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RESUMEN

Introduccion: EI Desarrollo Psicomotor (DPM) es la manifestacion externa de la
maduracion del Sistema Nervioso Central (SNC). Puede verse alterado por patologias
relacionadas a la prematurez, o a factores de riesgos asociados a ella. Existen instrumentos
psicométricos que detectan alteraciones del desarrollo, tales como el Test de Evaluacién del

Desarrollo Psicomotor (TEPSI) y a la Escala Bayley del Desarrollo Infantil 11 (BSID-11).

Objetivo: Describir y comparar el DPM en funcidn de los resultados del TEPSI y la BSID-
I1, en nifios prematuros menores de 32 Semanas de Edad Gestacional (SEG) y/o menores de

1.500 gramos, y nifios de término, a la edad entre los 2 afios, 6 meses, 1 dia, y los 3 afios.

Material y Método: Se evalué con el TEPSI y sus subtest (Coordinacién, Lenguaje y
Motricidad); y las Escalas Psicomotora y Mental de la BSID-Il a 18 infantes nacidos
prematuros pertenecientes al Programa de Seguimiento del Prematuro (PSP) del Complejo
Asistencial Dr. Sotero del Rio (CASR), y a 16 infantes nacidos a término, pertenecientes al
Programa de Control de Salud del Nifio y la Nifia (PCS) del Centro de Salud Familiar
(CESFAM) Padre Manuel Villaseca. Los puntajes obtenidos por cada nifio se agruparon
segun categorias establecidas por cada instrumento: normal, riesgo o retraso para el TEPSI;

y adelantado, normal, retraso leve o retraso significativo para la BSID-II.

Resultados: Se observaron diferencias significativas en favor del Grupo Término en el
Subtest Lenguaje del TEPSI (P=0.04), mientras que se presentaron diferencias en favor del

Grupo Prematuros en la Escala Psicomotora de la BSID 11 (P=0.01).

Conclusién: Existen diferencias entre el DPM de prematuros y sus pares de término, a su
vez se aprecia discordancia entre los instrumentos utilizados. Los resultados del campo
funcional del lenguaje del TEPSI sugieren un DPM con mayores déficits en el Grupo
Prematuros, mientras que los resultados de la Escala Psicomotora de la BSID-II sugieren

que el DPM de los prematuros presenta ventajas respecto a sus pares de término.

Palabras Claves: Desarrollo Psicomotor, Prematurez, Test de Evaluaciéon del Desarrollo
Psicomotor, Escala Bayley del Desarrollo Infantil, Programa de Seguimiento del

Prematuro.
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BSID-II
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CESFAM
DPM

DS

DBP

ECo

ECr

EG

GCP

INE

MDI

MG
MINSAL

NGST

OMS

PDI

PSP

PCS

ABREVIATURAS

: Escala de Calificacion de Conducta, por sus siglas en inglés Behavioral
Rating Scale

: Escalas Bayley del Desarrollo Infantil segunda edicion, por sus siglas en
inglés Bayley Scales of Infant Development

: Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio
: Centro de Salud Familiar

: Desarrollo Psicomotor

: Desviacion Estandar

: Displasia Broncopulmonar

: Edad Corregida

: Edad Cronolégica

: Edad Gestacional

: Generador Central de Patrones.

- Instituto Nacional de Estadisticas

- Indice de Desarrollo Mental, por sus siglas en inglés Mental Development
Index

: Movimientos Generales
: Ministerio de Salud

. Teoria de Seleccion de Grupos Neuronales, por sus siglas en inglés
Neuronal Group Selection Theory

: Organizacion Mundial de la Salud

- Indice de Desarrollo Psicomotor, por sus siglas en inglés Psychomotor
Development Index

: Programa de Seguimiento del Prematuro

: Programa de Control de Salud del Nifio y la Nifia



RN
RNEBP
RNMBP
ROP
SEG
SNC
TEPSI

UCIN

: Recién Nacido

: Recién Nacido de Pretérmino de Extremadamente Bajo Peso
: Recién Nacido de Pretérmino de Muy Bajo Peso

: Retinopatia del Prematuro

: Semanas de Edad Gestacional

: Sistema Nervioso Central

: Test de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor

: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal



Capitulo 1: Presentacion

1.1. Introduccion

Se puede definir el Desarrollo Psicomotor como un fenémeno evolutivo en que
existe una progresiva adquisicion de habilidades bioldgicas, sicoldgicas y sociales en el
nifio como resultado del proceso de maduracién del Sistema Nervioso Central (SNC)
(Arteaga, D6lz, Droguett, Molina, & Yentzen, 2001). Existe una constante interaccion entre
aspectos bioldgicos y ambientales que permitiran al nifio adquirir determinadas funciones
durante los primeros estadios del desarrollo, momento en que el sistema nervioso se

encuentra mas propenso a las influencias ambientales (Avaria, 2005).

Los nifios nacidos prematuros, debido a que presentan inmadurez de sus 6rganos y
sistemas, tienen mayor dificultad de adaptacion al medio extrauterino, en especial los de
menor edad gestacional (EG) y bajo peso al nacer, por lo que presentan mayor riesgo de
morbimortalidad comparados a los nacidos a término (MINSAL, 2010b). Se ha descrito en
estos nifios la existencia de una mayor probabilidad de presentar prevalencias de déficit en
el DPM, dificultades de aprendizaje y problemas de comportamiento superiores a los nifios
nacidos de término (Schonhaut, Pérez, & Astudillo, 2012b), principalmente a nivel motor
(Millanao, Zarate, & Zérate, 2004).

La evaluacion del desarrollo esta basada en la medicion de la integridad del SNC en
términos de la capacidad o habilidad para desemperfiarse dentro de un rango de edad frente
a determinadas situaciones (Meneghello, Fanta, Paris, & Puga, 1997). Requiere el uso de
escalas instrumentalizadas con criterios normativos del desarrollo infantil que permiten
comparar cada caso particular con lo esperado de un desarrollo “normal” en areas y edades

especificas (CINDE, 2008).

A nivel mundial existen diversas escalas evaluadoras del desarrollo infantil
sustentadas en items similares derivados de diferentes test psicologicos y de desarrollo para
lactantes y preescolares (Schapira, Roy, & Cortigiani, 2002). Internacionalmente, la BSID-
Il corresponde a una de las escalas evaluadoras mas utilizadas, mientras que a nivel pais
destaca el TEPSI.



El Test de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (TEPSI), corresponde a un
instrumento utilizado por el Ministerio de Salud (MINSAL), a traves del Sistema de
Proteccion a la Primera Infancia - Chile Crece Contigo, para pesquisar posibles déficit o
rezagos del DPM en la poblacion infantil entre los 2 y 5 afios de edad. Realiza un
“screening” o “tamizaje” del DPM en base a puntajes obtenidos de las 3 areas que evalua:
Lenguaje, Coordinacion y Motricidad. Unas de las principales particularidades de esta
prueba, estandarizada hace mas de dos décadas para nuestro medio, es que consiste en un
método préctico, de bajo costo y de facil aplicacion, correccion y operatividad; cualidades
que le ha permitido ser utilizada ampliamente en una serie de investigaciones y en
evaluaciones de proyectos y programas (MINSAL, 2010a; Schonhaut, 2008; Haeussler &
Marchant, 1985).

La Escala Bayley del Desarrollo Infantil (BSID-II), corresponde a una de las
pruebas mas utilizadas en la pesquisa y objetivacion de los déficits del DPM (Schonhaut,
Schonstedt, Alvares, Salinas, & Armijo, 2010), siendo ademas considerada como marco de
referencia en estudios de validacion de otros instrumentos (Yu, y otros, 2007). Realiza una
evaluacion diagnostica cualitativa y cuantitativa del DPM en nifios de 1 a 42 meses de
edad, en base a puntajes obtenidos de las 3 escalas que la componen: Escala Mental (MDI),
Escala Psicomotora (PDI) y Escala de Comportamiento (BRS) (Schapira, 2007). A pesar
que la BSID-II carece de validacion nacional, en nuestro pais se emplea en programas de
seguimiento de prematuros y en estudios sobre DPM asociado a factores de riesgo
especificos en el ambito de la investigacion clinica (De Andraca, Pino, De la Parra, Rivera,
& Castillo, 1998). La aplicabilidad clinica masiva de la BSID se ha visto restringida al ser
una evaluacion compleja, de alto costo, carente de estandarizacion en la poblacion de habla
espafiola, que requiere de personal altamente entrenado, y que s6lo la primera edicion ha
sido traducida al espafiol (Schonhaut, Salinas, Armijo, Schonstedt, Alvarez, & Manriquez,
2009; De la Parra, 2008).

Debido a los avances en la medicina y unidades de Recién Nacidos (RN), cada vez
sobreviven mas nifios prematuros con morbilidades en diferentes &mbitos del desarrollo que
requeriran un cuidado de manera constante desde el egreso neonatal. Para garantizar dicho

cuidado, se ha elaborado el Programa de Seguimiento del Prematuro (PSP) como extension



integral de todas las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Como parte de
la evaluacion del desarrollo, este programa aplica a determinadas edades las escalas TEPSI

y BSID-II por parte de personal capacitado y sicologos certificados, respectivamente.

En el presente estudio se evalud el DPM en nifios de edades comprendidas entre los
2 afios, 6 meses y 3 afios, puesto que se ha reportado que el momento mas apropiado de
evaluaciéon motora, del lenguaje y coordinacion, debido a los estadios cruciales del
desarrollo infantil que se presentan, abarca desde los dos afios hasta este tramo de edad
(Betty, 2007).

La presente investigacion se enmarca en la descripcion y comparacion del DPM
utilizando dos instrumentos de evaluacion aplicados en nuestro pais: el TEPSI, en el
Sistema de Proteccion a la Primera Infancia - Chile Crece Contigo y la BSID-II, ambos

inmersos en el Programa de Seguimiento del Prematuro del CASR.

El objetivo de este estudio es describir y comparar el DPM utilizando el TEPSI y sus
subtest Lenguaje, Coordinacion y Motricidad; y las Escala Mental y Psicomotora de la
BSID-II, segun las categorias y puntajes establecidos por cada instrumento; en un grupo de
infantes entre 2 afios, 6 meses, 1 dia y 3 afios, 0 meses 0 dias de ECr, nacidos prematuros
menores de 32 SEG y/o menores de 1.500 gramos, sin complicaciones y/o discapacidades
severas derivadas de la prematurez, controlados en el PSP, del Complejo Asistencial Dr.
Soétero del Rio y un grupo similar de nifios nacidos de término, del mismo tramo de edad y
que hayan cursado un desarrollo normal, pertenecientes al PCS del Centro de Salud
Familiar Padre Manuel Villaseca, de la comuna de Puente Alto. Esto podra contribuir con

informacion sobre la realidad del DPM alcanzado en dos grupos de infantes de nuestro pais.

1.2. Planteamiento del problema

Los avances en la medicina perinatal y las mejoras en la atencion al embarazo, parto
y del recién nacido, en los ultimos 20 afios, han originado una disminucion de la mortalidad
neonatal entre un 15 a 30%. Con la persistente caida de la mortalidad, especialmente

notoria en los nacidos muy prematuros, sobreviven muchos mas neonatos con mayor riesgo
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de presentar secuelas motoras, cognitivas, sensoriales o del comportamiento (De Cabo
Moreno, 2009; Cioni, 2003; Casasbuenas, 2005), que se pueden manifestar comunmente
como déficit en el DPM (MINSAL, 2004b; Wood, Marlow, Costeloe, Gibson, &
Wilkinson, 2000; Gayraud & Kern, 2007). Aquellos nacidos prematuros, pero con tramos
mayores de EG, sin dafio neuroldgico evidente, pueden presentar anormalidades mas sutiles
tales como déficits de la motricidad fina, coordinacion y aprendizaje (Arnaud, y otros,
2007).

En su conjunto, los déficits en el desarrollo infantil de los RN de pretérmino, se
evidencian ya desde la lactancia y posteriormente durante la nifiez, afectando de manera
adversa las relaciones sociales y el rendimiento escolar. Muchos infantes menores de 1.500
gramos al nacer y/o menores de 32 SEG se ven enfrentados a problemas de interaccion en

la etapa preescolar (Koldewijn, Wolf, van Wassenaer, Beelen, de Groot, & Hedlund, 2005).

La deteccion precoz de la condicion del nifio, ya sea general o en algun campo
funcional especifico, permite actuar oportunamente, orientando las acciones mas efectivas

para corregir las dificultades detectadas (Haeussler & Marchant, 1985).

Con el proposito de pesquisar e intervenir precozmente trastornos del desarrollo del
nifio y prevenir posibles secuelas a futuro, en nuestro pais y en el mundo se realizan
evaluaciones seriadas y estandarizadas del DPM en lactantes y preescolares. En 1979, el
MINSAL incorpor6 la evaluacion y estimulacion del DPM, que entonces se realizaba
exclusivamente en infantes menores de 2 afios. Posteriores cambios en politicas de salud
implementadas por el MINSAL llevaron a que desde el afio 1993 en adelante, este aspecto
del programa se orientara hacia una pesquisa temprana de los trastornos mas severos y a la
concentracion de los esfuerzos en la ensefianza de técnicas sencillas de estimulacion segin
edades y a una disminucion de los hitos de evaluacién (MINSAL, 2004b). Durante la
década de los noventa se crearon las normas y se inicio la implementacion de un programa
de estimulacion y evaluacion del DPM en nifios menores de seis afios, que utilizaba como
base instrumentos estandarizados a nivel nacional y el uso de una escala de tamizaje clinico

(Bedregal, 2008). Uno de dichos instrumentos corresponde al TEPSI.
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Debido a sus caracteristicas, el TEPSI se ha instaurado desde su primera edicién en
1985, en la planificacion de la educacion y de la salud, llenando un vacio que habia en el
pais en esta area (Haeussler & Marchant, 1985). No ha tenido actualizaciones desde su

creacion.

Existen investigaciones que refuerzan la correlacion entre puntaje TEPSI y los
parametros que evalla. Asi, Schapira y cols. (2001) estudiaron una muestra 126 de nifios
entre 2 y 5 afios de edad, nacidos prematuros menores de 1.500 gramos en el Hospital
Materno Infantil Ramén Sardd de la ciudad de Buenos Aires. Describieron algunas
caracteristicas de dibujos de la figura humana incluidos en el TEPSI, asociandolas a la EG,
peso de nacimiento, nivel de educacién materna y area de coordinacion de la prueba. De los
resultados, se evidencid la existencia de una correlacién significativa entre puntajes de
riesgo/retraso obtenidos en el &rea de Coordinacion del TEPSI y hallazgos de anormalidad

en dibujos de la figura humana.

Ultimamente, ha surgido evidencia que demuestra que no todas las subescalas que
mide el TEPSI presentan un grado de correlacion y/o sensibilidad deseada. Al respecto, se
han reportado estudios como el de Schonhaut y cols. (2007) que han encontrado pobre
concordancia entre dicho test con la evaluacion fonoaudioldgica especifica en poblaciones
de preescolares de Chile. Segun los autores, parte de ello se debe a que el TEPSI evalla
aspectos generales del lenguaje y manejo de vocabulario basico. Por lo tanto, es factible
que nifios que hayan alcanzado cierto nivel de desarrollo lingiistico, aunque éste sea

deficitario para su edad, aparezcan dentro de rangos normales en esta prueba.

La BSID, instrumento elaborado y estandarizado durante la década del sesenta en
poblacion estadounidense, es conocida y validada internacionalmente, considerandose
desde el punto de vista de evaluacion del neurodesarrollo infantil, una de las mejores
pruebas para la evaluacion de los nifios (Sattler, 2001), siendo ampliamente usada en
trabajos cientificos en los que se hacen referencia a evaluaciones de lactantes e infantes
(Yu, Hey, Doyle, Farrell, Spark, Altman & Duley, 2007). Uno de los motivos por los que
ha mantenido vigencia y amplia utilizacion mundial, es porque ha sido actualizada cuando
se presentan cambios en los parametros normativos sobre los que fue creada. Por eso, en

sus nuevas versiones, se ha procurado actualizar los datos normativos, mejorar la cobertura
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del contenido, extender los rangos de edad, actualizar y mejorar el material y la utilidad
clinica (Bayley, 1993).

Segun datos del Censo 2012 (INE, 2013), y del ultimo Informe Anual INE (INE,
2010), en las ultimas décadas han habido modificaciones culturales, econdémicas y sociales
que han influido en todos los &mbitos de la poblacion chilena. Dichos cambios, influyen
sobre los distintos Factores Ambientales que, junto al componente genético, van a moldear
la expresion final del DPM. Debido a la ocurrencia de estas modificaciones, inherentes a la
evolucion cultural de un pais, la constante descripcién y comparacion del DPM resulta
fundamental para evidenciar los diferentes perfiles generados en el tiempo, sobretodo en
nifios que han nacido prematuros por el conocido mayor riesgo de presentar déficit en su

desarrollo posterior.

Actualmente la evaluacion del DPM mediante el uso del TEPSI, se realiza bajo los
mismos criterios normativos de hace tres décadas, a pesar de los cambios poblacionales
ocurridos en el ultimo tiempo. Es por esta razon, que es necesario realizar una revision y
actualizacion del tema, que describa el DPM en funcion del test psicomotor TEPSI, en
conjunto con un pardmetro o gold estandar internacional, con el objeto de tener una
apreciacion del DPM desde la perspectiva de un test de amplia validacion, tal como lo es la
BSID-II, y mantener adecuados metodos que describan el desarrollo infantil en el contexto
de la deteccion precoz en poblaciones con riesgo de alteraciones del DPM, que estén en

concordancia con los cambios socio-ambientales de las ultimas décadas.

1.3. Pregunta de investigacion

¢Cuales son las caracteristicas del DPM, medidas con el TEPSI y la BSID-II, en

infantes de ECr comprendidas entre los 2 afios, 6 meses, 1 dia y los 3 afios, 0 meses, 0 dias,

nacidos prematuros menores de 32 SEG y/o menores de 1500 gramos, en comparacién a

nifos nacidos de término de la misma ECr?
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1.4. Justificacion

El progreso tecnoldgico y cientifico de los ultimos afios redujo la mortalidad
neonatal, aumentando la sobrevida de RN cada vez de menor peso y con patologias
complejas, lo que ha producido un nimero creciente de nifios que requieren seguimiento

y/o cuidados especializados a largo plazo (Ministerio de Salud de la Nacién, 2001).

Se estima que la incidencia a nivel mundial del parto prematuro representa el 11,1%
del total de nacimientos vivos en el mundo, existiendo diferencias geograficas importantes.
Es un problema que no se limita a un pais o region en particular, y que a lo largo de los

altimos 20 afios, con algunas excepciones, ha ido en aumento (OMS, 2012).

En nuestro pais, de acuerdo al dltimo informe anual del Instituto Nacional de
Estadisticas (INE), en el afio 2010 se registraron 250.643 nacidos vivos, de los cuales un
7.2% (18171) corresponden a partos prematuros, y un 1.17% (2955) a nacidos prematuros
menores de 32 SEG. La mayor concentracion de partos prematuros se encuentra en los
nacimientos entre las 32 a las 36 SEG (6.07% del total). EI mismo registro informé que del
total de nacidos vivos, 2.588 (1.02%) tienen un peso al nacer inferior a los 1500 gramos,
perteneciendo el 85.54% de este grupo a RN antes de las 32 SEG. Cabe destacar que no hay
diferencias significativas segin sexo en estos RN (INE, 2010).

Existe una relacion inversa entre la EG del prematuro y el soporte vital que este
requiere (Servicio de Neonatologia, Hospital Clinico Universidad de Chile, 2001b). Con el
advenimiento de nuevas tecnologias y agentes farmacol6gicos, la ventana de la vida se ha
ido ampliando en forma significativa. Muchos RN prematuros que antes no sobrevivian
ahora si lo hacen, pero no siempre libres de diversos grados de discapacidad fisica y mental
(HUbner & Ramirez, 2002). La mayor sobrevida de estos nifios, sumado a la inmadurez de
sus sistemas que no estdn preparados para responder a las exigencias de la vida
extrauterina, ha significado que la prematuridad y el bajo peso al nacer se encuentren
asociados a diferentes morbilidades en el corto y largo plazo; tales como, enfermedades
respiratorias, neurologicas, gastrointestinales, sensoriales, inmunoldgicas, cardiovasculares,
metabdlicas, endocrinas, entre otras (De Cabo Moreno, 2009; Morgues, y otros, 2002;

Sociedad Iberoamericana de Neonatologia, 2008; Asociacién Espafiola de Pediatria, 2008),

14



con consecuencias a lo largo de la vida que pueden ser significativas y que a menudo

requieren un amplio rango de servicios y de apoyo social (Behrman & Stith, 2007).

Durante los primeros afios de vida, estos nifios pueden presentar deterioro cognitivo,
o trastornos leves o moderados del desarrollo (déficits en coordinacion motora fina en
integracion visual-motora o problemas de conducta), con pobre integracion de la imagen
corporal en pruebas de la figura humana (Schapira, Aspres, Benitez, & Galindo, 2001). Se
han descrito desordenes del lenguaje relacionados con la calidad y velocidad de la escritura
que se pueden explicar por déficits en la coordinacion viso-motora, planeamiento motor,
destrezas cognitivo-perceptuales, asi como de la sensibilidad tactil y cinestésica. (Feder,
Majnemer, Bourbonnais, Platt, Blayney, & Synnes, 2005). Los nifios nacidos prematuros,
tienen una propension mayor a tener menores indices de coeficiente intelectual y puntajes
de logro académico, ademas de problemas del comportamiento que les hace requerir mayor
asistencia educacional en comparacion a sus pares de término. Estos deterioros también han
sido reportados en prematuros que han nacido pequefios para la edad gestacional (Lundgren
& Tuvemo, 2008). En los prematuros mas extremos y/o RNMBP, las dificultades del
aprendizaje tienen consecuencias sobre el rendimiento académico, pudiendo estar asociadas
a problemas de atencién e hiperactividad y a otras funciones ejecutivas que tienen una
fuerte correlacion con la inmadurez al nacer (Behrman & Stith, 2007; Hanan, Weisglas-
Kuperus, & Van Goudoever, 2009).

Wood y col. (2000), realizaron un estudio en el Reino Unido e Irlanda. Evaluaron el
DPM en 207 infantes nacidos prematuros menores de 26 SEG, en distintos parametros
cognitivos y neuroldgicos a diferentes edades (10 meses, 1 afio, 2,5 afios, 6-8 afios y 10-11
afios de edad), utilizando la BSID. Se concluyd que los nifios nacidos extremadamente
prematuros, presentan un mayor deterioro cognitivo y neuroldgico en la edad escolar que

sus compafieros de clases.

El nacimiento prematuro es un factor que demanda en forma permanente una mayor
cantidad de servicios de salud y apoyo social, lo que implica un gran costo econémico
asociado. Al respecto, Gilbert y cols. (2003) realizaron un célculo sobre los costes de la
prematuridad segun la EG y el peso en los hospitales de California a lo largo del afio 1996,
estimando un gasto de 202.700 délares para un RN de 25 SEG, 2600 dolares para los RN
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de 36 SEG y unos 1100 ddlares para los RN de 38 SEG. Los gastos que se calcularon segun
el peso al nacer fueron de 224.000 ddlares para un RN de entre 500 y 700 gramos, 4300
dolares para un RN con peso entre 2250 y 2500 gramos y unos 1000 délares para aquellos
que pesaron mas de 3000 gramos al nacer. Se calcula que en el afio 2006, los costos anuales
de la prematuridad, en EE.UU., alcanzaron al menos los 26 millones de ddlares (Behrman
& Stith, 2007). En Chile, Salinas y cols. (2006) calcularon los costos de la atencién
neonatal de RN prematuros menores de 34 SEG en el Hospital Clinico de la Universidad de
Chile, estimando un gasto promedio de $2.519.508 en menores de 34 SEG, $3.766.999 en
menores de 32 SEG, y de $12.017.650 en menores de 1500 gramos.

Segun la Guia Clinica de Prevencion del Parto Prematuro (MINSAL, 2010b), a
pesar del aumento de la sobrevida de los RN en general, la prematurez representa la
primera causa de morbimortalidad neonatal en nuestro pais y el mundo, y su frecuencia
varia entre un 5y 12 % de los partos. Este grupo explica el 83% de la mortalidad perinatal,
la que se focaliza en los nacidos menores o iguales a 28 SEG, donde ocurren el 66% de los
fallecimientos. El riesgo de morir durante el primer afio de vida también es mayor para los
prematuros en comparacion a los nacidos al término de la gestacion. Aquellos prematuros

gue sobreviven tienen un mayor riesgo de secuelas e invalidez.

Cada vez hay mas evidencia que demuestra la relacion entre el nacimiento
prematuro con problemas sociales, tales como delincuencia, desempleo, bajo rendimiento y
desercion escolar y problemas de salud mental tales como trastornos psiquiatricos,
emocionales y conductuales (Schonhaut, Rojas, & Kaempffer, 2006; Manterola, Avendafio,

Valenzuela, Avendario, & Cotroneo, 1989).

Halpern y cols. (2002) y Seguel y cols. (1989) han reportado relacion entre la
pobreza y menor desarrollo infantil. Los efectos deletéreos de la pobreza son mayores en la
medida que se presenta mas tempranamente. Determina una brecha desde el nacimiento que

se manifiesta mas claramente a partir del tercer afio de vida (Wood, 2003).

Schonhaut y cols. (2005), identificaron factores de riesgo de déficit del DPM,
utilizando el TEPSI en 159 preescolares de bajo nivel socioecondmico, pertenecientes a un
CESFAM de una comuna urbano rural de la Region Metropolitana de Santiago de Chile.
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Los autores destacan en sus conclusiones el bajo nivel socioecondmico como un factor de
riesgo de déficit de DPM en la infancia. Por otra parte, Schonhaut y cols. (2010),
describieron el DPM con los puntajes obtenidos de la BSID-1Il en 119 lactantes y
preescolares sanos, nacidos de término y de nivel socioecondmico medio alto, que se
atienden en forma habitual en las consultas de pediatria ambulatoria de una Clinica Privada
de la Region Metropolitana de Santiago de Chile. Los resultados fueron controversiales.
Hubo una alta frecuencia de déficit motor en la poblacién evaluada, con una tendencia al
alza desde los 8 hasta los 30 meses en todas las subescalas. Los autores concluyeron que el
efecto de la estimulacion y los patrones de crianza en el desempefio de los nifios son
discutibles, siendo necesario planificar estudios prospectivos para conocer su relacion de

causalidad.

La inadecuada relacion entre el individuo en desarrollo con el medio ambiente
también resulta crucial en la explicacion de un neurodesarrollo infantil alterado. En
poblaciones humanas y animales se ha demostrado que un medioambiente enriquecido y el
apego seguro representan factores protectores del desarrollo infantil (Seguel, Bralic, &
Edwards, 1989; Ferndndez, Fernandez, & Adaro, 2000; DiPietro, 2000).

Existen variadas caracteristicas biologicas y ambientales que actdan como factores
influyentes en el desarrollo del nifio que deben ser consideradas en su evaluacion. En si, el
nacimiento prematuro representa un factor de riesgo para el desarrollo de multiples
patologias y discapacidades durante la infancia, que con mucha probabilidad gatillaran
alteraciones en el neurodesarrollo a edades preescolares y escolares. Es por ello que la
deteccion precoz a partir de instrumentos evaluadores del DPM resulta fundamental para
garantizar que el adecuado desarrollo cerebral en la infancia temprana sea un factor
determinante de buena salud, aprendizaje y conducta a lo largo de toda la vida (OEA,
2000).
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1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo General
Describir el DPM en funcion de los resultados de la escala BSID-I1'y TEPSI, en nifios
nacidos prematuros menores de 32 SEG y/o menores de 1500 gramos, evaluados a la ECr
comprendida entre los 2 afios, 6 meses, 1 dia, y los 3 afios, 0 meses, 0 dias, en comparacion

a nifios nacidos de término de la misma edad.

1.5.2. Objetivos Especificos
- Describir el DPM de los grupos de nifios/as nacidos prematuros menores de 32 SEG y/o
menores de 1500 gramos, a traves de los datos de los subtest de Lenguaje, Coordinacion y

Motricidad, obtenidos de la escala evaluadora del desarrollo infantil TEPSI.

- Describir el DPM de los grupos de nifios/as nacidos de término a través de los datos de
los subtest de Lenguaje, Coordinacion y Motricidad, obtenidos de la escala evaluadora del
desarrollo infantil TEPSI.

- Describir el DPM de los grupos de nifios/as nacidos prematuros menores de 32 SEG y/o
menores de 1500 gramos, a traves de los datos obtenidos de las escalas evaluadoras del
desarrollo infantil BSID-II.

- Describir el DPM de los grupos de nifios/as nacidos de término, a través de los datos

obtenidos de las escalas evaluadoras del desarrollo infantil BSID-II.

- Determinar si existen diferencias del DPM, medido con el TEPSI y la BSID-II, entre el

grupo de nifios nacidos prematuros y de término.
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Capitulo 2: Marco Tedrico

2.1. Introduccién al marco tedrico

Las cualidades adquiridas por el SNC en desarrollo, permiten procesar la
informacion del entorno y del ambiente interno, almacenarla y finalmente elaborar una
respuesta adaptada, proporcionando todas las habilidades necesarias para la supervivencia
individual y de la especie.

El proceso de desarrollo infantil consiste en la imbricacion dinamica y compleja,
entre elementos biolégicos y ambientales. Durante los primeros afios de vida ocurren
cambios arquitectonicos y organizacionales de las estructuras funcionales del cerebro,
comandados por instruccion genética que interacciona permanentemente con el ambiente.
Estos cambios constituyen una etapa critica para el desarrollo infantil, puesto que en ella se
configuraran las habilidades perceptivas, cognitivas, linguisticas, motoras y sociales que
permitirdn al individuo interactuar de manera equilibrada y adaptada con su ambiente
(MINSAL, 2010a; Avaria, 2005).

Esta concepcion del desarrollo infantil también se comprende como un periodo
“punta” de plasticidad cerebral, cuya gran ventaja es la capacidad del sistema nervioso de
recuperacion y reorganizacion organica y funcional que le permite adaptarse a las
exigencias medioambientales, manifestindose en la capacidad de generar nuevas
conexiones neuronales para reorganizarse. Es dicha virtud la que también hace del
desarrollo infantil un periodo de gran vulnerabilidad a los factores implicados en la
maduracion de sistemas (Avaria, 2005; Ministerio de Planificacion, 2006; De Andraca y
cols, 1998). Bedegral sostiene que este periodo se transforma en el eje central del desarrollo
integral y que en ningin momento posterior vuelve a ocurrir este fenomeno (MINSAL,
2010a).

La maduracién nerviosa, y la adquisicion de habilidades expresada en conductas, es
un proceso extremadamente complejo, que precisa la comprension de bases teoricas que

expliquen el desarrollo infantil.
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2.2. Bases tedricas del desarrollo motor

Los avances tecnoldgicos ocurridos a partir del siglo XX en adelante, han permitido
el desarrollo e innovacion de sofisticadas herramientas de monitorizacion y registro de
aquellos procesos que gobiernan el funcionamiento del sistema nervioso; tales como
técnicas de imagen, registros fisiologicos, neuroquimicos y eléctricos. Esto implicé un
incremento acelerado y sostenido del conocimiento sobre el SNC que permitié renovar
premisas antiguas sobre el desarrollo neurolégico. Por ejemplo, las bases neurofisioldgicas
aplicadas al control motor provocaron un cambio desde el concepto simplista del
comportamiento motor controlado por mecanismos reflejos, al entendimiento de que estos
comportamientos resultan de una compleja interrelacion entre el tronco encefalico y la
actividad espinal, que es modulada, a su vez, en forma sutil por informacién aferente
segmentaria y por circuitos neuronales supraespinales (Schomburg, 1990; Grillner, y otros,
1995).

2.3. Desarrollo cerebral

El desarrollo del sistema nervioso tiene sus inicios durante las fases tempranas de la
gestacion, méas precisamente en la quinta semana de edad postmenstrual, prolongandose —
en el caso de los circuitos neocorticales — hasta aproximadamente a la cuarta década de vida
(Frahm, Stephan, & Stephan, 1982; Hadders-Algra & Brogen, 2008). Luego del cierre del
tubo neural, areas especificas cerca de los ventriculos comienzan a generar neuronas,
formandose la mayoria entre la 5° y 25° SEG. Las neuronas generadas comienzan a migrar
a través de complejos mecanismos de sefializacion molecular en interaccién con las glias,
destacando sustancias tales como glicoproteinas, lipidos de membrana que contienen acidos
grasos de cadena larga, acido y-aminobutirico (GABA) y glutamato (Rakic, 2003). La
migracion se produce en direccién a la placa cortical. Ya durante este viaje las neuronas
comienzan su diferenciacion, proceso que incluye la formacion de axones y dendritas, la
produccion de neurotransmisores y sinapsis, junto con la elaboracion de la maquinaria de
sefializacion intracelular y complejas membranas neuronales. Antes de alcanzar su destino
en la placa cortical, las neuronas se detienen en una estructura de transicion denominada
subplaca. La subplaca aparece al principio de la vida fetal, logrando su mayor grosor

alrededor de la semana 29, para luego ir desapareciendo gradualmente desde la 36° SEG
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hasta los seis meses postérmino (Hadders-Algra & Brogen, 2008). Esta estructura es
esencial para el desarrollo de la corteza cerebral y los circuitos talamo-corticales. Se ha
sugerido que a través de las vias de proyeccion descendente de la subplaca, esta puede
transmitir informacion a los Generadores Centrales de Patrones (GCP) de la médula espinal
y el tronco encefélico, participando en la complejidad y variabilidad de los movimientos

generales del feto y neonato (Garcia-Alix & Quero, 2010).

La diferenciacion de axones y dendritas tiene sus periodos de mayor actividad pocos
meses antes del nacimiento, hasta la edad aproximada de 12 a 15 meses postérmino.
Posteriormente, el crecimiento dendritico en la corteza cerebral continta hasta cerca de los
5 afos de edad. Existe una coincidencia entre el periodo punta de mielinizacion axonal y el
periodo de mayor actividad en la diferenciacion neuronal (Sowell, Trauner, Gamst, &
Jernigan, 2002).

Cuando se habla del desarrollo del sistema nervioso, no solo se habla de la creacion
de componentes, sino también de la eliminacion de elementos. Las neuronas sufren
procesos de muerte celular programada (apoptosis) en una proporcion aproximada del 50%
del total de su poblacion. Esta apoptosis masiva se produce a mediados de la gestaciéon y
tiene influencias genéticas en interaccion con sefiales quimicas y eléctricas inducidas a
través de la experiencia (Lossi & Merighi, 2003). Del mismo modo, los axones y las
sinapsis son eliminados. Estas Ultimas especialmente entre el inicio de la pubertad y la edad

adulta temprana (Tabla 1).
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Tabla 1. Resumen de los periodos de los procesos neurobioldgicos en el telencéfalo durante la

ontogenia humana. Adaptado de Hadders-Algra & De Graaf-Peters, 2006.

Proceso Inicio Mayor actividad Extension
Proliferacion neuronal 5 SEG Entre la5y 25 SEG >40 afos
Migracion neuronal 5 SEG Entre la 10y 20 SEG Hasta la 30 SEG

. Hasta el 6 mes
Presencia de subplaca 10 SEG Entre la 20 y 40 SEG postérmino
Crecwp_lento axonico y 10 SEG Entrg Ia_25 SEG y 12 meses Hasta los 5 afios
dendritico postérmino

L . . Entre la 25 SEG y 15 meses ~
Formacion de sinapsis 10 SEG 0ostérmino >40 afnos
gﬁi’lgserac'on decelulas | 5 opg Entre la 20 y 40 SEG >40 afios

e, Entre la 40 SEG y 12 meses ~

Mielinizacion 15 SEG 0ostérmino 40 anos

Muerte celular programada | 5 SEG Entre la 20 y 35 SEG Primeros meses

postérmino
Retraccion axénica 15 SEG Se extiende hasta los 24 meses postérmino
Eliminacion de sinapsis 12 SEG Entre los 10 y 25 afios | >40 afios

Durante las ultimas décadas se ha ido resolviendo el debate sobre si el desarrollo del
cerebro depende en mayor medida de influencias genéticas o de estimulos del medio
externo. Se mantiene que ambos factores tienen un rol importante, pero diferencial, de
acuerdo a la fase del desarrollo en que se encuentre. Durante las fases tempranas de la vida
existe predominancia de las instrucciones genéticas, mientras que en etapas mas tardias el
medioambiente y la experiencia tienen un papel clave. Por otra parte, es necesario
mencionar que existe una relacién bidireccional entre estos dos componentes; la
experiencia afecta la expresion genética y los genes influyen en cdmo se experimenta del
medio ambiente (Hadders-Algra, 2010).

Estudios en animales han demostrado con un grado mayor de acercamiento, como la
experiencia influye sobre los procesos de desarrollo neuroldgico. Estas investigaciones han
evidenciado que el grado de influencia va a depender del tipo de experiencia, la edad del
individuo, el género y el area neural participante (Diamond, 2009; Kolb, Forgie, Gibb,
Gorny, & Rowntree, 1998). Un trabajo de Stoeckel y cols. (Citado en Diamond, 2009),
sugiere que las vivencias pueden afectar la organizacion somatotipica de la corteza motora

primaria. Otras investigaciones atribuyen a la experiencia cambios en la apoptosis celular,
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retraccion del axon y eliminacion o formacion de sinapsis (Buss, Sun, & Oppenheim,
2006).

En base a los distintos estudios, se ha generado una gran cantidad de conocimiento
sobre los procesos de desarrollo que gobiernan el sistema nervioso, sin embargo, el
entendimiento de aquellos mecanismos neurales subyacentes que expliquen el desarrollo
motor es limitado. Por este motivo, ha surgido la necesidad de formular marcos
conceptuales que sean capaces de facilitar la comprension del desarrollo, tanto normal

como anormal.

2.4. Teorias del desarrollo motor

2.4.1. Teorfa de Maduracion Neuronal

Gesell y Amatruda (1947), postularon la idea de que la maduracion representa el
resultado final de una cascada de procesos genéticos que operan en un periodo de tiempo
determinado. Comprendieron al desarrollo motor como un proceso de incremento del
control cortical por sobre los reflejos inferiores. Sugirieron que este se produce gracias al

despliegue gradual de patrones predeterminados en el sistema nervioso.

Peiper (1963), afirmaba que los hemisferios cerebrales se encuentran inactivos al
momento del nacimiento, sin ejercer influencias inhibitorias sobre las estructuras
subcorticales, por tanto, los reflejos mesencefalicos no se encuentran suprimidos y se
manifiestan libremente. Sostenia que la maduracion cerebral innata por si sola produce y
explica el aprendizaje de habilidades motoras tales como sentarse y caminar. Segun esto,
las discapacidades y los problemas motores eran comprendidos sobre la base de la

adquisicion tardia de hitos motores y anormalidades del tono muscular y reflejos.

Las limitaciones de la teoria de maduracion neuronal son evidentes, por cuanto
excluye las influencias de la experiencia sobre el desarrollo motor, e incluso sobre el
mismo componente genético. En la actualidad se aprecia la aplicacion de algunos principios
de esta teoria en la elaboracion de diversos test que evaltan el desarrollo sobre la base de
los logros de los principales hitos. Ejemplo de ello son, la Escala Motora Infantil de

Alberta, la escala Bayley o la escala Gross Motor Function Measure (Hadders-Algra &

23



Brogen, 2008). En el contexto nacional, la escala TEPSI igualmente se enmarca en estos

principios.
2.4.2. Teoria de Sistemas Dindmicos

La Teoria de los Sistemas Dindmicos nace a partir de las ideas de Kugler y cols.
(1980), que consideran los principios de la termodinamia aplicados al desarrollo,
refiriéndose al organismo como un sistema con tendencia a la entropia que mantiene un
constante intercambio energético con el entorno para crear una estructura globalmente
estable por largos periodos de tiempo. Es asi, como este concepto considera de manera
implicita las influencias del ambiente externo sobre un sistema que permanentemente busca

alcanzar el equilibrio.

Estos principios fueron el sustento de las premisas planteadas por Thelen y cols.
(1985), quienes atribuyeron un rol a las condiciones ambientales sobre el desarrollo motor.
De acuerdo a la teoria de los sistemas dindmicos, el desarrollo motor es un proceso auto-
organizado, en que influyen las interacciones entre diversos factores tales como el peso
corporal, fuerza muscular, configuracion articular y grados de libertad, componentes
emocionales, condiciones especificas del entorno y desarrollo cerebral; dando como
resultado que el sistema adopte una configuracion especifica para cada situacion. Estos
factores, debido a las propiedades de un patron de formacién dindmico, estan
continuamente cambiando, produciendo de esta manera estados de transicion en el
comportamiento. Asi, el desarrollo propiamente tal, puede ser considerado como un sistema
dindmico, descrito por Thelen como “una serie de estados de estabilidad, inestabilidad y
fases de cambio en el paisaje atractor, que reflejan la probabilidad de que un patron emerja

bajo limitantes particulares”.

Las ventajas de aplicar los conceptos de la teoria de los sistemas dinamicos en el
marco de la intervencion sobre el desarrollo motor, radican en que esta aumenta
ampliamente el espectro de posibilidades de tratamiento, modificando el progreso motor

mediante la transformacion de elementos ambientales (Hadders-Algra, 2000b).

Finalmente, durante la Gltima década del siglo XX, surgié una nueva teoria que

promueve fundamentos para una intervencién mas efectiva en nifios con discapacidad
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motora. Logra un equilibrio entre la Teoria de Maduracién Neuronal y la Teoria de los

Sistemas Dinamicos. Se denomind, Teoria de Seleccion de Grupos Neuronales (NGST)
2.4.3. Teoria de Seleccion de Grupos Neuronales

La NGST es un concepto reciente sobre desarrollo neural propuesto por Edelman
(1993). Esta teoria argumenta que la interrelacion de los elementos corticales y
subcorticales estd dindAmicamente organizada en redes neurales variables, cuya estructura y
funcién son seleccionadas por el desarrollo y el comportamiento. Dichas unidades de
seleccidn son los grupos neuronales. Estos consisten en agrupaciones de cientos de miles
de neuronas interconectadas en diversas areas del cerebro que operan como unidades
funcionales, tal como un comportamiento motor especifico o una modalidad sensorial en
particular. Multiples grupos neuronales conforman un repertorio neuronal primario con un
espectro de variacion muy amplio. La conformacion inicial de los repertorios neuronales
primarios esta determinada por los procesos evolutivos y son el sustrato de seleccion de
estrategias adaptadas a partir de informacion aferente autogenerada por el comportamiento
y la experiencia. La informacién aferente actia como un agente modificador de las sinapsis
dentro y entre los grupos neuronales, facilitando la formacién de repertorios de

variabilidad secundaria.

De acuerdo a lo anterior, es posible desprender que la NGST otorga un rol
equitativamente prominente, tanto a los procesos genéticamente determinados, como a las

cascadas epigenéticas y la experiencia.

Desde la gestacion, cada individuo posee un repertorio Unico de conductas motoras,
cognitivas y de interaccion social que durante el transcurso del desarrollo aprendera a
organizar en combinaciones practicamente ilimitadas. Dicho repertorio constituye la
variaciéon. Se caracteriza por la presencia y expresiébn de una gran cantidad de
comportamientos para una determinada funcion motora especifica. En la medida que
avanza el desarrollo, el individuo comienza a seleccionar desde su repertorio inicial, las
conductas motoras que mejor se adaptan a las condiciones especificas de cada situacion.
Esta capacidad para elegir estrategias adaptadas se conoce como variabilidad (Hadders-
Algra, 2010).
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La NGST establece que el desarrollo motor se compone de dos fases de

variabilidad: Variabilidad Primaria y Variabilidad secundaria.

La fase de variabilidad primaria se inicia durante la vida fetal. EI comportamiento
motor en esta etapa se caracteriza por abundante variacion demostrada en estudios a edades
tempranas. En estos, se evidencia un comportamiento motor que presenta variacion en
aspectos tales como trayectorias de movimiento y aspectos temporales y cuantitativos del
movimiento (Konishi, y otros, 1994). Este gran espectro de variacion muestra que el
sistema nervioso se encuentra en un permanente estado de exploracion de todas las
posibilidades motoras disponibles dentro de las limitaciones neurobioldgicas vy
antropométricas determinadas por la evolucién® Si bien, en la fase de variabilidad primaria
las variaciones no se adaptan a las condiciones ambientales, ni la informacion aferente
autogenerada por la experiencia motriz temprana es utilizada para ajustar el
comportamiento motor a la situacién, la variacion constituye un fenédmeno fundamental

para el desarrollo (Hadders-Algra, 2000a).

Los movimientos generales (MG) son los patrones de movimiento utilizados méas
frecuentemente por el feto y el RN. Son movimientos gruesos, no intencionados, de
velocidad y amplitud variadas y sin secuenciacion claramente distinguible, que abarcan
todas las partes del cuerpo. Grafican las cualidades de la variabilidad primaria por cuanto
su gran complejidad y diversidad reflejan la actividad de redes corticales y subcorticales
sobre los GCP ubicados en la médula espinal y el tronco encefalico. Los MG tienen un
importante valor predictor de alteraciones del SNC; la presencia consistente de MG
anormales durante los meses postnatales, se asocia con un riesgo muy alto de desarrollo de

parélisis cerebral (Hadders-Algra, 2000a).

La fase de variabilidad secundaria o adaptativa, se inicia cuando los repertorios
neurales dedicados a una determinada funcion, comienzan a procesar la informacion
aferente autogenerada y de esta manera a seleccionar patrones de movimiento mas
eficientes. Este proceso de seleccion, que coincide con el periodo de sinaptogénesis
cortical, es funcion especifico y reduce la extension de las posibilidades motoras, dando

paso a una fase de transicion hacia la variabilidad secundaria (Hadders-Algra, 2000a).
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La variabilidad secundaria se produce debido a una importante reorganizacion
sinaptica, derivada de la formacion y eliminacién de sinapsis. La mielinizacion
particularmente activa durante el primer afio facilita enormemente los tiempos de
procesamiento de informacion, sin embargo, tarda muchos afios que el desarrollo cortical
alcance la formacidn de redes neuronales secundarias que permitan la adaptacion del sujeto
a cualquier situacion (Hadders-Algra & Brogen, 2008; Hadders-Algra, 2010).

Finalmente, el adulto sano tiene un SNC que se caracteriza por una habilidad de
adaptar cada movimiento de manera exacta y eficiente a las condiciones especificas de la
actividad o, en ausencia de grandes limitaciones, a la generacion de mdltiples soluciones o
estrategias para una tarea motora simple. La practica especifica reduce la cantidad de
variacion secundaria por seleccion inductiva de la estrategia mas eficiente del repertorio de
estrategias motoras adaptativas. Por el contrario, la ausencia de practica se asocia con un

aumento en la variacion motora.
2.5. Desarrollo Psicomotor

La inclusion del desarrollo infantil como motivo de interés cientifico, tuvo lugar
durante el siglo XVVI, momento en que se crean los primeros registros sobre la existencia de
diferencias entre infantes y adultos. Ya a finales del siglo XVIII se empieza a resaltar la
importancia de la infancia como etapa con caracteristicas particulares respecto de la
adultez. Destacan las investigaciones realizadas por el educador suizo Johann Heinrich
Pestalozzi, quién hizo uno de los primeros intentos en observar y registrar los hitos del

desarrollo examinando a su propio hijo (Avaria, 1999).

Desde comienzos del siglo XX, los neurdlogos pusieron en evidencia los trastornos
motores que aparecian en cuadros psiquiatricos y que no respondian, aparentemente, a
lesiones neuroldgicas entonces demostrables. Pero no fue sino hasta las investigaciones del
Dr. Ernest Dupré (1905) sobre lo que €l llam¢ “debilidad motriz”” cuando se comenzaron a
abordar metodolégicamente en clinica neuroldgica, los problemas evolutivos de la
organizacion de la motilidad y las caracteristicas psicomotrices de las alteraciones del
desarrollo (Jiménez & Gonzales, 1998). Muchos autores sefialaron en aquella época que los

trastornos psicomotores respondian a una detencion en el desarrollo funcional.
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Posteriormente, André Collin introduce la nocion de Sindrome Infantil Normal
Psiconeuromuscular, abriendo cauces a las investigaciones que serian luego desarrolladas

por otros autores (Chokler, 1988).

En las ultimas décadas, debido a los avances en el campo de la investigacion, se han
develado una gran cantidad de aristas bioldgicas del desarrollo infantil y un espectro muy
amplio de factores influyentes que interactian continuamente para permitir un desarrollo

arménico y adecuado del nifio. De esta manera surge el concepto de Desarrollo Psicomotor.

Segun Arteaga y cols. (2001), el DPM implica la organizacion y adquisicion
progresiva de habilidades biologicas, psicolégicas y sociales en el nifio, representando la
manifestacion externa de la maduracion del SNC en cambios secuenciales e irreversibles
producidos en el organismo en desarrollo. Otros autores como Doussolin (2003), explican
que el DPM es un proceso en gue el nifio domina niveles de mayor complejidad por cada
etapa, en cuanto a movimiento, cognicion, habilidades sociales y relacion con el medio
ambiente. Implica el perfeccionamiento de todos los sistemas sensoriales y Organos

motores.
2.5.1. Déficit del Desarrollo Psicomotor

El déficit (riesgo, retraso) del desarrollo debe considerarse como la desviacion
significativa del “curso” del desarrollo, como consecuencia de acontecimientos de salud o
de relacién que comprometen la evolucion bioldgica, psicoldgica y social. Algunos déficits
en el desarrollo pueden compensarse o neutralizarse de forma esponténea, siendo a menudo
la intervencion la que determina la transitoriedad del trastorno (Federacion Estatal de

Asociaciones de Profesionales de Atencién Temprana, 2005).

Dentro de las definiciones mas empleadas sobre retrasos en el desarrollo, destacan
la empleada por Peterson y cols. (Citado en Bayley, 1993), quienes indican la presencia de
retraso cuando la puntuacién o rendimiento del infante se encuentra a dos o mas
desviaciones estandar (SD) por debajo de la media, tomando a un grupo representativo
como referencia. Segun Colorado Interagency Coordinating Council (1992), un nifio
presenta retraso si su rendimiento es 25% inferior respecto a sus pares de la misma edad

(Colorado Department of Human Services, 2012).
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El rezago del desarrollo es entendido como el fracaso en la adquisicion de alguna de
las habilidades esperables para la edad o de su etapa previa. De esta manera, al aplicar un
test de desarrollo, el rezago se expresa con un desempefio global dentro de los limites de
normalidad, pero con una o0 més areas afectadas. En tal sentido la condicion de rezago, debe
ser considerada un factor de riesgo para el desarrollo porque implica un desajuste entre las

potencialidades reales del nifio o nifia y su condicion actual (MINSAL, 2008).
2.5.2. Factores de Riesgo en el Desarrollo Psicomotor

El DPM, comprendido como la manifestacion externa de la maduracion del SNC, se
encuentra en estrecha relacion con los procesos criticos del desarrollo ocurridos en el
sistema nervioso del infante. El cerebro durante los primeros afios de vida se encuentra en
una etapa de crecimiento y maduracion acelerada, donde se definen importantes estadios
del desarrollo. La adquisicion de una funcion determinada se establece si se dan las
condiciones bioldgicas y ambientales adecuadas. Esta etapa es considerada como un
periodo critico o sensible para el sistema nervioso del nifio, ya que es vulnerable a una gran
cantidad de noxas que pueden provocar dafios en el cerebro inmaduro. Durante este periodo
critico, las estructuras relacionadas a una funcién especifica deben mantenerse expuestas a
las influencias ambientales requeridas para su crecimiento, de lo contrario, la funciéon no
alcanzara un nivel éptimo de desarrollo, incluso si la exposicion ambiental se presenta
posteriormente (Avaria, 2005; Hubel & Wiesel, 1970).

Si bien cada ser humano al nacer tiene un potencial de desarrollo determinado
congénitamente, su expresion final es resultado de la interaccion entre factores genéticos y
factores ambientales (Schonhaut, y otros, 2010; Federacion Estatal de Asociaciones de
Profesionales de Atencion Temprana, 2005; Candela, 2007).

Factores Genéticos

La base genética determina patrones de maduracion que pueden variar incluso entre
individuos de un mismo grupo familiar. EI desarrollo es llevado a cabo por procesos que
estan genéticamente regulados y realizados en orden cronoldgico. Condiciones genéticas
favorables permiten al nifio contar con una mayor capacidad de resiliencia a las

adversidades de diverso tipo, al contrario, constituciones genéticas anormales establecen
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una vulnerabilidad inicial durante el desarrollo (De Andraca, y otros, 1998; Tapia &
Ventura, 2001)

Factores Ambientales

La carga ambiental va a modular o incluso a determinar la posibilidad de expresion
0 de latencia de algunas de las caracteristicas genéticas. Estos factores son de orden
bioldgico y de orden psico-social (Federacion Estatal de Asociaciones de Profesionales de
Atencion Temprana, 2005).

Factores ambientales de orden bioldgico
Factores prenatales

El periodo prenatal abarca desde la gestacion hasta el nacimiento. Es una etapa
sensible del desarrollo donde se efectlan controles médicos sistematizados y periodicos
para prevenir, diagnosticar y tratar factores causales de morbimortalidad materna y
perinatal (Tapia & Ventura, 2001).

Los factores prenatales que predisponen con mayor frecuencia la ocurrencia de
parto prematuro y/o complicaciones obstétricas perinatales se clasifican en maternos,

fetales, placentarios y uterinos (Tabla 2) (Tapia & Ventura, 2001).
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Tabla 2. Factores prenatales que predisponen parto prematuro. Adaptado de Tapia y Ventura

(2001).
MATERNOS

Madre soltera

Bajo peso y talla (<45 kg y <150 cm)
Generales

Tabaquismo

Edad (<20 afios y >40 afios)

Gestacionales

Enfermedades sistémicas graves

Alteraciones endocrinas

Metrorragia antes de las 20 semanas

Antecedente de parto prematuro previo

Trauma

Nivel socioeconémico bajo

Infecciones Genitales

FETALES

Anomalias congénitas

Muerte Fetal

Embarazo Mdltiple

Macrosomia fetal

PLACENTARIOS

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Placenta previa

Tumores de corddn umbilical

UTERINOS

Sobredistension uterina

Malformaciones

Infeccion

Cuerpo extrafio (DIU)

Miomas uterinos

Trauma cervical

Incompetencia cervical
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Factores Neonatales

El periodo neonatal es el espacio de tiempo de la vida humana que comprende los
28 dias después del nacimiento. Implica la adaptacion del RN desde de la vida intrauterina
a la extrauterina. Es un periodo de labilidad que precisa un grado propicio de madurez de
los diferentes sistemas para asegurar la supervivencia del feto tras la abrupta transicién
desde medio intrauterino hacia el exterior durante nacimiento. Dentro de €l se consideran el
neonatal inmediato, el precoz y el tardio que corresponden al primer dia de vida
extrauterina, primeros 7 dias de vida y entre 8 y 28 dias de vida respectivamente (Duran de

Vargas, Saénz, Pérez, Lopez, Santano, & Gonzales-Meneses, 1999).

Las complicaciones mas frecuentes asociadas al periodo neonatal y postnatal
incluyen (Tapia & Ventura, 2001; MINSAL, 2008):

- Bajo peso al nacer, por retardo del crecimiento intrauterino o por prematuridad.
- Hipoxia durante el periodo perinatal.

- Oxigenoterapia intensa y prolongada en prematuros (riesgo de retinopatia).
- Retardo del crecimiento en el primer o segundo afio de vida.

- Infecciones del sistema nervioso central.

- Desnutricion.

- Convulsiones de dificil manejo (Sindrome de West).

- Otitis media recurrente.

- Dificultad de alimentacion.

- Exposicién a toxicos.

- Enfermedades metabdlicas

- Traumatismo encefalocraneano grave.

Para aquellos nifios que nacieron prematuros, durante este periodo predominan las
complicaciones relacionadas con la inmadurez de los distintos érganos y sistemas, como la
Enfermedad de Membrana Hialina, Taquipnea Transitoria, Hipoglicemia,
Hiperbilirrubinemia y los problemas de alimentacion. A largo plazo, estos nifios tendran

mayor riesgo de presentar dificultades del desarrollo, aprendizaje y comportamiento. La
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mayoria de estas complicaciones son mas frecuentes y mas severas en prematuros extremos
(Schonhaut, Pérez, & Astudillo, 2012b).

Se ha descrito una etapa que abarca parte del Periodo Prenatal y Periodo Neonatal.
Dicha etapa se denomina Periodo Perinatal, comprendiendo desde la 22° SEG hasta el

séptimo dia postparto (Tapia & Ventura, 2001).

Factor lactancia materna y nutricion

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) y la UNICEF (Fondo de Naciones
Unidas para la Infancia) recomiendan como imprescindible la lactancia materna exclusiva
durante los seis primeros meses del RN. Posteriormente recomiendan seguir amamantando,
al mismo tiempo que se va ofreciendo al nifio otros alimentos complementarios, hasta un
minimo de dos afios (OMS, 2002).

Los beneficios reportados de la lactancia materna incluyen: nutricién adecuada
desde el nacimiento, propiciar un mejor crecimiento y desarrollo, hidratacion, proteccion
inmunoldgica, favorecimiento del desarrollo neuronal, formacion del vinculo madre-hijo y

recuperacion efectiva del peso perdido al nacer (UNICEF, 1995; Peraza Roque, 2000).

La inadecuada lactancia materna, puede generar problemas de desnutricion que
influyen en el normal desarrollo del nifio. Las complicaciones asociadas a la desnutricion
pueden tener efectos mas importantes sobre el desarrollo cognitivo que la falta de nutrientes
en si misma (Pollitt, 2000; UNICEF, 1995). Sus efectos se dan en un contexto complejo de

interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos y ambientales (Avaria, 2005).

Dewey y cols. (2001), observaron en lactantes que recibieron leche materna
Unicamente durante los primeros seis meses de vida que gateaban mas temprano y tendian a
caminar a los 12 meses de vida, en comparacion con lactantes que recibian alimentos

solidos a partir de los 4 meses de vida.

Horwood y cols. (2001), evidenciaron que la duracion de la lactancia materna se

asocia significativamente a mayores puntuaciones del cociente intelectual de la capacidad
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tanto verbal como de ejecucion, obtenidas con la escala de inteligencia infantil de

Wechsler, en nifios de 7-8 afios de edad nacidos con muy bajo peso.
Factores Ambientales de orden psicosocial

Existen estudios que demuestran que aungue un nifio 0 una nifia presente
indemnidad bioldgica pero que se encuentre en un ambiente desfavorable, puede enlentecer

el ritmo de su desarrollo restringiendo su capacidad de aprendizaje (MINSAL, 2008).

Los estimulos ambientales determinan complejos procesos de aprendizaje que
modifican tanto la forma como la funcion del SNC y de los 6rganos sensoriales. Tales
estimulos provienen de las experiencias de vida del individuo y son la base para el
desarrollo cognitivo, emocional y sensoriomotor, entre otros (Ministerio de Planificacion,
2006).

El desarrollo temprano tiene un curso preestablecido y que respeta los hitos
elementales en areas tales como lenguaje, motricidad y cognicion; siempre y cuando exista
un medio ambiente que favorezca el desarrollo normal, posibilitando una mejor experiencia
del nifio con su entorno. Al contrario, un medioambiente desfavorable afecta el desarrollo y
consecuentemente la calidad de interaccion del nifio con su ambiente, acabando por limitar

el potencial de aprendizaje real (Horowitz, 1989).

La naturaleza de los factores de riesgo medioambiental varia de una regién a otra.
Una misma condicion medioambiental puede tener un determinado impacto sobre la salud
en un medio, y otro tipo de impacto en otro medio. Por ello, se recomienda que en cada
region o localidad se realicen estudios epidemiologicos dirigidos a identificar esos factores
(MINSAL, 2008). No obstante, hay factores de caracter universal, tal como los que se

describen a continuacion:
Nivel de interaccion padres-hijos y estimulacion en el hogar

Asi como es posible lograr un desarrollo mas especifico de ciertas &reas con la
estimulacion continua y adecuada, también es posible que nifios sin la estimulacion

necesaria, no alcancen el desarrollo adecuado en un area en particular, de acuerdo a su

34



edad. El lenguaje, la socializacion y el desarrollo de habitos, son areas dependientes de la

estimulacion (Horowitz, 1989).

Algunos autores afirman que la estimulacién en el hogar es el elemento de mayor
impacto sobre el desarrollo infantil, debido a que en este ambiente es donde el nifio suele
permanecer mas tiempo y esta expuesto a diversas variables, ya sean del entorno afectivo o

socioecondmico (Horowitz, 1989).
Nivel de afectividad

Segin Yela (2001), la ausencia de amor maternal durante la infancia esta
relacionada con alteraciones psicopatolégicas en la adultez que se pueden manifestar como
una actitud hostil ante el mundo y los demas. El afecto constituye un mecanismo
bidireccional de estimulacién emocional que se inicia ya desde la gestacion. Es

imprescindible para un desarrollo equilibrado emocional, social y laboral.
Estilo de apego

Bowlby (1979), hace una descripcion inicial del vinculo de apego, considerandolo
como "un conjunto de pautas de conducta caracteristicas, en parte programadas, que se
desarrollan en el entorno corriente durante los primeros meses de vida y que tienen por
objetivo mantener al nifio en una proximidad mas o menos estrecha con su figura materna™.

Para el nifio representa un vinculo de seguridad y motivacion.

El vinculo de apego tiene por caracteristicas ser una relacion afectiva intima,
estable, continua y coherente en el tiempo, pero por sobre todo, el apego se desarrolla en el
proceso de contener, regular y proteger al nifio ante cualquier escenario de estrés, junto con
estimular la exploracién durante el equilibrio de la homeostasis emocional (MINSAL,
2008).

Ainsworth y cols. describieron 3 tipos de patrones de apego (Weiten, 2007):

- Apego seguro: Existe un vinculo que se compone de la confianza del infante hacia
la figura de apego cuando este se encuentra en una situacion de estrés. Los nifios

que poseen este patron vincular con sus cuidadores son curiosos y tranquilos en la
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exploracién, mientras que los padres se muestran mas sensibles y empaticos ante la
necesidad del infante, entregando un cuidado estable, coherente y predecible en el

tiempo.

- Apego evitativo: Los nifios no sienten seguridad ni afectividad en la contencién de
sus padres, por lo que no suelen generar conductas de apego. Evidencian escasas
muestras de afecto hacia las figuras de apego, las que suelen evitar el contacto con

el infante.

Apego ambivalente: Los infantes suelen presentar reacciones extremadamente
sensibles ante un evento de separacion de la figura de apego. Existe escasa
exploracién debido a la busqueda ansiosa y constante de los padres, quienes
responden de forma ambigua en situaciones de estrés para el infante, variando desde

conductas sobreprotectoras hasta la indiferencia.

Posteriormente, Main y Solomon establecieron una nueva categoria de vinculo

afectivo, el apego desorganizado (Lecannelier, Ascanio, Flores, & Hoffmann, 2011):

- Apego desorganizado: Los infantes con este patron vincular presentan gran estrés
ante extrafios, mostrando matices de conductas entre evitacion y resistencia, que

segun Main y Solomon, indican incertidumbre de acercarse o alejarse del cuidador.
Nivel Cultural y Socioeconémico

El desarrollo de cada nifio esta influenciado por la cultura del grupo humano al que
pertenece (por ej. localidad rural o urbana) y por los habitos de la familia. Asi, existen
determinados factores de estimulacion, promocién de intereses; modelos conductuales

especificos; valores sociales y religiosos.

Diversos estudios confirman que el nivel socioeconémico bajo amplifica la
vulnerabilidad bioldgica, influyendo negativamente sobre el desarrollo del infante. Este
nivel determina distintas oportunidades de estimulacion, educacion y valores sociales que
se pueden reflejar en las variaciones del desarrollo normal (Caicedo, Chamorro, Tovar, &
Jacome, 2009; MINSAL, 2008).
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El impacto de factores socio-culturales en el desarrollo infantil no sélo alcanza a
aquellos nifios con vulnerabilidades perinatales, sino también a aquellos biol6gicamente

indemnes en su gestacion y periodo postnatal (Horowitz, 1989).

Otros factores de orden psicosocial que afectan el desarrollo, son (Asociacion
Esparfiola de Pediatria, 2008; MINSAL, 2008):

- Nivel de educacion materna

- Madre adolescente.

- Familia desintegrada, padres ausentes o con enfermedades cronicas, alcoholismo,
enfermedad mental, violencia intrafamiliar.

- Falta de acceso a servicios de salud.

- Eventos familiares estresantes.

- Salud mental de la madre, especialmente depresion.

- Analfabetismo

- Abuso o negligencia

- Otro miembro que presente retraso del desarrollo, sordera y/o ceguera

En su conjunto, todos los factores de riesgo ambientales pueden incidir ralentizando
el proceso de aprendizaje del nifio, dificultando la comunicacién con otros, contribuyendo a
una autoestima baja, sentimientos de frustracion y evasion de situaciones sociales, que
finalmente pueden gatillar riesgo o retraso del desarrollo (Ministerio de Planificacion,
2006).

Entre los factores de riesgo mas estudiados en nifios y nifias menores de un afio, el
nivel educacional de la madre, el rol del padre, el temperamento infantil y la estimulacion
en el hogar alcanzan la mejor prediccién del desarrollo infantil. Particularmente, la
capacidad de la madre, padre o cuidador(a) para involucrarse con las necesidades del nifio
tienen un efecto significativo sobre el rendimiento, tanto en las habilidades motoras como
en las mentales y como factor aislado, la inadecuada estimulacion en el hogar es la variable
de mayor impacto sobre el desarrollo infantil (MINSAL, 2008).
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Los factores mencionados generalmente no ocurren en forma aislada sino que la
presencia es simultanea, y esto aumenta la carga de riesgos (riesgo acumulativo) y se
combinan para aumentar la probabilidad de un menor rendimiento cognitivo. En
consecuencia, una evaluacion del desarrollo debe analizar cada caso de manera distintiva,
considerando tanto aquellos factores desventajosos para el desarrollo, como de aquellos
protectores (Horowitz, 1989).

En lineas generales, los factores de riesgo bioldgico afectan tipicamente las
funciones motoras, neuroldgicas y perceptivo ejecutivas, mientras que, las areas cognitiva y
del lenguaje se ven mas fuertemente influenciadas por los factores de riesgo
medioambientales (MINSAL, 2008).

2.6. Recién Nacido Prematuro

La OMS define parto prematuro o de pretérmino al que tiene lugar antes de las 37
SEG (259 dias) (OMS, 2012). Por las posibilidades de manejo clinico, el limite inferior de
EG que determina la division entre parto prematuro y aborto es, de acuerdo con las OMS,
22 SEG, 500 gramos de peso 0 25 cm de corona a rabadilla (MINSAL, 2010b).

Desde un punto de vista etioldgico, actualmente se considera al parto prematuro,
especificamente el parto prematuro espontaneo, como un sindrome, es decir, una condicién
causada por mdltiples etiologias, cuya expresion Gltima y comin denominador son las
contracciones uterinas y la dilatacion cervical, iniciadas antes de las 37 SEG (MINSAL,
2010b).

2.6.1. Prevalencia

Segin la OMS, en el dltimo Informe de Accion Global sobre Nacimientos
Prematuros (2012), anualmente nacen 15 millones de nifios prematuros, (Figura 1) (OMS,
2012).
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Figura 1. Nacimientos prematuros por edad gestacional y regiéon en 2010 (Blencowe, y otros,
2012).
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Mas del 60% de los nacimientos prematuros se producen en Africa y Asia
meridional. Los 10 paises con los mayores nimeros incluyen a Brasil, Estados Unidos,
India y Nigeria, demostrando que el nacimiento prematuro es un verdadero problema
global. De los 11 paises con indices de nacimientos prematuros mayores al 15 por ciento,

todos menos 2 estan en Africa subsahariana (Figura 2) (OMS, 2012).

39



Figura 2. Carga global de nacimientos prematuros en 2010 (OMS, 2012).
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La tendencia en el tiempo de los nacimientos prematuros ha ido aumentando en casi
todos los paises con datos fiables. Se estima que en 65 paises de Europa, América y
Australasia, entre 1990 y 2010, aumentaron los nimeros y tasas de partos prematuros. A
pesar de una reduccién en el nimero de nacidos vivos, el numero estimado de nacimientos
prematuros en estos paises aumento de 2,0 millones en 1990 a casi 2,2 millones en 2010
(Figura 3) (OMS, 2012).
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Figura 3. Evolucién temporal en la tasa de parto prematuro para las regiones con datos suficientes
(Paises desarrollados, América Latina y el Caribe) que se proyectan para 2025 suponiendo que la

tasa media de variacion anual 2005-2010 se mantenga (Blencowe, y otros, 2012).
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Existen varias posibles razones para explicar esta tendencia del parto prematuro. En
paises de altos ingresos, el aumento en el nimero de nacimientos prematuros esta vinculado
con el nimero de mujeres mayores teniendo bebés y el aumento en el consumo de drogas
de fertilidad, resultando en embarazos multiples. En algunos paises desarrollados, los partos
médicamente inducidos innecesariamente y las cesareas antes de término también han
aumentado los nacimientos prematuros. En muchos paises de bajos ingresos, las principales
causas de los nacimientos prematuros incluyen infecciones, malaria, VIH y altas tasas de
embarazo adolescente. No obstante, en paises ricos y pobres, muchos nacimientos

prematuros siguen siendo inexplicables (OMS, 2012).
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2.6.2. Clasificacion

En el pasado los RN eran clasificados como "prematuros” de acuerdo
exclusivamente a su peso al nacer, asi los que pesaban 2500 g. o0 menos al nacer, eran
considerados como tales, sin tomar en cuenta la EG. Posteriormente y gracias a las
observaciones que hizo Pierre Budin hace ya un siglo, donde reparé en que no todos los RN
con peso al nacer menor o igual a 2500 g. eran prematuros; él describié aquellos "recién
nacidos pequefios, muy vigorosos y maduros que aunque su peso era inferior, su estancia en
el utero fue mas prolongada”. Este hecho llevd mas tarde a hablar del RN de bajo peso de
nacimiento en aquellos con peso al nacer menor o igual a 2500 g. pero aun sin considerar
su EG. La categoria de bajo peso al nacer resultd importante y sirvio para identificar
aproximadamente el 66% de los RN fallecidos en periodo neonatal, pero la identificacion
de esta categoria incluia tanto a prematuros como a recién nacidos de término; luego se
observé que casi la tercera parte de los RNBPN eran de término, por lo que era necesario
otro tipo de clasificacion, ya que en este grupo se incluia una poblacién muy heterogénea
de RN de diversos grados de madurez, que nacen con peso semejante, pero que tienen
diferentes tiempos de gestacion. Aqui se agrego otro parametro que resultdé fundamental en
la clasificacidon del RN, este corresponde a la edad gestacional (De Cabo Moreno, 2009;

Servicio de Neonatologia Hospital Clinico Universidad de Chile, 2001a).

Los RN se clasifican segin EG, independiente del peso al nacer, en (OMS, 2012):

- Postérmino: Nacido con 42 6 mas SEG.
- Término: Nacido entre las 37 y las 41 SEG.

- Pretérmino: Nacido antes de las 37 SEG.

Se han establecido sub-categorias en los RN de pretérmino, segun EG (independiente del
peso al nacer) (OMS, 2012):

- Prematuro moderado: Nacido de 32 a menos de 37 SEG.
- Muy Prematuro: Nacido de 28 y menos de 32 SEG.
- Prematuro Extremo: Nacido antes de las 28 SEG.
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Los RN se clasifican segun peso al nacer, independiente de la EG, en (Servicio de

Neonatologia Hospital Clinico Universidad de Chile, 2001a):

- RN Macrosémico: Peso al nacer mayor de 4000 g.

- RN de Bajo Peso al Nacimiento (RNBPN): Peso al nacer menor de 2500 g.

- RN de Muy Bajo Peso al Nacimiento (RNMBPN): Peso al nacer menor de 1500 g.
- RN Diminuto: Peso al nacer menor de 1000 g.

- RN Micronato o Neonato Fetal: Peso al nacer entre 500 y 750 g.

Segun el consenso de la Comision MINSAL (2010), en aquellos casos donde exista
una EG dudosa se debe realizar un analisis y decision caso a caso. Bajo las 32 SEG, se
concentra el mayor riesgo perinatal; por lo tanto, las estrategias de prevencion y manejo
adecuado deben focalizarse en este grupo de embarazos (MINSAL, 2010b).

2.6.3. Sobrevida

El nacimiento prematuro es la principal causa de muerte y una causa importante de
la pérdida a largo plazo del potencial humano entre los supervivientes de todo el mundo. De
las 3,1 millones de muertes neonatales que ocurren cada afio en el mundo, 35% ocurren
debido a complicaciones del parto prematuro. Si se suma este porcentaje al de los neonatos
fallecidos debido a infecciones relacionadas al nacimiento prematuro moderado o extremo,
al menos el 50% de las muertes neonatales corresponde a nifios nacidos prematuros (OMS,
2012).

Liu (2012), menciona que en casi todos los paises de altos y medios ingresos del

mundo, el nacimiento prematuro es la principal causa de mortalidad infantil.

Un RN que pesa menos de 1500 g. tiene un riesgo de morir en su primer afio de vida
180 veces superior al de un RN mayor de 2500 g (MINSAL, 2010b). En la medida en que
la mortalidad infantil decrece aumenta el impacto de la mortalidad del RN con peso inferior
a 1.500 g En los rangos méas bajos de EG y peso de nacimiento ocurren cambios

significativos en la mortalidad por cada semana de gestacion adicional y por cada 100 g que
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incremente el peso, por ello resulta mas Gtil y necesario desglosar las de sobrevida por
semana de EG y cada 100 g (Hibner & Ramirez, 2002).

Estd demostrado que los porcentajes de mortalidad son mayores para el sexo
masculino que para el femenino a similares rangos de EG y peso de nacimiento; asi por
ejemplo, un RN de sexo masculino de 24 SEG con peso de nacimiento de 700 g, tiene un
riesgo de mortalidad del 51%, mientras que para el sexo femenino se reduce el riesgo a
35%. El lugar de nacimiento también puede influir en el prondstico de sobrevida, ya que
existen importantes diferencias tanto tecnoldgicas como en las practicas neonatales y
obstétricas (Hibner & Ramirez, 2002).

Un estudio llevado a cabo por Donoso (2004), correlaciond la mortalidad fetal tardia
y neonatal con el ingreso promedio mensual de los hogares pertenecientes a las 32 comunas
de la Provincia de Santiago, concluyendo que existe una correlacion significativa entre la
mortalidad fetal tardia con el ingreso promedio mensual de los hogares, la poblacion bajo la

linea de pobreza y la poblacion desocupada.

Las publicaciones perinatales, son consistentes en describir que dentro de los
factores de riesgo, la EG y el peso de nacimiento son determinantes de la sobrevida de los
prematuros extremos. Menor edad y menor peso, determinan menor sobrevida (Mac
Donald, 2002; Hilbner & Ramirez, 2002) (Tabla 3).

Tabla 3. Factores de riesgo asociado a mortalidad del prematuro. Adaptado de Hibner y cols.
(20009).

Edad Gestacional
Peso

Sexo Masculino

Pequefio para la Edad Gestacional

Lugar de Nacimiento

Diferencias éticas en las conductas

indice Ocupacional de las UTI
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Cuando se comparan las tasas de mortalidad de diferentes paises, se debe considerar
que en algunos de ellos el aborto estad permitido, evitando asi muchas veces el nacimiento
de RN malformados, que son responsables del 40% de la mortalidad infantil (Hibner &
Ramirez, 2002). Por esta, y varias limitantes mas, se debe tener cautela al comparar cifras o
tasas de mortalidad en RN de diferentes paises o regiones.

No obstante, y a pesar de las elevadas tasas de mortalidad de los prematuros, en
especial los mas extremos, en las Ultimas décadas la sobrevida de los RNMPN ha
experimentado una mejoria significativa debido principalmente a los avances en la
medicina perinatal, al advenimiento de las UCIN, la introduccion y el desarrollo de la
ventilacion mecanica y la incorporacion de técnicas de monitoreo no invasivo; siendo el
factor de mayor impacto en los Gltimos 20 afios, el causado por el uso méas prevalente de
corticoides prenatales para acelerar la maduracion pulmonar y la introduccién del

surfactante exdgeno (Hubner & Ramirez, 2002).

El buen manejo del parto prematuro lleva a disminuir las complicaciones de la
prematuridad, sobre todo en la esfera neuroldgica que provocara un gran impacto en la

sobrevida y calidad futura de la vida del nifio inmaduro.

La sobrevida de nifios nacidos de 23 a 25 semanas aumenta con cada semana
adicional in Gtero. Sin embargo, las tasas de sobrevida para nifios que nacen durante este
periodo permanecen bajo el 40%. De los que sobreviven, cerca del 40% tienen
discapacidades moderadas o severas que pueden continuar durante toda la vida,
perjudicando el funcionamiento neuroldgico mediante el aumento del riesgo de paralisis
cerebral, problemas de aprendizaje y trastornos visuales y afectando la salud fisica a largo
plazo con un mayor riesgo de las enfermedades no transmisibles (Servicio de Neonatologia,
Hospital Clinico Universidad de Chile, 2001b; OMS, 2012).

La sobrevida durante estos ultimos afios es de 84% en menores de 1500 g.; 52% en
los que pesan 501-750 g.; y 97% en los que pesan 1250 a 1500qg. Las cifras de mortalidad
han disminuido progresivamente, especialmente en los nifios que pesan menos de 1000g al

nacer (Servicio de Neonatologia, Hospital Clinico Universidad de Chile, 2001b).
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La Tabla 4 de la Guia Clinica de Prevencion del Parto Prematuro (MINSAL, 2010b)
muestra la sobrevida por afio y tramo peso, de los prematuros de Chile durante el
quinguenio 2000-2004.

Tabla 4. Sobrevida por afio y tramos de peso quinguenio 2000-2004 (MINSAL, 2010b).

1. Sobrevida por afio y tramos de peso. 2000-04
Grupos de 2000 2001 2002 2003 2004 Quinguenio

pesolg) o n ] | n o n B n B n o n
<500 0 0 22 2 5 1 17 5 13 B
S00-749 23 63 7 54 30 BOD |36 96 35 ] 30 387
750-999 5B 230 |62 253 |65 246 [6F| 263 |70 246 |64 | 1228
1000-1249 9 368 (83| 3IF5 |83 411 (89| 47 (B4 367 |84 | 1939
1250-14949 89 504 (91| 516 |92 537 (92| 579 |90 | 492 |91 | 2627
= 1500 a7 1M1 |95 223 (93 278 (91| 274 (92| 2562 (92| 1148
Total 7O 1266 (76| 1421 |77 | 1554 (78| 1630 |76 | 1469 |76 | 7337

En la literatura médica existen numerosas publicaciones acerca de la sobrevida y
prondstico de los recién nacidos prematuros extremos, sin embargo resulta dificil establecer
comparaciones entre ellas, ya que la mayoria difieren en el tamafio de la muestra, en la
heterogeneidad de las poblaciones estudiadas como también en el uso de diferentes
definiciones. Las tasas de sobrevida suelen ser estimadas sobre todos los partos, al igual
que todos los RN vivos o todos los RN admitidos en una UCIN. Estas difieren por sexo,

raza y niveles socioeconémicos (Hubner & Ramirez, 2002).
2.6.4. Morbilidad

La adaptacion al medio extrauterino es un proceso complejo para los prematuros, no
estan preparados para un cambio tan drastico, mas aun, presentan inmadurez en sus érganos
y sistemas. Los trastornos iniciales pueden tener repercusién importante, tanto en la

evolucion durante el periodo neonatal como a largo plazo.

El parto prematuro es la causa Unica mas importante de morbilidad y mortalidad,
que se relaciona con el peso de nacimiento y de la EG. La prematurez menor de 32 SEG,
que conlleva la mayor morbimortalidad neonatal y la mayor tasa de secuelas, debe ser la
que concentre el mayor esfuerzo, por las autoridades y clinicos, para lograr disminuirla
(MINSAL, 2010b).
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Los RN prematuros presentan un riesgo 17 veces mayor de morbilidad si se
compara con sus pares de término. Las complicaciones de los prematuros aumentan
mientras menor sea su EG o peso de nacimiento, presentando desde complicaciones leves
tales como Hiperbilirrubinemia, hasta enfermedades graves como Enfermedad de
Membrana Hialina (que contribuye sensiblemente a la mortalidad neonatal), Hemorragia
Intracraneana, Sepsis, Enterocolitis Necrotizante, y por cierto, secuelas neurolégicas. El
50% de las anormalidades neurologicas de la infancia son atribuibles a prematurez,
secuelas que incluyen desde anormalidades leves de las funciones cognitivas hasta Paralisis
Cerebral (MINSAL, 2010b).

Durante los dos primeros afios de vida, el 41% de los RNMBP es hospitalizado,
siendo la causa respiratoria uno de los principales motivos. De estos nifios, 1 de cada 6
requiere UCIN con un promedio de estadia de 10 a 19 dias. Aquellos nifios con DBP tienen
significativamente mas riesgo de muerte y hospitalizacion que aquellos que no tienen DBP
(Pittaluga, Vernal, & Llanos, 2008).

A los dos afios de edad, el 6,9% de estos nifios presenta algun tipo de paralisis
cerebral, el 30 a 40% no tiene marcha independiente, el 1,3% son sordos (42% usan
audifonos), el 3% presenta ROP severa y el 0,3 % presenta ceguera (Pittaluga, Vernal, &
Llanos, 2008).

Las causas de Morbimortalidad Perinatal son mencionadas en la Tabla 5 (Silvieira,
Reis de Mello, & Silvieira da Silva, 2010; Lee, y otros, 2010).
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Tabla 5. Causas de Morbimortalidad Perinatal.

Sistemas

Morbilidad

Respiratorio

Distrés respiratorio
Apnea del prematuro
Displasia broncopulmonar
Asfixia

Cardiovascular

Ductus arterioso persistente (DAP)
Hipotension arterial

Infeccioso

Sepsis precoz o tardia

Cerebral

Hemorragia intracraneal
Hidrocefalia post-hemorragica
Leucomalacia periventricular

Metabdlico

Hipo — hiperglucemia
Acidosis metabolica
Ictericia del prematuro

Digestivo

Dificultad para la nutricion
Nutricion parenteral
Enterocolitis necrotizante

Hematologico

Anemia del prematuro

Oftalmoldgico

Retinopatia del prematuro

Desarrollo

Restriccion del crecimiento post natal

Estos efectos ejercen una pesada carga para las familias, la sociedad y el sistema de

salud. Por lo tanto, el nacimiento prematuro es una de las mas grandes condiciones

individuales que contribuyen a la alta tasa de mortalidad y el considerable riesgo de

deterioro permanente (OMS, 2012).

2.7. Desarrollo Psicomotor en Prematuros

La gran cantidad de patologias asociadas al nacimiento prematuro, permiten

comprender las disfunciones del neurodesarrollo como un grupo interrelacionado de

alteraciones crénicas de la funcion del SNC. Es por ello que el espectro de alteraciones del

desarrollo en el infante nacido prematuro es muy amplio, incluyendo parélisis cerebral,

disfuncion motora, disfuncion motora-visual, problemas sensoriales, trastornos del

lenguaje, retraso mental, problemas conductuales y atenciéon (De Cabo Moreno, 2009).
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El mayor riesgo de presentar lesiones o una conformacion anormal del cerebro, o
bien, de presentar una configuracion anormal de los sistemas de neurotransmision en los
prematuros, tienen consecuencias importantes desde el punto de vista de la NGST. Primero,
los repertorios neuronales primarios se reducen, limitando la variacion y produciendo un
comportamiento motor mas estereotipado. Un repertorio motor reducido implica una
probabilidad menor de explorar, encontrar y seleccionar los movimientos adecuados en
adaptacion a una situacion especifica. En consecuencia, el nifio prematuro elige la mejor
estrategia disponible dentro su repertorio neural. El proceso de seleccion de estrategias
presenta problemas en estos nifios con lesiones o anormalidades del SNC, debido a la
frecuente asociacion con déficits en el procesamiento de la informacién sensorial. Estos
nifos requieren una cantidad sustancialmente mayor de exploracion y préactica. La
necesidad de mucha préctica requiere una fuerte motivacién, que se obtiene mas facilmente
cuando las tareas que deben ser aprendidas tienen una importancia funcional o son

agradables.

Los RN prematuros suelen llevar un pequefio retraso en su DPM respecto a los
nifios nacidos a término equivalente al tiempo que han permanecido de menos en el seno
materno (Ceriani, Fustifiana, Mariani, Jenik, & Lupo, 2009). Tienen un perfil de desarrollo
que se caracteriza por llevar un ritmo mas lento, con periodos de estancamiento debido a
mayor lentitud del proceso adquisitivo de habilidades y transicion de variabilidad primaria
a secundaria. También presentan retraso postural, alteraciones del tono muscular, dificultad
en el reconocimiento del propio cuerpo y estructuracion espacial, torpeza y desérdenes
especificos del aprendizaje que no son detectados sino hasta llegar a la edad escolar (Cal,
2008; Hadders-Algra, Fallang, Didrink, & Grogaard, 2003).

En la edad escolar, las alteraciones en el control del equilibrio son expresadas en
problemas como pararse en un pie. También presentan una marcha torpe y con poca
capacidad para mantenerla. Sin embargo, es muy poco lo que se conoce acerca de la

etiologia y fisiopatologia del desarrollo de estos problemas (Hadders-Algra, y otros, 2003).

No obstante, cabe cuestionarse si los posibles problemas del desarrollo y

aprendizaje son atribuibles exclusivamente a la prematuridad o son el producto de la
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sumatoria de factores de riesgo asociados a ésta, como el menor peso de nacimiento o la

morbilidad neonatal (Schonhaut, y otros, 2012a).
2.8. Sistema de Proteccién de la Primera Infancia — Chile Crece Contigo

En Chile aun persisten grandes diferencias en la situacion de salud de acuerdo al
nivel socioecondmico, género y localidad. Las estrategias actuales para avanzar hacia la
igualdad de oportunidades y de capacidades buscan crear condiciones para que todos los
nifios y las nifias crezcan en entornos familiares y comunitarios con la proteccion, seguridad
y riqueza de experiencias que son necesarias para un Optimo desarrollo psicosocial
(MINSAL, 2008).

El 4 de Abril de 2006, el Gobierno convocé al Consejo Asesor Presidencial para la
Reforma de las Politicas de Infancia. Este consejo entreg0, en Junio de ese afio el informe
“El futuro de los nifios es siempre hoy”, basadas en un amplio proceso de participacién
ciudadana y en la evidencia recopilada (Consejo Asesor Presidencial, 2006). De acuerdo a
las propuestas detalladas en aquel informe, se decidié implementar, el Sistema de
Proteccion a la Primera Infancia — Chile Crece Contigo. Su creacién fue anunciada en
Octubre del mismo afio (MINSAL, 2008).

El Sistema de Proteccion a la Primera Infancia - Chile Crece Contigo, tiene por
objeto ofrecer a la poblacién infantil un sistema integrado de intervenciones y servicios
sociales adecuados a las necesidades de cada nifio, nifia, familia y comunidad. Tal sistema
integrado de prestaciones y servicios considera el aporte de diversas reparticiones publicas
(MINSAL, 2008).

El componente de salud de Chile Crece Contigo considera iniciar la vigilancia
epidemioldgica universal de factores de riesgo psicosocial durante la gestacion y los
primeros afios de vida, dar un renovado énfasis al monitoreo de hitos del desarrollo no
incluidos en el modelo clasico de seguimiento al desarrollo infantil, esto es, los propios del
desarrollo emocional y social, ademas de facilitar el acceso a los dispositivos necesarios
para disminuir tales riesgos y atender a los rezagos. Para lograr esto, acompafia y hace un
seguimiento personalizado a la trayectoria de desarrollo de todos los nifios y nifias del pais,

desde el primer control de gestacion hasta su ingreso al sistema escolar en el primer nivel
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de transicion o pre-kinder; alrededor de los 4 ¢ 5 afios de edad (primera infancia),
entregandole las herramientas necesarias para que desarrollen al maximo sus
potencialidades, a traves de acciones y servicios de caracter universal, asi como focalizando
apoyos especiales para aquellos que presentan alguna vulnerabilidad mayor (MINSAL,
2012).

La implementacion del componente de salud de Chile Crece Contigo considera
acciones en todos los niveles de la red de salud mediante el fortalecimiento de las
siguientes estrategias (MINSAL, 2008):

Cuidados prenatales, enfatizando la deteccion del riesgo y el desarrollo de planes de

cuidado individualizados, con un enfoque familiar.

- Control de salud del nifio o la nifia con énfasis en el logro de un desarrollo psicosocial
integral.

- Intervenciones en la poblacidn infantil en rezagos y/o déficit en su desarrollo.

- Desarrollo local que favorezca el crecimiento saludable de los nifios y las nifias de

acuerdo a sus requerimientos psicosociales.
2.8.1. Programa de Control de Salud del Nifio y la Nifia

Corresponde a una estrategia inmersa en el Sistema de Proteccion de la Primera
Infancia — Chile Crece Contigo, cuyo propdsito es contribuir con medidas de promocion al

desarrollo integral y armonico del nifio/a menor de 10 afios (MINSAL, 1997).

A través de controles periodicos de salud, y actividades de fomento, prevencion,
recuperacion de la salud y rehabilitacion del dafio, pretende la plena expresion del potencial

genético del nifio/a y una mejor calidad de vida.
2.8.2. Evaluacion del Desarrollo Psicomotor en Programa de Control de Salud

Por corresponder a edades clave en los logros del desarrollo y porque la deteccion a
estas edades da tiempo a realizar intervenciones efectivas cuando se detectan problemas, se
aplican dos escalas evaluadoras del DPM a diferentes edades (MINSAL, 2008):
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- La Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (EEDP) de Rodriguez y cols. en los

controles de salud de los 8 y 18 meses.

- El Test de Evaluacién del Desarrollo Psicomotor (TEPSI) de Haeussler y Marchant en

el control de salud de los 3 afos.
2.8.3. Programa de Seguimiento del Prematuro

Con el avance del conocimiento médico y el desarrollo de las unidades de RN, se ha
llegado a la realidad de que los nifios de muy bajo peso e inmaduros logran sobrevivir. Con
la mayor sobrevida de RN muy prematuros y con graves patologias, el cuidado posterior al
alta de estos pacientes presenta el desafio de multiples aspectos médicos sin resolucion.
Tipicamente, estos pacientes requieren mayores cuidados y seguimientos mas estrictos que
aquellos nacidos a término (Committee on Fetus and Newborn, 2008; Genes, y otros,
2010).

Algunos RN de Alto Riesgo, tales como los RNMBP, egresan de la UCIN con
morbilidades que demandaran atencién especial e inmediata (DBP, sindrome de intestino
corto, severa afeccion neurolégica). En otros, el problema puede no ser manifiesto hasta el
largo plazo: primera infancia, segunda infancia, adolescencia o adultez. Sin embargo, para
la mayoria de los RN de alto riesgo, afortunadamente el prondstico a largo plazo en cuanto
a impacto de la salud en su calidad de vida sera favorable. Para contribuir a esta evolucion,
el equipo de salud que los asista luego del egreso neonatal deberd comprender que los RN
de alto riesgo no solo van a requerir prevencion y atencion de sus enfermedades agudas,
sino también una variedad de servicios adicionales en forma intermitente o permanente para
identificar sus problemas y los tratamientos o intervenciones necesarias (Sociedad

Iberoamericana de Neonatologia, 2008).

Desde 1998 la Comision Nacional de Seguimiento del Prematuro, formada por
neonat6logos de distintos servicios de salud de la Region Metropolitana ha trabajado los
distintos aspectos de las complicaciones frecuentes del prematuro, bajo el alero del
MINSAL (MINSAL, 2004a).
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Desde el 1° de Enero del afio 2000, se inicio oficialmente el PSP coordinado en
todos los servicios de salud como una extension integral de todas las UCIN, y junto a ello
el registro en una base de datos especial que consigna todos los nacidos vivos con peso
menores de 1500 gramos y/o menores 32 SEG en el servicio publico de Chile. Entre los
logros que ha permitido el programa, destacan (MINSAL, 2004a; Pittaluga, 2012):

- Unificacion del trabajo en el Seguimiento de prematuros

- Brindar apoyo y contencion familiar luego del alta.

- Detectar problemas de crecimiento, desarrollo y enfermedades crdnicas.

- Recopilar datos sobre las secuelas o discapacidades de estos nifios en orden
de proveer servicios especiales.

- Identificar poblacion con factores de riesgo para focalizar la atencion en
cuanto a la prevencion y rehabilitacion temprana.

- Estandarizar la practica médica al tener un feed-back del cuidado intensivo
neonatal.

- Contribuir a un amplio campo de investigacion.

2.8.4. Programa de Seguimiento en el Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio

El CASR es uno de los centros de salud de nuestro pais que ha confeccionado y
usado normas para el manejo de prematuros segin su experiencia y evidencias recolectadas
nacional e internacionalmente. Actualmente, egresan de este complejo asistencial cerca de
150 RNMBP de los 2000 prematuros que nacen anualmente en Chile. Aproximadamente el
75% de esos nifios ingresan al PSP del Hospital. El 25% restante continGa en el Hospital
Padre Hurtado de la comuna de San Ramon. Dos tercios de los nifios que ingresan al PSP
del CASR pertenecen a la comuna de Puente Alto, y el tercio restante proviene de La

Florida, Pirque y San José de Maipo.

El cuidado y vigilancia del grupo de nifios pertenecientes al PSP, es realizado por un
equipo multidisciplinario conformado por Pediatras o Neonatélogos en el PSP, Pediatras o
médicos generales en la Atencién Primaria de Salud, Especialistas (Oftalmélogo;
Neurélogo; Otorrino; Broncopulmonar; Fisiatra), Enfermeras, Kinesidlogos, Psic6logos,
Fonoaudidlogos, Nutricionistas, Asistentes sociales y Técnicos paramédico.
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2.8.4.1. Protocolo de atencién en Programa de Seguimiento del Prematuro
Dentro de los aspectos generales, se contempla (SSMSO, 2012):

- Dar el maximo de facilidades para el cumplimiento de controles segin cronograma de
seguimiento (Figura 4).

- Dar hora en las siguientes 72 horas post alta, 0 a mas tardar dentro de 1 semana a los
egresados de la Unidad de Neonatologia.

- Retomar rpidamente la agenda de controles a los inasistentes.

- Incorporar con facilidad a la agenda de controles, a los nifios que vengan de traslado.

Figura 4. Cronograma de registro en Controles de Seguimiento (SSMSO, 2012).

| Meses Edad Corregida ‘Anosedadcmnolagma

23 ¥ 4 4 5 & 6 6 7

G G G G G
Pediatra % * % * % * % * x * % * * * * * * * *
Neurdlogo % * * * *
Fonocaudidlogo * * *
Oftalmaologo ® * * *
Test Bayley * *

*
TEPSI
*

WPSI-R

En cada uno de los controles se deben revisar los aspectos detallados en la Tabla 6
(SSMSO0, 2012).
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Tabla 6. Aspectos de evaluacién en controles del PSP del CASR.

Aspecto de evaluacion

Detalles

Nutricion

Evaluacion Peso, Talla y CC. Calificacién de
estado nutricional segin OMS. Chequeo de la
correcta preparacion y administracion de las
formulas (medidas, volumen, frecuencia). Reforzar
alimentacion saludable.

Vacunas

Adecuada colocacion de las vacunas PAI (segun
ECr). Recordar la administracion de la vacuna anti-
neumococo (Synflorix a nifios nacidos desde 1° de
Noviembre 2010 en adelante) y las
correspondientes a las campafas de invierno y las
de refuerzo.

Suplementos alimenticios

Chequeo de administracion de vitaminas (mantener
10 gotas/dia hasta el afio de ECo) y de Fierro
(mantener 2 mg/Kg/ dia hasta el afio de ECo).

Registro de otros medicamentos

Preguntar y corroborar las dosis indicadas.

Control con otros especialistas

Evaluacion por otros especialistas. Comentar los
resultados.

Registro de hospitalizaciones

Dias y numero de hospitalizaciones, y la causa
post-alta. Anotar los diagnosticos de alta y solicitar
copia de Epicrisis para adjuntar a la ficha.

Registro de morbilidades

Respiratorias, exantemas, ITU,
gastroenteroldgicas, etc. Atopias, accidentes y
traumatismos.

Evaluacion DPM

Hitos importantes del DPM. Averiguar asistenciaa
Sala Cuna, Jardin infantil, Escuela de Lenguaje o
Colegio y el desempefio.

Control de exdmenes

Ejemplo: Hto. Ca -P, Cultivos de orina, entre otros.
Informar Radiografias de caderas.

Casos especiales (Asistencia a
NINEAS, DBP con O2 al alta,
neurorehabilitacion, etc.)

- DBP con 02 al alta

- Asistencia a Nineas

- Algun tipo de Ostomia

- Presencia de Colestasia

- Nifios en neurorehabilitacion

Casos sociales

Cuidado a cargo de la madre u otro familiar o tutor.
Comentar la evolucion del riesgo social.

Licencias

Segun circular emitida por la Superintendencia de
Salud en Santiago, el 15 de Diciembre de 2011.
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Mediante los controles, las evaluaciones seriadas del Neurodesarrollo buscan
pesquisar y eventualmente rehabilitar la evolucidn natural de ciertas patologias: ceguera,
sordera, parélisis cerebral y trastornos conductuales y del aprendizaje. Los dominios
evaluados abarcan funciones mentales y sensoriales, lenguaje y actividades de
comunicacion, familia—comunidad y vida social, calidad de vida y participacion,

crecimiento y funciones relacionadas con el movimiento.

Actualmente, respondiendo a una necesidad, los PSP han prolongado sus
evaluaciones mucho mas allad de los 2 afios de ECo, llegando al menos hasta la edad
escolar; sin embargo, se ha sugerido una extension de las evaluaciones a mas largo plazo,
para seguir vigilando los efectos de los cambios en la practica y la atencion’ (NEOCOSUR,
2012; Salt & Redshaw, 2006), dilucidar posibles deterioros cognitivos que pueden no ser

evidentes a edades preescolares, y la conducta social en el futuro (Mikkola, y otros, 2005).

2.9. Evaluacion del desarrollo psicomotor segun Edad Cronoldgica y Edad Corregida

Las evaluaciones del DPM en prematuros, dentro del primer afio de vida, pueden
presentar inconvenientes si se realizan utilizando la Edad Cronoldgica, debido a que estos
infantes nacen en etapas diferentes del desarrollo, de esta manera las observaciones del
DPM no tienen puntos de referencia que permitan detectar posibles problemas en una o
varias areas (De Cabo Moreno, 2009; Lépez & Monge, 2011). Para realizar una
valorizacion normalizada del DPM en prematuros y de esta forma poder compararlos entre
si y con los de término, surgié el concepto de Edad Corregida, definido como la edad que

tendria el nifio de haber nacido a la semana 40% de gestacion (De Cabo Moreno, 2009).

La literatura muestra algunas discrepancias sobre el uso de la ECo y la ECr en la
evaluacion de infantes prematuros luego del primer afio de vida. Al respecto, hay estudios
que advierten una posible sobreestimacion del nivel de desarrollo al corregir la edad,
mientras que otras investigaciones indican que el uso de la ECr puede infravalorar el
desarrollo del prematuro. Algunos autores han sugerido el uso de ambas edades en las

valoraciones del DPM (Restiffel & Dias, 2006). Han habido reportes sobre la superposicion
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de los niveles de desarrollo alcanzados en valorizaciones con ECo y ECr luego del primer
afio de vida (Restiffel & Dias, 2006).

En nuestro pais se recomienda evaluar el DPM en prematuros, segun ECo, hasta los
dos afios de edad (MINSAL, 2008).
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Capitulo 3: Materiales y Método

3.1. Disefio de la investigacion

Se presenta un estudio de caracter cuantitativo, transversal y descriptivo, de dos
grupos de infantes de ECr comprendida entre los 2 afios, 6 meses, 1 dia, y los 3 afios, 0
meses, 0 dias: uno correspondiente a nacidos prematuros menores de 32 SEG y/o menores
de 1.500 gramos, pertenecientes al PSP del CASR; y el otro a nacidos de término,
pertenecientes al PCS del CESFAM Padre Manuel Villaseca. Se determin6 y compard el
DPM alcanzado en ambos grupos segln el puntaje obtenido utilizando las escalas
evaluadoras BSID-11 y TEPSI.

3.2. Financiamiento de la investigacion

Para la realizacion del presente estudio, se obtuvo el financiamiento del fondo de
‘Memorias y Seminarios’ (MyS), de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la
Educacion. Los recursos obtenidos permitieron remunerar las evaluaciones BSID-I1 del

grupo término que realizé una psicologa del CASR.
3.3. Ambito de la investigacion

Compuesto por toda el area de referencia del Complejo Asistencial Dr. Sétero del
Rio. Esta area comprende a cuatro comunas del area suroriente de Santiago: La Florida,
Puente Alto, Pirque y San José de Maipo. El servicio de Neonatologia de dicho hospital
atiende a todos aquellos RN de su area de referencia que precisan atencion especializada,
como es el caso de los RN menores de 32 SEG y/o menores de 1500 gramos.

El area de referencia cubierta por el CASR, contempla la zona abarcada por el
CESFAM Padre Manuel Villaseca de la comuna de Puente Alto. Este establecimiento
asistencial, cubre una parte importante de la demanda del sistema publico de salud del

sector oriente de la comuna.
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3.4. Poblacién de estudio.

El procedimiento de seleccion de la muestra en ambos grupos, consistio en la
revision de las fichas clinicas y bases de datos de aquellos pacientes nacidos en los afios
2009 y 2010. Luego de aplicar los criterios de inclusion/exclusién se elabor6 una base de

datos con los antecedentes de salud relevantes de aquellos pacientes seleccionados.
3.4.1. Grupo Prematuros

La poblacion total de infantes nacidos menores de 32 SEG y/o menores de 1500
gramos, entre Marzo del afio 2009 y Junio del afio 2010, pertenecientes al PSP del CASR,
estd compuesta por 135 individuos. De estos, 56 infantes fueron citados entre Marzo del
2012 y Enero del 2013 para evaluacion con BSID-I1I. Asistieron efectivamente 34. Tres de
estos infantes, reunieron algunos de los criterios de exclusion y uno abandond el estudio.
De los individuos restantes, 19 asistieron a la evaluacion con el TEPSI, siendo uno de ellos
excluido del estudio por no colaborar en la evaluacion (Figura 5).

Figura 5. Diagrama de Flujo. Grupo Estudio.

56 Infantes nacidos <32 SEG y/o <1500 gramos citados a
evaluacién BSID-II

[ 22 Inasistentes BSID-II ]

34 Infantes nacidos <32 SEG y/o <1500 gramos, evaluados con BSID-Il y
citados a evaluacion TEPSI

3 Relnen criterios de
exclusion

‘
J

11 Inasistentes TEPSI

7
\

~
J

1 Abandono el estudio

\. J

19 Infantes nacidos <32 SEG y/o <1500 gramos, evaluados con BSID-1ly
TEPSI

[ 1 No colabora en ]
evaluacion TEPSI

18 Infantes nacidos <32 SEG y/o <1500 gramos, evaluados con BSID-Ily
TEPSI
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3.4.2. Grupo Término

La poblacion total de infantes nacidos de término (38 a 41 SEG), entre Octubre y
Diciembre del afio 2009, pertenecientes al PCS del CESFAM Padre Manuel Villaseca, esta
formada por 163 individuos. De acuerdo a la disponibilidad de los fondos MyS, se citaron
20 infantes entre Octubre y Diciembre del afio 2012 para ser evaluados con la BSID-II.

Asistieron 16 nifios, quienes también asistieron a la evaluacién con TEPSI (Figura 6).

Figura 6. Diagrama de Flujo. Grupo Control.

20 Infantes nacidos de término citados a
evaluacion BSID-II

[ 4 Inasistentes BSID-II ]

16 Infantes nacidos de término evaluados con BSID-Il y citados a evaluacion
TEPSI

[ 0 Inasistentes TEPSI ]

16 Infantes nacidos de término, evaluados con BSID-1ly TEPSI

3.4.3. Criterios de inclusion.

Grupo Prematuros

a) Pertenecer al PSP del CASR.
b)  Nacer de pretérmino, menor de 32 SEG y/o menor de 1.500 gramos.
c) ECral momento de la evaluacion entre 2 afios, 6 meses, 1 dia; a 3 afios, 0

meses, 0 dias.

Grupo Término

a) Pertenecer al PCS del CESFAM Padre Manuel Villaseca.
b)  Nacer de término, entre 37 a 41 SEG.
c) ECral momento de la evaluacion entre 2 afios, 6 meses, 1 dia; a 3 afios, 0

meses, 0 dias.
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3.4.4. Criterios de exclusién.

a) Dafio neuroldgico que impida la realizacion del TEPSI y/o BSID-II,
mediante evaluacion realizada por neurélogo en el “Examen neuroldgico
24 meses de edad corregida” (Anexo 10).

b)  Rechazo del consentimiento informado por parte de los padres o tutores.

c) Haber sido evaluado previamente con el BSID-I1 y/o TEPSI, antes de los 2
afios, 6 meses, 1 dia.

d) Presentar un afio, 0 mas, de ausencia al PSP o al PCS.

e) Presentar residencia actual fuera del area de referencia del CASR.

Cabe destacar que el personal de cada establecimiento asistencial clasifica a su
poblacion en base a la asistencia a los controles y citaciones con el equipo de salud en:
Poblacién Activa, a aquella que posee asistencia regular a los controles y Poblacion Pasiva,
a aquella que no se aferra a los controles de manera constante, o que es muy dificil

establecer contacto por parte del personal del establecimiento.

Una vez que los individuos fueron seleccionados para participar del estudio, se dio
preferencia en el reclutamiento a la Poblacién Activa, por sobre aquellos considerados
Poblacion Pasiva. Con esta medida se buscO asegurar la participacion de los sujetos
seleccionados y posteriormente convocados, tratando de disminuir el porcentaje de

ausentismo a las evaluaciones.
3.5 Muestra

Se estudiaron en total 34 infantes que reunian los criterios de inclusion y exclusion

de la investigacion:

Grupo Prematuros: Tres individuos cumplieron algunos de los criterios de
exclusion, especificamente por dafio neuroldgico (Dos por diplejia espastica, y uno por
sindrome hiperténico leve). Este grupo quedd conformado por 18 infantes prematuros
nacidos menores de 32 SEG y/o menores de 1500 g, de ambos sexos, de ECr comprendida
entre los 2 afios, 6 meses, 1 dia y los 3 afios, 0 meses, 0 dias; y que pertenecen al PSP del
CASR.
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Grupo Término: No hubo individuo que reuniera algin criterio de exclusién. Este
grupo quedd conformado por 16 infantes nacidos de término (38 a 42 SEG), de ambos
sexos, de ECr comprendida entre los 2 afios, 6 meses, 1 dia y los 3 afios, 0 meses, 0 dias; y
que pertenecen PCS del CESFAM Padre Manuel Villaseca.

3.5. Variables.

3.5.1. Clasificacion de Variables.
Las variables en estudio se clasifican en Dependientes e Independientes (Tablas 7 y 8).

Tabla 7. Variables Dependientes.

Variables Dependientes Tipo de variable Valores
Puntaje total DPM TEPSI Min: 24, Max: 80
Puntaje Coordinacion TEPSI Min: 27, Méax: 82
Puntaje Lenguaje TEPSI Min: 30, Max: 77
Puntaje Motricidad TEPSI I . Min: 29, Max: 83
Puntaje Escala Psicomotora Cuantitativa Discreta Min: 50, Méax: 150
BSID-II
Puntaje Escala Mental Min: 50, Méax: 150
BSID-II

Tabla 8. Variables Independientes.

Variables Independientes Tipo de variable Valores
Peso al Nacer < de 1.500 gramos
Edad Gestacional L. . < de 32 SEG

Cuantitativa Discreta — _
Edad al momento de la De 2 afios, 6 meses, 1 dia; a
evaluacién 3 afios, 0 meses, 0 dias.

3.5.2. Variables Confundentes
Variables presentes durante la aplicacion de los instrumentos:

- Estado animico y condicion general del nifio: Si bien se anticipa a los padres de

propiciar las mejores condiciones posibles de suefio, alimentacién y afectividad previo a
la evaluacion, el estado animico del nifio es una circunstancia propia y variable de este,

que no puedo ser controlada en la investigacion.
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- Manejo de atencién y cooperacion del nifio: El interés y los niveles de atencién del nifio

pueden variar durante la evaluacion. Autores como Knox (citado en Parham & Fazio,
1997), sefialan que los infantes de 30 a 36 meses logran un manejo adecuado de su
atencion por un tiempo de 15 a 30 minutos.

- Adaptacién del nifio a situacidn con extrafio: La adaptacion del nifio a la presencia y

posterior interaccion con un extrafio (evaluador) puede ser un determinante para la

cooperacion del nifio durante la aplicacion de los instrumentos.

3.6. Seleccion de instrumentos de evaluacion.
Se seleccionaron dos test evaluadores del DPM: el TEPSI y la BSID-II.
3.6.1. Test de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (TEPSI)

El TEPSI es una prueba elaborada en Chile por Isabel Haeussler y Teresa Marchant
(1985) para evaluar el DPM de nifios entre 2 y 5 afios de edad. Efectia un “screening” o
“tamizaje”, esto es, determina si el desarrollo del nifio estd normal o si esta bajo lo esperado
para su edad. El test evalUa al nifio en tres areas fundamentales: Coordinacion, Lenguaje y
Motricidad, permitiendo asi obtener la informacidn necesaria para conocer su nivel de
desarrollo en relacion a una poblacion representativa de su misma edad. Si el nifio no
alcanza el nivel que le corresponde, el test sefiala la magnitud de los retrasos observados
(Haeussler & Marchant, 1985).

Esta prueba tiene adecuadas caracteristicas psicométricas, lo que permite que sus
resultados sean objetivos, validos y confiables y que los nifios sefialados como de riesgo o
retraso efectivamente tengan dificultades. Asi, en cuanto a confiabilidad, el test tiene
estudios de consistencia interna, de concordancia interexaminador y del grado de
discriminacion del test y sus items. En cuanto a la validez, se ha estudiado tanto su validez
de constructo como la validez con otros test internacionalmente conocidos. (Haeussler &
Marchant, 1985).

Las tres areas basicas del desarrollo psiquico infantil, antes mencionadas, estan
compuestas por un total de 52 items repartidos en tres subtest, conformandose una unica

prueba de desarrollo psicomotor:
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- El Subtest Motricidad consta de 12 items que miden movimiento y control del cuerpo o
partes de este en un acto breve o largo, o en una secuencia de acciones, y también
equilibrio.

- El Subtest Coordinacién consta de 16 items que miden basicamente motricidad fina y
respuestas grafomotrices, en situaciones variadas donde incide el control y la
coordinacion de movimientos finos en la manipulacion de objetos, y también factores
perceptivos y representacionales.

- El Subtest Lenguaje consta de 24 items que miden lenguaje expresivo y compresivo:
capacidad de comprender y ejecutar ciertas 6rdenes, manejo de conceptos basicos,
vocabulario, capacidad de describir y verbalizar.

Todos los items del test se evalan como éxito o fracaso segun la observacion y registro
de la conducta del nifio frente a situaciones propuestas por el evaluador, especificandose en
cada caso los criterios para ello. La totalidad de los nifios se evalian de manera individual,
siendo sus edades fluctuantes entre 2 afios, 0 meses, 0 dias y 5 afios, 0 meses, 0 dias, con

intervalos de 6 meses de edad.

Los puntajes brutos del TEPSI estan calculados por la suma del nimero total de items
en que el nifio que haya recibido puntaje. Estos puntajes se transforman a puntajes T que
tienen una media de 50 y una DS de 10. Un rendimiento de 50 en cualquiera de los subtest,
indica un rendimiento promedio de un nifio a una edad determinada en cada subtest o en la
prueba completa. Las puntuaciones de 40 a 60 corresponden a 1 SD bajo y sobre la media,

respetivamente, y las puntuaciones de 30 y 70 estan a 2 SD de la media (Anexo 2).
El rendimiento del nifio se encasilla en categorias que guardan relacién con los puntajes T:

- Normalidad: Puntajes T mayores o iguales a 40 puntos ya sea en el test total o en los
subtest (-1 a +3 DS de la Media)

- Riesgo: Puntajes T entre 30 y 39 puntos ya sea en el Test total o en cada subtest (-2 a -1
DS, bajo la Media).

- Retraso: Puntajes T iguales 0 menores a 29 puntos ya sea en el Test total o en cada uno
de los subtest (>2 DS, bajo la Media).
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Actualmente, el TEPSI es aplicado en los centros de atencién primaria en todo el pais
como herramienta técnica del MINSAL para detectar alteraciones del desarrollo dentro del
tramo de edad que abarca, ademas de ser utilizado ampliamente como herramienta de

investigacion y en evaluacion de proyectos y programas del area.

3.6.2. Escala Bayley del Desarrollo Infantil Il (BSID-II)

Las Escalas Bayley del Desarrollo Infantil, son unas de las pruebas de desarrollo
mas utilizadas para evaluar el desarrollo del nifio en la primera infancia (Bayley, 1993).
Estas escalas fueron creadas por Nancy Bayley, de la Universidad de Berkeley de Estados
Unidos. La primera edicion fue publicada en 1969, aunque posteriormente fue revisada y se

publicaron nuevas ediciones en 1993 y 2006.

La BSID-I1I, es una examinacion personalizada que evalla el desarrollo funcional
actual en nifios e infantes de 1 a 42 meses de edad. El valor primario del test es una
diagnosis del retraso del desarrollo y la planificacion de estrategias de intervencion.
Consiste en 3 escalas: Escala Mental, Escala Psicomotora y Escala de Calificacion del

Comportamiento. Esta Gltima escala no fue considerada en el presente estudio.

Las tres escalas son consideradas complementarias, y cada una realiza una contribucion

Unica a la evaluacidn del nifio:

- La Escala Mental (MDI) incluye 178 items que evalan memoria, habituacion, solucion
de problemas, conceptos numéricos tempranos, generalizacion, clasificacion,
vocalizaciones, lenguaje y habilidades sociales.

- La Escala Psicomotora (PDI) incluye 111 items que evaltan el control de los grupos
musculares gruesos y finos. Esto incluye movimientos asociados con rodar, gatear y
arrastre, sentarse, pararse, caminar, correr y saltar. Esta escala también testea la
manipulacion motora fina implicada en la prehension, uso adaptativo de implementos
de escritura e imitacion de movimientos de la mano.

- La Escala de Comportamiento (BRS) evalla aspectos cualitativos del comportamiento

del nifio durante la prueba. Esta escala permite al examinador valorar la atencion del
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nifio (menores de 6 meses de edad), compromiso hacia las tareas y el examinador,

regulacién emocional y calidad de movimiento.

La prueba especifica el conjunto de componentes para administrar a un nifio en funcion
de su ECr. Para elegir el item adecuado, este se establece en funcion de la ECr del nifio, en
torno a la edad calculada del nifio para el proximo mes (por ejemplo, un nifio de 6 meses,

18 dias de edad, nifio debe iniciarse en el conjunto de elementos de 7 meses).

La aplicacion del BSID-1l permite un orden de administracion flexible, con
progresiones de ciertos items que son mas propensos a provocar los comportamientos
deseados que otros, y algunos items pueden ser observados, por cierto, a lo largo de la

sesion de prueba.

Todos los items administrados en la PDI y la MDI son registrados en el formulario
(Anexo 7), a fin de distinguirlos de los elementos no aplicados. Para registrar el desempefio
del nifio, no se usan términos tales como aprobado o no aprobado, ya que tienen
connotaciones negativas para los cuidadores. En lugar de ello, el nifio recibira crédito o no

segun su respuesta o desempefio:

- Crédito: El nifio responde o se desempefia correctamente, recibiendo crédito por el
item.

- Ningln crédito: El nifio no responde o se desempefia incorrectamente, no recibiendo
crédito por el item.

- Rechazado: El nifio se niega a realizar la tarea y no recibe crédito por el item.

- Omitido: EI item fue omitido inadvertidamente o intencionalmente. EI nifio no recibird
crédito por el item.

- Reporte del cuidador: Los cuidadores informan que el nifio ha mostrado en algun otro
momento la conducta o habilidad que el item prueba. El nifio no recibira crédito por ese

ftem.

La totalidad de los nifios se evallan de manera individual, siendo sus edades fluctuantes

entre 1 mes, 15 dias y 42 meses, 15 dias, con intervalos de 1 mes de edad.
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Los puntajes brutos de las Escalas Mental y Psicomotora estan calculados por la suma
del ndmero total de items en que el nifio que haya recibido crédito. Estos puntajes se
transforman en un indice de desarrollo. Existe entonces el indice de Desarrollo Mental y el
indice de Desarrollo Psicomotor. Cada uno tiene una media de 100 y una DS de 15. Un
puntaje de 100 en cualquiera de las dos escalas, indica el rendimiento promedio de un nifio
a una edad determinada en cada escala. Las puntuaciones de 85 a 115 corresponden a 1 DS
bajo y sobre la media, respetivamente, y las puntuaciones de 70 y 130 estan a 2 DS de la

media.

El rendimiento del nifio se encasilla en categorias que guardan relacion con los puntajes
escala PDI y MDI:

- Desempefio adelantado: 115 o mas puntos ( >1 DS sobre la Media).
- Dentro de limites normales: 85 a 114 puntos (+/-1 DS de la Media).
- Desempefio medianamente retrasado: 70 a 84 puntos (-1 a -2 DS bajo la Media).

- Desempefio significativamente retrasado: 69 0 menos puntos ( >2 DS bajo la Media).

Con la aplicacion de las escalas de Bayley, los clinicos pueden obtener una cantidad
importante de informacion para poder catalogar y describir el desarrollo normal de los

nifos, y compararlo con los pares de su edad.
En la actualidad, la BSID-II ha sido utilizado para propdsitos tales como:

- Instrumento diagndstico de evaluacion del desarrollo.
- Medio para trazar el progreso del nifio antes del inicio de un programa de intervencién.
- Herramienta de ensefianza para los padres sobre el desarrollo de los infantes.

- Herramienta de investigacion.

La Tabla 9 realiza una comparacion entre ambas escalas utilizadas en el presente estudio’
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Tabla 9. Comparacion entre BSID-I1 y TEPSI. Adaptado de Schapira y cols. (2007).

Test

BSID-11

TEPSI

Pais

EE.UU

Chile

Rango de edad

1- 42 meses

2-5 afos

Areas

Escala mental; Escala
Psicomotora; Escala Conductual

Coordinacién; Lenguaje;
Motricidad

Validez Validez de constructo, contenido, | Validez de constructo y
concurrente y predictiva concurrente
Confiabilidad Consistencia interna y test re-test | Consistencia interna y
evaluadas concordancia
inteexaminadores evaluada.
Confiabilidad test re-test
evaluada
Clasificacién Adelantado; Limite de normalidad; | Normal, Riesgo, Retraso
diagnostica Retraso medio; Retraso
significativo
Duracion 45-75’ aprox. 30’ aprox.
Bateria Mas de 30 objetos Menos de 30 objetos

3.7. Seleccién de materiales.

- Sala adecuada para realizar las evaluaciones: temperatura ambiente agradable, ausencia
de distractores, buena iluminacion y ventilacion, minimo ruido proveniente del medio

externo, dimensiones compatibles para la toma de las evaluaciones.
- Sillay mesa adecuadas para la talla del nifio.
- Céamara de registro audiovisual y tripode.
- Materiales de aplicacion del TEPSI (Anexo 1).
- Materiales de aplicacion de la BSID-I1 (Anexo 6).
3.8. Recoleccion de datos

Los autores responsables del presente estudio aplicaron el test psicomotor TEPSI.
Para ello, fueron capacitados por la docente guia de la presente investigacion, quien es una
profesional especializada y con amplia experiencia en la aplicaciéon del instrumento. Se

ensayo el test en los jardines infantiles “Tio Rico”, de la comuna de La Florida, y
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“Relmutrayen” de la UMCE, en infantes que tuvieran el mismo rango de edad que los nifios
evaluados en el presente estudio. El piloto concluyé cuando se logré confiabilidad

interexaminador, y cuando la docente guia lo estimé oportuno.

Una vez capacitados los evaluadores, e identificada la muestra que reunia los
criterios para ingresar en el estudio, se localizd por contacto telefénico a los padres o
cuidadores actuales de los nifios. Se les invitd, explicandoles en detalle durante una charla
inductiva, los objetivos de la investigacion y los beneficios que les conllevaria participar de

esta.

La adhesion al presente estudio se realizd mediante la firma del consentimiento

informado (Anexo 4), en el momento de asistir a la primera evaluacion.

Con el objeto de obtener un perfil de los individuos participantes, se reunieron
antecedentes de las fichas clinicas en ambos grupos. En el caso del Grupo Prematuros, estos
antecedentes fueron extraidos del Consolidado de informacion, utilizado en el PSP del
CASR (Anexo 9), mientras que en el Grupo Término, la informacion se obtuvo de las
fichas electronicas correspondientes. Adicionalmente, se aporté al perfil de ambos grupos
con antecedentes socioeconomicos, tales como caracteristicas de la vivienda, ingresos,
situacion familiar, caracteristicas de la familia, entre otros, a través de la Ficha
socioecondémica del recién nacido de muy bajo peso al nacer (Anexo 5) y la aplicacion
experimental de una Pauta de vinculo madre/hijo (Anexo 3), la cual se disefié con la
asesoria de una psicéloga especialista en apego del Centro de Rehabilitacion Auditiva del
CASR. El objeto de esta ultima fue incorporar en la evaluacion del DPM una observacion
del estado emocional de los infantes y del tipo de relacion con sus tutores. Dicha pauta
evalud las reacciones del nifio y tutor ante un evento de separacién transitorio, buscando
reacciones de ansiedad o indiferencia que permitieran sospechar alguno de los estilos de

apego descritos en la literatura (Bowlby, 1979).
3.8.1. Aplicacién del Instrumento

La aplicacion de las escalas evaluadoras del DPM se llevd a cabo en las
dependencias del CASR. Primero se aplico la BSID-I1I, y luego el TEPSI.
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Aplicacion de la BSID-II

Los infantes de ambos grupos fueron evaluados por dos psicologas funcionarias del
CASR, capacitadas y con amplia trayectoria en la aplicacion de la BSID-II.

Previo a la aplicacion del test, se leyo a los tutores el consentimiento informado para

ingresar en la investigacion, la participacion se formalizo con la firma del documento.

La valoracion de los hallazgos y la puntuacién obtenida en el test BSID I, fueron
recabadas por las psicologas en la pauta de registro correspondiente (Anexo 7). Esta hoja

fue facilitada a los autores responsables del estudio para ser analizada.

Concluida la aplicacion de la BSID Il, se realizO una nueva citacion para la
evaluacion con el TEPSI. Se evitd la aplicacion simultanea de ambos instrumentos para no

causar fatiga en los infantes.
Aplicacion del TEPSI

La aplicacion del TEPSI se realizd en aquellos infantes que ya habian sido

pesquisados con la BSID-II.

Los infantes de ambos grupos fueron evaluados en un box del Centro de
Rehabilitacion Auditiva Infantil, en las dependencias del CASR. Dicha evaluacion se llevo
a cabo por los dos autores responsables del presente estudio.

Previo a la evaluacion con el TEPSI, se procurd que los nifios se encontraran en
buenas condiciones generales, realizando una breve anamnesis al tutor, donde se consulto
sobre aspectos como alimentacion, suefio y enfermedades; o cualquier otra manifestacion

inusual que haya presentado recientemente el nifio que amerite suspender la evaluacion.

Luego, se aplicé al tutor la Pauta de Antecedentes Socioeconémicos. Durante este
tiempo se mantuvo al nifio en una actividad ludica y familiar, que pudiera facilitar su
adaptacion a la condicion de examen. Posteriormente, se llevd a cabo la aplicacion de la
Pauta de evaluacion del vinculo madre/hijo durante el cuidado del nifio. Para aquello, se
solicitd al tutor que abandonara la sala por un breve lapso de tiempo. En ese instante, y

segun el comportamiento madre-hijo (o tutor-nifio), se evaluo la relacion vincular seguin los
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patrones de conductas observados en ese momento. Para ayudar a que el testeo de la
conducta de vinculo haya sido lo més fidedigna posible, se conté con el apoyo de dos
camaras audiovisuales de pequefias dimensiones colocadas en dos esquinas opuestas de la

sala, que captaron la situacion desde angulos distintos.

Luego de aplicar la pauta socioeconomica y la de vinculo, ya con el tutor en la sala
y con la expresa peticion de que no interrumpa de ninguna manera la evaluacion, se

procedio a la toma de la prueba.

Los datos recabados en la evaluacion del TEPSI, fueron registrados en su pauta

correspondiente (Anexo 2).
3.9. Analisis e interpretacion

Los datos fueron sometidos inicialmente a las pruebas de Shapiro-Wilk, con el
objeto de determinar la existencia de distribucion normal en los datos de cada uno de los
grupos y variables estudiadas. Luego, se establecid la prueba estadistica atil para las
comparaciones. Las pruebas utilizadas para contraste de normalidad constituyen
herramientas potentes y sensibles en casos de muestras pequefias. Los resultados del
contraste de normalidad fueron analizados e interpretados a través de los Valores-P

resultantes.

Para el tratamiento de los datos se utiliz6 el programa R, version 3.0.1. El nivel de

significacion empleado en todos los casos fue de 0<0,05.
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Capitulo 4: Resultados

4.1. Descripcion de la muestra

Grupo Prematuros:

Conformado por 18 infantes menores de 32 SEG y/o menores de 15009 al nacer.

Participaron 8 hombres (44.4%) y 10 mujeres (55.6%). El promedio de edad al momento de

la evaluacién fue de 2 afios, 10 meses. La Tabla 10 presenta un resumen sobre los

antecedentes de salud perinatales del grupo.

Tabla 10. Antecedentes perinatales del grupo Prematuros.

NACIMIENTO Minimo Maximo Media DS
1- Edad gestacional
(SEG) 26 35 29.61 2.23
2- Peso (g) 750 1510 1216.94 247.13
3- Talla(cm) 31 415 37.81 2.87
4- Apgar Moda
- 17 1 9 8
-5 6 9 9
PERIODO NEONATAL Minimo Méaximo Media DS
e Diks 30 113 57 24,65
hospitalizacion
2- VM por més de 24 Sl NO
hr 9 (50%) 9 (50%)
3- Apnea severa Sl NO
1 (5.6%) 17 (94.4%)
4- Ecografia SI NO
patoldgica 4 (22.2%) 14(77.78%)
5- Sindrome Si NO
convulsivo 2 (11.1%) 16 (88.9%)
6- Infecciones Si NO
1 (5.6%) 17(94.4%)

Grupo Término:

Conformado por 16 infantes nacidos de término entre 37 y 41 SEG. Participaron 10

hombres (62.5%) y 6 mujeres (37.5%). El promedio de edad al momento de la evaluacion

fue de 2 afios, 10 meses. La Tabla 11 presenta un resumen sobre los antecedentes de salud

remotos del Grupo Término.
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Tabla 11. Antecedentes perinatales Grupo Término.

NACIMIENTO Minimo Méaximo Media DS

1- Edad gestacional
(SEG) 37 41 38.5 1.3

2 Peso (g) 2610 3970 3177 247.13
3- Talla (cm) 45 53 49.1 2.2
4-  Apgar Moda
-1 7 9 9
- 57 8 9 9

Respecto a las caracteristicas socioeconémicas de ambos grupos, tales como

composicion familiar, ingresos y educacioén del tutor, éstas se presentan en la Tabla 12.

Tabla 12. Caracteristicas socioeconémicas de ambos grupos.

Prematuros Término
Tutor
Madre 17 (94.4%) 15 (93.75%)
Padre 0 1 (6.25%)
Abuelos 0 0
otros 1 (5.6%) 0
Edag Madre/Tutor (promedio 305 307
en afios)
Estado Civil Madre/Tutor
Casada (0) 7 8
Soltera (0)/Separada (0) 9 8
Conviviente 1 0
Escolaridad Madre/Tutor Completa Incompleta Completa Incompleta
E. Béasica 17 0 16 0
E. Media 12 5 14 0
E. Superior 4 2 2 0
Ingreso Familiar
Ingreso Per capita (L) $ 127.574 $ 128.448
Tipo de Familia
Nuclear Biparental 8 (44.4%) 8 (50%)
Nuclear Monoparental 1 (5.6%) 1 (6.25%)
Extensa Biparental 3 (16.7%) 5 (31.25%)
Extensa Monoparental 5 (27.7%) 2 (12.5%)
Sin Nucleo 1 (5.6%) 0
Estilo de Apego observado
Seguro 16 (88.8%) 11 (68.75%)
Evitativo 1 (5.6%) 4 (25%)
Ambivalente 0 0
Desorganizado 1 (5.6%) 1 (6.25%)
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4.2. Presentacion de resultados.

Los resultados en TEPSI y BSID-11 de cada sujeto de estudio se presentan en las

Tablas 1, 2, 3 y 4 del Anexo 8. Los puntajes se expresan en su valor de estandarizacion,

incluyendo media y desviacion estandar para cada Subtest y Escala.

Resultados por clasificacion en categorias de DPM segun TEPSI

Segun los datos aportados por el TEPSI, se aprecia un rendimiento similar para

ambos grupos en el Subtest Coordinacion (Figura 7a), mientras que se observa una mayor

frecuencia de riesgo/retraso en el Subtest Lenguaje del Grupo Prematuros (Figura 7b). Los

niveles de subnormalidad en el Subtest Motricidad impresionan levemente superiores en el

Grupo Prematuros sobre los nacidos a Término (33% de riesgo vs 19/6% de riesgo/retraso,

respectivamente) (Figura 7c¢). Finalmente, los puntajes Total TEPSI (Figura 7d) muestran

mayores indices de desarrollo normal en el Grupo Término (87%), en comparacion al

Grupo Prematuros (61%).

Figura 7. Distribucion de los resultados TEPSI por categorias en ambos grupos.

Comparacion del rendimiento segun categorias de DPM entre Grupo
Prematuros y Grupo Término, por subtest TEPSI

a) Coordinacion b) Lenguaje c) Motricidad d) Total TEPSI
Ty = ) == mmopy
33% 19%
] ] ] ] ] - 33% [
| | . 44% | | | | | | [
% — — — % — — — % — — — % — — —
87%
. 83% % — — % — — - — — |
° 81% 81% - 75%
— —_— — — — — — - - — — 61% —— —
50%
Prematuros Término Prematuros Término Prematuros Término Prematuros Término
Normal Riesgo M Retraso
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Resultados por clasificacion en categorias de DPM segun BSID I

Los datos aportados por la BSID Il muestran para la Escala Psicomotora una mayor
frecuencia de retraso en el Grupo Término en comparacion al Grupo Prematuros, quienes a
su vez presentan una proporcion de desarrollo adelantado que alcanza un 17% (Figura 8a).
El Grupo Término no presenta casos en esta categoria. Finalmente, se observa una leve
diferencia en la Escala Mental que destaca una frecuencia de retraso leve de un 12% en el
Grupo Término, frente a un 6% en el Grupo Prematuros (Figura 8b).

Figura 8. Distribucion de los resultados escala BSID Il por categorias en ambos grupos.

Comparacion del rendimiento segun categorias de desarrollo, entre
Grupo Prematuro y Grupo Término, por Escalas BSID-II

a) Escala Psicomotora b) Escala Mental

Prematuros Término Prematuros Término

[0 Adelantado [ Normal [ Retrasoleve M Retraso significativo

75



4.3. Andlisis del tipo de distribucion de los datos
Los datos de las muestras estudiadas (Anexo 8) fueron sometidos a la prueba de
Shapiro-Wilk, con el objeto de determinar la existencia de distribucion normal en los datos

de cada uno de los grupos y variables estudiados.

Se observo una distribucion normal de los grupos estudiados con el TEPSI, a
excepcion de los datos del Subtest Motricidad del Grupo Término, donde se rechaza la
hip6tesis de normalidad (p=0.03). Los datos registrados de la Escala BSID Il registraron

distribucion normal para todos los casos

Teniendo en consideracion que se aceptd la hipotesis de normalidad en
practicamente todos los casos, se optd por asumir distribucién normal en los datos para la

seleccidn del test de hipotesis.
4.4. Comparacion del rendimiento en puntajes entre los grupos

Considerando que los resultados de las pruebas de contraste permiten asumir una
distribucion normal en los datos de las muestras estudiadas, se realizaron las comparaciones
utilizando la prueba paramétrica de T-Student para muestras independientes, previa
comprobacién de homocedasticidad mediante la prueba de Levene (P>0.05), con el
objetivo de comparar las medias () de los resultados en cada test entre los grupos. (nivel

de significaciéon 0<0.05).

Los resultados muestran que existen diferencias significativas para el Subtest
Lenguaje del TEPSI (p=0.04) (Figura 9b), en favor del Grupo Término y en la Escala
Psicomotora de la BSID Il (P=0.01), en favor del Grupo Prematuros (Figura 10a). Para el

resto de las comparaciones no se encontraron diferencias.
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Figura 10. Diagrama de cajas para cada escala BSID Il en ambos grupos comparados.
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Capitulo 5: Discusién

El desarrollo psicomotor de los nifios prematuros evaluados present6 diferencias en
comparacion a los nifios de término, de acuerdo a los resultados del test psicomotor TEPSI
y la Escala BSID 1I. A su vez, se observaron discrepancias entre los resultados obtenidos

con estas dos escalas evaluadoras del DPM.

De acuerdo a los datos obtenidos del TEPSI, se aprecian diferencias en el Subtest
Lenguaje. Las distribuciones de categorias muestran un 44% de riesgo y 6% de retraso en el
campo funcional del lenguaje del Grupo Prematuros, frente a un 19% de riesgo en el Grupo
Término. La prueba de comparacion de medias en el Subtest Lenguaje result6 significativa
en favor del Grupo Término. El rendimiento para el Total TEPSI indica una frecuencia de
33% de riesgo y 6% de retraso del DPM en el Grupo Prematuros, frente a un 13% de
retraso en el Grupo Término, observandose una mayor cantidad de casos de retraso en este
grupo (13%) frente a sus pares de pretérmino (6%). La literatura describe ampliamente
dificultades del DPM en prematuros durante la primera infancia (De Kieviet, Piek,
Aarnoudse-Moens, & Oosterlaan, 2009; Rizzotto, Wetters, & Lahorgue, 2006; Do Espirito
Santo, Portuguez, & Nunes, 2009; Hanan, Weisglas-Kuperus, & Van Goudoever, 2009;
Marlow, Wolke, & Bracewell, 2005; Arnaud, y otros, 2007; Sansavini, Rizzardi,
Alessandroni, & Giovanelli, 1996; Pérez-Lopez, y otros, 2012; Silvieira, y otros, 2010), asi
como también describe los efectos positivos de los programas de estimulacion temprana en
poblaciones de riesgo (Berger, 2004; Blair, Ramey, & Hardin, 1995; Guralnick, 2005). Esto
podria explicar una condicidn ventajosa del Grupo Prematuros, quienes pertenecen a un
programa de seguimiento, donde se realiza un control multidisciplinario del desarrollo
infantil, y que de acuerdo a la normativa del Sistema de Proteccion de la Primera Infancia
presentan un riesgo establecido en su desarrollo y, por tanto, un mayor nivel de atencion y
estimulacion por parte del equipo de salud y los distintos sectores de la sociedad (MINSAL,
2008).

Comparativamente con los resultados del presente estudio, destaca el trabajo de
Schonhaut y cols. (2007), quienes estudiaron alteraciones del lenguaje en preescolares de

término y la concordancia entre el rendimiento medido con el TEPSI y la evaluacién
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fonoaudioldgica especifica. Se encontré una incidencia del 48.8% de dificultades del
lenguaje medidas con la evaluacion fonoaudiologica especifica, mientras que con el TEPSI
se registré solamente un 13.9%, en tanto que el 11% presentd puntuaciones totales TEPSI
alteradas. En otro estudio realizado por Schapira y cols. (2008), se describi6 el DPM de 56
nifos nacidos prematuros menores de 1500 gramos, a los 3 afios de edad promedio,
controlados en el Programa de Seguimiento del Prematuro (PSP) de la Maternidad “Ramon
Sarda”. Relaciond el Puntaje Total del TEPSI con morbilidad temprana y factores
socioculturales. Los resultados mostraron que los puntajes en el 76% del TEPSI, 87,5% en
Coordinacion, 73% en Lenguaje y 68% en Motricidad fueron normales, habiendo
asociacion significativa entre la Displasia Broncopulmonar (DBP) o Retinopatia del
Prematuro (ROP) y baja puntuacion en el TEPSI. Los autores concluyeron que algunas
patologias severas casi exclusivas de prematuros, mas frecuentes a menor edad gestacional
(EG) y no resueltas al alta neonatal, comprometen el desarrollo y se relacionan
significativamente con Puntaje TEPSI en riesgo/retraso y probables problemas durante la

escolaridad que requieren programas de intervencion adecuados.

Los datos obtenidos de la Escala Mental de la BSID Il muestran una distribucion
compuesta por un 94% de casos normales y 6% con retraso leve en el Grupo Prematuros,
mientras que en el Grupo Término esta distribucion es de un 88% y 12%, respectivamente.
Segun lo anterior, se aprecia una mayor tendencia de individuos con retraso leve en el
Grupo Término (12%). El andlisis de comparacion de medias de los puntajes en la Escala
Mental indicé que no hay diferencias entre los grupos (P=0.68).

Las puntuaciones de la Escala Psicomotora presentan algunas discordancias
respecto de la evaluacion TEPSI. Los resultados de la Escala Psicomotora muestran una
distribucion de categorias compuesta por un 83% de desarrollo normal y un 17% con
desarrollo adelantado en el Grupo Prematuros, mientras que en el Grupo Término la
proporcion de individuos normales fue de un 88%, con presencia de retraso leve en un
12% de los casos. La comparacion de medias entre los grupos en la Escala Psicomotora
indica diferencias significativas en favor del Grupo Prematuros (P=0.01), en los que incluso
se dan casos de desarrollo adelantado para la edad en un 17%, en contraste con el Grupo

Término, que no presenta casos para esta categoria.
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Respecto de los resultados de la Escala Psicomotora de la BSID 11, estos contrastan
con los resultados obtenidos del TEPSI y lo descrito en la literatura sobre rendimiento
psicomotor en prematuros. En concordancia con lo anterior, el metaanalisis realizado por
De Kievet y cols. (2009), investigaron la relacion entre el nacimiento muy prematuro y
RNMBPN en nifios sin anomalias congeénitas, incluyendo un total de 41 articulos, dentro de
los cuales se aplicaron las escalas BSID 11, la Movement Assessment Battery for Children
(MABC), y la Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP), concluyendo que
el nacimiento prematuro se asocia con alteraciones motoras significativas que persisten
durante toda la infancia. De igual manera, Reis de Mello y cols. (2009), estudiaron la
incidencia de trastornos motores en prematuros de similares caracteristicas a la edad de 12
meses ECo utilizando la BSID 11 y una evaluacion neuroldgica, encontrando una incidencia
de desarrollo neuromotor anormal del 60%. No obstante, la investigacion de Schonhaut y
cols. (2010) sugiere que los déficits del desarrollo motor tienden a normalizarse a la ECr de
30 meses. Finalmente, un estudio realizado anteriormente en el CASR, que comprendi6 una
cohorte de 561 prematuros menores de 1500g y/o menores de 32 SEG, nacidos entre 1994-
2006, muestra una frecuencia de retraso psicomotor (PDI) de 21.5% a los 2 afios de ECo,
medido con la BSID-I1 (Pittaluga, Guerrero, & Ramos, 2009).

Los controversiales resultados encontrados en el presente estudio, podrian encontrar

explicacion en los siguientes aspectos:

- Caracteristicas de los test psicométricos utilizados.
- Influencia de variables confundentes.

- Tamafio muestral.
Sobre los instrumentos de pesquisa del desarrollo infantil en chile

Nuestro pais inicia los primeros esfuerzos en la pesquisa del DPM en el afio 1979,
incorporando la evaluacion y estimulacion del DPM en el menor de 2 afios. En 1980 se
elabor6 el TEPSI, primer instrumento estandarizado para evaluar nifios entre 2 y 5 afios de
edad. La muestra de estandarizacion estuvo conformada por 540 nifios pertenecientes a
distintos establecimientos de educacion preescolar de la Region Metropolitana y de la
Quinta Region. Luego la edicion se publicé en el afio 1985, afio en que se comenzo6 a
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aplicar en los programas de pesquisa del MINSAL (Haeussler & Marchant, 1985). Las
normas actuales para el seguimiento del desarrollo infantil se enmarcan en la convencion
internacional de los derechos del nifio, y tienen dentro de sus objetivos la identificacion
oportuna de situaciones de riesgo y/o déficit del desarrollo a través de la aplicacion de
instrumentos de tamizaje estandarizados, tales como el TEPSI, que luego publicarse en
1985, no ha presentado una nueva actualizacién hasta la fecha. Al respecto cabe destacar la
importancia de actualizar los instrumentos psicométricos, si se toma en consideracion el
“Efecto Flynn”, que consiste en una mejora de las habilidades cognitivas en grupos de la
misma edad, pero de una cohorte mas reciente, que se explica por mejoras en salud y
educacion de los padres entre otros factores (Flynn, 1987). En contraste, la Escala Bayley
presenta tres versiones, la BSID | (Bayley, 1969), la BSID Il (Bayley, 1993), y la BSID I1I
(Bayley, 2006). De esta manera la BSID ha logrado mantener los parametros de

estandarizacion actualizados en la evaluacion del desarrollo infantil.

En relacion a las propiedades psicométricas del TEPSI, Schonhaut y cols. (2007)
advierten una pobre concordancia en los resultados TEPSI cuando son comparados con la
evaluacion fonoaudioldgica especifica. Esto sugiere que la frecuencia en alteraciones del

lenguaje medidas con el TEPSI podria encubrir cifras mas altas de casos con retraso.

En la elaboracién de cualquier instrumento que evalle desarrollo infantil, subyacen
bases teodricas que explican el complejo fendmeno de adquisicién de habilidades y
maduracion infantil. A mediados del siglo XX, Gesell y Amatruda plantearon la Teoria de
Maduracién Neuronal que considera el desarrollo como la suma neta de los efectos
genéticos operando en el tiempo, de tal manera que se entiende como un proceso
programado y llevado a cabo exclusivamente por instruccion genética, sin tomar en
consideracion la relacion del individuo en crecimiento con el medioambiente. Esta teoria
explica que el desarrollo motor ocurre en un despliegue gradual de patrones
predeterminados y a un aumento del control cortical sobre los reflejos inferiores. En
consecuencia, la diagnosis de discapacidades es en base a la realizacién tardia de hitos del
desarrollo y alteraciones del tono postural y reflejos. Estas premisas teodricas fueron

utilizadas para elaborar diversos instrumentos que evaltan el desarrollo infantil de acuerdo
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a la cantidad de hitos alcanzados, entre ellos la BSID 11 y, en el medio nacional, el TEPSI
(Hadders-Algra, 2000b; Bayley, 1993; Haeussler & Marchant, 1985).

Actualmente, se ha descubierto que el desarrollo infantil se caracteriza por variacion
interindividual e intraindividual. La variacion se expresa en aspectos tan diversos como por
ejemplo, la variacién en la aparicion de una funcién, en el rendimiento, en la duracion de
las fases de desarrollo y en la desaparicion de reacciones primitivas, entre otros (Towen,
1976). Asi, se ha documentado una amplia variacion en la consecucion de los hitos del
desarrollo, sugiriendo que la evaluacion clinica de hitos podria tener menor valor

diagnostico del que se pensaba (Towen, 1976; Hadders-Algra, 2010).

De acuerdo con lo anterior, los instrumentos de pesquisa del desarrollo infantil
utilizados en el medio nacional, no incorporan marcos conceptuales sobre desarrollo
actualizados, tales como la Teoria de Seleccion de Grupos Neuronales, que permitirian

evaluar aspectos relevantes como la variacion y variabilidad.
Presencia de variables confundentes al momento de la evaluacién

La evaluacion del desarrollo infantil tiene caracteristicas particulares que pueden
condicionar tanto su realizacion como sus resultados. Es asi como el rendimiento de un
nifio, en cualquier test psicométrico, puede verse influenciado por el estado animico del
mismo (Haeussler & Marchant, 1985; Bayley, 1993). Por este motivo es conveniente
asegurar condiciones optimas del ambiente interno y externo del infante, antes y durante la
evaluacion, tales como adecuadas condiciones de suefio, alimentacion y afectividad. No
obstante y a pesar de tomar todas las precauciones posibles para obtener resultados
objetivos, el estado animico del nifio es una circunstancia Unica e incluso cambiante durante
la evaluacion. De esta manera, esta variable no pudo ser controlada durante la aplicacion de

los instrumentos psicométricos utilizados en la presente investigacion.

La atencion es un proceso cognitivo basico que permite seleccionar entre la gran
cantidad de estimulos presentes, los que son necesarios para la supervivencia y dar
respuesta 6ptima a las demandas del medio. La atencion es un mecanismo esencial para el
procesamiento y organizacion de cualquier combinacién de modalidades de informacion y

para la realizacion de cualquier actividad, por tanto es un facilitador del proceso cognitivo
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general. Este proceso se ve influenciado por la experiencia y el tipo de estimulo, asi como
de aspectos motivacionales (Londofio, 2009; Torres, 1999). La estabilidad atencional de un
nifio se caracteriza por ser mas reducida, algunos autores refieren que la capacidad de
mantener una determinada actividad en un nifio preescolar se puede mantener por espacios
de entre 15 y 20 minutos (Londofio, 2009), mientras que otros afirman que puede llegar a
durar 30 minutos (Parham & Fazio, 1997). Este es un importante factor a considerar en el
desempefio del infante durante la realizacidn de un test psicométrico, debido a que estos se
pueden prolongar por periodos de entre 40 a 50 minutos, de tal manera que la estabilidad
atencional del nifio durante la evaluacion podria decaer en desmedro de la obtencidn de
resultados objetivos y de la cooperacion requerida para la participacion del infante. Sin

embargo, no es un parametro que se pueda controlar al momento de evaluar DPM.

En suma con lo anteriormente expuesto, se debe tener en consideraciéon que el
rendimiento del nifio en una evaluacién también esta relacionado con el nivel de adaptacion
que éste logre en la situacion de examen, entendiéndose como tal, la capacidad para
adecuarse e interactuar en un ambiente desconocido, con una persona extrafia, en este caso
el evaluador. Al respecto, se sabe que parte de esta adaptacion va a ser dependiente del tipo
de patron vincular que el infante tenga con la madre (Besoain & Santelices, 2009; Martinez
& Santelices, 2005). Asi, un nifio con un estilo de apego seguro se adaptaria a una situacion
de examen sin mostrar desequilibrio en su homedstasis emocional, y por tanto se obtendrian
resultados fiables. No seria necesariamente el caso de nifios con estilos de apego evitativo o
ambivalente, que podrian presentar rasgos ansiosos que afecten sus procesos cognitivos
basicos, tales como la atencion. En el presente estudio se aplicd experimentalmente una
pauta breve de evaluacion de apego (Anexo 3), observandose una mayor tendencia de
apego seguro en el Grupo Prematuros (89%), en comparacién al Grupo Término (68.75%).
Adicionalmente, debe tenerse en consideracion que los nifios pertenecientes al Grupo
Prematuros se encuentran inmersos dentro de un programa de seguimiento que consiste en
un gran numero de atenciones desde el nacimiento hasta los 6 afios, esto junto con una
mayor frecuencia de apego seguro, son factores que podrian condicionar una mayor
adaptacion de los prematuros ante la situacion de examen. De acuerdo a la teoria de apego,
los nifios con vinculo seguro se muestran tranquilos en la exploracién y en la relacion con

extrafios (Mendez & Gonzales, 2002; Pinedo & Santelices, 2006), lo que facilitaria la
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cooperacion del nifio en la evaluacion No obstante, se debe tener presente que esta pauta
de vinculo se desarrolld y aplicé de manera experimental para complementar los resultados
del TEPSI y la BSID Il, y para establecer un perfil de la muestra, y por tanto, no se utilizd
para analizar su influencia directa en los resultados, ya que esto Gltimo no era objetivo del

estudio.
Tamafo muestral reducido y observaciones atipicas

Es posible que los resultados globales encontrados en esta investigacion no
representen el comportamiento real de las muestras con el perfil seleccionado, por cuanto el
numero de individuos participantes es bastante reducido en ambos grupos, siendo los
principales factores que determinaron esta posible situacion, la considerable inasistencia de
los pacientes a las citaciones y un financiamiento limitado para realizar las evaluaciones
BSID-II.

Consecuentemente, una muestra reducida es susceptible de presentar y/o ampliar su
error muestral, cuando se observan casos atipicos (outliers), que consisten en datos
numéricamente distantes del resto. Es posible que en el presente estudio esta situacion

tenga alguna influencia en los resultados finales.

El DPM es un fenémeno muy complejo, al cual se circunscriben un sinnimero de
variables de diversa indole, que la literatura ha estudiado en profundidad. Algunas de estas
variables fueron consideradas en el presente estudio (Tablas 10-12) sin embargo estas no
pudieron ser incluidas en el analisis como posibles factores influyentes en el fendmeno
estudiado, debido a que el tamafio muestral fue bastante reducido. En reparo de lo anterior,
algunas de estas variables se incorporaron al perfil de las muestras estudiadas, de tal
manera que sea posible considerar los resultados y conclusiones del presente estudio, a

grupos poblacionales con similares caracteristicas.
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Capitulo 6: Conclusién y proyecciones

De acuerdo al analisis de los datos del presente estudio y en concordancia con el
objetivo de describir y comparar el DPM del Grupo Prematuros y el Grupo Término, se

puede concluir lo siguiente:

- El DPM del Grupo Prematuros, medido con el TEPSI se caracterizé por presentar
en el area de coordinacion un 83% de puntaje normal y un 17% de riesgo. El area de
lenguaje presentd normalidad en un 50% de los casos, mientras que hubo riesgo en
un 44% y retraso en un 6%. La incidencia de desarrollo normal en motricidad fue de
67%, en tanto que hubo un 33% de riesgo.

- El desempefio total en TEPSI del Grupo Prematuros fue de un 61% de casos
normales, un 33% de casos en riesgo y un 6% con retraso del DPM.

- ElI DPM del Grupo Término, evaluado con TEPSI, presentd en el &rea de
coordinacion un 81% de normalidad, frente a un 19% de riesgo. EI campo funcional
del lenguaje tuvo una frecuencia de casos normales y riesgo de 81% y 19%,
respectivamente. El area de motricidad presenté un 75% de normalidad, un 19% de
riesgo y 6% de retraso.

- El rendimiento total en TEPSI del Grupo Término presentd 87% de casos normales,

frente a un 13% de casos de retraso.

- El DPM del Grupo Prematuros, medido con la BSID-II, presentd en la Escala
Psicomotora un 83% de casos normales y un 17% de casos de desarrollo adelantado.
Los resultados en la Escala Mental indican un 94% de normalidad frente a un 6% de
retraso leve.

- ElI DPM del Grupo Término, medido con la BSID-II, presentd en la Escala
Psicomotora un 88% de desarrollo normal y un 12% de retraso leve, en tanto que los
resultados de la Escala Mental indican un 88% de normalidad y un 12% de los casos

con retraso leve.
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- Se encontraron diferencias del DPM entre los grupos y se apreciaron discrepancias
entre los resultados obtenidos con el TEPSI y la BSID Il. En las distribuciones de
categorias del TEPSI, se observd una mayor frecuencia de riesgo/retraso en el
Grupo Prematuros en los Subtest Lenguaje, Motricidad y Total TEPSI. El andlisis
comparativo de las puntuaciones indica diferencias significativas en favor del Grupo
Término solamente en el area de Lenguaje.

- Los resultados de la Escala Psicomotora de la BSID Il presentan discordancias con
la evaluacion TEPSI. Los analisis de distribucion por categorias muestran una
mayor incidencia de déficit del DPM en el Grupo Término en comparacion al
Grupo Prematuros, mientras que al analisis comparativo de las puntuaciones en la
Escala Psicomotora indican diferencias significativas en favor del Grupo

Prematuros.

Proyecciones.

Esta investigacion tuvo la particularidad de medir el DPM con dos instrumentos
psicométricos en una poblacion de riesgo. Dado que el TEPSI no ha presentado
actualizaciones desde su primera edicion, nuevas investigaciones que comparen este
instrumento de tamizaje con otros de emergencia reciente, serian apropiados para plantear
si existe necesidad de renovar las herramientas recomendadas para la deteccion temprana
de déficits del desarrollo infantil, mas adn, para la deteccién en poblaciones de riesgo, tales

como los prematuros.

Actualmente, existen marcos conceptuales mas renovados sobre desarrollo, como la
Teoria de Seleccién de Grupos Neuronales que han derivado en la elaboracién de
instrumentos de medicion que evallan aspectos valiosos, como lo son la variacion y
variabilidad, que pueden aportar informacion de relevancia sobre la condicion actual del
desarrollo del nifio y que podrian considerarse en futuros trabajos en poblaciones

nacionales de gran tamario.
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Futuras investigaciones deben plantear la necesidad de realizar una diagnosis
biopsicosocial del DPM, considerando todas las variables posibles asociadas a este
fendmeno, en poblaciones de gran tamafio y asi, asegurar criterios de validez interna y
externa que permitan fundamentar nuevas propuestas en el ambito del control y
seguimiento del desarrollo infantil, sobretodo en poblaciones vulnerables, tales como los

prematuros.
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Capitulo 9: Anexos

Anexo 1. Bateria test psicomotor TEPSI.

1. Manual de Administracion
2. Protocolo u hoja de registro
3. Bateria de prueba:
= Dos vasos plasticos de 7 cm de alto.
= Una pelota de tenis amarilla
® Hojas de registro del test
= Doce cubos de madera de 2.5 cm por lado
= Estuche de género de 15 x 10 cm que se cierre con tapa sobrepuesta del
mismo material. Sobre la tapa del estuche hay dos hojales de 3 cm a una
distancia de 5 cm uno del otro, dichos ojales deben empalmar con dos
botones de 2 cm de diametro, cosidos.
= Aguja de lana con punta roma e hilo de volantin (30 cm).
= Tablero o carton de 10 x 15 cm con tres pares de orificios perforados, la
distancia entre estos debe ser de 3 cm.
= Un corddn de zapato.
= Lapiz de mina N° 2, sin goma atras.
= Tablero de 20 cm por lado con 4 barritas pegadas de 15, 12, 9y 6 cm de largo
por 2 de ancho, espaciadas sobre una linea horizontal de base, y tres barritas
sueltas (de 13.5, 10.5y 7.5 cm de largo por 2cm de ancho).
= Bolsa de 15 x 10 cm de género rellena con arena.
® Bolsa de 15 x 10 cm de género rellana con esponja. Ambas bolsas deben ser
del mismo color.
= Tres cuadernillos de papel de 10 cm de lado (azul, amarillo y rojo), con
repuesto.
= Un globo
= Un cuadernillo con 17 Iaminas numeradas del 1 al 17
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Anexo 2. Protocolo u hoja de registro del TEPSI.

TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR 2-5 ANOS: TEPSI (Haeussler y
Marchant 1985)

Nombre del nifio L
Fecha de nacimiento : ..................... Edad: N i
Fecha de examen @ ....cooovevvenr.... ad s anos oo noeses oo 18
Jardin infantil o Colegio SR
Nombre del padre RO delamadre ............ccooviviiiiiiene,
Direccién P
Examinador L e ————
Observaciones:
Resultados Test Total
Puntaje Bruto .............ococoiiiiis | e
Puntaje 4 1 AR
Categoria D NOIMaAl i e e
D Riesgo D Retraso | ---covermmmii e
Resultados por Subtest e
Puntaje Puntaje T Categoria ---------------------------------------------------
Bruto = 00 e it i ittt i e
Coordinacién .................................................................................
Lenguaje --------------------------------------------------------------------------
Motricidad ---------------------------------------------------------------------------
Perfil TEPSI
Normalidad
Retraso | Riesgo
Test Total % = ——=
Puntaje T =~ ! L
20 30 40 50 60 70 80
Subtest Coordinacion - f— — — | |
— —
Subtest Lenguaje / — — — | |
Subtest Motricidad =Z = ==
‘ = = V== | |
Puntaje T 5 30 40 50 60 70 80




I. SUBTEST COORDINACION

[_] 1C| TRASLADA AGUA DE UN VASO A OTRO SIN DERRAMAR (dos vasos)
[_] 2C| CONSTRUYE UN PUENTE CON TRES CUBOS CON MODELO
PRESENTE (Seis cubos)
[[] 3C| CONSTRUYE UNA TORRE DE 8 O MAS CUBOS (Doce cubos)
[] 4C| DESABOTONA (Estuche)
[] s5C| ABOTONA (Estuche)
[_] 6C| ENHEBRA UNA AGUIJA (Aguja de lana; hilo)
[[] 7C| DESATA CORDONES (Tablero con cordén)
E 8 C | COPIA UNA LINEA RECTA (Lam 1; lapiz; reverso hoja de reg.)
E 9 C | COPIA UN CIRCULO (Lam 2; lapiz; reverso hoja reg.)
[_] 10C | COPIA UNA CRUZ (Lam 3; lapiz; reverso hoja reg)
E 11C | COPIA UN TRIANGULO (Lam 3; lapiz; reverso hoja reg.)
E 12C | COPIA UN CUADRADO (Lam 4; lapiz; reverso hoja reg.)
[_] 13C | DIBUJA 9 O MAS PARTES DE UNA FIGURA HUMANA (Lépiz: reverso
hojareg.)
[] 14C| DIBUJA 6 O MAS PARTES DE UNA FIGURA HUMANA (Lapiz; reverso
hojareg.)
[ 15 DIBUJA 3 O MAS PARTES DE UNA FIGURA HUMANA (Lapiz; reverso
ORDER 3
[ 16C | ORDENA POR TAMANO (Tablero; barritas) l] D D
[_] TOTAL SUBTEST COORDINACION: PB O
II. SUBTEST LENGUAIJE
[_] 1L |RECONOCE GRANDE Y CHICO (Lim 6) GRANDE CHICO
[_] 2L | RECONOCE MAS Y MENOS (Lém 7) MAS__ MENOS
[] 3L | NOMBRA ANIMALES (Lim 8)
[cT% (O N PERRO................... CHANCHO.........coooeeeee PATOY ...
PALOMA ... OVEJA ..o TORTUGA. ... GALLINA............
[] 4L | NOMBRA OBJETOS (Lam 9
PARAGUAS... ... .VELA . .. ESCOBA................. TETERA: oo sz
ZAPATOS................ RELOX oo SERRUCHO................... TATA o ocoo.
[] 5L|RECONOCE LARGO Y CORTO (Lam. 10) ~ LARGO CORTO
[_] 6L | VERBALIZA ACCIONES (Lém. 11)
CORTANDO. oo e e ALTANDO............
PLANCHANDO............ooooeeeerereeererrre COMIENDO.
[ 7L | CONOCE UTILIDAD DE OBJETOS
CUGHARA: S s S AT e 00 500 JABON
ESCOBA ©coooe s CAMA:..c.oo oo oo TUERA
[] 8L | DISCRIMINA PESADO Y LIVIANO (Bolsas con arena y esponja)
PESADO LIVIANO
[_] 9L | VERBALIZA SUNOMBRE Y APELLIDO
NOMBRE T 611 o P,
[ ] 10L | IDENTIFICA SU SEXO wooooooooeoeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
[_] 1L | CONOCE EL NOMBRE DE SUS PADRES
e N MIAMA:-ocooravamas e
[_] 12L | DA RESPUESTAS COHERENTES A SITUACIONES PLANTEADAS
.......................... CANSADO: 7t S R0 i e
[] 13c! COMPRENDE PREPOSICIONES {Lapiz)
DETRAS SOB BAJO




[ L
[t

RAZONA POR ANALOGIAS OPUESTAS
HIELO N

JO
[] 16L|SENALA COLORES (Papel luestre amarillo, azul, rojo)
AMARIIO............... 716 T . ROTO: . oocmscimnss
R I(\TS)MBRA FIGURAS G}IE_EIMETRICAS (Lam. 12)
[_] 18L| SENALA FIGURAS GEOMETRICAS (Lam. 12)
s %ESCRIBEES ........ i e B,
A I S O N S O S PO S S S P S S
[__] 20L | RECONOCE ABSURDOS (LA 15)-... e
[ ] 211 | USAPLURALES (Ldin: 16).. vt i i i i S
[] 22L| RECONOCE ANTES Y DESPUES
ANTES:: =i o PUES
[] 231 | DEFINE PALABRAS
L EY 0
PELOTA 5150000 SR s O e S RO RS O AR O A Os A O A OO
TAPAT - occomisionsonmomssen oot eos s itens st s gy
ARBIG 585 285 S S A S R A RN AT A SRR e a0
[ ] 24L|NOMBRA CARACTERISTICAS DE OBJETOS (Pelota, globo inflado, bolsa de

1

TOTAL SUBTEST LENGUAIJE: PB

III. SUBTEST MOTRICIDAD

[ 1m
] 2u

[ 3u
[ o™
1 su
L] su
1] 7u
] sm
[ om
[ ] 1M

] v
1 o

1

SALTA CONLOS LOS DOS PIES JUNTOS EN EL MISMO LUGAR

CAMINA DIEZ PASOS LLEVANDO UN VASO LLENO DE AGUA (Vaso lleno de

agua)
LANZA UNA PELOTA EN UNA DIRECCION DETERMINADA (Pelota)

SE PARA EN UN PIE SIN APOYO 10 SEG. O MAS

SE PARA EN UN PIE SIN APOYO 5 SEG. O MAS

SE PARA EN UN PIE SIN APOYO 1 SEG. O MAS)

CAMINA EN PUNTA DE PIES SEIS O MAS PASOS

SALTA 20 CMS CON LOS PIES JUNTOS (Hoja reg.)

SALTA EN UN PIE TRES O MAS VECES SIN APOYO

COGE UNA PELOTA (Pelota)

CAMINA HACIA ADELANTE TOPANDO TALON Y PUNTA
CAMINA HACIA ATRAS TOPANDO PUNTA Y TALON

TOTAL SUBTEST MOTRICIDAD: PB




Anexo 3. Pauta de evaluacién del vinculo madre/hijo durante el cuidado del nifio.

Pauta de evaluacién del vinculo madre/hijo durante el cuidado del nifio

Evaluador:

Datos de evaluados:

Nombre de la madre:

Nombre del nifio:

Edad:

Edad:

Conducta de la madre cuando se le pide que salga de la sala de evaluacidn:

Se despide del nifio

Anticipa al nifio

Tranquiliza al nifio

Es indiferente con el nifio

Conducta del nifio cuando sale la madre de la sala:

No tolera ser separado de la madre

Se muestra inseguro o inquieto

Acepta bien o relativamente bien ser separado de la madre

Es indiferente o le gusta ser separado de la madre

Observaciones:
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Anexo 4. Consentimiento informado para participacion de la investigacion.
Estimados padres:

Nos dirigimos a usted debido al gran interés por investigar el desarrollo psicomotor de nifios de la
edad de su hijo. En esta etapa de su vida, los niflos se encuentran experimentando multiples
experiencias de todo tipo: emocionales, del pensamiento y del movimiento, entre otras, que
culminaran con complejos procesos de aprendizaje del mundo que les rodea y que los marcaran
en su adolescencia e incluso en la adultez.

Esta etapa tan crucial del desarrollo de su hijo, merece ser investigada y comprendida en detalle
tanto por los equipos profesionales como por usted. Es por estos motivos que en el presente
escrito le expresamos la necesidad de su colaboracidn, y la de su hijo.

Esta investigaciéon es realizada por Manuel Reyes Espinoza y Francisco Pérez Farias; ambos
estudiantes de Kinesiologia de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion. Se
cuenta ademas con el apoyo de la Dra. Enrica Pitaluga, Neonatdloga del Hospital Sétero del Rio, y
de Fresia Vargas Donoso, Kinesidloga y docente de catedra de la Universidad.

Propdsitos del estudio

Nuestro estudio busca comparar el desarrollo infantil de nifios de 3 afios de edad, que nacieron
prematuros con el de aquellos que nacieron al término de su gestacion.

Esta investigacidon permitird determinar las diferencias del desarrollo de los nifios prematuros con
respecto de los normales, de tal manera que se comprenda y de mas importancia a estos nifios: El
objetivo es darles el apoyo necesario en beneficio de que tengan un desarrollo lo mas nivelado
posible y con mayores oportunidades en el futuro.

é¢Qué vamos a hacer?

Evaluaremos el desarrollo infantil en su hijo, para ello haremos uso de dos test: el “Test del
Desarrollo Psicomotor” (TEPSI) y la “Escala de Bayley de Desarrollo Infantil” (BSID IlI). Ambos son
instrumentos utilizados a nivel nacional e internacional y totalmente seguros en su aplicacion.

Si usted decide participar de estas evaluaciones para su hijo, sera citada(o) en dos ocasiones y en
cada una de ellas se aplicard uno de los dos test presentados anteriormente. Ademas se le
realizara una breve entrevista y solicitard completar una ficha social, procesos que se filmaran con
el Unico propdsito de poder transcribir esta informacién de forma integra posteriormente.

é¢Cémo lo vamos a hacer?

Los test consisten la realizacion de actividades sencillas que seran solicitadas a su hijo dentro de
un ambiente grato de juego para él. Algunas de estas actividades requieren el uso de objetos que
estan incluidos en las baterias de aplicacion de los test y que no representan ningun peligro para
su hijo.

Ambas pruebas se realizardn en una sala de ambiente seguro y controlado, en compafiia de un
profesional capacitado y entrenado. Antes de comenzar la aplicaciéon del “Test del Desarrollo
Psicomotor” (TEPSI), se realizara una corta entrevista para recabar algunos antecedentes
generales y actualizar informacidén personal, durante este tiempo se espera también que su hijo se
familiarice con este nuevo ambiente y personas a su alrededor.

Cada una de las dos citas de evaluacién le tomara aproximadamente una hora de su tiempo.

éHay riesgos para mi hijo/a?

El estudio es absolutamente seguro, NO daiino, NO peligroso, NO provoca molestias y NO tiene
ningun efecto perjudicial en el futuro para ningun nifio.
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Participacion voluntaria

Su hijo tiene la oportunidad de acceder a una evaluacidn dual de su desarrollo, la que usted puede
autorizar de manera totalmente voluntaria. A su vez usted tiene total libertad para abandonar la
investigacion si asi lo desea, sin necesidad de dar explicacidn y sin ninguna repercusion posterior.
Destacamos también el derecho que posee usted a realizar todas las preguntas que estime
necesarias durante el desarrollo de esta investigacion.

Informacion a los padres

Este estudio tiene por finalidad analizar a un grupo de nifios con caracteristicas en comun, por lo
qgue los resultados seran expresados en funcién del comportamiento del universo de nifos
estudiados y no como resultados aislados de su hijo.

Confidencialidad de los datos

Los datos obtenidos del estudio seran utilizados a modo anénimo, no se haran publicos en ninguna
situacion nombres ni otros datos personales de los niflos participantes ni de sus padres o
cuidadores. Al momento de reclutar al nifio y sus padres se asignara un ndmero como
identificacion a usar en el resto de las etapas del estudio. Los datos seran de exclusivo uso de los
investigadores responsables.

Contacto con los investigadores
Si desea realizar algin cometario, reclamo o consulta respecto a cualquier procedimiento de la
presente investigacion, lo puede hacer comunicdndose directamente con los investigadores
responsables detallados a continuacién:

- Francisco Pérez Farias, Investigador : 8743 4098

- Manuel Reyes Espinoza, investigador 19696 37 47

- Dra. Enrica Pitaluga, guia de la investigacion  :(02) 576 81 18

Declaracion

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion y declaro haber sido informado tanto del
propdsito como de los procedimientos a realizar para llevar a cabo este estudio.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacidn es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo en cualquier momento durante el desarrollo de este,
sin que esto acarree perjuicio alguno sobre mi hijoy yo.

Nombre del participante Firma del participante Fecha
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Anexo 5. Ficha social.

Nombre del Recién Nacido

Fecha de Nacimiento

FICHA SOCIAL DEL RECIEN NACIDO DE MUY BAJO PESO AL NACER

Inscripcién Registro Civil

Domicilio Teléfono
Consultorio RUT de la Madre
Peso al Nacer Hijo N° Prevision
Nombre Parentesco Edad E. Civil Actividad Escolaridad  Previsién
VIVIENDA
Caracteristicas Tenencia Calidad Piso Numero de: Cuna
__ Casa ___ Propietario ___ Sdlida ___ Madera ____Habitaciones __Si
__ Departamento Prop. Con Deuda __ Madera __ Cemento ___ Dormitorios __No
____ Conventillo Arrendatario ____ Adobe ____ Radier ____Camas
____ Mediagua ___ Usufructuario Mixta ____Tierra
____ Piezaencasa ___ Allegados ____ Desecho __ Flexit
___ Rancho Baldosas
SANEAMIENTO AMBIENTAL
Electricidad Agua Potable Eliminac. Excretas Equipamiento Combustible
__ Medidor ___ Dentro __Alcantarillado ___ Amob.Comedor | __ Gas
___ Colgado _ Fuera Pozo negro ___ Amob living Parafina
___ Notiene ____ Notiene ___ Pozo séptico Televisor Carbodn
____ Otro Estufa ___ Lena
Cocina Anafre
Lavadora
Refrigerador
Calefont

INGRESOS FAMILIARES

Jefe del hogar

Otro miembro $

Monto total ingresos
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ANTECEDENTES FAMILIARES
Tipo de Familia

Nuclear Biparental

(Padre, madre e hijos)

Nuclear Monoparental

(Padre o madre e hijos)

Extensa Biparental

(Padre, madre, otros e hijos)

Extensa Monoparental
(Padre o madre, otros e hijos)

Sin Nucleo
(Hogar sin nucleo familiar primario)

Jefe del hogar: Madre

Padre

Abuelos

Otros (especificar):
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Anexo 6. Bateria test BSID-II.

- Manual de Administracion

- Folleto de estimulo

- Protocolo u hoja de registro
- Bateria de prueba:

PwnNnpE

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

8 cartas de estimulo visual

Mapa

Tablero de rompecabezas

Set de bloquees azules (4
redondos, 5 cuadrados)

Set de bloques rojos (cuadrado,

circulo, tridngulo)
Tablero

16 tablitas (8 amarillas, 4 rojas, 4

azules)

2 contenedores redondos

Set de cajas.

5 discos (rojo, verde, azul, negroy

amarillo)

9 cubos

Bandeja de objetos
Una placa

1 Caja transparente
Libro de fotos
Caballete

Botén de manga
Espejo

Conejo de peluche
Campana

Auto

Vara

23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.

3 palos

Peineta

Llave

2 cucharas

2 lapices de colores

1 bola

Mufeca

Botella

Cascabel

Granos de azucar
Juguete chilléon

Collar

Tubo

Anillo y cuerda

12 cubos (square beads)
2 cuerdas cortas
Huincha de medir
Cuerda para saltar
Juguete para tirar

Dos tazas

2 lapices “primary”
Varias hojas en blanco
Conjunto de escalones
Bolsas plasticas
Pafiuelos de papel
Cronédmetro
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Anexo 7. Protocolo u hoja de registro BSID-I1I (fragmento adaptado del original).

Child’s name

Child's gender
Caregiver's name
Daycare/ School Program:
Place of testing

Teacher

Examiner

Reason for referral

Years

Months

Days

Date of testing

Date of birth

Chronological
Age

Adjustement
for Prematurity

Corrected Age

Scale Factor Raw MDI PDI
Score

Mental

Motor

Behavior Attention/
Rating Arousal
Orientation/
Engagement
Emotional
Regulation
Motor
Quality
Additional
Iltems

Total Raw
Score

Confidence Percentile
Interval (___ %)

Classification

Observations and General Comments:
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Protocolo Hoja de Registro BSID 11 (continuacion). End3 &4
months
Item Position | Materials Next Item Previous | Comments/ Score
Scored Admin. Iltem in Scoring Criterial / C, NC,
Series Trial & Counted RF,
Information RPT, 0
38. Research for Supine
suspended
ring
39. Grasps Supine
Suspended ring
40. Carriesring to
Mouth
41. Approaches Seated
Mirror Image
42. Reaches for Seated
Cube
43. Reaches Seated
Persistently
44. Uses Eye Hand | Seated
Coordination In
Reaching
45. Picks Up Cube Seated
46. Fixates on Supine
Disappearance
of Ball for 2 s.
47. Displays
Awareness of
Novel
Surrounding
48. Plays with Seated
String
49. Smiles at the Seated
Mirror Image
50. Responds Seated
Playfully to
Mirror Image
51. Regards Pellet Seated
52. Bangs in play Seated
53. Reaches for Seated
Second Cube
54. Transfers Seated
Object from
Hand to Hand
55. Lifts Inverted Seated
Cup
56. Looks for Seated

Fallen Spoon
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Anexo 8. Resultados TEPSI y BSID-I11 de cada infante evaluado.

Tabla 1. Resultados TEPSI, Grupo Prematuros.

N° individuo Test Total Coordinacién Lenguaje Motricidad

1 36 39 32 51

2 46 56 40 51

3 20 32 24 39

4 48 52 48 47

5 38 44 38 42

6 40 44 40 42

7 34 39 36 38

8 36 48 36 33

9 47 52 46 47

10 42 44 48 33

11 51 48 52 51

12 40 52 38 38

13 38 44 38 42

14 45 48 44 47

15 65 56 66 60

16 43 43 42 49

17 40 44 38 47

18 37 47 38 30

Media 41 46 41 44
DS 9 6 9 8

Tabla 2. Resultados TEPSI, Grupo Término.
N° individuo Test Total Coordinacion Lenguaje Motricidad

1 49 47 55 35

2 29 32 32 35

3 40 43 38 49

4 41 43 44 39

5 27 32 34 20

6 61 69 56 56

7 51 60 46 59

8 51 59 47 49

9 50 52 48 51
10 42 44 52 47
11 57 60 56 51
12 61 44 69 51
13 45 51 44 44
14 45 47 44 49
15 45 43 45 49
16 50 39 56 47
Media 47 48 48 46
DS 10 10 9 9
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Tabla 3. Resultados BSID-II, Grupo Prematuros.

N° individuo MDI PDI
1 96 118
2 109 125
3 78 94
4 98 102
5 96 107
6 86 100
7 97 89
8 85 102
9 95 91
10 87 94
11 91 109
12 93 99
13 93 87
14 93 103
15 113 117
16 106 108
17 89 102
18 95 102

Media 94 103
DS 9 10
Tabla 4. Resultados BSID-11, Grupo Término.

N° individuo MDI PDI
1 96 100
2 73 80
3 85 90
4 91 85
5 85 81
6 111 108
7 103 104
8 85 101
9 100 100
10 89 92
11 102 92
12 101 101
13 100 92
14 97 93
15 74 85
16 97 98

Media 93 94
DS 11 8
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Anexo 9. Consolidado de Informacion — Policlinico de Seguimiento Neonatal.

NOMBRE

FECHA NAC.

N° FICHA

FECHA 40s.

POLICLINICO

PREVISION

Fecha

Periodo

40s

Im

2m

3m

4m 5m

6m | 8m

10m | 12m

15m | 15m

21m | 24m

Peso

Talla

Per.
craneano

Ev. Peso

Ev. Talla

Percent.
P.Cr.

Fecha

Evaluacion
por
neurélogo

40s

3m

8m

14m

24m

Fecha

Evaluacion
Desarrollo
Psicomotor

3m

6m

12m

18m

24m

Test de
Bayley

Fecha

Evaluacion por
Fonoaudidloga

4m

10m

14m

24m

CONTROL NUTRICIONAL

FECHA INGRESO

EDAD INGRESO

ESTADO
NUTRICIONAL

APORTE
NUTRICIONAL

FECHA
EGRESO
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FECHA

DIAGNOSTICO A

DIAGNOSTICO B

HOSPITALIZACION 1

HOSPITALIZACION 2

HOSPITALIZACION 3

MAS DE 3 FECHA FALLECE
HOSPITALIZACIONES FALLECIMIENTO HOSPITALIZADO
OFTAL1 OFTAL 2 D.B.P. BERA DIAGNOSTICO BERA
EXAMENES
FECHA EDAD HEMATOCRITO CALCIO FOSFORO FOSFAT. OTROS EXS. ECO OTROS
CORREG. ALCAL CEREBRAL
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PROGRAMA SEGUIMIENTO PREMATURO CENTRO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO SSMSO

A. PATER A. MATER NOMBRE GEMELO
NOMBRE MADRE EDAD ESCOL FECHA NACIMIENTO LUGAR NACE FECHA 40° SEM
ANTROPOMETRIA AL NACER ED. GEST ADECUAC SEXO APGAR 1 APGAR 5
FECHA EGRESO ANTROP EGRESO LUGAR EGR. DESTINO
FOLIO RUT RN POLI COMINA PREVISION FONO
CORTIC. PREN Sl NO INF CONNATAL
N° DOSIS CORTIC DIAG. INFECC.
SURFACTANTE INF. INTRAHOS
N° DOSIS DIAG. IIH
SURFACT
DS. OXIGENO TORCH
DS. CPAP ENTEROCOLITIS
DS. VM ECN OPERADA
02 28 DIAS OSTOMIA
02 36 DIAS DUCTUS
COTIC. INDOMETACINA
POSTNATAL
ALTA CON 02 DUCTUS OPERADO
M. HIALINA EXANGUINEOTRAN
BRONCONEUM. OTRA PATOLOGIA
BAROTRUMA
P. INMADURO DIAG. FONDO 0JO
(mas alterado)
P. HUMEDO FECHA OPERACION
LASSER
H. PULMONAR FECHA
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VITRECTOMIA

ECO CEREBRAL

HIC

FECHA 1° ECO

DIAGNOSTICO ECO CEREBRAL (colocar mas alterado)

RESULTADO N REF.UN REF.BI S/EX

EOA AABR

EDAD ALIM. ENTERAL EXCLUSIVA

NORMAL =99 EDAD REC. PESO NACIMIENTO
HICI =1 DIAS ALPAR

HICII =2 PESO MINIMO

HIC 1l =3

HICIV =4

LPV =5

ASIMETRIA VENTRIC. =6

SIN ECO =8

HIDROCEFALIA =10

MALF. CUERPO CALLOSO =13

VENTRICULOMEGALIA =18

HIPERREFRINGENCIA =19

OTRO =20

HIDROCEFALIA Sl NO EDAD PESO MINIMO
S. CONVULSIVO Sl NO TIPO ALIM. ALTA
APNEAS SEVERAS | SI NO LE; LP; FP; FE
HIPERT. Sl NO FECHA INGRESO POLI
ARTERIAL

FECHA VISITA Sl NO ANTROP INGRESO
DOMICILIARIA
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Anexo 10. Examen neurolégico 24 meses de edad corregida

PROGRAMA NACIONAL DE SEGUIMIENTO
DEL PREMATURO DE MUY BAJO PESO

GRUPO NEUROLOGICO

EXAMEN NEUROLOGICO
24 MESES DE EDAD CORREGIDA

N°deFicha‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
NOMBRE:
Sexo Edad cronoldgica
Fecha de examen Edad corregida
Hora del examen
1. Anamnesis
Detallar:
Impresion materna del desarrollo N An
Patologias previas o intercurrentes | No Si
Convulsiones No Si
Examenes complementarios desde .
. No Si
Gltimo control
Evaluacion oftalmologica N An
Evaluacion ORL N An
Tratamiento medicamentoso No Si

EXAMEN DE 24 MESES
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2. Condicidn en que se realiza el examen:

L Estado
Hora Gltimo despertar emocional Adecuado Inadecuado
Hora ultima alimentacion c?eoln:Ir:]Ck:(i)ennise Adecuado Inadecuado
Enfermedades . Detallar:
. Si No
concomitantes
Estado de Vigilia
3. Examen fisico general
Peso P/E
Talla T/E
Perimetro craneano Relacion con la edad
Fo,rma de | A Suturas | N
craneo
Fontanela | Tamafo Tension | N
Piel N A Columna N A
Facies N A Articulaciones | N A
Abdomen | N A Abdomen N A
Denticion | N A Denticion N A

EXAMEN DE 24 MESES
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4. Cognicion

Detallar:
Alerta N An
Sonrisa Si No
Llanto N An
Interés por el medio An
Exploracion del medio | Si No
Relacion con lamadre | N An
Relac_lon con el N An
examinador
Permanencia de objeto | Si No
Us_o adecuado de si No
objeto
5. Lenguaje, audicién y area social
N° de palabras Silabeo Si No
Frases de dos si No
Balbuceo Si No palabras
Intencion .
comunicativa Si No Qomprengje Si No
ordenes simples
Realiza praxias Si No
Reconoce al menos Cumple érdenes | SI No
tres partes del Si No
cuerpo ]
Localiza fuente
. . - Sl No
Imita gestos Si No de sonido

EXAMEN DE 24 MESES
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6. Pares craneanos

I, 1V, VI Par Il Par
Motilidad ocular N A Vision N
Describir: Fondo de ojo N
Reflejo fotomotor | N A Describir
directo
) V Par N A
Reflejo fotomotor | N A
consensual VII Par N A
Nistagmus Si No V111 Par N A
Estrabismo Si No IX. X. XI Par N A
Pupila N A XII Par N A
Isocoria Si No
7. Examen neuromotor
Motilidad Manipula
espontanea N A objetos N A
Marcha N A Tono axial N
Corre Si No Tono distal | N
Retrocede Si No
Fuerza N A
_ muscular
Sube escala | Si No Trofismo N A
Se mantiene muscular
en pie por Si No Reaccion
N A
segundos plantar
Preferencia si No Movimientos No Si
de mano anormales

EXAMEN DE 24 MESES
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ROT N A Dismetria | No Si

Clonus | Si No Ataxia No Si
8. Sensibilidad

Normal Anormal

Detallar otras anormalidades encontradas durante el examen

EXAMEN DE 24 MESES
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Resumen

EXAMEN NORMAL EXAMEN ANORMAL
Area:
Edad de desarrollo estimada Meses
TRASTORNO MOTOR NO Sl
Hipotonia
Hipertonia
Focalizacion
Hemisindrome
TRASTORNO
SENSORIAL NO Sl
Auditivo
Visual
Microcefalia Macrocefalia Sindrome convulsivo Alteraciones de la

conducta

Diagnosticos clinicos

Indicaciones:
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