
Universidad Nacional de Mar del Plata - Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social

Repositorio Kimelü http://kimelu.mdp.edu.ar/

Licenciatura en Terapia Ocupacional Tesis de Terapia Ocupacional

2000

Aportes desde terapia ocupacional, a

la formación e información profesional

que poseen los terapistas

ocupacionales y licenciados en T.O.

de Mar del Plata, acerca del Complejo

Demencia SIDA

Fernández Llona, Carolina

Universidad Nacional de Mar del Plata, Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social

http://kimelu.mdp.edu.ar/xmlui/handle/123456789/897

Downloaded from DSpace Repository, DSpace Institution's institutional repository



Licenciatura en Terapia Ocupacional 

Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA 

Aportes desde Terapia Ocupacional, a la formación 
e información profesional que poseen los 

Terapistas ocupacionales y Licenciados en T.O. 
de Mar del Plata, acerca del 
Complejo Demencia SIDA 

~P_ • i~ Í~)tcci C .E.C.S. C.S. 
F a :'•V (123f10 ~ 

_,S~tl:]iUi_Y 
._. rJ 

{ 

~ 
^~plar. 

„nivers~ddv ay.,y ak de Mar del Plata 

Marzo 2000 



Aportes desde Terapia Ocupacional, a la formación e informa-

ción profesional que poseen los Terapistas Ocupacionales y Li-

cenciados en T.O. de Mar del Plata, acerca del Complejo De-

mencia SIDA 

AUTORAS: Fernández Llana, Carolina T2229/92 DNI 23801507 

Pintos, Marta Paula T2251/92 DNI 23818085 

DIRECCIÓN: Dr. Guillermo Famproyen 

CO-DIRECCIÓN: Licenciada Marta Dolores Jolis 

~~-.^... 



Andaba buscando incendios no para apagarlos, sino para desafiarse a si mismo; 

cruzaba ríos por el gusto de ganarle a la correntada 

y si le inventaba historias a los próceres 

era porque anhelaba haberlas vivido en carne propia... 

Por eso, quizá, rumiaba la idea de irle de frente al incendio 

y al caer la noche trazó la hipótesis, escuchada en alguna parte, 

de que la mejor manera de combatir el fuego es ponerle más fuego 

Osvaldo Soriano de "Piratas, Fantasmas y Dinosaurios" 



A Felipe, Mirta, Modesta y Eze 

A Marta y José, Quico y Bárbara, Pato, Muri, Magui y Agus 

A Armando 

A Chola, Lita y Jorge 

A Eva, Rocío y Pilar 

A Mele, Adri, Vero y Gaby 

A Vir y Nati 

A Facu 

Y a todos aquellos que nos alentaron siempre 



AGRADECIMIENTOS. 

• A nuestra familia por su amor y apoyo durante toda nuestra vida. 

• A la Licenciada M. Dolores Jolis por su asesoramiento metodológico, pero en especial 

por su confianza en nuestro trabajo y por su afecto. 

• Al doctor Guillermo Famproyen por su asesoramiento profesional y su calidez huma-

na. 

• Al doctor José Luis Zirulnik, por sus invalorables aportes a nivel profesional y perso-

nal. 

• Al doctor Alejandro Ferro, que nos dió las bases para comenzar nuestra búsqueda bi-

bliográfica. 

• A la Doctora M. Eva Díaz, y la Psiquiatra Mirta Pereyra ,del Centro de Salud Na 1 de 

Mar del Plata, que colaboraron aportando información bibliográfica muy valiosa y 

apoyando este proyecto, en sus inciertos comienzos. 

• A los Licenciados en Terapia Ocupacional, y a los Terapistas Ocupacionales que for-

maron parte de la población y aportaron los datos necesarios para llevar a término esta 

investigación. 

• A la comisión directiva de la A.M.T.O, en especial a Ana Auzmendia., ya que nos per-

mitió obtener información vital para nuestro trabajo. 

• A la A.A.T.O, en particular a la Tesorera Griselda Branco por su desinteresada colabo-

ración. 

• A la T.O. Bettina Roumecq y a la T.O. Mariana Soria, por sus aportes bibliográficos y 

por el interés demostrado hacia nuestro trabajo. 

• A Facundo, nuestro asesor técnico y estadístico. Por su aporte profesional, pero bási-

camente por su paciencia. 

• A nuestras amigas, porque nos alentaron siempre. 



INDICE 

INDICE 3 

PARTE I - FUNDAMENTOS DE LA INVESTIGACIÓN - ESTADO DEL ARTE CON RELACIÓN 
AL ADC 6 

FUNDAMENTACIÓN 7 

INTRODUCCIÓN 8 

TEMA 9 

PROBLEMA 9 

OBJETIVOS 10 

GENERALES 10 
ESPECÍFICOS 10 

MARCO CONCEPTUAL 11 

CAPÍTULO 1 12 

ANTECEDENTES 13 

1. ANTECEDENTES DEL 11V 13 
1.1. Historia   13 

1.1.1. El impacto de una nueva enfermedad 13 
1.1.2. La búsqueda del agente causal  14 
1.1.3. Los Retrovirus en los monos y posible origen del SIDA 17 

1.2. Los retrovi rus 18 
1.2.1. Clasificación y nomenclatura de los Retroviridae   19 

1.3. Etiología de la infección por HIV 20 
1.3.1. Los virus de la inmunodeficiencia humana 20 
1.3.2. Estructura molecular 20 
1.3.3. Estructura Genética 21 

1.4. Patogenia de la infección por HIV y del SIDA 23 
1.4.1. El proceso de la infección 23 
1.4.2. Activación y trans-activación 23 
1.4.3. Factores claves en la patogenia 24 
1.4.4. Desarrollo de la enfermedad 26 
1.4.5. Progresión de la enfermedad 27 
1.4.6. Respuesta inmune 28 

1.5. Diagnóstico serológico de la infección por el HIV 30 
1.5.1. Detección del antígeno del HIV 30 
1.5.2. Detección de anticuerpos Anti-HIV 31 

1.6. Terapéutica antiviral para el HIV 35 
1.6.1. Inhibidores análogos nucleósidos de la transcriptasa inversa  36 
1.6.2. Inhibidores de la proteasa 37 
1.6.3. Combinaciones terapéuticas 38 

1.7. Clasificación Clínica 38 
1.7.1. Clasificación de Walter Reed 38 
1.7.2. Clasificación Clínica de los "Centers for Disease Control' 39 

3 



1.8. Principales Sistemas afectados 40 
1.8.1. Aparato respiratorio 40 
1.8.2. Aparato digestivo  41 
1.8.3. Sistema Nervioso Central 41 

1.9. Síndromes clínicos neuropsiquiátricos asociados a la infección por HIV 42 
1.9.1. Trastornos Adaptativos 43 
1.9.2. Depresión  43 
1.9.3. Manía 44 
1.9.4. Psicosis 45 
1.9.5. Delirium 46 
1.9.6. Complejo menor cognitivo-motor 47 
1.9.7. Demencia asociada al HIV 48 

1.10. Epidemiología 54 
1.10.1. Vías de transmisión  54 
1.10.2. Modelos de la infección  54 
1.10.3. Población y conductas de riesgo 57 

Bibliografia 58 
2. ANTECEDENTES DE DEMENCIA 60 

2.1. Historias y Concepciones 60 
2.2. Definición 62 

2.3.1. Psicopatología de la ancianidad 65 
2.4. Diagnóstico de la Demencia 65 
2.5. Diagnostico diferencial de la Demencia con la Depresión y con el Delirium 66 

2.5.1. Depresión 66 
2.5.2. Síndrome Confesional o Delirium 69 

2.6. Clasificación clínico anatómica de los síndromes demenciales.   70 
2.6.1. Demencias corticales 70 
2.6.2. Demencias subcorticales 71 
2.6.3. Demencias mixtas 72 

Bibliografia 73 

CAPÍTULO 2 75 

ENTRECRUZAMIENTO DE LAS SUBVARIABLES DEMENCIA Y HIV 76 

1. COMPLEJO DEMENCIA SIDA 77 
1.1. Historia 77 
1.2. Factores de riesgo. 77 
1.3. Patogénesis   78 

1.3.1. Infecciones oportunistas 78 
1.3.2. Efectos tóxicos de las drogas utilizadas en el tratamiento 79 
1.3.3. Efectos directos del HIV en el cerebro. 80 

1.4. Cuadro clínico del Complejo Demencia SIDA 81 
1.4.1. Trastornos de la memoria 84 
1.4.2. Trastornos en otras áreas cognitivas 84 

1.5. Progresión clínica del Complejo demencia SIDA 85 
1.6. Diagnóstico del Complejo Demencia SIDA  87 
1.7. Diagnostico diferencial 89 
1.8. Diagnóstico diferencial del ADC con otras patologías. 97 
1.9. Terapia anti retrovi ral en la prevención y tratamiento del Complejo Demencia SIDA. 97 
Bibliografia 99 

PARTE II - METODOLOGÍA 102 

TIPO DE INVESTIGACIÓN Y DISEÑO 103 

4 



VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACIÓN. 104 

COMPLEJO DEMENCIA SIDA 105 
Definición cientifica 105 
Definición operacional 105 
Categorización 106 

INFORMACIÓN PROFESIONAL 108 
Definición teórica 108 
Definición operacional 108 
Categorización 108 

FORMACION PROFESIONAL 110 
Definición Teórica 110 
Definición operacional 110 
Categorización 110 

AREA DE ESTUDIO 111 

POBLACIÓN Y MUESTRA 111 
Criterios de inclusión 111 
Criterios de exclusión 111 

METODOS Y TECNICAS 112 

INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 112 
Construcción y administración de los cuestionarios 112 
Realización y administración de las entrevistas.  112 

PRESENTACIÓN DE LOS DATOS  113 
INTERPRETACIÓN DE LOS DATOS 128 

CONCLUSIONES 132 

BIBLIOGRAFIA 135 

PARTE III - ANEXO 136 

INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 137 
Entrevistas realizadas a profesionales del área médica 137 

Entrevista realizada al doctor Guillermo Famproyen.   138 
Entrevista realizada al Doctor Alejandro Ferro.  140 
Entrevista al Doctor José Luis Zirulnik 142 

CUESTIONARIO DESTINADO A LOS TERAPISTAS Y LICENCIADOS EN TERAPIA OCUPACIONAL 
DE MAR DEL PLATA. 145 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 149 

GLOSARIO 150 

BIBLIOGRAFÍA GENERAL 154 

5 



PARTE I - FUNDAMENTOS DE LA INVESTIGACIÓN - ESTADO DEL ARTE O 

ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION CON RELACIÓN AL COMPLEJO 

DEMENCIA SIDA (ADC) 

6 



FUNDAMENTACIÓN 

La falta de formación y de información profesional acerca de AIDS Dementia Complex 

(Complejo Demencia SIDA), nos motivó a la realización de esta investigación, desinformación 

que no sólo atañe a los profesionales de la salud, sino también a las instituciones que brindan 

asistencia médica y/o terapéutica, a personas infectadas por HIV o con SIDA. 

Esto nos llevó a planteamos qué tipo de información, y básicamente, qué tipo de formación 

poseen los terapistas ocupacionales y las licenciadas en terapia ocupacional de Mar del Plata, 

con relación a una problemática tan vigente y compleja como es el SIDA, y específicamente el 

ADC. 

En consecuencia, consideramos relevante que el T.O. debe poseer una adecuada formación, 

debido a que el avance de la epidemia hace necesario un abordaje integral de la persona, y no 

sólo desde el aspecto médico, como actualmente se lleva a cabo. 

Creemos pertinente que sea el T.O. quien colabore en la confirmación del diagnóstico, y pos-

terior tratamiento del ADC, debido a que históricamente se ha trabajado con pacientes que 

presentan demencia, desde áreas específicas de la terapia ocupacional. 

El ADC nos plantea entonces, un desafio, incursionando por un lado en un campo de trabajo 

tradicional de la terapia ocupacional (geriatría), y por el otro en un área nueva o diferente, da-

das las características particulares del ADC, de acuerdo a su etiología, sintomatología motora, 

cognitiva y conductual, y evolución de la misma. 

En nosotros como terapistas ocupacionales, está la posibilidad de llevarla a cabo. 
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INTRODUCCIÓN 

Esta investigación ha sido estructurada basándose en nuestro objeto de estudio, el ADC. Se-

gún Volberding y Sande: 

"Esta expresión se introdujo para describir una constelación clínica) cohesiva de signos) síntomas. SIDA se 

incluyó debido a que la morbilidad de la condición es comparable a la de otras complicaciones de la infección por 

HIV que definen al SIDA. Se incluyó Demencia debido a la deficiencia cognoscitiva adquirida) permanente; 

se agregó el tercer componente, el Complejo, debido a que este síndrome también incluye una alteración motora) 

a veces, cambios conductuales. " 

Desglosamos entonces la variable ADC en demencia y en HIV/SIDA, e intentamos en este 

trabajo de investigación, ofrecer una visión general de ambas subvariables (demencia y 

HIV/SIDA), siendo presentadas dentro de un mismo capítulo, y teniendo una estructura si-

milar, para facilitar su lectura y comprensión. 

Luego de aclarados ambos términos, se realiza el entrecruzamiento de las dos subvariables, que 

precede a la descripción del ADC; que dadas las características particulares, y la relevancia que 

tiene en esta investigación, se ubicó en el capítulo siguiente. 
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I'P.MA 

Aportes desde Terapia Ocupacional, a la formación e información profesional que poseen los 

Terapistas Ocupacionales y Licenciados en Terapia Ocupacional de Mar del Plata, acerca del 

Complejo Demencia SIDA (ADC) 

PROBLEMA 

¿Cuál es el nivel de formación y de información profesional que poseen los T.O. y los Licenciados en T. O. de 

Mar del Plata, que trabajan con personas mayores de dieciocho años, que puedan padecer demencia o encontrar-

se infectadas por HLVy/ o presentar SLDA, acerca del ADC, en 1999? 
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OBJETIVOS 

GENERALES 

• Recabar información acerca del estado del arte, con relación al Complejo Demencia SIDA 

(ADC). 

• Recabar datos acerca del tipo de información profesional que poseen los T.O. y los Licen-

ciados en T.O. de Mar del Plata, en relación con el ADC. 

• Verificar cuál es el nivel de formación profesional de los T.O. y los Licenciados en T.O. de 

Mar del Plata, en relación con el ADC. 

• Transferir los datos obtenidos y los resultados alcanzados, a los Lic. en Terapia Ocupa-

cional y Terapistas Ocupacionales, para poder ampliar la información sobre el tema. 

ESPECÍFICOS 

• Recabar información actual sobre A.D.C. a nivel local, nacional e internacional, acerca del 

estado del arte. 

• Identificar las características principales de personas que presentan ADC. 

• Seleccionar la información adecuada para la confección de un cuestionario, que permita 

reunir los datos necesarios para la investigación acerca del tipo de información y forma-

ción profesional que poseen los T.O. y los Licenciados en T.O. de Mar del Plata, en rela-

ción con el A.D.C. 

• Dar a conocer los datos obtenidos acerca del ADC. 

• Publicar los resultados alcanzados para dar a conocer el estado actual con relación al 

ADC. 
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MARCO CONCEPTUAL 

Como Modelo Teórico desde el área médica (clínica, neurológica y psiquiátrica), para la investi-

gación acerca de HIV/SIDAy de ADC, se utilizaron los Patrones universales de la Universidad 

de California (Levy), de la Universidad de San Diego (Navia y Price) y de la American Neurolo-

gic Association (Mc Carthur). 

• de la Universidad de San Diego (Navia y Price): "Existe una gran confusión terminológica respecto a la 

demeha que aparece en pacientes con infección por HIV En las primeras publicaciones sobre esta entidad se utili-

~aban como sinónimos, términos tales como encefalitis por HIY, encefalitis subaguda o demencia 

subcortical Fueron Navray su equipo del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nueva York, quienes a 

partir de un estudio clínico y neuropatológico de una serie de pacientes que fallecieron de SIDA en los primeros años 

de la epidemia en Nueva York, acuñaron el terrrsino Aids Dementia Complex (4DC), traducido al castella-

no como Complejo demencia SIDA para describir la siguiente tríada de síntomas clínicos.: deterioro cognittvo, 

disfuncrón motoray cambios conductuales 

En la actualidad la descripción realizada por estos autores de la afectación cognitiva y conductual vinculada con la 

demencia por HIV se mantiene vigente... u (Capítulo 1, página 48 y 49 de la Tesis) 

"... Se esquemati an los estadios de Price (ii), que son las etapas por las que cursa elAD y sus principales ca-

racterísticas (..) En resumen se puede decir que las primeras etapas involucran la esfera cognctiva d fintando lige-

ramente las actividades de la vida diaria (olvidos de los nombres propios, números importantes, hechos recientes), sur-

gen además los primeros cambios en la conducta apareciendo la apatíay la abulia los síntomas motores se hacen pre-

sentes, comen ando por torpe a temblores, y dificultad de coordinación con relación a la motrúúlad fina. 

En etapas mas tardías, el daño cognitu o es may r y se incrementan los signos mo1ur s (aumento de tono particular-

mente en los miembros, temblor clonus e hriberreflexia). Estos cambios pueden ir asociados con modificaciones en la 

conducta incluida desde una aparente apatía hasta incluso, la manía. 

La etapa final cursa como una demencia global (parapki'ía, mutismo e incontinencia)...» (Parte I, capítulo 2, pá-

gina 86 y 87 de la tesis). 

• de la Universidad de California (Levy): "...También en ese mismo año, en agosto, Leryy colt (1984), del 

Instituto de Investigación del Cáncer, de la Universidad de California publicaban el aislamiento de otro retmvirus 

linfocitopático de pacientes con SIDAy que era diferente de HTLV--I, al que denominaron  (AIDS associa-

ted retrovirus)... N (Parte I, capítulo 1, página 16 de la tesis) 

• de la American Neurologic Association (Mc Carthur): "...Las datos sobre el curso y las factores que inci-

den en la evolución de la demencia no están claros, si bien en general el pronóstico es muy desfavorable. En el estudio 

de seguimiento más amplio realizado hasta la fecha el denominado Multicenter AIDS Cohort Study (MACS), la 
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media de esperanza de vida a partir de/diagnóstico de demencia es de G meses... " (Parte I, capitulo 1, página 53 

de la tesis) 

Al desarrollar HIV/SIDA y Complejo demencia STDA se usaron en esta investigación como 

fuentes principales los siguientes textos: 

Rafael Nájera "SIDA De la Biomedicina a la sociedad" Editorial EUDEBA.1990 

J.L.Ayuso Mateos "Trastornos Neuropsiquiátricos en el SIDA". Editorial McGraw-Hill. 

Interamericana 1997 

• Peter Portergies "The Neurology of HIV-1 Infection". Department of Neurology Academi-

cal Medical Centre. Amsterdam. The Netherlands. Published by Meditech Media LTD.1995 

Estos autores se basan para el estudio de estas patologías, en estos tees investigadores, que se 

citan en el párrafo anterior, representantes de las Universidades mas importantes del mundo y 

referentes en estos temas en el ámbito mundial. 

Para el recorrido teórico acerca de demencia se utilizaron como fuentes principales los siguien-

tes textos: 

• Toro G. Yepes R "Manual de Pquiatria" de Fundamentos de Medicina, tercera edición, Corpora-

ción para investigaciones biológicas, Medellín, 1997: "Cuadros orgánicos crónicos del sistema nervioso cen-

tra/que con frecuencia llevan a un deterioro final irreversible. Sus causas son múltiples y variadas pero, en muchos 

casos no se conocen la verdadera esencia de su etiopatogenia. Su carácter de cronicidad no excluye que en ocasiones, 

presente manifestaciones agudas del delirium, o éste lleve a su ved a presentar una ewlución hacia la demencia. A 

pesar de su carácter clínico y de tendencia irreversible, hoy se acepta que con los recursos terapéuticos modernos es po-

sible, en algunos casos, controlar e/pro ceso y lograr una calidad de vida más fai rabie para elpaciente. Incluso en 

ciertas modalidades de demencia se puede lograr una curación completa, si se toman las medidas terapéuticas oportu-

nay adecuadamente tales como hidrocefalia de presión norma4 toxoplasmosis, tumores cerebrales  cuadras vascula-

res Con todo elproblema general de la demencia sigue constitxryendo, una situación de gran significación, especial-

mente en las modalidades de la enfermedad de Alzeimer y las demencias vasculares, para las cuales todavía no se 

cuenta con una terapéutica eficaz " (Parte I, capitulo 1, página 52 y 53 de la tesis). 

• Vallejos Ruiloba J. "Introducción a la psicopatología y a la psiquiatría", tercera edición. Salvat edi-

tores, Bs.As.: "Un perfil de deterioro de tipo subcortical (se acepta la sinonimia de frontosubcorri-

cal) se caracterizaría en cambio, más predominantemente por una «dilapidación» de/sistema cognitran, en un sentido 

del enlentecimiento cognitiz general y alteraciones del estado aé ánimo... Estos tubos de demencia se caracterizan por 

un retardo o inhibición de las funciones, en el que los pacientes manifiestan una actividad retardada, descuido de la 
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apariencia, aislamiento y disminución de la atención hacia el trabajo y las relaciones interpersonales. Presentan una 

gran dificultad en la concentración, y distraibi idad La verbak ación se afecta precozmente, y se presentan alteracio-

nes como la h tofonía y la disartria. La exploración neurológica revela trastornos motores, tales como:: temblores, 

aquinesia, rigidez movimientos coreicos, etc. " (Parte I, capítulo 1, página 71 y 72 de la tesis). 

• Vidal G. Alarcón RD: "Psiquiatría", Editorial Panamericana, Buenos Aires, 1986: «.. El anciano 

puede no encontrar posibilidades de reorganización a las nuevas circunstancias, esta dificultad puede determinar un 

sentimiento que se manifiesta, a través de distintas formas clínicas de desadaptación, o provoca la reactivación o eclo-

sión de diversos trastornos psicopatológicos Estas perturbaciones que aparecen en la senilidad pueden dividirse en 

alteraciones psicop ato lógicas funcionales (Depresión) y cuadros psiquiátricos con trastornos orgánicos cerebrales (Sín-

drome confusional o Delirium, Demencia)... " (Parte I, capítulo 1, página 55 de la tesis). 

• DSM IV, Editorial American Psychiatric Association, Washinton D.C., 1994: "La demencia se carac-

teñ a por déficit cognoscitivos múltiples, que implica un deterioro de la memoria. Tac demencias son también enume-

radas de acuerdo con su presumible etiología:: demencia debida a una enfermedad médica demencia inducida por sus-

tancias (abusos de drogas, medicamentos o exposición a un tóxico), demencia debida a etiologías múltiples o demencia 

no especificada (si la etiología es indeterminada)." (Parte I, capítulo 1, página. 52 de la tesis). 

Como marco de referencia meto dológico, se utilizó bibliografia de los siguientes autores: 

• Polit, Denise y Hungler, Bernadette: "Investigación Científica, en Ciencias de la Salud", 5ta edi-

ción, de. McGraw-Hill Interamericana, Méjico, 1997: "...Según dichos autores una investigación 

descriptiva "tiene como principal objetivo la representación precisa de las características de individuos, situaciones 

o grupos,  y expresar la frecuencia con que determinados fenómenos ocurren" y una investigación explora-

toda "es un tipo de investigación enfocada en obtener información relacionada con el status quo de determinada si-

tuación, a menuda por medio de la interrogación directa de una población... Respecto al diseño, los autores sostienen 

que el tipo no experimental, es aquel donde "las variables de la investigación no son manipuladas por el investi-

gador. La elección de este tipo de dise/o, puede deberse a diversos motivos. El más frecuente es que involucran aper-

sona en estudios donde el comportamiento humano es de interés primordaly aunque las variables podrían —desde 

el punto de vista técnico- ser manipuladas por el investigador, motivos éticos impiden hacerlo. Además existen nume-

rosas investigaciones para las cuáles no resulta apropiado un disefto experimental como es el caso de los estudios des-

crptrvosy cualitativos..." (Parte II, página 103 de la tesis) 
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(9) KELLY, J.; IFFY, L. Placenta Previa; en IFFY,L.;KAMINETZKY, H.A. Obstetricia y 

Perinatología. Princpios y Práctica. Editorial Panamericana S.A. Bs. As. 1985. Tomo II. 

Cáp. 63. Pág. 1116-1128. 

(10) CHESLY, J.; Hipertensión durante la gestación: conceptos y perspectivas; en 

IFFY,L.;KAMINEIZKY, H.A. Obstetricia y Perinatología. Princpios y Práctica. Editorial 

Panamericana S.A. Bs. As. 1985. Tomo II. Cáp. 72. Pág. 1276-1280. 

(11) CAVANAGH, D.; KNUPPEL, R. Preeclampsia y Eclampsia; en IFFY,L.;KAMINEIZKY, 
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ASPECTOS RELACIONADOS CON EL DESARROLLO 

1. GENERALIDADES. DEFINICIONES. 

El niño es un individuo en proceso de crecimiento y desarrollo. Es 

activo y su comportamiento está organizado: percibe y se expresa de 

diferentes maneras, de acuerdo a su edad y sus características 

individuales. 

El desarrollo es un proceso expansivo. A medida que el niño 

madura va conformando nuevas conductas que generan nuevos 

comportamientos, a través de la interrelación personal y con el 

medio, en concordancia con sus posibilidades de realización. 

Es un proceso dinámico donde las nuevas conductas se producen 

ordenadamente. La meta final es alcanzar una capacidad plena 

tanto fisica como mental. Estos cambios son de naturaleza 

cualitativa, ocurren gradualmente, no son de carácter aditivo, como 

los parámetros antropométricos. (1) 

El Desarrollo es un proceso complejo que abarca tanto el 

Crecimiento como la Maduración. 

"El CRECIMIENTO ha sido definido como el proceso de 

incremento de la masa de un ser vivo, que se produce por el aumento 

del número de células o de la masa muscular. (O.P.S., 1993) ". (2) 

Se refiere al aumento de tamaño, peso y volumen, y se mide en kilo, 

centímetro, etc. Y, ocurre básicamente por dos mecanismos: 
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hiperplasia o aumento del número de células; y, 

_ hipertrofia o aumento del tamaño de las células. 

Ambos mecanismos contribuyen al crecimiento humano, aunque 

operan con diferente intensidad en distintos momentos de la vida. 

Podemos distinguir, dentro de este proceso de crecimiento dos 

períodos: 

1) El Período de Crecimiento Intrauterino que se subdivide en: a) 

período embrionario que se extiende desde la fecundación hasta 

la 12° semana de vida intrauterina y se caracteriza por una 

intensa multiplicación celular (hiperplasia) con escaso aumento 

del tamaño del embrión y, b) período fetal que se extiende desde 

la 13° hasta la 40° semana es decir, hasta el término de la 

gestación y se caracteriza principalmente por una combinación 

de los procesos de hiperplasia e hipertrofia celular, por lo cual 

aumentan de tamaño todos los órganos ya formados. 

Desde la 28° a la 38° semana, el crecimiento fetal es muy 

acelerado. A partir de ese momento disminuye el ritmo de 

crecimiento. Posteriormente se inicia el período de aceleración 

del crecimiento postnatal. 

2) El Período de Crecimiento Postnatal, conformada por cuatro 

etapas de características disímiles: a) Primera Infancia (desde el 

nacimiento hasta los tres años de edad y caracterizada por un 

incremento rápido, si bien con una notable desaceleración en 

relación con el período anterior); b) Segunda Infancia o 

Intermedia; c) Etapa de Aceleración o Empuje Puberal; y d)Fase 
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de Detención Final del Crecimiento. 

Teniendo en cuenta el tema de esta investigación, es importante 

hacer referencia al concepto de crecimiento compensatorio que 

consiste en una aceleración brusca de la velocidad de crecimiento, 

seguida de una lenta desaceleración, que termina en una velocidad 

normal cuando el niño ha alcanzado el tamaño esperado para su 

edad. Puede ocurrir tanto en la talla como en el peso o en otras 

mediciones. 

El período prenatal y los dos primeros años de vida, son 

considerados de mayor riesgo. (3) 

El concepto de MADURACIÓN implica el conjunto de 

transformaciones que ocurren en el organismo o en algunas de sus 

células hasta alcanzar el estado pleno. (4) 

Es el proceso de adquisiciones progresivas de nuevas funciones y 

características que se inicia con la concepción y finaliza cuando el 

ser alcanza el estado adulto y, se mide por la aparición de nuevas 

funciones y eventos. 

Cada niño madura a una velocidad que le es propia, cada niño 

tiene su propio tiempo madurativo. (s) 

La MADURACION NEUROLOGICA abarca los procesos de 

completamiento de las estructuras del Sistema Nervioso Central 

(S.N.C.) y neuromusculares. Si bien existe un determinismo 

genéticamente establecido que regula el ritmo y la dirección de estos 

procesos, las condiciones del medio, tanto en su sentido fisico 

34 



ambiental como en el sentido de la estimulación, puede influir 

modificando la función y aún la estructura de los mismos. Esta 

influencia puede actuar por lo tanto, negativa o positivamente. 

La maduración neurológica refleja la evolución del S.N. cuyas 

etapas sucesivas dependen del tiempo transcurrido desde la 

concepción, y no del desarrollo somático expresado por el tamaño 

(p.ej.; el peso). Se pueden considerar dos conceptos fundamentales: 

a) la regulación del crecimiento cerebral es cronológica y no 

evolutiva, es decir, ligada a una determinada edad y no a un estado 

de desarrollo, y b) una vez que ha pasado el momento (edad), el 

déficits de lo no alcanzado es definitivo. En el S.N.C. no existe el 

fenómeno de crecimiento compensatorio. (6)(7) 

El desarrollo cerebral puede ser dividido en cuatro períodos 

principales, algunos de los cuales se superponen temporalmente: 

1) El período en el cual se generan las células nerviosas 

(neuronas) y se reproducen. Este período puede ser ubicado 

entre las semanas gestacionales 15 y 25. 

2) El período en el cual se generan las células gliales. Estas 

células constituyen el entorno de las neuronas, importantes 

para el normal funcionamiento de estas últimas. Ocurre entre 

la 28° semana de gestación y fines del primer año de vida del 

niño. 

3) Aproximadamente al mismo tiempo en que comienza la 

formación de células fi liales, se inicia otro proceso, la 

diferenciación de las neuronas. Comienza alrededor de la 
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fecha de parto y finaliza a principios del año de vida. Los 

nervios crecen alcanzando los órganos finales. Las neuronas 

forman sinapsis. crean la posibilidad de establecer contacto. 

4) La cuarta fase hace funcionales a las fibras nerviosas: son 

recubiertas por vainas aislantes, proceso que se denomina 

mielinización. Se inicia con el nacimiento y se mantiene con 

intensidad hasta el 6° año de vida, para completarse 

aproximadamente a la edad de 15 años. 

El nacimiento prematuro de un niño compromete las dos últimas 

fases del desarrollo cerebral. (s) 

En síntesis, CRECIMIENTO, MADURACION y DESARROLLO, 

se refieren, desde tres perspectivas diferentes, a los procesos 

evolutivos del niño: en tanto CRECIMIENTO alude a los cambios 

pondoestaduales y MADURACION señala el completamiento de las 

estructuras biológicas, y su más acabada articulación, el término 

DESARROLLO resulta entre los tres conceptos el más abarcativo.(9) 

Podemos definir, entonces, al DESARROLLO como un proceso 

integral, dinámico, continuo y ordenado de sucesión de etapas no 

arbitrarias, donde cada una de ellas presenta comportamientos 

dominantes y característicos, y constituyen, el soporte de la 

estructura posterior, cualitativamente original, respecto a la 

anterior. Si bien estas etapas se suceden con un ritmo propio a cada 

individuo, existe una correlación previsible con una determinada 

edad cronológica. (lo) 
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Un punto de vista amplio del desarrollo sugiere que la capacidad 

para aprender, adaptarse y enfrentarse al mundo tiene su génesis en 

el movimiento. 

Lo maravilloso del niño en desarrollo es que ninguna de sus áreas 

ocurre en forma aislada sino que son interactivas e interdependientes 

de todos los sentidos y sistemas del desarrollo. 

El comienzo del desarrollo motor se encuentra en el movimiento 

reflejo. El sistema neural comienza a funcionar en la vida prenatal y 

el movimiento primitivo ocurre como consecuencia del intercambio 

del niño con su ambiente. 

Desde el nacimiento, el niño muestra patrones de movimientos 

ordenados y predecibles. El desarrollo del tono muscular, la postura 

y las respuestas motoras permiten al niño sobrevivir y adaptarse al 

ambiente. El niño consigue primero el control de la cabeza, cuello y 

tronco. Gradualmente puede rodar, sentarse, arrastrarse, gatear, 

arrodillarse, ponerse de pie y liberarse de las fuerzas de la gravedad 

en la locomoción. El esfuerzo continuo del lactante en proceso de 

desarrollo es mantener el cuerpo erecto contra la gravedad, 

mantener la cabeza y los ojos paralelos al horizonte, y mantener el 

equilibrio cuando el centro de gravedad cambia. 

El niño aprende y desarrolla más patrones motores en el primer 

año que los que desarrollará en el resto de su vida. 

- El control de la motricidad gruesa se refiere a la coordinación 

de los músculos grandes del cuerpo y puede incluir lo siguiente: 
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• Control de cabeza y tronco. 

• Coordinación de las partes grandes del cuerpo: gatear, 

arrastrarse, saltar caminar y correr. 

• Balance/Equilibrio: respuesta a los desafios del equilibrio en 

posición de sentado, arrastre y de pie. 

• Conciencia del cuerpo. conciencia de la posición en el espacio y 

del movimiento. 

El control de la motricidad fina comienza con la fijación visual, 

el alcance, prensión cúbito- palmar, radio palmar y radio-

digital, así como también, prensión fina de dedos, seguida por el 

refinamiento de cada destreza. Los componentes del control de 

la motricidad fina pueden ser: 

• Movimiento de manos y dedos: alcance, prensión, destreza, 

coordinación y control (sobre la base del control de la 

motricidad gruesa y de la estabilidad del tronco, hombro y 

codo). 

• Coordinación oculomanual, uso bilateral de los miembros 

superiores y dominancia.(I1) 

En relación con el desarrollo cognitivo, Jean Piaget menciona 

cuatro factores determinantes del mismo: 

• Herencia: que se refiere a los reflejos y a la propia morfología 

de los órganos a que están ligados, que constituyen una especie 

de conocimiento anticipado del medio exterior, inconsciente, 

indispensable para el desarrollo ulterior del conocimiento 
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efectivo. 

• Experiencia: que se refiere a la acción y construcción progresiva 

y no, a la recepción o acumulación pasiva de información. 

• Transmisión social: entendiendo a la interacción social como un 

factor capital en el desarrollo cognitivo. 

• Equilibración: proceso interno que moviliza las transformaciones 

de los sistemas de acción y pensamiento, para compensar las 

perturbaciones producidas en el intercambio de/individuo con el 

medio. No se trata de un estado, sino de un proceso interior a 

los mecanismos de desarrollo, un nuevo punto de partida. (12) 

Sugiere que cada niño desarrolla su propia forma de pensamiento 

utilizando habilidades innatas en interacción con el mundo. Procesa 

la información, en lugar de recibirla simplemente y que hace más 

que responder a los estímulos; le da estructura y significado. Si las 

percepciones y experiencias del niño se ajustan a una estructura 

dentro de su mente, son asimiladas o comprendidas, mientras que si 

la información recibida no se ajusta a una estructura existente, la 

mente debe cambiar para acomodarse a la nueva experiencia; 

buscando siempre el equilibrio entre la asimilación y la 

acomodación. 

Con el transcurso del tiempo, el niño, elabora un conocimiento 

sobre el mundo que se basa en percepciones visuales, auditivas, 

motoras y cognitivas. 

El niño explora las cosas nuevas, las relaciona con una 

experiencia anterior y modifica sus conceptos existentes integrando 
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las nuevas experiencias en un esquema antiguo. 

Inicialmente, el lactante reacciona de forma amplia y protectora a 

los estímulos táctiles, luego se vuelve más discriminativo. El niño 

aprende sobre el mundo exterior a través del tacto y, con la 

maduración y la experiencia, se torna cada vez más refinado. 

En cuanto a las respuestas del niño a la estimulación visual, el 

neonato es capaz de seguir visualmente estímulos de la periferia a la 

línea media. Las destrezas que se desarrollan para aumentar y 

mejorar la respuesta visual incluyen estabilización de la cabeza y el 

cuello, la disociación de los ojos de la cabeza, para el uso 

independiente de los músculos oculomotores, seguimiento, fijación, 

atención visual y coordinación de los ojos juntos. Hacia los seis 

meses de edad estas destrezas básicas están presentes y listas para 

su refinamiento. 

Respecto a los estímulos auditivos, al principio, el niño responde 

con una reacción corporal total de movimiento o quietud. Con 

posterioridad, el lactante se orienta hacia el sonido y busca su 

origen. 

El lenguaje, es otro aspecto importante del desarrollo mental del 

niño, el cual constituye la expresión de pensamientos y la 

comprensión del mundo. Es complejo, productivo, creativo y está 

gobernado por reglas. 

Durante el primer año de vida del niño, atraviesa diferentes fases 

prelingüísticas: llanto, arrullos, balbuceo, laleo y ecolalia o 

imitación de los sonidos de otros a los nueve o diez meses 
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aproximadamente. 

Cerca del año de vida, surgen las primeras palabras. Luego, el 

vocabulario comenzará a aumentar rápidamente. 

Existen diferencias individuales en el promedio del desarrollo del 

lenguaje y en su estilo, ya que están influidos tanto por la herencia 

como por el ambiente. (13) 

Por todo lo expresado anteriormente, es fundamental considerar el 

desarrollo como un todo, para mantener un enfoque holístico del 

niño y su familia en tanto que, durante la lactancia, las áreas 

motora y mental del desarrollo del niño se influyen y enriquecen 

mutuamente. 

2. EVALUACIÓN DEL DESARROLLO 

La identificación de los logros alcanzados por el niño en cada una 

de las etapas de su desarrollo, constituyen la base de su evaluación. 

Alcanzar un logro en una etapa determinada significa que se ha 

cumplido anteriormente una serie de etapas en las cuales se apoya 

esta nueva adquisición. (14) 

La evaluación del desarrollo puede ser definida como una 

medición de la integridad del S.N.C. en términos de la capacidad o 

de la habilidad para desempeñarse dentro de su rango de edad y su 

medio frente a determinadas situaciones. 

La obtención de información a través de la evaluación del 

desarrollo mental y psicomotor tiene por fin, lograr: 
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- Detección temprana de trastornos y/o déficits tanto globales 

como en alguna de las áreas. 

- Implementación de un programa de intervención oportuna. 

Iniciar la terapeútica adecuada. 

Favorecer el pleno desarrollo de sus potencialidades del niño a 

través de intervenciones que acompañen el curso de la 

maduración del S.N.C., respetando sus etapas. 

- Estimular el vínculo madre-hyo y con toda la familia, 

favoreciendo su participación. 

- Conocer el comportamiento de la población estudiada. (15) 

Sigue siendo importante la evaluación postnatal del desarrollo de 

los niños prematuros para detectar tempranamente los trastornos y/o 

déficits tanto globales como en algunas de las áreas. 

La pregunta es: ¿ por qué criterios convencionales debe juzgarse el 

desarrollo en los niños prematuros?. La mayoría de la bibliografia 

consultada sostiene que la evaluación debe administrarse según la 

EDAD CORREGIDA del niño, la cual se calcula sustrayendo la edad 

gestacional del mismo a 40 semanas y luego, se sustrae esa 

diferencia de la edad cronológica (postnatal) en el momento de la 

evaluación. (16) 

En esta investigación, el desarrollo de los niños nacidos de 

pretérminos es evaluado mediante la implementación de las 

ESCALAS BA YLEY DE DESARROLLO INFANTIL. Este Test 
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proporciona información cualitativa sobre conductas específicas del 

comportamiento del niño, avanzando sobre los tests de screening los 

cuales, por su sencillez y rápida aplicación, evalúan áreas en forma 

global. Las BSID han sido diseñadas para constituir una medida 

fiable en la investigación con niños pequeños. Nos permitirán 

conocer los IDM e IDP de los niños que forman parte de este estudio 

para intentar así, dar respuesta a los objetivos planteados. 

Es intención contribuir con este trabajo, al conocimiento cient f co 

en esta área de Terapia Ocupacional ya que, se sostiene la necesidad 

de seguimiento del desarrollo de estos niños a fin de prevenir o 

detectar tempranamente alteraciones en el desarrollo mental y/o 

psicomotor e implementar planes de intervención oportunos y/o 

tratamiento adecuado con el propósito de lograr un pleno desarrollo 

de sus capacidades y potencialidades. Así como también, estimular 

el vínculo madre-hijo y fomentar la participación de la familia en su 

proceso de desarrollo. 
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TERAPIA OCUPACIONAL Y EL ABORDAJE EN NIÑOS 

NACIDOS DE PRETERMINO 

El conocimiento sobre la influencia de los primeros años del niño 

en el desarrollo posterior ha contribuido al establecimiento y la 

expansión de los programas de intervención temprana, diseñados 

con el fin de favorecer el desarrollo, minimizar riesgos potenciales, 

prevenir un mayor deterioro y promover un funcionamiento familiar 

adaptativo. 

La Terapia Ocupacional es parte integral de estos servicios 

multidisciplinarios de intervención temprana proveídos al niño, 

desde le nacimiento hasta los tres años de edad. 

Con niños nacidos de pretérminos, la intervención del terapeuta 

ocupacional incluye tanto la inhibición como la estimulación. 

Deberá estructurar el ambiente de manera tal que el niño consiga 

una mejor organización. Por tanto, el objetivo de intervención será 

tanto la facilitación de respuestas adaptativas como la de proteger al 

niño del exceso de estimulación, graduando los estímulos de acuerdo 

con el desenvolvimiento adaptativo del neonato. Aquellos niños 

considerados de riesgo biológico y/o socioambiental, deberán ser 

integrados al programa de seguimiento, el cual tiene por objetivo. 

† identificar problemas en el desarrollo con el fin de detectar y/o 

prevenir tempranamente alteraciones, con el objetivo de 

optimizar el desarrollo potencial del niño; 

† proveer tratamiento especializado y, 
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€ educar y apoyar a la familia haciéndola participar activamente 

en el proceso de desarrollo del niño. 

Todo programa de intervención deberá ser individualizado, flexible, 

modificable y siempre sensible a las variaciones del desarrollo 

mental y psicomotor de cada niño en particular. Así también, 

deberá integrar a los padres fomentando las interacciones padre-

hijo; apoyándolos y educándolos para que cubran las necesidades 

especiales del niño nacido de pretérmino, creando un clima familiar 

conducente a prevenir o minimizar los retrasos del desarrollo y 

promover un crecimiento y desarrollo armónico. (1) (2) (3) 
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ASPECTO METODOLOGICO 

1. TIPO DE ESTUDIO 

El propósito de este trabajo es conocer el comportamiento del 

Desarrollo Mental y Psicomotri de los niños nacidos de pretérmino 

con PAEG a la edad, corregida al término de 2 a 24 meses, nacidos 

en el Hospital Coronel Olavarría desde el 1 de Agosto de 1996 hasta 

el 31 de Julio de 1998. 

Teniendo en cuenta lo anterior, y basándose en los objetivos 

planteados, se selecciona para esta investigación, un enfoque 

cuantitativo, enmarcándose dentro de un diseño metodológico de 

tipo exploratorio-descriptivo y transversab 

Esto nos permite observar y estudiar cómo se comporta la variable 

en cuestión, en un momento determinado, para luego describir y 

socializar las conclusiones. 

2. UNIVERSO Y MUESTRA 

El universo de estudio esta constituido por 90 niños nacidos de 

pretérmino con un peso adecuado para la edad de gestación, cuyas 

edades corregidas oscilan entre los 2 y 24 meses, nacidos en el 

Hospital Coronel Olavarría desde el 1 de Agosto de 1996 hasta el 31 

de Julio de 1998. 

El grupo de estudio esta conformado por 49 de estos niños, 

seleccionados en forma no probabilística, intencional y no aleatoria, 

según los siguientes criterios: 
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CRITERIOS DE INCL USION: 

- nacidos de pretérmino (entre las 32 y 36 semanas completas de 

gestación). 

- peso adecuado para la edad gestacional (entre 1750 y 3000 gr.) 

- edades corregidas entre 2 y 24 meses, de ambos sexos. 

- nacidos en el Hospital Coronel Olavarría desde el 1 de Agosto de 

1996 hasta el 31 de Julio de 1998. 

CRITERIOS DE EXCL USION: 

- nacidos antes de las 32 semanas o después de las 36 semanas 

completas de gestación. 

- pesar menos de 1750 gramos o más de 3000 gr. 

- presentar patologías, tales como: 

- daño o lesión neurológica: con manifestaciones clínicas al 

momento actual, según datos de Historia Clínica. 

- alteración de origen genético. 

- malformaciones congénitas. 

- haber nacido de embarazo múltiple. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

- no concurrir a la fecha indicada para la evaluación por dos 

veces consecutivas. 

Se registró un 45,6% de ausentes en la población de esta 

investigación. 
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3. TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Las técnicas que se utilizaron para obtener los datos necesarios 

para alcanzar los fines propuestos para esta investigación fueron: 

De las TÉCNICAS NO ESTRUCTURADAS, la entrevista a 

informantes claves: previo a la recolección de datos específicos 

mediante el instrumento seleccionado (BSID), se realizaron 

entrevistas a profesionales calificados que se desempeñan 

profesionalmente en el Hospital Coronel Olavarría y, entre ellos a la 

coordinadora del Servicio de Pediatría, Dra. Graciela Casamiquela; 

quienes brindaron información acerca de los niños nacidos de 

pretérmino, a partir de su experiencia en la práctica profesional. Y, 

la recopilación documental a través de la recolección de datos en el 

Acta de Registro de Nacimientos de los años 1996, 1997, 1998 y, de 

la consulta de las Historias Clínicas de los niños que forman parte 

del universo de estudio. Los siguientes datos fueron volcados en una 

ficha sistemática confeccionada para tal fin (Ver ANEXO, pág. 9S). 

En relación con el niño: fecha de nacimiento, edad gestacional, 

cronológica y corregida, peso al nacer, presencia de complicaciones 

al nacer y, realización de tratamiento de Terapia Ocupacional, 

previo a la evaluación. 

Con relación a la madre se consignaron los siguientes datos: edad 

de la gestante, número de hijos, patologías y realización de los 

controles durante el embarazo, por considerarlos importantes en 

relación con uno de los términos de la variable de esta investigación, 
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Nacidos de Pretérmino con Peso Adecuado Para la Edad 

Gestacional. También se tuvo en cuenta el nivel de instrucción, la 

ocupación materna como datos necesarios para tipificar a la 

población de este estudio. 

Como se podrá observar posteriormente (Ver Tabla 6 y 9) parte de 

esta información necesaria no pudo ser obtenida debido a su 

ausencia en las Historias Clínicas y en el Acta de Registro de 

Nacimiento. Si datos tan importantes como los anteriormente 

citados, fueran registrados sin omisión, se dispondría de más 

elementos para el conocimiento del individuo y, por otro lado, 

facilitaría el desarrollo de la investigación científica en diferentes 

áreas de la salud. 

Como TECNICAS ESTRUCTURADAS: prueba. Aplicación de un 

test denominado Escalas Bayley del Desarrollo Infantil (BSID). 

Consta de 163 ítems mentales y 81 motores, que van de los 2 a los 30 

meses distribuidos en 14 grupos de edades: 2, 3, 4, S, 6, 8, 10, 12, 

15, 18, 21, 24, 27y 30. 

Estas escalas han sido diseñadas para proporcionar una triple base 

de evaluación del desarrollo relativo del niño. Las tres partes se 

consideran complementarias: 

-La ESCALA MENTAL. ha sido preparada para evaluar la agudeza 

sensorio perceptiva, la discriminación y la capacidad de respuesta a 

estímulos, la adquisición temprana de constancia de objeto y de la 

memoria, aprendizaje y capacidad de resolución de problemas, las 

vocalizaciones al comienzo de la comunicación verbal; y la 
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capacidad temprana para generalizar y clasificar, base del 

pensamiento abstracto. 

Los resultados de la aplicación de la Escala Mental se expresan en 

Indices de Desarrollo Mental (IDM). 

-La ESCALA DE PSICOMOTRICIDAD: proporciona una medida 

del grado de control del cuerpo, la coordinación de los músculos 

grandes y la habilidad manipulativa de manos y dedos. Va dirigida 

específicamente a los comportamientos que implican destreza y 

coordinación psicomotora. 

Los resultados de esta Escala se expresan en Indices de Desarrollo 

Psicomotor (IDP). 

-El REGISTRO DEL COMPORTAMIENTO DEL NIÑO: se 

completa después de la aplicación de las Escalas Mental y 

Psicomotora. Consigna actitudes, intereses y emociones del niño 

hacia su entorno. 

La aplicación de las Escalas proporciona una evaluación 

comprensiva del desarrollo del niño y un medio para compararle con 

los niños de su edad. 

El valor primario de los Indices de Desarrollo, reside en que 

proporcionan una base para establecer el nivel relativo actual y, por 

lo tanto, el alcance de cualquier desviación de las expectativas 

acordes a la edad cronológica. 

Los valores de las Escalas de Desarrollo Mental y Psicomotor se 

deben ordenar en hojas de anotación, y sobre la base de esto, surgen 
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las puntuaciones directas, las cuales se deberán convertir en IDM e 

IDP, y buscar las puntuaciones directas en las tablas de borremos 

según intervalos de edad. 

Los índices se distribuyen de 50 a 150 puntos, son excepcionales 

los casos registrados por debajo o por encima de estos límites. 

La media aritmética correspondiente a los índices de desarrollo es 

100 siendo la desviación standard 16. 

Estas ESCALAS nos permiten conocer el comportamiento del 

desarrollo mental y psicomotor de niños nacidos de pretérmino con 

PAEG, los cuales son evaluados a la edad corregida de 2 a 24 

meses. Se confecciona una hoja de anotación a fin de obtener los 

Indices de Desarrollo Mental y Psicomotor. 

El Registro del Comportamiento no es empleado en esta 

investigación, ya que escapa a los objetivos planteados. 

4. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DA TOS. 

El trabajo de campo se inicia con la recopilación documental, 

consultando las Actas de Registro de Nacimiento de los años 1996, 

1997, 1998 y, las Historias Clínicas del Hospital Coronel Olavarría 

durante los meses de Mayo y Junio de 1998. Sobre la base de los 

datos así extraídos, se selecciona la población de este estudio, 

teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión citados 

anteriormente. Una vez seleccionada, se comenzó a enviar las 

cartas de citación a los domicilios extraídos de las respectivas 
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Historias Clínicas hallando que muchas de estas direcciones no 

eran correctas, o no fueron actualizadas por lo cual, se debió 

recurrir a la citación a través de la radio y del diario local. De 

acuerdo al criterio de eliminación planteado anteriormente, fueron 

excluidos aquellos niños que no concurrieron a la fecha indicada 

para la evaluación por dos veces consecutivas. 

Los niños fueron citados junto con su madre y se procedió, luego de 

corroborar los datos recogidos mediante la recopilación documental, 

a la aplicación de las Escalas de Bayley del Desarrollo Infantil. La 

prueba fue administrada en el consultorio de Terapia Ocupacional, 

Servicio de Pediatría del Hospital Coronel Olavarría, durante el 

período Octubre — Diciembre de 1998. 

El niño fue evaluado en presencia de su madre, registrando las 

respuestas propuestas por este test, con respecto a los elementos de 

las Escalas Mental y Psicomotora en las hojas de anotación 

correspondientes a la edad corregida del niño. 

El tiempo promedio de aplicación fue de 45 minutos variando éste 

según número y grado de complejidad de los elementos a aplicar 

como así también, de las diferencias individuales. 

El test fue administrado por una de las autoras de este trabajo, 

mientras que la otra, se abocó al registro de los resultados, actuando 

como observador participante. Posteriormente, se confeccionó un 

informe con los resultados obtenidos por el niño, el cual fue 

entregado a las madres y a su respectivo médico pediatra. En caso 

de detectar alteraciones en el desarrollo mental y/o psicomotor se 
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sugirió la derivación pediátrica del niño a tratamiento de Terapia 

Ocupacional. 

S. DEFINICIÓN DE LOS TÉRMINOS FUNDAMENTALES DE LA 

INVESTIGACIÓN 

5.1. DESARROLLO MENTAL Y PSICOMOTOR 

- Definición Científica: 

Se define así, a la adquisición progresiva de logros en la áreas 

mental (agudeza sensoperceptiva, discriminación y capacidad de 

respuesta a estímulos, constancia de objeto, memoria, aprendizaje y 

capacidad de resolución de problemas, lenguaje, habilidad para 

efectuar generalizaciones y clasificaciones) y psicomotora (control 

del cuerpo, coordinación de músculos, habilidades manipulativas de 

manos y dedos). Considerando a estos últimos como el resultado de 

un proceso ordenado, integral, dinámico y continuo, de sucesión de 

etapas, no arbitrarias, en correlación con una determinada edad 

cronológica. Las cuales son el soporte de la estructura posterior, 

cualitativamente original, respecto a la anterior. 

-Definición Operacional: 

Consiste en la presentación progresiva de pautas y habilidades 

correspondientes para una determinada edad cronológica, en las 
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siguientes áreas: 

- mental: respuesta a estímulos auditivos (sonido de la 

campanilla, sonajero o interruptor de luz), visuales (acercamiento 

para ser levantado, luz de linterna, anilla roja, etc.), táctiles (se toca 

una mano con la otra, contacto con la mesa, etc.), respuestas 

sociales (a la madre, a otras personas), coordinación visomanual 

(conducta con el sonajero, con cubos, con taza, con anilla roja, etc.), 

conducta manipulativa y exploratoria (anilla roja, produce ruido, 

campanilla, búsqueda de objetos, etc.), capacidad sensoperceptiva 

(uso de tablero azul y anaranjado), lenguaje expresivo 

(vocalizaciones, palabras y gestos, respuesta a solicitudes verbales). 

- psicomotriz: control cefálico (en posición vertical, en suspensión 

dorsal), actividad en decúbito prono (movimientos laterales de la 

cabeza, se eleva apoyándose en los brazos, desplazamientos, etc.), 

en decúbito supino (motilidad espontánea de miembros, cambio de 

decúbito, cambio de posición), en decúbito lateral (cambio de 

decúbito a supino), en posición sedente (permanece sentado, se 

desplaza), en posición bípeda (desplazamientos, equilibrio, salto, 

etc.), conducta manipulativa (unimanual, bimanual), prensiones 

(toma de caramelo, un cubo, etc.). 
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5.2. NACIDOS DE PRETERMINO CON PESO ADECUADO PARA 

LA EDAD GESTACIONAL. 

-Definición Cientí Ica: 

Son aquellos niños nacidos antes de las 37 semanas completas de 

gestación y que, al nacer, presentaron el peso esperado para su edad 

de gestación, el cual se sitúa, en la curva de crecimiento, entre ± 2 

DS. o entre los percentilos 90 y 10. 

-Definición Operacional: 

Son aquellos niños nacidos entre las 32 y 36 semanas completas de 

gestación, y que, al nacer, presentan el peso esperado para su edad 

de gestación (el cual oscila entre 1750 y 3000 gr.) y, los siguentes 

signos: 

- físicos: anomalías en la textura de la piel (muy fina y gelatinosa, 

fina y lisa, más gruesa y discreta descamación superficial, gruesa, 

grietas superficiales, y descamación en manos y pies, o gruesa, 

apergaminada y con grietas profundas), en la forma de la oreja 

(chata, deforme y pabellón no incurvado, parcialmente incurvado en 

el borde, parcialmente incurvado en toda la parte superior, o 

totalmente incurvado), tamaño de la glándula mamaria (no palpable, 

palpable menor de 5 mm., entre .5y  10 mm., o mayor de 10 mm.), en 

los pliegues plantares (sin pliegues, marcas mal definidas sobre la 

parte anterior de la planta, bien definidas en mitad anterior y surcos 

en el tercio anterior, surcos en la mitad anterior de la planta, o en 

más de la mitad anterior). 
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- neurológicos: alteraciones en la prueba de la bufanda (el codo 

llega a la línea axilar anterior del lado opuesto, queda entre la línea 

axilar anterior opuesta y la línea media, queda al nivel de la línea 

media, o el codo queda entre la línea media y la axilar anterior del 

mismo lado), posición de la cabeza (deflexionada, ángulo cérvico-

torácico > 270° menos deflexionada, ángulo eñtre 180° y 270O, al 

nivel de tronco, ángulo de 180° o deflexionada, ángulo < 180°). 

6. VARIABLES INTER VINIENTES 

- Sexo del niño. 

- Edad gestacional. 

- Edad corregida. 

- Edad de la madre al momento del nacimiento. 

- Control del embarazo. 

- Nivel de instrucción materna. 

- Realización de tratamiento de Terapia Ocupacional, previo a la 

evaluación. 

7. OPERA CIONALIZACION DE LA VARIABLE. 

58 



Respuestas a 
estímulos  
auditivos 

D 

E 

S 

A 

R 

R 

O Respuestas a 
estímulos  

L visuales 

L 

O 

Respuestas 
a estímulos 
visuales y 

E auditivos 

N Respuestas 
a estímulos 

T táctiles 

A 

L 

Respuestas 
sociales 

_ parpadeo, fruncimiento de entrecejo, movimiento del 
campanilla- cuerpo, incremento de actividad o llanto. 
sonajero   giro de cabeza. 

— búsqueda visual. 
sonido de interruptor— parpadeo, fruncimiento del entrecejo, movimiento del 
de luz cuerpo, incremento de actividad o llanto. 

acercamiento para ser levantado excitación anticipatoria. 
ajuste motor definido. 

papel sobre la cara actividad creciente de brazos o descenso de actividad gral. 
sombra de mano  parpadeo. 

horizontal 
  coordinación de los ojos   vertical 

luz de linterna  circular 
  búsqueda visual 
  mirada I  momentánea 

l_ prolongada 

¡— horizontal 
anilla roja   coordinación de los ojos I  vertical 

l~ circular 
 búsqueda visual 
  inspecciona detenidamente 

entorno  gira la cabeza explorando 
 mira con los ojos muy abiertos 

propio cuerpo observa sus manos 
cubo-caramelo-acto de garabatear mirada directa 
campanilla-sonajero  pasa de un objeto a otro con la mirada 

aproximación a su imagen 
espejo  f sonrisa 

juega con la imagen riendo, dando golpecitos o inclinándose hacia ella 
libro  mira los dibujos 

cuchara L giro de cabeza 
que cae búsqueda visual 

se tranquiliza al ser levantado 
se toca una mano con otra jugando 
contacto con la mesa  

L— la toca activamente 
la toca ligeramente 

a la madre  sonríe o mira atentamente 
— mira momentáneamente 
— persigue visualmente 
_ sonrisa social 
— vocaliza ante sonrisa y palabras 
— cambio 

en la expresión a la voz 
facial o  r  a desaparición de persona de 

a otras postural su campo visual. 
personas   mirada fija, interrogante, fruncimiento de entrecejo, retirada 

o llanto ante extraños 
— se ríe ante el juego movido 
— coopera en los juegos 
— repite actividades que le han sido reídas 

conducta con el sonajero 

conducta con 
cubos 

— uno 

  lo recupera en la cuna 
— intenta tomarlo  a su alcance 

L fuera de su alcance 
— lo toca 
— lo toma 

más de uno — 

 con una o ambas mano 
L hábil y directamente 

retiene  uno en cada mano 
L 2 de 3 ofrecidos 

intenta tomar — L el segundo 
el tercero 



de 2 cubos 
construcción de 3 cubos 
de torre L de 6 cubos 

Coordinación 
visomanual — 

Conducta 
Manipulativa y—
Explorativa 

Capacidad  
sensopercep-
tiva 

conducta con —~¡— ofrecida la lleva a la boca 
anilla roja L colgante _ C intenta alcanzarla 

la toma 
conducta con  la levanta invertida 
taza L por el asa 
cambia un objeto de una mano a otra 
sujeta el lápiz adecuadamente 

conducta con tablero de clavijas  

mete el dedo en los agu eros 
coloca una clavija repet'damente 

en 70 segundos 
completa el tablero en 42 segundos 

en 30 segundos 
destapa la caja azul 
mete 6 cuentas en la caja azul 
tapa la caja redonda 
vuelve las páginas de un libro 
consigue un juguete por medio de un palito 

anilla roja 

produce ruido 

campanilla 

búsqueda 

C ofrecida manotea, trae dentro de su campo visual o 
la mueve de un lado a otro. 

cordón pendiente   lo toca o chupa 
sobre la   la toma 
mesa tirando del T  intencional 

cordón L no intencio-
nalmente. 

arrugando un papel 
durante el juego 
intencionalmente 
manotea, toca el badajo, la trae dentro de su campo visual, o 
la mueve de un lado a otro con interés en los detalles. 
la hace sonar intencionalmente. 

— Cubierto ante 
su vista 

de 1 objeto _ 
— envuelto ante 

su vista. 

— cuentas 
cuadradas 

— de 2 objetos — 

garabatea espontáneamente 

tablero azul -E 

pelota-cubo 

I bajo una taza— destapa 

un oLbaj papel P  _destapa 
desenvuelve 

Colocadas en_ mira 
  caja azul buscándo-

ante su vista las 
y extraídas 
fuera de su 
vista. 
escondidos _ los 
ante su vista encuen-
bajo 1 taza tra 

piezas   coloca 1 
redondas L coloca 2 
piezas 
redondas y   coloca 2 de cada una 
cuadradas L coloca 3 de cada una 

tablero — con cada pieza frente a su lugar y coloca pieza redonda 
anaranjado en el tablero L coloca pieza redonda, 

— cuadrada y triángulo. 



Lenguaje — Comprensivo — 

Expresivo — 

responde a 
órdenes por 
imitación 

coloca cubos r 1 
dentro de la  L 3 o más 
taza 9 
revuelve con la cuchara dentro de la taza 
balancea la anilla roja tomada por el cordón 

intenta marcar el papel 
ejecución de L realiza vertical 
grafismos trazos horizontal 

cambia del movimiento en 
línea recta a los garabatos 

— empuja un cochecito a lo largo de la mesa 
— golpea suavemente un muñeco de goma 

cambio de la expresión facial, vocaliza o imita al escuchar palabras 
familiares. 

responde a 
solicitudes 
verbales 

agita la mano en respuesta a "adiós"o da palmaditas 
en respuesta a este juego. 
señala, toca o mira el objeto nombrado por el exam. 
lleva a cabo 2 de 3 acciones con el muñeco: lo 
sienta en la silla, le da de beber, le limpia la nariz. 
señala 3 partes del muñeco: pelo, boca, oreja, 
manos, ojos, pies, nariz. 

intenta colocarla en su sitio 
arregla el muñeco la coloca sobre el cuello al 
roto: cabeza revés, invertida o sobre 
salida, un lado. 

alcanza correctamente 2 de 3 objeto:taza,plato,caja 
inhibe su actividad ante una orden 
coloca cubos arriba o adentro de responde a 2 
una taza, debajo, detrás o adelante preposiciones 
de una silla. 

— una o dos veces 
— cuatro veces 
— 2 sonidos diferentes 
— durante actividad con juguetes o participación so-

vocalizaciones cial, cuando se le retiran juguetes o reprimen. 
— 4 sílabas diferentes 
— 2 sílabas juntas del mismo sonido 
— modulaciones con tono expresivo semejantes al de 

una conversación. 

palabras y — L imita palabras 
gestos para hacer saber gestos 

sus deseos 2 o más palabras 

— nombra objetos: pelota-reloj 
lapicera-tijera-taza 

nombra 1 
nombra 2 
nombra 3 

respuestas a — — nombra 1 
solicitudes — nombra 2 
verbales — nombra dibujos_ nombra 3 

— reloj lo nombra al 
cuarto dibujo 
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D 

E 

S 

A 

R 

R 

O 

L 

L 

O 

P 

S 

I 

C 

o 

M 

O 

T 

O 

R 

Control cefálico _ 

sostenido en 
brazos en posi-
ción vertical con 
la cabeza apoya-
da sobre el hom-
bro 
en suspensión  
dorsal 

Adopta postura natural al ser levantado 

Actividad en 
decúbito prono 

Actividad 
en decúbito 
supino 

Actividad 
en decúbito 
lateral 

Actividad 
en posición 
sedente 

Actividad en 
bipedestación 

la mantiene erguida intermitentemente 
— la mantiene erguida 3 segundos 
  la mantiene erguida 15 segundos 
_ la mantiene erguida al mecerlo hacia atrás y adelante 
— la mantiene en equilibrio en el eje del cuerpo o efectúa 

movimientos compensatorios 
levanta la cabeza en movimiento parcial de compen-

sación 

efectúa movimientos laterales de la cabeza 
se eleva apoyándose en los brazos 
desplazamientos alternando las piernas para arrastrarse 

avanza 22.5cm hacia adelante reptando sobre su abdomen 
o gateando sobre manos y pies 

se pone de pie apoyándose en un mueble 

motilidad  
espontánea 
de mienbros 
cambio de_ 
decúbito 

cambio 
de posición 

movimientos 
bruscos 

a lateral 
a prono 
a posición 
bípeda 

de los brazos 
de las piernas 

con ayuda — tirando de pulgares de exam 

sin ayuda— después de girar slsu estomag. 

a posición levanta cabeza y hombros en el esfuerzo 
sedente t  se sienta—r tirando de pulgares del exam 

L utilizando algún apoyo 

cambio de decúbito a supino 

— permanece 
sentado 

se desplaza 

sostenido 
sostenido ligeramente 
momentáneamente sin ayuda 
sin ayuda 30 segundos 
fi rmemente sin ayuda manipulando juguetes o girando 
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Na-

cidos 

de 
Pre-
termino 

con 

Peso 

Adecua-

do 

para 

la 

Edad 

Gesta-

cional 

— 32 semanas de gestación 
semanas de — 33 semanas de gestación 
gestación   34 semanas de gestación 

— 35 semanas de gestación 
— 36 semanas de gestación 

peso de 
nacimiento 

signos 

fisicos 

signos 

neuro-

lógicos 

_ 1750 a 1999 gramos 
— 2000 a 2249 gramos 
  2250 a 2499 gramos 
— 2500 a 2749 gramos 
— 2750 a 3000 gramos 

— muy fi na, gelatinosa 
textura — fi na y lisa 
de la   algo más gruesa, discreta descamación supf. 
piel — gruesa, grietas supf., descamación en manos y pies 
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chata, deforme, pabellón no incurvado 
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de la pabellón parcialmente incurvado en la parte sup. 
oreja L pabellón totalmente incurvado 

no palpable 
tamaño palpable menor de 5mm. 
de la glándula  entre 5 y 10 mm. 
mamaria mayor de 10 mm. 

— sin pliegues 
pliegues marcas mal definidas sobre la parte ant. de la planta 
plantares marcas bien definidas en la mitad anterior y surcos 

en el tercio anterior 
— surcos en la mitad anterior de la planta 
— surcos en más de la mitad anterior de la planta 

el codo llega a la linea axilar ant.del lado opuesto 
prueba L el codo queda e/línea axilar opuesta y línea media 
de la   el codo queda a nivel de la línea media 
bufanda L el codo queda e/línea media y axilar ant.mismo lado 

deflexionada, ángulo cérvico-torácico > 270° 
posición menos deflexionada, ángulo entre 180° y 270° 
de la   a nivel del tronco, ángulo de 180° 
cabeza L deflexionada, ángulo < 180° 
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1. PRESENTACION y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

El gráfico 1 presenta al grupo de estudio, conformado por los niños 

nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de 

Gestación, según la edad corregida calculada al momento de la 

evaluación. El promedio de edad para este grupo fue de 12,3 meses 

y, el valor de la mediana de 13,7 meses. Al relacionar estas dos 

medidas (x y me), encontramos que los valores atípicos de la 

distribución se encuentran en el extremo inferior de la serie. 

La mayor frecuencia de edad corregida se presentó en el intervalo 

de 9 a 11 meses, como se puede observar en el gráfico 1. 

Gráfico I. Edad corregida en meses de los niños nacidos de pretérmino con Peso 
Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la evaluación al Hospital 
Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 1998. Olavarría. 

r 
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Gráfico 2. Sexo de los niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la edad de 
Gestación, que concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, 
durante el período octubre diciembre de 1998. Olavarría. 

€ Masculino 

O Femenino 

0% 20% 40% 60% 

% de niños según sexo 

La población de sexo femenino representó el 55,1% (n=27) y la de 

sexo masculino el 44,9% (n=22), como puede observarse en el 

gráfico 2. 

Gráfico 3. Edad de gestación en semanas de los niños nacidos de pretérmino con Peso 
Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la evaluación al Hospital 
Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 1998. Olavarría. 
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La muestra incluyó a los niños nacidos de pretérmino de 32 a 36 

semanas de gestación, correspondiendo el promedio de edad 

gestacional a 35,4 semanas; la mediana tuvo un valor mayor, 36 

semanas, de lo que se deduce que los valores atípicos de la 

distribución se encuentran en el extremo inferior de la serie, 

arrastrando el promedio hacia abajo. La mayor frecuencia de edad 

gestacional se presentó en la 36 semana de gestación como puede 

observarse en el gráfico 3. 
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Gráfico 4. Peso en gramos que presentaron al nacer los niños nacidos de pretérmino 
con Peso adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la evaluación al 
Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 1998. 
Olavarría. 
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La población de esta investigación esta conformada por niños 

nacidos de pretérmino con peso adecuado para la edad de gestación, 

cuyo peso osciló entre 1750 y 3000 gramos, correspondiendo el 

valor promedio de peso a 2466,8 gr., y el valor de la mediana a 

2507,5 gr., por lo tanto, los valores atípicos de la distribución se 

encuentran en el extremo inferior de la serie, arrastrando el 

promedio hacia abajo. 

La mayor frecuencia de peso se presentó en el intervalo de 2500 — 

2750 gramos, como se observa en el gráfico 4. 
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Gráfico 5. Complicaciones asociadas que presentaron al nacer los niños nacidos de 
pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la 
evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 
1998. Olavarría. 

€ Sin 
complicación 

T 

0% 

'i

20% 40% 

% de niños 

O Con 
complicación 

60% 

El 32,7% (n=16) del grupo de estudio no presentó complicaciones 

asociadas al nacimiento. El 46,9% padeció complicaciones, las 

cuales pueden observarse en la siguiente tabla. 

Tabla 6. Complicaciones que presentaron al nacer los niños nacidos de pretérmino 
con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la evaluación al 
Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 1998. 
Olavarría. 

Complicaciones 
al nacer 

N° % 

Sin complicación 16 32,7 
Dificultad Respiratoria 
- Dificultad Respiratoria Transitoria 8 18,4 
- E.M.H. 4 8,2 
- ALAM 1 2 

Dificultad Respiratoria 2 2 
Hipocalcemia 1 2 
Ictericia Neonatal 5 10,2 
Asfixia Neonatal 2 4,1 
Información no obtenida 10 20,4 
TOTAL 49 100 
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Como puede observarse en el gráfico 6, el 28,6% (n=14) de los 

niños que forman parte de esta investigación, recibieron tratamiento 

de Terapia Ocupacional, previo a la evaluación. 

Gráfico 6. Niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de 
Gestación, que recibieron tratamiento de Terapia Ocupacional, previo a la evaluación, 
que concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período 
octubre-diciembre de 1998.Olavarría. 
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80% 

Se estudiaron también, las variables que se relacionan con las 

madres de los niños como edad, patología de embarazo, control del 

embarazo y, número de hi/os. Estas se consideran importantes por 

tener correlación con uno de los términos fundamentales de la 

variable de esta investigación (Nacidos de Pretérmino con Peso 

Adecuado para la Edad de Gestación), mencionados anteriormente, 

en el marco conceptual, como factores de riesgo del nacimiento 

pretérm ino. 
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Teniendo en cuenta la edad de la madre, se subdividió en: madres 

adolescentes (entre 16 y 19 años); jóvenes (entre 20 y 34 años) y, 

añosas entre .35y 45 años. 

El valor promedio de edad correspondió a 26,1 años y, la mayor 

frecuencia de edad se registró en la categoría de madres jóvenes. 

Gráfico 7.Edad de las madres de los niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado 
para la Edad de Gestación, que concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel 
Olavarría, durante el período octubre - diciembre de 1998. Olavarría. 
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Gráfico 8. Patologías que presentaron durante el embarazo las madres de los nitros 

nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que 
concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período 
octubre - diciembre de 1998. Olavarría. 
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La siguiente tabla presenta las patologías que padecieron las 

madres durante el embarazo. Gran parte de ellas se encuentran 

asociadas a otras patologías. La Ruptura Prematura de Membranas 

(RPM) en forma aislada o acompañada de otras patologías 

representó el 36,7% del total de las madres que presentaron 

patología (n=29). 

Tabla 9. Patología que presentaron durante el embarazo las madres de los niños 

nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que 
concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período 
octubre — diciembre de 1998. Olavarría. 

Patología del Embarazo N° % 
Sin patología 14 28,6 

RPM 11 22,4 
RPM y Hemorragia del 1° trimestre 2 4,1 
RPM y Anemia 2 4,1 
RPM y Placenta Previa 2 4,1 
RPM e Hipertensión Gestacional 1 2 
Hipertensión Gestacional 5 10,2 
Hipertensión Gestacional e 1 2 
Infección Urinaria 
Eclampsia 1 2 
Hemorragia del 1° trimestre 2 4,1 
Neumonia a repetición 2 4,1 
Información no obtenida 6 12,2 

TOTAL 49 100 
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Gráfico 9. Control del embarazo realizado por las madres de los niños nacidos de 
pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la 
evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 
1998. Olavarría. 
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Como puede observarse en el gráfico 9, sólo 3 (6,1%) de las madres 

de los niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad 

de Gestación no realizó los respectivos controles del embarazo. El 

93,9% restante (n=46) realizó los controles de los cuales, el 18,4% 

(n=9) efectuó entre 1 a 3 controles y, el 75,5% (n=37) entre 4 y 7 

controles. El promedio del número de controles realizado por las 

madres de los niños de/grupo de estudio fue de x=4,8. 

Gráfico 10. Número de hijos de las madres de los niños nacidos de pretérmino con 
Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la evaluación al 
Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 1998. 
Olavarría. 

El 71,4% (n=35) de las madres de los niños de este estudio, 

tuvieron entre 1 y 3 hijos, el 22,5% (n=11) entre 4y 6 hijos y, entre 7 

y 10 hijos el 6,1% de las madres (n=3). 
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Para caracterizar a la población se tuvieron en cuenta también, las 

variables de nivel de instrucción y ocupación de las madres. 

En relación al nivel de instrucción de las madres de los niños 

nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de 

Gestación, se halló que el mayor porcentaje se registra en la 

categoría Primaria completa 61,2% (n=30), le sigue Secundaria 

incompleta 22,4% (n=11), Primaria incompleta 6,1% (n=3) y por 

último, Terciaria incompleta 2,1% (n=1). Ninguna de ellas bajo la 

categoría Terciaria completa. 

Gráfico 11. Nivel de Instrucción de las madres de los niños nacidos de pretérmino con 
Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la evaluación al 
Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 1998. 
Olavarría. 
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Acerca de la variable ocupación de las madres, se registró el mayor 

porcentaje en la categoría ama de casa 71,4% (n=35), mientras que 

el 22,5% (n=11) trabaja bajo relación de dependencia, el 4,1 

(n=2) por cuenta propia y el 2% (n=1) se encuentra sin ocupación. 

Ninguna de ellas bajo la categoría de estudiante. 

Gráfico 12. Ocupación de las madres de los niños nacidos de pretérmino con Peso 
Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la evaluación al Hospital 
Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 1998. Olavarría. 
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Se aplicaron las escalas Bayley de Desarrollo Infantil a los niños 

nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de 

Gestación, de donde surgen los índices de desarrollo mental (IDM) y 

psicomotor (IDP). A continuación se analizarán cada uno de ellos 

según los objetivos propuestos. 

El promedio de los índices de desarrollo mental fue de 94,9 puntos; 

la mediana tuvo un valor mayor, 95,8 puntos, de lo que se deduce 

que los valores atípicos de la distribución se encuentran en el 

extremo inferior de la serie, arrastrando el promedio hacia abajo. 

En el caso de los índices de desarrollo psicomotor, el promedio 

(5=89 puntos) fue mayor que la mediana (me=88,2 puntos), de lo 

que puede inferirse que los valores atípicos de la distribución se 

encuentran en el extremo superior. 

Al aplicar el Coeficiente de Correlación de Pearson entre los índices 

de Desarrollo Mental y Psicomotor se comprobó que existía una 

cierta correlación lineal, es decir que, no hay diferencias 

significativas entre los valores de los índices (r=0, 59). 

Gráfico 13. Indices de Desarrollo Mental y Psicomotor que presentaron los niños 

nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que 
concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período 
octubre — diciembre de 1998. Olavarría. 
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El siguiente gráfico muestra los índices de desarrollo de los niños 

del grupo de estudio, según la edad gestacional al nacimiento. Al 

aplicar el Coeficiente de Correlación de Pearson, se comprobó que 

existía baja correlación lineal entre las variables edad gestacional 

de nacimiento/índices de desarrollo mental (r= -0,27) y psicomotor 

(r= -0,20). Por esta razón, no se efectúa la comparación por cada 

semana de gestación y los índices de desarrollo obtenidos. 

Gráfico  14. Indices de Desarrollo Mental y Psicomotor que presentaron los niños 
nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que 
concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período 
octubre — diciembre de 1998, según edad de gestación al naciminto. Olavarría. 
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Se relacionó también, la Edad de Gestación con los Indices de 

Desarrollo Mental, calculando para cada semana de gestación el 

promedio de índices correspondientes. x 32=115,2 puntos. 

sa = 84 puntos. 

X 35 = 85,9 puntos. 

X 36 = 95,5 puntos. 

De los 4 niños nacidos de 32 semanas de gestación, 3 de ellos 

superaron la media propuesta por el test; los cuales recibieron 

tratamiento en Terapia Ocupacional, previo a la evaluación, 

variable que será presentada y analizada posteriormente (pág. 80). 

Ninguno de los niños nacidos de 34 semanas de gestación logró 

alcanzarla; a diferencia de los niños nacidos de 35 semanas, que el 

37% de ellos superó la media. El 48% de los niños nacidos de 36 

semanas de gestación obtuvo índices de Desarrollo Mental 

superiores a la media propuesta por Bayley. 

Gráfico15. Indices de Desarrollo Mental que presentaron los niños nacidos de 
pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la 
evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 
1998, según edad de gestación al naciminto. Olavarría. 
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Gráfico 16. Indices de Desarrollo Psicomotor que presentaron los niños nacidos de 
pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la 
evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 
1998, según edad de gestación al naciminto. Olavarría. 
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El promedio de índice de Desarrollo Psicomotor para cada una de 

las semanas de gestación fue de: X32= 104 puntos. 

x34= 76,5 puntos. 

x3S= 84,5 puntos. 

x36= 85,9 puntos. 

Al igual que la escala de Desarrollo Mental, el 3 de los niños 

nacidos de 32 semanas de gestación superaron la media; así como 

también, ninguno de los nacidos de 34 semanas logró alcanzarla. 

En el caso de los niños nacidos de 35 semanas, el porcentaje de los 

que superaron la media fue menor (25%; n=2) y, sólo el 20% (n=7) 

de los niños nacidos de 36 semanas de gestación superó la media en 

la escala de Desarrollo Psicomotor. De lo expresado puede 

deducirse que, el porcentaje de los niños del grupo de estudio que 

alcanzan y/o superan la media propuesta por Bayley, disminuye a 

mayor edad gestacional de nacimiento. Los niños que obtuvieron los 

índices más bajos, tanto en la escala mental como en la escala 

psicomotora, nacieron de 35 semanas de gestación. 
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Siguiendo con otro de los objetivos propuestos para esta 

investigación, se relacionaron los índices de Desarrollo Mental y 

Psicomotor obtenidos por los niños nacidos de pretérmino PAEG, 

con la edad corregida que presentaron al momento de la evaluación. 

En el siguiente gráfico se observa dicha relación. 

Gráfico 17. Indices de Desarrollo Mental y Psicomotor que presentaron los netos 

nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que 
concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período 
octubre — diciembre de 1998, según su edad corregida en meses, al momento de la 
evaluación. Olavarría. 
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Luego de aplicar los Coeficientes de Correlación de Pearson se 

obtuvo que esta relación no fue significativa, tanto con respecto a los 

índices de desarrollo mental (r=-0,14), como en cuanto a los índices 

de desarrollo psicomotrz (r=-0,35), dado que la correlación lineal 

era baja. Por esta razón, no se efectúa la comparación por grupos de 

edad corregida y los índices de desarrollo obtenidos. 

Los promedios de los índices de desarrollo mental y psicomotor 

más bajos se registraron en el intervalo de 19 a 21 meses de edad 

corregida (XIDM = 87,3 puntos y, XIDP = 78 puntos). 
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Gráfico 18. Indices de Desarrollo Mental que presentaron los niños nacidos de 
pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la 
evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 
1998, según su edad corregida en meses, al momento de la evaluación. Olavarría. 
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Como puede observarse en el gráfico 18, el mayor porcentaje de 

niños que lograron superar la media propuesta por el test se registró 

en el intervalo de 6 a 8 meses de edad corregida (60%). 

Coincidentemente, en el primer y en el último intervalo de edad 

corregida (0-2 y 22-24 meses), no se registraron índices de 

desarrollo mental que alcancen la media. 

En el caso de los índices de Desarrollo Psicomotor, el mayor 

porcentaje de niños que superaron la media se evidenció en el 

intervalo de 3 a S meses de edad corregida (66,6%) y, en los 

intervalos de 16 a 18 meses y 22 a 24 meses, no se registraron 

índices superiores a la media propuesta por el test, como puede 

observarse en el Gráfico 19. 

Gráfico 19. Indices de Desarrollo Psicomotor que presentaron los niños nacidos de 
pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que concurrieron para la 
evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre — diciembre de 
1998, según su edad corregida en meses, al momento de la evaluación. Olavarría. 
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No siendo objetivo de esta investigación estudiar la relación entre 

las variables Indices de Desarrollo/Peso de Nacimiento, por estar 

conformado el grupo de estudio por niños nacidos de pretérmino con 

Peso Adecuado para la Edad de Gestación, se comprobó igualmente, 

al aplicar el Coeficiente de Correlación de Pearson que existe muy 

baja correlación lineal entre los Indices de Desarrollo Mental 

(r= - 0,10) y los Indices de Desarrollo Psicomotor (r= -0,06) con el 

peso de nacimiento, es decir, que no hay evidencias de asociación 

entre dichas variables. 

Gráfico 20. Indices de Desarrollo Mental y Psicomotor que presentaron los niños 

nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que 
concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período 
octubre — diciembre de 1998, según su peso de nacimiento. Olavarría. 
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Se estudió la relación de las variables tratamiento de Terapia 

Ocupacional/ Indice de Desarrollo. 

El 28,6% (n=14) de los niños nacidos de pretérmino con peso 

adecuado para la edad de gestación, recibió tratamiento de Terapia 

Ocupacional, previo a la evaluación. El 64,3% de ellos logró 

alcanzar la media propuesta por Bayley en la Escala de Desarrollo 

Mental. Este último porcentaje disminuyó para la escala de 

Desarrollo Psicomotor, ya que solo el 21,4% de los niños que 

recibieron tratamiento de Terapia Ocupacional, logró alcanzar la 

media. Al aplicar la Prueba x 2 se comprobó que, en cuanto a los 

índices de Desarrollo Mental, esta relación, era sign ficativa. Y, 

para los índices de Desarrollo Psicomotor, no existe una diferencia 

estadísticamente significativa 

Tabla 14. Posibilidad de alcanzar la media en la escala de Desarrollo Mental de los 
niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que 
concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período 
octubre-diciembre de 1998, según hayan recibido tratamiento de Terapia Ocupacional, 
previo a la evaluación. Olavarría. 

IDM Alcanzar la media Total 
si % no % N° 

con tratamiento 9 64,30% 5 35,70% 14 28,6% 
sin tratamiento 9 25,70% 26 74,30% 35 71,4% 
Total 18 36,70% 31 62,30% 49 100% 

x2=6,68 g. l. = 1 P<0, 01. 

Tabla 15. Posibilidad de alcanzar la media en la escala de Desarrollo Psicomotor de 
los niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de Gestación, que 
concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, durante el período 
octubre-diciembre de 1998, según hayan recibido tratamiento de Terapia Ocupacional, 
previo a la evaluación. Olavarría. 

IDP Alcanzar la media Total 
si % no % N° % 

con tratamiento 3 21,40% 11 78,60% 14 28,6% 
sin tratamiento 9 25,70% 26 74,30% 35 71,4% 
Total 12 24,50% 37 75,50% 49 100% 

x2= 0,02 g.1.=1 P>0, 05. 
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Luego de estandarizar la variable de Desarrollo Mental y 

Psicomotor, se obtuvo que, para los niños nacidos de pretérmino con 

PAEG, el 68% de los índices de Desarrollo Mental se registraron 

entre 78,5 y 111,3 puntos y, el 95% entre 62,1 y 127,7 puntos. En el 

caso de los índices de Desarrollo Psicomotor, el 95% de los índices 

estuvieron comprendidos entre 52,5 y 125,5 puntos, el 68% entre 

70,7 y 107,2 puntos. 

Las Escalas Bayley del Desarrollo Infantil evalúan, dentro del área 

mental la respuesta a estímulos auditivos, obteniendo en los niños 

nacidos de pretérmino con PAEG, un 66% de respuestas positivas. 

También se evalúa la respuesta a estímulos visuales, en las que se 

obtuvo un 57,6% de respuestas positivas. 

Un 33% de respuestas positivas a los estímulos viso-auditivos. 

Respuestas a estímulos táctiles, fueron positivas un 71,4%. 

En cuanto a las respuestas sociales, los niños nacidos de 

pretérmino con PAEG tuvieron un 63,4% de respuestas positivas. 

Al evaluar las conductas visomanuales se comprobó que el 33,6% 

de las respuestas fueron positivas y, para las conductas 

manipulativa y exploratoria este porcentaje fue de 27,3%. 

En la capacidad sensoperceptiva se registró un 20,6% de 

respuestas positivas. 

Respecto al lenguaje, el porcentaje de respuestas positivas 

correspondió al 33,8% para el lenguaje compresivo y 12,8% para el 

lenguaje expresivo. 
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Dentro del área psicomotora, Bayley evalúa diferentes conductas: 

El control cefálico, donde el 57,9% de las respuestas fueron 

positivas. 

En la actividad de decúbito prono, el 12,5% fueron positivas. 

En los niños en que se evaluó la actividad en decúbito supino se 

obtuvo un 45,9% de respuestas positivas. El 20% de estás en la 

actividad en decúbito lateral y, 48,4% en ¡aposición sedente. 

Al evaluar la actividad en bipedestación, se comprobó un 24,1% de 

respuestas positivas. 

En la conducta manipulativa se logró un 47,5% de respuestas 

positivas. Por último, al evaluar prensiones, este porcentaje 

correspondió a 39,6%. 

De lo expresado anteriormente, se deduce que los porcentajes de 

respuesta positivas más bajos, dentro del área mental, se registraron 

al evaluar lenguaje expresivo. Dentro del área psicomotora, en la 

actividad en decúbito prono. 
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2. INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

Una vez delimitada la población de esta investigación, conformada 

por niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad 

de Gestación, se procedió a la aplicación de las Escalas Bayley del 

Desarrollo Infantil. De éstas surgen los índices de Desarrollo 

Mental y Psicomotor que nos permiten: observar y describir el 

comportamiento del Desarrollo Mental y Psicomotor en niños 

nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad de 

Gestación, de 2 a 24 meses de edad corregida; objetivo general 

propuesto para esta investigación. 

Bayley en su Escala de Desarrollo Infantil toma la puntuación 100 

como media estandarizada, con una desviación típica de 16. Esta 

escala de puntuaciones se extiende de 50 a 150 puntos; los valores 

más bajos observados por la autora en los grupos en los que se 

aplicó el test se situaron entre 55 y 60 puntos, y los más altos 

entre140 y 145 puntos. 

Al comienzo de nuestra investigación nos propusimos identificar si 

en el desarrollo alcanzado por los niños nacidos de pretérmino con 

PAEG, existen diferencias entre los logros adquiridos en el área 

mental y psicomotriz. 

Lo que pudimos observar en estos niños fue que el promedio para el 

área psicomotriz (x=89 puntos) fue más bajo que para los índices de 

desarrollo mental (X=94,9 puntos); encontrándose ambos valores 

83 



por debajo de la puntuación media propuesta por Bayley. La 

puntuación más baja obtenida por este grupo de niños fue de 50 

puntos, para ambas escalas y, la más alta fue de 135 puntos para el 

área mental y 126 puntos para el área psicomotriz. Tampoco 

coinciden estos valores con los observados por la autora. 

Tanto en la escala mental como en la psicomotora, la mayor 

frecuencia de índices se registró en el intervalo de 84 a 99 puntos, 

abarcando el 43% (n=21) de los niños del grupo de estudio en el 

escala mental y, el 35% (n=17) de los niños en la escala 

psicomotora. 

Luego de estandarizar la variable Desarrollo Mental y Psicomotor 

se obtuvo que, para los niños nacidos de pretérmino con PAEG, el 

68% de los IDM se encontraron entre 78,9 y 100,9 puntos y, el 95% 

entre 66,5 y 126,3 puntos. En el caso de los IDP, el 95% de los 

índices estuvieron comprendidos entre 57,6 y 120,4 puntos; el 68% 

entre 73y 105 puntos. 

El 36,7% (n=18) de los niños logró superar la media propuesta por 

Bayley en el área mental y, en el área psicomotora sólo el 24,5% 

(n=12). 

Al aplicar el Coeficiente de Correlación de Pearson entre los 

valores de los índices de Desarrollo Mental y Psicomotor, se 

comprobó que existía cierta correlación lineal es decir, que no hay 

diferencias significativas entre los valores de los índices. 

Concluimos en relación con este objetivo que tanto en un área 

como en otra, no se identificaron diferencias. Sin embargo se 
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comprobó que el promedio de los índices de desarrollo psicomotor 

fue más bajo que el promedio de los índices de desarrollo mental. 

Así como también, el porcentaje de los niños que lograron superar la 

media propuesta por Bayley, fue menor para el área psicomotora. 

Otro de los objetivos planteados fue identificar si existe un 

intervalo de edad corregida en el que se registren los índices más 

bajos. 

Se aplicó entonces el Coeficiente de correlación de Pearson a fin de 

detectar la relación entre edad corregida e índices de desarrollo de 

los niños nacidos de pretérmino con PAEG. Se comprobó que esta 

relación no era significativa. Por esta razón, no se efectúa la 

comparación entre índices de desarrollo y grupos de edad corregida. 

Tanto en el área mental como psicomotoiz, los promedios de índices 

de desarrollo más bajos se registraron en el intervalo de 19 a 21 

meses de edad corregida. 

El mayor porcentaje de niños que lograron superar el promedio 

estandarizado por Bayley se registró en el intervalo de 6 a 8 meses 

de edad corregida para la escala mental y, en el intervalo de 3 a S 

meses de edad corregida para la escala psicomotora. 

Coincidentemente, en el intervalo de 22 a 24 meses de edad 

corregida, no se registraron índices superiores a la media, en ambas 

escalas. Si bien, la mayoría de la bibliografía consultada describe 

que se debe corregir la edad, como mínimo hasta los 2 años, no está 

claro durante cuanto tiempo es apropiado el ajuste, pero 

supuestamente, su impacto es proporcionalmente menor con el 
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tiempo. De los bajos índices obtenidos por los niños de 22 a 24 

meses de edad corregida de nuestra investigación, se deduce la 

necesidad de implementar el seguimiento hasta, aproximadamente, 

la edad preescolar. 

Con respecto al objetivo: identificar si existe, en la población de 

esta investigación, una determinada edad gestacional de 

nacimiento (en semanas), en la que se registren los índices de 

desarrollo mental y psicomotor más bajos, comprobamos que no 

existen diferencias significativas entre estas dos variables. Por tal 

razón, no se efectúa la comparación entre ID y cada edad 

gestacional (en semanas) de nacimiento. 

Teniendo en cuenta que las complicaciones que pueden padecer los 

niños prematuros, generalmente se producen con mayor frecuencia a 

menor edad gestacional, nos pareció interesante hallar en el grupo 

de niños nacidos de 36 semanas de gestación (n=35), que tanto el 

promedio del área mental como psicomotora, se encuentre por 

debajo de la media propuesta por el test, considerando que existe en 

ellos un mayor grado de madurez de sus órganos y/o sistemas 

debido a la proximidad con el término de la gestación. 

Ninguno de los nacidos de 34 semanas de gestación logró superar 

el promedio estandarizado por Bayley, en ambas escalas. 

Se corroboró que no existe relación significativa entre las variables 

ID/Peso de nacimiento, al aplicar el Coeficiente de Correlación de 

Pearson. 

También se estudio la relación entre las variables Tratamiento de 
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Terapia Ocupacional e ID, teniendo en cuenta la posibilidad o no de 

alcanzar la media propuesta por el test de Bayley. 

Al aplicar la Prueba x2 se comprobó que esta relación era 

significativa. Los niños que recibieron tratamiento de Terapia 

Ocupacional, previo a al evaluación (n=14), tuvieron mayor 

probabilidad de alcanzar la media propuesta por Bayley, en la 

escala de desarrollo mental. Esta relación no fue significativa para 

los índices de desarrollo psicomotor; abriendo un interrogante para 

una futura investigación. 

Al analizar en detalle cada uno de los aspectos planteados por 

Bayley en sus escalas, en lo que respecta a ambas áreas de 

desarrollo, observamos que en los niños nacidos de pretérmino con 

PAEG el porcentaje de respuestas positivas más bajo se registró al 

evaluar el lenguaje expresivo, dentro del área mental y, dentro del 

área psicomotora, en la actividad en decúbito prono. 

3. CONCLUSIONES

Respondiendo al objetivo general que guió nuestra investigación, 

expresado anteriormente y, teniendo en cuenta los resultados 

obtenidos, compartimos lo expresado por la Dra. SCHAPIRA, I. con 

respecto a que los niños nacidos de pretérmino no constituyen un 

grupo homogéneo, ya que existen diferencias en la capacidad y en 

los logros según el grado de premature:, las condiciones médicas 
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perinatales, su crecimiento y el desarrollo posteriores, además de las 

influencias ambientales. - Dadas las diferencias registradas entre los 

valores promedios de los índices de desarrollo mental y psicomotor 

y, por encontrarse ambos por debajo de la media estandarizada por 

Bayley, sostenemos que es necesario normalizar y mantener un 

seguimiento del desarrollo en estos niños hasta, aproximadamente, 

la edad preescolar, intensificándolo en los primeros años de vida de 

acuerdo a las necesidades particulares, a fin de prevenir o detectar 

tempranamente alteraciones en el desarrollo mental y/o psicomotor, 

e implementar planes de intervención oportunos, tratamiento y/o 

rehabilitación adecuados que permitan alcanzar la mejor calidad de 

sus futuras vidas. Además de la importancia del ambiente familiar 

que facilite y lo acompañe en su proceso de desarrollo. 

Como mencionamos al comienzo de esta investigación, la 

premature: constituye uno de los más graves problemas perinatales, 

siendo el principal factor de morbimortalidad neonatal. Por esta 

razón, sería interesante que se realicen más investigaciones acerca 

de este tema; más aún si tenemos en cuenta que encontramos pocos 

trabajos publicados. 

Sería importante que se efectúe en el Partido de Olavarría, el 

registro estadístico acerca de la cantidad de nacimientos prematuros 

por año; facilitando así la realización de otras investigaciones. 

También sería conveniente, que todos los profesionales de la salud 

realicen el correspondiente registro de datos en las Historias 

Clínicas, dado que en el transcurso de nuestra investigación tuvimos 
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que enfrentarnos con la ausencia de datos importantes. 

Consideramos importante implementar un estudio de seguimiento 

con evaluaciones periódicas al niño nacido de pretérmino, desde su 

nacimiento hasta los 24 meses de edad; estudio que no pudimos 

concretar dado que demanda largos períodos de tiempo. 

Otra inquietud que nos hubiera gustado satisfacer es poder conocer 

acerca de la diferencia registrada en los valores de los Indices de 

Desarrollo Mental y Psicomotor encontrada en los niños de nuestro 

grupo de estudio; inquietud que dejamos pendiente para futuras 

investigaciones, dado que escapa los objetivos planteados. 

La realización de esta investigación nos permitió conocer acerca de 

la problemática del desarrollo del niño nacido de pretérmino, como 

también lograr un intercambio de información y experiencia con 

otros profesionales, incrementando en ellos el interés por conocer 

nuestro rol de Terapistas Ocupacionales, dentro del área pediátrica, 

reconociendo la necesidad de la derivación temprana del niño 

nacido de pretérmino a tratamiento de Terapia Ocupacional. 

Finalizamos esta, nuestra primera investigación, sintiéndonos 

satisfechas por poder contribuir al conocimiento científico en esta 

área de Terapia Ocupacional, esperando que otros investigadores det 

desarrollo del niño, se interesen y amplíen este tema tan importante: 

DESARROLLO MENTAL Y PSICOMOTOR EN NIÑOS 

NACIDOS DE PRETERMINO. 
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ANEXO
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1. APÉNDICE DE TABLAS 

Tabla 1. Edad corregida en meses de los niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para 

la Edad Gestaeional, que concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, 

durante el período octubre - diciembre de 1998. Olavarría. 

Edad Corregida, en meses N° % 
0-2 3 6,10% 
3 a 5 6 12,2 
6 a 8 5 10,2 

9 a 11 10 20,4 
12 a 15 6 12,2 
16 a 18 9 18,5 
19 a 21 7 14,3 
22 a 24 3 6,1 
TOTAL 49 100% 

Tabla 2. Sexo de los niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la Edad Gestaeional, 

que concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarria, durante el periodo octubre 

- diciembre de 1998. Olavarría. 

Sexo N° % 
Femenino 27 55,1 
Masculino 22 44,9 
TOTAL 49 100 

Tabla 3. Edad Gestaeional (en semanas) de los niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado 

para la Edad Gestacional, que concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, 

durante el periodo octubre - diciembre de 1998. Olavarria. 

Edad de Gestación N° % 
32 semanas 4 8,2 
33 semanas 0 0 
34 semanas 2 4,1 
35 semanas 8 16,3 
36 semanas 35 71,4 

TOTAL 49 100 
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Tabla 4. Peso de nacimiento (en gramos) que presentaron al nacer los niños nacidos de 

pretérmino con Peso Adecuado para la Edad Gestacional, que concurrieron para la evaluación 

al Hospital Coronel Olavarría, durante el periodo octubre - diciembre de 1998. Olavarría. 

Peso de Nacimiento 
(en gramos) 

N° % 

1750-1999 3 6,1 
2000-2249 8 16,3 
2250-2499 13 26,5 
2500-2749 18 36,7 
2750-3000 7 14,4 

TOTAL 49 100 

Tabla 5. Complicaciones asociadas que presentaron al nacer los niños nacidos de pretérmino 

con Peso Adecuado para la Edad Gestacional, que concurrieron para la evaluación al Hospital 

Coronel Olavarría, durante el período octubre - diciembre de 1998. Olavarría. 

Complicaciones N° % 
Con 23 46,9 
Sin 16 32,7 

Información no 
obtenida 10 20,4 
TOTAL 49 100 

Tabla 7. Edades de las madres de los niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para la 

Edad Gestacional, que concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarria, durante 

el período octubre - diciembre de 1998. Olavarría. 

Edad de la madre N° % 
Adolescentes 12 24,5 

Jóvenes 31 63,3 
Añosas 6 12,2 
TOTAL 49 100 

Adolescentes: de 15 a 19 años 
Jóvenes.: de 20 a 34 años 
Añosas: de 35 a 45 años 
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Tabla 8. Patologías que presentaron durante el embarazo las madres de los niños nacidos de 

pretérmino con Peso Adecuado para la Edad Gestacional, que concurrieron para la evaluación 

al Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre - diciembre de 1998. Olavarría. 

Patologías del embarazo N° % 
Con patología 29 59,2 
Sin patología 14 28,6 

Información no obtenida 6 12,2 
TOTAL 49 100 

Tabla 10. Control del embarazo realizado por las madres de los niños nacidos de pretérmino 

con Peso Adecuado para la Edad Gestacional, que concurrieron para la evaluación al Hospital 

Coronel Olavarría, durante el período octubre -- diciembre de 1998. Olavarría. 

Control del embarazo N° % 
No realizó controles 3 6,1 
Realizó controles 

- 1 a 3 controles 9 18,4 
-4a7  controles 37 75,5 

TOTAL 49 100 

Tabla 11. Número de hijos de las madres de los niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado 

para la Edad Gestacional, que concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, 

durante el período octubre - diciembre de 1998. Olavarría. 

Número de hijos N° % 
1 a 3 35 71,4 
4 a 6 11 22,5 

7 a 10 3 6,1 
TOTAL 49 100 
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Tabla 12. Nivel de instrucción de las madres de los niños nacidos de pretérmino con Peso 

Adecuado para la Edad Gestacional, que concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel 

Olavarría, durante el período octubre - diciembre de 1998. Olavarría. 

Nivel de Instrucción N° % 
Primaria Incompleta 3 6,1 

Completa 30 61,2 
Secundaria Incompleta 11 22,4 

Completa 4 8,2 
Terciaria Incompleta 1 2 

Completa 0 0 
TOTAL 49 100 

Tabla 13. Ocupación de las madres de los niños nacidos de pretérmino con Peso Adecuado para 

la Edad Gestacional, que concurrieron para la evaluación al Hospital Coronel Olavarría, 

durante el período octubre - diciembre de 1998. Olavarría. 

Ocupación de las madres N° % 
Sin ocupación 1 2 

Por cuenta propia 2 4,1 
Relación de dependencia 11 22,5 

Ama de casa 35 71,4 
Estudiante 0 0 

TOTAL 49 100 

Tabla 16. Indices de Desarrollo Mental y Psicomotor que presentaron los niños nacidos de 

pretérmino con Peso Adecuado para la Edad Gestacional, que concurrieron para la evaluación 

al Hospital Coronel Olavarría, durante el período octubre - diciembre de 1998. Olavarría. 

INDICES DE DESARROLLO 
IDM IDP TOTAL 

N° % N° % N° % 
50-51 1 33,3 2 66,7 3 100 
52-67 2 28,6 5 71,4 7 100 
68-83 6 31,6 13 68,4 19 100 
84-99 21 55,3 17 44,7 38 100 

100-115 16 64 9 36 25 100 
116-131 2 40 3 60 5 100 
132-148 1 100 0 0 1 100 
TOTAL 49 50 49 50 98 100 
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