activities (1–6). Objective. To 

identify the correlation between the amplitude of event-related potentials (ERPs) of attention and the 

behavioral response of selective auditory and visual attention, and gross and fine motor development in 

infants with risk factors for brain damage. Methodology. A Cross-sectional non-experimental study of 

descriptive and correlational type of a group of infants at six months corrected age, which evaluates and 

examines the correlation between the amplitude of the ERPs to attention in the face of  the processing of 

a two-tone 0ddball paradigm that evokes the attention of the infant (amplitude of the potentials during 

the process of the deviated stimulus), the behavioral response of auditory and visual attention using the 

results of the Infant Scale of Selective Attention (ISSA), as well as the development of gross and fine motor 

skills, using the Evaluation Format of the Psychomotor Development (EFPD).Results The results show that 

there is a positive correlation between the amplitude of the Positive Component of the ERPs in the 

attention (similar to P300 component) in the 320 to 365 ms window in the electrode C4 and the ISSA score 

in the visual and total modality. Within that same latency in C4, there was also a relation with the gross 

motor and this in turn with the modality of visual attention. Conclusion. There is a correlation between 

the amplitude obtained with the ERPs implicit in the selective attention, the behavioral response in the 

visual selective attention and the gross motor development in infants at risk for neurological damage at 

six months corrected age. 

 

Keywords: infants, risk factors, attention, gross motor, fine motor, electrophysiology. 
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1. Introducción  
 

Diversos autores refieren que los procesos de crecimiento, desarrollo, maduración y aprendizaje van 

unidos, es decir, se condicionan entre sí (1–6). Con base en lo anterior, puede inferirse que los procesos 

cognitivos como la atención selectiva, y los procesos motrices se desarrollan simultáneamente, sin 

embargo, pueden verse alterados por la presencia de factores de riesgo para daño cerebral durante los 

periodos pre, peri o postnatal. Las alteraciones neurosensoriomotrices derivadas de estos factores, 

pueden detectarse tempranamente con ayuda de diversos instrumentos de evaluación, como son la Escala 

de Evaluación de Atención Selectiva (EEAS), el Formato de Evaluación del Desarrollo Psicomotriz (FEDP) 

empleado para evaluar, identificar y registrar el seguimiento del neurodesarrollo hasta los 36 meses de 

edad, contando con un apartado para registrar el tono muscular del lactante, a través de la maniobras 

Katona y por último los estudios electrofisiológicos, en específico el registro de Potenciales Relacionados 

con Eventos (PREs) cognitivos. Lo anterior con el fin de identificar tempranamente alteraciones en el 

neurodesarrollo y de esta manera abordar y tratar oportunamente al lactante, con el propósito de 

aminorar o prevenir el establecimiento de las secuelas derivadas de los factores de riesgo de daño cerebral; 

los instrumentos antes descritos serán utilizados para el desarrollo del presente trabajo, dado que están 

diseñadas para identificar la presencia o ausencia de alguna alteración acorde al proceso que se evalúe y 

una vez que se identifique, proporcionar un tratamiento y seguimiento al desarrollo del lactante.  

Entre las principales actividades que se llevan a cabo en la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo 

“Dr. Augusto Fernández Guardiola” del Instituto de Neurobiología de la UNAM, Campus Juriquilla; se 

encuentra la aplicación de diversas evaluaciones clínicas y diagnósticas, así como el tratamiento y 

seguimiento de alteraciones psicomotrices detectadas en la población adscrita al protocolo de la Unidad, 

siendo necesario, el uso de diversas herramientas de neuroimagen y electrofisiología. Dentro de las 

evaluaciones que conciernen al aspecto cognitivo, se encuentra la Escala de Evaluación de Atención 

Selectiva (EEAS) (7). Cabe resaltar, que dentro de las escalas que se emplean para dar seguimiento se 

encuentran la Escala Bayley III, las evaluaciones del lenguaje Mac Arthur Bates y Prueba PLS 5, la 

exploración neuropediátrica y la exploración neurohabilitatoria, examen de potenciales evocados 

auditivos y visuales entre otras. Por otra parte, se cuenta además con estudios electrofisiológicos que 
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registran la actividad eléctrica cerebral durante la demanda de atención, como es el caso de los PREs, 

representando quizá una de las técnicas más utilizadas en el estudio experimental en los subprocesos de 

la atención debido a que no requieren una respuesta conductual específica del lactante y presentando 

una alta resolución temporal, permitiendo analizar los procesos que ocurren en escala de milisegundos.  

Por lo anterior, y contando con los instrumentos de evaluación mencionados, el objetivo de este estudio 

es determinar la correlación entre la respuesta conductual y electrofisiológica de atención y el desarrollo 

psicomotriz de un grupo lactantes con factores de riesgo a la edad corregida de seis meses. 
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2. Marco teórico  
 

Antecedentes  
 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Dinámica Demográfica realizada en el 2014 por el INEGI, México 

cuenta con una población aproximada de 120 millones de habitantes, de este total un 10% de la población 

pertenece al grupo quinquenal de 0 a 4 años, dentro de este grupo, un 2.5% presenta algún tipo de 

discapacidad, figurando el sexo masculino con un 1.3% y el sexo femenino con un 1.2%.  

Dentro de los tipos de discapacidad se encuentran las motoras y cognitivas, elementos fundamentales 

para aprender, recordar o concentrarse; caminar, subir o bajar usando sus piernas, mover o usar sus 

brazos o manos, y hablar o comunicarse. El porcentaje de discapacidad teniendo como causa el 

nacimiento representa un 10.7% de la población total con secuelas, de ese porciento un 47.5% 

corresponde al grupo de 0 a 14 años. La discapacidad para aprender de acuerdo con esta causa es de 

13.2%, caminar 5.8%, usar brazos 6.1%, hablar o comunicarse 31.8% y problemas emocionales o mentales 

con un 18.1% de la población en ese rango de edad (8).  

Es importante mencionar qué en las secuelas cognitivas, en diversos casos se encuentran implícitos ciertos 

factores de riesgo para daño cerebral relacionados al nacimiento, por citar algunos: la restricción de 

crecimiento intrauterino, cervicovaginitis, infecciones en vías urinarias (IVU), prematurez, bajo peso al 

nacer, hipoxia o asfixia neonatal, entre otros, estos pueden presentarse en los períodos pre, peri y post-

natal (9,10).  

Poblaciones sanas y como las mencionadas anteriormente con factores de riesgo pueden ser estudiadas 

en el campo de la atención en edades tempranas usando técnicas electrofisiológicas como los PREs. Con 

base a dichas técnicas, se ha concluido que los procesos atencionales evocan componentes como la 

disparidad negativa (mismatch negativity MMN, por sus siglas en inglés) y componentes positivos y 

negativos (11–14), en respuesta al procesamiento de la información presentada, tanto en lactantes sanos 

como con factores de riesgo semejantes a los presentes en nuestro estudio, siendo que cada grupo cuenta 

con características propias a los seis meses de edad como se mencionará a continuación.  
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Leppänen et al., encontraron en la mayor parte de su muestra de recién nacidos sanos y lactantes de 6 

meses, un componente de diferencia de positividad (DP) en respuesta al tono desviado entre los 250 a 350 

ms, reflejando la deshabituación al cambio entre los tonos (15). Trainor et al. estudiaron y describieron la 

MMN y la respuesta positiva evocada que le seguía a este componente en lactantes de 6 meses (16); 

sugiriendo junto con Alho, que la respuesta positiva obtenida correspondía a un análogo del 

componente P3a presente en los adultos, representando un cambio involuntario hacia los sonidos 

desviados, es decir, representando el proceso de atención (13). Así mismo, Kushnerenko et al., 

presentaron la evolución del registro de los PREs en un grupo de 12 niños sanos, tomando como edades 

de corte los 2-4 días de nacer, 3, 6, 9 y 12 meses reportando el componente positivo en todas las edades 

estudiadas, localizándose predominantemente central y siendo el mayor a la edad de 6 meses (14). 

Referente a la población de estudio, con probabilidad de discapacidad motora o intelectual relacionada al 

nacimiento, podemos encontrar publicaciones como la de Cheour, en el cual incluyó a lactantes 

prematuros y a término, observando en los primeros la MMN en una latencia de 200 a 250 ms (17). 

Gutiérrez-Hernández et al., reportaron la evolución a los 3 y 8 meses en niños pretérmino con lesión en la 

sustancia blanca con y sin programa de estimulación para la atención tanto en modalidad auditiva como 

visual, se observó una mayor respuesta ante el estímulo desviado que el estándar, con picos máximos del 

componente positivo entre los 270-400ms, para el grupo sin tratamiento; y 295 a 370ms en el grupo 

estimulado (18). Paquette et al., describen qué en prematuros, desde los 3 meses de edad, se muestra un 

retraso en la latencia de la MMN en respuesta al estímulo hablado, y sugieren que al no presentarse 

diferencias significativas para la MMN ante el estímulo no hablado entre lactantes a término y 

prematuros, la discriminación pre-atencional auditoria está preservada en ambos grupos (19).  

El panorama previamente descrito sobre la atención y sus características electrofisiológicas en lactantes 

con factores de riesgo, aunado a la relación cognitiva y motriz que se ha planteado desde antes con 

autores como Piaget describiendo la etapa sensoriomotriz o con Posner dando la misma importancia a la 

red atencional y al sistema sensoriomotor (1–3); nos da apertura a explorar en el ámbito inherente a la 

relación entre las variables electrofisiológicas y conductuales de la atención y el desarrollo motor desde 

edades tempranas en lactantes con riesgo para daño neurológico, ya que dicha relación no es clara.   
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De este modo, uno de los puntos clave en investigar tales variables desde edades tempranas, es la 

relevancia que este periodo representa en el neurodesarrollo para que la intervención multidisciplinaria 

pueda ser efectiva y resultar en evitar o disminuir las posibles secuelas derivadas de factores de riesgo, 

qué si bien, la intervención terapéutica  no es objeto principal de este estudio, sí se busca ampliar el 

sustento respecto a  la intervención fisioterapéutica que en este caso correspondería a la terapia 

neurohabilitatoria, basándonos no solo en el progreso motor que pueda resultar de dicha terapia sino 

también en el impacto que pueda tener a nivel atencional.   
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Desarrollo cognitivo durante el primer año de vida  
 

Los primeros años de vida, según el desarrollo ontogénico, es el periodo en el que se observan los cambios 

más significativos en los procesos cognitivos. Entre los primeros procesos cognitivos en el recién nacido, 

descritos por Leclercq, se encuentran: el estado de alerta y la atención (20). La atención es definida como 

un mecanismo de selección que permite el procesamiento preferencial de información relevante para la 

tarea sobre la información irrelevante (distracción), es decir, es un mecanismo de filtro (21). 

El proceso de atención se clasifica acorde a sus mecanismos implicados: atención dividida, sostenida y 

selectiva, esta última se define como la habilidad de una persona para responder a los aspectos esenciales 

de una tarea o situación y pasar por alto o abstenerse de hacer caso a aquellas que son irrelevantes (22).  

Por su parte Meneses, describe la atención selectiva como un proceso relacionado con la selección y 

procesamiento de los estímulos relevantes (23). Encontramos también definiciones más extensas cómo 

la de Broadbent, mencionando que la atención selectiva es como un “filtro” dónde la información 

relevante es amplificada y la irrelevante es atenuada, evitando que los sistemas de procesamiento más 

avanzados sean saturados de información sensorial (24). Por lo que la atención resulta ser elemental para 

que el Sistema Nervioso no solo procese y regule la información aferente y eferente, sino también para 

que previamente considere cuál es necesaria y afín con la tarea o actividad a realizar. 

Algunos procesos cognitivos y sensoriales descritos en los lactantes durante el proceso de desarrollo 

desde la gestación y en el primer año de vida son: 

• La codificación de sonidos por parte del feto emitidos por la madre, por ello, al nacer el lactante 

cuenta con la capacidad de diferenciar la voz de la madre al competir con otras voces (25,26).  

• El estado de alerta desde recién nacido, (incluso en prematuros de 30 semanas de gestación) 

presentando cambios a los 2 y 3 meses, y un aumento significativo entre los 10 y 12 meses, el 

cual se modifica directamente por los periodos de vigilia y a su vez se refleja en la atención 

auditiva como en la modalidad visual (27).  
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• La orientación hacia sonidos presente desde los primeros días de vida. Siendo que la información 

en el canal auditivo está principalmente secuenciada temporalmente y de corta duración, en 

contraste con la información visual (28). A las cuatro semanas presta gran atención a los sonidos, 

cesando su actividad, por ejemplo, si escucha una campanilla. El patrón significativo para este 

periodo sería la “fijación auditiva”, volviéndose más discriminativa con el tiempo (29). 

• Hacia las cuatro semanas de vida, el campo visual se delimitada por la actitud postural del reflejo 

tónico-cervical, por ello no responde al anillo de contraste suspendido en la línea media, sino 

hasta que este se encuentra dentro de su campo visual, hasta entonces es capaz de seguirlo con 

ojos y cabeza poco menos de 90°, superando a la capacidad de asir de las manos (30). 

• La capacidad de orientar selectivamente la atención ante estímulos de alto contraste desde las 5 

semanas. Variando conforme a la distancia inicial del objetivo, pero no al ser un estímulo 

continuo o interrumpido (30). 

• Perseguir y rastrear un sonido a partir de los 2 meses, teniendo como antecedente el orientar el 

sonido y el reflejo de orientación (26,30). 

• Movimientos oculares anticipatorios entre los 3 y los 6 meses (26,30). 

• A las dieciséis semanas es capaz de dar total seguimiento al anillo suspendido en el plano medio 

con los ojos, siendo más independientes del movimiento cefálico. También es capaz de observar 

periódicamente un cubo frente a él o una bolita de 8 mm, sus propias manos y las del adulto. Al 

escuchar algún ruido familiar gira la cabeza, destacando en sí la atención a la voz humana (29).  

• A los 4 meses el lactante cuenta con la capacidad de procesar la relación entre color y forma 

como entidades separadas. Previamente se da la capacidad de orientación viso-espacial, desde 

recién nacido y con un máximo desarrollo aproximadamente a los 6 meses (27). 

• La facultad de la atención dividida aparece entre los 3 y 6 meses y se consolida durante el primer 

año de vida (27). 
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• La capacidad para procesar información relacionada con la discriminación de intensidades y 

frecuencias ocurre alrededor de los 6 meses, capacidad incluso parecida a la de un adulto (7). 

Siendo para este estudio, punto relevante sobre la edad que se está evaluando. 

• Hacia las 28 semanas los acontecimientos prácticos, los objetos físicos y los tonos e inflexiones 

vocales captan más su atención que las palabras, lo cual viene siendo prerrequisito para la 

comprensión de palabras (29).  

Gran parte de las capacidades anteriores son fácilmente observables, tanto para los familiares como para 

los profesionales de salud, lo cual puede dar pauta para detectar posibles alteraciones o retrasos. Además, 

todos estos procesos se relacionan directamente con la modificación de estructuras cerebrales 

responsables del control de la atención (27), por citar, el sistema reticular activador ascendente, así como 

otras poblaciones neuronales ampliamente distribuidas que trabajan en conjunto con áreas para el 

control de la postura y el movimiento que se describirán posteriormente.  

 

 

Neurofisiología de la atención 
 

Dentro de las estructuras que participan en las funciones de alertamiento y atención se encuentra la 

formación reticular del tallo del cerebro, la cual está organizada en cuatro grupos nucleares: paramediano, 

medial, lateral y rafe mediano; incluido en este último el rafe rostral, relacionado con los mecanismos de 

regulación de vigilia, alerta y sueño. Así mismo, las conexiones ascendentes de los núcleos reticulares del 

grupo medial se vinculan también con la conciencia y el estado de alerta (31). De esta forma, la activación 

de los núcleos de la formación reticular del tallo cerebral participa en la regulación del nivel de 

alertamiento y en el  sustrato de la atención selectiva (32). 

La vía multisináptica constituida por el sistema reticular activador ascendente (SRAA, formado por los 

núcleos del rafe rostral), los núcleos intralaminares del tálamo y la corteza; contribuye importantemente 

en la depuración de la atención de la corteza a estímulos sensoriales aferentes (31), además de participar 

en tareas cognitivas complejas (33). Con ello surge el concepto de un complejo reticular que regula de 
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manera selectiva interacciones entre núcleos talámicos específicos y la corteza cerebral, y que controla la 

formación reticular del tallo cerebral y la corteza frontal (31). 

La neuromodulación de la red atencional está dada por el sistema monoaminérgico incluyendo los 

neurotransmisores: noradrenalina (NA), dopamina (DA), serotonina (5-HT), adrenalina (AA) y acetilcolina 

(ACh); y por el sistema colinérgico integrado por la acetilcolina. Este último teniendo participación en el 

movimiento, conciencia uniforme, aprendizaje, memoria y en la atención con la especificidad espacial y 

la precisión temporal; se encuentra distribuido en las neuronas del puente de Varolio rostral-mesencéfalo 

caudal y en el prosencéfalo basal. Por otra parte, en el sistema monoaminérgico, la NA interviene 

modulando los procesos de atención, ánimo, sueño y vigilia; localizándose principalmente el locus 

ceruleus y en grupos de neuronas en el puente de Varolio y la médula oblongada. La DA se relaciona con 

la señalización de recompensa, aprendizaje y la atención espacial; y distribuida en el tegmento ventral del 

mesencéfalo y la sustancia negra, de forma similar a la AA aunque siendo un componente menor de tal 

sistema. La 5-HT interviene en el sueño, y en altas concentraciones puede afectar el rendimiento y 

participación de la atención y en las tareas espaciales; está mayormente ubicado en los núcleos del rafe, 

el puente de Varolio, la médula oblongada (21,31,34). 

El SRAA combinado con los hemisferios cerebrales y la actividad de los lóbulos prefrontales, producen 

esta respuesta de atención. Además, las fibras ascendentes y descendentes forman un aparato 

neurofisiológico que activa una de las formas de reflejo definida primero por Pavlov y más tarde por Luria, 

interpretada como el reflejo a la respuesta de orientación. 

Además de la participación del SRAA en el proceso de atención selectiva, está descrito por Luria qué “las 

funciones mentales como funcionales complejos no pueden localizarse como zonas restringidas del córtex 

o en grupos de células aisladas, sino que deben estar organizadas en sistemas de zonas que trabajan 

concertadamente, cada una de las cuales ejerce su papel dentro de sistema funcional”(35), infiriéndose 

así que las estructuras implicadas en los procesos de atención selectiva no radican en una sola. Lo cual 

podría explicarse por las múltiples proyecciones que dicha red atencional tiene tanto con estructuras 

corticales como subcorticales. 
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El modelo de Petersen y Posner  se conforma de tres funciones atencionales (3): 

• El Sistema de Alerta o Red de vigilancia, el cual promueve y mantiene el estado de alerta en el 

individuo (atención sostenida), por ejemplo, en las tareas de ejecución continua e influye en la 

activación de las otras dos redes, alternando su funcionamiento. Anatómicamente conformado 

por el locus ceruleus y las áreas parietales y frontales del hemisferio derecho 

predominantemente. 

• Red de orientación o Sistema atencional, la activación de esta red resulta en la orientación hacia 

el estímulo y genera conciencia de que se está o ha percibido algo, se manifiesta con los reflejos 

involuntarios de orientación y el procesamiento automático de la información. Distribuida en las 

zonas posteriores de la corteza y tallo. 

• El sistema atencional anterior, da el componente ejecutivo que lleva a cabo la resolución de los 

problemas y tareas complejas. Selecciona los objetivos de la atención, tanto sensoriales como de 

memoria. Se relaciona con áreas mediales y frontales de la corteza, área cingulada anterior, área 

motora suplementaria y ganglios basales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Modelo atencional de Posner y Petersen. Cada Sistema tiene un papel dentro del 
proceso atencional, siendo además que el Sistema de Alerta puede inhibir o excitar 

alternadamente a los otros dos. 

I. Sistema de alerta o “arousal” 

Suministra el tono atencional 
Función 

inhibitoria 

II. Sistema atencional 
posterior 

Permite ser selectivos con la 
información prioritaria 

III. Sistema atencional anterior 

Regula la dirección y el objetivo de la 

atención: atención deliberada 

Función 

excitatoria 
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Figura 2. Redes atencionales. 

Las redes de orientación dorsal y ventral. La red de 
atención dorsal (verde claro) consiste en campos 
oculares frontales (COF) y el surco intraparietal / 
lóbulo parietal superior (SIP / LPS). La red de atención 
ventral (azul) consiste en regiones en la unión 
temporoparietal (UTP) y la corteza frontal ventral 
(CFV) (36). El funcionamiento de dichas redes da como 
resultado el proceso cognitivo de atención.   

Figura 3. Estructuras participantes en los 
procesos atencionales y en la orientación visual 

(37). 

De acuerdo con el Modelo de Posner, los Sistemas 
de atención son tanto functional como 
anatómicamente independientes. 

 

 

 

 

 

Evaluación de la atención 
 

Para estudiar los procesos cognitivos, tales como la atención, se pueden utilizar técnicas conductuales, así 

como electrofisiológicas. Existen evaluaciones basadas en la observación de ciertos indicadores 

conductuales como la expresión facial: elevación de las cejas, aparición de surcos en la frente, apertura y 

cierre de la boca, muecas y movimientos de los labios; y en la actividad motora: reducción del movimiento 

general del cuerpo, parpadeo y movimientos oculares; así como la medición de los tiempos de reacción, 

y el conteo de aciertos y errores cometidos (38). Gutiérrez-Hernández et al. (2007), publicaron la Escala de 

Evaluación de la Atención Selectiva (EEAS, la cual permite evaluar la atención en bebés de 1 a 8 meses de 

edad  a través de la observación de ciertas variables conductuales asociadas con la atención (7). Algunos 

de los comportamientos que se miden se pueden observar en la tabla 1. Posteriormente se validó dicha 

escala con 200 niños mexicanos a término y se diseñó un tratamiento temprano para estimular la atención 

SIP/L

PS 

COF 

UTP CFV 
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auditiva y visual. La efectividad de este tratamiento se examinó utilizando métodos electrofisiológicos 

(18). Los métodos electrofisiológicos y en particular los PREs permiten estudiar la actividad neuronal 

durante una tarea mental (39). 

 

  
 

Tabla 1. Fragmentos de la evaluación auditiva y visual de la EEAS. 
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Electrofisiología de la atención 

 

Potenciales Relacionados con Eventos 

 
Los PREs son registros de la actividad eléctrica cerebral provocada por eventos sensoriales, perceptivos, 

motores o cognoscitivos (40). Los procesos cognoscitivos se refieren a lo que se conoce como percepción, 

atención, memoria, aprendizaje, comprensión y producción del lenguaje, solución de problemas, 

creatividad, toma de decisiones y razonamiento. 

Los hechos fisiológicos que se aceptan en los PRE, es que representan campos eléctricos asociados con la 

actividad de poblaciones neuronales. Para que un PRE pueda registrarse en el cuero cabelludo, las 

neuronas que forman parte de la población neuronal implicada en el proceso sensorial o cognoscitivo 

deben activarse sincrónicamente y tener una configuración espacial (campo abierto) de tal manera que 

sus campos eléctricos individuales se sumen para formar un dipolo, un campo con cargas positivas y 

negativas entre las cuales pueda fluir la corriente. Neurofisiológicamente el PRE refleja los potenciales 

postsinápticos que se generan en las células piramidales de la corteza cerebral (41). 

Considerando que los métodos en las neurociencias cognoscitivas se desarrollan en tres dimensiones: en 

el tiempo a escala logarítmica, en el espacio y en los niveles de conocimiento, una de las ventajas que 

ofrecen los PREs es el poder apreciar en tiempo real la relación dinámica entre la actividad cerebral y el 

proceso cognoscitivo a estudiar (42). 

La primera descripción de los PRE fue realizada por Walter et al. (1960), quiénes demostraron una onda 

lenta negativa evocable después de un estímulo (S1) y la realización de una tarea sensorial (S2) 

denominada “variante contingente negativa” (VCN) (43,44). Sutton (1965) describió un gran potencial de 

amplitud variable que aparece a los 300ms denominado P3 o P300 (45,46), sirviendo como antecedente 

para los estudios inherentes al tema de la atención que se han y desarrollan actualmente. 

Para poder obtener tales componentes, se colocan electrodos sobre la piel cabelluda y al conectar a un 

amplificador diferencial se registra lo que representa las variaciones de voltaje en tiempo real. Estas 

variaciones y picos de voltaje, llamados componentes, se describen en términos de su polaridad (positivo 

o negativo), amplitud, latencia y distribución topográfica craneal. 
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La amplitud, representa el voltaje de la onda y es medida en microvoltios (µV), se compara respecto a la 

línea base para determinar si es positiva o negativa. La latencia es el tiempo en milisegundos (ms) que 

transcurre entre la presentación del estímulo y la aparición del pico máximo de un componente de los 

PRE. La distribución topográfica hace referencia hace referencia al lugar del cráneo en el que el 

componente se registra. 

Componentes de los PRE y los relacionados con atención. 

 

Se define un componente en términos de la función cognoscitiva que se piensa que ejecutan los sistemas 

cerebrales cuya actividad se registra en el cráneo, identificando su generador anatómico dentro del 

cerebro (47). 

Entre los componentes relacionados con la atención se encuentra el componente P300 o P3, el cual refleja 

un proceso llamado “actualización del contexto” (48). El paradigma estándar que se usa para provocarlo 

consiste en una serie de estímulos (visuales o auditivos): frecuentes e infrecuentes. Este componente 

tiene predominio en regiones parietales-centrales. Su latencia puede ir de los 300 hasta los 900 ms (en 

estímulos auditivos). Su amplitud es inversamente proporcional a la probabilidad del blanco (estímulo 

estándar). La onda P3a, se genera ante estímulos extraños e irrelevantes y relacionado con los 

mecanismos de la atención involuntaria y pudiendo representar correlación electrofisiológica con la 

respuesta de reorientación (49,50) , encontrándose en una latencia de 250 y 350 ms, tendiendo a ser 

fronto-central, también viéndose alterada en pacientes con lesiones hipocampales (51), en vías que unen 

la corteza frontal con la parietal (52),giro medial frontal (53), y corteza del cíngulo (54). Trainor y Alho 

describieron la respuesta positiva evocada en lactantes, sugiriéndola como un análogo del componente 

P3a en los adultos, representando un cambio involuntario de atención hacia los sonidos desviados (13,16). 

La negatividad de reorientación (RON, por sus siglas en inglés), se presenta en caso de que el estímulo 

distractor sea irrelevante, la P3a es seguida por el componente negativo RON, entre los 400 y 700 ms y 

localizada en áreas fronto-centrales. La P3a y la RON mayormente dependen de la diferencia entre el 

estímulo frecuente y el infrecuente (desviado) (55). Su análogo en niños y recién nacidos se describe como 

el potencial de negatividad tardía discriminativa (LDN, por sus siglas en inglés).  
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A partir de las descripciones de estos componentes, otro objetivo del presente estudio, además de 

correlacionar las amplitudes obtenidas a partir de los PREs con los puntajes motrices, es analizar y 

describir la posible presencia de estos componentes dentro de la muestra con factores de riesgo para 

daño neurológico; para descartar o sugerir el que procesos como la atención involuntaria o la 

reorientación se encuentren en respuesta al estímulo infrecuente. 

 

Figura 4. PRE obtenido en una tarea Oddball. 

Ejemplo de la onda promedio generada por el estímulo infrecuente auditivo, mostrando los 
componentes N200 (componente Negativo con pico máximo a los 200 ms de latencia) y P300.  
Tomado de Silva Pereyra, 2010. 

  

 

Figura 5. Gran Promedio, a los 6 meses. 

En lactantes sanos a los 6 meses de edad (n=12), se obtuvieron los siguientes componentes: MMN, 
onda de disparidad negativa; DP, diferencia de positividad; LNe, fase temprana de negatividad tardía; 
LNl, fase tardía de negatividad tardía. El Promedio fue obtenido con el registro de los PREs en los 
electrodos F3, F4 C3; en respuesta a un tono desviado de 750 Hz (línea discontinua) y el tono estándar 
(línea gris), junto con el tono desviado menos el tono estándar (línea negra) Tomado de Kushnerenko 
E., 2002. 

 

Para obtener los PREs en tareas cognitivas, los estímulos usados pueden ser los siguientes: 
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• visual simple o complejo con y sin tarea. 

• auditivo simple o complejo con y sin tarea.  

• auditivo y visual con y sin tarea. En el caso para este trabajo, sin tarea.  

 

Para hacer el registro se utiliza el Sistema Internacional 10-20 de colocación de electrodos, denominado 

así debido a que los electrodos están espaciados entre el 10% y el 20% de la distancia total entre puntos 

reconocibles del cráneo, los cuales son:  

• Nasión: indentación entre frente y nariz. 

• Inión: protuberancia occipital. 

• Punto preauricular: delante del trago de cada pabellón de la oreja.  

De este modo, los electrodos activos en este Sistema son: Fp1, Fp2, F3, F4, C3, C4, P3, P4, F7, F8, T3, T4, Fz, Cz 

y Pz; mientras que los electrodos de referencia son colocados en A1 y A2 (lóbulo de la oreja o en la apófisis 

mastoides).  

 

 

Las letras en la Ilustración 1 señalan el área (Fp, prefrontal; F, frontal; C, central; P, parietal; T, temporal y 

O, occipital), mientras que los números designan el hemisferio (pares del derecho, nones del izquierdo) y 

Ilustración 1. Sistema Internacional 10-20 para la colocación de electrodos extracraneales. 
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los electrodos de la línea media se señalan con una " z "; por lo que Fz se encuentra frontalmente en la 

línea media. 

 

Electroencefalograma (EEG) 

 
Desde el siglo XVIII, con Volta y Galvani, se sabe que las células poseen actividad eléctrica (56), la cual ha 

podido registrarse, como el primer registro con EEG en humanos realizado por Hans Berger (57). El 

Electroencefalograma (EEG) es una prueba funcional cerebral, que permite detectar la actividad eléctrica 

espontánea de la corteza cerebral en reposo o durante el procesamiento de información. El 

electroencefalograma posibilita el estudio de cualquier anomalía en su funcionamiento (58). Ésta prueba 

mide las fluctuaciones de voltaje siendo una herramienta de apoyo para estudiar la organización funcional 

del cerebro. 

Para registras tales fluctuaciones, al igual que en los PREs, se colocan electrodos sobre el cuero cabelludo 

de acuerdo al sistema internacional o sistema 10-20 (Ilustración 1). Actualmente se utilizan gorros que 

llevan incorporados 19 electrodos, y se coloca directamente sobre la cabeza del paciente. Mediante una 

jeringa y una aguja con punta roma, se introduce en cada uno de los electrodos un gel conductor que 

facilita la recepción de la señal a través del cuero cabelludo. Los electrodos se unen en un conector y éste, 

a su vez, conecta con el cabezal del EEG (lugar donde se recoge la actividad eléctrica de cada electrodo) (58). 

De ahí se envía la señal al amplificador diferencial, el cual utiliza el electrodo activo, un electrodo de 

referencia y un electrodo conectado a tierra, así, el registro es el resultado de la diferencia de voltaje entre 

el electrodo activo y el de tierra, menos el voltaje registrado entre el voltaje registrado entre el de 

referencia y el de tierra.
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Desarrollo de la motricidad durante el primer año de vida 
 

Desde la gestación el feto presenta movimientos característicos, espontáneos, reflejos e inducidos; hacia 

la sexta semana de vida intrauterina realiza movimientos de flexo-extensión en las extremidades, en la 

duodécima los dedos ya se doblan representando el reflejo de asir y poco después comienzan los 

movimientos del tronco, rotación de las extremidades y la cabeza se mueve lateralmente hacia arriba y 

abajo (29).  

Al nacer el lactante y en condiciones normales, el desarrollo motriz sigue una tendencia a crecer y escalar 

progresivamente. Sin embargo, al tratarse de una población susceptible a presentar retrasos en el 

desarrollo, no solo se describen los hitos característicos a los seis meses, sino que se desglosan de 

principio a fin durante el primer año de vida estos hitos con el fin de identificar si el desarrollo se presenta 

conforme a la edad o se asemeja al de edades menores. Reiterando lo anterior, las características motrices 

en condiciones normales se presentan de la siguiente forma: 

• Para las cuatro semanas, el lactante pasa la mayor parte del tiempo en decúbito supino y 

ocasionalmente lateral. Se puede observar también el reflejo tónico-cervical (RTC) que domina 

durante las primeras doce semanas, siendo una combinación de la cabeza desviada hacia el brazo 

extendido y el opuesto flexionado. 

• A las dieciséis semanas el RTC se vuelve más simétrico. La conducta sensoriomotriz se caracteriza 

por la coordinación de las reacciones oculares y manuales. La cabeza ya está mayormente en el 

plano medio como las extremidades. Los músculos intrínsecos de los ojos coordinan y trabajan 

en conjunto con musculatura de la postura y prensión. Los miembros pélvicos, al ayudar al 

lactante, soportan parcialmente el peso. La cabeza ya no necesita sostén, pudiéndose traducir 

en un control cefálico.  

• La posición erguida en tronco se encuentra en desarrollo desde las veintiocho semanas, periodo 

en el cual ya es capaz de sentarse sin apoyo; la prensión de objetos se vuelve más lateralizada, 

se inclina hacia ellos, iniciando la oposición del pulgar para sujetar objetos más pequeños y 
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pudiendo ya transferirlos de una mano a otra. El gateo comienza a presentarse, por lo general, 

empezando con un patrón homolateral para después ser capaz de adquirir uno contralateral. 

• El lactante a las 40 semanas es capaz de rodar sobre el eje axial y cambiar de una posición supina 

a sedente, comienza a levantarse apoyándose de alguna pared u objeto. La pinza superior se va 

desarrollando, dando igualmente gran relevancia al dedo índice para palpar y explorar, 

llevándose las cosas a la boca.  

• A los 15 meses la posición erguida ya es posible sin ayuda, pero aun el equilibrio se encuentra 

deficiente; camina solo, la coordinación óculo-manual le permite introducir objetos en 

recipientes o bolitas en frascos, construir torres con cubos y garabatear; es capaz de gatear sobre 

manos y rodillas o manos y pies. La prensión se asemeja a la que tendrá en la vida adulta, la 

prensión fina es hábil, precisa y casi puede ceder las cosas voluntariamente, tal acción le permite 

comenzar a lanzar la pelota, colocar objetos dentro de un recipiente, puede ordenar un cubo tras 

otro (tren), lo que le servirá como antecedente para la numeración.  

La motricidad gruesa está definida como la habilidad para realizar movimientos generales, implicando uno 

o varios segmentos corporales (59); mientras que, la motricidad fina engloba la coordinación de músculos, 

huesos y nervios para producir movimientos pequeños y precisos (60). De este modo, el desarrollo 

inherente a cada tipo de motricidad, y sin alteraciones, se puede esquematizar de la siguiente forma, 

según el hito motor representativo y el rango de edad crítico en el que se puede efectuar normalmente: 

Control cefálico (2-4 meses) 
 Sobre el abdomen levanta tórax apoyando brazos (2-4 meses) 
  Sentado con reacción de protección delantera (4-5 meses) 
   Cambio de decúbito prono a decúbito supino (4-6 meses) 
    Sentado sin apoyo (5-8 meses) 
     Reacciones de protección delantera y laterales (7-8 meses) 
      Cambio de sedente decúbito prono (7-8 meses) 
       Patrón de arrastre (7-8 meses) 
        De cuatro puntos a hincado(8-9) 
 
Patrón de gateo independiente (8-10 meses) 
 Gateo en diferentes niveles (10-11 meses) 
  Transición gateo a bipedestación (10-14 meses) 
   Comienza el patrón de marcha (11-15 meses) 
    Se pone de pie momentáneamente sin apoyarse (13-15 meses) 
     Camina hacia atrás (13-15 meses) 

Diagrama 1. Secuencia de la consolidación de hitos motores gruesos. 
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Se presenta entre paréntesis el rango crítico de edad en la que estos hitos pueden ser adquiridos por 
el lactante. 

 

 

Lleva las manos a la línea media (2-4 meses) 
 Sostiene y mantiene firmemente un objeto con la mano (2-4 meses) 
  Se estira para tomar un objeto con ambas manos (3-6 meses) 
   Estruja papel, sábanas, ropa, etc. (4-6 meses) 
    Toma un objeto y lo transfiere entre sus manos (4-8 meses) 
     Toma y examina objetos que están a su alcance (5-8 meses) 
      Comienza agarre índice-pulgar (7-11 meses) 
       Inserta cosas en un agujero grande (9-11) 
        Pinza superior (9-15 meses) 

         Señala con el índice            
(12-15 meses)  

 
Diagrama 2. Secuencia de la consolidación de hitos motores finos. 

 

 

 

Neurofisiología de la motricidad 
 

Según la ontogenia, a los cinco meses de vida fetal, el feto cuenta con alrededor de doce billones de 

células nerviosas que constituyen su sistema nervioso (29). Según la organización de estas células se 

generan patrones de respuesta o sistemas de reacción que determinarán la conducta, entre estas redes 

neuronales se encuentran las autonómicas y simpáticas, encargadas de las funciones vegetativas y 

viscerales; otra es la red relacionada con funciones de memoria, lenguaje, ideación pasada y futura, la 

cual interviene en las formas voluntarias, simbólicas e imaginales de la conducta; por último se encuentra 

la red sensorial y motriz con proyecciones colaterales dirigidas a musculatura, piel, tendones, superficies 

articulares y órganos especializados en los sentidos de cabeza, cuello, tronco y extremidades, 

constituyendo el sistema sensoriomotor. 

El sistema sensoriomotor se encarga del control del movimiento y la postura, y además del sistema 

musculoesquelético las estructuras implicadas dentro del sistema nervioso son: las cortezas motora 

primaria, premotora y de asociación frontal, los ganglios basales, cerebelo, núcleos ventrolateral y ventral 

anterior del tálamo, núcleo rojo, formación reticular, núcleos vestibulares, neuronas motoras espinales 
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alfa y gamma, nervios periféricos y las unión neuromuscular (31), generando en acción conjunta los 

movimientos característicos humanos los cuales van de la mano con la maduración de las estructuras 

implicadas, como se mencionará a continuación.  

Acorde a los descrito por Fiorentino, los niveles madurativos se organizan en cuatro niveles: espinal, 

bulbar, mesencefálico y cortical (61). Según la edad en que madura cada nivel se presentan reflejos y 

reacciones características, las cuales en condiciones normales se van desarrollando progresivamente en 

aspectos de voluntariedad y destreza. De este modo, para los seis meses la maduración ya a nivel espinal, 

bulbar y parte mesencefálico; presentaría posturas y movimientos asociados con el control de tronco en 

sedente y con el seguimiento visual; recordando, además, que la maduración en los niveles mencionados 

permite también el procesamiento asociado a la atención selectiva de información relacionada con la 

discriminación de intensidades y frecuencias (estímulos auditivos). 

 

Nivel espinal (presente 
hasta los 2 meses) 

Nivel bulbar 
(presente hasta los 

4 meses) 

Nivel mesencefálico Nivel cortical 

3. Reflejo de huida 
(retracción flexora). 

4. Reflejo de extensión 
(extensión refleja). 

5. Reflejo de extensión 
cruzada. 

6. Reflejo de Magnus y 
Klejin (reflejo 
tónico 
asimétrico de 
cuello). 

7. Reflejo tónico 
simétrico de 
cuello. 

8. Reflejo tónico 
laberíntico (en 
decúbito supino 
y prono). 

9. Reacción de apoyo 
(hasta los 6 
meses). 

10. Reflejo enderezamiento 
del cuello (hasta los 6 
meses). 

11. Reflejo enderezamiento 
del cuerpo (de 6 a 18 
meses). 

12. Reflejo enderezamiento 
laberíntico (en 
cabeza,1 a 2 meses). 

13. Reflejo enderezamiento 
óptico (desde los 6 
meses)  

Reacción de 
equilibrio en: 
- Decúbito prono 
(desde los 6 
meses). 
- Decúbito supino 
(desde los 6 
meses). 
- Cuatro puntos 
(desde los 8 
meses). 
-sentado (desde los 
10 meses). 
-Hincado (desde los 
12 a 15 meses). 
- Equilibrio de pie 
(desde los 15 a 18 
meses). 

 

Tabla 2. Niveles de maduración.  

Para cada nivel de maduración existen reflejos y reacciones que desencadenan una serie de movimientos 

particulares, de modo que al irse mielinizando las estructuras de cada nivel los reflejos se ven inhibidos y 

las reacciones permanecen. (Métodos de Examen de Reflejos para evaluar el Desarrollo del Sistema 

Nervioso Central, Fiorentino, 2000). 
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Evaluaciones del desarrollo psicomotor durante el primer año de vida. 

 
 

Además del Formato de Evaluación del Desarrollo Psicomotriz, aplicado por los fisioterapeutas en el área 

neurohabilitatoria en la Unidad de Neurodesarrollo, existen también otras escalas que pueden servir 

como herramientas para complementar la valoración pediátrica en los diferentes aspectos del lactante. 

Escala Brazelton (NBAS) 

 
También conocida como la Escala para la evaluación del comportamiento neonatal, es una herramienta 

de evaluación interactiva tanto para la detección de las deficiencias como para la identificación de las 

capacidades emergentes del neonato a partir de un perfil de puntuaciones obtenido al evaluar después 

de los primeros tres o cuatro días de vida hasta el final del segundo mes de vida, y en lactantes prematuros 

hasta las 48 semanas de edad corregida (62). Parte esencial de esta evaluación es el comportamiento y la 

valoración neurológica. 

Evalúa al recién nacido en 28 ítems conductuales según una escala de 9 puntos, por ejemplo, la orientación 

visual y auditiva inanimada (objeto) o animada (persona); y en 18 ítems neurológicos con una escala de 4 

puntos, por ejemplo, el tono general; añadiéndose posteriormente 7 ítems suplementarios como la 

calidad de alerta o la irritabilidad. Incluye también apartados sobre el sistema nervioso autónomo, el 

sistema regulador del estado, la fase troncal, y tiene una fase social-interactiva.  

 

Prueba evaluación del desarrollo infantil “EDI” 

 

Es un instrumento de tamizaje para la población mexicana de recién nacida a menor de cinco años, con 

sensibilidad y especificidad similares a otras pruebas de tamizaje disponibles en América. Posee las 

siguientes características: evalúa las áreas de desarrollo motor, lenguaje, social, adaptativo y cognoscitivo 

agrupándolas en cuatro subgrupos: motriz grueso, motriz fino, lenguaje y desarrollo social (63). 

Fue desarrollada y validada en México, y abarca desde un mes de vida hasta un día antes de cumplir los 

cinco años. Se consideró en la validación como punto de corte para anormalidad en el desarrollo un valor 
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<90 en el Cociente Total de Desarrollo (CTD), con el propósito de que sean identificados la mayor parte 

de los niños con anormalidades en las áreas de desarrollo. Tiene una sensibilidad de 0.81 y una 

especificidad de 0.61. 

El sistema de calificación (verde, amarillo y rojo) para los diferentes grupos de edad propuesto es 

adecuado (A: un mes; B: de los dos a los cuatro meses y C: desde los cinco meses hasta un día antes de 

cumplir los 60 meses). 

Los factores de riesgo biológico contenidos en la prueba EDI son aplicables para los niños mexicanos. 

 

Inventario de desarrollo de Batelle 2.a edición en español (IDB-2) 

 

Es un instrumento para el diagnóstico de retraso en el desarrollo en el contexto actual del país, tanto por 

su disponibilidad completa en español como su estandarización en español con un porcentaje alto de 

población de origen mexicano. Es aplicable en un rango de edad de cero a siete años y 11 meses, que permite 

la aplicación de una única prueba diagnóstica en la estrategia. Se realiza a través de la observación directa 

del niño, con un examen estructurado con materiales y preguntas directas realizadas a los padres. Evalúa 

dominios del desarrollo cómo el adaptativo, el motor, la comunicación, la cognición y el aspecto personal-

social (64). Este inventario cuenta con un índice de confiabilidad de 0.80 y validez de 0.70. En sus 

subdominios evalúa: 

• Adaptativo: autocuidado y responsabilidad personal. 

• Motor: grueso, fino y perceptual. 

• Comunicación: expresiva y receptiva. 

• Personal social: interacción con adultos, interacción con pares, autoconcepto y rol social. 

• Cognitivo: atención y memoria, razonamiento y habilidades académicas, percepción y conceptos 
socioemocionales. 

• Motor: grueso y fino 
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Escala de desarrollo de infantes y preescolares de Bayley 3ra ed. 

 

Es una escala basada en un examen estructurado del niño con materiales y cuestionarios para ser 

completados por los padres. Engloba los dominios de conducta adaptativa, socioemocional, lenguaje, 

cognitivo y motor. Teniendo como subdominios en el aspecto adaptativo: el uso comunitario, las 

habilidades preacadémicas, casa, salud y seguridad, autocuidado, autodirección; en el lenguaje se divide 

en expresivo y receptivo. Sus índices de confiabilidad y validez son respectivamente 0.80 y 0.70 como los 

que tiene la escala de Batelle (65,66). Esta prueba considera la edad corregida en caso de prematuros, tiene 

buenas propiedades psicométricas y requiere un menor tiempo de aplicación que en otras escalas. 
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Factores de Riesgo para Daño Cerebral  
 

El desarrollo motor y cognoscitivo del lactante anteriormente mencionado, puede verse afectado por 

distintos factores de riesgo (67,68), aquellos identificados durante el periodo pre, peri y post natal, se 

conocen como factores de riesgo para daño neurológico. Los factores de riesgo están definidos por la 

Organización Mundial de la Salud como: “cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que 

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión” (69).  

Los factores prenatales son todos aquellos que se originaron y presentaron antes del parto, teniendo 

posible efecto de lesión en el feto, son adjudicados la mayoría al estado de salud de la madre como: la 

exposición a radiaciones, ingesta de medicamentos, amenazas de aborto, toxemia, eclampsia, 

infecciones sistémicas, traumatismo, intoxicaciones, placenta previa, amenaza de parto prematuro o 

ruptura de la membrana (70).  

Entre los factores perinatales presentes en el momento del parto, se encuentra la asfixia y la prematurez 

cómo los factores más comunes y con mayor tasa de morbilidad para daño neurológico; también el 

sufrimiento fetal agudo, el parto distócico y la aspiración de líquido amniótico (9,10).  

Cabe mencionar que los factores anteriores y los postnatales pueden encontrarse aislados o en su mayoría 

presentarse junto con otros factores. Los factores de riesgo diagnosticados después del parto son en 

general: hiperbilirrubinemia, crisis convulsivas, sepsis, hemorragia intraventricular y bajo peso (9,10).  

Los factores de riesgo también pueden clasificarse según el sistema o mecanismo que repercutirá 

negativamente en el feto o lactante, según se muestra en la tabla 3. Por ello, la necesidad de realizar un 

seguimiento neurológico de una población específica surge de las características de vulnerabilidad de esta, 

se conoce entonces que existe una población infantil que por sus antecedentes pre, peri o postnatales se 

encuentra en situación de riesgo de padecer problemas motores o cognitivos. Los lactantes con factores 

de riesgo de daño cerebral tienen mayor probabilidad de presentar problemas cognitivos como por 

ejemplo en el lenguaje y atención (18,71,72).  
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SISTEMA CON REPERCUSIÓN FACTOR DE RIESGO 

Sistema Nervioso Central Hipertermia materna 
Síndrome 
antifosfolípido 
Antecedentes de hiperhomocisteinemia 

Cardiovasculares Antecedentes de hipoxia/asfixia 

Cromosomopatías Madre de 35 años o más 

Sensoriales Audición 
Malformaciones o estigmas craneofaciales 
Antecedentes familiares de hipoacusia 
neurosensorial hereditaria 
Síndromes asociados a hipoacusia neurosensorial 
Hiperbilirrubinemia que requiera 
exsanguinotransfusión 
Citomegalovirus congénito 
APGAR menor o igual a 6 al minuto o igual o menor 
a 3 a los cinco minutos 
Prematuridad 
Peso al nacer menor de 1500 gramos 
Meningitis 
Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos por más 
de cinco días 
Visión 
Malformaciones del globo 
ocular Alteración de la 
movilidad ocular Presencia de 
cataratas 
Errores congénitos del 
metabolismo Prematuridad 
Síndromes, malformaciones o estigmas 
craneofaciales 

Hipoxia / Asfixia Neonatal Desproporción 
cefalopélvica Macrosomía 
Preeclampsia, eclampsia 
Abrupto placentario 

 Placenta previa 
Prolapso o procúbito de cordón Anemia materna 
Fiebre materna 
Rotura prematura de membranas (más de 18 horas de 
evolución) 
Hemorragia anteparto o intraparto. Partos múltiples 
Antecedentes de muerte fetal o neonatal por 
hipoxia/asfixia; 
Falta de control prenatal 
Restricción en el crecimiento intrauterino Edad 
gestacional menor de 37 semanas 

Tabla 3. Factores de riesgo específicos para defectos al nacimiento. 

De acuerdo con la clasificación de la Secretaría de Salud (2013), los distintos factores de riesgo arriba 
mencionados pueden resultar en repercusiones que directa o indirectamente afectan en los procesos de 
motricidad y de atención (visual o auditiva). 
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Neurohabilitación 
 

De modo que la población participe en este estudio, de acuerdo con protocolo de investigación que se 

maneja en la Unidad de Neurodesarrollo, fue intervenida terapéuticamente con neurohabilitación y a 

pesar de no ser el principal punto de estudio en el presente trabajo, es importante desglosar y explicar las 

bases de esta terapia para poder entender como participa en el desarrollo motor de los lactantes con 

factores de riesgo para daño neurológico. 

La neurohabilitación es un método diagnóstico y terapéutico diseñado para ofrecer la posibilidad de un 

abordaje temprano con el fin de prevenir las secuelas de la lesión cerebral en recién nacidos y lactantes en 

riesgo de daño neurológico. Se basa en el desarrollo del sistema nervioso propio de los humanos; 

ontogénesis, y en la capacidad del cerebro inmaduro del lactante o recién nacido para adaptarse y 

reorganizarse en un desarrollo normal o ante un evento adverso; plasticidad cerebral (68,73). Las 

diferentes terapias basadas en la neurohabilitación proponen el fortalecimiento de la maduración 

apropiada, tratando de evitar la instalación definitiva de patrones anormales del desarrollo. Algunas de 

las terapias neurohabilitatorias son nombradas y descritas por sus autores, como Bobath, Vojta, Levitt, 

Shepard, Katona, entre otras. 

La terapia Katona, fue creada y descrita por Ferenc Katona en Hungría desde los años sesenta. Basada en 

la neurohabilitación, la parte diagnostica consiste en una serie de maniobras que dan un diagnóstico 

funcional basado en el tono muscular (Tabla 4), reportándolo cómo se muestra a continuación; el 

tratamiento se deriva del diagnóstico y emplea las mismas maniobras en intensidad y dosificación acorde 

a las necesidades del lactante (68). 

Posibles diagnósticos: 

• Hipertonía o hipotonía generalizada. 

• Hipotonía o hipertonía axial. 

• Hipertonía contralateral izquierda o derecha. 

• Hipertonía o hipotonía en hemicuerpo izquierdo o derecho. 

• Hipertonía o hipotonía en extremidades: miembros torácicos (MT) o miembros pélvicos (MP). 

• Tono fluctuante (pasa de hipo a hipertonía, y viceversa, según la postura). 
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Tabla 4. Maniobras de verticalización y locomoción de la terapia Katona (73–76). 

Tales maniobras son realizadas por un habilitador capacitado para su evaluación y reporte de resultado, 

los cuáles reflejan las diferentes alteraciones de tono muscular que el paciente podría presentar como 

consecuencia de una inmadurez neurológica causada por diferentes factores de riesgo para daño 

neurológico descritos más adelante. Se reporta como hipertonía (+) o hipotonía (-), en miembros pélvicos 

(MPs), miembros torácicos (MTs), en qué hemicuerpo (H), izquierdo (I), derecho (D), si es contralateral 

(CL), se usa como referencia el MT, si es normal (N) o está ausente (A), estás nomenclaturas pueden 

combinarse entre ellas acorde a la maniobra que se realiza. 

Las maniobras de verticalización y de locomoción, anteriormente mencionadas, (Tabla 4) se realizan con 

el propósito de favorecer y lograr la consolidación de diferentes patrones de movimiento, los cuáles son 

considerados dentro de la literatura como patrones o movimientos elementales programados de manera 

ontogénica (74).  

Tales maniobras manifiestan los patrones elementales sensoriomotrices (PES), que son un grupo de 

conductas congénitas, no reflejas, que se desencadenan por la estimulación que ejerce en los laberintos la 

posición en que se coloca la cabeza, y que a su vez provoca la activación de los músculos cervicales, axiales, 

apendiculares y de sus propioceptores. Con estos movimientos también se estimula y favorece la atención, 

a través de la relación que se establece entre los sistemas visual, auditivo y vestibular durante la activación 

de tales patrones a través del contacto con el facilitador, principalmente (75,76).  

 

MANIOBRA GRUPO: EVALUA Y TRABAJA 
TONO EN: 

Elevación de tronco (tracción manos)  
VERTICALIZACIÓN 

 
EJE AXIAL Elevación de tronco (espalda- cadera) 

Sentado al aire 

Rotación izquierda y derecha  
 
 
 

LOCOMOCIÓN 

 
 
 

EXTREMIDADES 

Gateo asistido 

Gateo asistido modificado 

Arrastre horizontal 

Marcha en plano horizontal 

Marcha ascendente 

Arrastre en plano inclinado Descendente 

Arrastre en plano inclinado Ascendente 
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Relación entre el desarrollo motriz y cognitivo 

 

El desarrollo infantil presenta una maduración con semejanzas y tendencias básicas, no hay dos niños que 

crezcan de la misma manera, sin embargo, conforme al crecimiento existen leyes de continuidad en las 

que los procesos mentales y motores forman progresivamente la conducta. Los cuatro campos principales 

de la conducta son: características motrices, conducta adaptativa, lenguaje y conducta personal-social 

(29). Las características motrices incluyen las reacciones posturales, la prensión, la locomoción, la 

coordinación general del cuerpo y ciertos hitos motores específicos; mientras que la conducta adaptativa, 

se refiere a “aquellas adaptaciones de carácter perceptual, manual, verbal y de orientación, que reflejan 

la capacidad del niño para acomodarse a las nuevas experiencias y para servirse de las pasadas. La 

adaptabilidad incluye la inteligencia y diversas formas de constructividad y utilización” (29), premisa de la 

cual, puede incluirse el proceso de atención selectiva dentro de la memoria, percepción, orientación y 

constructividad. 

De acuerdo a Posner, dentro de los sistemas de modulación neurofisiológica, la red neuronal de atención 

tiene tanta importancia como el sistema sensoriomotor (aferencias y eferencias), ya que activa diversos 

mecanismos neuronales encargados de manejar el constante fluir de estímulos sensoriales entrantes al 

organismo que compiten por ser procesados simultáneamente, organizar en el tiempo las respuestas 

apropiadas y controlar la conducta (77,78). Respaldando de esta forma lo anteriormente mencionado, la 

atención es necesaria para que otros procesos neuropsicológicos como la percepción, la memoria, el 

aprendizaje y las funciones ejecutivas se lleven a cabo de manera óptima. Su regulación en cuanto a los 

procesos anteriores también determina las características motrices propias de cada edad.  

Los trastornos de conducta se explican desde la neuropsicología en sus modelos de integración sensorial 

(IS), atención y conducta. Estos modelos integran la participación del sistema nerviosos central, por lo 

tanto, su alteración resultará en la interrupción del procesamiento que realiza el cerebro a estímulos 

sensoriales en un nivel fisiológico, alterando los mecanismos de habituación y sensibilización (79), y 

afectando la funcionalidad de las células nerviosas en la transmisión sináptica originando un déficit en el 

desarrollo y madurez de las habilidades neuropsicológicas o por daños neurológicos (80).   
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Por otra parte, siendo que la neurohabilitación se enfoca en abordar al lactante dirigiendo la maduración 

apropiada a través de los patrones elementales sensoriomotrices y tratando de evitar la instalación 

definitiva de patrones anormales del desarrollo, como podrían ser los trastornos de conducta antes 

mencionados, y retomando la descripción en el apartado de neurohabilitación a través del método 

Katona, con la facilitación y ejecución de estos movimientos también se estimula y favorece la atención, a 

través de la relación que se establece entre los sistemas visual, auditivo y vestibular durante la activación 

de tales patrones elementales a través del contacto con el facilitador, principalmente (75,76).  
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3. Justificación 
 

 
En México y a nivel mundial, existe un considerable número de personas cuya discapacidad o trastorno 

tiene origen alrededor del nacimiento, ya sea antes, durante o posterior a este; con consecuencias no solo 

en el aspecto motor o intelectual, sino también trastocando su dinámica familiar, social, laboral y 

personal.  

El identificar tempranamente las alteraciones en el neurodesarrollo que preceden a dichos trastornos y 

discapacidades, contribuye a determinar y optimizar tanto los recursos humanos, como las herramientas 

clínico-diagnósticas que se precisan en la población afectada, esto con el fin de aminorar repercusiones 

características de dicho grupo perjudicado. La participación de un grupo multidisciplinario compuesto por 

nutriólogos, neuropediatras, terapeutas de lenguaje, fisioterapeutas, entre otros profesionistas y 

especialistas, así como los estudios de electrofisiología, neuroimagen entre otros, convergen en un 

diagnóstico más específico y por ende un abordaje más preciso. 

Entre las formas de identificar tales alteraciones, pueden ser empleadas pruebas electrofisiológicas para 

evaluar procesos cognitivos como los PREs, los cuales presentan alta resolución temporal, bajo costo y 

son reproducibles. También existen pruebas conductuales como la Escala de Evaluación de la Atención 

Selectiva, la cual es un proceso necesario para el desarrollo de funciones cognitivas posteriores,  esta 

escala cuya característica es que es una de las pocas herramientas que evalúa la atención selectiva desde 

los primeros días y meses de vida; por otra parte, para evaluar el desarrollo psicomotor, se encuentra el 

Formato de Evaluación del Desarrollo Psicomotriz, herramienta conveniente para evaluar, registrar y dar 

seguimiento al progreso motor de los pacientes pediátricos. La información sobre el desarrollo que 

ofrecen dichas herramientas y su relación en cuanto a los aspectos electrofisiológicos inherentes a la 

atención y la motricidad ha sido escasamente explorada, incluso en los primeros meses de vida, los cuales 

se caracterizan por contar con una alta tasa de plasticidad neuronal, la capacidad de las células para adaptarse 

y reconstruirse durante el desarrollo o ante una lesión.  

Por lo tanto, el identificar la existencia de la correlación entre las diferentes variables antes mencionadas 

de estos procesos en el lactante permitirá ampliar y sustentar el panorama que se tiene sobre la atención 
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selectiva y sus implicaciones dentro de la motricidad gruesa y fina o viceversa, lo que posteriormente 

podría ser una base para precisar el modelo de intervención y medidas terapéuticas a emplear acorde a 

los resultados obtenidos. 

4. Pregunta de investigación 
 
 

¿Existe correlación entre la amplitud de los potenciales relacionados con eventos y la respuesta 

conductual de la atención selectiva auditiva y visual, y el desarrollo motor en lactantes con factores de 

riesgo para daño cerebral? 

5. Objetivos  
 

Objetivo General  
 

• Identificar la correlación entre la amplitud de los potenciales relacionados con eventos de 

atención y la respuesta conductual de atención selectiva auditiva y visual, y el desarrollo motor 

grueso y fino en lactantes con factores de riesgo para daño cerebral. 

Objetivos Específicos.  
 

• Analizar la correlación entre los valores de amplitud de los PREs obtenidos del registro 

electrofisiológico y el puntaje de la atención selectiva auditiva y visual.  

• Analizar la correlación entre los valores de amplitud de los PREs obtenidos del registro 

electrofisiológico y el puntaje motor, en relación con los datos del Formato de Evaluación del 

Desarrollo Psicomotriz. 

• Describir los componentes obtenidos en el Gran Promedio a partir de los PREs. 

• Describir las características de la población, como semanas de gestación, peso y talla al nacer; y 

su posible relación con las variables del estudio. 
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6. Hipótesis 
 

H0: No existe correlación entre la amplitud de los potenciales relacionados con eventos de atención (y sus 

componentes positivos similares a la P300 y componentes negativos similares a la negatividad tardía, LN) 

y las puntuaciones de atención auditiva y visual de la escala de atención selectiva. 

H1: Existe correlación entre la amplitud de los potenciales relacionados con eventos de atención (y sus 

componentes positivos similares a la P300 y componentes negativos similares a la negatividad tardía, LN) 

y las puntuaciones de atención auditiva y visual de la escala de atención selectiva. 

 

H0: No existe correlación entre las puntuaciones de las subescalas motor grueso y fino a los 6 meses y las 

puntuaciones en la escala de atención selectiva auditiva y visual. 

H2: Existe correlación entre las puntuaciones de las subescalas motor grueso y fino a los 6 meses y las 

puntuaciones en la escala de atención selectiva auditiva y visual. 

 

H0: No existe correlación entre las puntuaciones de las subescalas motor grueso y fino a los 6 meses y la 

amplitud de los potenciales relacionados con eventos de atención (y sus componentes positivos similares 

a la P300 y componentes negativos similares a la LN). 

H3: Existe correlación entre las puntuaciones de las subescalas motor grueso y fino a los 6 meses y la 

amplitud de los potenciales relacionados con eventos de atención (componentes positivos similares a la 

P300 y componentes negativos similares a la LN). 
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7. Metodología 
 

Diseño del estudio  

 

Estudio no experimental transversal de tipo descriptivo y correlacional de un grupo de lactantes a los 6 

meses de edad corregida, considerando a término las 38 semanas de gestación. 

 

Ética del estudio 
 

Este estudio cumple con los Principios Éticos para la Investigación Médica en Seres Humanos establecida 

en la Declaración de Helsinki, así con el Consentimiento informado de la Unidad de Investigación en 

neurodesarrollo del Instituto de Neurobiología, campus Juriquilla. (anexo 3). 

 

Participantes 
 

Para el estudio se incluyeron doce lactantes intervenidos con neurohabilitación, de los cuáles, diez 

lactantes son del sexo masculino y dos lactantes sexo femenino: cuatro de ellos nacidos a término (nacidos 

con 37 a 42 semanas de gestación y considerándose 38 semanas para la edad corregida (81), y el resto de 

los lactantes nacieron dentro de la clasificación de pretérmino (nacido con menos de 38 semanas) con un 

promedio de edad gestacional de 35.3 semanas y una desviación estándar de 3.25. 

La fecha de edad corregida se obtiene sumando a la fecha de nacimiento la diferencia entre las 38 

semanas y las semanas de gestación al nacer. 

Entre los factores de riesgo para daño cerebral presentes en los lactantes se identificaron: restricción de 

crecimiento intrauterino, nacimiento por cesárea, prematurez, hiperbilirrubinemia, embarazo gemelar, 

ruptura prematura de membrana, reanimación básica y avanzada, sepsis neonatal, enterocolitis 

necrosante, bajo peso al nacer, enterocolitis, cirugía fetal, resucitación pulmonar, placenta previa, e 
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ictericia. Dentro de las complicaciones en la gestante se identificaron: infección en vías urinarias, 

cervicovaginitis, infecciones en vías respiratorias y gastrointestinales, y endometriosis (Gráfica 1 y 2). 

Los lactantes adscritos a la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo, Augusto Fernández Guardiola, 

fueron evaluados con los siguientes estudios para considerarse dentro del protocolo: potenciales 

evocados auditivos y visuales (PEA y PEV), los cuáles fueron interpretados para detectar o descartar 

funcionalidad anormal; también con la escala de Evaluación de Atención Selectiva (EEAS) para detectar 

déficit en el desarrollo dentro de las áreas cognitivas relativas a la atención y con el Formato de Evaluación 

del Desarrollo Psicomotriz (FEDP). 

Descripción de la muestra 

 

Código Semanas de gestación Peso al nacer (gr) Talla al nacer (cm) 

1 36 1900 46 

2 36 2470 45 

3 34 2100 49 

4 38 3600 52 

5 32 1675 41 

6 40 3500 52 

7 39 3420 44 

8 39 3150 49 

9 32 1720 42 

10 30 1500 43 

11 34 1200 39 

12 34 2250 49 

promedio 35.3 2373.75 45.91 

Desv. estándar 3.2 844.77 4.29 

 

Tabla 5.Descripción de la muestra. 

 (n=12). Datos tomados de expedientes clínicos. 
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Gráfica 1. Factores de riesgo para daño cerebral presentes en la muestra. 

 

Cabe mencionar, acorde con las Gráficas 1 y 2, que todos los lactantes de la muestra presentan más de 

un factor de riesgo, predominando en más de la mitad la cesárea, hiperbilirrubinemia y prematurez. 

 

 

 

Gráfica 2. Factores de riesgo para daño cerebral presentes en las gestantes. 

 

Criterios de inclusión y de exclusión 

 

 

Criterios de inclusión: 

 

• Lactantes adscritos y activos en la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo. 

10

8 8

6 6

5

4 4 4

2 2

1 1 1 1 1 1

Factores de riesgo para daño cerebral Cesárea
Hiperbilirrubinemia
Prematurez
Reanimación básica o avanzada
Hospitalización más de 5 días
Producto gemelar
Ruptura prematura de membrana
Restricción de crecimiento intrauterino
Sepsis neonatal temprana
Asfixia perinatal
Bajo peso al nacer
Enterocolitis necrosante
Enterocolitis
Oligohidramnios
Resucitación pulmonar
Placenta previa
Hipernatremia

3

2 2 2

1 1 1

Factores de riesgo para daño cerebral Infección en vías urinarias

Cervicovaginitis

Mayor a 35 años

Endometriosis

Infección en vías respiratorias

Infecciones gastrointestinales

Menor a 20 años
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• Potenciales evocados visuales (PEV) y auditivos (PEA) normales. 

• Lactantes Sin daño neurológico severo. 

• Contar con las valoraciones y estudios de electrofisiología EEAS, FEDP y PRE a los seis meses de 

edad corregida. 

 

Criterios de exclusión: 

 

• Lactantes Dados de baja en la UIND. 

• Potenciales evocados visuales y/o auditivos con actividad anormal. 

• No haber asistido a la evaluación de EEAS y/o registro de PRE en la edad de corte. 

• Lactantes con quistes cerebrales, hemorragias cerebrales, infartos cerebrales, y malformaciones 

cerebrales. 
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Variables 

 

Atención 

 

Los resultados de la atención selectiva de las subescalas auditiva y visual de la EEAS se obtienen a través 

de la puntuación obtenida de los ítems correspondientes, posteriormente se le asigna el percentil de 

acuerdo con las tablas de normalidad y por último se identifica su clasificación correspondiente 

(deficiente, normal o acelerado), el resultado será analizado en conjunto con la consolidación de los hitos 

motores gruesos y finos.  

 

Hitos motores gruesos 

 

Los hitos motores gruesos se obtienen del FEDP, para fines de este estudio se consideraron el control 

cefálico (CC), sobre abdomen levanta tórax apoyándose en brazos (SAT) y sentado con protección 

delantera (SRD). 

 

Hitos motores finos 

 

Los hitos motores finos se obtienen del FEDP, para este estudio se tomó: lleva manos a línea media 

(MFLM) y sostiene y mantiene firmemente un objeto con las manos (MFSM). 

 
Amplitud de los potenciales relacionados con eventos 
 
 
A partir del registro de los PREs, se obtiene y analiza las amplitudes en respuesta al proceso atencional en 

los electrodos fronto-centrales (Fp1, Fp2, F3, F4, C3, C4, Fz, Cz y Pz). 
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Instrumentos 

 
 
Escala de Evaluación de la Atención Selectiva 

 
Es un instrumento para evaluar conductualmente el proceso de atención selectiva durante los primeros 

meses en lactantes con factores pre y perinatales de riesgo de daño cerebral (7). Diseñado para 

diagnosticar deficiencias en el desarrollo de la atención visual y auditiva (Anexo 1). Se califica cada ítem 

del 0 al 2, 0 para ausente o sin respuesta, 1 para una respuesta deficiente y 2 para normal, según el 

examinador. 

Las puntuaciones obtenidas mensualmente en cada modalidad, hasta los 8 meses, corresponden a un 

percentil determinado para la escala, sumadas las modalidades dan una puntuación total, a la cual 

también le corresponde un percentil. Acorde al percentil se clasifica la atención selectiva (auditiva o visual) 

en deficiente (percentil 10 a 20), normal (25 a 70) y acelerado (80 en adelante); y de ser necesario se dan 

las indicaciones acordes a lo evaluado. Actualmente se da seguimiento en las evaluaciones a los casos que 

habiendo transcurrido los 8 meses de vida aun no normalizan sus resultados. 

 

 

Formato de Evaluación del Desarrollo Psicomotriz 

 
Este formato es una herramienta diseñada en la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo “Dr. Augusto 

Fernández Guardiola” del Instituto de Neurobiología campus Juriquilla de la UNAM, entre sus objetivos 

está la descripción del nivel de desarrollo Psicomotor de niños mexicanos desde el primer mes hasta los 

36 meses de vida (82). 

Contiene un breve registro sobre los datos clínicos y personales del lactante, un área de registro para las 

evaluaciones iniciales y mensuales, derivadas del tono muscular observado en el lactante por parte del 

facilitador al ejecutar las maniobras de Katona, que puede calificarse como: normal (N), hipertono (+) o 

hipotono (-), y su localización topográfica: hemicuerpo (H), miembro(s) torácico(s) (MTs), miembro(s) 

pélvico(s) (MPs), contralateral (CL), izquierda (I) o derecha (D). 
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Se compone también por 5 subescalas: motor grueso/ movimientos posturales autónomos, motor fino, 

lenguaje, cognoscitivo y perceptual social, estas son calificadas acorde la observación del examinador del 

0 al 4. Siendo 0: “no lo logra”, 1: “lo intenta, pero no lo logra”, 2: “en desarrollo”, 3: “lo logra, pero 

inhábilmente” y el 4: “normal”, considerado para este estudio como “hito consolidado”, posteriormente 

hay un apartado para señalar los signos de alarma observados, así como alguna asimetría en la postura. 

 

Registro de Potenciales Relacionados con Eventos 

 
Descrita la función de un PRE en el apartado “métodos electrofisiológicos en los procesos cognitivos”, se 

desglosa a continuación el procedimiento que se llevó a cabo para la obtención de amplitud de los PREs y su 

posterior análisis. 

Registro 

 
El registro de los PREs de atención se realizó a los 6 meses de edad corregida, tomando 38 semanas de 

gestación como edad gestacional a término. 

Los lactantes acudieron descansados y alimentados. El registro se llevó a cabo en un cuarto 

sonoamortiguado, se colocaron a los lactantes en silla para bebés o en el regazo de su madre, mientras 

observaban un video mudo con animaciones, quedando aproximadamente a 100 centímetros de las 

bocinas que reprodujeron los dos tonos del paradigma Odd-ball, durante un tiempo menor a 20 minutos. 

La actividad cerebral fue registrada usando el sistema internacional 10-20 tomando como referencia los 

lóbulos de la oreja o la apófisis mastoides. Fueron utilizados amplificadores diferenciales con un paso 

Fotografía 1. Lactante en registro de PREs. 
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banda entre los 0.5 y 50 Hz, con una frecuencia de muestreo de 200 Hz; completado el registro, su análisis 

y edición fue manual y visual, descartando las ventanas en dónde los registros de los electrodos 

frontocentrales registraron ruido (ya sea derivado del movimiento, deglución, sudor o registro de 

actividad muscular o cardíaca del lactante). Se descartaron los registros con menos de 16 ventanas útiles. 

 

 
Estímulos auditivos 

 
Los estímulos auditivos fueron creados con el software Sound Forge 6.0, con base en los tonos armónicos 

sinusoidales con una frecuencia fundamental de 1000 Hz y 1300 Hz. Los componentes armónicos van de los 

2000 Hz a los 3000 Hz. La duración de cada tono fue de 255 ms y una intensidad de 71 Db. 

Durante el registro de los PREs los estímulos fueron presentados mediante un paradigma Oddball (ver 

Figura 6). Como estímulo estándar se usó una frecuencia de 1000 Hz y para el estímulo desviado tonos de 

1300 Hz. La probabilidad en la que se presentaron los estímulos, respectivamente, fue de 85% y 15%, con 

un total de 250 pruebas e intervalos entre cada tono de 945 ms usando sincrónicamente para el registro 

los softwares: MindTracer stimualtion y Track Walker data acquisition system. 

 

Fotografía 2. Lactante en registro de PREs. 
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Figura 6. Paradigma Oddball pasivo. 

En el paradigma los tonos desviados de 1300 Hz (casillas rojas) y tonos estándar de 1000 Hz (casillas 
naranjas) se presentan aleatoriamente pero presentandose el 85% y 15% del total de las veces 
respectivamente y teniendo una duración de 255ms cada uno, habiendo entre cada estímulo auditivo 
un lapso sin sonido de 945 ms, dando como resultado, ventanas de 1200 ms. 

 

Análisis de los datos 

 

Análisis de los Potenciales Relacionados con Eventos 

 

Los potenciales fueron obtenidos con los promedios de ventanas de 1200 ms sincronizadas con las 

presentaciones de los tonos. La corrección de la línea de base se realizó con un segmento de pre estímulo 

de 100 ms.  Las épocas se promediaron para obtener el PRE utilizando el programa Neuronic EP 

Workstation. El número promedio de épocas incluidas en los promedios de PRE para cada condición (tono 

desviado y estándar) fueron 16. Posteriormente, los PREs individuales de los sujetos fueron promediados 

para obtener los grandes promedios por sujeto y condición y fueron calculados de los electrodos 

frontocentrales. 

Dada la falta de acuerdo respecto a la latencia en la que se produce el componente P300, definimos una 

ventana de búsqueda más amplia que abarca de 0 a 1100 ms. La ventana de búsqueda para los 

componentes P300 y de negatividad tardía estaban compuestas por la duración del tono (250 ms) más el 

intervalo inter estímulo (950) menos 100 ms del pre estímulo.   
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Las diferencias significativas entre condiciones, tono desviado y estándar, se calcularon utilizando el 

método de permutación propuesto por (83), y luego implementado en el programa Neuronic EP 

Workstation. El programa se corrió con 1,900 permutaciones, α = 0.05, y la prueba t de Student. 

Los métodos de permutación  son técnicas estadísticas utilizadas cuando no se conoce la distribución de 

los datos (83,84). Estos métodos pertenecen a la familia de pruebas no paramétricas. En las pruebas de 

permutaciones se asume que no hay diferencias entre los grupos o condiciones de estudio bajo una 

hipótesis nula. Por lo tanto, decidimos rechazar o aceptar la hipótesis nula con un cierto valor de 

significancia, es decir, un valor de α = 0.05. 

 

Análisis de las correlaciones entre el desempeño motor, PREs y EEAS. 

 

Las correlaciones de interés son para este estudio son las siguientes: 

1. Correlación entre a respuesta electrofisiológica ante el cambio de atención y la respuesta 

conductual de atención. Es decir, la correlación entre la amplitud de la P300 y la negatividad tardía (LN) 

en el estímulo desviado (es el evento que corresponde al cambio de atención) en las ventanas donde haya 

diferencias significativas entre el estímulo desviado y el estándar; y los puntajes de la escala de 

evaluación de la atención selectiva. 

2. Correlación entre la respuesta electrofisiológica ante el cambio de atención, igualmente, con la 

amplitud de la P300 y LN en las ventanas donde haya diferencias significativas; y el puntaje del desarrollo 

de los hitos motores que ya deberían estar consolidados hasta los 6 meses, obtenido con  las 

puntuaciones de las subescalas de motricidad gruesa y fina del FEDP a partir de un modelo matemático 

desarrollado por Carlier-Torres (artículo en proceso de publicación), el cuál determina la relación entre el 

tiempo (meses) y el puntaje obtenido para cada hito motor, siendo inversamente proporcionales, es decir, 

entre mayor sea el puntaje, menor o más próxima al rango crítico de edad en la que se consolidaron los 

hitos motores., teniendo cada hito como máxima puntuación el 4. 
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3. Correlación entre la respuesta conductual de atención, con los puntajes de la escala de 

evaluación de la atención selectiva y los puntajes del desarrollo de los hitos motores. 

Al contar con una muestra pequeña de 12 sujetos se empleó la prueba de correlación bivariada de 

Spearman que asume una distribución de los datos no paramétrica. 
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8. Resultados 
 

Potenciales Relacionados con Eventos  

 

Las diferencias entre el tono desviado y el estándar, usando el método de permutaciones, fueron 

observadas en las ventanas de 210 a 230 ms y de 320 a 365 ms. El pico positivo máximo fue alcanzado 

alrededor de los 345 ms (ver Figura 7). La respuesta del estímulo desviado fue significativamente mayor 

que la del estímulo estándar en C4 (p < 0.02). No hubo diferencias significativas entre los picos negativos 

de los estímulos desviado y estándar. En la Figura 7, la forma de onda en los electrodos centrales C3, C4 y 

Cz y en Pz, se caracteriza por ser francamente bimodal, dos picos positivos. El primer pico ocurre 

aproximadamente entre 120 y 240 ms y el segundo alrededor de los 350 ms.  

 

Figura 7. Grandes Promedios.  

Esta figura describe el promedio de los PREs a los 6 meses. El cursor (línea roja vertical) en C4 está 
ubicado en la latencia donde hay diferencias significativas entre el estímulo desviado y el estándar, 
señalando en C4 los componentes P300, Fase temprana de Negatividad Tardía (LNe) y Fase tardía de 
Negatividad Tardía (LNl). 

 

P300 

LNe LNl 
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En la Figura 7 en los electrodos C3, C4 y Cz y en Pz, en la onda bimodal antes mencionada, el primer pico 

puede estar relacionado con la respuesta auditiva típica y el segundo con la respuesta al cambio de 

atención. Este segundo pico positivo, sería similar al componente P300 de los niños y adultos. En los 

electrodos frontales también parece observarse un primer pico alrededor de los 240 ms y un segundo pico 

incipiente alrededor de los 350 ms. 

Los componentes positivos semejantes a la P300 se observaron en todos los promedios individuales de 

los PRE, siendo así señalado en el electrodo C4 donde el estímulo desviado presenta diferencia 

significativa acorde a las permutaciones, y a pesar de que se mencionó que los picos negativos de tal 

estímulo no presentan la misma significancia, se observaron también componentes negativos semejantes 

a la LNe y LNl, el cual determina la detección de cambio ante un paradigma auditivo. 
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1. Correlación entre la amplitud de P300 y los puntajes de la escala de evaluación de 

la atención selectiva. 
 

Únicamente se correlacionó la amplitud de la P300 en la respuesta al estímulo desviado en el electrodo 

C4 ya que fue donde se obtuvieron diferencias significativas entre el estímulo desviado y estándar. Las 

puntuaciones obtenidas con la EEAS aplicada a los 6 meses se muestran en la Tabla 6, según la modalidad 

(visual y auditiva) con su respectivo percentil y clasificación. 

 

 

Tabla 6. Valores obtenidos según la Escala de Evaluación de Atención Selectiva a los 6 meses. 

 

A partir de los datos obtenidos con las EEAS, se presentan en la Tabla 7 solamente las secciones de la 

escala que resultaron con correlación significativa respecto a la amplitud de C4 en la ventana donde las 

permutaciones mostraron significancia, es decir, de los 320 a 365ms, (p< 0.050). No se obtuvo significancia 

respecto a la puntuación y percentil auditiva. La correlación obtenida entre los electrodos C4 y la 

puntuación cruda obtenida en la EEAS (atención visual), tras el análisis de los Grandes Promedios 

obtenidos del registro de los PREs (Figura 7), también permite observar en la ventana de 320 a 365ms un 

pico positivo máximo a los 345 ms en C4. 

 

Código Puntuación 

Atención 

Visual  

Percentil 

Atención 

Visual 

Puntuación 

Atención 

Auditiva 

Percentil 

Atención 

Auditiva 

Puntaje 

total 

Percentil 

total 

Clasificación 

EEAS 

1 21 10 17 10 38 10 Deficiente 

2 40 25 19 10 59 20 Deficiente 

3 48 40 24 30 72 30 Normal 

4 59 70 25 40 84 60 Normal 

5 49 40 24 30 72 30 Normal 

6 45 30 23 25 68 25 Normal 

7 53 50 25 30 68 25 Normal 

8 50 40 22 20 72 30 Normal 

9 49 40 24 30 73 30 Normal 

10 40 25 24 30 64 25 Normal 

11 37 20 20 10 57 20 Deficiente 

12 50 40 25 40 75 30 Normal 

promedio 45.08 35.83 22.67 25.42 66.83 27.92  

Desv. 
Estándar  9.73 15.50 2.64 10.76 11.60 11.77  
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Tabla 7. Correlaciones significativas entre EEAS y amplitud del electrodo C4. 

 

Por otra parte, se obtuvieron coeficientes con relación positiva entre los puntajes de EEAS (atención 

visual) y la amplitud de C4 en la ventana de 320 a 365 donde se observó el componente positivo (similar 

a P300), indicando que a mayor puntaje en la EEAS (atención normal o acelerada) la amplitud en C4 será 

mayor también. 
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2. Correlación entre la amplitud de P300 y el puntaje del desarrollo de los hitos 

motores. 
 

A continuación, se presentan los valores obtenidos del modelo matemático desarrollado con base en las 

puntuaciones designadas en el FEDP en las evaluaciones correspondientes hasta los 6 meses de edad 

corregida.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Código Puntaje CC Puntaje SAT Puntaje SRD 

1 3.25 3.8 4 
2 3.75 3.8 4 
3 3.25 3 4 
4 4 4 4 
5 3.5 3.8 3.3 
6 3.25 3.6 3.67 
7 3.25 4 4 
8 3.5 3.8 4 
9 3.75 3.8 4 

10 3.75 2.8 3.3 
11 3.25 2.8 3 
12 3.75 3.4 4 

promedio 3.52 3.55 3.77 
Desv. Estándar  0.27 0.44 0.36 

Tabla 8. Puntaje obtenido en la subescala de motricidad gruesa. 

Hitos: Control cefálico (CC), Sobre Abdomen levanta Tórax apoyado en brazos 
(SAT) Sentado con Reacción de protección Delantera (SRD). 

Código Puntaje MFLM Puntaje MFSM 

1 3.75 3.75 
2 3.75 2.75 
3 3.5 3 
4 4 3.25 
5 4 2.5 
6 2.5 3 
7 3.5 4 
8 3.5 3 
9 3.75 3.5 

10 3.25 2.75 
11 3.5 2.5 
12 3.75 3.5 

Promedio semanas 3.56 3.12 
Desv. estándar 0.40 0.48 

 

Tabla 9. Puntaje obtenido en la subescala de motricidad fina. 

Hitos: Lleva manos a línea media (MFLM) y Sostiene y mantiene firmemente 
un objeto con la mano (MFSM). 
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En la Tabla 10 se muestran los valores donde se obtuvo significancia positiva entre la amplitud en C4 y los 

hitos motores gruesos, ya que al correlacionar los hitos motores finos no se obtuvo significancia. La 

correlación indica a mayor amplitud en la latencia de C4 a los 320-365ms mayor (o próximo a 4) será el 

puntaje motor grueso en Sentado con protección delantera. Para la relación entre motricidad y amplitud 

en C4, igualmente se observó el componente P300 asociado al procesamiento atencional ante el tono 

desviado y la significancia se obtuvo respecto a la motricidad gruesa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 3. Dispersión de puntos entre amplitud y puntaje motor grueso. 

 

 

 

              Hito motor 

Latencia 

         Puntaje SRD 

 

 320-365 ms 

Rho 0.588 

p 0.044 

 

Tabla 10. Correlaciones significativas entre amplitud del 
electrodo C4 y motricidad.  

Entre C4 y el hito motor grueso Sentado con Reacción de 
protección Delantera (SRD) en la ventana de 320-365 ms.  
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3. Correlación entre los puntajes de la escala de evaluación de la atención selectiva y 

los puntajes del desarrollo de los hitos motores. 
 

Con base a los resultados obtenidos en la Tabla 8 y 9 se presentan en la Tabla 11 los valores con 

significancia igual o marginal p=0.050. Siendo que tras el análisis estadístico tanto la modalidad auditiva, 

total en la EEAS y la subescala de motricidad fina no se obtuvieron correlaciones significativas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 4 y 5. Dispersión de puntos entre los valores de EEAS y FEDP. 

Ambas correlaciones muestran sentido positivo, respecto a la atención visual y el hito motor grueso 
de Sobre Abdomen levanta Tórax apoyado en brazos (SAT). 

 

En lo que respecta a los hitos SRD y SAT (correlacionados con amplitud y atención visual, respectivamente) 

guardan una correlación positiva, es decir, a mayor amplitud en los PREs y en la EEAS, mayor será la 

puntuación obtenida con base en el FEDP. 

EEAS  Puntaje SAT 

Puntuación Atención Visual Rho 0.576 

p 0.050 

Percentil Atención Visual Rho 0.565 

p 0.055 

 

Tabla 11. Correlaciones significativas entre EEAS y motricidad. 

Puntuación y percentil visual y el hito motor grueso Sobre 
Abdomen levanta Tórax apoyado en brazos (SAT). 
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Medidas antropométricas relacionadas con la atención y la motricidad.  
 

Finalmente, dentro de los datos obtenidos respecto a talla, semanas de gestación y peso al ser analizados 

para su correlación con los datos de la EEAS (puntuaciones percentiles) y las puntuaciones en el FEDP, el 

peso al nacer mostró correlación significativa con parte de los hitos motores gruesos y finos, no así con 

las puntuaciones y percentiles visuales o auditivos de la atención selectiva (Tabla 12). Dicha correlación se 

muestra en sentido positivo, significando qué a mayor peso en el nacimiento, los puntajes motores 

obtenidos con el FEDP serán mayores también, es decir, adquiridos en edades cercanas a los rangos 

críticos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Puntaje SAT Puntaje SRD Puntaje MFSM 

Peso al nacer (gr) Rho 0.608 0.576 0.623 
p 0.036 0.050 0.030 

 

Tabla 12. Correlaciónes significativas entre medidas antropométricas, EEAS y FEDP 
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9.  Discusión 
 

 

Correlación entre la amplitud en los PREs y la puntuación en EEAS. 

 

Los componentes positivos con picos máximos a los 345ms observados Grandes Promedios en C4 y la 

correlación que guardan con la atención visual se asemejan a lo descrito por Kushnerenko en un estudio 

realizado a doce lactantes sanos, estudiados desde los 2-4 días de nacidos y trimestralmente hasta los 12 

meses, especificando qué en la mayoría de los sujetos fue encontrada una positividad entre los 250 a 

350ms a través de todas las edades (14). Siendo mayor a la edad de 6 meses, en los electrodos fronto-

centrales, lo que sugiere que la capacidad discriminatoria ante el estímulo desviado está preservada aun 

en los lactantes con factores de riesgo de este estudio.  

En los electrodos C3, C4 y Cz, Pz, y frontales además de la onda bimodal positiva antes mencionada, se 

observa también en el resto de los electrodos uno o dos picos negativos que sugieren estar relacionados 

con el proceso de atención o con el componente Nc también llamada componente de negatividad tardía 

(LN), los cuales se encuentran dentro de la latencia de 360 a 480 y de 600 a 720 ms, rangos en los cuales 

se han identificado en lactantes sanos una negatividad tardía multifase (14), la cual puede incluir 

componentes como la negatividad tardía en fase temprana o tardía (LNe y LNl, por sus siglas en inglés) 

encontradas en las latencias 400-500 ms y 600-700ms respectivamente, la negatividad tardía 

discriminativa (LDN) entre 450-550 ms y la negatividad tardía frontal a partir de los 600 ms (85–87) 

asociadas al cambio durante la ejecución de una tarea en adultos (88) y a la reorientación de la atención 

en niños (89). 

En la Figura 7 dentro de la latencia de 360-480 ms en C4, también se observa un componente negativo, 

posiblemente atribuible al potencial de discriminación negativo tardío, LDN, por sus siglas en inglés, el 

cual determina la detección de cambio ante un paradigma auditivo, identificado en una latencia de 450-

550 ms (14) y descrito en niños y en recién nacidos (90–92). 

Por otra parte, el sentido de la correlación entre la atención visual y la amplitud de C4 se podría equiparar 

a la relación electrofisiológica del componente P300 con el desempeño atencional  descrita en un estudio 
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realizado por Gumenyuk, en el cual niños con Trastorno por Déficit de Atención (TDA), muestran 

electrofisiológicamente la distracción aumentada (atención deficiente) con una amplitud disminuida en 

P3a y en LDN (90), por lo cual podría sugerirse una relación entre la amplitud de dichos componentes y la 

calidad en el desempeño de atención incluso en edades previas al posible diagnóstico de TDA al menos 

en la población estudiada con factores de riesgo.  

Según la distribución topográfica, C4 se encuentra orientado hacia el hemisferio derecho, descrito en 

relación con las funciones cognitivas y de comunicación, memoria, atención y razonamiento (93–95) y el 

componente positivo encontrado en los PREs tiene principalmente se generador cerebral en la zona 

fronto-central (51,52); dando posible explicación a porque la significancia entre la amplitud en el PRE y el 

proceso atencional selectivo se ve orientado hacia tal electrodo y hemisferio.  

 

Atención: latencia y amplitud de sus componentes electrofisiológicos. 

 

Al presentarte el componente positivo  (similar a P300) en todos los lactantes y una vez ya identificado en 

este estudio el rango de latencia donde existe diferencia entre los estímulos presentados, podrían 

detallarse también los parámetros de amplitud para caracterizar el componente positivo de mejor forma 

durante el primer año de vida de forma pasiva (sin realizar alguna tarea); ya que en adultos y niños en 

edad escolar, se ha descrito que la amplitud es mayor cuando los sujetos dedican más esfuerzo a una 

tarea, por lo que el componente positivo y su amplitud puede ser usada como una medida de distribución 

de recursos (39). 

Tales parámetros pueden ser usados además para relacionarse con las evaluaciones conductuales 

respecto al proceso atencional. Puesto que, para una serie de trastornos relacionados con la cognición 

auditiva, como los retrasos o déficits en el aprendizaje y el habla, la dislexia, el desorden del espectro 

autista, entre otros relativos tanto al neurodesarrollo como a las alteraciones neuropsiquiátricas; se ha 

demostrado por ejemplo, que la amplitud en la disparidad negativa a la desviación sonora está atenuada 

o la latencia máxima del componente se prolonga en comparación con los controles (96), por lo tanto, se 

puede partir del mismo principio en cuanto a la latencia y amplitud con otros biomarcadores en lactantes 



 
64 

 

aplicado también a la modalidad visual, como los componentes P350, N250, Nc  en el registro de los PREs 

para identificar distintas alteraciones asociadas a trastornos (97,98), con el fin de ser detectados 

tempranamente y poder resaltar además la relación que guardan con el aspecto motor desde este 

periodo. Igualmente, es importante corroborar qué otros posibles factores intervienen en la variación de 

la amplitud y el puntaje de la escala EAS, como podría ser el estado de vigilia, la cooperación o irritabilidad 

que el lactante haya presentado durante la evaluación conductual y electrofisiológica. 

 

Correlación entre la amplitud de los PREs, EEAS y el puntaje motriz en el FEDP. 

 

En la relación entre motricidad y amplitud en C4, igualmente se observó el componente P300 asociado al 

procesamiento atencional ante el tono desviado y la significancia se obtuvo respecto a la motricidad 

gruesa (con el hito SRD) y no con los puntajes en los hitos de motricidad fina. 

Sin embargo, se cuentan con antecedentes que vinculan a ambos aspectos de la motricidad con las 

funciones de atención. Por una parte, Morales Aznar, describe que el ámbito de la motricidad está 

vinculado con el ámbito cognitivo a partir de la motricidad fina y no tanto a través de la motricidad global 

(99), por ejemplo, la motricidad fina y la atención han sido descritas con relación en los procesos de 

escritura en niños de primaria (100). Piek et al., comparó la habilidad motriz fina de sujetos con trastornos 

de déficit de atención e hiperactividad (TDAH) con un grupo control,  encontrando que los primeros 

mostraban menor habilidad motriz que los segundos y que el tipo de dificultades observadas difería según 

los subtipos del trastorno (101,102). Steger, muestra el tipo de alteración motriz que, específicamente, se 

evidenciaba en la rapidez de la respuesta, en la calidad y perfección de la ejecución de la tarea que, en 

todos los casos, era peor en los sujetos con TDAH que en los controles (103,104).  

Por otro lado, Bauermeister muestra la existencia de una proporción elevada de niños con TDAH que 

presentan también dificultades en el desarrollo motor grueso, por ejemplo, manifestando dificultad para 

correr y saltar; y en cuanto a motricidad fina, las dificultades se manifestarían en tareas que implican 

agarrar objetos (tales como el tenedor y el cuchillo), abotonarse la ropa, jugar con una bola, colorear 

dentro de los límites de la figura, escribir sobre líneas o en un tamaño uniforme, o ejecutar la escritura 

con una caligrafía aceptable y completar el trabajo escrito en el salón de clase (105). De igual forma, 
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Wijnroks y Van Veldhoven, encontraron en un estudio realizado a prematuros, que los lactantes con un 

pobre control postural a los 6 meses tenían más dificultad con las tareas de reducción de problemas, es 

decir, la capacidad intelectual para resolver problemas a través de acciones planificadas, comparados con 

los lactantes que tenían un buen control postural. Además, observaron que los lactantes que mostraron 

signos de hiperextensión o extensión en los codos obtuvieron puntuaciones significativamente más bajas 

en varias medidas cognitivas (según la escala Bayley, en la escala mental y de tareas para la resolución de 

problemas) y, con frecuencia, no prestaban atención a la tarea (106). 

En lo que concierne a la relación positiva entre el hito SRD y la amplitud en C4, refiriéndonos a esta última, 

la correlación sugiere que teniendo una mayor distribución de recursos para el proceso atencional, el hito 

motor, en este caso, el  SRD será consolidado en edades próximos o semejantes a los periodos críticos en 

lactantes sanos lo cual a su vez también se ve favorecido por la intervención neurohabilitatoria con la que 

cuentan los lactantes, además, el SRD fue el hito que mayor parte de la muestra consolidó a los 6 meses 

teniendo este un rango de adquisición entre los 4 y 5 meses. 

En cuanto a la relación de SAT y la puntuación en atención visual, Mercuri et al., refieren qué entre los 5 

y 6 meses se encuentra el periodo crítico para la integración de la acción manual con el espacio visual 

cercano (coordinación oculo-manual) (107), por lo tanto, al estar directamente relacionadas significaría 

que la consolidación del hito SAT puede influir en la calidad de la atención visual a esa edad y viceversa. 

Este hito implica que el lactante tenga control cefálico y el desarrollo del control en tronco y extremidades 

superiores tanto para levantar el tronco como para el posterior apoyo asimétrico y que coordinado con 

la atención visual le permitirá el alcance y manipulación de objetos, procesos que durante la etapa 

sensoriomotriz Piaget  denominó como reacciones circulares, siendo el mecanismo de aprendizaje más 

temprano y que consiste en nuevas experiencias como resultado de la propia acción del sujeto (1,2), las 

cuales permiten la coordinación de esquemas (i.e. ver y agarrar) para  desarrollar posteriormente la 

permanencia del objeto, por ejemplo. 

El no haber obtenido resultados significativos respecto a la atención auditiva es probablemente debido a 

la diferencia entre la cantidad de ítems designados para cada modalidad y, por ende, al puntaje y percentil 

que se puede obtener en la EEAS para cada uno; ya que para la modalidad visual se cuentan con 32 ítems 

y para la modalidad auditiva se tienen 14. Sin embargo,  se ha descrito que, en conjunto con la visión, las 
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funciones sensoriales y de atención auditivas dirigen y controlan los movimientos de la cabeza y ojos hacia 

el objeto de atención, resultando en la facilitación de la conducta atencional a través de la coordinación 

de estructuras vestibulares, formación reticular, tálamo, cerebelo, ganglios basales y proyecciones hacia 

corteza, activadas con la ejecución de los patrones sensoriomotrices (68,73,75). 

Por lo que corresponde a los datos antropométricos, el peso al nacer se considera entre los principales 

factores predictivos para el desempeño motriz y cognitivo posterior al igual que las semanas de gestación 

(108,109), a pesar de que este último no haya correlacionado con los datos motrices o de atención, 

probablemente por la variabilidad que presentan tales datos. 

Finalmente, acorde con los datos obtenidos, se acepta la hipótesis de correlación entre amplitud de la 

P300 en el electrodo C4 y puntaje en la escala de evaluación de atención en la modalidad visual, para la 

hipótesis de correlación entre amplitud y motricidad, se acepta para C4 y la motricidad gruesa; y para la 

hipótesis de correlación entre motricidad y puntaje en la escala de evaluación de atención, se acepta para 

la motricidad gruesa y la modalidad visual. Destacando que el electrodo C4 correlaciona tanto con el 

puntaje de la EEAS como con la motricidad gruesa en la latencia de 320 a 365ms, donde se encontró el 

componente P300 implícito en la atención selectiva.  

Si bien los procesos cognitivos y motrices son descritos conjuntamente por autores como Gesell , Piaget, 

Rigal, Posner, entre otros; mencionando que el desempeño en el desarrollo motor, entre otros factores 

ambientales o biológicos, dan lugar al desarrollo cognitivo (1,4,29); las pruebas conductuales, clínicas y 

electrofisiológicas usadas para este estudio (EEAS, FEDP y PREs, respectivamente) muestran una 

correlación directa solo en parte de los parámetros medidos para procesos específicos como lo son la 

atención selectiva visual y la consolidación de hitos motores gruesos a los 6 meses de edad corregida. Cabe 

destacar que esta premisa no descarta la relación inicialmente planteada entre los otros aspectos de la 

motricidad y la atención, sino que sugiere el análisis del desarrollo de estos y otros procesos cognitivos 

con ayuda de más herramientas y una muestra más grande.  

Para lo que concierne al presente trabajo, se destacan las decisiones metodológicas que se consideraron 

como pertinentes para investigar las posibles correlaciones que ya se han planteado como en los estudios 

de los autores mencionados, pero, agregando la importancia y evaluación del desarrollo motor. Lo cual se 
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espera que sea precedente para la elaboración de nuevos esquemas de trabajo que converjan en el mismo 

panorama. Integrando a este, aunque implícitamente, el compromiso entre sus participantes, respectivos 

tutores y evaluadores de diferentes disciplinas.  
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10. Conclusiones 
 

 Por lo anteriormente evidenciado en este estudio, se concluye que existe correlación entre la amplitud 

obtenida con los PREs implícita en la atención selectiva, la respuesta conductual en la atención selectiva 

visual y el desarrollo motor grueso en los lactantes con riesgo para daño neurológico a los seis meses 

corregidos de edad.  
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11.  Limitaciones del estudio 
 

Primeramente, el contar con una población que no presenta factores de riesgo aisladamente puede 

presentar un sesgo dentro de la muestra al momento de atribuirlos como causa a los posibles resultados 

de atención deficiente, retraso motor o ausencia de componentes electrofisiológicos atencionales. 

Siendo que el estudio transversal demostró resultados significativos, se sugiere realizar el mismo estudio 

con un diseño longitudinal también para describir si las mismas referencias (electrodos) en las que se 

obtuvo correlación significativa, se mantienen durante el primer año de vida y saber cómo se modifica la 

puntuación en la escala de atención con relación a ellos, con el fin de complementar las evaluaciones 

cognitivas, y de este modo, reforzar la veracidad en la predicción de la evolución del proceso atencional y 

motriz desde los primeros meses de vida. 

En cuanto los PREs, a pesar de que es un estudio altamente reproducible, al ser aplicado en lactantes en 

vigilia representa todo un reto de modo que durante el análisis, edición y selección de resultados algunos 

participantes tienden a ser excluidos por dificultades durante el registro, disminuyendo el tamaño de 

muestra. 

Por último, al contar con un grupo reducido, el incrementar la muestra de lactantes que presenten 

factores de riesgo para daño cerebral, coadyuvará en la obtención de resultados más concretos sobre el 

tema, resultando este trabajo, antecedente para futuras investigaciones que pretendan ampliar el 

panorama en una población con características semejantes a la descrita o busquen extrapolar el tema al 

desarrollo de lactantes sanos y que destaquen la importancia entre el desarrollo motor y cognitivo en 

edades tempranas. 
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Tabla   tomada de Infant Scale of Selective Attention: A Proposal to Assess Cognitive Abilities, 

Gutiérrez-Hernández & Harmony ,2017. Para asignar la clasificación acorde a la puntuación y 

percentil. 

 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
80 

 

Anexo 2. Subescala del FEDP dirigida a la motricidad gruesa y movimientos posturales. 
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Anexo 3. Consentimiento informado de la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo del 

Instituto de Neurobiología, UNAM Campus Juriquilla. 

 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

UNIDAD DE INVESTIGACIÓN EN NEURODESARROLLO 

“DR. AUGUSTO FERNÁNDEZ GUARDIOLA” 

 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACIÓN DE INGRESO AL PROTOCOLO: 

 

 
Santiago de Querétaro, Qro. de  del 201  . 

 
 

Me han informado y entiendo la importancia de la investigación que realiza la Unidad de 

Investigación en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernández Guardiola” en la detección, tratamiento y 

seguimiento del daño cerebral perinatal; además en la elaboración de métodos diagnósticos asequibles en el 

sistema de salud. Considero que es una gran oportunidad para mi hij@ el haber sido aceptad@ en este protocolo de 

investigación de lactantes, y que permitirá tener una herramienta viable en el diagnóstico del daño cerebral 

perinatal, por lo que AUTORIZO que los evaluadores designados por esta unidad realicen las valoraciones 

necesarias a mi hij@de meses de edad, con el formato de evaluación psicomotriz en las fechas que le sean 

programadas. 

 

Me comprometo a acudir a todas las citas que se programarán para realizar las diversas valoraciones y 

traer a mi hijo en las condiciones solicitadas. He sido informado que se me explicarán los resultados que mi hij@ 

obtenga en cada una de las valoraciones que se le realicen. Estoy consciente de que esta investigación es 

propiedad intelectual de la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernández Guardiola”, 

perteneciente al Instituto de Neurobiología de la UNAM Campus Juriquilla, por lo que me comprometo a no 

difundir los resultados que se me expliquen de manera personal a nadie ajeno a las entidades participantes 

(UIND de la UNAM-Guardería del IMSS). 

 
 
 
 

 
 

 

Nombre de la madre  Nombre del padre 

Firma  Firma 
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