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DEFINICION Y CONCEPTOS

EVALUACION

En toda supervision de salud realizada por médico o enfermera se
debe llevar a cabo una evaluacion del desarrollo psiquico y motor del
nino, como un elemento mas de la anamnesis y del examen fisico que
contribuye al diagnostico del estado de salud general. En la actualidad
no se concibe una supervision de salud que no considere este aspec-
to, expresion del desarrollo mental en el nino. En esta evaluacion me-
dimos habilidades, que reflejan la madurez del sistema nervioso cen-
tral y la experiencia e interaccion del nifio con su entomo, asi como la
funcién neuromuscular, la cual nos indica la integridad de los mecanis-
mos neuronales en el nifo.

La maduracion progresiva del sistema nervioso desde el punto de
vista anatomico y fisiolégico se traduce en una maduracién funcional
que progresa desde la época prenatal hasta la vida adulta. Los cam-
bios estructurales mas importantes del proceso de maduracion del sis-
tema nervioso son la proliferacion y migracién neuronal. asi como la
organizacion y la mielinizacion de los axones. Estos procesos ocurren
con gran intensidad y dinamismo en la vida intrauterina, continian a
un ritmo rapido después del nacimiento, declinando su progreso en la
edad preescolar y alcanzando una estabilizacién posteriormente. Esta
progresion de funciones sucede en sentido cefalocaudal en el tronco
y axorizomiélico (de proximal a distal), en las extremidades.

El desarrollo de los aspectos psiquicos y motores esta influido por
multiples factores que favorecerdn o entorpeceran el curso del desa-
rrollo. El conocimiento de estos factores de riesgo permite adelantarse
y recomendar acciones tendientes a balancear sus efectos negativos.
Los mas importantes son:

- Biolégicos, dependientes de condiciones genéticas.

- Sociales, tales como grupo social de pertenencia, asi como de la
edad y escolaridad de los padres.

~ Culturales, como creencias y hébitos.

- Ambientales, como el entorno préximo, estimulos y dinamica fami-
liar.

- Propios del nifio, como personalidad, temperamento y capacidad de
responder a estimulos.
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En esta seccidn analizaremos la evolucion normal del desarrollo psi-
comotor (DPM) y las dificultades con que se encuentran el médico ge-
neral y el pediatra al llevar a cabo su evaluacion, proponiendo algunas
ideas para resolverlas de la manera mas conveniente.

Evaluar el DPM es en si misma la primera dificultad para muchos
médicos. Desgraciadamente, muchos retrasos son detectados
tardiamente y es frecuente que al hacerlo se les deje en observacion,
sin tomar una conducta activa.

La evaluacion comienza con una anamnesis completa que incluya
antecedentes perinatales: embarazo, parto, periodo de recién nacido,
antecedentes maérbidos del nifio, como infecciones del sistema nervio-
so central, convulsiones, hospitalizaciones y cirugia. Se deben consig-
nar datos familiares, como antecedentes morbidos, caracteristicas so-
ciales y culturales que lo definirdn 0 no como de riesgo psicosocial. En
este sentido es conveniente preguntar también por la persona que cui-
da al nifo y su escolaridad.

Ademas, se debe realizar un examen fisico completo que incluya
peso, talla, perimetro craneano e integridad de los 6rganos de los sen-
tidos. En los escolares se debe consignar también la edad a la cual
fueron alcanzando los hitos mas relevantes del desarrollo psicomotor,
su escolaridad y rendimiento en la escuela.

Se recomienda también hacer una evaluacién objetiva del DPM, que
comienza con la observacion acuciosa del paciente desde que entra a
la sala, evaluando su expresion, contacto con familiares, atencion al
entorno, comportamiento y reaccion ante el examinador. A esto se de-
be agregar la corroboracion de las habilidades descritas por los fami-
liares en la anamnesis. Para realizar esta evaluacion subjetiva es fun-
damental conocer cuéles son los hitos normales y su variabilidad a las
distintas edades. Los itemes més relevantes seran descritos mas ade-
lante.

Existen evaluaciones objetivas o pruebas sistematizadas que arro-
jan un puntaje que separan a los pacientes en normales, de riesgo o
anormales. Estas pruebas se iniciaron con Binet y Simon en Francia
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(1911), quienes comenzaron el estudio sistematico de la medicién de
la inteligencia. Luego, Gesell, en Estados Unidos (1911-1941), resu-
mi6 los hitos que caracterizan la conducta infantil a edades diferentes,
los que clasificé en cuatro areas:

Motriz: movimientos espontaneos y voluntarios, entre ellos la postura
y la movilidad.

Adaptativa: actividades que requieren coordinacion de movimientos
y posturas con los 6rganos sensoriales.

Lenguaje: incluye las posibilidades de expresion y de comprension.

Social: respuestas a los estimulos del medio como alimentacion, jue-
gos, control de esfinteres y ensefanza.

Entre 1944 y 1946, Lezine y Brunet elaboraron en Francia una esca-
la de evaluacion basada en preguntas y en la observacion de las res-
puestas del nino frente a cierto material de juegos. Bayley en Estados
Unidos, entre 1933 y 1961, perfecciond otra escala de evaluacion con
indicaciones muy precisas para su aplicacion. Las escalas menciona-
das y otras, como la de Griffiths, elaborada en Inglaterra en 1930, son
pruebas de evaluacién del desarrollo psicomotor que sélo estan indi-
cadas en nifos con un retraso detectado, para obtener una medicion
méas fina, ya que requieren de entrenamiento y también requieren algun
tiempo para ser llevadas a cabo.

Existen ofras pruebas, que han sido elaboradas para rastrear a toda
la poblacion (pruebas de screening) y detectar a los nifios con retraso.
Estas son mas rapidas y simples de administrar, pero menos sensi-
bles. Entre éstas se encuentran la escala de Denver (Estados Unidos,
1970) y la de S. Rodriguez, elaborada en Chile en 1974 para ser apli-
cada en lactantes de 0 a 2 anos con riesgo psicosocial. Esta prueba
reunid las ventajas de las escalas de evaluacion y las adapté a nuestra
realidad. No obstante, incluso estos registros de screening requieren
de un entrenamiento previo, y el tiempo que toma aplicarlas limita su
uso, por lo cual se enfatizara aqui la evaluacion de las distintas areas
del desarrollo en cada supervision de salud del nino, registrando los
hitos mas relevantes para cada edad.

EXAMEN Y ANALISIS

A continuacion describiremos los hitos que se deben evaluar seglin
la edad del nifio, las precauciones a tomar en el momento de la eva-
luacion y los signos de alarma que nos haran referirlos a especialistas.

Recién nacido

El predominio de su bagaje psicomotor esta dado por estructuras
del tronco cerebral. El nifio llega al mundo con un conjunto intacto de
receptores sensoriales, pero con una serie de respuestas muy limita-
das que se manifiestan principalmente en los reflejos arcaicos: moro,
succion, prehension palmoplantar, marcha automatica, busqueda y aco-
modacion. La motilidad espontanea es incoordinada, brusca y sin una
clarafinalidad. El nino muestra movimientos masivos y algo atetoideos;
su actitud es de flexion y de resistencia a la movilizacién pasiva. Pre-
senta ademas una sonrisa refleja y sobresaltos frente a estimulos so-
noros fuertes, que se agotan rapidamente. Duerme aproximadamente
el 50% del tiempo, no diferenciando dia de noche. Es habitual que se
presenten mioclonias e inclusive sacudidas generalizadas en el pre-
maturo.

En el examen fisico, el recién nacido debe ser evaluado en decubito
prono para observar si levanta la cabeza del plano de la camilla; en
decubito supino para examinar el tono flexor, la movilidad de extremi-
dades y la postura. En suspension ventral se evaluan la flexion y sime-
tria de extremidades y la laxitud del cuello. Se debe sentar ayudado de
las manos, aprovechando la prehension palmar, y observar como cuel-
ga la cabeza hacia atras. Finalmente, se deben obtener los reflejos
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arcaicos, observando su simetria y la facilidad con que son desenca-

denados. Se debe observar también el vigor del nifio, la calidad del

llanto y su actividad general.
Los resultados de este examen deben ser interpretados cuidadosa-
mente, teniendo presentes las siguientes consideraciones:

— El prematuro se evalGa segun su edad corregida hasta los 18 meses
en aquellos con mas de 1.500 g de peso al nacer y hasta los 2 anos
en los menores de 1.500 gramos. Para esto, la edad de los nifos
menores de 35 semanas de edad gestacional se corrige a 38 sema-
nas, restando la diferencia a |la edad cronoldgica. Por ejemplo, un
nino nacido a las 28 semanas alcanza 2 semanas de edad corregida
cuando cumple 12 semanas de vida.

= Un nifio dormido, recién alimentado, durante un episodio de enfer-
medad o en su convalecencia tiende a estar menos reactivo y puede
ser catalogado erroneamente de hipotdnico.

— La ingesta por la madre de medicamentos, como las benzodiazepi-
nas, puede producir hipotonia en el nifo.

Los siguientes son signos de alarma en el recién nacido:

— La falta de reflejos arcaicos, su anormalidad y la hipotonia son en
general los elementos mas sospechosos de una alteracion del de-
sarrolio.

— El moro asimétrico puede ser reflejo de una pardlisis braquial o de
una fractura de clavicula.

— Una hipotonia importante generalizada y la ausencia o la alteracion
de los refiejos arcaicos son con frecuencia reflefo de dano del siste-
ma nervioso central producida por hemorragia, encefalopatia hipdxico-
isquémica o infeccién meningea.

— Una hipotonia de extremidades inferiores puede ser causada por un
dano a nivel medular (espina bifida).

- Un nifo que no fija la mirada en el examinador a las 4 semanas de
vida puede tener un déficit grave en la vision.

- Un nifio que no se sobresalta frente a los ruidos fuertes puede tener
un déficit auditivo acentuado.

Lactante menor (1-12 meses)

A esta edad predominan los avances motores que se suceden a
gran velocidad en direccion cefalocaudal. Aparecen las primeras res-
puestas al medio ambiente: el interés por el entorno y la expresion
verbal. La anamnesis debe incluir las edades a las cuales se han ad-
quirido las habilidades. El examen fisico y neurolégico general com-
plementan los hallazgos del DPM que se describiran a continuacion.

Area motora. El nifio sostiene |a cabeza a los tres meses, se sienta

con apoyo a los seis, se para con apoyo a los nueve o diez y camina

a los doce meses. Un retraso en el area motora debe evaluarse de

acuerdo a su magnitud y a la presencia de otros signos en las otras

areas.

— Si el retraso es leve y el tono muscular y reflejos son normales, se
puede pensar en un ambiente pobre en estimulos. Por razones cul-
turales, hay padres que postergan la estimulacion del nifo. Por ejem-
plo, no los sientan antes de los 6-8 meses por miedo a danar su
columna, cuando podrian hacerlo desde los 4 meses. Lo indicado en
estos lactantes es recomendar un programa de estimulacion y con-
trolar los resultados en un mes.

- Si el retraso es moderado y se encuentra hipotonia muscular, lo mas
probable es que exista dafno cerebral. Se deben estudiar sus causas
en el encéfalo, médula, nervios periféricos, placa neuromuscular e
inclusive en el musculo. Estos estudios los realiza el neur6logo,
quien sera el que realice el seguimiento de estos nifios.

— Si el retraso es grave y se encuentra hipertonia, se debe pensar en
una pardlisis cerebral de tipo espéastica. El tono muscular aumenta-
do y los reflejos exaltados seran de ayuda diagnéstica, como tam-
bién lo sera el retraso en el crecimiento del craneo y la persistencia
de los reflejos arcaicos después de 4-5 meses de vida. Existe un
periodo de silencio de 4-5 meses en las manifestaciones clinicas de
la pardlisis cerebral, después del cual estas alteraciones se pesqui-
san con mayor facilidad.
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Coordinacién. Un nino de un mes sigue con la vista un objeto hasta
90 grados; a los tres meses sigue hasta 180 grados y moviliza las ma-
nos frente a un objeto. A los 4 meses coge objetos con la palma y a los
6 los transfiere de una mano a otra. A los nueve es capaz de usar sus
dedos para coger objetos y al afo puede hacer la pinza indice-pulgar
y aplaudir, llevando las manos a |a linea media. Para estos logros son
importantes la integridad de los 6rganos de los sentidos y el desarrolio
de la motricidad fina. Lactantes con ceguera, hipo o hipertonia no
seran capaces de realizar estas habilidades en forma adecuada.

Lenguaje. Un nifio de un mes reacciona con supresion de las activi-
dades frente al sonido y emite ruidos guturales; a los 3 meses rie y
vocaliza. A los 4 rie fuerte, a los 6 emite monosilabos, a los 8 meses
aparecen los disilabos y al ano las palabras con sentido. Esta es un
area de amplias variaciones individuales, donde el ambiente ejerce
una gran influencia. Un nifo con un retraso importante del lenguaje,
por ejemplo sin vocalizaciones al tercer mes de vida, debe ser referido
para ser evaluado en su audicion. Si el retraso compromete otras
areas y hay otros signos en el tono muscular o en los reflejos, la causa
mas probable es un dano cerebral.

Social. Un nino presenta al mes una sonrisa social y preferencia vi-
sual por el rostro humano. Al tercer mes muestra agrado frente a
estimulos placenteros con risa y balbuceos. Al sexto mes vocaliza cuan-
do se le habla, al octavo desconoce y llora frente a extrafios. Al afio es
capaz de jugar. En un nino con poca respuesta al contacto social se
debe plantear un autismo o conductas autistas presentes en nifos con
retrasos globales. Duranie el primer ano se ven con mas frecuencia
los problemas motores y los de coordinacion (adaptativos). Es posible
encontrar retrasos leves, por falta de estimulacion, en sectores socia-
les marginales, padres adolescentes o poco expertos y también en pa-
dres sobreprotectores. Un ambiente muy sobrecargado de estimulos
puede producir otros problemas en los ninos, como dificultades en la
conciliaciéon del suefio e hiperactividad. .

Lactante mayor (13-24 meses)

A esta edad predominan los avances del lenguaje y los del area
social.

Motora. Entre los 12 y 15 meses de vida se inicia el desplazamiento
y entre los 18-21 meses el nino desarrolia una marcha cada vez mas
segura, hasta lograr pararse en un solo pie a los dos afos de edad. La
edad limite para el inicio de la marcha son los 18 meses, después de

TABLA 1 | —

DESARROLLO PSICOMOTOR EN EL PREESCOLAR

la cual se deben investig'ar las causas de su retraso. El uso de andador
puede demorar el inicio de la marcha, pero no mas alla de esta edad
limite. El tratamiento de la displasia de caderas u otras malformacio-
nes de los pies son causas de retardo extraneurolégico; las paralisis
cerebrales, enfermedades neuromusculares y retardos globales son
las causas de retardo neurologico.

Coordinacion. Al ano se utiliza bien la pinza y a los 18 meses se rea-
lizan movimientos mas coordinados de la mano, como construir torres
de tres cubos y usar el lapiz con mas soltura. A los 2 anos ya logra
imitar una linea perpendicular. La presencia de alteraciones sensoria-
les 0 en la motricidad gruesa dificulta los logros en la coordinacion fina.

Lenguaje. Al ano se obtienen 3 palabras con sentido, a los 15 meses

15 palabras y a los 2 afos se inicia la construccion de frases de dos o'
tres palabras, con un total aproximado de 200. En un nifo sin palabras

a los 18 meses se debe pensar en sordera, disfasia o en malforma-

ciones de la fonacién, por lo cual debe ser evaluado por un fonoau-

didlogo. Se debe averiguar también qué porcentaje del habla del nifo

es comprendida por un adulto extrano a la familia; los padres tienden

a entender los gestos y no necesitar de palabras.

Social. Al ano el nino responde a una orden, a los 18 meses muestra
partes de su cuerpo y a los dos afos ayuda en tareas simples del ho-
gar. A los 24 meses se observa mayor complejidad en la manifesta-
cion de las emociones. Frente al retraso de esta area se debiera investi-
gar autismo, retardo global, patologias genéticas y disfasias.

PREESCOLAR (2-5 anos)

Se observa un aumento de la destreza motora y del desarrolio del
lenguaje estructurado. A los dos anos y medio se inicia la edad del
negativismo, cambio conductual que dura hasta los 4-5 afios. El nifio
se comporta desobediente, dificil y se identifica por el “no” y “yo quie-
ro". Predomina el pensamiento magico y el lenguaje se hace mas flui-
do, logrando frases completas a los 4 anos. Algunos nifos normales
tienen periodos transitorios de tartamudez alrededor de los tres anos
de edad. El control de esfinteres se logra entre los 2-3 afios, primero
diurno y luego nocturno. Las ninas son mas precoces, tanto en el len-
guaje como en la retirada de los panales. En la Tabla 1 se presenta un
esquema para evaluar el desarrollo psicomotor a esta edad.

En el jardin infantil los ninos adquieren habitos en forma colectiva y
alli se detectan los primeros trastornos de conducta (hiperkinesia), de
la sociabilidad (retardo mental, autismo), los retrasos del lenguaje (dis-
fasias, dislalias) y las alteraciones del desarrollo (déficit atencional).

Edad 3 anos 4 afios 5 afios
Motor Maneja triciclo Salta sobre un pie Salta la cuerda
Lanza la pelota
Coordinacién CopiaOy + Copia + y cuadrado Copia triangulo .
Dibuja hombre Hace diferencia
2 a 4 partes en dos puntos
Compara largo en
dos lineas |
Lenguaje Su sexo y edad Cuenta histonas 4 colores | |
Cuenta 3 objetos Cuenta 4 cosas Repite 10 silabas '
Repite 3 nombres Cuenta hasta 10
Frase 6 silabas
‘Social Lava sus manos Va solo al bano Se viste y desviste
Ayuda a vestir Juega con otros ninos Significado de palabras
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Los preescolares son muy sensibles a cualquier disfuncién familiar, la
que se reflejara en el nino como trastornos de conducta, alteraciones
de la comunicacion, parasomnias e incluso depresion.

Escolar (5-12 anos)

A esta edad se adquiere la destreza motora: el movimiento volunta-
rio adquiere la direccion, metria, fuerza y delicadeza que caracterizan
al adulto. Esto coincide con la maduracion del sistema piramidal, ex-
trapiramidal y cerebeloso, que completa su maduracién en la puber-
tad. Aparece el pensamiento l6gico, mientras que en lo social se desa-
rrollan relaciones amplias con los pares, especialmente con los del mis-
mo sexo. El jJuego es organizado y competitivo, con reglas, normas de
conducta y de relacion con los otros. Se desarrolla la voluntad, lo que
permitira la dedicacion al trabajo escolar y la adquisiciéon de otras ha-
bilidades, a pesar de los estimulos externos perturbadores. A esta
edad se miden en forma sistematica el area cognitiva y la sociabilidad.
Se detectan los trastornos del desarrollo, del aprendizaje, de conducta
y los retardos mentales. Los problemas familiares repercuten fuerte-
mente en el desarrollo del escolar. Al evaluar un nifio escolar se reque-
rira de informacion de su comportamiento en los dos ambientes: casa
y colegio.

ESTRATEGIA FRENTE AL PROBLEMA

Todo nino en el cual se observa un hito no logrado para su edad
debe ser catalogado como “de riesgo”, por lo que debe ser evaluado
segun una pauta objetiva de screening. Esta pauta debe ser conocida
por el examinador tanto en su realizacion como en la interpretacion de
sus resultados. Las escalas de S. Rodriguez y Denver son Utiles para
este screening rapido a los nifios de riesgo. Su resultado clasifica a los
nifos en normales, de riesgo o con retraso. En el nifio preescolar y
escolar los informes de rendimiento y del comportamiento escolar se-
ran siempre de gran ayuda para el diagnéstico y para evaluar los efec-
tos del tratamiento.

Los nifios que en el screening resulten de riesgo o con retraso de-
ben ser evaluados con una prueba més fina, como las de Bayley, Ge-
sell o Griffiths. Estas pruebas son lentas de aplicar, pero son mas sen-
sibles e identifican |las dreas mas deficitarias, lo cual sugiere la con-
ducta a tomar con cada nino.

Esta evaluacion puede demostrar un retraso en todas las areas
(armoénico) o sélo en una de ellas (disarmonico), pudiendo ser clasifi-
cado como leve, moderado o grave mediante puntos de corte que se-
paran estas categorias en cada escala. La conducta a seguir con el
nifo depende de la gravedad del retraso, de las &reas comprometidas
y de la edad del nifio.

A continuacion se describiran algunos ejemplos de nifios con retra-
s0 y de las acciones que se recomendaria fomentar.

— Frente a un lactante menor con un retraso leve, se debe indicar un
programa especifico de estimulacion, basado en recomendaciones
de Piaget, que se pueden encontrar en el Manual de Estimulacién
de M.l. Lira (Editorial Galdoc, 1977). Por ejemplo, si un nifio de 3
meses no afirma la cabeza, la madre lo pondra en prono al estar
despierto y al tomarlo en brazos no le afirmara la cabeza, de modo
que el nifio tenga que afirmar su cabeza por si mismo. Los resulta-
dos se evaltan a los 15 dias. )

— Si el problema es moderado o grave, el nifio debe ser derivado en
forma urgente al neurélogo, quien debera investigar causas organi-
cas para el retraso. El especialista se ayudara de EEG, ecografia o
tomografia cerebral para investigar malformaciones, dano del siste-
ma nervioso central, enfermedades metabdlicas, infecciones conna-
tales, genetopatias y déficit visuales o auditivos.

CONSIDERACIONES FINALES

— Recordar que los nifios durante una hospitalizacion sufren regresion
en el desarrollo psicomotor, la cual se beneficia con un programa
dirigido de estimulacién.

— Recordar que hay ninos que nunca gatean y adquieren la marcha a
tiempo e inclusive se desplazan estando sentados.

- En el lactante mayor se debe tener presente que la deprivacion psi-
cosocial es una causa de retraso.

Finalmente, es importante considerar que las pruebas de Evalua-
cion del DPM, asi como las de inteligencia, como la WISC (Weschler
Intelligence Scale for Children) corresponden al instante en que fueron
aplicadas. Son buenas herramientas de evaluacion, pero estan suje-
tas a interferencias, como las circunstancias particulares del dia de la
prueba. ,

No debe comunicarse a los padres la sospecha de retardo mental
como causa del retraso grave del DPM. Esto so6lo debe hacerse cuan-
do se tiene certeza, ya que un diagndstico apresurado puede causar
alteraciones emaocionales dificiles de reparar.

Velar por un desarrollo psicomotor adecuado en el nifio lo puede
ayudar a mejorar su calidad de vida futura, desarrollando lo mejor de
sus potencialidades genéticas ayudado por estimulos ambientales y
afectivos apropiados. Con esto se intenta contribuir a una vida adulta
mas plena y feliz.
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