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CAPITULO 6

NACIMIENTO, CRECIMIENTO FiSICO Y EL DESARROLLO
DE LAS CAPACIDADES

Nacimiento y perfodo perinatal
Parto y nacimiento
Aplicaciones. Actitudes culturales hacia el nacimiento
El concepto de riesgo
Desarrollo en el contexto familiar. Nifios con riesgo: el entorno tiene la clave
El recién nacide organizado
Estados de alerta
Ritmos
Reflejos
Conductas congénitamente organizadas
Desarrollo motor
Principios y secuencias
La herencia y el medio en el desarrollo de las capacidades motoras
Implicaciones psicolégicas del desarrollo motor
El desarrollo motriz en la infancia
Clasicos de la investigacion (cuadro 6.1). Depende el desarroilo motor
del ejercicio o de la maduracién?
El cerebro humano
Estructura del cerebro
Desarrollo del cerebro
Especializacion hemisférica
Crecimiento fisico
Crecimiento en tamafio
Cambios en la proporcion y composicién del cuerpo
Diferenciacién sexual y pubertad
Factores que influyen en e} crecimiento y la maduracién

Desarrollo en el contexto cultural. Clase social y pobreza
Conclusién

Los llamados milagros de la ciencia médica parecen hoy en dia algo comiin. Aun
ast, el nacimiento de septillizos de una mujer de lowa el 19 de noviembre de 1997
causé sorpresa en el mundo. Los bebés, cuatro nifios y tres nifias, fueron el primer
conjunto de septillizos nacidos vivos en EE.UU.

Cuantos mds fetos lleva una mujer, mayor es el riesgo para cada uno de ellos;
en consecuencia, con siete el riesgo es extremadamente alto. Los unicos otros septi-
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llizos nacidos vivos lo fueron en Arabia Saudita también en 1997 pero un poco antes;
tres de los bebés murieron en el plazo de un mes desde el nacimiento. En EE.UU. no
habian habido septillizos desde 1985. De aquellos septillizos uno nacié muerto, tres
murieron en las primeras semanas, y los tres restantes tuvieron problemas médicos y
de desarrollo. Por lo contrario, los septillizos de lowa, nacidos unos dos meses pre-
maturos, parecian asombrosamente sanos. Uno de los doctores que ayudé en el parto
dijo que estaban «tan bien desarrollados, tan bien de tamafio que me asombrd como
un milagro».

Pero este milagro no sucedié sin ayuda. Los avances no solo en tratamientos de
fertilidad sino en cuanto a los cuidados prenatales y neonatales hicieron posible el
éxito del embarazo y el parto. Bobbi McCaughey, la madre de los bebés, habia se-
guido un tratamiento de fertilidad cuando concibid los septillizos, v su embarazo fue
cuidadosamente atendido por especialistas. Después de la novena semana, permane-
ci6é en cama. Durante el mes anterior al nacimiento de los bebés, estuvo internada en
un hospital.

En la semana 31 —nueve semanas antes de las 40 totales de un embarazo— los
doctores decidieron el nacimiento de los bebés cuando la Sra. McCaughey comenzo
a tener contracciones. Un equipo de mds de 40 especiulistas estuvo a disposicion du-
rante el parto, que se llevé a cabo con cesdrea. Los bebés pesaban entre 1y 1.5 kilo-
gramos, un peso normal para su edad de gestacion, lo que no es frecuente en un em-
barazo miltiple, pero aun eran demasiado pequerios, por lo que se requirio una
larga estancia en el hospital y tratamiento especial. En total, los expertos calcularon
que el coste médico de la atencién de la madre y los bebés alcanzaria el millon de
ddlares.

Aunque los septillizos son algo extremadamente poco frecuente, los partos mil-
tiples en general se han convertido en mds comunes al seguir las mujeres tratamien-
tos de fertilidad que aumentan el niimero de évulos producidos en un unico ciclo. En
EE.UU.. el nimero de nacimientos miiltiples, de tres o cuatro bebés, se ha cuadru-
plicado desde los arios setenta. El alto coste de la atencion médica en muchos de estos
casos, y lo que es mds importante, el alto coste en términos de riesgo para la salud
tanto de la madre como de los fetos, ha suscitado importantes cuestiones €ticas. ¢ Valen
la pena el coste y el riesgo ante la promesa de un milagro médico? ;Deberian ins-
taurarse controles en la tecnologia en esta drea? El debate sobre tales temas conti-
nuard con seguridad mientras vayan produciéndose mds partos multiples.

Comenzamos este capitulo examinando el proceso del nacimiento, con inclusion
de los problemas que algunos recién nacidos han de afrontar, y cémo la ciencia mé-
dica ha aprendido a tratar tales problemas.

Este capitulo se centra en el desarrollo fisico del nifio, que comienza en el naci-
miento y continda a través de la adolescencia. El desarrollo fisico implica algo mas
que crecer, aunque €sa es ciertamente una parte importante. Veremos también cOmo
el bebé adquiere sus capacidades motoras para manipular objetos y para explorar el
entorno, capacidades que tienen un enorme impacto psicolégico en el desarrollo. El
crecimiento psicoldgico y fisico depende fundamentalmente de la maduracién del ce-
rebro, en consecuencia, dedicamos parte de nuestro comentario a comenzar c6mo se

desarrolla y funciona el cerebro. Finalmente examinamos los cambios fisicos durante
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la adolescencia, que prepara al cuerpo para la reproduccion, pero que también influye
en la propia imagen e identidad del individuo.

Nacimiento y periodo perinatal

Nuestra historia comienza con el nacimiento y los acontecimientos que lo ro-
dean: el periodo perinatal. El nacimiento es realmente un acontecimiento trascen-
dental, en que el nifio cambia de un entorno relativamente abrigado y protegido al
mundo exterior, bullicioso y mucho menos previsible, donde tendré lugar el resto de
su desarrolio.

Generalmente el proceso del nacimiento se realiza con toda tranquilidad. En esta
€poca tecnologica, a veces olvidamos que los seres humanos y sus predecesores rea-
lizaron esta hazafa durante millones de afios sin hospitales, doctores o equipo sofis-
ticado. En ocasiones, sin embargo, la tecnologia moderna es esencial para preservar
la vida. Tras describir brevemente el proceso del nacimiento, consideraremos desvia-

ciones del estado normal de la cuestion, especialmente las que implican riesgos para
el bebé.

PARTO Y NACIMIENTO

Generalmente unas 38 semanas después de la fertilizacion, la embarazada ird
de parto, primer paso del proceso del nacimiento. El parto parece iniciarse por cam-
bios en el cerebro del feto (Nathanielsz, 1995). Se liberan componentes quimicos que
dan la sefal a los misculos del titero materno para que comiencen a contraerse ritmi-
camente, al principio cada 15 o 20 minutos y después en intervalos cada vez mds cor-
tos. El proceso completo requiere alrededor de 8 a 16 horas para el primer hijo y la
mitad para los hijos posteriores.

El parto consiste en tres etapas que se muestran en la figura 6.1. La primera y
mas larga comienza cuando las primeras contracciones comienzan a estrechar el
titero y dilatar la apertura cervical o cuello del itero a través del cual pasara el bebé.

Corddn umbitical

Placenta suelta

Cuelio del utero
dilatado

a b c

FI1G. 6.1.  Las tres etapas del parto: a) el cuello del utero se dilata, b) el nifio sale al exterior
¥ ¢).se expulsa la placenta.
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Esta etapa termina cuando el cuello del ttero esté totalmente dilatado, generalmente
unos 10 cm. La segunda etapa comienza cuando el feto comienza a pasar a través del
cuello del iitero y termina cuando el bebé ha venido totalmente al mundo. Durante esta
etapa, las contracciones son largas y poco espaciadas y se anima a la madre a cola-
borar en el proceso empujando con cada contraccién. La tercera etapa, que a menudo
dura sélo minutos, implica la expulsién de la placenta y otras membranas relaciona-
das, y se denomina postnacimiento.

Los avances tecnolégicos permiten el control del estado del feto durante el na-
cimiento. Los médicos pueden ver el feto, el cord6n umbilical, y la placenta por medio
de ultrasonido para determinar, por ejemplo, si hay peligro de que el cordén umbili-
cal se enrolle alrededor del cuello del feto (lo que puede ser causa de estrangulacién),
y pueden grabar el ritmo del corazén del feto y su actividad, electrénicamente, a tra-
vés del abdomen de la madre para determinar si hay signos de dolor fetal (peligro
para el feto) que seria indicado por un ritmo cardiaco anormalmente alto o bajo (Anderson
y Allison, 1990).

A veces el nacimiento no puede desarrollarse segin los planes de la natura-
leza porque, por ejemplo, el bebé esté en una posicién poco habitual en el dtero (como
en posicion lateral o en posici6n podalica), el nacimiento va demasiado lento, o la
cabeza del bebé es muy grande para pasar por la apertura del cuello del utero. En
tales casos, el médico elige frecuentemente realizar una cesérea, con lo que el bebé
es extraido quirirgicamente directamente del ttero. El indice de cesareas aument6
vertiginosamente desde un 5 % en 1969 a un 25 % en 1990. Algunos criticos opi-
nan que muchos de tales procesos se realizaron por razones no justificadas, tales
COMO una mayor conveniencia para los doctores o para reducir el riesgo de denun-
cias por negligencia (Guillemin, 1993: Van Tuinen y Wolfe, 1993). Quizas debido a
estas criticas, el promedio retrocedio a 22 % en 1993 y muchos funcionarios de sa-
nidad trabajan para reducirlo hasta un 15 % el afio 2000 (Clarke y Taffel, 1995;
Paul y Miller, 1995).

Aungue las etapas del nacimiento son las mismas en todas las culturas, hay mu-
chas diferencias respecto a como ven y tratan las diferentes culturas el nacimiento.
Las pricticas han cambiado de forma bastante rapida en EE.UU. Por ejemplo, en
1972, sélo el 27 % de los hospitales de EE.UU. permitian a los padres u otros
miembros de la familia entrar en la sala de partos. En 1980, el 80 % de los hospita-

"les de EE.UU. tenian una politica de apertura y hoy en dia son muy pocos los que
no la tienen.

La cultura influye también en la probabilidad de que la madre sobreviva al em-
barazo y al parto. En Estados Unidos, debido al aumento de la atencién sanitaria, las
muertes maternas por cada 100.000 mujeres en edad fecunda bajaron de aproxima-
damente 660 en 1931 a 7,4 en 1986. Pero en el mundo, incluso actualmente, 500.000
mujeres pierden cada afio la vida por complicaciones en el embarazo y el parto. En
Nigeria, por ejemplo, el indice de mortalidad es atn de 800 por cada 100.000.

Con frecuencia, las mujeres embarazadas simplemente no tienen atenciones sa-
nitarias a su alcance, o hay poca facilidad de transporte hasta donde pueden conse-
guirla. Pero, a veces, el problema es un conflicto cultural. Un ejemplo dramético pro-
viene de una zona de Ghana, que cuenta con una amplia poblacién de musulmanes
refugiados de Mali cuya costumbre es llevar vestidos negros largos. Para los nativos
de Ghana, el negro simboliza el mal y la muerte, asi que los hospitales no aceptan a
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TABLA 6.1. Indices de mortalidad infantil en Estados Unidos (1915-1995)
(muertes en el primer afio de vida por cada 1.000 nacidos vivos)

Ario Afroamericanos Blancos Todas las razas
1915 150,4 92,8 95,7
1925 1053 65,0 69,0
1935 80,1 49.2 53,2
1945 56,2 35.6 38,3
1955 43,1 23,6 26,4
1965 41,7 21,5 24,7
1975 26,2 14,2 16,1
1985 18.2 93 10,6
1995 15,1 6.3 7,6

Fuente: Basada en la informacion del Department of Health and Human Services. National Center for Health
Statistics, Vital Statistics de Estados Unidos, 1987, e informacién mensual sobre estadisticas vitales de 1993.

quien llega vestido de negro, e intentan que las mujeres cambien sus vestidos. Las mu-
jeres musulmanas se resisten y, simplemente. se niegan a ir a los hospitales. En con-
secuencia no reciben el cuidado necesario.

Los bebés también se enfrentan a riesgos durante el proceso del nacimiento, y
algunos no sobreviven. Los médicos y cientificos han dedicado enormes esfuerzos para
tratar estos problemas y estdn consiguiendo un buen progreso. Como se muestra en la
tabla 6.1, los indices de mortalidad infantil en EE.UU. han descendido de forma notable
en los ultimos afios, aunque menos entre los afroamericanos que entre los blancos.
Atn en 1993, 21 paises tenfan indices de mortalidad infantil mas bajos que los de
EE.UU. (Wegman, 1994).

Aplicaciones.
Actitudes culturales hacia el nacimiento

Se dice que en la mayoria de los paises occidentales el embarazo, el parto y el na-
cimiento se tratan como si fueran sintomas de una enfermedad. Se anima a las mujeres
embarazadas a visitar al médico con regularidad. La mayoria dan a luz en un hospital, tum-
badas (hay quien dice que por conveniencia del médico), y se les administran medica-
mentos para evitar el dolor. Con frecuencia, después del nacimiento, son los médicos y las
enfermeras y no la madre quienes cuidan al bebé, al menos durante un rato. Afortunadamente,
esta visién del embarazo y el nacimiento ha comenzado a dejar paso a un entendimiento
mas realista de que tales procesos son normales y saludables.

¢Han sido las civilizaciones occidentales las Unicas en considerar el embarazo
como una especie de discapacidad y el nacimiento como un proceso que requiere la in-
tervencién médica? No totaimente. Entre los indios cuna de Panama, por ejemplo, una mu-
jer embarazada debe visitar al hechicero diariamente en busca de hierbas medicinales y
se le da medicacién durante todo el parto. En muchas culturas se practica la intervencién
en el parto. El abdomen de la mujer embarazada puede recibir masajes, quiza con raices
masticadas o con manteca fundida, o incluso se realizan presiones para ayudar a empu-
jar al bebé. Para los casos dificiles, las comadronas de Birmania presionan con los pies
sobre el vientre de la mujer.
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Sin embargo, la actitud occidental contrasta con frecuencia con otras culturas en las
que el nacimiento se considera un hecho normal de cada dia. Entre los jarara de América
del Sur, por ejemplo, el parto y el nacimiento son tan parte de la vida diaria que una mu-
jer puede dar a luz en un pasillo 0 refugio a la vista de todo el mundo. En muchas cultu-
ras las mujeres dan a luz solas. Y las mujeres no occidentales generalmente alumbran en
una posicién derecha —arrodilladas, sentadas, en cuchillas, o incluso de pie— en vez de
tumbadas (Mead y Newton, 1967).

En Occidente se esta dando una tendencia a hacer del nacimiento algo mas «natu-
ral». Un ginecologo britanico, Grantly Dick-Read, escribié un libro llamado Natural
Childbirth en 1933, y un segundo libro llamado Childbirth Without Fear, en 1944 para co-
mentar su punto de vista respecto a que las sociedades occidentales han creado una
asociacion entre parto y dolor. El miedo al dolor, decia, crea reaimente tensién y calam-
bres que producen un dolor innecesario. Estas ideas fueron reforzadas por el doctor
F. Lamaze (1970) en Painless Childbirth. El popular método de Lamaze de preparacion
al parto se basa en un condicionamiento & través de la respiracion y ejercicios muscula-
res, y en la educacion de la madre respecto al embarazo y el parto.

Un movimiento paralelo ha puesto el énfasis en lo que el bebé experimenta en el parto.
En Birth Without Violence (1975), el doctor F. Leboyer comentaba que la transicion del
paso del bebé al mundo exterior —ya liena de tension por el propio proceso en si mismo—
no deberia hacerse mas dificil con luces brillantes, ruidos y un manejo insensible. El doc-
tor Leboyer introdujo el uso de una aproximacion mas suave para limitar el ataque a los
sentidos del bebé: una habitacion oscura y tranquila, suaves masajes, ¥ un bafio caliente.

Otras préacticas de obstetricia relacionadas con las anteriores han aparecido en los ul-
timos afos. Una de ellas implica que el padre esté presente durante el proceso del naci-
miento, a veces en el papel de entrenador del proceso de respiracion de la madre. Otra
es volver a dar a luz en casa, a menudo con asistencia de una comadrona experimentada
mas que con un médico (O'Connor, 1993, Vedam y Kolodjii, 1995).

;Tiene razon la tendencia «paturalista»? ¢Es la orientacion «tipo enfermedad»
equivocada? El hecho es que la investigacion en este campo es inadecuada para permi-
timos extraer conclusiones sobre qué podria ser «lo mejor» para la madre o el bebé. Quizas
el hecho realmente notable es que las madres y los recién nacidos generalmente sobre-
viven bastante bien al proceso del nacimiento, cualquiera que sean los rituales con que
sus culturas los rodeen.

EL CONCEPTO DE RIESGO

Los padres se preocupan respecto a si su hijo serd normal. En més de 9 de cada
10 casos, el bebé nace en su tiempo, y pueden dar un suspiro de alivio cuando el mé-
dico les dice que el bebé esté bien. Pero algunos padres y sus hijos no son tan afortu-
nados. Aproximadamente el 3 % de todos los bebés nacidos en Estados Unidos cada
afio, unos 120.000, nacen con malformaciones importantes.

Mientras algunos bebés presentan inmediatamente problemas fisicos evidentes,
otros son considerados de riesgo a causa de retrasos en el desarrollo y de problemas
cognoscitivos y sociales. Los psic6logos creen que cuanto antes puedan identificar a
estos nifios, antes podran intervenir para ayudarles. En consecuencia, han llevado a cabo
cientos de estudios a lo largo de las dltimas décadas para intentar descubrir qué fac-
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tores colocan a los bebés en las categorias mas altas de riesgo. Se ha dedicado espe-
cial atencién a tres indicadores: caracterfsticas maternas y familiares, el estado fisico

del recién nacido, y c6mo se comporta el recién nacido en la evaluacion de las prue-
bas de la conducta. o

Caracteristicas maternas y familiares

Las posibilidades que tiene un bebé de desarrollar problemas pueden predecirse
en parte baséndose en el contexto familiar en el que el nifio ha nacido. Alrededor del
85 % del riesgo de problemas graves en el desarrollo pueden atribuirse a lo que su-
cede en el periodo prenatal. Como se ha mencionado en el capitulo precedente, algu-
nos factores maternos aumentan el riesgo para el feto, incluyéndose el consumo de
farmacos, drogas o alcohol por parte de la madre, la exposicion a infecciones viricas
durante el embarazo, el fumar y una mala nutricién (Chomitz, Cheung y Lieberman,
1995). Un factor importante en Estados Unidos es que la madre no se preocupa de re-
cibir atencién médica prenatal. De las madres que ven al médico en cualquier mo-
mento durante el embarazo, s6lo el 6 % tienen bebés con peso escaso, mientras que
la cifra es 3,5 veces mayor en las madres que no visitan al médico (Bronfenbrenner,
1989).

La falta de peso es un indicador de riesgo importante. Ya hemos visto que la mor-
tahidad infantil es més alta entre los afroamericanos que entre los blancos. Lo mismo
sucede con la falta de peso al nacer. Esto podria reflejar el hecho de que mientras apro-
ximadamente un 20 % de las mujeres blancas embarazadas no visitan al médico en los
primeros tres meses de embarazo, el nimero comparable de mujeres afroamericanas
es del 38 % (Halpern, 1993; Kopp y Kaler, 1989). .

No visitar al médico refleja, en parte, los recursos econémicos de que dispone
la madre. Ademds, los problemas econémicos aumentan en seis veces la probabilidad
de falta de peso al nacer (Binsacca et al., 1987). Los bebés nacidos en familias que
tienen pocos recursos econémicos, poco apoyo social y poca cultura tienen mayores
riesgos que los que nacen en familias con mas recursos disponibles. Un grupo de ex-
pertos hizo recientemente la siguiente proyeccion del porcentaje de recién nacidos en-
frentados a diversos factores de riesgo en el afio 2000 (Barnard, Morisset y Spieker,
1993, p. 386).

— No deseados (12 %).

— Nacidos con falta de peso y/o prematuros (7 %).

— Madres consumidoras de drogas (11 %).

— Padres alcohdlicos (10 %).

— Madres adolescentes (10 %).

— Madres solteras (30 %).

— Madres que no han completado estudios primarios (20 %).

— Ingresos familiares inferiores a lo que se considera indice de pobreza (23 %).

Estado fisico del recién nacido

Un segundo indicador general de riesgo es la presencia de problemas fisicos en
el recién nacido, en la mayoria de los casos falta de peso al nacer. Alrededor del 6 al
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7 % de los bebés nacidos anualmente en Estados Unidos (unos 250.000) tienen bajo
peso de nacimiento, por debajo de 2.500 g. Y los bebés de bajo peso al nacer tienen
40 veces mds probabilidades de morir en el primer mes de vida que los bebés que na-
cen con un peso normal (Freda ef al., 1990; Paneth, 1995). También corren mayores
riesgos de tener muchos problemas, grandes y pequefios (Hack, Klein y Taylor, 1995).
(Por qué?

El neonato tiene que hacer un cierto nimero de adaptaciones al mundo exterior.
El control de la temperatura y la nutricién ya no provienen del cuerpo de la madre,
pero estas necesidades son bastante féciles de satisfacer por los padres o por otras per-
sonas. Respirar es, sin embargo, otra historia. Después de vivir en un mundo acudtico
durante casi 9 meses, el bebé debe realizar su primera inspiracion de aire en los pri-
meros segundos después del nacimiento. Los bebés que nacen escasos de peso tienen
mayores probabilidades de tener dificultades para iniciar o mantener la respiracién. El
fallo en la respiracién impide el suministro de oxigeno a las células —una afecci6n
llamada anoxia— que puede provocar la muerte de las células. Las células cerebrales
son especialmente sensibles a los déficit de oxigeno. La anoxia grave puede dafiar la
zona cerebral que controla el movimiento de las extremidades, por ejemplo, dando
lugar a un movimiento espastico conocido como parilisis cerebral (Vaughn, McKay
y Behrman, 1984).

Los bebés con peso escaso pueden considerarse pertenecientes a una de dos ca-
tegorias: un grupo comprende los bebés cuyos pesos de nacimiento son bajos porque
nacieron prematuros, antes de la finalizacion del periodo normal de gestacion, es
decir antes de las 38 semanas normales de embarazo. Los bebés prematuros con fre-
cuencia presentan los problemas respiratorios que se acaban de describir. En muchos
casos, los diminutos vasos sanguineas del cerebro estallan, causando hemorragias y
un riesgo para el bebé.

Aungue no se tengan en cuenta estos retos fisicos, el desarrollo en los bebés pre-
maturos puede rezagarse respecto a los bebés nacidos a su debido tiempo, al menos
durante un tiempo. Cabria esperar que el bebé prematuro, comparable a un feto ain
en el vientre materno, fuera menos avanzado que un bebé nacido a su debido tiempo,
incluso aunque se igualen respecto al nimero de dias siguientes a la fertilizaci6n; el
nifio prematuro generalmente tiene pautas cerebrales menos maduras y es més desor-
ganizado y dificil de calmar (Als, Duffy y McAnulty, 1988; Duffy, Als y McAnulty,
1990). A largo plazo puede esperarse que estos bebés tengan problemas mas frecuen-
tes respecto al desarrollo y los temas generales de salud. Diversos estudios indican
que, al llegar a los afios de escuela elemental, los bebés prematuros, especialmente
los varones, corren mayores riesgos de tener problemas académicos y de conducta
(Hack et al., 1995).

El otro grupo de bebés nacidos con bajo peso son aquellos cuyo crecimiento fe-
tal ha sufrido un retraso. Se considera a estos bebés neonatos de bajo peso (NBP).
Pueden haber nacido a la edad de gestaci6n esperada de 9 meses, o antes (y entonces
seran a la vez NBP y prematuros), pero quedan dentro de esta categoria porque su peso
Jos sitda entre el 10 % inferior de bebés nacidos en esta especifica edad gestativa.
Aungque la causa generalmente es desconocida, diversos factores parecen incrementar
la posibilidad de que el crecimiento prenatal se retrase, incluyendo alteraciones cro-

mosémicas, infecciones, desnutricién materna y consumo de drogas por parte de la
madre. '
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Los neonatos de bajo peso (NBP) generalmente corren menos riesgos en el de-
sarrollo que los bebés prematuros (Wilcos y Skjoerven, 1992), pero debe esperarse
que surjan algunos problemas. Por ejemplo, estos nifios no se levantan con facilidad
y suelen tener un tono muscular pobre y parecen flaccidos cuando se les coge. También
presentan desventajas mds all4 del periodo de neonato; por ejemplo, muestran una me-
moria de reconocimiento mas pobre que los bebés nacidos con peso normal (Gotlieb,
Baisini, y Bray, 1988). Los neonatos de bajo peso que ademads han sido prematuros
obtienen peores resultados en las pruebas verbales de inteligencia en el periodo pre-
escolar que los obtenidos por bebés prematuros cuyos pesos eran los adecuados para
su edad (Dowling y Bendell, 1988). Sin embargo, el curso de su desarrollo final de-
pende en gran medida de la calidad de su entorno posnatal (Gorman y Pollitt, 1992).

La imparable mejora en la tecnologia ha producido un espectacular descenso en
las muertes causadas por los nacimientos con bajo peso. Aunque un peso de nacimiento
inferior a 2.500 g se considera bajo, los bebés con un peso de s6lo 500 g tienen cuando
menos un 25 % de probabilidades de vivir, que llegan a un 90 % cuando el peso es
al menos de 1.000 g (Minde, 1993).

Gran parte de este progreso puede atribuirse al desarrollo de las unidades de cuij-
dados intensivos para neonatos. En estos servicios, los neonatos de bajo peso reciben
diversas formas de estimulacion —son mecidos, oyen grabaciones del sonido del la-
tir del corazén de la madre, se utilizan moéviles de gran contraste, masajes suaves, y
similares— que parecen ayudar en su desarrollo temprano (Field, 1995; Mueller, 1996:
Thoman, 1993). Una consecuencia de estas intervenciones es que bebés realmente
diminutos, que hubieran muerto al nacer, se mantienen con vida. Estos bebés, sin em-
bargo, se enfrentan a fuertes retos en la vida y el bienestar; cuanto mds liviano es el
beb€é, mayores son los riesgos que ha de afrontar.

Evaluacion fisica y de la conducta

Un tercer indicador de riesgo es la obtencién de un resultado bajo en las prue-
bas estdndar. Quizd como una sefial de lo que les espera, casi todos los bebés nacidos
en Estados Unidos comienzan su vida con una prueba. Se utilizan tests para detectar
posibles alteraciones en los bebés, para determinar si el sistema nervioso estd in-
tacto, y para comprobar c6mo responden a los estimulos sociales y fisicos. Aunque
los recién nacidos son nuevos en el mundo exterior, poseen una variedad sorprendente
de conductas y funciones. Las pruebas a que se somete a los recién nacidos com-
prueban muchas —mds del 85 %— de esas conductas y funciones (Francis, Self y
Horowitz, 1987; Self y Horowitz, 1979). Aqui veremos las principales categorias de
pruebas a que se somete a los recién nacidos y los tests utilizados con mas frecuencia:
el examen Apgar, el test Prechtl y la escala de evaluacion de la conducta neonatal de
Brazelton.

En 1953, 1a doctora Virginia Apgar introdujo un test que permite a los ginec6-
logos registrar objetivamente el estado del recién nacido, y que se ha convertido en la
prueba estdndar para las primeras evaluaciones que se les hacen a los bebés. El exa-
men Apgar se centra en cinco de las funciones vitales del recién nacido, que se miden
por el ritmo cardiaco, 1a respiracion, el tono muscular, la respuesta a estimulos sua-
vemente dolorosos y el color de la piel. El recién nacido recibe una puntuacién de 0
a 2 en cada uno de estos items, siendo dos la puntuacién maxima. Por ejemplo, el bebé
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consigue un 2 en la categoria de ritmo cardiaco si el corazon late de 100-140 veces
por minuto, un 1 si el ritmo es menos de 100 y un O si el latido no es detectable. Se
somete a los bebés a la evaluacién de estas cinco categorias casi inmediatamente des-
pués del nacimiento. La puntuacion méxima es, naturalmente 10. En un estudio sobre
casi 1.000 bebés, el 77 % recibieron una puntuacion de 8-10, el 17 % una puntuacién
de 3-7 y un 6 % una puntuacién 0-2 (Apgar, 1953).

Los investigadores utilizan el test Apgar para detectar a las criaturas que pue-
den necesitar control y atenci6n especiales durante la primera infancia. Algunos factores
tienden a disminuir los resultados Apgar, contdndose entre éstos la depresién materna,
ansiedad, el fumar, el beber y la medicacion para el parto. Los nifios que posteriormen-
te sufren el sindrome de la muerte siibita y otras causas de mortalidad infantil habfan
tenido, frecuentemente, baja puntuacion en las pruebas de Apgar. Los psicologos han
examinado la relaci6n entre la puntuacion Apgar del recién nacido y el posterior ren-
dimiento intelectual en la primera infancia. Los resultados son ambiguos, algunos in-
vestigadores informan de una relacién positiva pero otros informan no haber hallado
relacion si se tiene en cuenta el estatus socieconomico, la raza y el género (Francis et
al., 1987).

Se ha relacionado la consecucion de unos resultados bajos en la prueba Apgar
con el sindrome de la muerte stbita, definido como la muerte repentina de un bebé
menor de un afio que no puede explicarse por causas fisicas o médicas (Willinger,
James y Catz, 1991). La muerte sibita es la principal causa de muerte entre nifios
menores de 12 meses, con su apogeo entre los 2 y 4 meses de edad (Dwyer y Ponsonby,
1995:; Guntheroth, 1995). Aunque la causa definitiva es desconocida, las medidas efec-
tivas de prevencién incluyen colocar al bebé para dormir apoyado sobre la espalda;
alejado de almohadas, juguetes de peluche o ropa de cama con pelusa, y mantener el
entomo libre de humo (Fleming et al., 1996; Willinger, 1995).

La prueba de Apgar analiza los procesos esenciales para la vida y puede admi-
nistrarse rapidamente, pero los resultados proporcionan s6lo una informacién limitada.
Una prueba general del funcionamiento neurolégico, a la que Hamaremos test de Prechtl,
proporciona mucha mas informacién (Prechtl, 1977: Prechtl y Beintema, 1964). Este
examen incluye elementos similares a los de Apgar pero también evalia la capacidad
de respuesta, los movimientos y temblores espontaneos. las expresiones faciales, el
tono muscular, las reacciones ante una serie de posturas y aproximadamente unos 15
reflejos. Los bebés que muestran desfallecimiento fetal durante el nacimiento o que
necesitan ayuda con instrumentos para pasar a través del canal de nacimiento, obtie-
nen puntuaciones mds bajas en el test Prechtl (Leijon, 1980; Prechtl, 1968). La medi-
caci6n para el parto y el nacimiento prematuro también suele disminuir la puntuacion
obtenida con este test (Belsey et al., 1981; Forslund y Bjerre, 1983).

Las cuestiones tratadas por los tests de Apgar y Prechtl, tales como qué tal rea-
liza el recién nacido las funciones de respiracion, la circulacion independiente de la
sangre y ciertos reflejos, son obviamente importantes. Pero estas medidas pueden ha-
cernos pensar en el recién nacido como en una maquina cuyas funciones vitales ope-
ran a un cierto nivel de eficiencia y que responde en cierta forma ante los estimulos.
El recién nacido es una criatura mucho mas compleja, con abundantes instrumentos
de conducta. Por otra parte, los recién nacidos difieren sustancialmente en cuanto a la
forma en que se comportan, y esas diferencias pueden influir en como los tratan sus
padres y otras personas. Por estas razones. los investigadores se han centrado cada vez
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miés en los tests que comprueban la calidad de ]a organizacién de la conducta del re-
cién nacido.

La Brazelton Neonatal Behavioral Assessment Scale (Escala de evaluacién de la
conducta del neonato de Brazelton) es la mas amplia de estas pruebas. La idea prin-
cipal que subyace en esta escala es que, aparentando fragilidad e indefension, el recién
nacido posee conductas organizadas para tratar tanto con los estimulos placenteros,
como visiones, sonidos y gustos atractivos. como con los estimulos desagradables,
tales como ruidos fuertes y pinchazos de alfiler (Brazelton, Nugent y Lester, 1987).
Los evaluadores observan a los bebés en un cierto nimero de estados. o niveles de
alerta, para obtener un juicio sobre el estilo y el temperamento del bebé. Una carac-
teristica importante del examen es que evalda la capacidad del recién nacido para ha-
bituarse. La habituacién. como se vio en el capitulo 2, es una forma simple de apren-
der en la que la respuesta refleja ante un estimulo disminuye o desaparece cuando el
estimulo tiene lugar repetidamente.

El examen incluye elementos de cuatro categorias generales: atencion y respuesta
social, tono muscular y movimiento fisico, control de la alerta (habituacién, irritabi-
lidad y excitabilidad) y respuesta fisiolégica a la tensién. La actuacién del bebé en
estos indicadores proporciona datos sobre el bienestar y el riesgo. Por ejemplo. un bebé
que es incapaz de habituarse a un estimulo repetido o a permanecer despierto puede
pertenecer a una categoria de alto riesgo.

Todas las pruebas de evaluacion a los recién nacidos. mencionadas aqui, reali-
zan un buen trabajo de caracterizacion respecto a c6mo se encuentra el bebé en el pri-
mer periodo de vida. Sin embargo, predicen poco respecto a la inteligencia final y la
personalidad. y ninguno de los factores de riesgo que hemos comentado es muy se-
guro si se considera aislado. Este hecho puede parecer sorprendente para alguien que
haya visto a un bebé de muy escaso peso en una sala de cuidados intensivos para re-
cién nacidos. Un bebé de 900 g de peso —que es poco mds que tubos, capaz de res-
pirar s6lo con un respirador mecdnico, y que quizi sufre derrames cerebrales inter-
nos— puede parecer que estd al borde de la muerte. Asombrosamente. un bebé asi es
mas que probable que salga bien (Sostek ef al., 1987). El mejor predictor de las difi-
cultades en su desarrollo es el niimero de factores de riesgo a que estd sujeto un bebé.
Cuanto mayor sea el nimero, més probabilidades hay de que el bebé tenga proble-
mas (Sameroff et al., 1993).

Desarrollo en el contexto familiar.
Nifios con riesgo: el entorno tiene la clave

Algunos bebés que nacen con riesgo han sufrido dafios en el cerebro o en el sistema
nervioso central que afectan a su funcionamiento a lo largo de la vida. Sin embargo, para
muchos de los nacidos con riesgo, el que consigan un desarrollo normal parece depen-
der, en gran manera, del contexto en el que se crian. Gran parte de las investigaciones
que ilustran este hecho se han llevado a cabo con bebés prematuros, asi que nos centra-
remos en este trabajo. Pero muchos de estos factores entran en juego para determinar
como sale adelante cualquier neonato de riesgo.

Un factor en el progreso en el desarrollo del bebé es la calidad de fas relaciones que
se establecen entre los padres y el bebé (Mangelsdorf et al., 1996. Los neonatos de riesgo
con frecuencia plantean desafios especiales a estas relaciones. Por ejemplo, el bebé pre-
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maturo pasa varias semanas en un recinto de plastico, en una sala de cuidados especia-
les en el hospital, en la que los padres tienen pocas oportunidades de cogerio y abra-
zarlo. Cuando el bebé finaimente llega a casa, probablemente tiene un llanto irritante, es
dificil de calmar y tiene pautas irregulares de suefio y vigilia (Frodi et al., 1988; Parmelee
y Garbanati, 1987).

Estos problemas reales se agravan con las reacciones de las personas hacia los be-
bés prematuros. En un estudio, se mostré a diversos grupos de padres una pelicula de
un bebé de 6 meses después de decirles que era o normal, o dificil o prematuro (término
que se utiliza tanto para los bebés NBP como para los que nacen antes de término). Los
padres a los que se les dijo que el bebé era prematuro consideraron los segmentos de la
pelicula en que lloraba de forma mas negativa de lo que lo hicieron los otros padres, ¥y
mediciones fisiolégicas indicaron que los liantos del bebé les creaban mayor tension (Frodi
et al., 1978).

Otros investigadores han observado que los padres tratan a sus hijos prematuros
de forma diferente incluso después de que las diferencias aparentes entre ellos y sus
compafieros no prematuros hayan desaparecido (Barnard, Bee y Hammond, 1984a;
Beckwith y Parmelee, 1986). La tendencia a esperar una conducta negativa por parte
de los nifios prematuros se denomina «estereotipo de prematuro> (Stem y Karraker,
1992). Estos estereotipos aumentan la posibilidad de que se cree un ciclo negativo en-
tre padres e hijo. Naturaimente, el grado en que esto sea cierto depende en parte de la
tolerancia y flexibilidad de las personas que le cuidan, lo que con frecuencia se rela-
ciona con la adecuada comprension de las necesidades del bebé (Benasich y Brooks-
Gunn, 1996).

Un elemento que contribuia en el pasado a dificultar la relacion entre padres e hijo
era la politica de los hospitales de no permitir a los padres coger o tocar a su hijo en la sala
infantil de cuidados especiales por miedo a las infecciones. Podemos imaginar facilmente
cémo podria verse dificultada la confianza de la madre en cuanto a su capacidad para
cuidar a su hijo tras haberse visto limitada durante 6 u 8 semanas después del nacimiento
a mirar al bebé, a través de un protector transparente en la incubadora. Cuando los in-
vestigadores comenzaron a darse cuenta de la importancia de las primerisimas interac-
ciones entre madre e hijo, la situacion cambié. Un grupo de la Universidad de Stanford se
atrevio a dar el paso de permitir a los padres coger a sus bebés en la sala de cuidados
especiales y demostraron que no hubo aumento en el peligro de infecciones (Bamett ot
al., 1970). Trabajos posteriores demostraron que el coger al nifio aumento la propia con-
fianza de las madres en reaccionar ante sus hijos (Leiderman y Seashore, 1975; Seashore
et al., 1973).

Un factor relacionado con esto es la falta de estimulacion que sufren los bebés fre-
cuentemente cuando deben pasar tiempo en el hospital. Las camaras de plastico de tem-
peratura controlada en que estan situados les priva no solo del contacto fisico humano sino
también de input sensorial. Como hemos visto, los procesos de intervencion introducidos
por NICU han comenzado a solucionar tal problema.

Hay, sin embargo, una preocupacion respecto a que, para algunos bebés prema-
turos, la estimulacién complementaria se convierta en sobreinstrumentalizacién y tenga
un efecto negativo en vez de positivo. Los investigadores sugieren, cada vez mas, que
se considere a cada bebé individualimente. Una idea creativa es proporcionar una esti-
mulacién que los propios bebés puedan decidir si aceptan o rechazan. Por ejemplo, un
investigador colocé un osito «que respiraba» en la cuna de un bebé, de forma que el
bebé podia tocarlo o evitarlo. Los bebés prematuros que tenian el osito que respiraba
tendian a estar cerca de é! mas que los que tenfan un osito que no respiraba, y pasa-
ban mayor cantidad de tiempo en un suefio tranquilo (Thoman, 1993; Thoman, ingersoll
y Acebo, 1991). '
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Otro factor que puede influir en el desarrollo del bebé prematuro, como se ha men-
cionado, es el estatus socioeconémico de ia familia. Hacia los 2 o 3 afios de edad, los ni-
fios nacidos prematuros en familias que tienen buenos recursos econémicos no parecen
distinguirse de los nacidos a término. Estos resultados mas positivos respecto a los hijos
de familias mas pudientes podrian estar relacionados con la menor presencia de otras ten-
siones en la vida de los padres —menos problemas econdmicos y menor incidencia de en-
fermedades, por ejemplo— y con un mejor acceso y utilizacion de profesionales sanita-
rios y psicélogos. Las tensiones familiares tienden a reducir la disponibilidad emocional
de los padres respecto a los hijos, su tolerancia con una conducta negativa, y su capaci-
dad para organizar las tareas familiares (Hoy, Bill y Sykes, 1988). Se ha demostrado que
los programas de estimulacion son efectivos para las familias con nifios nacidos con peso
escaso tanto para incrementar las capacidades cognoscitivas del niflo como para reducir
los problemas de conducta a los 2 o 3 afios de edad (Brooks-Gunn et al., 1993; Dudley et
al., 1993). Naturaimente, los factores contextuales que hemos visto aqui influyen en el de-
sarrollo de todos los bebés. Lo que la investigacion reciente nos ha sefalado es que es-

tos factores son especialmente importantes para los bebés nacidos con riesgos (Hack et
al., 1995).

Recapitulacion

El parto comienza con contracciones regulares del itero y pasa por tres
etapas. La mayoria de los nacimientos se desarrollan con normalidad. ¥ los avan-
ces tecnoldgicos han ayudado a mejorar los resultados de aquellos que no lo son.
Las culturas varian considerablemente en cuanto a sus actitudes y prdcticas refe-
rentes al nacimiento. .

Los psicologos se han interesado especialmente en identificar a los bebés naci-
dos con riesgos de problemas en el desarrollo. Un indicador de riesgo son las ca-
racteristicas de la madre y la familia. Parece especialmente importante que la madre
reciba atenciones médicas en el periodo prenatal. Un segundo indicador de riesgo es
el grado de peligro fisico del neonato, identificado con gran frecuencia como escase:
de peso al nacer. Los neonatos de bajo peso presentan mayores dificultades en la res-
piracion, lo que puede llegar a causar anoxia.

Los bebés nacen con poco peso debido a dos razones. Los bebés prematuros
pesan poco porque han nacido antes de acabar el periodo normal de gestacién. Los
bebés neonatos de bajo peso son pequerios incluso para su edad de gestacion porque
han sufrido retraso en el crecimiento en el vientre materno. Cualquiera que sea la
causa de la escasez de peso al nacer, estos bebés muestran diferencias respecto a los
bebés de peso normal, y estas diferencias pueden persistir durante algunos afios. Sin
embargo, al menos en cuanto a los bebés nacidos antes de tiempo se refiere, las dife-
rencias pueden desaparecer hacia los primeros afios de escolaridad.

Un tercer indicador de riesgo lo proporcionan las pruebas realizadas a los re-
cién nacidos. Estas pruebas incluyen el examen de Apgar, el mds comiin y fdcil de uti-
lizar; el test de Prechtl, que afiade mds funciones neurolégicas y la escala Brazelton
Neonatan Behavioral Assessment Scale, la mds amplia. Finalmente, ningiin indica-
dor de riesgo predice especialmente bien la inteligencia o la personalidad. El nimero

de factores de riesgo parece ser el mejor predictor de posibles problemas en el desa-
rrollo.
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El recién nacido organizado

Mirese a un recién nacido, y se verd que su cara, si estd despierto, cambia de
expresion con rapidez sin razon aparente, y sus brazos y piernas con frecuencia
se mueven sin propésito o pauta evidente. Un bebé dormido es menos activo, pero su
suefio se interrumpe con vueltas, sobrecogimientos y grufiidos: una imagen bastante
desorganizada. Viendo estas conductas, se puede comprender por qué, durante la ma-
yor parte de la historia de la psicologia infantil, se consideraba al recién nacido una
criatura pasiva y desamparada cuya actividad era esencialmente casual. Cualquier con-
ducta organizada depende de estimulaciones externas. .Es cierto que el recién nacido
viene al mundo sin pautas organizadas de conducta para dormir, comer, llamar la aten-
cién de quien le cuida, o incluso moverse? ;Deben las personas que le cuidan ense-
fiarle todas esas cosas?

La investigacion respecto a la conducta del recién nacido desde los afios sesenta
ha cambiado enormemente nuestro punto de vista. Ciertamente el recién nacido no
estd tan coordinado o es tan predecible como un nifio de 2 afios, pero su conducta no es
ni fortuita ni desorganizada. El recién nacido posee ritmos naturales de actividad que
generan pautas de suefio y vigilia, comida, y movimiento. Ademas, el recién nacido
esta equipado con muchas reacciones reflejas a la estimulacion externa. El recién na-
cido también posee algunas pautas organizadas de conducta para investigar y contro-
lar el entorno a través de la mirada, la succién y el llanto.

ESTADOS DE ALERTA

Con frecuencia, cuando los abuelos y amigos acuden al hospital a ver al nuevo
bebé, la primera pregunta que hacen a la enfermera es: «;Estd dormido o despierto?»
Realmente hay también otras posibilidades. Hace 30 afios, Peter Wolff, de la Harvard
Medical School, observé cuidadosamente a diversos bebés recién nacidos durante
muchas horas y quedé asombrado de cuénto variaban sus niveles de alerta y cudn
similares eran esos niveles de un bebé a otro (Wolff, 1959, 1966). Representé esas
observaciones definiendo seis posibles estados del bebé: 1) suefio tranquilo o profundo,
2) suefio ligero o activo, 3) somnolencia, 4) alerta inactiva, 5) alerta activa y 6) llanto.
Estos estados se describen en la tabla 6.2.

Algunos aspectos de estos estados y su cambio con la edad los hacen muy
ttiles para comprender el primer desarrollo, para comparar los efectos de diversos fac-
tores —como los teratégenos— en el desarrollo, y para comparar un bebé con otro.
El registro de la actividad cerebral por medio de un electroencefalograma (EEG) re-
vela que los estados se diferencian cada vez mds con la edad. Los investigadores creen
que este cambio refleja cémo madura el cerebro del bebé (Sadeh y Anders, 1993).
Puede obtenerse una informacién similar examinando la facilidad con que los bebés
cambian de un estado al siguiente (Halpern, MacLean y Baumeister, 1995).

La distribucién temporal de los estados de suefio cambia también rdpidamente
con la edad, como se muestra en la figura 6.2. Mientras el feto de 25 semanas de edad
de gestaci6n se dedica casi exclusivamente al suefio activo, el neonato pasa aproxi-
madamente la mitad del tiempo en suefio activo y la otra mitad en suefio tranquilo.
Hacia los 3 meses, el suefio tranguilo es dos veces el tiempo dedicado al suefio activo
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TABLA 6.2.  Estados del neonato

Estado
Sueiio profundo

Sueiio ligero
Somnolencia

Inactividad en alerta

Actividad en alerta

Llanto

Caracteristicas

Respiracién regular; ojos cerrados y sin movimiento: sin ac-
tividad excepto movimientos espasmédicos ocasionales.
Ojos cerrados pero pueden observarse movimientos rapidos
de los ojos; nivel de actividad bajo; los movimientos son mas
suaves que en el suefio profundo; la respiracion puede ser irre-
gular.

Los ojos pueden abrirse y cerrarse pero se ven apagados
cuando estén abiertos; las reacciones a la estimulacién son re-
trasadas, pero la estimulacién puede hacer cambiar de estado:
el nivel de actividad varfa.

Ojos abiertos y brillantes; atencién enfocada a los estimulos;
nivel de actividad relativamente bajo.

Ojos abiertos; nivel de actividad alto: puede mostrar breve
nerviosismo: reacciona a la estimulacién con aumento de la
alerta y de la actividad motriz.

Llanto intenso que es dificil de parar; alto nivel de actividad
motriz.
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FIG. 6.2.  Aunque el tiempo 1otal de suefio disminuye con la edad, el descenso es mds notable
para el suefioc REM durante los 2 a 3 primeros afios de vida. El tiempo de suefio tranquilo es
aproximadamente el mismo en recién nacidos que en los nifios de 3 anos, pero el porcentaje
de tiempo de la fase REM disminuye entre un 25 % y un 50 % en ese lapso de tiempo. Adaptado ('ie
«Ontogenic Development of the Human Sleep-Dream Cycle». de H. P. Roffwarg. J. N. Muzio
y W. C. Dement, 1966, Science, 152, p. 608. Copyright 1966 de la AAAS. Reproducido pre-
vio permiso. La figura reproducida aqui contiene revisiones elaboradas por Roffwarg ez al.,
desde la publicacién del original en 1966.
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(Berg y Berg, 1987; Gardner, Karmel y Magnano, 1992). En el suefio activo, los be-
bés se mueven periédicamente y respiran con irregularidad pero el rasgo més notable
es que con frecuencia mueven los ojos hacia atras y hacia adelante, con los parpados
cerrados (como hacen los adultos), asi, este estado de sueifio se llama frecuentemente
sueiio con mevimiento rapido de los ojos, 0 fase REM.

El cambio de suefio predominantemente activo, o fase REM, a suefio predo-
minantemente tranquilo ha levantado considerable especulacion respecto a la fun-
cidén del sueiio en fase REM. En el adulto, el suefio en fase REM constituye sélo
un 20 % del tiempo total de suefio, y se asocia con soiiar. Las investigaciones su-
gieren que el alto ritmo de la actividad en fase REM en el primer desarrollo refleja
un tipo de «motor» interno que mantiene el sistema nervioso en activo, hasta que
el bebé recibe suficiente estimulacién del mundo externo (Kandel y O’Dell, 1992).
Consecuente con esta idea es el hallazgo de que los bebés que tienen periodos de
vigilia mds largos, que presumiblemente les proporcionan la estimulacién necesa-
ria, tienen periodos en fase REM mds cortos durante el suefio (Boismer, 1977,
Denenberg y Thoman, 1981).

Como la organizaci6n de los estados de suefio —si estdn bien diferenciados, su
distribucién temporal— refleja el estado de maduracion cerebral, cabe esperar que
los bebés de riesgo sean menos organizados que los otros nifios. Ademds, la organi-
zacion de estos estados se ve afectada en los bebés de madres alcohélicas o droga-
dictas. Los bebés que son inestables en la distribucién de su tiempo en los diversos es-
tados entre las semanas 2 y 5 de la vida tienen mayores probabilidades que los bebés
relativamente estables de tener, posteriormente, problemas de salud y de conducta
(Halpern et al., 1995).

Hasta ahora, hemos hablado sobre los estados infantiles en términos de los pro-
cesos internos que reflejan, pero también tienen un papel importante en las interac-
ciones de los bebés con su entorno. Los bebés son mds receptivos a los estimulos y
aprenden mds facilmente cuando estdn en estado de alerta que cuando estdn llorando,
dormidos o adormecidos (Berg y Berg, 1987; Thoman, 1990). En consecuencia, los
estados influyen sobre el impacto que puedan tener los sucesos externos. De forma in-
versa, los acontecimiento externos pueden influir en los estados del bebé. Por ejem-
plo, un bebé que llora pasara con frecuencia a un estado tranquilo de alerta, si un adulto
lo coge y lo mece suavemente arriba y abajo (Korner y Thoman, 1970; Pederson y
Ter Vrugt, 1973).

Otro factor externo es el lugar donde el nifio duermo. Aunque el suefio y sus di-
versos estados tiene una fuerte base biologica, no esta claro dénde 1a naturaleza de-
sea que el nifio duerma. En Estados Unidos, la mayoria de las familias de clase me-
dia hacen que los nifios duerman en sus propias camas solos. Entre muchas familias
de clase inferior y algunos grupos étnicos —como los afroamericanos— es mas pro-
bable que los bebés duerman con sus padres. Las razones mas comunes expresadas
por las madres de clase media para que duerman por separado es el deseo de fomen-
tar la independencia del nifio. Las razones mds comunes dadas por las madres que pre-
fieren compartir el lecho son el deseo de desarrollar una intimidad con el bebé ade-
mas de la facilidad de alimentarle y cuidarle (Kawasaki er al,, 1994; Lozoff, Wolff, y
Davis, et al., 1984; Morelli et al., 1992). No hay suficientes investigaciones sobre
este tema que puedan proporcionar una buena respuesta cientifica sobre qué resulta-
ria mejor.
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RrrMos

La mayoria de los nifios y adultos tienen pautas regulares de actividad diaria. En
su mayoria, duermen durante la noche, estdn despiertos durante el dia, y comen a ho-
ras bastante previsibles. Podemos decir que sus pautas diarias obedecen a un ritmo re-
petido. Por otra parte, s6lo se necesita mirar los 0jos rojizos y cansados de un padre
reciente para saber que los héabitos del recién nacido no son tan regulares. ;Podemos
llegar a la conclusion, pues, de que el bebé entra en el mundo sin ritmos en absoluto,
y que sus padres deben enseiiarle cuando comer, cudndo dormir y cuando estar des-
pierto? En absoluto. Los bebés recién nacidos son criaturas muy ritmicas. El reloj bio-
16gico del recién nacido simplemente parece sonar a ritmo diferente que el nuestro, pero
varia gradualmente hasta sincronizarse con el nuestro cuando el bebé se hace mayor.

Los estados del recién nacido, como los del adulto, tienen lugar como ritmos ci-
clicos dentro de otros ritmos. El recién nacido entra en un ciclo de sueiio activo y tran-
quilo que repite cada 50 o 60 minutos. Este ciclo se coordina con un ciclo de vigilia
que tiene lugar cada 3 o 4 horas (Parmelee y Sigman, 1983). ;Qué produce esta con-
ducta? Podriamos pensar que el ciclo suefio-vigilia refleja un ciclo de hambre, o de
interrupcién externa por parte de quien cuida al bebé. Sin embargo, el ciclo parece go-
bernado internamente. Incluso antes de la primera comida y con las distracciones ex-
ternas llevadas al minimo, los recién nacidos despliegan a grosso modo estos mismos
ciclos suefio-vigilia (Emde, Swedberg y Suzuki, 1975).

Para alivio de sus padres, los bebés se adaptan gradualmente al ciclo claridad-
oscuridad de 24 horas. Los periodos de suefio se hacen mds largos durante la noche,
al tiempo que los periodos de vigilia se alargan durante el dia, consiguiéndose suefios
nocturnos mds largos aproximadamente a las 5 o 6 semanas de edad. Hacia las 12 o
16 semanas, la pauta de dormir durante la noche y estar despierto durante el dia
queda establecida con bastante claridad, aunque el bebé duerme aproximadamente la
misma cantidad de tiempo que el recién nacido (Berg y Berg, 1987).

Aungque los ritmos del recién nacido parecen estar programados biolégicamente,
no quedan libres de las influencias del entorno. Por ejemplo, los bebés recién nacidos
que est4n en las habitaciones de sus madres en el hospital comienzan a demostrar di-
ferencias dfa-noche en sus ciclos de suefio antes que los bebés que estdn en el nido
del hospital. Estos bebés que estdn en la habitacién también pasan més tiempo en suefio
tranquilo y menos tiempo llorando que los que estdn en grupos en el nido (Keefe,
1987). Aparentemente la experiencia prenatal puede también influir en la actividad
ritmica. Los recién nacidos que tienen madres alcohdlicas o drogadictas tienen mds
dificultades para sincronizar sus diversos ritmos de sueiio-vigilia y para adaptarlos al
ciclo noche-dia (Parmelee y Sigman, 1983; Sander et al., 1977).

REFLEIOS

Hemos visto que el recién nacido tiene estados identificables de alerta y que es-
tos estados se ajustan en ritmos globales. Los recién nacidos estdn equipados también
con diversas pautas especificas de conducta. Algunas, lamadas reflejos, son muy es-
tereotipadas y suceden como respuestas breves a estimulos especificos. Como vimos
en el capitulo 2, los reflejos han evolucionado en los seres humanos durante millones
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de afios porque sirven (o sirvieron alguna vez) como importantes funciones de super-
vivencia.

Los reflejos no interesan tnicamente a los psicélogos que intentan entender el
desarrollo primero; también tienen un valor aplicable porque su presencia o ausencia
proporciona informacion sobre el cerebro y el sistema nervioso del bebé. Por ejem-
plo. un bebé se inclinara de forma refleja hacia la izquierda cuando el médico hace co-
rrer su pulgar a lo largo del lado izquierdo de la columna vertebral del bebé. Si este
reflejo tiene lugar en el lado izquierdo pero no en el derecho. es posible que los ner-
vios de ese lado estén dafiados.

Algunos reflejos duran toda la vida. Pero los que han atraido mayor interés son
aquellos que desaparecen en el primer afio de vida, porque su desaparicion indica el
desarrollo de funciones cerebrales mds avanzadas. La tabla 6.3 presenta una relacién
de los reflejos mas comunes asi como de lo que los producen y su curso de desarro-
llo. Comentamos aqui s6lo unos cuantos de esos reflejos.

El reflejo de biisqueda u hozamiento es el primero en aparecer. Si se acaricia
la mejilla del recién nacido cerca de la boca. el bebé girard la cabeza hacia ese lado y
buscard con la boca. Este reflejo es adaptativo, porque ayuda al bebé a encontrar el pe-
z6n del pecho de la madre para alimentarse y aparece ya a los 2 0 3 meses de gesta-
cién. Representa la primera indicacién de que el feto es capaz de responder al tacto
(Hooker, 1958; Minkowski, 1928). Generalmente desaparece en los bebés de 3 a 4 me-
ses de edad (Peiper, 1963).

El reflejo de prensién se provoca al ejercer presion contra la palma de la mano
de un recién nacido con un dedo, por ejemplo, como se muestra en la figura 6.3a. El
bebé responde agarrando el dedo fuertemente. Los recién nacidos son capaces de so-
portar de esta forma su propio peso, una habilidad potencialmente importante para
los bebés de nuestros ancestros en evolucion, que necesitaban colgarse firmemente
de la piel de sus madres cuando estas se movian por la jungla. Este reflejo desaparece
a los 3 0 4 meses y los nifios no serén ya capaces de soportar su propio peso de esta
forma hasta aproximadamente los 4 o 5 afios de edad (McGraw, 1940).

El reflejo de Moro consiste en una serie de reacciones ante un sonido repen-
tino o la pérdida del apoyo de la cabeza. El bebé primero impulsa los brazos hacia ade-
lante, abre las manos, arquea la espalda, y estira las piernas hacia adelante. Después
recoge los brazos hacia atras en un movimiento de abrazo con los dedos apretados en
forma de puiio. La ausencia de este reflejo es sefial de lesiones cerebrales, y si no de-
saparece después de los 6 o 7 meses de edad también es causa de preocupacién. Moro,
que describi6é primero este reflejo (Moro, 1918), argumenta que es una reliquia de la
reaccion de adaptacién de los primates a agarrarse en busca de apoyo si se cafan, pero
otros discuten este argumento (por ejemplo, Peiper, 1963). Al igual que muchos re-
flejos del recién nacido, las raices evolutivas del reflejo de Moro no estén claras.

Cuando se aplica presi6n en la planta del pie, el bebé flexionara sus piernas arriba
y abajo por ¢l reflejo de marcha o andar automatico, mostrado en la figura 6.3b.
Este reflejo habitualmente desaparece hacia los 3 meses de edad. Su desaparicién en
tal momento parece el resultado del aumento del peso en las piernas del bebé. Las in-
vestigaciones han mostrado que si se aguantan las piernas en agua, el reflejo puede
encontrarse en bebés de més edad (Thelen y Fisher, 1982, 1983). De forma similar, si
se practica el reflejo, puede fortalecerse (Zelaco, Zelaco, y Kolb, 1972; Zelaco et al.,
1993).
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F1G. 6.3. Algunos reflejos del recién nacido: a) palmar, by andar automdtico o marcha,
¢) tonicidad del cuello.

Algunos reflejos del recién nacido tienen lugar en ausencia de estimulacién
externa especifica. El reflejo ténico cervical, o posicion de esgrima, es un ejemplo
comiin. Cuando la cabeza del recién nacido gira hacia un lado, tiende a extender el

brazo de ese lado mientras flexiona el brazo del lado opuesto, como se ve en la fi-
gura 6.3c.
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Aungue los reflejos son en esencia automiticos, los factores ambientales influ-
yen realmente en su aparicion (Brazelton, 1973; Peiper, 1963; Touwen, 1976). Por
ejemplo, un bebé saciado puede no mostrar una respuesta de bisqueda, y la mayoria
de los reflejos son sensibles a su estado. Sin embargo, los reflejos si parecen unidos

a estimulos especificos y raramente se observan en su ausencia. No es éste el caso de
las conductas a las que nos referimos como conductas congénitamente organizadas.

CONDUCTAS CONGENITAMENTE ORGANIZADAS

No todas las conductas primeras son respuestas a una estimulacion. El recién
nacido también inicia actividades y es capaz de mantenerlas durante periodos consi-
derables de tiempo. Estas actividades se llaman conductas congénitamente organi-
zadas. Especialmente mirar, succionar y llorar son tres conductas bien organizadas
que, al contrario que los reflejos. con frecuencia no respecten a estimulos discretos
identificables. Estas conductas proporcionan a los bebés medios para conseguir ali-
mentacién y para controlar y explorar sus entornos.

Mirar

La conducta del recién nacido referente al mirar es con frecuencia inesperada
(Crouchman, 1985). Los padres novatos pueden quedar asombrados por el hecho de
que su hijo, incluso en el primer momento de la vida, esté con los ojos totalmente
abiertos. pareciendo examinarles a ellos y a los demés objetos presentes en la habita-
cién. En una habitacion que esté débilmente iluminada, la luz que entra por la ven-
tana puede ser un objetivo especialmente atractivo. Y los bebés no responden simple-
mente como reflejo a la luz cuando miran. Ya a las 8 horas de nacer, y en completa
oscuridad, 10s bebés abren los ojos totalmente y se dedican a moverlos frecuentemente,
como si estuvieran buscando algo que explorar (Haith, 1991). Diremos algo mas so-
bre la percepci6n precoz en el proximo capitulo. Nuestra idea ahora es que la conducta
referente al mirar muestra que el recién nacido posee instrumentos para actuar en su
mundo y también para reaccionar ante €l.

Succion

En algunos aspectos, succionar parece encajar en la definicién de un reflejo, pues
se provoca facilmente por estimulacion bucal, al menos cuando el recién nacido tiene
hambre. Sin embargo, en otros aspectos es diferente a un reflejo. Los bebés pueden
chupar espontdneamente, incluso durante el suefio. El acto de succién tampoco es es-
tereotipado, pero se adapta a una diversidad de situaciones tales como cudnto liquido
puede obtener con cada succién. Ademas, la succion es sensible a acontecimientos
sensoriales. Los bebés que estdn succionando suelen parar cuando ven que algo co-
mienza a moverse o cuando oyen una voz (Haith, 1966). Estas caracteristicas sitian
la succién aparte de los reflejos mds simples.

Succionar es un acto maravillosamente coordinado. Los bebés succionan una o
dos veces por segundo, y cada succién necesita un monton de acciones. La leche se
extrae del pez6n tanto por succi6n (como se chupa una cafia) como por una accion de
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presién, y estas acciones deben coordinarse con la respiracién y el tragar. Algunos
bebés muestran la coordinacién de succién ya al nacer, mientras que otros necesitan
una semana més 0 menos de prictica (Halverson, 1946; Peiper, 1963).

Ninguna otra conducta parece servirle al recién nacido para tantos propositos.
Es, naturalmente, una forma de obtener alimento. Pero es también un modo primario
a través del cual comienzan a explorar el mundo. Incluso al nacer, muchos bebés se
chupan los dedos. especialmente los pulgares, y parece que algunos incluso lo hacen
cuando fetos. Posteriormente, continuaran explorando con la boca segin se vayan con-
virtiendo en cada vez mas capaces de coger y encontrar nuevos objetos (Rochat, 1989).

La succion también parece amortiguar el dolor y la sobreestimulacion. Los bebés
inquietos se tranquilizan con un chupete, especialmente cuando contiene una sustan-
cia dulce (Smith y Blass, 1996). Un estudio descubrid que el llanto durante la circun-
cision se reducia un 40 % si se permitia a los nifios tener un chupete en la boca (Gunnar,
Fisch y Malone, 1984). Estos resultados confirman experimentalmente lo que las
civilizaciones habian sabido desde hacia tiempo; durante miles de afios, se alentaba a
los bebés judios a chupar algodén mojado en vino durante la circuncisién. Finalmente,
la succién juega un papel social en el proceso del apego o vinculo emocional entre el
bebé y la madre (Bowlby, 1969; Crook, 1979).

Lianto

Una tercera conducta organizada del recién nacido es el llanto. Como el chupar,
el lanto dirige diversos componentes de la conducta, como la respiracion, la vocali-
zacién, y la tensién muscular, con una pauta ritmica. Los psic6logos se han interesado
en el Hanto como instrumento para diagnosticar la integridad del sistema nervioso y
por su papel social. “

Wolff (1969) distinguia tres tipos de llanto en los bebés muy pequefios: un llanto
de hambre o bdsico, un llanto rabioso o de enfado y un llanto de dolor. Los dos pri-
meros son similares en grado pero diferentes en que el lanto rabioso hace pasar mas
aire a través de las cuerdas vocales, produciendo mayor variacion. El llanto de dolor
tiene un comienzo mds repentino con un estallido inicial mucho més largo y un perio-
do mayor de retencién de la respiracion entre lloros. Otros investigadores han identi-
ficado tipos ligeramente diferentes, para expresar hambre, miedo o dolor (Wasz-Hockert,
Michelsson y Lind, 1985). Los adultos tienen poca dificultad en distinguir diversos
Hantos basdndose en su duracién y sus pautas (Zeskind, Klein y Marshall, 1992).
Comentaremos de nuevo el papel del llanto como forma temprana de comunicacién
en el capitulo 11.

El llanto de los recién nacidos saludables es bastante caracteristico en grado y
ritmo. Un llanto atipico puede indicar problemas. Los bebés inmaduros o con proble-
mas cerebrales producen llantos de frecuencia més alta con pautas temporales anor-
males (Lester, 1976, 1984). Los bebés que presentan sintomas de desnutricion al na-
cer, 0 que son prematuros presentan frecuentemente llantos de tono mis alto con pautas
temporales anormales (Zeskind, 1983; Zeskind y Lester, 1978). Los bebés que pre-
sentan anomalias genéticas, como el sindrome cri du chat (en que el llanto del bebé
suena como el de un gato) y el sindrome de Down, tienen también llantos atipicos.

Algunos investigadores han conjeturado que los bebés influyen en las primeras
relaciones sociales con quienes les cuidan por la naturaleza de sus lloros (Lester, 1984).
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El llanto de los bebés de riesgo se percibe como mds rechinante, penetrante y mo-
lesto que los llantos de otros bebés, y los bebés «dificiles» parecen tener llantos mas
molestos que los bebés «faciles» (Lounsbury y Bates, 1982; Zeskind y Lester, 1978).
Los llantos que producen sensacién de malestar, como se ha observado, pueden po-
ner en marcha un ciclo negativo entre el bebé y quien le cuida.

Dicho en forma méds general, el llanto es un factor importante en la primera in-
teraccién social porque es uno de los instrumentos basicos de los bebés para atraer
cerca de ellos a quienes les cuidan. En un estudio, los padres mostraban mayor ten-
sién al mostrarseles una pelicula de un bebé llorando (Frodi et al., 1978). Evidentemente,
a los adultos no les gusta oir llorar a los bebés, asi que generalmente hacen algo para
tranquilizarlos cuando loran. Cuando un bebé protesta sin razén aparente, los padres
intentan diversas técnicas para calmarlo (Emde, Gaensbauer y Harmon, 1976). Coger
al bebé es un tranquilizante efectivo. Envolverlo cémodamente en una sdbana y darle
el chupete también es efectivo, como lo es un sonido ritmico o continuo (Brackbill ez
al., 1966; Campos, 1989). Incluso en el primer mes de vida, podemos ver el llanto
controlado por hechos diferentes del alivio del hambre o el dolor; los nifios con fre-
cuencia dejan de llorar si tienen cosas interesantes que ver o sonidos que ofr (Wolff,
1969). El bebé aprende muy pronto a utilizar el llanto para controlar su entorno social,
produciendo a veces lo que Wolff ha llamado «llanto falso» para atraer la atenci6n de
quien le atiende, ya a las 3 semanas de edad.

El bebé perfecciona gradualmente las tres conductas congénitamente organiza-
das de mirar, chupar y lorar para explorar y controlar el entorno fisico y social de
forma mis efectiva. Otras capacidades, como intentar alcanzar, coger y caminar tam-
bién desempeiian un papel, y la conducta emocional elaborada, como sonreir o reir en-
riquecer4n el repertorio social del nifio en desarrollo. Dejaremos los componentes mas
sociales del desarrollo temprano para el capitulo 12 y veremos a continuacion otros
logros fisicos del nifio.

Recapitulacion

La actividad de los recién nacidos no es fortuita sino organizada en estados, rit-
mos, reflejos v conductas congénitamente organizadas. El nivel de alerta del recién
nacido se categoriza generalmente segun seis estados que varian desde el suefio
tranquilo al llanto. Diversos aspectos de estos estados cambian con la edad, propor-
cionando informacion sobre el desarrollo temprano. Aunque la organizacion en esta-
dos estd principalmente controlada por factores internos, el estado puede verse in-
fluido por la estimulacion externa. Y al contrario, la respuesta del bebé a la estimulacion
estd influida por el estado en que se encuentra.

Los estados del recién nacido tienen lugar en ciclos ritmicos. Un ciclo bdsico
descanso-actividad se coordina con un ciclo mds largo suerio-vigilia. Con la edad, el
bebé gradualmente se adapta al ciclo luz-oscuridad de 24 horas.

Otra prueba de la organizacion de la conducta se encuentra en los reflejos.
Aunque algunos reflejos duran toda la vida, otros, como el de bisqueda, el de pren-
sion, el de Moro y los reflejos tonicos cervicales desaparecen durante el primer ario.

Estos reflejos y el curso de su desarrollo proporcionan importante informacion sobre
la integridad del sistema nervioso central.
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Las conductas congénitamente organizadas como mirar, llorar y succionar es-
tdn disponibles desde el nacimiento, pero, al contrario que los reflejos, no son fd-
cilmente atribuibles a un estimulo concreto. Son ejemplos de conductas preparadas
que el bebé posee para explorar y controlar los aspectos fisicos y sociales del entorno.

Desarrolio motor

Mirar, llorar y succionar son instrumentos obviamente limitados para controlar el
entorno. Imaginemos por un momento que no podemos movernos a nuestro alrededor,
o coger objetos y manipularlos a voluntad. Dependeriamos, en efecto, de los demas
para obtener objetos interesantes que inspeccionar. Esta es la condicién del recién na-
cido. Pero no tardando mucho, el limitado bebé se convierte en un bebé de 9 meses
que «todo lo busca y todo lo coge». Esta rdpida transformacion es una caracterfstica
clave del desarroilo en la infancia del ser humano, dando ciertamente al bebé «instru-
mentos poderosos» para adquirir conocimiento y para conseguir una sensacion de com-
petencia y autocontrol. Estas capacidades contintian desarrolldndose hasta bien entrada
la infancia, cuando juegan un papel importante en otros aspectos del desarrollo.

El desarrollo motor puede dividirse en dos categorias generales. La primera in-
cluye la locomocion y el desarrollo postural que concierne al control del tronco del
cuerpo y la coordinacién de brazos y pies, para moverse. La segunda categoria es la
presion, habilidad para usar las manos como instrumentos para cosas tales como co-
mer, construir y explorar.

PRINCIPIOS Y SECUENCIAS

La progresi6n de las capacidades motoras suele seguir dos principios generales.
El primero indica que tiende a realizarse en una direccién proximodistal, es decir,
las partes mds proximas al centro del cuerpo quedan bajo control antes que las que
quedan mas lejos. La adquisicién de capacidades prensoras tempranas proporciona un
buen ejemplo. En las primeras semanas el recién nacido puede situarse a s{ mismo en
direccidn a un objeto, pero no puede alcanzarlo. Aunque la mayoria de los movimientos
de sus brazos parecen fortuitos, dirige algunos de ellos hacia el objeto. En el segundo
mes de vida, extiende la mano m4s deliberadamente cerca del objeto y gradualmente
lo contacta en forma mds consistente. Hacia los 4 meses de edad, puede con frecuen-
cia coger objetos en forma que parece convincentemente deliberada, pero utiliza toda
la mano, con poco control individual de los dedos. Gradualmente, coordina los de-
dos. A los 6 meses, estirard la mano hacia un cubo con todos los dedos extendidos.
Una vez que lo tiene, puede trasladarlo de una mano a otra, y girar la mufieca para
ver sus diversas perspectivas. Hacia los 9 meses, puede coger una bolita limpiamente
con el pulgar y el indice, y al afio puede sujetar un 14piz para hacer rayas en un papel.

El segundo principio es que el control sobre todo el cuerpo se desarrolla en una
direccién cefalocaudal, o de cabeza a pies. La progresion de las primitivas capacida-
des postural y locomotora, ilustra este principio.

El recién nacido apoyado sobre su vientre puede mover la cabeza de lado a
lado, aunque haya que sujetérsela al levantarlo hacia el hombro. El bebé de 3 meses
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aguanta la cabeza derecha y tiesa en posicion vertical, antes puede empujar el col-
chén con las manos para levantar la cabeza y los hombros para mirar. A los 6 meses
puede levantarse hasta una posicion sentada y puede incluso ser capaz de arrastrarse
un poco, pero s6lo hacia los 8 meses puede utilizar piernas y manos para moverse ha-
cia adelante arrastrandose o gateando. Para cuando tiene un afio, es probable que los
padres entren en la habitacion del bebé y lo encuentre de pie en la cuna, sacudiendo
las barras laterales y quiza angustiado ;porque no es capaz de solucionar c6mo volver
a sentarse! Generalmente poco después de su primer aniversario es capaz de contro-
lar sus piernas lo suficiente como para comenzar a caminar sin apoyo.

La parte superior de la figura 6.4. muestra fos estadios habituales de progresion
de un bebé hacia la locomocién autopropulsada. La progresion cefalocaudal que se
acaba de describir es claramente evidente; las manos son mds activas al principio, la
responsabilidad del movimiento se transfiere gradualmente hacia las piernas. La po-
sicién inferior de la figura 6.4. ilustra c6mo los bebés pueden alcanzar el mismo ob-
jetivo siguiendo diferentes caminos (Largo ef al., 1985). Algunos bebés, por ejemplo,
no llegan a gatear antes de andar. Los psicélogos saben ahora que no todos los bebés
desarrollan unas capacidades motoras dadas (como caminar o ponerse en pie) de igual
forma, tema al que volveremos en un MOMENto.

La tabla 6.4 presenta algunos de los puntos clave en la adquisicién de las capa-
cidades motoras, y, una vez mds, los principios proximodistales y cefalocaudales des-
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FIG. 6.4. La mayoria de nifios siguen una secuencia casi regular al aprender a caminar, trans-
firiendo gradualmente la responsabilidad del movimiento desde los brazos a las piernas. Pero
algunos se saltan ciertos periodos referentes a gatear, y algunos no gatean nunca. Adaptado
de «Early development of locomotion: significance of prematurity, cerebral palsy and sex», de
R. H. Largo, L. Molinari, M. Weber, L. C. Pinto y G. Duc, 1985, Developmental Medicine
and Child Neurology, 27, p. 183-191, figura 2. Copyright 1985 de MacKeith Press. Adaptado
previo permiso.





