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Clases Desarrollo Psicomotor (DSM)-Trastornos Aprendizaje (TAE)

Objetivos a cumplir por los estudiantes al final de la clase:

1. Entender el contexto del porqué se debería efectuar una pesquisa activa de RDSM en la 

población pediátrica en control

2. Conocer los principales hitos psicomotores de la Infancia

3. Entender el significado biológico del DSM, así como los factores que lo determinan

4. Entender conceptos como “etapas críticas del desarrollo” , “ventanas de oportunidades” y

“plasticidad neural”

5. Conocer la prevalencia, diagnóstico, causas, manejo inicial y cuando derivar a un niño 

portador de un RDSM, así como la urgencia de esto

6. Conocer factores biológicos y ambientales de riesgo para el desarrollo de RDSM

7. Ser capaz de identificar a la población de riesgo a desarrollar RDSM

8. Ser capaz de reconocer el Deterioro del DSM y su manejo

9. Conocer las herramientas de evaluación poblacional del DSM

10. Entender las consecuencias de presentar un RDSM y no haber sido diagnosticado a tiempo

11. Señalar las consecuencias de los Trastornos de Aprendizaje Escolar (TAE)

12. Detallar los test usados para medir el coeficiente intelectual

13. Señalar los diagnósticos diferenciales a enfrentar en un niño con TAE

14. Ser capaz de desarrollar un enfoque clínico práctico frente a un niño portador de un TAE



DIAGNÓSTICOS PEDIÁTRICOS

-PATOLOGÍA O MORBILIDAD INTERCURRENTE

-ESTADO NUTRICIONAL

-DESARROLLO PSICOMOTOR



Fuente: www.indexmundi.com

http://www.indexmundi.com/


Tasa de Mortalidad Infantil 1900-2008

(Recién nacidos vivos que mueren antes del año de vida)

Esperanza de vida 23 años

Esperanza de vida 2022:
Mujeres 82 años
Hombres 77 años



Fuente: www.datos.bancomundial.org

Tasa de Mortalidad Infantil 1960-2021

(Recién nacidos vivos que mueren antes del año de vida)

http://www.datos.bancomundial.org/


Fuente: www.indexmundi.com

Mapa mundial de Mortalidad Infantil                         Chile 2024 6,2/1.000 RN vivos

http://www.indexmundi.com/
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Esperanza de vida 23 años

Esperanza de vida 23 años 2022:
Mujeres 82 años
Hombres 77 años



Esperanza de vida 23 años

Esperanza de vida 23 años 2022:
Mujeres 82 años
Hombres 77 años



Desnutrición Infantil 

Menores de 5 años

Latinoamérica 2016



Esperanza de vida 23 años

Esperanza de vida 23 años 2022:
Mujeres 82 años
Hombres 77 años





DIAGNÓSTICOS PEDIÁTRICOS

-PATOLOGÍA O MORBILIDAD INTERCURRENTE

-ESTADO NUTRICIONAL

-DESARROLLO PSICOMOTOR



COEFICIENTE INTELECTUAL POR PAÍS







DESARROLLO PSICOMOTOR

-EXPRESIÓN CLÍNICA DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL SISTEMA

NERVIOSO CENTRAL

-CORRELATO CON DESARROLLO ANATÓMICO Y FUNCIONAL DEL SNC

-EVALUABLE EN BASE A PARÁMETROS OBJETIVABLES SEGÚN EDAD

(HITOS DEL DESARROLLO PSICOMOTOR-ESCALAS EVALUATIVAS)

-SIEMPRE PROGRESIVO

-RANGO DE VARIABILIDAD INTERINDIVIDUAL

-EXPRESIÓN DE VARIABLES GENÉTICAS Y AMBIENTALES







EMBRIOLOGÍA SISTEMA NERVIOSO CENTRAL











DESARROLLO SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

ETAPAS:

-PROLIFERACIÓN (2-4 MESES DE GESTACIÓN)

-MIGRACIÓN (3-5 MESES DE GESTACIÓN)

-ORGANIZACIÓN (6 MESES-POSTNATAL) 

-arborización dendrítica

-axonogénesis

-sinaptogénesis

-muerte neuronal programada (apoptosis)

-MIELINIZACIÓN (NACIMIENTO-POSTNATAL)

-tercera década de vida

-comprende 50% volumen cerebral

CIRCUITOS CEREBRALES MÁS RÍGIDOS

MENOS FLEXIBLES





RN: 100.000 millones neuronas

A los 2 años el volumen cerebral es el 75% del de un adulto

A los 5 años el cerebro tiene el 90% del tamaño de un adulto

A los 80 años el cerebro ha disminuido 1/3 su tamaño



PERÍODOS CRÍTICOS DEL DESARROLLO

VENTANAS DE OPORTUNIDAD

PLASTICIDAD NEURAL



FACTORES QUE PUEDEN DETERMINAR DESARROLLO SNC

POTENCIAL GENÉTICO: TEMPERAMENTO

PERSONALIDAD

INTELIGENCIAS

ENFERMEDAD

SUSCEPTIBILIDADES

FACTORES AMBIENTALES BIOLÓGICOS: SALUD MATERNA

NUTRICIÓN

EMBARAZO Y PARTO

PREMATUREZ

EXPOSICIÓN A TÓXICOS

INFECCIONES

TRAUMATISMOS

FACTORES AMBIENTALES “RELACIONALES”: FAMILIA

PARES

ESCUELA

CONTEXTO SOCIAL

RELACIONES AFECTIVAS



RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

-AFECTA AL 5-10% DE LA POBLACIÓN INFANTIL (MENOR A 5 AÑOS)

-RETRASO IMPORTANTE DE DOS O MÁS ÁREAS DEL DESARROLLO:

MOTOR GRUESO - MOTOR FINO – LENGUAJE - COGNICIÓN  - HABILIDADES SOCIALES

-FACTOR DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE RETARDO MENTAL

(CONCEPTO SOBRE LOS 6 AÑOS DE EDAD)

-¿QUÉ POSIBILIDADES EXISTEN SI DETECTO UN RDSM EN UN NIÑO APARENTEMENTE

NORMAL (FENOTIPO NORMAL Y EXAMEN NEUROLÓGICO NORMAL)?:

QUE EL NIÑO TENGA UN MENOR POTENCIAL GENÉTICO INTELECTUAL

QUE EL NIÑO TENGA UNA LESIÓN SECUELAR DEL SNC

QUE EL NIÑO TENGA UNA ENFERMEDAD ACTIVA DEL SNC

QUE EL NIÑO NECESITE MAYOR ESTIMULACIÓN AMBIENTAL PARA LOGRAR

“DESPERTAR” SU POTENCIAL GENÉTICO HACIA LA NORMALIDAD

QUE EL NIÑO TENGA UNA ALTERACIÓN GENÉTICA DE BASE



RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

CAUSAS

-GENÉTICA ALTERACIONES GENÉTICAS Y/O EPIGENÉTICAS

-PRENATALES EXPOSICIÓN A TÓXICOS

PATOLOGÍA DEL EMBARAZO

MALFORMACIONES CORTICALES

TORCH

-CONNATALES PREMATUREZ EXTREMA

ASFIXIA PERINATAL (ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO-ISQUÉMICA)

HIPOGLICEMIA NEONATAL PERSISTENTE

HIPERBILIRRUBINEMIA

-POSTNATAL ERRORES INNATOS DEL METABOLISMO

FENÓMENOS HIPÓXICO-ISQUÉMICOS

INFECCIONES SNC

TRAUMA GRAVE SNC

¿FALTA DE ESTIMULACIÓN?

TÓXICOS AMBIENTALES

HIPOTIROIDISMO CONGÉNITO

ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS

-DESCONOCIDA



DESARROLLO PSICOMOTOR: ESTUDIOS EN CHILE

-FUERTE IMPACTO DEL NIVEL SOCIO-ECONÓMICO DE LA FAMILIA

-A LOS 15 MESES DE EDAD YA SE OBSERVA BRUSCA CAÍDA DEL DSM EN LACTANTES DE 

NIVEL SOCIO-ECONÓMICO BAJO, BAJA SE SIGUE PRONUNCIANDO HASTA LOS 24 MESES

-LACTANTES RURALES TIENEN DSM MÁS BAJO QUE LOS DE ORIGEN URBANO

-EL RETRASO PSICOMOTOR EN CHILE SE ASOCIA A BAJA ESCOLARIDAD EN PADRES

-IMPORTANCIA DE ESTIMULACIÓN TEMPRANA

-FUNDAMENTAL DETECCIÓN PRECOZ DEL RETRASO PSICOMOTOR

-FUNDAMENTAL DEFINICIÓN DE GRUPOS DE RIESGO PARA PESQUISA E INTERVENCIÓN

TEMPRANA



PSICOMOTORES

ESTÁNDAR

HITOS

PSICOMOTORES

ESTÁNDAR

RED

FLAGS

HITOS DSM



RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

-IMPORTANTE DIAGNÓSTICO PRECOZ

-DIFERENCIAR ÁREA MOTORA-ÁREA LENGUAJE (PSICOSOCIAL)

-IMPORTANTE INTERVENCIONES PRECOCES

TERAPÉUTICAS

ESTIMULACIÓN

-ENFOQUE PREVENTIVO EN POBLACIÓN DE RIESGO

-CONOCER HITOS DE LA NORMALIDAD Y HACER PESQUISA ACTIVA

-EJECUTAR  SISTEMÁTICAMENTE  HERRAMIENTAS DE TAMIZAJE

(EN ESPECIAL EN POBLACIÓN DE RIESGO)







EVALUACIÓN DEL ESTADO DE DESARROLLO PSICOMOTOR INFANTIL (EEDPI)





TADI (TEST DE APRENDIZAJE Y DESARROLLO INFANTIL)

-EVALUACIÓN DESARROLLO Y APRENDIZAJE ENTRE 3 M Y 6 AÑOS DE EDAD

-DISEÑADO Y ESTANDARIZADO EN CHILE

-EVALÚA 4 DIMENSIONES: COGNICIÓN MOTRICIDAD

LENGUAJE SOCIOEMOCIONALIDAD



RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR-ENFOQUE PRÁCTICO

ADECUADA HISTORIA FAMILIAR

HISTORIA GESTACIONAL

HISTORIA PERINATAL

DETALLE DE HITOS LOGRADOS Y NO LOGRADOS

EXAMEN FÍSICO GENERAL (PIEL)

CIRCUNFERENCIA CRANEAL

EXAMEN NEUROLÓGICO

TONO MOTOR

REFLEJOS DEL DESARROLLO

FONDO DE OJO

EXÁMENES DE SER PERTINENTE

PLAN TERAPÉUTICO Y/O DE ESTIMULACIÓN

RETRASO PSICOMOTOR+EXAMEN ANORMAL:  DERIVACIÓN INMEDIATA

SEGUIMIENTO



PÉRDIDA DE HABILIDADES YA ADQUIRIDAS

DETERIORO PSICOMOTOR

URGENCIA NEUROLÓGICA

DERIVACIÓN INMEDIATA



RETRASO MOTOR

-BIOLÓGICO

-ESCASA PARTICIPACIÓN DE ESTIMULACIÓN AMBIENTAL

-AVERIGUAR MOVIMIENTOS FETALES

-ALTA ASOCIACIÓN CON ALTERACIONES TONO MOTOR

-DESARROLLO MOTOR NORMAL NO IMPLICA INTELIGENCIA NORMAL

-NO SE ASOCIA A PESO O SER CONSENTIDO

-RANGO DE VARIABILIDAD Y LÍMITES DE NORMALIDAD

-SIEMPRE DESCARTAR MIOPATÍAS CON CK



RETRASO DE LENGUAJE

-MAYOR DEPENDENCIA DE ESTIMULACIÓN

-REQUIERE INDEMNIDAD SENSORIAL

-MAYOR CORRELATO CON DESARROLLO COGNITIVO

VALOR PRONÓSTICO PARA APRENDIZAJE ESCOLAR

-ETAPA PREVERBAL DEL LENGUAJE

-HALLAZGO HABITUAL RETROSPECTIVO EN RETARDO MENTAL

-ELEMENTO CENTRAL DE TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA:

ASOCIADO A COMPROMISO DE LA COMUNICACIÓN SOCIAL Y CONDUCTAS

ESPECIALES

-PÉRDIDA DE LENGUAJE: REGRESIÓN AUTÍSTICA-EPILEPSIA-

DETERIORO  POR ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS

-ALTERACIONES “NORMALES” DEL LENGUAJE: TARTAMUDEZ

-SIEMPRE DESCARTAR HIPOACUSIA Y TEA







TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA

-PATRÓN DE INTERESES Y CONDUCTAS RESTRICTIVAS

-TRASTORNO DE LA COMUNICACIÓN SOCIAL

-ASOCIADO A ELEMENTOS NEUROSENSORIALES

-ESPECTRO CLÍNICO AMPLIO

-EXPLOSIVO AUMENTO

-EXPLOSIVA MITOLOGÍA POPULAR Y MÉDICA

-IMPORTANCIA SOSPECHA PRECOZ

-HERRAMIENTAS PESQUISA TEMPRANA

-CONTACTO VISUAL E INTERACCIÓN

-CONDUCTAS DE RIESGO

-INTERVENCIONES TEMPRANAS











DESARROLLO PSICOMOTOR

RESPONSABILIDAD DE UN MÉDICO GENERAL:

-CONOCER HITOS PRINCIPALES

-SABER IDENTIFICAR A UN NIÑO CON RETRASO PSICOMOTOR

-DERIVAR A ESTIMULACIÓN Y/O ESPECIALISTA CUANDO CORRESPONDA

-SER CAPAZ DE IDENTIFICAR PATOLOGÍAS QUE SE EXPRESEN COMO RDSM

(ANAMNESIS, EXAMEN FÍSICO, FENOTIPO, CC, EXAMEN NEUROLÓGICO)

-DERIVAR DE MANERA URGENTE UN NIÑO CON DETERIORO PSICOMOTOR

-NO DAR EXPLICACIÓNES “MÍSTICAS” ANTE UN RDSM PARA DAR TRANQUILIDAD

-SER CAPAZ DE INICIAR UN ESTUDIO BÁSICO: PESQUISA NN, CK, TSH, B12, GENÉTICO,

¿NEUROIMÁGENES, ECO CRÁNEO, TAC CEREBRAL SIN CONTRASTE?

-EDUCAR A FAMILIA EN CÓMO LOGRAR EL DESARROLLO DEL MÁXIMO POTENCIAL



TRASTORNOS DE APRENDIZAJE
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TRASTORNOS DE APRENDIZAJE ESCOLAR

-AFECTAN AL 20% DE LA POBLACIÓN ESCOLAR

-ETIOLOGÍA MÚLTIPLE

-IMPORTANTE IDENTIFICAR PRECOZMENTE POBLACIÓN DE MAYOR RIESGO

-COMPROMISO SECUNDARIO AUTOESTIMA-ÁNIMO-ANSIEDAD

-REPERCUSIÓN SOCIO-ECONÓMICA A LARGO PLAZO

-DEPENDIENTE DE EXPECTATIVAS Y MEDIO SOCIAL-ESCOLAR

-FUERTE RELACIÓN CON ANTECEDENTES RDSM-RETRASO DE LENGUAJE

-PUEDE EXISTIR EN NIÑOS CON DSM NORMAL E INTELIGENCIA NORMAL

-OCASIONALMENTE ASOCIADOS A PROBLEMAS DE CONDUCTA



FACTORES DETERMINANTES APRENDIZAJE ESCOLAR

-NIVEL DE DESARROLLO INTELECTUAL

-FACTORES AMBIENTALES

NIVEL SOCIO-ECONÓMICO

ESTRUCTURA FAMILIAR

EXPECTATIVAS EDUCACIONALES DE PADRES

ACOMPAÑAMIENTO

ACCESO A EDUCACIÓN PREESCOLAR

LECTURA EN EL HOGAR

MOTIVACIÓN PERSONAL

AMBIENTE ESCOLAR

AUSENCIA PATOLOGÍA INTERCURRENTE ORGÁNICA

TDA

TEA



TRASTORNOS DE APRENDIZAJE ESCOLAR

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES

-DÉFICIT COGNITIVO

ESCALAS DE EVALUACIÓN DE INTELIGENCIA

WISC V (6-15 AÑOS DE EDAD)

-comprensión verbal

-razonamiento fluido

-capacidad visoespacial

-memoria de trabajo

-velocidad de procesamiento

WAIS (SOBRE 15 AÑOS DE EDAD)

*SÓLO SE HABLA DE RETARDO MENTAL (DÉFICIT INTELECTUAL O DÉFICIT

COGNITIVO, SOBRE LOS 6 AÑOS DE EDAD,LOS RESULTADOS DE LA 

EVALUACIÓN  COGNITIVA A LOS 6 AÑOS DE EDAD, SON LOS QUE 

HABITUALMENTE ACOMPAÑARÁN EL RESTO DE LA VIDA  A ESE SUJETO)



68% población: 85-115

2%: menor a 70

2%: mayor a 130









TRASTORNOS DE APRENDIZAJE ESCOLAR

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES

-TRASTORNOS ESPECÍFICOS DE APRENDIZAJE

-CÁLCULO

-LECTO-ESCRITURA



• Dificultad para decodificar palabras aisladas. 

• Lectura con errores y muy laboriosa. 

• Dificultades ortográficas. 

• Mal rendimiento en los tests fonológicos. 

• Lectura correcta pero no automática 

• Bajo rendimiento en tests de selección múltiple 

ELEMENTOS CLÍNICOS SOSPECHA DISLEXIA











TRASTORNOS DE APRENDIZAJE ESCOLAR

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES

-DÉFICIT ATENCIONAL

-DÉFICIT SENSORIAL

-RONCOPATÍAS

-TRASTORNOS DEL SUEÑO

-FALTA DE HÁBITO DE ESTUDIO

-FALTA DE MOTIVACIÓN

-TRASTORNOS DEL ÁNIMO

-TRASTORNOS DE ANSIEDAD

-TRASTORNOS DE VIGILIA

-OBSESIÓN POR PANTALLAS ELECTRÓNICAS

-ALIMENTACIÓN INADECUADA

-FALTA DE AMBIENTE PROPICIO

-PSICOPATOLOGÍA

-TOC

-TOD

-INADECUADO SISTEMA ESCOLAR

-DEPRIVACIÓN SOCIO-CULTURAL

-PATOLOGÍA TIROÍDEA

-ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS



TRASTORNOS DE APRENDIZAJE ESCOLAR

ENFOQUE PRÁCTICO

-OBJETIVAR DIFICULTADES (FAMILIA-COLEGIO)

-ANAMNESIS PERSONAL Y FAMILIAR

-DSM

-ANTECEDENTES MÓRBIDOS

-EXAMEN FÍSICO GENERAL

-EXAMEN FÍSICO NEUROLÓGICO

-EVALUACIÓN BÁSICA SENSORIAL (AUDICIÓN, VISIÓN)

-PSICOMETRÍA

-EVALUACIÓN EMOCIONAL POR PSICOLOGÍA

-EVALUACIÓN PSICOPEDAGÓGICA

-CORREGIR HÁBITOS GENERALES Y DE ESTUDIO:

MOTIVACIÓN-ESTIMULACIÓN FAMILIAR

DORMIR ADECUADAMENTE-RONQUIDO

DESAYUNAR

RESTRINGIR PANTALLAS

REALIZAR ACTIVIDAD FÍSICA

AMBIENTE ADECUADO DE ESTUDIO

ALIMENTACIÓN ADECUADA

-EVENTUAL DERIVACIÓN A NEUROLOGÍA



Clases Desarrollo Psicomotor (DSM)-Trastornos Aprendizaje (TAE)

Objetivos a cumplir por los estudiantes al final de la clase:

1. Entender el contexto del porqué se debería efectuar una pesquisa activa de RDSM en la 

población pediátrica en control

2. Conocer los principales hitos psicomotores de la Infancia

3. Entender el significado biológico del DSM, así como los factores que lo determinan

4. Entender conceptos como “etapas críticas del desarrollo” , “ventanas de oportunidades” y

“plasticidad neural”

5. Conocer la prevalencia, diagnóstico, causas, manejo inicial y cuando derivar a un niño 

portador de un RDSM, así como la urgencia de esto

6. Conocer factores biológicos y ambientales de riesgo para el desarrollo de RDSM

7. Ser capaz de identificar a la población de riesgo a desarrollar RDSM

8. Ser capaz de reconocer el Deterioro del DSM y su manejo

9. Conocer las herramientas de evaluación poblacional del DSM

10. Entender las consecuencias de presentar un RDSM y no haber sido diagnosticado a tiempo

11. Señalar las consecuencias de los Trastornos de Aprendizaje Escolar (TAE)

12. Detallar los test usados para medir el coeficiente intelectual

13. Señalar los diagnósticos diferenciales a enfrentar en un niño con TAE

14. Ser capaz de desarrollar un enfoque clínico práctico frente a un niño portador de un TAE






