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"(as semillas duermen en el
secreto de la tierra hasta que
a una de ellas se le ocurre

la fantasia de despertar’.

(El Principito - Antonio de Saint-Exupéry).
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Abstract

Objective: The objective of this study is to know if exist dependence the score obtained
in the psychomotor development evaluation scale and risk factors of the psychomotor
development retard realized in the newborns of 2007 that belongs to the Centro de
Salud Familiar Cordillera of Valparaiso. Hypothesis: The scores of the psychomotor
development evaluation scale are dependent of the risk factors of the psychomotor
development retard in under two years old children. Study: Descriptive - transversal.
Method: Retrospective revision of three tools of register and analysis of the variables:
sex, gestacional age, birth weight, mother's age, exclusive matern lactancy, mother's
schoolarhood, nutritional condition, health plan and the score obtained in the
psychomotor development evaluation scale. Results: There is not dependence
between score psychomotor development evaluation scale and the risk factors of the
psychomotor development retard in under two years old children that belongs to the
Centro de Salud Familiar of Valparaiso Conclusion: Results allows to conclude that
the score psychomotor development evaluation scale and the risk factors of the
psychomotor development retard are not dependent, in under two years old children
that belongs to the Centro de Salud Familiar of Valparaiso.

Keywords: Psychomotor development, risk factors, preterm infant, birth weight,
mothers’s age, mother's schoolarhood, breastfeeding, nutritional condition, health plan,
psychomotor development evaluation scale, psychomotor development retard.
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Resumen

Objetivo: Conocer si existe dependencia entre factores de riesgo del desarrollo
psicomotor y los puntajes obtenidos en la Escala de Evaluacion del Desarrollo
Psicomotor realizada en lactantes nacidos durante el afio 2007 pertenecientes al
Centro de Salud Familiar Cordillera de la comuna de Valparaiso. Hip6tesis: Los
puntajes de la Escala de Evaluacién del Desarrollo Psicomotor son dependientes de
los factores de riesgo del retraso del desarrollo psicomotor realizada en lactantes.
Estudio: Descriptivo - transversal. Método: Revision retrospectiva de 3 herramientas
de registro y andlisis de las variables: sexo, semana de gestacion, peso al nacer, edad
de la madre, lactancia materna exclusiva, escolaridad de la madre, estado nutricional,
prevision de salud y puntaje de la Escala de Evaluacién del Desarrollo Psicomotor.
Resultados: No existe dependencia entre el puntaje obtenido de la Escala de
Evaluacion del Desarrollo Psicomotor y factores de riesgos del retraso desarrollo
psicomotor en lactantes tanto masculinos como femeninos. Conclusién: Los
resultados nos permiten concluir que el puntaje obtenido de la Escala de Evaluacion
del Desarrollo Psicomotor no son dependientes de factores de riesgos del retraso
desarrollo psicomotor en lactantes pertenecientes al Centro de Salud Familiar
Cordillera de la comuna de Valparaiso.

Palabras claves: desarrollo psicomotor, factores de riesgo, semana de gestacion,
peso al nacer, edad de la madre, lactancia materna exclusiva, escolaridad de la madre,
estado nutricional, prevision de salud, Escala de Evaluacién del Desarrollo Psicomotor,
retraso del desarrollo psicomotor.
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El desarrollo infantil se entiende como un proceso dinamico que esta
determinado genéticamente desde la concepcidn del nifio. Seran las
caracteristicas del entorno las que jugaran un rol modelador, organizando asi su
desarrollo® y permitiendo responder de manera eficiente a distintas situaciones

para adaptarse al medioambiente que lo rodea®**.

Desde este punto de vista el desarrollo consiste en una actualizacion de
potencialidades que determina la maduracion organica y funcional del Sistema
Nervioso (SN), siendo ésta la base para la adquisicion de nuevas habilidades y

conformacion del Desarrollo Psicomotor(DSM)>®.

Cuando en este proceso se presentan situaciones que puedan causar o
condicionar un Retraso del Desarrollo Psicomotor (RDSM), se denominan
factores de riesgo’, los que pueden ser de origen biolégico (Semana de
Gestacién (SG) menor a 38, Bajo Peso al Nacer (BPN), insuficiente Lactancia
Materna Exclusiva (LME) y desnutricion) o psicosocial (madre adolescente, baja
escolaridad materna y Bajo Nivel Socioeconémico (BNSE)), pero en ambos el
nifo se desenvuelve en un ambiente desfavorable y no podra desarrollar de

manera 6ptima su potencial ni generar respuestas adaptativas®®!0t1213

provocando asf alteraciones que se traducen en riesgo o RDSM*1%16:17,
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Para poder detectar estas alteraciones, existe en Chile la Escala de
Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (EEDP) utilizada para menores de 2 afios
en Atencién Primaria (AP). Esta herramienta permite definir si el lactante se
encuentra normal, en riesgo 0 RDSM*8, pero no se refiere a los factores de alto
riesgo que presenta el nifio al momento del control. En cambio si existiera la
posibilidad de detectar tempranamente los factores de riesgo del RDSM, en vez
de la alteracion del desarrollo una vez establecida, se podria hacer un
seguimiento, intervencion y derivacion oportuna, mejorando asi el curso de su
desarrollo, pronéstico y calidad de vida®?*?>242¢_por el contrario, en ausencia
de una adecuada intervencion, estos trastornos pueden persistir hasta la vida
adulta y determinar problemas de aprendizaje, menor rendimiento académico y

un detrimento en las relaciones sociales??2325:27:28:29,30,31,32,33

De acuerdo a los antecedentes mencionados, el presente estudio busca
identificar la dependencia existente entre factores de riesgo de retraso del
desarrollo psicomotor y los puntajes obtenidos en la Escala de Evaluacion del
Desarrollo Psicomotor realizada en lactantes nacidos durante el afio 2007
pertenecientes al Centro de Salud Familiar Cordillera de la comuna de

Valparaiso.
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1. Desarrollo Psicomotor

1.1 Bases neurofisiologicas e influencia biopsicosocial del

desarrollo

“El nifio, biologia y ambiente
estan continuamente interactuando y

provocando cambios el uno en el otro’

(Shonkoff J, 1990)

El desarrollo humano desde el momento de la fecundacion hasta la
organizaciéon de un individuo maduro, es la consecuencia de un conjunto de
procesos genéticamente regulados que ocurren en un estricto orden
cronoldgico y espacial. El conjunto de acontecimientos para llegar al organismo

maduro con todas sus funciones y potencialidades se denomina ontogenia®*.

Durante la ontogenia, el SN humano percibe, procesa, almacena y
ejecuta en respuesta a la informacion que recibe del medioambiente interno y
externo. De esta forma, el SN se organiza y madura®’®, logrando la adquisicién
de nuevas habilidades. Estas habilidades se basan en un adecuado desarrollo

prenatal que ejercen una fuerte influencia sobre el curso del desarrollo
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postnatal, estableciendo las bases biolégicas y neurofisiolégicas para un

desarrollo normal**3¢37,

Diferentes aspectos interfieren para que el primer afio de vida tenga una
especial importancia desde el punto de vista del desarrollo infantil®. El Sistema
Nervioso Central (SNC) se encuentra en un proceso de crecimiento rapido y de
organizacién llamado critico o vulnerable’*®, donde las influencias del medio
provocan cambios funcionales o estructurales del cerebro. A esta particularidad

se le denomina plasticidad®®*°.

Diversos autores®!”4!

se refirieron a la importancia de la plasticidad del
nifio en su desarrollo y medio ambiente, concordando asi con Sameroff y
Chandler** quienes en 1975 ya se referian al modelo transaccional del
desarrollo, considerandolo como resultado final de un balance entre los factores
de riesgo y proteccion. De acuerdo a esto, problemas bioldgicos pueden ser
modificados por factores ambientales, y determinadas situaciones de

vulnerabilidad pueden tener causas relacionadas con factores sociales y del

medio ambiente.
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De acuerdo a los antecedentes, el desarrollo de la motricidad funcional

del nifio depende de tres componentes principales*®:

1.- La maduracion (ontogénesis) que perfecciona la potencialidad

cerebromotriz innata.

2.- Las aptitudes perceptivomotrices innatas que permiten la
memorizacién temporo-espacial de los movimientos producidos y las

informaciones que provienen del medio exterior.

3.- Las experiencias motrices repetidas que permiten los ajustes de los
movimientos intencionales, en un contexto de motivaciones Yy
estimulaciones educativas, en el que el estado de satisfaccion del nifio y

su afectividad van a desempefiar también un gran papel.
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1.2 Desarrollo psicomotor normal y sus alteraciones

“La motricidad en un comienzo es inducida por
sensaciones, sensoriomotricidad, mas

tarde por organizacion de la realidad,
perceptomotricidad, y finalmente por

deseos y pensamiento ideomotricidad”

(Tallin, 1942)

El DSM es la adquisicion progresiva de habilidades en el nifio como
manifestacion externa de la maduracion del SNC. Este es un patron claro de
hitos basicos con un orden preestablecido y respuestas cada vez mas
complejas (Anexo 1), cuyo objetivo final es la capacidad de interactuar con el

entorno y transformarlo®®.

La modificacidon de este proceso, se traduce en la no adquisicion, retraso,

o desviacion del mismo***>1617,
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1.2.1 Riesgo y retraso

Desde 1960 se hablaba del concepto de recién nacido con riesgo
neuroldgico, siendo definido como aquel nifio que por sus antecedentes pre,
peri 0 postnatales, tiene mas probabilidades de presentar, en los primeros afos
de vida, problemas de desarrollo, ya sean cognitivos, motores, sensoriales o de

comportamiento y pudiendo ser éstos, transitorios o definitivos**°,

Actualmente, la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades

y Problemas Relacionados con la Salud (CIE10), define como*’:

» Riesgo para el trastorno del desarrollo: Probabilidad que tiene el
nifo por sus antecedentes pre, peri 0 postnatales, o por las
condiciones ambientales de su entorno de presentar problemas en

el desarrollo psicomotriz siendo estos transitorios o definitivos.

» Retraso del desarrollo psicomotor: Adquisicion tardia de
habilidades motoras, ya sea por una evolucién lenta o falta de
madurez del SNC que condiciona alteraciones fisioldgicas que
pueden llegar a ser patoldgicas, si no se proporciona una atenciéon

adecuada y oportuna por un personal especializado.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre un 3y un 5 %
de todos los embarazos se consideran de alto riesgo y aproximadamente el 12
% son de riesgo moderado. Estos porcentajes se correlacionan con los recién
nacidos de dichos embarazos: entre un 10-12 % de los recién nacidos requieren
ingreso en una Unidad Neonatal y entre un 3 a un 5 % presentan factores de

riesgo psiconeurosensorial*®

, que van a precisar un seguimiento madurativo
gue permita la deteccion y atencién precoz de las alteraciones del desarrollo y

sus tratamientos oportunos?>.

1.2.2 Factores de riesgo

Se entiende por factor de riesgo en el desarrollo a la situacion que ha
vivido o vive un nifio que puede causar un retraso en el mismo. Esto no implica
necesariamente una anomalia del desarrollo, pero exige una valoracion mas

completa y un seguimiento de éste’.

Se han identificado multiples factores de riesgo de menor desarrollo

|16,49—51

infanti , clasificAndolos principalmente en 2 grandes grupos: biolégicos

(Tabla 1) y psicosociales (Tabla 2)"°*°.
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Tabla 1. Factores de riesgo biolégicos del DSM

Factores bioldgicos del DSM

Semana de gestacién <38°"%°

Peso al nacer < 2.500 g.°> ®

Lactancia materna insuficiente "**°"®

Desnutricion® "t

Recién nacido Pequefio para la Edad Gestacional (PEG)"*"*

Asfixia perinatal "

Oxigenoterapia intensa y prolongada en prematuros

Ventilacién mecénica por mas de 24 hrs™

Evidencia clinica de anomalias del SNC'%"*

Ingesta de drogas por la madre durante el embarazo™

Trastornos  genéticos, dismorficos o metabdlicos
especificos®"°
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Tabla 2. Factores de riesgo psicosociales del DSM

Factores psicosociales del DSM

Bajo nivel socioeconémico familiar” """

Baja escolaridad de los padres’®’’

Edades extremas de los padres’""*"

Ausencia del padre durante el crecimiento del nifio”

Progenitor con trastorno mental o emocional importante®*

Bajo nivel de estimulacion en el hogar

Dentro de los factores mencionados, una especial mencion requiere la
condicion de Bajo Nivel Socioeconémico (BNSE), ya que de por si engloba
varios de los factores de riesgo descritos®® y ademas el nifio vive en un medio
social carente de estimulos y experiencias, por lo que el rendimiento en su
desarrollo se reduce sustancialmente en relacién con nifios de ambientes mas

estimulantes®:87:88.89.90.81

En Chile se evidencia esto en la ultima encuesta de calidad de vida y
salud realizada el afio 20062’ que refiere que el 30% de los nifios esté en riesgo

y 11% presenta RDSM, pero esta tasa incrementa en la poblacién de BNSE®.
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A continuacion se analizaran por separado algunos factores del DSM que

son los utilizados en el presente estudio.

Semana de gestacion menor a 38

Diversos autores han clasificado los recién nacidos de acuerdo a la
Semana de Gestacion (SG), determinando a la semana 37 como limite, pero
encontrando controversias si esta semana se encuentra incluida en los nifos de

término o pre-término®%%4,

Meneghello describe las etapas del crecimiento y desarrollo (Tabla 3)%
considerando desde la semana 38 como Recién Nacido de Término (RNT).

Actualmente la OMS maneja el mismo criterio®®.



Seminario de Titulo — Kinesiologia 2010

Tabla 3. Etapas del crecimiento y desarrollo segun la edad

EDAD ETAPA

>28 semanas de gestacion Previable

28 a 37 semanas de gestacion | Prematuro

38 a 42 semanas de gestacion | A término

Meneghello J. Pediatria. 42 ed. Santiago, Mediterraneo 1991;1: 96.

Durante los Ultimos 25 afios se ha producido un incremento de la
poblacion de Recién Nacidos Pre-término (RNPT), debido a los mayores indices
de supervivencia®, pero éstos han presentado mayores problemas en su
desarrollo, con respecto a los RNT>’. En Chile, la prematuridad representa la

|58

primera causa de morbimortalidad neonatal®™ y su frecuencia se ha mantenido

en torno al 6% sobre el total de nacimientos®,

A su vez, aquellos RNPT que sobreviven, tienen un mayor riesgo de

secuelas e invalidez®®. Dentro de estas, se encuentran: alteraciones en su
BRI 262, 99-101 gl s y £1i 60

proceso de mielinizacion ,disminucion del volumen encefalico™, de la

materia gris cortical'®, del volumen cortical en las regiones sensoriomotoras y

premotoras, en la region temporal media, en la region occipito- parietal y en la

corteza sensorio-motora, ademas de otras estructuras también observadas

como el cerebelo, los ganglios basales, la amigdala, el hipocampo y el cuerpo
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calloso®®, resultados concordantes con otros autores®2193104105 Ademas, existe
un fuerte incremento del volumen de la sustancia blanca mielinizada alrededor
de la semana 36, lo que muestra un periodo de alta vulnerabilidad ante

lesiones®.

Las secuelas neurolégicas estan relacionadas con la funcién

101103 visién, audicién y signos precoces de pardlisis cerebral’®®. En

motora
Chile, las patologias que se detectan con mayor frecuencia en estos nifios son
la enfermedad pulmonar crénica, y anomalias del desarrollo, incluyendo

paralisis cerebral e hidrocefalia®®.

La deteccion precoz en RNPT, permite detectar a aquellos infantes que
pudieran tener posteriormente repercusiones en la adquisicion y desarrollo del
lenguaje’®®, aprendizajes escolares y trastornos del comportamiento,
permitiendo evidenciar aquellos que son de mayor riesgo®. Ademas, su
morbilidad a largo plazo es importante, de forma que incluso en aquellos RNPT
y nifios de bajo peso sin secuelas aparentes, se han detectado posteriormente

problemas en sus afios escolares en un 10-20% de los casos®® 5% 62 99, 102-104

Para evaluar a los RNPT, numerosas herramientas han sido
desarrolladas en todo el mundo, pero no existe aun estandarizacion de métodos

diagnésticos precoces para alteraciones del neurodesarrollo en estos nifios*°,
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ya que han sido elaborados para RNT empleandose en ellas la edad corregida
para RNPT. El criterio de corregir la edad como minimo hasta los dos
primeros afios de vida es similar al planteado por la Sociedad Argentina de

Pediatria®'?.

Es dificil inferir cuél sera el pronéstico final de un RNPT, pues afectan
muchas variables en su neurodesarrollo. Comparten caracteristicas del grupo
de alto riesgo biolégico por los antecedentes perinatales y de alto riesgo
ambiental por provenir en su gran mayoria de medios deprivados

socioculturalmente’.

Bajo Peso al nacer

La OMS ha clasificado a los recién nacidos de acuerdo al peso, medido
preferentemente dentro de la primera hora de vida y clasificado

independientemente de la SG. La clasificacion es la siguiente**;

» Recién Nacido de Bajo Peso (RNBP): Menos de 2.500 g., término

gue incluye hasta 2.499 g.



Seminario de Titulo — Kinesiologia 2010

» Recién Nacido de Muy Bajo Peso (RNMBP): Menos de 1.500 g.,
término que incluye hasta 1.499 g.
» Recién Nacido Extremadamente Bajo Peso (RNEBP): Menor de

1.000 g., término que incluye hasta 999 g.

Estos términos no son mutuamente excluyentes, pero si se superponen,

es decir, los RNBP incluyen a los RNMBP y los RNEBP.

La causa del bajo peso es multifactorial, pues se debe tanto a factores

114-121

maternos, fetales, ambientales y socioeconémicos , las que incluyen la

edad de la madre’®*® caracteristicas antropométricas, nutricionales,

126,127

socioculturales y demogréficas de la madre , madres fumadoras®?®*3!,

antecedentes de haber tenido RNBP®, ruptura prematura de membranas®?

hipertensién arterial durante el embarazo3**3®

, entre otros.
El Bajo Peso al Nacer (BPN) es un indicador muy importante para el
crecimiento y desarrollo satisfactorio en la vida perinatal®®**®’, ya que contribuye

significativamente a la tasa de morbi-mortalidad infantil*'8 138145

, incrementando
éste a medida que disminuye el peso al nacer® ® 14314 De |a misma manera,
aumenta el riesgo de secuelas del neurodesarrollo y RDSM**"*8 3 medida que

disminuye el peso al nacer: <1500 g. (5-10 %), < 1000 g. (20 %), < 750 g. (10-

40%)™7.
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Segun el planteamiento de Hack M., el riesgo de padecer problemas en
su neurodesarrollo es mayor en comparaciéon con niflos nacidos con un peso

149

adecuado™®®, mencionado también por otros autores®*°>143146

Un buen
seguimiento de los nacidos bajo peso sirve para el diagnostico precoz de las
secuelas, que tratadas tempranamente, puedan tener en muchos casos un

mejor prondstico™°.

La OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
publicaron una primera estimacion de incidencia de los RNBP a nivel mundial,
regional y por paises en 1992. Encontraron para los paises desarrollados 7%,
en paises en vias de desarrollo 17%, con rangos de 5% y 33%, es decir, en
estos Ultimos es mas del doble, y el 95% proviene de paises no
industrializados™*. Su dltima publicacién en 2004, utilizando una metodologia

modificada, revela que las cifras practicamente permanecen inalteradas*?,

En el estudio de Lira en 1994, se observd que el 43% de los nifios que
presentaron RDSM al afio de vida, habian nacido con peso menor a 2.500 g.,
observando algo similar al segundo afio de vida, con un 40%’’. En los nifios de
BPN, las deficiencias fisicas y mentales se presentan de 4 a 6 veces mas
frecuentemente que en los nifios de peso normal, lo cual de alguna manera lo

reafirma Lechtig en su revision de nifios con BPN, en la cual encontrd que, a los
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5 aflos de edad, aproximadamente dos de cada tres nifios presentaron
desarrollo motriz y neurolégico normal, y una tercera parte del grupo estudiado
sufria de paralisis cerebral, disfuncion cerebral minima o desarrollo motriz

retardado®®®.

En Chile, la sobrevida de nifios con BPN ha aumentado, mientras que la

prevalencia se ha mantenido cerca de un 5,4%™".

Especificamente, la
sobrevida para menores que pesan entre 1250 g. y 1500 g. es de
aproximadamente un 97%*>°. Del grupo de nifios de BPN, los que presentan
mayores complicaciones neuropsicolégicas son generalmente los nacidos

prematuramente™®.

Insuficiente lactancia materna exclusiva

El desarrollo del SNC esta determinado en los primeros 18 meses de
vida del nifio, por lo tanto si no recibe la 6ptima ingesta de nutrientes™®’,
ademas de la adecuada estimulacion sensorial, se produce una atrofia del
desarrollo neuronal®®’*®*. La base de la alimentacion es la Leche Materna (LM)
y se completa con otros alimentos (alimentacion complementaria), con el doble
objetivo de satisfacer sus necesidades nutritivas y crear unos habitos

alimenticios adecuados*®.
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La lactancia del nifio puede ser denominada como*®®:

» Lactancia Materna Exclusiva (LME), cuando los nifios solo se

crian con LM.

» Lactancia artificial, cuando la alimentacion lactea es a través de

féormulas maternizadas.

» Lactancia mixta, cuando el bebé es amamantado con LM y otros

tipos de leche.

La LM es el alimento éptimo para el lactante por sus ventajas nutritivas,

inmunitarias y psicolégicas que favorecen un mejor crecimiento, desarrollo y

167,168

maduracién durante los primeros 4 a 6 meses de vida . “Ningun alimento

puede ser igualado a la LM y ninguna otra forma de alimentar al acto de
amamantar’. Esta superioridad es reconocida mundialmente por numerosos

organismos cientificos internacionales como la OMS, UNICEF y comités de

nutricion*®*%%1"2 que proclaman la leche materna como el mejor alimento para

el recién nacido durante los seis primeros meses de vida en forma

173-175 159,169-175

exclusiva y durante un afio o0 mas tiempo en forma mixta
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En la actualidad, la ciencia ha demostrado que la alimentacién exclusiva
con LM tiene muchas ventajas, sobre los otros tipos de lactancia, tanto para el

nifio como para la madre'’"*8°,

Para el nifilo encontramos los siguientes beneficios:

» Aporte adecuado de energia, proteinas, vitaminas, agua, otros
nutrientes, factores de crecimiento e inmunoglobulinas’’. Ademas
contiene acidos grasos poliinsaturados y de cadena larga que

contribuyen al desarrollo de la retina'’® y el cerebro’®*%°,

» Previene y reduce alergias alimentarias, episodios diarreicos,
enfermedades e infecciones, en vias urinarias y del tracto

respiratorio bajo*’®8%,

» ElI amamantamiento constituye uno de los escenarios mas
tempranos de interaccién social. En él aprendera a identificar
claves y utilizar patrones de conducta, estableciendo las basesy

favoreciendo la formacién del vinculo madre-hijo'82*84,
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Para la madre:

» Con el amamantamiento son mas responsivas a las sefales del

nifio y mas activas al tocarlo, acariciarlo y hablarle'®®.

» Mejora la autoestima y el vinculo madre-hijo*®**%,

» Proteccion de padecer cancer de mama y ovario, disminucion de
probabilidad de un nuevo embarazo en los primeros 6 meses
después del parto, siempre y cuando la madre no haya
menstruado de nuevo, y puede ayudar a perder el peso extra

adquirido durante la gestacion®’’.

Desde el punto de vista del desarrollo, la LM favorece el DSM vy

cognitivo®®3184,

Hay diversos estudios que se refieren a esta influencia,
observando resultados controversiales, por lo que es objeto de profundas
discusiones, variando entre aquellos autores que en sus resultados encuentran
mayores puntuaciones en el desarrollo cognitivo en los nifios alimentados con

LMO7183.184186-209 frante g otros que no observan esta influencia®*®%8,

De esta manera, Hoefer y Hardy en 1929 estudiaron la relaciéon de la

lactancia recibida con el desarrollo alcanzado, encontrando que los nifios
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alimentados con LM durante un periodo de 4 a 9 meses alcanzaron mayores
puntuaciones en el DSM, comenzando a caminar 1 mes antes, al igual que
obtuvieron mejores resultados en las pruebas de inteligencia a la edad de 7 y
13 afos, respecto a los nifilos alimentados con leche artificial o con otros
periodos de LM. Sin embargo, cuando los nifios eran alimentados
exclusivamente con LM mas de 9 meses habia un deterioro progresivo fisico e
intelectual. Como posibles explicaciones a los hallazgos implicaron a los
diferentes estados de madurez de la leche y a la presencia de factores

desconocidos de la leche sobre la habilidad general del individuo®®.

Por otro lado, Rogan y Gladen en 1993 realizan un estudio con una
muestra de 855 nifios, encontrando que el DSM de aquellos alimentados con
LM respecto a los alimentados con leche artificial fue sélo significativo a los 6
meses de edad. Refieren el rol de los acidos grasos poliinsaturados de cadena

larga y el acto de amamantar en si mismo como posibles explicaciones al efecto

encontrado®®*,

Otros autores que también observaron un efecto positivo de la LM sobre

212

el DSM son: Pearson®’, Douglas®®, Bourtoline y cols®*? y De Andraca®®®.

Por el contrario a los estudios mencionados anteriormente, Bauer y

200

cols™ en 1991 refirieron que la duracion de la LM no estaba relacionada con
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las puntuaciones obtenidas en las escalas motoras. A su vez, Serrano, Rios y

220

Castilla®=” encontraron que los nifios alimentados en forma mixta se ubicaron

sobre el puntaje de desarrollo que los alimentados con LME.

Desnutriciéon

La nutricibn adecuada en los primeros afios de vida, tanto en la etapa
prenatal como en los primeros dos afios, influye en la salud y nutriciébn desde la
infancia hasta la edad adulta?*>???, Por el contrario, el término malnutricién se
refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de energia,
proteinas y/o otros nutrientes. Su significado incluye tanto la desnutricion como

el sobrepeso®®.

El peso como parametro aislado no tiene validez y debe expresarse en
funcién de la edad o de la talla. La medicién del peso y talla para la edad, y el
peso para la talla, constituyen los parametros mas fieles para evaluar

crecimiento y estado nutricional en el nifio®?.

La OMS y la Universidad de las Naciones Unidas realizaron un estudio
internacional sobre el patrén de crecimiento de base comunitaria sobre 8.000

nifios de Brasil, Estados Unidos, Ghana, India, Noruega y Oman. Se demostré
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que las diferencias del crecimiento infantil hasta los cinco afios dependen mas
de la nutricion, las practicas de alimentacion, el medio ambiente y la atencion

sanitaria, que de factores genéticos o étnicos®**.

A partir de esta investigacion, el afio 2006 se establecen patrones de
crecimiento para nifios menores de 5 afos. Los 3 criterios, definidos para nifias

y nifios son®?>:

» Peso para la edad (P/E): Es un buen indicador de déficit
nutricional durante el primer afio de vida, pero no permite
diferenciar a nifios constitucionalmente pequefios, por lo que su

uso como parametro Unico no es recomendable.

» Peso para la talla (P/T): Es un buen indicador de estado nutricional
actual y no requiere un conocimiento preciso de la edad. Es util
para el diagnéstico, tanto de desnutricibn como de sobrepeso y
obesidad. Su uso como Unico parametro de evaluacion puede no
diagnosticar como desnutridos a algunos niflos(as) que

efectivamente lo sean.

» Talla para la edad (T/E): La talla también debe expresarse en

funcién de la edad. El crecimiento lineal continuo es el mejor
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indicador de dieta adecuada y de estado nutricional a largo plazo,
es un parametro explicado por factores genéticos y nutricionales y

es un buen indice de cronicidad.

La desnutricion es el resultado de una ingesta de alimentos insuficiente
para satisfacer las necesidades de energia alimentaria de forma continua, ya
sea por una absorcién deficiente y/o de un uso biolégico deficiente de los
nutrientes consumidos. Habitualmente, genera una pérdida de peso corporal®?®.
Buzby a su vez, lo define como un estado patolégico que resulta del consumo
inadecuado de uno 0 mMAas nutrientes esenciales y que se manifiesta

clinicamente con pruebas del laboratorio y antropométricas®’.

Se considera como criterio para el diagnostico nutricional de desnutricion
aquel nino menor de 1 afo con indicador antropométrico P/E < -2 DE
(Desviacién Estandar) y en el mayor de 1 ano con indicador P/T < -2 DE.
Riesgo de desnutrir a aquel nifio menor de 1 afio con indicador antropométrico
P/E entre -1 DE y -2 DE y en el mayor de 1 afio con indicador P/T entre -1 DE

y — 2 DE?®.
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La CIE®®, clasifica la desnutricién en los siguientes grados de severidad:

» Severa: si el valor observado se sitia en 3 0 mas desviaciones

tipicas por debajo del promedio de poblacién de referencia.

» Moderada: si el valor observado se sitla entre 2 y menos de 3

desviaciones tipicas por debajo del valor promedio.

» Leve: entre uno y menos de 2 desviaciones tipica.

No existen cifras exactas sobre su prevalencia en el mundo y es incluso
dificil hacer célculos rigurosos sobre ello®®®%3, Las encuestas hechas en Asia,
Africa y América Latina, indican que aproximadamente 20 % de los nifios sufren
de desnutricién moderada y 3 % de desnutricién severa®*?. Por el contrario, las
cifras de Chile segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) del afio 2007 en
los menores de 6 afios que se encuentran en control en los Sistemas
Nacionales de Servicios de Salud, se encuentran en 0,3%, con una mayor

tendencia en los lactantes de 0 a 11 meses (0,8%)%'.

La desnutriciébn es la causa de muerte mas comun en el mundo y su

resultado se debe a un conjunto de factores, tales como: BPN, enfermedades

concomitantes, BNSE y madre adolescente?34235:236:237,238,239,240
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Auln asi, hay variables protectoras, como la LME hasta los 6 meses y

nivel de escolaridad de la madre superior a ensefianza media®*" 2*2.

Existe una interaccion entre desnutricion, disminucién de la inmunidad e
infecciones, por ejemplo en esta ultima hay un aumento de la mortalidad por

236-238

infecciones respiratorias agudas A su vez, los problemas mentales,

orgénicos y neurolégicos pueden ser mas graves®®,

Se ha dicho que la desnutricién afectaria el DSM del lactante, y por lo

243245 por el

tanto, dejaria secuelas en el desarrollo psicolégico posterior
contrario, otros estudios refieren que los lactantes con desnutricion
presentaban un coeficiente de desarrollo normal, pero esto quedd a un nivel
restringido de difusion, ya que iba contra todo lo conocido y aceptado hasta ese
momento®*®. La Corporacién para la Nutricion Infantil (CONIN) a través de sus

|246,247

Centros de Recuperacion Nutriciona también encontré que alrededor del

30% de los lactantes desnutridos presentaban un DSM normal.

Muchas adversidades como las carencias alimentarias, privacion e
ignorancia, repercuten sobre el estado nutricional. En la desnutricion se
reconocen distintos factores y su alta prevalencia en una comunidad determina
gue esta intimamente ligada al BNSE, ambiente familiar y social adverso,

analfabetismo, y mayor riesgo de adquirir enfermedades infectocontagiosas, ya
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gue al tener menor ingreso monetario, menor sera la disponibilidad de recursos

no sélo para alimentacién sino también para las condiciones sanitarias®*®.

Madre Adolescente

Se denomina embarazo adolescente a aquel que ocurre durante la
adolescencia de la madre, definida esta ultima por la OMS como el lapso de

d?*24 | as madres

vida transcurrido entre los 10 y 19 afios de eda
adolescentes son consideradas de alto riesgo, ya que sus hijos tienen mayor
posibilidad de malnutricién fetal, BPN, mayor mortalidad infantil y tendencia al

destete precoz?®*#*,

Estudios revelan que en América Latina entre un 15-25% de los recién
nacidos vivos son hijos de madres menores de 20 afios®2. En Chile, el
embarazo adolescente es considerado un problema de Salud Publica grave ya
gue cada afio nacen aproximadamente 40.355 recién nacidos vivos hijos de
madres adolescentes y 1.175 hijos de madres menores de 15 afios. Asi la
incidencia anual del embarazo adolescente en nuestro pais es de 16,16%. Se
debe poner atencion también en las variaciones que presenta entre las distintas

regiones registrandose la mayor incidencia anual en la VIl Regién (25%)%%%4,
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Los factores de riesgo asociados al embarazo adolescente, se han

agrupado en 3 categorias®® 2*°.

1. Factores de riesgo individuales: Menarquia precoz, bajo nivel de
aspiraciones académicas, impulsividad, creencias y la poca

habilidad de planificacion familiar.

2. Factores de riesgo familiares: Disfuncion familiar, antecedentes de
madre o0 hermana embarazada en la adolescencia, pérdida de

figuras significativas y baja escolaridad de los padres.

3. Factores de riesgo sociales: BNSE, hacinamiento, estrés,
delincuencia, alcoholismo, trabajo no calificado, vivir en un area
rural, ingreso precoz al trabajo, falta de educacion sexual y

marginacion social.

Mucho se ha escrito sobre los factores que influyen en las competencias
de los padres adolescentes en el resultado posterior del desarrollo de sus hijos.
La edad, educacion, valores, Nivel Socioeconémico (NSE) y experiencias de la
vida personal han sido citados como factores determinantes en las habilidades

de educar a sus hijos®®"%°.
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Estudios describen la discordancia entre los padres adolescentes vy la
habilidad de educar, debido al insuficiente conocimiento del desarrollo del nifio y
sus expectativas de vida. Estos factores son de suma importancia al momento

de experimentar la compleja transicién a la paternidad?°2-260:261,262,263.264

Whitman y col examinaron varios ambitos del desarrollo, incluidos el
fisico, intelectual, de adaptacion, y socio-emocional de los hijos de madres
adolescentes. Encontraron que la mayoria de estos nifios experimentaron un
desarrollo normal al afio de edad, sin embargo, a los 3 afios su area intelectual

comenzé a demostrar algin tipo de retraso®®%2%°,

Las diferencias en la cantidad y calidad del lenguaje utilizado por las
madres adolescentes en nifios con 13 meses de edad fueron encontradas
cuando se compar6 con el lenguaje utilizado por madres mayores. Las madres
adolescentes utilizan un lenguaje menos afectivo y menor cantidad de

vocablos?66:267.

En el estudio realizado por Gémez, Rodero, Gonzdlez y Cafiete’® en
2008, se demuestra que la edad de la madre es una variable influyente sobre el
DSM del nifio, obteniendo en los nifios de madres adolescentes mayores
puntuaciones a los 18 meses respecto a los hijos de madres mayores.

Posiblemente sobre este hecho influye una mayor capacidad y predisposicion
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para participar en los juegos infantiles de las madres mas jovenes, estimulando
especialmente la psicomotricidad del nifio. En este mismo sentido, Rogan
encontré que los hijos de madres mas jovenes tendian a ser mas aventajados a

la edad de 6 meses®,

Por el contrario, Lira en su estudio del afio 2008 refiere que los nifios que
presentaron RDSM durante el primer afio de vida eran hijos de madres menores
a 19 o mayor a 40 afios’’.

Hechtman?®®

inform6 sobre el riesgo fisico y emocional en padres
adolescentes de BNSE. La madre esta expuesta a desnutricion, complicaciones
obstétricas, problemas emocionales y abuso de drogas y alcohol, que coloca al
nifio en mayor riesgo de problemas fisicos, cognitivos y emocionales.
Furstenberg y cols’”® también han indicado que los hijos de madres

adolescentes tienen mayor riesgo de desarrollo que los hijos de madres

mayores.

La falta de estimulacion tiene un valor predictivo para el rendimiento
futuro del nifio. Molina y Romero®®® destacaron los frecuentes problemas de
aprendizaje y bajo rendimiento de las puntuaciones en los test de inteligencia

observada en los nifios de madres adolescentes, asi como el mayor riesgo que
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presentan para ser expulsados y/o abusados. Osborn sefialé que los hijos de

madres adolescentes estan en mayor riesgo de conducta antisocial®’°.

El conocimiento mas preciso que un padre tiene sobre el proceso de
desarrollo normal del nifio, es el que ofrece el medio ambiente y las
oportunidades para un optimo desarrollo, lo de educacion se maximiza a las
areas sociales, emocionales y cognitivos. Esta informacion es importante para
todos los cuidados de la salud y principios basicos que los profesionales
deberian considerar en la aplicacion de la educacién y programas de apoyo

para las madres adolescentes®’*.

En el pais se han desarrollado programas destinados a mejorar la
educacién sexual de los jévenes, sin embargo, se considera importante la
realizacion de un mayor niumero de programas y de masificar su difusion e
implementacion para asi poder lograr avances en la problematica actual del

tema?®’?.

Baja escolaridad materna

El ambiente juega un papel preponderante en el desarrollo de los nifios

en edades tempranas, por lo cual es esperable que distintos medios sociales y
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culturales produzcan diferentes logros, los que incidirian en las posibilidades

ulteriores del desarrollo humano?’327,

Cuando el nivel educativo de las madres es mayor, se encuentran
mayores beneficios en la familia, ya que hay una mayor productividad futura y
pueden transmitir la educacién adquirida a sus familiares, esto se representa en
mayores niveles de educacién en los hijos, lo que asegura un beneficio

social®’’.

Las madres adolescentes han obtenido baja escolaridad, ya que el gran
problema que presentan es la desercion escolar y la dificultad para reinsertarse
al sistema escolar. Esto tiene un efecto negativo en la formacion del capital
humano y la superacién de la pobreza a nivel social. El rendimiento escolar de
estas adolescentes, durante su permanencia en el sistema es deficiente, puesto
gue la repitencia es mayor al promedio general nacional. La gran mayoria de las
adolescentes embarazadas desertan durante el embarazo®’®. En Chile, en el
afio 2000 la desercidn escolar en la ensefianza basica y media fue de 11,3%,
correspondiendo de este porcentaje, 9,9% a la ensefianza media con 106.000

adolescentes entre 14 y 17 afios y 1,4% a la ensefianza basica®’®?%.

Algunos autores se refieren a la influencia de la escolaridad materna en

el DSM y ademas lo consideran dentro de los factores mas influyentes para el
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desarrollo segun sus resultados obtenidos’®’"?®1. Por ejemplo Lira M. observé
que el 24% de las madres de los nifios que presentaron RDSM durante el
primer afio de vida, tenian una escolaridad menor a 4 afos. Por el contrario,

sélo se encontraba en un 6% de las madres de los lactantes normales’”.

Otros estudios, observan en sus resultados que las diferencias del DSM
se deberian a otras caracteristicas propias de la madre tales como: mayor
equilibrio afectivo, ya que al sentirse queridas, ellas también transmitan ese
carifio a su hijo; asi son capaces de expresar penas Yy alegrias, lo cual indicaria

una mayor sensibilidad que las otras madres®*°.

Bajo Nivel Socioeconémico

En Chile y otros paises del cono sur, el déficit del DSM se ha reportado
con tasas del 29% al 60%, dependiendo de la herramienta de evaluacion,
experiencia del equipo de salud, edad del nifio, caracteristicas poblacionales
como NSE, ruralidad, participacién en programas de estimulacion y educacién

preescolar>?8228°

El BNSE por ser una condicion muy heterogénea y afectar a un

porcentaje significativo de la poblacién, no permite por si sola focalizar la
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atencion de salud. Por lo tanto se requiere desagregar las variables que
componen un ambiente pobre e individualizar las que estarian mas

especificamente asociadas a retrasos del desarrollo””.

El desarrollo social y emocional del nifio surge de la relacion que
establece con las personas que lo cuidan. La calidad de este vinculo depende
del grado de aceptaciéon con que el adulto recibe al nifio, su sensibilidad o
intuicibn para captar lo que éste expresa, su destreza para interpretar
correctamente lo que desea y la posibilidad de responder en forma oportuna. El
vinculo con cuidadores estables genera un sentimiento de bienestar y confianza
basicay es fundamental no sélo para el desarrollo socioemocional sino también
para el cognitivo®®®. Resulta facil comprender que cuando una familia debe
invertir todo su tiempo en luchar por sobrevivir, el esfuerzo y las tensiones
consumen la energia que se requiere para criar al nifio con calidez y hacen mas
dificil generar una interaccion positiva. Si la ausencia o fragilidad del vinculo del
lactante con sus cuidadores constituye un factor de riesgo para su desarrollo, lo
|6gico seria identificar a los nifios que estén en esa situacién para enfocar hacia

ellos mayor atencion?®’.

Ademas del ambiente familiar, el nifio requiere para su desarrollo de
posibilidades de intercambio activo con el medio, oportunidades para explorar,

conocer personas, objetos y situaciones diversas, ensayar, cometer errores y
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aprender de ellos. Cuando la vivienda es pequefia, existe hacinamiento y no se
dispone de tiempo para vigilar el juego de los nifios, asi, las posibilidades

favorables de un intercambio activo con el medio se reducen drasticamente?,

Diversos estudios, han reportado la relacion entre el BNSE y menor
desarrollo infantil. Las diferencias dependientes de la clase social existen desde
el nacimiento y se presentan de manera evidente a partir del tercer afio de vida,
siendo sus consecuencias mas deletéreas si la pobreza esta presente desde

etapas precoceSZS'86’289’290'291’292.

Si el nifio vive en un medio social carente de estimulos y experiencias, el
rendimiento en su desarrollo, las probabilidades de éxito escolar, ocupacional y
de acceso al poder de decisiones se reduce sustancialmente en relaciéon con

nifios en ambientes mas estimulantes®®88:289,

Los nifios que se encuentran en este ambiente, por lo general presentan
una familia distorsionada, no cumpliéndose los roles parentales normales, y con
padres de vocabulario restringido. Estos no estimulan la imaginacién ni
exacerban la curiosidad del nifio, creando un ambiente inseguro, carente de
estimulacién verbal y afectiva. Esto genera una deficiencia muy importante, ya
gue los nifios se encuentran en una época de gran aprendizaje, donde estan

292-294

comenzando la exploracibn del mundo que lo rodea Por ello, la
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inadecuada relacion “individuo en desarrollo-medio ambiente” ha sido descrita
como la variable de mayor peso para explicar la deficiente progresion del
neurodesarrollo infantil®®. Este problema no sélo afecta al individuo sino a la
sociedad entera, ya que la principal riqueza de un pais reside en su capital

hu man0295,296,297

De acuerdo a todos los antecedentes mencionados se comprendera que
al hablar de NSE se esta refiiendo a una suma de factores. Estos factores
permiten establecer una gradacion escalonada entre los individuos para
construir un ordenamiento por status socioeconomico. Para ello se utilizan
puntuaciones que son el resultado de la acumulacion de diferentes variables,

tales como: ingreso, posesion de bienes, calidad de la vivienda, entre otras®®.

De estas variables mencionadas, se tomara en cuenta el ingreso familiar,
ya que se considera un dato objetivo para la presente investigacion. Para ello,
se utilizara el grupo de previsidbn del Fondo Nacional de Salud (FONASA),
organismo encargado de otorgar cobertura de atencién de salud al sector
publico, ya que realiza la asignacion de grupos segun monto de ingreso

mensual per capita (Tabla 4)%*°.
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Tabla 4. Cuadro de tramo segun ingreso para atencion en modalidad

institucional

Grupo | Monto del ingreso

A Carentes de recursos o Indigentes.

B Ingreso imponible mensual menor o igual a $165.000.

C Ingreso imponible mensual mayor a $165.000 y menor o igual
a $240.900. Con mas de 3 cargas familiares, pasara a Grupo B.

D Ingreso imponible mensual mayor a $240.900
Con mas de 3 cargas familiares, pasara a Grupo C.

Fuente: www.fonasa.cl

Debido a las caracteristicas de vulnerabilidad identificadas en esta
poblacion, se podrian realizar acciones especificas del equipo de salud y
educacion, como factor protector del desarrollo infantil. Se sugiere implementar
programas comunitarios de estimulacién e incorporacién de guias anticipatorias
para todos los nifios, concentrando esfuerzos adicionales en aquellos de mayor
riesgo. Todo nifio debe tener la oportunidad de desarrollarse plenamente y
acceder a una educacion completa y satisfactoria. Es nuestra responsabilidad,
como profesionales de la salud, favorecer las condiciones que les permitan

desarrollar el maximo de su potencial®®.
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2. Evaluacion del Desarrollo Psicomotor

A comienzos de este siglo numerosos intentos se realizaron para
objetivar las diferencias individuales de los nifios en cuanto a la capacidad de
realizar tareas motrices, perceptuales y diferencias en las capacidades
escolares. Es asi como las evaluaciones mas formales del DSM comenzaron

desde 1920 con pruebas estandarizadas de distintos autores°*°,

André-Thomas>*? y Precht**® definieron cuéles eran las conductas v el

4

desarrollo normales en el recién nacido, Brazelton®®* elabor6 un examen

neurolégico y de comportamiento remarcando la existencia de complejos
patrones de conducta que pueden ser evaluados objetivamente, y Gesell*
investigd etapa por etapa el DSM de nifios normarles agrupados por edades,

observando el dominio del desarrollo motor, verbal, comportamiento de

adaptacion y sus reacciones personales y sociales.

En 1970 Frankenburg y cols crea la Escala Denver, con el objeto de
ofrecer una herramienta simple y actualizada para la evaluacion del DSM3°.
Unos afios después, las Psicologas Rodriguez S, Arancibia V y Undurraga
comienzan en nuestro pais el perfeccionamiento de ésta, logrando en 1976 la

denominada EEDP*®,
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Es asi como se incorpora la evaluacion y estimulacion del DSM al
programa de salud del nifio y del adolescente. En la actualidad la Norma
Técnica del Ministerio de Salud de Chile formulada el afio 1993 y reeditada el
2004 implementa formalmente el Programa de Estimulacion y Evaluacion del
Desarrollo Psicomotor para nifios menores de 6 afios en AP que consiste en
evaluaciones seriadas del DSM, utilizando diferentes herramientas de acuerdo
a la edad del nifio®®. En ese programa son las enfermeras quienes aplican
escalas estandarizadas en los controles de salud del lactante y pre-escolar,
mediante las pruebas EEDP*® y Test de Desarrollo Psicomotor de 2 a 5 afios

(TEPSI)*".

2.1Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor

En una primera instancia la EEDP (Anexo 2) se basa en una medicion
del DSM estandarizada en lactantes chilenos. La metodologia usada para este
propicio se ajusta a las mas estrictas normas cientificas, garantizando su
validez. Ademas se suma a esto su simplicidad y factibilidad de ser
administrado por personas o por profesionales no especializados'®. Desde esa
fecha, el Servicio Nacional de Salud, a través de su Seccion Salud Mental,

aprueba la practica de EEDP, para su administracion en el control del nifio
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sano, siendo actualmente la Unica herramienta estandarizada destinada a

evaluar el DSM de nifios de 0 a 2 afios>®,

La EEDP consta de 75 items, 5 por cada edad. La puntuacion de los
items no admite graduaciones, existiendo solo dos posibilidades: éxito o fracaso
frente a la tarea propuesta. Se consideran quince grupos de edades entre los 0
y 24 meses. Se seleccionaron estas edades por considerarlas mas
significativas, en el sentido de adquisicion de nuevas conductas en el DSM del
nifio. Distingue cuatro areas de funcionamiento especificas e independientes:
Motora, lenguaje, social y coordinacion. Dentro de los materiales requeridos
para administrar la EEDP estan: la bateria de prueba, el manual de
administracion, un protocolo y hoja de registro para cada nifio examinado y la

tabla de puntaje®®.

Los nifos evaluados con esta herramienta arrojan un puntaje

denominado Coeficiente de Desarrollo, cuya valoracion es la siguiente:

» Normal: Mayor 0,85

» Riesgo: 0,84a0,7

» Retraso: Menor a 0,7
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Si al efectuar dicha evaluacion se observa resultado de retraso, éstos
son ingresados a tratamiento regular para nivelar su desarrollo, el cual se
reevalla a los 12 y a los 18 meses de edad. Estas reevaluaciones periodicas
permiten aplicar estimulacién precoz y oportuna adaptando la intervencién a lo
gue se observa como necesidades y caracteristicas individuales de cada nifio.
Este proceso se efectla en estrecha colaboracion con los padres, entregando
en cada control instrucciones sobre técnicas y estilos de estimulacion del DSM

de acuerdo a edad®®®,

2.2 Situacion en Chile: Chile Crece Contigo

Desde 1996 existe el Sistema de Proteccion Integral de la Primera
Infancia — Chile Crece Contigo, que brinda un programa integrado de
intervenciones y servicios sociales dirigido a todos los nifios del pais para

apoyarlos desde la gestacion hasta que cumplan 4 afios de edad>™°.

Todas las mujeres que asisten a su primer control de embarazo en el
sistema publico de salud entran automaticamente al programa, donde se realiza

un seguimiento para identificar situaciones de vulnerabilidad especificas, ya sea
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por pertenecer al 40% de los hogares de menores ingresos o por otra situacion
especial.

Si durante el seguimiento del desarrollo de los nifios se detectan
situaciones de vulnerabilidad, se realiza la derivacion a la red comunal Chile
Crece Contigo del municipio que corresponde, con el objetivo de activar los

apoyos especificos que se requieren (Anexo 3).

Desde el nacimiento, el programa contempla la deteccion temprana de
nifios con retraso, la aplicacién de planes de salud personalizados y en el caso
de hospitalizaciones, una atencion integral enfatizada en los cuidados para su

desarrollo.

Uno de los objetivos de la prevencion es reducir la incidencia de
problemas en el desarrollo, y su poblacién objetivo son los subgrupos de la
poblacién general expuestos a factores de riesgo o a condiciones ambientales

adversas, que presentan una patologia o sufren discriminacion®.
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3. Importancia de la deteccion precoz en las alteraciones del

desarrollo psicomotor

Uno de los problemas mas relevantes de las alteraciones del desarrollo
es que gran parte de ellos son reconocidos tardiamente en el periodo escolar,

con el consiguiente sufrimiento del nifio y la familia®*?.

Las lineas de sospecha de alteraciones del DSM estan enfocadas a
trabajar en el nivel de prevencion secundaria en salud, destinado a la deteccion

precoz de enfermedades, trastornos y situaciones de riesgo?® 333>,

La deteccién temprana constituye posibles indicadores de alteracién del
desarrollo infantil, por lo tanto es necesario detectar en el momento que
aparecen los primeros signos, antes que los diferentes sindromes se
estructuren de forma completa y estable. Asi, existirin mayores garantias de
prevenir patologias afladidas y lograr mejorias funcionales, que posibilitaran un
ajuste mas adaptativo entre el nifio y su entorno, observando efectos positivos
tanto para el nifio, la familia y la sociedad, ya que se optimiza el curso del

desarrollo y mejora el pronéstico y la calidad de vida®**>?°,

Cuando existe un desconocimiento de los signos de alerta de alteracion

del desarrollo (Anexo 4) o la interpretacion erronea de comportamientos atipicos
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de los nifios, se esta alargando el proceso de deteccion de alteracion del
desarrollo y diagnéstico, lo que puede producir un agravamiento de sus
disfunciones y conflictos al no acceder a la ayuda terapéutica que precisan. Asi,
el ignorar estos signos puede resultar en la organizacion de las formas mas
estructuradas de diversas patologias, que pueden persistir hasta la vida adulta 'y
determinar problemas de aprendizaje, menor rendimiento académico y un

detrimento en las relaciones sociales?®?1:2426:28:29

Una de las oportunidades ideales para esta deteccion, son las visitas del
nifio con el profesional de la salud®'®. Para ello, es necesario un trabajo en
equipo de todos los profesionales que interactian con poblaciones infantiles.
Asi se podra realizar una deteccion precoz, diagndstico preciso y derivacion a
tiempo, para incidir en la etapa de mayor plasticidad del SN y tener mayor

eficacia terapéutica en el seguimiento y Atencién Temprana (AT)?*3%°,

La AT se refiere a un conjunto de acciones optimizadoras y
compensadoras que facilitan la maduracion adecuada en todos los ambitos del
nifio para conseguir el maximo nivel de desarrollo personal y de integracién
social, ya que posibilita la puesta en marcha de los distintos mecanismos de
actuaciéon de los que dispone la comunidad. No existe ninguna argumentaciéon
técnica ni de cualquier otra indole para interrumpir una intervencién. Aquellos

nifios que necesitan de la AT tienen el derecho a disponer de los recursos para
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su tratamiento, evitando que puedan existir diferencias. Se trata de garantizar el
principio de igualdad de oportunidades de un sector de la poblacion

especialmente indefenso y sensible a los efectos de las discapacidades?®.

La intervencidn en la poblacion infantil susceptible de sufrir alguna
limitacion en su proceso de desarrollo va a ser el mejor instrumento para
superar las desigualdades individuales que se derivan de las discapacidades. El
logro de las competencias que son propias del proceso evolutivo sitda los nifios
en condiciones favorables para comprender el mundo circundante y adaptarse

al entorno natural y social?*%2242¢

3.1 Rol del Kinesibdlogo

La evolucién motriz y las capacidades funcionales del nifio dependen en
gran medida de la orientacion clara y de la educacion terapéutica que se les

otorgue a los nifios con alteracion del desarrollo®’.

Asi, contar con la
informacion adecuada sobre el desarrollo infantil, realizar una evaluacién
asertiva y la correcta interpretacion de datos clinicos, permitira disefar politicas,

planes y programas de reeducacidn especifica de cada alteracion para

minimizar los problemas asociados a alteraciones funcionales y aumentar las
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oportunidades para que los nifios se desarrollen exitosamente, a través de la

intervencion terapéutica®3’.

Los profesionales no especializados presentan un déficit en el
reconocimiento de los signos de alarma y en la interpretacion de los datos del
nifio, ya que no describen detalladamente todos los aspectos que abarca la
patologia y tienden a guiar el trabajo hacia clasificaciones que encasillan las
patologias cerebrales en contextos que dificultan su conocimiento. Esto radica
en que no se valoran los patrones de la motricidad espontanea desde su

contenido cinesioldgico®!"318,

A medida que avanza el desarrollo del nifio, los movimientos estan
cargados con mas intencionalidad y con mas significacion cognitiva, pero
cuando el nifio presenta signos de amenaza, aparecen patrones motores
anormales, como predominio de patron extensor de extremidades o
lateralizacion de los sintomas y alteracién de los reflejos primitivos. Dentro de
los reflejos primitivos (Anexo 5), se puede ver dificultada su valoracion si no son
desencadenados y explorados de manera adecuada, teniendo en cuenta que es
el efecto sumatorio de estimulos tactiles, exteroceptivos y propioceptivos, y por
tanto, habra que observar el patrén global del nifio, es decir, la reaccion de todo
el cuerpo, cabeza y cada una de las extremidades, pudiendo pasar por alto

facilmente diferencias de un lado con respecto al otro®'*32%32 por otro lado, si
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no se desencadena de manera adecuada, por ejemplo al provocar demasiado
fuerte una presion plantar, podria valorarse como positivo en casos que con un
estimulo adecuado, apareceria retrasado, debilitado o incluso no estaria
presente. Si por el contrario, realmente se encontrara debilitado, se requiere de
un conocimiento cinesioldgico para relacionar esta debilidad con una alteracion

de la reactividad postural®®.

En ausencia de patrones normales, el nifio no dispone del necesario
control postural para el desarrollo de su motricidad. Consecuentemente su
ontogénesis postural esta amenazada porque no es posible el movimiento sin la
correspondiente funcién postural®*2. A su vez el nifio tenderé a recurrir a otros
patrones para realizar sus propios objetivos motores, es decir, a patrones no

ideales®®,

Por todos los antecedentes mencionados, se comprenderd que para
valorar si el nifio presenta sintomas de amenaza de una alteracion del DSM,
habr& que tener presente no so6lo que esté cumpliendo con los hitos basicos del
DSM, sino que también examinar si el nifio presenta alguna alteracion de la
reflejos primitivos, una postura o motricidad espontanea anormal, y a la vez,
determinar si ésta se debe a una sobreestimulacién o a una demanda excesiva
del entorno. Para ello, se requiere que el observador tenga un cierto

conocimiento del contenido cinesiolégico de los patrones posturales®®3%,
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El terapeuta especializado en rehabilitacion se caracteriza por saber
suscitar y poner en evidencia todos los componentes potenciales de cada nifio
para desarrollar su habilidad gestual y conseguir la mayor autonomia funcional
en las condiciones mas motivantes y satisfactorias. El educa y reeduca al nifio
pequefio al mismo tiempo que preserva su cuerpo de deformidades a menudo
previsibles. Esta ecuacion terapéutica de calidad corre el riesgo de conseguir
resultados limitados si no se apoya en la colaboracion real del equipo de salud.
Por otro lado, el fruto de sus esfuerzos sélo se concreta plenamente cuando
asocia su accién a la de los padres y los educadores, en el marco de

guarderias, parvularios y escuelas, entre otros®’.

También a la accion terapéutica se afiade una dimensién social clara en
relacion con el nifio que presenta alteraciones del desarrollo, a quien ayuda
precozmente en su reinsercién social y también en relacién a los padres, a
qguienes apoya y aconseja de diversas formas, tanto a titulo personal como en el

marco de las asociaciones®'’.
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Hipotesis

Los puntajes de la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor son
dependientes de los factores de riesgo del retraso del desarrollo psicomotor
realizada en lactantes nacidos durante el afio 2007 pertenecientes al Centro de

Salud Familiar Cordillera de la comuna de Valparaiso.
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Objetivo general

Conocer si existe dependencia entre factores de riesgo del desarrollo
psicomotor y los puntajes obtenidos en la Escala de Evaluacion del Desarrollo
Psicomotor realizada en lactantes nacidos durante el afio 2007 pertenecientes

al Centro de Salud Familiar Cordillera de la comuna de Valparaiso.
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Objetivos especificos

» Registrar los puntajes obtenidos de la Escala de Evaluacion de
Desarrollo Psicomotor en lactantes nacidos durante el afio 2007
pertenecientes al Centro de Salud Familiar Cordillera de la comuna de

Valparaiso.

» Registrar los factores de riesgo de retraso del desarrollo psicomotor:
Semana de gestacion menor a 38, bajo peso al nacer, lactancia
materna exclusiva menor a 6 meses, madre adolescente, baja
escolaridad de la madre y bajo nivel socioeconémico al momento del

control de la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor.

» Establecer la dependencia entre factores de riesgo del desarrollo
psicomotor y la Escala de Evaluacién del Desarrollo Psicomotor en
lactantes nacidos durante el afio 2007 pertenecientes al Centro de

Salud Familiar Cordillera de la comuna de Valparaiso.
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Poblacién

Todos los lactantes nacidos durante el afio 2007 pertenecientes al Centro
de Salud Familiar Cordillera de la comuna de Valparaiso que presentan registro
del puntaje de la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor,

correspondiente a 81 lactantes.

Seleccion de la Muestra
La seleccidon de la muestra (Figura 1) se realizd a partir del total de 81
lactantes nacidos en el afio 2007 pertenecientes al Centro de Salud Familiar

Cordillera.

Para determinar el tamafio de la muestra se utilizaron tres criterios de

exclusion que se detallan a continuacioén:

» No pertenecer al Centro de Salud Familiar Cordillera, al momento de

la pesquisa de datos.

» No presentar alguno de los tres sistemas de registro clinico.
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» Presentar una malformacion congénita o patologia de base que se

caracterice por un retraso en el desarrollo psicomotor.

De acuerdo a esto, 7 lactantes fueron descartados por presentar los
criterios de exclusion, por lo que la muestra se compone de 74 lactantes, de los
cuales 34 son de género femenino y 40 de género masculino. Esta muestra

representa el 91% de la poblacién.

Criterios de exclusion:
-2 No enecen  al

40 ninos | 34 ninas
54% 46%

Figura 1. Procedimiento de seleccion de muestra.

Tarjeton del Control
nifio sano.
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MATERIALES

Herramienta de registro

Para la recopilacion ordenada de los datos de los lactantes desde las
fichas clinicas del CESFAM Cordillera, se disefié una hoja de registro (Anexo 6)

para consignar los siguientes datos:

» Antecedentes del nifio: numero de registro del consultorio,

nombre, RUT, fecha de nacimiento y sexo.

» Antecedentes del parto: semana de gestacion, peso al nacer y

complicaciones.

» Antecedentes de la madre: nombre, RUT, edad y escolaridad a la
fecha del parto, prevision de salud y antecedente de lactancia

materna exclusiva.

» Antecedentes del Control Nifio Sano: fecha, edad, puntaje de la

EEDP y estado nutricional.
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METODOLOGIA

1. Tipo de investigacion

Estudio descriptivo-transversal donde los supuestos de variables

categoéricas fueron analizadas para su dependencia®®.

2. Variables

En el presente estudio se consideraron las siguientes variables

cualitativas, las que se describen a continuacion en la Tabla 5:
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Tabla 5. Definicion de variables

Variable Sub-variable  Tipo Descripcion Indicador
Puntaje Cualitativa  Puntaje estandar obtenido a
EEDP partir del Coeficiente de Decimales.
Desarrollo resultante de la
aplicacion de la EEDP al
momento del control.
Factores
riesgo
RDSM
Semana de Cualitativa Tiempo transcurrido desde la
gestacion Ultima menstruacion hasta el Semanas.
parto.
Peso al Cualitativa  Peso medido en la primera hora Gramos.
nacer de vida.
Lactancia Cualitativa  Alimentacion  exclusiva con
materna leche materna durante los 6 Meses.
exclusiva primeros meses de vida del
nifio.
Estado Cualitativa  Condicién del nifio al momento Desnutricion
nutricional del control de acuerdo a las Riesgo
necesidades nutricionales desnutricion
individuales y la ingestion, Normal
absorcion y utilizacion de los Sobrepeso
nutrientes. Obesidad
Madre Cualitativa  Mujer que cursa el embarazo
adolescente durante su adolescencia. En el Afos.
caso de ser mayor de 19 afios
se denomina madre no
adolescente.
Escolaridad Cualitativa  Nivel educacional de la madre al Niveles
materna momento del parto. basica
incompleta,
basica
completa,
media
incompleta,
media
completa 'y
educacion
superior.
Prevision de Cualitativa  Registro del nivel de prevision Niveles A, B,
salud FONASA al momento del CyD.

nacimiento del nifio.
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3. Procedimiento

3.1. Seleccion del consultorio

La primera parte de la seleccion del consultorio consistio en determinar
los criterios de eleccién: pertenecer a la Corporacion Municipal de Valparaiso
(CORMUVAL), poseer un espacio fisico disponible para recoleccién de datos,
ser de facil acceso a través de un medio de transporte publico, contar con datos
clinicos ordenados y la autorizacion del director del consultorio y de la

CORMUVAL.

Para esto se visitaron 9 de los 12 consultorios regidos por la
CORMUVAL, donde en cada uno se revisaron y registraron aleatoriamente los
datos de las fichas clinicas de 3 nifios (Anexo 7). Finalmente, la institucion
seleccionada fue el Centro de Salud Familiar (CESFAM) Cordillera
perteneciente al Servicio de Salud Valparaiso — San Antonio, ubicado en calle
Chaparro 194, cerro Cordillera. Este demostr6 ser el mas ordenado con los
datos de la ficha clinica y registro completo de los puntajes del EEDP,
demostrar rapidez y eficiencia en la solucién de problemas y buena disposicién
del material a revisar, ademas de tener interés por los resultados de nuestra

investigacion.



Seminario de Titulo — Kinesiologia 2010

3.2. Recopilacion de datos

El proceso de recopilacion de datos se realizé el mes de noviembre de

afio 2009 en horario de disponibilidad del Centro de Salud Familiar Cordillera,

de 9.00 hrs. a 17.00 hrs.

Esta informacioén fue obtenida a través de la revision de tres instrumentos

de registro de los sujetos pertenecientes al CESFAM Cordillera. Estas consisten

en:

» Tarjeton de Control de Nifio Sano.

» Ficha Electrénica del Sistema AVIS.

» Ficha Seccién de Orientacién Médico y Estadistica (SOME).
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3.3. Andlisis estadistico

En las descripciones y andlisis realizados para cada categoria se
especificd el numero de casos perdidos, es decir, la cantidad de lactantes que
no registraron el dato requerido en cualquiera de los tres instrumentos de

registro al momento de su recopilacion.

Las descripciones de las variables se realizaron en base a tablas de
frecuencias y para la representacion se ocuparon graficos de sectores para

describir los porcentajes (%).

Para decidir si EEDP vy los factores de riesgo: semana de gestacion
menor a 38, peso al nacer menor a 2.500 g., lactancia materna exclusiva menor
a 6 meses, edad de la madre menor a 19 afios, escolaridad materna menor a 8
afios y nivel socioeconémico de previsibn A, son dependientes se utilizé

estadistica para variables categdricas con tablas de contingencia para regxc,. El

2
estadistico utiizado fue el % : 10,1 con una significancia de 0,05 y con 12

grados de libertad.
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RESULTADOS

1. Descripcion de los factores de riesgo y la EEDP

Los datos presentados a continuacion corresponden a las fichas clinicas

de los 74 lactantes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

a) Factores de riesgo

La distribucion de lactantes segun la variable SG menor a 38 semanas se
muestra en la figura 2. Entre ambos grupos hubo un total de 53 registros. El
91% del total, correspondiente a 48 lactantes, nacieron con 38 0 mas SG,

mientras que el 9%, 5 lactantes, no lo hizo.

Figura 2. Distribucion frecuencias de la variable SG menor a 38 semanas

9% 91%

7 No Si

[n=53]
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La distribucién de lactantes segun la variable BPN se muestra en la
figura 3. Entre ambos grupos hubo un total de 70 registros. 66 lactantes
nacieron con un peso mayor o igual a 2.500 g., correspondiente al 94% del

total, mientras 4 lactantes, correspondiente al 6%, pesaron menos al nacer.

Figura 3. Distribucion de frecuencias de la variable BPN

6%

M No
Si

94%
66

[n=70]
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La distribucion de madres que entregaron LME se muestra en la figura 4.
Entre ambos grupos hubo un total de 44 registros. 32 lactantes,
correspondientes al 73% de la muestra, no fueron alimentados exclusivamente
con leche materna los primeros seis meses de vida, mientras que 12,

correspondientes al 27%, si obtuvo este beneficio.

Figura 4. Distribucion de frecuencias de la variable LME

27%

1 Si
No

[n=44]
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Con respecto al estado nutricional, se observa en la figura 5 que de un
total de 65 registros, no hay ningun lactante que presente desnutricion, 2
lactantes que presentan riesgo de desnutricion, lo que equivale al 3%, 38
lactantes que se encuentran con un estado nutricional normal, representado por
el 60%, 20 lactantes que presentan sobrepeso, correspondiente al 30% y por

altimo 5 lactantes que presentan obesidad, correspondiente al 7%

Figura 5. Distribucion de frecuencias de la variable estado nutricional

7% 3%
30% 5

W Desnutricion
Riesgo desnutricion
M Normal

1 Sobhrepeso

Obesidad

60%
38

[n=65]
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La distribucion de madres segun la variable madre adolescente se
muestra en la figura 6. Entre ambos grupos hubo un total de 67 registros. El
85% del total, correspondiente a 57 madres, tuvo mas de 19 afios al momento

del parto, mientras que el 15%, correspondiente a 10 madres, fue madre a los

19 afos o antes.

Figura 6. Distribucion de la variable madre adolescente

15%

7 No Si

85%
57

[n=67]
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La distribucion de madres segun la variable escolaridad materna se
muestra en la figura 7. Entre los grupos hubo un total de 62 registros. De éstos,
5 lactantes presentaron madres que alcanzaron un nivel de escolaridad basico
incompleto, lo que corresponde al 8% del total, 6 madres alcanzaron a
completar su ensefianza basica, correspondiente al 10%, 14 madres no
completaron su educacién media, lo que corresponde al 23%, y 31 madres si lo
hicieron, lo que corresponde al 50%. Finalmente, 6 madres alcanzaron un nivel

de educacion superior al momento del parto, lo que corresponde al 10%.

Figura 7. Distribucion de frecuencias la variable escolaridad de la madre

10%
10% 6
6 8%

M Bisica completa
Basica incompleta
Media completa

B Media incompleta

Superior

[n=62]
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La distribucion de madres segun la variable prevision se muestra en la
figura 8. Entre los grupos hubo un total de 73 registros. El 49% del total,
correspondiente a 36 madres, pertenece a FONASA A, el 29% correspondiente
a 21 madres, pertenece a FONASA B, el 18% correspondiente a 13 madres,
pertenece a FONASA C y el 4% correspondiente a 3 madres, pertenece a

FONASA D.

Figura 8. Distribucion de frecuencias de la variable prevision

4%

18% 3 49%
‘ Fonasa A
Fonasa B
Fonasa C
M Fonasa D

[n=73]

b) EEDP
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Del total de la muestra, que corresponde a 74 lactantes, se observa en la
figura 9 con respecto a los rangos del puntaje de la EEDP, que sélo un lactante
presenta RDSM, lo que corresponde al 1%, 5 lactantes presentan riesgo del
RDSM, lo que corresponde a un 7% y 68 lactantes presentan un DSM normal,

lo que corresponde al 92%.

Figura 9. Distribucion de las frecuencias de los rangos de la EEDP

92%

65 A
60 -
55
50 A
45
40
35 A
30 A
25
20
15
10 +

® Normal

Riesgo de RDSM

Frecuencia

RDSM

7%

1%

Normal Riesgode RDSM RDSM

[n=74]
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Debido a que la mayoria de los nifios se encontraban con resultado de la
EEDP normal, se hizo una clasificacion (Tabla 6) de acuerdo a puntaje,
diferenciandolos en 4 categorias: categoria A con un puntaje de la EEDP menor
a 0,69, categoria B con un puntaje entre 0,7 y 0,84, categoria C con un puntaje

de 0,85 a 1, y por ultimo categoria D con un puntaje mayor a 1.

Tabla 6. Categoria segun puntaje de la EEDP

Puntaje EEDP DSM Categoria
< 0,69 Retraso A
0,7-0,84 Riesgo B
0,85-1 Normal C
>1 Normal D

Con respecto al género, se observa en la tabla 7 que el puntaje minimo
obtenido por las mujeres es de 0,84 y el maximo de 1,4, a diferencia de los

hombres, que registraron un puntaje minimo de 0,64 y un puntaje maximo de

1,25.

Tabla 7. Puntaje minimo y maximo por género
Sexo Frecuencia Puntaje Minimo Puntaje Maximo
Femenino 34 0,84 1,4

Masculino 40 0,64 1,25
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La distribucion de frecuencias de la variable puntaje EEDP segun género

y categoria se muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Distribucion de frecuencia segun puntaje de EEDP

Puntaje Mujeres Hombres Frecuencia Frecuencia Frecuencia  Frecuencia
EEDP relativa (%) acumulativa relativa
acumulada
(%)
A 0 1 1 1 1 1
B 2 3 5 7 6 8
c 18 17 35 47 41 55
D 14 19 33 45 74 100
Total 34 40 74 100
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2. Relacion de los factores de riesgo del RDSM y la EEDP

Se confecciono la tabla 9, donde se defini6 cuando una variable se
considera sin riesgo o de alto riesgo. Segun ello, la SG se considera de alto
riesgo cuando es menor a 38 semanas Yy sin riesgo cuando es mayor o igual a
38 semanas. La variable peso al nacer se considerd de alto riesgo cuando es
menor a 2.500 g. y sin riesgo cuando es mayor o igual a 2.500 g. La variable
LME se considerd de riesgo cuando es menor a 6 meses, Y sin riesgo cuando
es mayor o igual a 6 meses. La variable edad de la madre se consideré de
riesgo cuando es menor a 19 afios y sin riesgo cuando es mayor o igual a 19
afos. La variable escolaridad materna se consider6 de alto riesgo cuando es
menor a 8 afios y sin riesgo cuando es mayor o igual a 8 afios. Por ultimo la
variable NSE se considero de alto riesgo cuando es prevision FONASA A, y sin

riesgo cuando es B, Cy D.

Tabla 9. Definicion de los factores de riesgo del RDSM

Variable de riesgo Sin riesgo Alto riesgo
Semana gestacional
(semanas) = 38 <38
Peso al nacer (g)

= 2500 < 2500

Lactancia materna
exclusiva (meses) 26 <6
Edad de la madre
(afios) =19 <19
Escolaridad materna
(afios) 28 <8

Nivel socioeconémico
(prevision) B-C-D A
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Se realiz6 la tabla 10 con la frecuencia de cada una de las variables
registradas, observando que en SG hay 48 lactantes que no presentaron riesgo
y 5 que presentaron alto riesgo, con un total de 53. En peso al nacer se
observan 66 lactantes sin riesgo y 4 con alto riesgo, con un total de 70, en LME
se observan 12 sin riesgo y 32 con alto riesgo de un total de 44. Con respecto a
la edad de la madre hay 57 lactantes sin riesgo y 10 con alto riesgo de un total
de 67. En escolaridad materna se observan 57 lactantes sin riesgo y 5 con alto

riesgo y por ultimo en NSE se observan 37 sin riesgo y 36 con alto riesgo.

Tabla 10. Frecuencia de los factores de riesgo del RDSM

Variable de riesgo Sin Alto Total
riesgo riesgo

Semana gestacional
(semanas) 48 5 53
Peso al nacer (Q)

66 4 70
Lactancia materna exclusiva
(meses) 12 32 44
Edad de la madre (afios)

57 10 67
Escolaridad materna (afios)

57 5 62
Nivel socioeconémico
(prevision) 37 36 73

Total
277 92 369
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Como se observa en la tabla mencionada anteriormente (Tabla 10), el n
de cada una de las variables registradas fue distinta, debido a que no todos los
lactantes presentaban todos los datos en sus fichas clinicas. Por lo tanto, hubo
muchos datos perdidos. Debido a esto, se confecciond una nueva tabla (Tabla
11), donde se dio a conocer cuantos lactantes presentaron la cantidad de 1, 2,
3, 4, 5y 6 variables registradas. A partir de esto se observé que 29 lactantes,
de un total de 74, presentaron el registro de las 6 variables tomadas en cuenta,
27 lactantes presentaron el registro de 5 variables, 11 lactantes presentaron el
registro de 4 variables, 1 lactante presenté el registro de 3 variables, 3 lactantes
presentaron el registro de 2 variables y por ultimo otros 3 lactantes presentaron

el registro de 1 variable.
Para categorizar las frecuencias de las variables se realizé la tabla 11, ya
gue no todos los lactantes estudiados presentaban el registro de las seis

variables.

Tabla 11. Frecuencia de variables registradas

Nimero de factores de riesgo Frecuencia

1 3
3
1

11

27

29

Total 74

OULhAWN
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Entonces, se estad hablando de dos términos distintos:

» Registro de la variable: El lactante presenta en su ficha clinica el registro
del dato y éste no se encuentra en blanco, como es el caso de los datos
perdidos. Que exista este registro, significa que puede o no ser un factor
de riesgo presente, Por ejemplo: Si en semana de gestacion esta escrito

a gue semana nacio.

» Factor de alto riesgo presente: Dentro de los datos registrados, el factor
de riesgo esta presente. Ejemplo: Si la semana de gestacion es menor a

38.

Segun lo mencionado anteriormente, se realiz6 un nuevo analisis
descriptivo, pero solo del grupo de lactantes que presenté el registro de las 6
variables ya que fue el grupo de mayor frecuencia de variables registradas,

correspondiente a 29 lactantes, segun lo observado en la tabla 6.



Seminario de Titulo — Kinesiologia 2010

A partir de los grupos descritos segun género en la figura 10, se observa
gue 11 lactantes, correspondiente al 38% son de género femenino y 18

lactantes que representan el 62% son de género masculino.

Figura 10. Distribucion de frecuencia de género

38%

" Femenino

= Masculino

[n=29]
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La distribucion de lactantes segun la variable SG menor a 38 semanas se
muestra en la figura 11. El 90% del total, correspondiente a 26 lactantes,
nacieron con 38 o mas semanas de gestacion, mientras que el 10%, 3

lactantes, no lo hizo.

Figura 11. Distribucion de frecuencia de SG menor a 38 semanas

10%
3

[ Si

mNo

[n=29]

De este mismo factor de alto riesgo, se observa en la tabla 12 que la

semana minima obtenida fue de 35y la maxima de 37.

Tabla 12. Puntaje minimo y maximo de SG menor a 38

Variable Minimo Méaximo

Semana de gestacion 35 37
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La distribucién de lactantes segun la variable BPN se muestra en la
figura 12. 28 lactantes nacieron con un peso mayor o igual a 2.500 g.,
correspondiente al 97% del total, mientras que un lactante, correspondiente al

3%, registré un peso menor durante la su primera hora de vida.

Figura 12. Distribucion de frecuencia de peso al nacer menor a 2500 g.

3%

S

W No

[n=29]
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La distribucion de madres que entregaron LME se muestra en la figura
13. 20 lactantes, correspondientes al 69% de la muestra, no fueron alimentados
exclusivamente con leche materna los primeros seis meses de vida, mientras

gue 9, correspondientes al 31%, si obtuvo este beneficio.

Figura 13. Distribucion de frecuencia LME menor a 6 meses

[Si

W No

[n=29]
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La distribucion de madres segun la variable madre adolescente se
muestra en la figura 14. ElI 76% del total, correspondiente a 22 madres, tuvo
mas de 19 afios al momento del parto, mientras que el 24%, correspondiente a

7 madres, fue madre a los 19 afios o antes.

Figura 14. Distribucion de frecuencia de madre adolescente

24%

[Si

W No

[n=29]
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La distribucion de madres segun la variable escolaridad materna se
muestra en la figura 15. De éstos, 26 lactantes presentaron madres que
alcanzaron un nivel de escolaridad minimo de 8 afios, lo que corresponde al
90% del total 29 registros, mientras que 3 madres, correspondiente al 10%, no

alcanzaron a completar el nivel de educacion basica al momento del parto.

Figura 15. Frecuencia de escolaridad materna menor a 8 afios

10%

[Si

W No

[n=29]
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La distribucion de madres segun la variable prevision se muestra en la
figura 16. ElI 48% del total de 29 registros, correspondiente a 14 madres,
pertenece a FONASA B, C o D, mientras que el 52%, correspondiente a 15

madres, presenta FONASA A.

Figura 16 Frecuencia prevision FONASA A

[Si

W No

[n=29]
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Ahora bien, para describir la frecuencia de los factores de alto riesgo
segun género, se realizo la tabla 13. En ella se muestra que el grupo con mayor
frecuencia compuesto por 19 lactantes, se concentra en el registro entre 1y 2
factores de alto riesgo presente. De éstos, 13 lactantes pertenecieron al grupo
de hombres compuesto por 19 lactantes, mientras sélo 6 lactantes de 10

mujeres registraron el mismo resultado.

Tabla 13. Frecuencia de factores de alto riesgo segln género

Factores de alto riesgo Hombres Mujeres Total
presente
0 2 1 3
1-2 13 6 19
3-4 3 3 6
5-6 1 0 1
Total 19 10 29

Los puntajes minimos y maximos segun factores de alto riesgo presente
se observa en la tabla 14. Los lactantes que obtuvieron tanto el puntaje minimo
como el maximo de la EEDP registraron entre 1 y 2 factores de alto riesgo
presente. El puntaje mas bajo de los maximos de la EEDP se registré en los
lactantes que no presentaban factores de alto riesgo, siendo 1,07. A su vez, el
puntaje mas alto de los minimos de la EEDP se registr0 también en los

lactantes que no presentaban factores de riesgo.
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Tabla 14. Puntaje minimo y maximo segun factores de alto riesgo presente

Factores de alto riesgo Pje Minimo Pje maximo
presentes EEDP EEDP
0 0,89 1,07
1-2 0,64 1,19
3-4 0,84 1,18
5-6 * 1,11

*S6lo un nifio se encontraba en esta categoria

La distribucién de cada factor de alto riesgo segun categoria de la EEDP
se resume en la tabla 15. La categoria A obtuvo un total de 2 factores de alto
riesgo, correspondientes a LME menor a seis meses y NSE bajo. La categoria
B obtuvo un total de 5 factores de alto riesgo, correspondientes a SG menor a
38, LME menor a seis meses y NSE bajo. La categoria C obtuvo un total de 16
factores de alto riesgo, correspondientes a madre adolescente, SG menor a 38,
LME menor a seis meses y NSE bajo. Por ultimo, la categoria D obtuvo un total
de 23 factores de alto riesgo, correspondientes a los factores de alto riesgo
mencionados anteriormente mas baja escolaridad materna, es decir, todas las

variables registradas.

Por otro lado, en esta misma tabla se observa la descripcion de la
frecuencia y porcentajes de los factores de alto riesgo. La variable LME menor a

6 meses resultd ser la mas frecuente con total de 20 registros, siendo estos el
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5% pertenecientes a la categoria A, 10% categoria B, 45% categoria C y por
altimo un 40% la categoria D. Le sigue en frecuencia la variable NSE bajo, con
14 registros siendo de estos el 17 % perteneciente a la categoria A, 14%
categoria B, 43% categoria C y por ultimo un 36% la categoria D. Continla la
variable edad de la madre menor a 19 afios, con 7 registros en los cuales solo
se registro un 28% en la categoria C y un 72% en la categoria D. Luego SG
menor a 38 semanas y escolaridad de la madre menor a 8 afios, con 3 registros
de los cuales el 34% pertenece a la categoria B, 33% a categoria C y un 33% a
la categoria D. Y finalmente la menos frecuente, la variable peso al nacer menor

a 2.500 g., con un solo registro, representando el 100% del registro.

Tabla 15. Frecuencia y porcentajes de factores de alto riesgo segun categoria de

EEDP

Fac tores de Riesgo
EEDP SG % BPN % LME % Madre % Baja % Pre %

< <6 Adoles Escola vision
38 cente ridad A
materna

A 0 0 0 0 1 5 0 0 0 0 1 7 2

B 1 34 0 0 2 10 0 0 0 0 2 14 5

C 1 33 0 0 9 45 2 28 0 0 6 43 18

D 1 33 1 100 8 40 5 72 3 100 5 36 23
TOTAL 3 100 1 100 20 100 7 100 3 100 14 100 48
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Se realizo el test de chi-cuadrado, donde se observa en la tabla 16 que
los resultados obtenidos indican que los factores de riesgo son independientes

del puntaje obtenido de EEDP.

Tabla 16. Test chi-cuadrado para factores de alto riesgo

Factores de Riesgo

Madre Baja
escolaridad
EEDP SG < BPN LME < adolescente materna Prevision
38 6 A
A 0,125 0,042 0,833 0,29 0,125 0,583
B 0,313 0,104 2,083 0,729 0,3125 1,46
C 1,125 0,375 7,5 2,625 1,125 5,25
D 1,4375 0,479 9,583 3,354 1,437 6,71

2
)(12 10,1
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Diversas publicaciones se refieren a la influencia de los factores de
riesgo del RDSM, pero a la vez, a la existencia de factores protectores del
desarrollo que atenuarian las consecuencias potencialmente adversas, tales
como nivel socioecondémico adecuado, control peridodico del embarazo,
estabilidad conyugal de los padres, entre otros. Por ello, resulta importante
examinar la presencia simultanea de los multiples factores entre los que el nifio

se desarrol|a7,16,49,50,51,24l,242

Dentro de las variables consideradas en el presente estudio, se descartod
la variable desnutricion de la descripcidn estadistica de su relacion con la
EEDP, debido a que no existieron lactantes que presentaran este factor de

riesgo (Figura 5).

Con respecto al género de los lactantes estudiados, se observd en la
tabla 7 que el puntaje minimo obtenido por las mujeres es de 0,84 y el maximo
de 1,4, a diferencia de los hombres, que registraron un puntaje minimo de 0,64
y un puntaje maximo de 1,25. Este resultado es igual al obtenido por De
Andraca y cols quienes también registraron puntajes inferiores en los lactantes

con género masculino®”.

Con respecto a los puntajes obtenidos de la EEDP de los lactantes que

presentaron el registro de las 6 variables, se observa en el presente estudio que
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hay 4 de las 6 variables registradas (SG menor a 38, peso al nacer menor a
2500, LME menor a 6 meses y Previsibn A) que se contraponen a los

resultados obtenidos por otros autores:

e SG menor a 38 semanas: Solo el 34% de los lactantes que tenian este
factor de riesgo, presenté riesgo o RDSM. Por el contrario, el 66%

present6 un DSM normal (Tabla 15).

Esto contrasta con lo planteado por Schapira | y cols quienes
encontraron en su estudio que los lactantes que habian nacido con una SG de
alto riesgo, obtenian puntajes menores que los lactantes que nacian con una
semana gestacional sin riesgo®. Esta diferencia pudo deberse a que en el
estudio mencionado® la semana de gestacion minima fue de 28 y en el
presente estudio fue de 35, y por lo tanto, es probable que los lactantes que se
encontraban en el primer estudio, hayan presentado mayores alteraciones en

62,100,101

su proceso de mielinizacién , mayor riesgo de secuelas sensoriales® y

101,103

motoras , 'y mayor vulnerabilidad ante lesiones®® debido al menor

desarrollo que presentan los nacidos con menor SG.

e Peso al nacer menor a 2500 g: El 100% de los lactantes que presentaban

este factor de riesgo, se encontraban con un DSM normal (Tabla 15).
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Esto es contrario a lo expuesto por Hack M**° quién refiri6 que los
nacidos con bajo peso presentan mayores problemas en su neurodesarrollo en
comparacion con nifios nacidos con un peso adecuado, ya que a medida que
disminuye el peso al nacer aumenta el riesgo de secuelas del neurodesarrollo y
RDSM 147148344 "Esta misma apreciacién es apoyada por otros autores como

Lira*, Lugones'**, Escamilla'*®, Tilmont®*, Corzo®, McCormick**® y Saigal®*°.

e LME menor a 6 meses: Solo el 15% de los lactantes que presentaban
este factor de riesgo, obtuvieron riesgo o RDSM. Por el contrario, el 85%

tenia un DSM normal (Tabla 15).

Resultados contrarios obtuvieron Wang Y?°®, Rogan y Gladen'®* quienes
refirieron que los nifios que no son alimentados con LME obtienen menores

puntajes en su desarrollo.

Esto puede deberse a que los efectos de la LM son complejos y guardan
relacion tanto con las propiedades nutricionales de la LM, con los factores
emocionales, como con el vinculo asociado al proceso de la lactancia
materna®’®. Ademas, Horwood?® refiere en su estudio que si bien existe una
asociacion entre la duracion de la lactancia materna y el desarrollo del nifio,

ésta se aprecia en edades posteriores.
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e Previsibon FONASA A: El 79% de los lactantes que presentaron este

factor de riesgo, se encontraba con un DSM normal (Tabla 15).

Esto es lo opuesto a lo encontrado por Halpern?®, Seguel®®, Terra®®,
Wickelgren®! 'y Lira”’, quienes refieren que al encontrarse el nifio en un
ambiente social carente de estimulos y experiencias, el rendimiento en su
desarrollo se reduce sustancialmente en relacion a nifios de ambientes mas
estimulantes’”%®, Esto generaria una deficiencia muy importante, ya que los
nifos se encuentran en una época de gran aprendizaje, donde estan

comenzando la exploracion del mundo que lo rodea®#2%,

Por otro lado, se observa en el presente estudio que en este mismo
grupo de lactantes, hay 2 de las 6 variables registradas (Madre menor a 19
afios y escolaridad materna menor a 8 afios) que si bien estan catalogadas
como factores de riesgo, también hay autores que han encontrado resultados

que indican lo contrario:

e Madre menor a 19 afos: El 100% de los lactantes que presentaron este

factor de riesgo obtuvo un DSM normal (Tabla 15).

Esto es opuesto a lo encontrado por Lira’’ quien refirié6 que los nifios que

presentaban madre adolescente, registraron menores puntajes en su DSM. A
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su vez, los resultados obtenidos en el presente estudio, son apoyados por los
obtenidos por Gémez y cols”® y Rogan'®* quienes refirieron que los hijos de las
madres adolescentes presentaron mayores puntuaciones del DSM respecto a

los hijos de madres mayores.

e Escolaridad materna menor a 8 afos: el 100% de los lactantes que

presentaron este factor de riesgo, obtuvieron un DSM normal (Tabla 15).

Esto contrasta con lo observado por Lira M’ y Schapira®, quienes
refirieron que los niflos hijos de madres adolescentes presentaron menores
puntajes en su DSM.

A su vez, esto contrasta con observado por otros autores’’’8:278:347.348
quienes refieren que la mayoria de las madres son mujeres adolescentes que
se ven obligadas a desertar del sistema escolar debido a su embarazo. Asi,
guedan con un nivel de escolaridad muy bajo que no le otorga acceso a un
trabajo y por tanto permanece mas tiempo en el hogar, y al ser madres mas
jovenes tienen mejor predisposicion para participar en los juegos infantiles,

estimulando asi el desarrollo psicomotor del nifio.

El hecho que el 92% de los lactantes evaluados durante el afio 2009 en

el Centro de Salud Familiar Cordillera obtuviera un DSM normal (Figura 8), a
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pesar de presentar factores de riesgo, y que a su vez, los puntajes minimos y
maximos de la EEDP no vayan disminuyendo a medida que aumenta la
cantidad de factores de riesgo (Tabla 14), refleja la independencia entre ambas

variables. Esto se puede deber a las siguientes situaciones:

e Pese a que el Centro de Salud Familiar Cordillera fue seleccionado para
hacer la investigacion por ser el mas capacitado en cuanto a recopilacién
y administracién, aun asi hubo muchos datos perdidos, que no fueron
evaluados por los profesionales al momento del control, no haciendo una
anamnesis completa de los antecedentes familiares, del parto y
perinatales del lactante. Por lo tanto, no hay un registro completo de

todas las variables que podrian estar afectando en su DSM.

¢ Debido a esto mismo, el n con el que se relacion6 la EEDP y los factores
de riesgo, es muy pequefio (n =29), y a suvez, es un grupo estudio muy
homogéneo, al pertenecer a la misma institucion de servicio de asistencia
publica, caracterizarse por obtener un puntaje del DSM normal y

pertenecer a un bajo NSE.

e Por otro lado, el riesgo de catalogar como normal a nifios que tienen en
realidad alguna alteracion en su desarrollo, puede deberse a la falta de

oportunidad de realizar una evaluacién adecuada®®, ya sea por déficit del
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ojo clinico del evaluador, alteracion en la deteccion de la EEDP o
factores intervinientes al momento del control, tales como: poco tiempo

para la evaluacion o distintas personas que hayan tomado la EEDP.

Para evitar estas situaciones, es necesario contar con la informacion
adecuada sobre el desarrollo infantil, realizar una evaluacion asertiva e

interpretar correctamente los datos clinicos®3"’,

Por el contrario, si el
profesional no es especializado en el area, puede presentar un déficit en el
reconocimiento e interpretacion de comportamientos atipicos del nifio, no

describiendo detalladamente todos los aspectos que abarca el DSM.

El abarcar todos los aspectos del DSM normal, no incluye solamente
observar si el nifio realiza o no los hitos del DSM adecuados a su edad
cronolégica, sino que también identificar la presencia de factores de riesgo del
RDSM, signos de alerta de alteracion del desarrollo, alteracion de los reflejos
primitivos y presencia de patrén postural o motricidad espontanea

anormal®'®3%3,

Para poder identificar todos los aspectos del DSM mencionados

anteriormente, se requiere de la valoracion del DSM a partir de su contenido

cinesiol6gico®"3!8, por el contrario, no sera posible identificar al lactante que se

presente con un patron motor anormal no tan evidente, como por ejemplo, una
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leve lateralizacion de los sintomas. Por otro lado, también puede haber una
alteracion en la interpretacion de los reflejos primitivos, al no saber
desencadenarlos o explorarlos adecuadamente, teniendo en cuenta que es el
efecto sumatorio de estimulos tactiles, exteroceptivos y propioceptivos®?, y por
tanto, habrd que observar el patrén global del nifio, pudiendo pasar por alto
facilmente diferencias de un lado con respecto al otro. A su vez, si el reflejo no
se desencadena de manera adecuada, por ejemplo al provocar demasiado
fuerte una presion plantar, podria valorarse como positivo en casos que con un

estimulo adecuado, apareceria retrasado o debilitado®*2.

En ausencia de un patrén postural normal, el nifio no dispondra del
necesario control para el desarrollo de su motricidad. Consecuentemente su
ontogénesis postural esta amenazada porque no es posible el movimiento sin la
correspondiente funcién postural®®2. Por lo tanto, el nifio tendra que recurrir a
otros patrones para realizar sus propios objetivos motores, es decir, a patrones

motores anormales®®,

El ignorar estos signos, alarga el proceso de deteccién de alteracion del
desarrollo y diagnéstico, lo que puede producir un agravamiento de las
disfunciones del nifio, al no acceder a la ayuda terapéutica que precisa y dar
como resultado la organizacion de las formas mas estructuradas de diversas

patologiag?®:21:2426:28.29
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Por el contrario, si el DSM fuera evaluado en su totalidad y desde el
punto de vista de un Kinesiologo, se podria realizar una deteccion precoz,
diagnéstico preciso y derivacién a tiempo, para incidir en la etapa de mayor
plasticidad del SN mediante una AT y seguimiento oportuno del nifio, antes que
se presente el RDSM y la estructuraciéon de posibles sindromes?®3®. Asi,
existiran mayores garantias de prevenir patologias afiadidas y lograr mejorias
funcionales, que posibilitardn un ajuste mas adaptativo entre el nifio y su
entorno®®, observando efectos positivos tanto para el nifio, la familia y la

sociedad, mejorando su prondstico y calidad de vida®*%,
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Los resultados obtenidos en el presente estudio nos permiten concluir
qgue el puntaje obtenido de la EEDP no es dependiente de factores de riesgos
del RDSM en lactantes pertenecientes al Centro de Salud Familiar Cordillera de

la comuna de Valparaiso.

Al tener en cuenta que en los primeros afios de vida del nifio, el SN se
encuentra en una etapa de maduracion, importante plasticidad y alta
vulnerabilidad frente a las condiciones adversas del medio y sus agresiones,
nos hace sugerir que el buen rendimiento en los puntajes obtenidos en la EEDP

a pesar de la presencia de los factores de riesgo, puede deberse a:

El poco registro de datos, lo que aumentd el numero de casos

perdidos y dificult6 la investigacion.

Sensibilidad insuficiente de la EEDP para detectar a los nifios con

riesgo o RDSM.

La presencia de un n bajo (n=29) y muestra muy homogénea, por

lo tanto es menos probable encontrar los hallazgos esperados.

La presencia de factores protectores del DSM que en el caso del

grupo estudio podrian estar dadas por la presencia de madres
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adolescentes y de baja escolaridad materna, que al permanecer
mas tiempo en casa y al ser mas jovenes, tendran mayor

predisposicion para jugar con los nifios y asi estimular su DSM.

e El hecho de detectar como normal a nifios en riesgo, debido a un
posible déficit en la evaluacion del DSM al momento del control, al
no tomar en cuenta todos los aspectos del DSM, debido a la falta
de una evaluacion desde el contenido cinesiolégico hecha por un

Kinesiodlogo.
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Para extrapolar los hallazgos del presente estudio es importante primero,
la necesidad de un sistema exhaustivo de registro en el area publica de salud,
para favorecer la fluidez y exactitud de las investigaciones, asi como también
propiciar un ambiente 6ptimo para el planteamiento de iniciativas innovadoras

enfocadas a mejorar la calidad del servicio de atencidn publica.

A su vez, también es necesario ampliar el tamafio muestral y realizar un
estudio de tipo longitudinal en el cual se realice un seguimiento de los lactantes,
con un registro completo de sus antecedentes y profundizando en las
caracteristicas del estimulo recibido, las pruebas de evaluacion y el impacto de

los programas de estimulacion.

Uno de los problemas mas relevantes de las alteraciones del desarrollo
es que gran parte de ellos son reconocidos tardiamente®'?. Por ello se sugiere
enfocar las lineas de sospecha de alteraciones del DSM, en el nivel de
prevencion secundaria de salud, destinado a la deteccion precoz de
enfermedades, trastornos y situaciones de riesgo, a través del programa Chile

Crece Contigo como parte del Sistema de Proteccion Social.

Para esta evaluacion es necesario la creacion de una pauta de

evaluacion que incluya un examen completo del DSM, mediante un registro de:
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factores de riesgo del RDSM, patrones posturales, reflejos primitivos, signos de

alerta del desarrollo e hitos del DSM, realizados por un Kinesidlogo.

A su vez, los Kinesiélogos que se dediquen a evaluar con esta pauta de
evaluacion, debieran seguir un programa de capacitacion teorico-practica para
unificar los criterios de apreciacion del DSM y dar confiabilidad y validez a la

pauta de evaluacion.

Luego, con los resultados de esta pauta, se podrian detectar las
caracteristicas de vulnerabilidad de cada nifio y asi ser incorporado a los
programas de AT. Todo nifio debe tener la oportunidad de desarrollarse
plenamente y acceder a una educacién completa y satisfactoria. Es nuestra
responsabilidad como Kinesidlogos, favorecer las condiciones que les permitan

desarrollar al maximo su potencial.
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