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RESUMEN DEL PROYECTO 

El propósito de Øste trabajo es examinar las características del 

dibujo de la figura humana en niæos con disfunciones en la modulación 

sensorial, establecer si hay diferencias significativas en la representación 

grÆfica del cuerpo con respecto a los niæos de desarrollo típico, e identificar en 

que dimensiones se objetivizan esas diferencias: cuantitativas (diferente 

nœmero de partes) cualitativas (claras desproporciones, presencia de 

agregados u omisiones) u ambas. 

Para ello se administró el dibujo de la figura humana a 21 niæos 

de 4.9 a 5.8 aæos de edad, que obtuvieron un resultado de -2 desviaciones 

estÆndar por debajo de la norma en el Perfil Sensorial Forma Corta (versión en 

espaæol), de escuelas de gestión pœblica o privada de la ciudad autónoma de 

Buenos Aires y provincia de Buenos Aires, y se compararon con 21 niæos de 

similar edad y escolaridad, que obtuvieron un resultado dentro del rango típico 

de desempeæo en este instrumento. 

El Perfil Sensorial Forma Corta (versión en espaæol) de Mclntosh, 

Miller, Syu & Dunn (1999) fue usado como herramienta para discriminar los 

niæos con y sin disfunciones en la modulación sensorial. Mientras que los 

dibujos de la figura humana se analizaron usando el Miller Assessment for 

Preschoolers (MAP, 1982, 1988) subtest de la figura humana para examinar el 

nœmero de partes producido por cada niæo. Y las observaciones 
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suplementarias del mismo, para analizar aspectos o atributos cualitativos del 

dibujo. 

Los resultados así obtenidos confirmarían la hipótesis de que hay 

diferencias entre éstos dos grupos, con los niños con disfunciones en la 

modulación sensorial produciendo un DFH con un menor número de partes (p 

_ <0.0005) y numerosos indicadores cualitativos evidenciados en el análisis de 

las observaciones suplementarias del dibujo de la figura humana del MAP 

(Miller 1982, 1988). 

La relevancia de este proyecto es indicar que el dibujo de la figura 

humana podría formar parte de las herramientas de observación estructurada 

del niño dentro del marco holístico y de las ocupaciones propio del quehacer 

clínico del terapista ocupacional. Y contribuir al incipiente conocimiento del 

impacto de las disfunciones de la modulación sensorial en el desempeño 

ocupacional del niño. 
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1.- INTRODUCCIÓN 

Durante aæos como Terapista Ocupacional abocada a la evaluación y 

tratamiento de niæos con diferencias en su desarrollo, he recolectado dibujos 

de la figura humana (DFH) como parte de la evaluación y conocimiento inicial 

del niæo. He contado partes de la figura humana, para saber si la edad 

cronológica del niæo y su edad madurativa coincidían, le he pedido ayuda al 

psicólogo del equipo para entender la dimensión emocional y cognitiva del 

dibujo y me he preguntado si el dibujo como "actividad dinÆmica y unificadora" 

(Lowenfeld, V. 1973), y como una de las ocupaciones mÆs importantes de la 

infancia podría tambiØn proporcionar información acerca de cómo el niæo se 

siente a sí mismo e informar acerca de cómo recibe e integra información de 

sus sentidos. 

Numerosos pensadores han dado cuenta de la importancia de los 

sentidos para aprender y para interactuar con el medio (Aristóteles, Piaget, 

Montessori, Lowenfeld, Ayres): "mucho del conocimiento del mundo comienza 

con nuestro conocimiento de nuestro propios cuerpos.’ (Ayres, J., 1961) 

En este proceso de recolectar y mirar dibujos de los niæos que evaluaba 

y trataba, sin comprender enteramente que veía y de que manera podía 

sistematizar y sintetizar la observación, y por sobre todos, sin saber siquiera 

que preguntas debía formularme al respecto, fui entendiendo a los dibujos 

como patrones o meta-patrones de configuración del "grado de conocimiento 

que posee en ese momento [el niæo] de sí mismo" (Lowenfeld, V., 1973), o 
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como calidoscopio del ser humano como ser sensorial: "el dibujo constituye un 

proceso constante de asimilación y proyección: captar a travØs de los sentidos 

una gran cantidad de información, integrarla con el yo y dar nueva forma a los 

elementos que parecen adaptarse a las necesidades (...) [del niæo] en ese 

momento" (Lowenfeld, V., 1973). Fui descubriendo y adueæÆndome de muchos 

trabajos de investigación, seminales en mi bœsqueda de cómo pensar, plantear 

e interrogar este problema, que fueron mostrÆndome la forma de salir de la 

tensión del estar atascada en mis pensamientos recurrentes a la liberación de 

ponerme en movimiento para empezar a investigar estas cuestiones. 

Algunos de los autores y trabajos de investigación que fueron 

disparadores en mi bœsqueda y de los cuales tomØ algunos de sus 

interrogantes, disquisiciones e insights, son los que siguen: 

..."el asumir que el dibujo de la figura humana es un índice o indicador 

agudo [exacto] del auto-precepto del dibujante como un ser sensorio-motor 

descansa [todavía] en evidencia insuficiente" (Ayres, J., 1966) 

..."los maestros y otros profesionales preocupados en el progreso 

educacional de sus estudiantes podrÆn algœn día usar el dibujo de la figura 

[humana] como un muy grosero artefacto de screening para identificar 

posiblemente dØficits neuropsicológicos específicos"... (Watson, P; 

Ottenbacher, K.; Short, A.; Kitrell, J.; Workman, E., 1981) 

."los problemas perceptivos y motores pueden significativamente 

afectar la calidad del dibujo de la figura humana que el niæo produce (...) Una 

de las mÆs importantes diferenciaciones que uno puede hacer es si el dibujo es 
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pobre por razones perceptivas, emocionales, cognitivas o motóricas" (Miller, L., 

1982, 1988) 

."existen tambiØn investigaciones limitadas [en nœmero] que sugieren 

que a lo mejor como medida de conciencia corporal, estos dibujos [de la figura 

humana] estÆn indirectamente examinando el procesamiento sensorial" (Miller-

Kuhaneck, H., 2001) 

Por supuesto antes que las preguntas y los trabajos de investigación 

estuvieron los dibujos de los niæos con disfunciones de la modulación 

sensorial, que fueron los disparadores de Østa bœsqueda. 

En este trabajo de investigación se intenta entonces tomar al dibujo 

como agente de conocimiento del niæo en su dimensión sensorial y de cómo 

Øste usa la información de sus sentidos para la representación del sí mismo. 

Al decir de Aristóteles "no hay nada en el intelecto que no haya estado primero 

en los sentidos" (citado en The Children’s House School, Curriculum 

Statement, 2001). ¿Que pasarÆ entonces con los niæos que poseen dØficits 

neurofisiológicos en el procesamiento sensorial con respecto a la construcción 

del dibujo de la figura humana? ¿Y de quØ manera contribuye Øste 

procesamiento sensorial a la representación del mi-mismo mostrado en el 

dibujo? 

Partiendo de estas preguntas e inquietudes iniciales como disparadoras 

de este proceso de investigación pasarØ a describir los objetivos específicos, el 

marco teórico y metodológico así como las conclusiones obtenidas, que se 

presentarÆn a continuación. 
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2.- PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1 ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO 

El dibujo es una instancia espontánea en los niños que funciona como 

un instrumento válido para entender sus características (Di Leo, 1970; Kellogg, 

1969; Koppitz, 1968; Lowenfeld & Lambert Brittain, 1973; Menks, 1973) Este 

deseo innat de dibujar, se ha mantenido constante desde los comienzos de la 

humanidad. Hay suficiente evidencia para establecer con certeza que la 

habilidad de dibujar la figura humana progresa a través de estadios claros de 

desarrollo (DiLeo 1973; Goodenough, 1926; Harris, 1963; Kellogg, 1969; 

Koppitz, 1968; Lowenfeld, 1947; Mortensen, 1984). 

La habilidad de dibujar la figura humana, ha sido asociada con 

numerosas habilidades, tales como sensorio-motora, perceptiva-motora, 

emocional, integración de personalidad, auto-concepto, habilidad de 

representar cognitivamente nuestro sí-mismo a través de la forma humana 

(esquema corporal, imagen corporal, conciencia corporal), así como medida o 

indicador de inteligencia (Miller-Kuhaneck, 2001; Mortensen, 1984; Short-

DeGraff 1992). 

Desde terapia ocupacional, varios estudios han examinado la relación 

entre dibujo de la figura humana y habilidades viso-motoras (Miller, H. 1996) y 

perceptivo-motoras (Ayres & Reid, 1966), así como se han establecido 

relaciones entre el dibujo de la figura humana y el procesamiento sensorial 
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(Miller, H 1996; Watson, Ottenbacher, Short, Kittrell & Workman,1982) con 

particular interés puesto en los dibujos de la figura humana de niños como 

representaciones gráficas del esquema corporal (Ayres, 1961; Frick & Hacker, 

2001; Miller, 1988; Mitchell, 1997 & Short-DeGraff, et. al., 1989). 

Distintos investigadores han trabajado sobre la hipótesis de que mejorar 

la conciencia corporal y la sensación general del cuerpo puede facilitar la 

formación de la imagen mental que tenemos del mismo (Reeves, 1985) y su 

consecuente representación gráfica (Gulp; Packard & Humphry, 1980). Otros 

estudios han trabajado en la hipótesis que un programa de actividades 

sensorio-motoras podría ser más efectivo en promover el desarrollo del 

concepto del cuerpo reflejado en un incremento de los resultados en el test de 

la figura humana de Goodenough - Harris, que un programa de identificación 

de partes del cuerpo (Culp, Packard & Humphry 1980). En otras palabras se 

considera que el input vestibular — kinestésico - propioceptivo y táctil es 

presumiblemente más básico al desarrollo del concepto del cuerpo en niños 

que el input cognitivo - perceptual. 

Short - DeGraff & Holan 1992 y Miller-Kuhaneck, 2001, han determinado 

que el dibujo es una herramienta válida de medición de habilidades viso-

motoras, conciencia corporal y cociente intelectual de desempeño. Miller-

Kuhaneck (2001) en su trabajo "Human Figure Drawing Assessment: What are 

we measuring? reporta que la data aún no-publicada resultante de un trabajo 

de investigación de importancia, ha encontrado que el dibujo de la figura 

humana se correlaciona con el Perfil Sensorial Dunn, (1999) (r: .464) 
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sosteniendo la tendencia a pensar que el dibujo de la figura humana estaría 

midiendo algún aspecto del procesamiento sensorial. Si bien estos trabajos de 

investigación son limitados en cantidad, sugerirían que, los dibujos de la figura 

humana, tomados como instrumento de medición de conciencia corporal, 

estarían indirectamente examinando el procesamiento sensorial del niño. 

2.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

Así planteada la cuestión a estudiar, se consideró en este trabajo que 

sería importante empezar a investigar la contribución de los sentidos 

sensoriales a la conciencia interior del cuerpo (inner body awaressness) 

plasmada en el DFH (Miller-Kuhaneck, 2001). Y establecer si hay alguna 

evidencia para diferenciar la representación grafo - motora de la figura humana 

en niños con procesamiento sensorial atípico respecto del niño típico, para 

entender la contribución del aspecto sensorial al dibujo así expresado. 

El propósito de este estudio es examinar las características del dibujo de 

la figura humana en preescolares con y sin disfunciones en la modulación 

sensorial. La sujetos de este estudio son niños de aproximadamente 5 años de 

edad (4.9 a 5.8 años de edad) que se encuentran enrolados en jardines de 

infantes de gestión pública y privada de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y 

provincia de Buenos Aires. Esperándose que estos niños por su ubicación en 

la escolaridad normal correspondiente a su edad, estarán dentro de los 

parámetros de desarrollo, inteligencia y habilidad viso-motora promedio. 
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La variabilidad individual de respuesta en reacción al input sensorial es 

un tema central para entender Integración Sensorial. Esta habilidad de lidiar 

("manage") y organizar la reacción a la sensación en una forma graduada y 

adaptativa refleja la adecuada modulación sensorial (Williamson & Anzalone, 

2001). Los Desórdenes o Disfunciones de la Modulación Sensorial (en 

adelante SMD) son "un problema en la capacidad de regular y organizar el 

grado, intensidad y naturaleza de la respuesta al input sensorial de una manera 

graduada y adaptada, que irrumpe o quiebra la habilidad del individuo de 

obtener y mantener un rango óptimo de desempeño, necesario para adaptarse 

a los desafíos de la vida" (Lane, Miller & Hanft, 2000). 

Desde este lugar es que planteamos este proyecto de investigación para 

entender la naturaleza del procesamiento sensorial individual en la conducta 

típica y atípica y su implicancia respecto al desempeño funcional del niño 

pequeño. Entendemos que el dibujo de la figura humana propone distintas 

dimensiones interpretativas, siendo la percepción del sí-mismo, o la conciencia 

interior del cuerpo, una de ellas. Según (Miller, L 1982), "es una manera rápida 

de analizar como el niño se siente consigo mismo y su visión del mundo", 

aspectos relevantes para ésta investigación. 

La perspectiva de este trabajo se enmarca dentro de una visión del 

desarrollo evolutivo del niño, priorizando la exploración del mundo a través de 

los sentidos. Así podríamos comparar la representación de la figura humana 

relativa al procesamiento sensorial, estudiar los cambios perceptivos 
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expresados en el dibujo y las variaciones en las habilidades pictóricas 

determinadas por la edad del niño. 

A partir de todo lo expuesto, interesa a éste trabajo de investigación la 

formulación de los siguientes interrogantes: 

¿Si hay un quiebre en el procesamiento de información sensorial 

resultando en disfunción en la modulación sensorial cuán probable será que 

ocurran distorsiones en la representación gráfica del cuerpo? 

¿Puede nuestro procesamiento sensorial y la impronta perceptiva que 

nos deja, influenciar de alguna manera nuestro proceso de representación 

grafo-motora del mi-mismo mostrado en el dibujo? 

Y por último, si hubiera diferencias con respecto a los niños típicos, 

¿interesaría diferenciar la producción de los niños con SMD de aquellos niños 

madurativa o intelectualmente comprometidos para contribuir a que los 

maestros y jardines de infantes puedan ampliar su perspectiva y entendimiento 

del niño? 
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2.3 RELEVANCIA DEL PROYECTO 

Esta investigación tiene por objetivo indagar sobre la relación entre 

procesamiento sensorial y la representación grafo-motora de la figura humana. 

Pocos trabajos hasta la fecha han investigado a los niños con 

disfunciones de modulación sensorial tomados como grupo, para establecer las 

diferencias en su desempeño funcional, si bien éstas han sido reportadas en la 

literatura. Dada su universalidad, el dibujo de la figura humana podría ser uno 

de los aspectos donde se podría observar esta diferencia. Sobretodo en estos 

momentos de la práctica profesional, en los que estamos favoreciendo las 

evaluaciones "top - down", ecológicas y funcionales y alejándonos de un 

esquema de pensamiento donde los componentes básicos eran tomados como 

el mejor o único indicador del nivel de función del niño (Miller-Kuhaneck, 2001). 

Por lo tanto es de suma importancia establecer, si hay indicadores en el 

dibujo de la figura humana que denoten características particulares en niños 

con procesamiento sensorial atípico. 

Por otra parte, el presente proyecto propone elementos para la 

construcción de un marco referencial propio de la terapia ocupacional. La 

integración sensorial es actualmente en la Argentina un campo de 

desconocimiento, los aporte de ésta constituyen al enfoque interdisciplinario de 

nuestra práctica. De esta manera, este estudio podría contribuir al creciente 

número de investigaciones que dan cuenta de la importancia del feedback 

sensorial en el funcionamiento cerebral y las capacidades de aprendizaje. 
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Por último se espera que la investigación sea un aporte en cuanto a la 

generación de futuros estudios que consoliden la hipótesis que el 

procesamiento sensorial contribuiría a la adecuada internalización de una 

conciencia corporal y que distorsiones de éste proceso serían plasmadas en la 

representación del DFH. 

3.- OBJETIVOS 

La investigación a realizar tiene por objetivo general: "Conocer las 

características más frecuentes del dibujo de la figura humana de niños con 

disfunciones de la modulación sensorial". 

Los Objetivos Específicos son los siguientes: 

a) Determinar si existen diferencias significativas con respecto al dibujo de 

los niños de desarrollo típico. 

b) Identificar en que dimensiones se objetivizan estas diferencias: son 

cuantitativas (diferente número de partes) cualitativas (presencia de 

claras desproporciones, presencia de agregados, omisiones etc.) u 

ambas. 
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4.- MARCO TEÓRICO 

4.1 INTEGRACIÓN SENSORIAL Y PROCESAMIENTO SENSORIAL 

EN EL MARCO DE LA NEUROFISIOLOGÍA 

Una de las premisas neurofisiológicas que ha contribuido tanto a la 

educación como a la intervención o tratamiento de niños con diferencias en su 

desarrollo y maduración, es que la integración sensorio-motora a niveles 

básicos del sistema nervioso central va a resultar en un mejoramiento de su 

funcionamiento a niveles más altos. Y que los sistemas somato - sensoriales 

táctiles, propioceptivos y vestibulares poseen un rol de importancia como 

fuerza integradora en la maduración de otras estructuras del sistema nervioso 

central (Ayres, 1964 y 1972). 

La teoría de integración sensorial primariamente postula que el 

aprendizaje depende de la habilidad de los individuos normales de tomar 

información sensorial derivada del ambiente y de sus propios cuerpos para 

procesarla e integrarla con el sistema nervioso central utilizando esa 

información sensorial para planificar y organizar la conducta (Fisher, Murray & 

Bundy, 1991). Según Ayres: "Integración Sensorial es el proceso neurológico 

que organiza las sensaciones desde nuestro propio cuerpo y desde el medio 

ambiente haciendo posible que usemos el cuerpo efectivamente en el 

ambiente" (Ayres, J., 1972). 
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Tal como se lo plantea, la integración sensorial es un proceso complejo 

que permite a una persona tomar, organizar e interpretar información que 

recibe de su cuerpo y del mundo externo. En este proceso el cerebro 

selecciona, inhibe, compara, realza y asocia la información sensorial en un 

patrón flexible y constantemente cambiante, integrándola. Este proceso 

neurobiológico es innato y permite entonces al cerebro interpretar y dar 

significado a los estímulos sensoriales. (Ayres, 1972) y usarlos para la 

formación de conceptos y para la conducta adaptativa, entre otros. 

Toda la información que nos llega del ambiente la recibimos a través de 

nuestros sentidos sensoriales. El eficiente uso de esta información sensorial 

nos permite funcionar de una manera armónica y organizada en nuestra vida 

diaria, es central al desempeño y "afecta todos los dominios de la conducta: 

praxias, relaciones interpersonales, organización y atención" (Cermak, S. 

citado en Smith Roley, S & Wilbarger, J 1994). "El sistema nervioso central 

recibe estímulos, los filtra, organiza e integra y luego realiza una respuesta 

adaptativa. El output motor es el resultado de la integración de todo el input 

multisensorial. Prácticamente todo lo que hacemos es manejado 

sensorialmente, ya sea desde estímulos generados externa o internamente. 

Raramente tenemos una respuesta motora sin un estimulo sensorial que lo 

preceda" (Moore, J. citado en Smith Roley, S & Wilbarger, J., 1994) 

La teoría general de integración sensorial, fue formulada e inicialmente 

desarrollada por la Dra. Anna Jean Ayres, de los Estados Unidos, quien 

después de obtener su licenciatura en Terapia Ocupacional y un doctorado en 
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Psicología Educacional de la Universidad del Sur de California, comenzó 

trabajos de post-grado en el Instituto de Investigación Cerebral de la 

Universidad de California en Los Ángeles. Allí ella comenzó a formular su 

teoría de disfunción en integración sensorial, entre los años 1960 y 1970 y 

dedicó su vida a estudiar el rol de estos sentidos sensoriales en la génesis de 

los problemas de desarrollo de los niños (Parham & Mailloux, 1996). 

"Su trabajo revolucionó la práctica en terapia ocupacional pediátrica al 

conectar procesos biológicos basamentales con el mundo real de la actividad 

humana " (Clark, F, citado en Smith - Roley & Wilbarger, 1994) 

Fue la primera en definir estos problemas como resultado de un 

procesamiento neurológico deficiente enfatizando la importancia de los 

sistemas sensoriales proximales: táctil, vestibular y propioceptivo en el 

desarrollo físico, social y emocional del niño. 

Estos sentidos sensoriales centrados en el cuerpo, primitivos y primarios 

dominan la interacción del niño con el mundo en su vida temprana y para la 

Dra. Ayres proveen el basamento sobre el que se construyen ocupaciones e 

interacciones mucho mas complejas. Ignorar su importancia en el desarrollo 

del niño impide apreciar la función crítica de los mismos en la conducta 

humana. Hoy en día, hay una creciente aceptación y reconocimiento que la 

habilidad de procesar información sensorial afecta la conducta [humana] desde 

diferentes y variadas disciplinas incluyendo pediatría y psiquiatría ((Cermak, S. 

citado en Smith Roley, S & Wilbarger, J 1994) y desde el conjunto de la 

neurociencia. 

Tesis-T.O Maria Rosa Nico 22 



Según Anne Fisher, los conceptos desarrollados por la Dra. Ayres 

constituyen una teoría, es decir un conjunto de hipótesis y especulaciones 

acerca de como el cerebro en ausencia de daño identificado, procesa 

información sensorial. (Fisher, A. citado en citado en Smith Roley, S & 

Wilbarger, J 1994). 

Algunos de sus Postulados Básicos y de los términos centrales inherentes a 

ésta son: 

1- Plasticidad neuronal: la teoría de integración sensorial se basa en 

la existencia de la plasticidad neuronal y supone que la intervención 

terapéutica va a influenciar y producir cambios cerebrales. 

2- Secuencia Evolutiva: el proceso de Integración Sensorial tiene 

lugar en la secuencia del desarrollo total, donde conductas más simples 

dan la base a conductas cada vez más complejas. 

3- El cerebro funciona como un todo integrado: si bien Ayres habló 

de sistemas organizados jerárquicamente, sobre todo a nivel motor, en todo 

momento reconoció su capacidad de funcionar integrativamente. 

4- Inner drive o motor Interno: es el impulso interno para participar 

en las actividades sensomotrices que proveen las oportunidades para la 

integración de la información sensorial. 

5- Conducta adaptativa: es la participación activa en una actividad o 

acción significativa y con propósito que permite actuar eficiente o 

exitosamente frente a un desafío del ambiente o aprender algo nuevo. La 

conducta adaptativa es básica para las praxias y por ende para la conducta 
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ocupacional. (Parham, L.D & Mailloux, Z. 1996 y Bundy, A., Lane, S. & 

Murray, E 2002.) 

Según Fisher (citado en Smith Roley, S & Wilbarger, J 1994). no todo el 

procesamiento sensorial o todos sus aspectos están dentro de la formulación 

teórica originada y desarrollada por la Dra. Ayres. "Ayres sintetizó importantes 

conceptos de la literatura neurobiológica [y neurofisiológica de su época] para 

organizar sus puntos de vista con respecto al desarrollo típico del niño y a la 

disfunción" (Parham & Mailloux, 1996). A menudo tomó términos usados en 

otros campos de la neurociencia y les dio una nueva significación. Así como 

también acuñó términos propios fusionando y aplicando pragmáticamente la 

información neurobiológica y neurofisiológica a los problemas funcionales a los 

que intentaba dar respuesta como terapista ocupacional (Parham & Mailloux, 

1996). 

Recientemente en los trabajos de Terminoloqía consensuada, Miller & 

Lane (2000) definen al procesamiento sensorial como el modo en el que el 

sistema nervioso central y el sistema nervioso periférico manejan la 

información sensorial procedente de los siete sistemas sensoriales [en 

Integración sensorial la información propioceptiva y vestibular están 

consideradas como sistemas sensoriales]. Según estos autores, la recepción, 

modulación, integración y organización del estímulo sensorial incluyendo las 

repuestas a éste estímulo son todos componentes del procesamiento 

sensorial. El término procesamiento sensorial es similar al término integración 
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sensorial cuando éste último se refiere a la capacidad del sistema nervioso 

central de procesar estímulo sensorial. De todos modos los términos no son 

intercambiables, procesamiento sensorial es más amplio que integración 

sensorial porque este último es sólo un componente del primero (Miller & Lane, 

2000). 

Procesamiento sensorial es entonces un concepto amplio que incluye 

todo lo relacionado con una señal sensorial, incluyendo su recepción en la 

periferia, la detección central de la información (a veces múltiple), su 

transformación en señales eléctricas y químicas y su interacción con otras 

actividades dentro del sistema nervioso. (Lane, 2002). 

En este trabajo de Terminología Consensuada (Miller & Lane , 2000) se 

intenta además diferenciar y discriminar entre procesos que se dan a nivel 

celular o de inferencia neurofisiológica, de aquellos que surgen de la 

observación de la conducta del niño o de procesos observables en la conducta 

del niño. Miller afirma que "describir síntomas observables en la conducta con 

un término que ya tiene un significado médico y científico específico ha creado 

mucha confusión y falta de entendimiento entre padres, médicos, terapistas y 

aún científicos trabajando en diferentes centros de investigación". Y señala que 

"el nombre desórdenes de procesamiento sensorial nos da a todos un 

término descriptivo que distingue al desorden, de la teoría y el tratamiento, y 

simplifica la comunicación acerca de los niños" (Miller & Lane, 2000). 
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En el libro Sensory Integration Theory and Practice 2nd. Edition, 2002 de 

Fisher, Murray & Bundy, 1991 se diagrama de la siguiente manera la relación 

entre procesamiento e integración sensorial: 

Procesamiento sensorial 

I I 
Términos 
Neurofisiológicos 
no directamente 
observables Recepción... Detección  > Síntesis 

~ > Neuromodulación 

Términos a ser Integración sensorial 
observados en 
la conducta 

Modulación Praxias 

4.2 DISFUNCIONES EN INTEGRACIÓN SENSORIAL 

Se define a la disfunción en integración sensorial como una 

irregularidad, disrupción o desorden en el funcionamiento cerebral que dificulta 

la integración del estímulo sensorial. "El término desorden no se refiere a un 

tipo particular de problema sino a un grupo heterogéneo de desórdenes que se 

piensan reflejan primariamente disfunciones neurológicas subcorticales sutiles, 

involucrando a sistemas multisensoriales" (Parham & Mailloux, 1996). 
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La disfunción en integración sensorial puede ser la base para muchas, 

pero no todas las dificultades de aprendizaje. Según Ayres el término 

disfunción es similar al término malfuncionamiento. (Ayres, 1979). Cuando el 

individuo tiene un déficit en procesar e integrar estímulos sensoriales se 

producen déficits en la planificación y organización de la conducta que van a 

interferir con el aprendizaje conceptual y motor. (Fisher, Murray & Bundy, 

1991). 

4.2.1 CATEGRORIZACIÓN DE LAS DISFUNCIONES EN INTEGRACIÓN 

SENSORIAL 

Diferentes conceptualizaciones de los desórdenes de integración 

sensorial han sido generadas a lo largo de los más de 40 años de evolución de 

esta teoría. A continuación se hace una síntesis de las contribuciones de 

diferentes autores a la categorización de estas disfunciones. 

Ayres, tanto en sus libros Sensory integration and learning disorders, 

1972, Sensory Integration and the child, 1979 y Developmental dyspraxia and 

adult - onset apraxia, 1985, describió diferentes desórdenes y disfunciones en 

integración sensorial entre los que se encuentran: 

• Desórdenes del sistema vestibular: inseguridad 

gravitacional, desorden vestibular bilateral, sistema vestibular hipo 

reactivo, intolerancia al movimiento. 

• Dispraxia del desarrollo. 
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• Hipersensibilidad táctil. 

• Desórdenes de percepción visual y auditivo y lenguaje 

En los estudios utilizando el Southern California Sensory Integration Test 

(SCSIT 1965- 1987, citado en Bundy, Lane y Murray 2002), la Dra. Ayres 

identificó seis patrones de disfunción: 

1. Dispraxia asociada con dificultades de 

discriminación táctil (somatodispraxia) 

2. pobre integración bilateral asociada con disfunciones 

vestibulares propioceptivas y pobres mecanismos posturales-

oculares, llamada comúnmente desorden vestibular de 

integración bilateral. 

3. hipersensibilidad táctil a veces asociada a un 

incremento del nivel de actividad e inatención. 

4. pobre coordinación oculo - manual 

5. pobre percepción de forma y espacio (visual y táctil) 

6. disfunción auditiva y del lenguaje 

Estos fueron más tarde revistos con el uso del Sensory Integration and 

Praxis Test (SIPT 1987- 1989, Test Manual) en el que se identificaron los 

siguientes patrones de disfunción: 

1. déficits de procesamiento somatosensorial 

2. somatodispraxia 
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3. déficits en integración bilateral y secuencia (BIS) 

4. desórdenes de coordinación viso-motora, forma y espacio y 

de construcción viso-motora o visodispraxia 

5. dispraxias en comando verbal (no es un desorden de 

integración sensorial) 

6. disfunción generalizada de integración sensorial (que 

parece representar casos extremos de las tipologías arriba descriptas) 

Fisher, A., Murray, E. & Bundy, A., en su libro Sensory integration, 

theory and practice, (1991) enumeran las siguientes disfunciones de 

integración sensorial dando cuenta de la evolución teórica y conceptual del 

momento 

1. Desórdenes vestibulares - propioceptivos: 

• desórdenes de movimientos oculo posturales (POMD) 

• integración bilateral y secuencia (BIS) 

2. Disfunción táctil (son considerados problemas de procesamiento 

central): 

• Defensa táctil 

• Defensa sensorial 

• Discriminación táctil pobre 

• Somatodispraxia 
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En los trabajos de la Terminología consensuada Miller & Lane (2000) y 

Lane, Miller y Hanft (2000) definen a la Disfunción en integración sensorial 

como: la inhabilidad de modular, discriminar, coordinar u organizar 

sensaciones en forma adaptativa y la conceptualizan de la siguiente manera 

A los procesos de modulación sensorial v a la disfunción de la 

modulación sensorial (se enunciarán más adelante, ver modulación 

sensorial y disfunción en la modulación sensorial). 

A la  Disfunción en la discriminación sensorial: es un problema en la 

interpretación de las características temporales y espaciales que resulta en una 

respuesta no adaptativa. 

Y a la Disfunción de praxias (dispraxia): es la dificultad de planificar y 

realizar una acción motriz novedosa o una serie de acciones motoras. La 

dispraxia a menudo está acompañada de dificultades en la discriminación 

sensorial y pueden ocurrir en conjunto con desórdenes de la modulación. 

Resaltan la importancia del elemento cognitivo en la dispraxia. 

En Sensory Integration Theory and Practice 2nd. Edition, Bundy, Lane & 

Murray (2002) dan cuenta de las siguientes expresiones o categorizaciones de 

los desórdenes de modulación, implicando también al sistema límbico y 

reticular en estas disfunciones: 
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• Respuesta aversiva al estímulo 

• Inseguridad gravitacional 

• Hipersensibilidad táctil, auditiva, visual 

• Hipo respuesta al estímulo 

Relacionadas a los desórdenes de modulación citan conductas tales 

como las de evitación, distractibilidad, hiperactividad y búsqueda de 

sensaciones. 

Categorizan dentro de los desórdenes de dispraxia a: 

• Integración bilateral y secuencia (BIS) dependiendo 

esencialmente de trastornos en el feedforward implicando a los sistemas 

sensoriales visual-vestibular- propioceptivo. 

• Somatodispraxia, un trastorno tanto de feedback como de 

feedforward visual- vestibular- propioceptivo- táctil- auditivo. 

Relacionando conductas tales como la torpeza motora, evitamiento de la 

conducta motora y utilización exagerada o disminuida de la fuerza con ésta 

disfunción. 

Smith - Roley, S. & Schaaf, R. en su libro Sensory Integration: Applying 

Clinical Reasoning to Practice with Diverse Populations, (2006) plantean que si 

el niño tiene dificultades con uno o más aspectos de integración sensorial, se 

debe considerar de que modo los déficits en el procesamiento sensorial 

(registro sensorial, modulación sensorial, discriminación sensorial, postura, 

integración bilateral y secuencia y praxias) influencian su conducta. 
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Identifican Déficits en el registro sensorial como aquellos que limitan la 

cantidad de sensación que el individuo procesa, o la información relevante que 

puede percibir. 

Dificultades de modulación: estos déficits afectan el modo en que el 

individuo percibe la intensidad del estímulo, alterando así la habilidad para 

adaptarse, tolerar u orientarse hacia la información, especialmente en 

presencia de estrés, sensaciones inesperadas o en ambientes sobre 

estimulados. Proponen el análisis de los factores de modulación a través del 

modelo ecológico de Miller que se detallará mas adelante. 

Los desórdenes de modulación citados son: 

• Evitación sensorial 

• Buscador de sensaciones 

• Respuestas variables (relacionadas con atención y activación o 

"arousal"): niños impredecibles que buscan y evitan y necesitan ser 

regulados externamente. 

• Bajo nivel de activación y procesamiento sensorial enlentecido 

(relacionado con tono muscular bajo y pobre discriminación) 

Y Déficits perceptuales y de la discriminación sensorial: estos déficits 

llevan a percepciones inadecuadas o distorsionadas como resultado del 

inadecuado procesamiento sensorial. 
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• Déficits de postura e integración bilateral y secuencia: déficits de 

discriminación que llevan a percepciones distorsionadas o inadecuadas 

y que afectan el control postural estático y dinámico. 

• Déficits de praxias: déficits de discriminación que llevan a memorias 

sensoriales y motoras distorsionadas o inadecuadas que proveen 

ineficiente información para construir planes de acción nuevos y 

adaptativos. Las dificultades de praxias pueden incluir entre otras: 

praxias posturales, praxias orales, praxias secuenciales y de 

construcción visual. 

4.2.2 EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LOS CONCEPTOS DE 

MODULACIÓN SENSORIAL EN TERAPIA OCUPACIONAL 

El término de hipersensibilidad táctil fue originalmente propuesta por 

Ayres en 1964, como evitación o reacciones negativas a estímulo táctil inocuo. 

Si bien la hipersensibilidad táctil recibió la mayor parte de su atención, Ayres 

sugirió que estas hipersensibilidades también serían observables en otras 

modalidades sensoriales. Así mismo es de su autoría la creación de los 

términos inseguridad gravitacional y postural. En sus estudios de investigación 

de Factores Analíticos del año 1965 ella observó que la hipersensibilidad táctil 

se correspondía significativamente con la hiperactividad. La validación de la 

teoría provino de la práctica clínica. La expansión de la teoría de Integración 

Sensorial incorporó cambios en el pensamiento clínico propio, como en los 

campos relacionados a las ciencias de la conducta y la neurociencia. Estas 
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modificaciones en la neurociencia requirieron de una actualización teórica de la 

relación cerebro-conducta incorporando los nuevos conocimientos, para así 

facilitar la aceptación de la perspectiva particular de Integración Sensorial 

respecto al funcionamiento del sistema nervioso central y su relación a la 

ocupación humana. Así como construir un lenguaje en común con otras 

disciplinas. En ese sentido es importante destacar el rol desarrollado por Lucy 

Miller, Shelly Lane, Barbara Hanft y otras terapistas ocupacionales en 

consensuar la terminología en Integración Sensorial, delineado en una serie 

de trabajos del año 2000. 

Con respecto a los cambios en la teoría, la noción de un Sistema 

Nervioso Central (SNC) organizado jerárquicamente ha sido reemplazada por 

un modelo de funcionamiento y estructura cerebral de procesamiento 

distributivo "heterojerárquico" y paralelo. La noción de hiper (sobre) o hipo 

(bajo) respuesta alguna vez pensada como parte de un continuo (Fisher & 

Murray 1991; Knickerbocker 1980; Koomar & Bundy 1991; Royeen & Lane 

1991; Williams & Shellenberger 1994) si bien fue una simplificación útil y 

permitió clínicamente abordar a estos niños exitosamente por muchos años, no 

ofrece hoy una explicación válida en relación del SNC en los niños con ésta 

problemática. 

Hipersensibilidad Táctil Ayres, A. (1964-65) fue originalmente planteado 

como una dificultad en el Sistema Cutáneo Aferente Dual: Sistema Protectivo - 

Sistema Discriminativo proponiendo que estos dos sistemas pierden o nunca 

alcanzan un balance adecuado, con el Sistema protectivo, más primitivo y 
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general dominando la percepción táctil. Cuando el sistema protectivo domina, 

el síndrome hiperkinético (hiperactivo) se agrava, el malestar afectivo y 

somático se acentúa y el desarrollo perceptivo motor puede ser retardado. 

Head (1920 V. II), Mountcastle, et al. (1959, 1960,1980), Schmidt (1986). 

Hacia 1972 Ayres reconoce que la Teoría del Portón (Gate Control 

Theory de Melzak y Wall 1965, citado en Fisher y Dunn, 1983), unifica varias 

perspectivas históricas sobre la dualidad del sistema táctil y la propone como 

un modelo conceptual para explicar la hipersensibilidad táctil. Brevemente, da 

cuenta de un mecanismo de inhibición del dolor que compromete la interacción 

de la vía laminisca medial de la columna dorsal sobre la vía espino - talámica 

aferente impidiendo el pasaje de impulsos al SNC. Un importante componente 

de esta teoría es el rol que se le da a las influencias corticales (anticipación, 

ansiedad, atención, etc.) en la modulación del dolor. Si el portón esta abierto 

(inhibición de las células del portón) hay transmisión del dolor; si el portón está 

cerrado, (activación de las células del portón por inputs táctiles asociados con 

tacto profundo sobre el asta dorsal de la médula), no hay transmisión del dolor. 

Fisher y Dunn (1983) publican una revisión de las teorías del control del 

dolor, incluyendo la Teoría del Portón. Una importante contribución de estas 

autoras es reconocer que la reducción de la hipersensibilidad táctil no lleva a 

un mejoramiento de la discriminación táctil. Al contrario ellas remarcan que la 

hipersensibilidad y la pobre discriminación son desórdenes separados del 

procesamiento; que a menudo existen aislados, uno del otro e instalan la 
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noción de registro sensorial. Un año antes, Larson (1982) planteaba la 

hipótesis que la hipersensibilidad es el resultado de déficits de filtrado 

resultando en muy poca inhibición. Ella explica el alto nivel de activación, la 

distractibilidad y la defensividad observada en estos niños como una falta de 

inhibición de input irrelevante describiendo un imbalance en mecanismos 

descendentes. 

En 1980 Ayres & Tickle basadas en un estudio de niños con autismo 

establecen que la falta de orientación al input sensorial se debía al inadecuado 

registro del mismo y establecen que los niños que registran el input sensorial 

pero fallan en modularlo tienen mejor pronóstico terapéutico que aquellos que 

son hipo reactivos. También establecen que Integración Sensorial es más 

efectiva en modular el input sensorial que en ayudar al cerebro a orientarse a o 

registrar información sensorial. Si bien estos autores se limitaron a la discusión 

de niños con hipersensibilidad táctil, sus argumentos podrían ser aplicables a 

niños con otras manifestaciones de "defensividad sensorial". 

Knickerbocker (1980) expande la teoría de Hipersensibilidad Táctil a 

Reacciones Defensivas Sensoriales (sensory defensiveness) poniéndola en un 

continuo con la sensonalidad durmiente (sensory dormancy). Siguiendo con la 

visión de Ayres, ella describe a la defensividad como un imbalance de fuerzas 

inhibitorias y excitatorias. Ella ve a la primera como resultante de muy poca 

inhibición y a la segunda como demasiada. Estas reacciones defensivas 

sensoriales pueden ser observadas en el sistema Olfativo, Táctil y Auditivo, 
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acuñando el término de Tríada OTA. Los niños con defensividad sensorial eran 

caracterizados como hiperactivos, hiperverbales, distraídos y desorganizados. 

Cermak (1988) Royeen (1989) y Royeen & Lane (1991) aportaron la 

hipótesis que la defensividad sensorial y la sensorialidad durmiente, juntas 

pueden ser consideradas desórdenes de modulación sensorial y las ubica en 

puntos opuestos de un continuo de responsividad / registro sensorial con sobre 

orientación en una punta y falta de orientación en la otra (citado en Bundy, 

Lane & Murray, 2002). 

Royeen (1989) además aporta que este continuo es en realidad circular, 

con sensorialidad durmiente y defensividad como funciones potencialmente 

adyacentes. Koomar & Bundy establecen que cuando un individuo sobre-

responde en forma desproporcionada al input, "consideramos tiene un 

"Desorden de Modulación Sensorial" (Koomar & Bundy citado en Wilbarger & 

Stackhouse, 1998). 

Otros autores, como Wilbarger & Wilbarger (1991) promueven el 

concepto de reacciones Defensivas Sensoriales (sensory defensiveness) como 

consistentes con respuestas defensivas normales, y las colocan en un continuo 

de conductas de evitación y búsqueda (Koomar & Bundy citado en Wilbarger & 

Stackhouse, 1998). 

Kimball (1993) describe a los problemas de modulación sensorial en 

términos de estados de activación (arousal) creados debido a las influencias de 
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la sensación, relacionando las conductas a la clásica U invertida de Hebb 

(1949): "Las personas que tiene problemas en la modulación sensorial poseen 

un nivel de activación más cambiante o reactivo que las normales." Por otro 

lado, el autor comenta que un solo sistema sensorial no puede ser aislado. Los 

sistemas sensoriales no funcionan independientemente, uno del otro. La 

activación en varios sistemas puede combinarse, introduciendo el concepto de 

shut-down o cierre y lo describe como un mecanismo de protección contra 

severa sobrecarga o sobre estimulación. (Kimball, citado en Wilbarger & 

Stackhouse). 

Parham & Mailloux (1996) adhieren al concepto de desórdenes de 

modulación como representados por un continuo de problemas de registro a 

defensividad sensorial y la disfunción como una tendencia funcional en uno de 

los dos extremos o a fluctuar. Consideran que la base del problema es de 

registro más que una hipo o hiper-reacción al estimulo entrante. Estos 

problemas se ven especialmente en los niños con autismo y retrasos del 

desarrollo que ignoran estímulos relevantes. A su vez describen como esta 

falta de registro crea una falta de motor interno (inner drive) para 

comprometerse con actividades y ocupaciones típicas de la infancia. Lai et. al. 

(1999) examinó la relación entre las conductas a ambos lados del propuesto 

continuo y concluyó que si bien defensividad y sensorialidad durmiente 

estarían relacionadas, hay insuficientes evidencias para que podamos concluir 

que son signos de la misma disfunción. (Lai et. al citado en Bundy, Lane & 

Murray, 2002).) 
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Dunn, W. (1997, 1999) propuso un modelo conceptual que liga los 

umbrales neurológicos al grado de respuesta observada en la conducta. De 

acuerdo a éste, uno puede responder de acuerdo o en contra de su umbral 

neurológico. Las características principales del modelo de Dunn son la: 1) 

consideración de los umbrales neurológicos del individuo o reactividad; 2) 

consideración de como uno responde al estímulo o las estrategias de auto-

regulación del individuo o responsividad y 3) consideración de la interacción 

entre umbrales y estrategias de respuesta. Es decir da cuenta tanto de los 

umbrales neurofisiológicos de la persona como de sus mecanismos de auto-

regulación. Y desarrolla a partir de este modelo de conceptualización una 

herramienta normativa de evaluación de la disfunción en modulación sensorial: 

El Perfil Sensorial. Más adelante analizaremos este modelo con mayor detalle. 

Finalmente, Miller y McIntosh (1999) han aportado el único trabajo 

empírico hasta la fecha en niños con desórdenes de la modulación sensorial, 

mostrando diferencias significativas en la respuesta electrodermal de estos 

niños. A partir de estos trabajos de investigación formulan el Modelo Ecológico 

de Modulación Sensorial (EMSM) que ha venido dando aportes de importancia 

no sólo a nivel de esclarecer los conceptos conductuales intervinientes en 

estas problemáticas sino ahondar en los mecanismos de base fisiológicas que 

lo sustentarían. 
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4.2.3 MODULACIÓN SENSORIAL Y DISFUNCIÓN EN LA 

MODULACIÓN: SENSORIAL 

A continuación ahondaremos en entender que es la modulación 

sensorial y como se manifiesta la disfunción o desorden de modulación 

sensorial (en adelante SMD) que es lo que interesa a éste trabajo. Según 

Williamson, G. & Anzalone, M., (2001) "la variabilidad individual de respuesta 

en reacción al input sensorial es un tema central para entender Integración 

Sensorial. Esta habilidad de lidiar ("manage") y organizar la reacción a la 

sensación en una forma graduada y adaptativa refleja la adecuada modulación 

sensorial'. 

Según Ayres (1979) modulación sensorial es la regulación que realiza el 

cerebro de su propia actividad. La modulación implica la facilitación de algunos 

mensajes neuronales con el objetivo de producir mayor respuesta o 

percepción, e inhibición de otros mensajes para reducir exceso de actividad. 

"El proceso de incrementar o reducir actividad neuronal (...) [permite] mantener 

esta actividad en armonía con todas las otras funciones del sistema nervioso", 

Ayres (1979). Es decir plantea un equilibrio o balance de influencias inhibitorias 

y excitatorias en el cerebro: "la combinación de mensajes facilitatorios e 

inhibitorios produce la modulación que es la forma del sistema nervioso de 

auto-organizarse", Ayres (1979) remarcando el rol principal del sistema 

vestibular en modular la actividad de los otros sistemas sensoriales. 
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En los trabajos de Terminología Consensuada Miller & Lane (2000) y 

Lane, Miller y Hanft (2000) definen a la Modulación Sensorial  como: "la 

capacidad para regular y organizar el grado, intensidad, y naturaleza de la 

respuesta al estímulo sensorial en forma graduada y adaptativa. Esto le 

permite al individuo alcanzar y mantener un rango óptimo de desempeño y 

adaptarse a los desafíos de la vida diaria" (Miller & Lane, 2000) 

En cuanto a la Disfunción o desorden de Modulación Sensorial (SMD) la 

definición más actualizada que tenemos desde éste trabajo de terminología 

consensuada señala: "es una dificultad o problema en la capacidad para 

regular y organizar el grado, intensidad, y naturaleza de la respuesta al 

estímulo sensorial en forma graduada. Los desórdenes de modulación 

interrumpen la habilidad de la persona para obtener y mantener un rango 

óptimo de desempeño necesario para adaptarse a los desafíos de la vida 

diaria" (Lane, Miller & Hanft, 2000). 

Los desórdenes de modulación incluyen tres tipos (Dunn, 1997; Parham & 

Mailloux, 1996; Royeen & Lane, 1991): 

• Hiperrespuesta 

• Hiporespuesta 

• Fluctuación entre ambas también expresada como labilidad en la 

respuesta al estímulo sensorial. 

Concomitantemente en SMD, podemos observar un patrón inusual de 

búsqueda o evitación de la sensación (por ejemplo, reacciones de lucha o 
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huida a sensaciones no nocivas (Ayres, 1979) acompañado por estados 

emocionales de ansiedad, depresión, agresión, hostilidad y labilidad. Así como 

concomitantes atencionales: distractibilidad, desorganización, impulsividad, e 

hiperactividad (Miller, Reisman, McIntosh & Simon en Smith Roley, Blanche & 

Schaaf, 2001). 

Si bien hoy en día, SMD incluye la tipología recién descripta, y la última 

palabra no está dicha, no se puede dejar de reconocer la contribución al 

conocimiento y desarrollo de un cuerpo de saber propio inherente a la práctica 

de Terapia Ocupacional desde Integración Sensorial, dado por el estudio en 

forma separada o como parte de un continuo de las siguientes disfunciones de 

la modulación sensorial: 

• Hipersensibilidad Táctil: 

• Hipersensibilidad oral 

• Inseguridad gravitacional 

• Reacciones adversas al movimiento 

• Hipersensibilidad olfatoria 

• Hipersensibilidad visual 

• Hipersensibilidad auditiva 

• Defensividad sensorial (sensory defensiveness) 

• Hiposensibilidad o Registro sensorial disminuido 

• Hiporespuesta al input vestibular y propioceptivo 
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La modulación sensorial es un proceso que ocurre "tanto a un nivel 

neurofisiológico como a un nivel de la conducta afirman", McIntosh, Miller, 

Shyu & Hagerman, 1999. Según Dunn (1999), desde la perspectiva de la 

neurociencia la modulación ocurre al regular respuestas de habituación y 

sensibilización (ver el modelo de W. Dunn). Habituación ocurre cuando el 

sistema nervioso central reconoce el estímulo y disminuye la transmisión entre 

las células. Sensibilización ocurre cuando el sistema nervioso central percibe la 

sensación como desconocida, no familiar o potencialmente peligrosa y genera 

una respuesta aumentada. Ambos de estas acciones son consideradas parte 

del aprendizaje en el sistema nervioso central (Dunn, W., 1999). 

Desde la conducta los niños con SMD se comprometen en diferentes 

patrones de búsqueda o evitación, o son pasivos y fallan en responder al 

estímulo, demostrando problemas emocionales, atencionales y de desempeño 

funcional. (Miller & Summers citado en Smith Roley, Blanche & Schaaf, 2001). 

"Si bien estos procesos fisiológicos y de la conducta que ocurren en 

SMD podrían estar relacionados, [todavía] tenemos poca evidencia empírica 

para saber si mecanismos comunes están sustentando a ambos". (Miller, 

Reisman, McIntosh & Simon, 2006). 

La adecuada modulación sensorial permite a la persona responder al 

estímulo relevante o no responder al estímulo irrelevante y hacerlo de una 

manera que promueve interacciones adaptativas con el ambiente. (Bundy, 

citado en Bundy, Lane and Murray, 2002). 
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De acuerdo a Parham (Parham citado en Bundy, Lane & Murray, 2002). 

la adecuada modulación sensorial facilita el compromiso en ocupaciones 

satisfactorias y significativas y considera que ésta sienta las bases para la 

ocupación. De allí que los desórdenes en la modulación sensorial puedan 

severamente entorpecer las ocupaciones diarias, rutinas y roles del individuo y 

esto pueda ocurrir desde una forma leve a una forma severa. 

Por eso a pesar que los déficits centrales de las disfunciones en la 

modulación sensorial son sensoriales, la derivación a terapia ocupacional está 

usualmente basada en problemas funcionales manifestados por ejemplo en 

dificultades en la participación social, auto-regulación, percepción de auto-

competencia, y/o desempeño en la casa, el juego, la escuela o tareas 

comunitarias (Cohn, Miller & Tickle - Degnen, 2000) o debido a la inhabilidad 

experimentada por el individuo en interactuar apropiadamente con el ambiente 

(Miller, Reisman, Mcintosh & Simon en Smith Roley, Blanche & Schaaf, 2001). 

Parham y Mailloux (1996) citan cinco limitaciones principales en niños 

con SMD: 1) disminución de habilidades sociales y participación en el juego 2) 

disturbios en auto-confianza y auto-estima 3) dificultades con las habilidades 

del diario vivir y la escuela 4) ansiedad, disturbios en la atención y habilidad de 

regular la reacción con y hacia los otros 5) disturbios en el desarrollo de 

habilidades específicas. 
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4.3 LA INTEGRACIÓN SENSORIAL EN EL DESARROLLO DEL NIÑO 

La teoría de Integración Sensorial da un sólido fundamento para 

entender como la sensación influye en el desarrollo del niño e impacta en el 

desempeño ocupacional a través de la vida. (Parham, L. D., 2002 y Watling, R., 

Bodison, S., Henry D. & Miller-Kuhaneck, 2006). 

Según Ayres, "la mayoría de las actividades en los primeros siete años 

de vida son parte de un sólo proceso: el proceso de organizar las sensaciones 

en el sistema nervioso" (Ayres, A. J., 1972). Explicita el desarrollo evolutivo de 

los sentidos sensoriales desde la concepción hasta aproximadamente los 7 u 8 

años de vida. Para ese momento, las capacidades integrativas sensoriales del 

niño están casi tan maduras como las de un adulto (Ayres. A. J., 1972). 

Este proceso "se despliega de una manera fascinante en niños con 

desarrollo típico" (Parham & Mailloux, 1996). Los logros y alcances del mismo 

se suceden de una forma genéticamente programada e innata con pocas 

variaciones a lo largo de la secuencia del desarrollo del primer año de vida 

(Parham & Mailloux, 1996). 

A continuación se presentan los hitos más significativos de éste proceso 

desde la vida intrauterina, a la infancia y niñez. 

La primera respuesta conocida al estímulo sensorial ocurre temprano en 

la vida, alrededor de la 5.5 semana después de la gestación (Short-DeGraff, M. 

A 1988). Esta primera respuesta a un estímulo táctil, es específicamente una 
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reacción refleja de evitación a estímulos periorales del embrión (Parham & 

Mailloux, 1996), constituyendo una reacción primitiva de protección. Las 

primeras respuestas de orientación o acercamiento (approach) recién aparecen 

alrededor de la semana 9 de gestación, como un movimiento de la cabeza 

hacia el pecho, probablemente expresando un funcionar propioceptivo (Parham 

& Mailloux, 1996). También para la misma época aparecen las primeras 

respuestas al input vestibular en la forma del reflejo de Moro. El feto continúa 

desarrollando un importante repertorio reflejo tal como los reflejos de rooting u 

orientación perioral, de succión, de prehension, de retirada flexora, de 

enderezamiento del cuello, Galant, y otros (Parham & Mailloux, 1996), en 

respuesta a input sensorial. Para el momento del nacimiento, el bebé está bien 

equipado con un repertorio de respuestas reflejas que le permitirán establecer 

conexiones con el progenitor, así como proteger su propia integridad física 

primaria a través de los sentidos básicos táctiles propioceptivos y vestibulares, 

ya evidenciando una rudimentaria integración sensorial construida en el 

sistema nervioso (Parham & Mailloux, 1996). 

En el período neonatal, el tacto, olfato, y movimiento son particularmente 

importantes para el recién nacido que los usa para mantener contacto con el 

progenitor o cuidador. Las sensaciones táctiles son críticas para el 

establecimiento de un adecuado vínculo madre-niño, promoviendo 

sentimientos de seguridad en el infante. El sistema táctil está directamente 

involucrado en el contacto físico del individuo con otros. Así establecido el tacto 

continuará teniendo un rol de importancia en la vida emocional de la persona 
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(Parham & Mailloux, 1996). La propiocepción también es crítica en la relación 

madre-niño, permitiéndole al infante "moldearse" y acurrucarse ante el sostén 

ofrecido por el adulto que lo cuida. Juntos estos inputs propioceptivos dan el 

basamento para el desarrollo de un incipiente esquema corporal o mapa 

cerebral del cuerpo y de la inter - relación de sus partes (Parham & Mailloux, 

1996). El sistema vestibular es enteramente funcional al momento del 

nacimiento, pero va a continuar refinándose en sus funciones sensoriales 

integrativas particularmente en relación al sistema visual y propioceptivo a lo 

largo de la niñez (Parham & Mailloux, 1996). De todos los sistemas 

sensoriales es el primero en madurar. Su influencia en el nivel de activación del 

infante es instintivamente apreciada por el progenitor que usa el acarreo y 

hamacado del infante como forma de calmarlo y consolarlo (Ayres, 1979). El 

sistema vestibular tiene otros efectos integradores por ejemplo junto con el 

sistema visual incrementando el alerta y el seguimiento visual (Ayres, 1979). 

También estimulado por la gravedad activa la muisculatora extensora que 

gradualmente le permite al infante desarrollar respuestas de enderezamiento 

que maduran hacia el sexto mes de vida, lo que le permite ir asumiendo 

diferentes posiciones en supino, prono y sentado. (Ayres, 1979). Los sistemas 

visuales y auditivos del recién nacido son inmaduros y comienzan a expandirse 

dramáticamente a partir del nacimiento (Parham & Mailloux, 1996). 

De los 4 a los 6 meses de vida, el desarrollo de las conexiones 

vestibulares-propioceptivas-visuales proveen el comienzo del control postural. 

Los primeros episodios de planeamiento motor ocurren a medida que el infante 
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IV Aspectos Metodolópicos 

IV. a. Problema 

¿ En qué medida es necesaria la valoración del desarrollo psicomotor desde 

Terapia Ocupacional a los 3 y 6 meses de edad (con el objeto de detectar 

precozmente niños en riesgo o en retraso en el desarrollo psicomotor) en niños 

que concurren al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud 

Instituto Rómulo Etcheveny de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del 

Plata? 

IV. b. Objetivo General 

Establecer la necesidad de valorar el desarrollo psicomotor desde Terapia 

Ocupacional a los 3 y 6 meses de edad de los niños que concurren al Programa 

"Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto Rómulo Etcheveny de 

Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el mes de octubre de 

2002. 

IV. c Objetivos Específicos 

1. Identificar las adquisiciones en el desarrollo psicomotor (en las áreas 

social, lenguaje, motora y coordinación) a los 3 y a los 6 meses de edad, de los 

niños que concurren al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud 

Instituto Rómulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del 

Plata, durante el mes de octubre de 2002. 

2. Identificar la cantidad de niños de 3 meses de edad que concurren al 

Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto Rómulo 

Echeverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de n Mar del Plata, durante el 

mes de octubre de 2002, que se encuentran en riesgo o retraso del desarrollo 

psicomotor. 
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3. Analizar el rendimiento en cada una de las áreas del desarrollo psicomotor 

de los niños de 3 meses de edad. 

4. Identificar la cantidad de niños de 6 meses de edad que concurren al 

Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto Rómulo 

Echeverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el mes 

de octubre de 2002, que se encuentran en riesgo o retraso en el desarrollo 

psicomotor. 

5. Analizar el rendimiento en cada una de las áreas del desarrollo psicomotor 

de los niños de 6 meses de edad. 

6. Describir el desarrollo psicoafectivo de los niños de 3 meses de edad. 

7. Describir el desarrollo psicoafectivo de los niños de 6 meses de edad. 

IV aL Variable de Estudio 

Valoración del Desarrollo Psicomotor 

Definición conceptual: 

Valorar el desarrollo psicomotor implica explorar, observar y registrar las 

conductas adquiridas por el niño en diferentes etapas cronológicas y en cada una 

de las áreas del desarrollo (área motora, área de coordinación, área de lenguaje y 

área social). Permite medir el nivel de rendimiento del niño frente a ciertas 

situaciones que para ser resueltas requieren determinado grado de desarrollo 

psicomotor. 

La valoración del desarrollo psicomotor comprende las siguientes áreas: 

• Motora: que incluye motilidad gruesa. Coordinación corporal general y específica: 

reacciones posturales y locomoción. 

• Lenguaje: abarca lenguaje verbal y lenguaje no verbal: reacciones al sonido, 

soliloquio, vocalizaciones, comprensión y emisiones verbales. 
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• Social: se refiere a la habilidad del niño para reaccionar frente a personas y para 

aprender por medio de la imitación. 

• Coordinación. Comprende las reacciones del niño que requieren coordinación de 

funciones. 

Definición Operacional: 

La Valoración del Desarrollo Psicomotor, del área motora comprende la 

observación de conductas como apretar el dedo del examinador; movimientos de 

cabeza en posición prona, control de cabeza al ser llevado a la posición de 

sentado, etc.; del área del lenguaje comprende la observación de conductas tales 

como la reacción del niño al sonido de la campanilla, la vocalización de sonidos, 

etc.; del área coordinación comprende la observación de conductas como el 

seguimiento de los objetos con la vista, la reacción ante el desaparecimiento ante 

la cara del examinador, tomar una argolla, etc.; del área social comprende la 

observación de conductas tales como, la sonrisa del niño en respuesta a la sonrisa 

del examinador, fi jar la mirada en el rostro del examinador, etc. 
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Valoración 

Del 

Desarrollo 

Psicomotor 

Area 

Motora 

Area 

Del 

Lenguaje 

Area 

Social 

~ 

~ 

~ 

~ 

1 m.: *Aprieta el dedo índice del 
examinador. 
*Movimientos de cabeza en 
posición prona. 
2m.:* Intenta controlar cabeza al ser 
llevado a la posición sentada. 
3m.: *Mantiene la cabeza erguida al 
ser llevado a la posición sentada. 
4m.: *En posición prona se levanta a 
sí mismo. 
*Levanta la cabeza y los hombros al 
ser llevado a la posición sentada. 
5m.:* Teacciona hasta lograr la 
posición sentado con leve apoyo. 
* Se mantiene sentado con leve 
apoyo. 
6m.: * Se mantiene sentado solo 
momentáneamente. 

lm.: * Reacciona al sonido de la 
campanilla. 
2m.: * Vocaliza en respuesta a la 
sonrisa y conversación del 
examinador. (L. S.) 
* Vocaliza dos sonidos. 
3m.: * Vocalización prolongada. 
4m.: * Ríe a carcajadas. 
6m.: * Vocaliza cuando se le habla. 
(Imitación). 

im.: * Fija la mirada en el 
examinador. 
2m.: * mímica en respuesta al rostro 
del examinador. 
3m.: * Sonríe en respuesta a la 
sonrisa del examinador. 
5m.: * Vuelve la cabeza hacia quien 
le habla. 

E 
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Valoración 

Del 

Desarrollo 

Psicomotor 

1 m.: * Sigue con la vista la argolla 
(ángulo de 90°) 

Area 2m.: * Reacciona ante el 
desaparecimiento de la cara del 
examinador. 
3m.: * Busca con la vista la fuente 
del sonido. ( C.L.) 
* Sigue con la vista la argolla 

De (ángulo de 180°). 
4m.: * La cabeza sigue la cuchara 
que desaparece. 
*Gira la cabeza al sonido de la 
campanilla (C.L.) 

Coordinación 5m.: * Palpa el borde de la mesa. 
* Intenta prensión de la argolla. 
6m.: * Vuelve la cabeza hacia la 
cuchara caída. 
*Coge la argolla. 
* Coge el cubo. 

Nota: E: Éxito F: Fracaso 

E F 
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IV e. Tipo de Estudio 

Esta investigación es de tipo Exploratorio-Descriptivo. Es Exploratorio 

porque el interés es conocer si es necesaria la Valoración del Desarrollo 

Psicomotor antes del tercer trimestre de vida en los niños que concurren al 

Programa de "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto Rómulo 

Etchevery de Maternidad e Infancia. Es Descriptivo porque pretende medir y 

caracterizar el Desarrollo Psicomotor de los niños de 3 y6 meses de edad. 

IV. f Población de estudio 

La población de estudio quedó conformada por 38 niños de 3 y 6 meses de 

edad que concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud 

Instituto Rómulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del 

Plata, durante el mes de octubre de 2002. 

IV.. g. Unidad de Análisis 

Cada niño de 3 y 6 meses de edad que concurrió al Programa "Control del 

Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto Rómulo Etcheverry de Maternidad e 

Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el mes de octubre de 2002. 

IV. h. Muestra 

Dados los criterios de exclusión postulados por esta investigación, la muestra 

quedó conformada por 31 niños de 3 y 6 meses de edad que concurrieron al 

Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto Rómulo 

Etcheverrry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el 

mes de octubre de 2002. De 3 meses de edad concurrieron 20 niños de los cuales 

2 no fueron evaluados, uno por no cumplir con la edad requerida, y otro por 

presentar secuelas neurológicas; de 6 meses de edad concurrieron 18 niños de los 
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cuales 5 no fueron evaluados, tres de ellos por no cumplir con la edad requerida y 

dos por encontrarse en tratamiento de Terapia Ocupacional. 

Criterio de inclusión: Los niños de 3 y 6 meses de edad que citados por el 

Programa "Control del Niño Sano" concurren el día de realización del control en 

el Centro de Salud Instituto Rómulo Etcheverrry de Maternidad e Infancia de la 

ciudad de Mar del Plata, durante el mes de octubre de 2002. 

Criterios de exclusión: 

• Niños que tengan 2 meses y 15 días y 3 meses y 16 días de edad. 

• Niños que tengan 5 meses y 15 días y6 meses y 16 días de edad. 

• Niños que tengan patologías asociadas, como por ejemplo afecciones neurológicas. 

• Niños que al momento de la valoración se encuentren en tratamiento de Terapia 

Ocupacional. 

• Niños cuyos padres no autoricen la valoración. 

IV L Técnicas de Recolección de Datos 

1) Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor de 0 a 24 meses: las 

técnicas utilizadas por la Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor son la 

Observación de las conductas del niño frente a situaciones específicas 

provocadas por el examinador, e Interrogatorio a las madres o tutores del niño 

sobre conductas que no pueden observarse durante el desarrollo de la pruebas, 

para evaluar el Desarrollo Psicomotor, utilizando como instrumento de medición, 

la Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor (EEDP), de Rodriguez, S; 

Arancibia, V; Undurraga,C. , por ser una evaluación objetiva, confiable, válida y 

de fácil administración. 
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Materiales requeridos para su administración: 

a- Una batería de prueba: Consta de once objetos:1 campanilla de metal, 1 

argolla roja de 12 cm. de diámetro con cordel de 50 cm., 1 cuchara de plástico de 

19 cm. de largo (de color vivo), 10 cubos rojos de madera de 2,5 cm. por lado, 1 

pastilla rosada Polivitamínica, 1 pañal, 1 botella entre 4 y 4 '/2 cm. de alto y 2cm. 

de diámetro, 1 hoja de papel de tamaño oficio, sin líneas, 1 lápiz de cera, 1 palo de 

41 cm. de largo y lcm. de diámetro, 1 muñeca (dibujo). 

b- Un manual de administración: Contiene las instrucciones específicas para 

cada uno de los 75 ítem. La información está distribuida en seis columnas, donde 

se detalla, la edad: mes a que corresponde el ítem; número de ítem; el ítem: 

descripción de la tarea a realizar; ubicación del niño; la administración: 

espec JIca de la actividad a realizar e indicación del crédito a otorgar y el 

material: elemento (s) necesario (s) cuando ¡aprueba lo requiera. 

Ejemplo: 

Edad: un mes 

N° de ítem: 3 

Item: Aprieta el dedo índice del examinador, introducido en la mano del niño. 

Ubicación: - de espalda, -en la mesa 

Administración: Introduzca su índice en la palma de la mano del niño. 

Crédito: Si la mano del niño se cierra al contacto con su dedo índice. 

Material: 

c- Un protocolo u hoja de registro: Se utiliza por cada niño examinado, 

contiene las respuestas del niño para cada ítem. Incluye los 75 ítem y se desarrolla 

en sentido vertical conteniendo la siguiente información distribuida en 5 

columnas: Edad; Item; Puntaje; Ponderación; Observación. 
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Para poder interpretar los datos luego de evaluar al niño, tomando como 

referencia la hoja de registro, se debe conocer: 

a-Edad Cronológica (EC): 

- En días: Se multiplica los meses que tiene el niño siempre por 30. Servirá 

para determinar el rendimiento del niño en la prueba. 

- En meses: Se considera un niño de 10 meses, por ejemplo, desde que tiene 9 

meses y 16 días hasta que tiene 10 meses y 15 días. Este rango de 15 días en 

ambos sentidos vale para todos los meses. La edad cronológica en meses permitirá 

determinar el mes de iniciación de la prueba, y la tabla de conversión de puntajes 

que se debe utilizar. 

b- Edad Mental (EM): Es el puntaje que obtiene el niño en la prueba. El mes 

mayor en que el niño responde con éxito a los cinco ítem, es considerado Mes 

Base y éste se multiplica por 30. Luego a cada ítem respondido con éxito, se le da 

su puntaje adicional (Ponderación), y se suma el puntaje del mes base al total de 

puntos adicionales obtenidos por los ítem respondidos exitosamente. La cifra 

resultante de la sumatoria corresponde a la Edad Mental del niño. 

c- Razón entre Edad Mental y Edad Cronológica (EM/EC): Se debe dividir 

el puntaje obtenido por el niño en la prueba (Edad Mental), por la edad 

cronológica del niño en días (Edad Cronológica en días). 

d- Coeficiente de Desarrollo (CD): Para obtenerlo hay que convertir la razón 

(EM/EC) a Puntaje Estándar (PE). Para este efecto se debe buscar el mes 

correspondiente a la Edad Cronológica en meses del niño y determinar el Puntaje 

Estándar equivalente a la razón obtenida (EM/EC). 
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Un niño cuyo desarrollo psicomotor está de acuerdo a lo esperado para su edad, 

debería obtener un Coeficiente de Desarrollo cercano al promedio (100), hasta una 

desviación estándar (85). 

Se considera de riesgo, al niño que obtiene un coeficiente entre una y dos 

desviaciones estándar bajo el promedio; y con retraso, a aquel que se ubica a más 

de dos desviaciones estándar (70): 

Coeficiente de Desarrollo mayor o igual a 85: normal 

Coeficiente de Desarrollo entre 84 y 70: riesgo 

Coeficiente de Desarrollo menor o igual a 69: retraso 

Sin embargo puede darse el caso en que un niño obtenga un Coeficiente de 

Desarrollo de 100 ó más, pero que halla fallado en muchos ítem que evalúan un 

área determinada. Por ello una vez obtenido el Coeficiente de Desarrollo se deben 

traspasar los datos al Perfil de Desarrollo Psicomotor, para poder apreciar en que 

área se observa la dificultad. 

e- Perfil de Desarrollo Psicomotor: Permite advertir el rendimiento del niño 

en cada una de las áreas evaluadas y observar si existen desviaciones con respecto 

a lo esperado según su edad cronológica. El perfil lleva indicado en la parte 

superior y horizontalmente, la edad cronológica en meses (1 a 24 meses), lo que 

corresponde a 15 grupos de edad, es decir, a quince columnas y en el eje vertical, 

aparecen las cuatro áreas del desarrollo medidas en la Escala: Coordinación, 

Social, Lenguaje, Motricidad. 

f- Gráfico de Desarrollo Psicomotor: Proporciona una forma rápida de 

visualizar el rendimiento de un niño, requiriendo solamente la suma del puntaje 

obtenido en la prueba (Edad Mental) y la edad del niño en el momento de la 

evaluación (Edad Cronológica en días). El gráfico lleva en su eje vertical, una 
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escala de puntajes (0- 720 puntos con intervalos de 6 puntos). En su eje 

horizontal, se encuentra ubicada la edad cronológica en días ( 0 a 720 días, con 

intervalos de 6 días). La curva superior continua corresponde al rendimiento 

promedio para cada edad (Normal); la curva intermedio (primera punteada) indica 

el rendimiento a una desviación estándar del promedio (Riesgo); y la curva 

inferior (segunda punteada) corresponde a dos desviaciones estándar bajo el 

promedio (Retraso). 

Técnicas complementarias 

2) Observación Directa no participante: La observación es el registro visual 

de lo que ocurre en una situación real, clasificando y consignando los 

acontecimientos de acuerdo con algún esquema previsto. La observación fue no 

participante y se llevó a cabo en la sala de espera, durante el control de 

enfermería y en el Taller de Educación para la Salud, en un tiempo aproximado de 

4 horas por cada día de evaluación. La observación se realizó a través del 

Diagrama de Observación del Vínculo madre-bebé construido por la Licenciada 

Oiberman, el cual toma cinco parámetros: la función visual, la función verbal, el 

contacto corporal, la sonrisa y el sostenimiento. Si bien dicho método consta de 

un Perfil de Observación que permite registrar la conducta relacional madre-bebé 

en cinco oportunidades (de carácter longitudinal), en esta investigación se realizó 

un único registro de la conducta relacional madre-bebé por las características de la 

misma (transversal). Cabe destacar que al ser un único registro de la relación 

vincular, lo observado podría estar sujeto a modificaciones ya que las relaciones 

tempranas se van construyendo entre los dos miembros en la medida en que 

interactúan. Ver anexo 2. 
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3) Entrevista a la madre de los hábitos/comportamientos del lactante: La 

entrevista realizada fue semiestructurada, porque a pesar de contar con una serie 

de preguntas, el objetivo era que el entrevistado se expresara con libertad 

alrededor de todos los temas de la entrevista y de esta manera poder recabar datos 

acerca del ambiente familiar, de las rutinas diarias, los hábitos y comportamientos 

del bebé. Ver anexo 3. 

IV. j. Procedimiento de Recolección de Datos 

Los datos fueron recogidos en el Centro de Salud Instituto Rómulo Etcheverry 

de Maternidad e Infancia, a través de la observación directa y registro en planillas 

de sistematización. 
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PRESENTACIÓN, ANÁLISIS E IN'I'ERPRETACIÓN DE DATOS 



Presentación de Datos 

Tabla N° 1: Nivel de Desarrollo Psicomotor de los niños de 3 y 6 meses de 

edad que concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud 

Instituto Rómulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, 

durante el mes de octubre de 2002. 

Nivel de Desarrollo 
Psicomotor 

Normal 

Gráfico N° 1 

retraso 
.,._.. 

nesggo normal 

Nivel de Desarrollo Psicomotor de los niños de 3 y 6 meses de edad que 

concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto 

Rómulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el 

mes de octubre de 2002. 

De un total de 31 niños evaluados de 3 y 6 meses de edad, el 58% presenta un 

Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal, el 32,3% de los niños se encuentra en un 

Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y el 9,7% en un Nivel de Desarrollo 

Psicomotor en Retraso. 
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Tabla N° 2: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los niños de 3 

y 6 meses de edad que concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro 

de Salud Instituto Rómulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del 

Plata, durante el mes de octubre de 2002. 

Areas del Desarrollo 

Psicomotor 

Coordinación 

Social 

Lenguaje 

Motora 

Gráfico N°2 

N° 

12,9 4 

3 9,7 

7 22,6 

17 54,8 

31 100 

coord. 

motora 

Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los niños de 3 y 6 meses de 

edad que concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud 

Instituto Rómulo Etcheveny de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, 

durante el mes de octubre de 2002. 

Se observa que el área Motora (54,8%) es la más comprometida en todos los 

Niveles de Desarrollo Psicomotor; el área del Lenguaje (22,6%) se encuentra más 
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comprometida que el área de Coordinación (12,9%), mientras que el área Social es la 

menos comprometida (9,7%). 

Tabla N° 3: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor, según Nivel de 

Desarrollo Psicomotor de los niños de 3 y 6 meses de edad, que concurrieron al 

Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto Rómulo Etcheveny 

de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el mes de octubre de 

2002. 

Normal 

N° 

0 

6 

14,2 

35,2 

25,8 

Riesgo 

N 

2 

8 

16 

57,1 

47 

51,6 

Retraso Total 

N 

1 33,3 

28,6 

3 17,6 17 

7 22,5 31 

El área Motora se encuentra mayormente comprometida en el Nivel de 

Desarrollo Psicomotor en Riesgo (47%), con relación al Nivel de Desarrollo Psicomotor 

Normal (35,2%) y al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso (17,6%). El área del 

Lenguaje se halla mayormente comprometida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en 

Riesgo (57,1%), en menor porcentaje en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso 

(28,6%), y menor aún en el Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal (14,2%). El área 

Social se encuentra en mayor compromiso en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en 

Riesgo (66,6%), en menor porcentaje en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso 

(33,3%) y sin compromiso en el Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal. El área de 

Coordinación se encuentra mayormente comprometida en el Nivel de Desarrollo 
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Psicomotor en Riesgo (50%), e igualmente comprometidas en los Niveles de Desarrollo 

Psicomotor Normal y en Retraso (25%). Cabe destacar que de los tres Niveles de 

Desarrollo Psicomotor, el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo es el que presenta 

mayor compromiso en todas las áreas del desarrollo. 

Tabla N° 4: Nivel de Desarrollo Psicomotor de los niños de 3 meses de edad 

que concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto 

Rómulo Etcheveny de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el 

mes de octubre de 2002. 

Nivel de D~arrollo Psicomotor 

Gráfico N°3 

Normal 

Riesgo 

Retraso 

Total 

retraso 

riesgo 

:1 

18 ' 

% 

61,1 

33,3 

5,5 

100 

normal 

Nivel de Desarrollo Psicomotor de los niños de 3 meses de edad que 

concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto 

Rómulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el 

mes de octubre de 2002. 
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De una muestra de 18 niños de 3 meses de edad, el mayor porcentaje de los 

mismos (61,1 %) alcanza un Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal; un 33,3 % 

presenta un Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y un 5,5 % se encuentra en 

Retraso del Desarrollo Psicomotor. 

Tabla N° 5: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los niños de 3 

meses de edad que concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de 

Salud Instituto Rómulo Etcheveny de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del 

Plata, durante el mes de octubre de 2002. 

Arcas del Errol`. 

Psicomotor 

Coordinación 

Social 

Lenguaje 

Motora 

Gráfico N°4 

N° 

3 

2 

4 

10 

19 

Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los niños de 3 meses de 

edad que concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud 

Instituto Rómulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata., 

durante el mes de octubre de 2002. 
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Se observa que el área Motora es la más comprometida en todos los Niveles de 

Desarrollo Psicomotor (52,6%); el área de Lenguaje (21%) se encuentra más 

comprometida que el área de Coordinación (15,8%); mientras que el área Social es la 

menos comprometida (10,5 %). 

Tabla N° 6: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor, según Nivel de 

Desarrollo Psicomotor de los niños de 3 meses de edad, que concurrieron al Programa 

"Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto Rómulo Etcheverry de 

Maternidad 

e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el mes de octubre de 2002. 

Normal 

N° 

Riesgo 

N° 

Retraso 

N° 

Total 

~ 
Coord. 33,3 66,6 2 3 

Social 0 0 2 100 0 0 2 

Lenguaje 0 0 3 75 1 25 4 

Motora 4 40 5 50 1 10 10 

Total 5 26,3 12 63,1 2 10,5 19 

El área Motora se encuentra mayormente comprometida en el Nivel de 

Desarrollo Psicomotor en Riesgo (50%) con relación al Nivel de Desarrollo Psicomotor 

Normal (40%) y al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso (10%). El área del 

Lenguaje se halla mayormente comprometida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en 

Riesgo (75 %); en menor medida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso 

(25%), y sin compromiso en el Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal. El área Social 

sólo se halla comprometida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo. El área de 

Coordinación se halla mayormente comprometida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor 
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en Riesgo (66,6 %)á en menor medida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal 

(33,3 %), y sin compromiso en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. De los 

tres Niveles de Desarrollo Psicomotor, el Nivel de Riesgo es el que presenta mayor 

compromiso en todas las áreas. 

Tabla N° 7: Nivel de Desarrollo Psicomotor de los niños de 6 meses de edad 

que concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto 

Rómulo Etcheveny de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el 

mes de octubre de 2002. 

Nivel de Desarrollo Psicomotor 

Gráfico N°5 

Normal 

Riesgo 

Retraso 

Total 

% 

7 54 

4 31 

2 15 

13 100 

retraso 

norrriai 

Nivel de Desarrollo Psicomotor de los niños de 6 meses de edad que 

concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto 

Rómulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el 

mes de octubre de 2002. 

Fi9 



De una muestra de 13 niños de 6 meses de edad, el 54% posee un Nivel de 

Desarrollo Psicomotor Normal, el 31% de los niños se encuentra en el Nivel de 

Desarrollo Psicomotor en Riesgo, y el 15 % de los mismos en el Nivel de Desarrollo 

Psicomotor en Retraso. 

Tabla N° 8: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los niños de 6 

meses de edad que concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de 

Salud Instituto Rómulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del 

Plata, durante el mes de octubre de 2002. 

Coordinación 

Social 

Lenguaje 

Motora 

Total 

Gráfico N°6 

3 

7 

12 

% 

8,3 

8,3 

25 

5 8,3 

100 

ord. 
ocia) 

motora lenguaje 

Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los niños de 6 meses de 

edad que concurrieron al Programa "Control del Niño Sano" en el Centro de Salud 

Instituto Rómulo Etcheveny de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, 

durante el mes de octubre de 2002. 
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El área de mayor compromiso en todos los Niveles de Desarrollo Psicomotor es 

el área Motora (58,3%); y en menor medida el área del Lenguaje (25%). El área de 

Coordinación y el área Social se hallan igualmente comprometidas, pero en menor 

porcentaje que las anteriores. 

Tabla N° 9: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor, según Nivel de 

Desarrollo Psicomotor de los niños de 6 meses de edad, que concurrieron al Programa 

"Control del Niño Sano" en el Centro de Salud Instituto Rómulo Etcheverry de 

Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el mes de octubre de 2002. 

0 Social 

Lenguaje 

Motora 2 

Total 3 

33,3 

28,6 

25 

Riesgo 

N° 

O

1 33,3 

3 42,8 

4 33,3 

Retraso 

N° 

1 

1 

2 

5 

100 

100 

Total 

1 

33,3 3 

28,6 7 

12 41,6 

El área Motora se encuentra mayormente comprometida en el Nivel de 

Desarrollo Psicomotor en Riesgo (42,8%), e igualmente comprometida en los Niveles 

de Desarrollo Psicomotor Normal y en Retraso (28,6%). Se observa que el área del 

Lenguaje se halla igualmente comprometida en los tres Niveles de Desarrollo 

Psicomotor (33,3%). El área de Coordinación y el área Social sólo presentan 

compromiso en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. De los tres Niveles de 

Desarrollo Psicomotor, el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso es el que presenta 

compromiso en todas las áreas. 
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Análisis e interpretación de Datos 

En el Instituto Rómulo Etcheveny de Maternidad e Infancia, durante el mes 

de octubre y en los turnos establecidos, se presentaron al Control del Niño Sano 

un total de 38 niños de 3 y 6 meses de edad. De los niños de 3 meses de edad 

asistieron al Control 20 niños, de los cuales dos no pudieron ser evaluados según 

lo dispuesto en los criterios de exclusión, uno por no cumplir con la edad 

requerida, otro por presentar secuelas neurológicas; de 6 meses de edad, asistieron 

al Control 18 niños, tres de ellos no fueron evaluados por no cumplir con la edad 

requerida y dos niños por encontrarse en tratamiento de Terapia Ocupacional. 

El total de niños evaluados es de 31, lo cual corresponde a 18 niños de 3 

meses y 13 niños de 6 meses de edad. 

Del total de 31 niños, el 58% presenta un Nivel de Desarrollo Psicomotor 

Normal, el 32,3% de los niños presenta un Nivel de Desarrollo Psicomotor en 

Riesgo y el 9,7% un Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. 

De las cuatro Areas del Desarrollo Psicomotor evaluadas, sobre el total de 

los 31 niños de 3 y 6 meses de edad, se registran 31 retrasos selectivos. Sobre este 

total de retrasos selectivos en las diferentes áreas, el área mayormente 

comprometida en todos los Niveles de Desarrollo Psicomotor es el área Motora 

(54,8%), el área del Lenguaje (22,6%) se encuentra más comprometida que el 

área de Coordinación (12,9%), mientras que el área Social es la menos 

comprometida (9,7%) 

Del total de 31 retrasos selectivos, la mayor cantidad se observa en el área 

Motora (17), registrándose el 35,2% en el Nivel de Desarrollo Psicomotor 

Normal, el 47% en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y el 17,6% en 

el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. En el área del Lenguaje se 
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observan 7 retrasos selectivos, el 14,2% corresponde al Nivel de Desarrollo 

Psicomotor Normal, el 57,1% al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y 

el 28,6% al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. En el área de 

Coordinación se registran 4 retrasos selectivos, el 50% corresponde al Nivel de 

Desarrollo Psicomotor en Riesgo, el 25% al Nivel de Desarrollo Psicomotor 

Normal y el otro 25% al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. Se 

registran 3 retrasos selectivos en el área Social, de los cuales el 66,6% 

corresponde al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y el 33,3% al Nivel 

de Desarrollo Psicomotor en Retraso. 

De los niños evaluados, la mayor cantidad presenta un Nivel de Desarrollo 

Psicomotor Normal, sin embargo un gran porcentaje de niños (42%) se halla en 

un Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo o en Retraso. 

Se observa que el porcentaje de niños de 6 meses de edad que se encuentra en 

Riesgo o en Retraso del Desarrollo Psicomotor es del 46% y en los niños de 3 

meses esta cifra corresponde al 38,8%. Mientras que en los niños de 6 meses de 

edad el porcentaje de niños en Retraso es mayor que en los niños de 3 meses; en 

los niños de 3 meses de edad el porcentaje de niños en Riesgo es mayor que en los 

de 6 meses. 

De los tres Niveles de Desarrollo Psicomotor, el Nivel de Desarrollo 

Psicomotor en Riesgo es el que presenta mayor compromiso en todas las áreas 

del desarrollo sobre el total de la población. En los niños de 3 meses ocurre lo 

mismo; no así en los niños de 6 meses de edad en donde el Nivel más afectado en 

las áreas de Coordinación y Social es el Nivel de Desarrollo Psicomotor en 

Retraso; el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo se halla con mayor 
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compromiso en el área Motora; y los tres Niveles de Desarrollo Psicomotor se 

encuentran igualmente afectados en el área del Lenguaje. 

De las áreas evaluadas del Desarrollo Psicomotor, se observa que tanto en los 

niños de 3 meses como en los niños de 6 meses de edad, el área que presenta 

mayor compromiso en todos los Niveles de Desarrollo Psicomotor es el área 

Motora, y el área del Lenguaje presenta mayor compromiso que el área de 

Coordinación y Social. 

De un total de 18 niños evaluados de 3 meses de edad, el 61,1% presenta un 

Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal, el 33,3% un Nivel de Desarrollo 

Psicomotor en Riesgo y el 5,5% un Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. 

De los niños de 3 meses de edad, 10 de ellos (61,1%) presentan un Nivel de 

Desarrollo Psicomotor Normal, sin embargo 4 niños presentan retrasos 

selectivos en el área Motora y 1 en el área de Coordinación. De los niños que 

presentan retraso en el área Motora, es significativo que, durante los periodos de 

vigilia estos niños permanecen en brazos y en cochecito experimentando 

solamente la posición de decúbito supino, lo cual limita la posibilidad de 

experimentar otras posiciones como la de decúbito prono, en donde los niños 

comienzan a ejercitar los músculos extensores de cuello y tronco, actividad de 

suma importancia para la adquisición del posterior control cefálico. Se observa 

falta de integración intersensorial en el niño que presenta retraso selectivo en el 

área de Coordinación, no juega ni con su cuerpo y el cuerpo del adulto, ni con 

objetos. 

Los niños de 3 meses de edad que presentan un Nivel de Desarrollo 

Psicomotor en Riesgo, son 6 (33,3%), todos ellos presentan retrasos selectivos en 

las diferentes áreas del Desarrollo Psicomotor. De los niños que presentan retraso 
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en el área Motora se observa que ocurre lo mismo que en los niños que poseen un 

Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal; todos ellos permanecen la mayor parte 

del día en el cochecito, sin poder ejercitar diferentes posiciones. De los niños que 

presentan retraso selectivo en el área de Coordinación, Social y Lenguaje, además 

de permanecer la mayor parte del tiempo en decúbito supino, se observa que 

mantienen escasa interacción corporal, visual y verbal con su madre. En el 100% 

de las parejas no se observa sonrisa mutua ni respuesta a la demanda del bebé. 

Un niño (5,5%) se encuentra en un Nivel de Desarrollo Psicomotor en 

Retraso, presentando retraso selectivo en las áreas de Lenguaje y Motora. Es 

significativo en este niño la falta de interacción verbal y corporal con su madre, el 

bebé no responde al estímulo verbal, y no se observan conductas de demanda 

(llanto, quejidos, miradas, vocalizaciones, sonrisa). 

Sobre el total de los 18 niños de 3 meses de edad, se registran 19 retrasos 

selectivos en las cuatro áreas del Desarrollo Psicomotor evaluadas, siendo el área 

Motora la más comprometida (52,6%), luego el área del Lenguaje en un 21%, 

el área de Coordinación 15,8% y el área Social 10,5%. 

Sobre el total de retrasos selectivos, 10 corresponden al área Motora, 

registrándose 50% en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo, 40% en el 

Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal y 10% en el Nivel de Desarrollo 

Psicomotor en Retraso. 

Se observan 4 retrasos selectivos en el área del Lenguaje, de los cuales el 

75% se registra en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y el 25% en el 

Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. En el área de Coordinación se 

observan 3 retrasos selectivos de los cuales el 66,6% corresponde al Nivel de 

Desarrollo Psicomotor en Riesgo y el 33,3% al Nivel de Desarrollo Psicomotor 
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Normal. Finalmente en el área Social se registran 2 retrasos selectivos que 

corresponden al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo. 

El total de niños evaluados de 6 meses de edad es de 13 niños. El 54% de los 

niños presenta un Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal, el 31% un Nivel de 

Desarrollo Psicomotor en Riesgo y el 15% un Nivel de Desarrollo Psicomotor en 

Retraso. 

De los niños de 6 meses de edad, 7 niños (54%) presentan un Nivel de 

Desarrollo Psicomotor Normal. De estos niños, 2 presentan retraso selectivo 

en el área Motora y 1 en el área del Lenguaje. En general en estos niños se 

observa una buena interacción corporal y visual, no así verbal. Es significativo 

que 2 de los niños han tenido un destete brusco con una temprana incorporación 

de sólidos, y el niño con retraso en el área del Lenguaje mantiene horas 

excesivas de sueño. Esto último podría ser un indicador a tener en cuenta para 

realizar una vigilancia temprana del desarrollo. 

Los niños de 6 meses de edad que presentan un Nivel de Desarrollo 

Psicomotor en Riesgo son 4 niños (31%), 3 de ellos presentan retraso selectivo 

en el área Motora y 1 de ellos a su vez en el área del Lenguaje. Es llamativo que 

sucede lo mismo que en los niños de 3 meses de edad que presentan retraso en el 

área Motora, en relación a la escasa diversidad de espacios que exploran cuando 

están despiertos. En el niño que además presenta retraso en el área del Lenguaje, 

se observa que no responde al estímulo verbal y no experimenta situaciones 

variadas de juego que le permitan interactuar con los objetos y las personas. 

Dos niños (15%) de 6 meses presentan un Nivel de Desarrollo Psicomotor 

en Retraso, observándose retraso en distintas áreas del Desarrollo Psicomotor, 

ambos en distintas de ellas. En los 2 niños se registra colecho y los 2 permanecen 
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durante los periodos de vigilia en el cochecito, en la cama y en brazos. En ambos 

la interacción vincular es escasa, no se observan miradas ni sonrisas recíprocas, ni 

vocalizaciones por parte de los niños. El área más afectada en ambos niños es el 

área Motora. 

Sobre el total de los 13 niños de 6 meses de edad, se registran 12 retrasos 

selectivos en las cuatro áreas del Desarrollo Psicomotor evaluadas, siendo el área 

Motora la de mayor compromiso en todos los Niveles de Desarrollo Psicomotor 

(58,3%), y en menor medida el área del Lenguaje (25%). El área de 

Coordinación y el área Social, presentan igual compromiso (8,3%), pero en 

menor medida que las anteriores. 

Sobre el total de 12 retrasos selectivos en las diferentes áreas, 7 corresponden 

al área Motora, el nivel más comprometido es el Nivel de Desarrollo Psicomotor 

en Riesgo (42,8%), el Nivel de Desarrollo Psicomtor Normal y en Retraso 

registran igual compromiso (28,6%). 

En el área del Lenguaje se registran 3 retrasos selectivos, e igual compromiso 

en los tres Niveles de Desarrollo Psicomotor (33,3% cada uno). 

El área de Coordinación y el área Social presentan 1 retraso selectivo 

respectivamente y sólo se observa compromiso en el Nivel de Desarrollo 

Psicomotor en Retraso. 
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Descripción del Desarrollo Psicoafectivo de los niños de 3 y 6 meses de edad 

Descripción del Desarrollo Psicoafectivo 

La descripción del Desarrollo Psicoafectivo de lbs niños de 3 y 6 meses de 

edad surge de la observación de los indicadores de las funciones del vínculo 

madre-bebé. 

Con respecto a la interacción vincular observada en las 18 parejas mamá-

bebé de los niños de 3 meses de edad, surge una interacción escasamente fl uida 

entre ambos. Winnicott habla de "preocupación materna primaria" para referirse a 

la posibilidad de la madre de identificarse totalmente con las necesidades del niño, 

gracias a ello sabe como sostener a su bebé (holding) y como manejarlo 

(handing). En 9 parejas de las 18 observadas se registra baja o nula interacción 

visual, verbal, corporal, por la sonrisa y el sostenimiento. Se observa que las 

madres en ocasiones no decodifican los mensajes del bebé (quejidos, llanto, 

iniciativa) por lo cual no responden a la demanda, no logrando identificarse con 

las necesidades del bebé. De cada cuatro intentos del bebé por contactarse o 

comunicarse con su mamá, éstas responden a una. En niños en los que se registra 

un retraso selectivo en alguna de las áreas del desarrollo esto último se observa 

con mayor frecuencia. Hacia los tres meses de vida, los bebés responden de una 

forma relativamente específica por la sonrisa, las vocalizaciones y los 

movimientos de los ojos favorecido por la anticipación de la mamá, los bebés 

tienen capacidad de iniciativa y de provocar respuestas en sus madres. Durante la 

observación 3 parejas mamá-bebé sostienen una interacción fl uida, aunque no se 

observa en ninguna de las parejas interacción por sonrisa mutua, en ocasiones se 

registra sonrisa no recíproca por parte de uno de los integrantes de la pareja. 
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De las 18 parejas mamá-bebé 7 sostienen una interacción visual mutua y 

constante durante la observación. En las demás parejas no se observan miradas o 

sólo se registra la mirada momentánea en uno de los integrantes. 

En 5 parejas se observa que la mamá le habla a su bebé, mientras que el bebé 

no vocaliza pero reacciona gestual y corporalmente al estímulo, el mismo de todas 

formas es escaso. En 4 parejas no se observan palabras que mediaticen el 

contacto. En 4 parejas igualmente no se registra respuesta de la mamá al quejido y 

al llanto del bebé. De estas parejas en las que se observa escasa interacción verbal 

se halla que 4 niños presentan alteraciones en el área del Lenguaje y en el área de 

Coordinación. Es importante resaltar que el lenguaje se adquiere en un medio de 

interacción, más allá de las estructuras biológicas necesarias para la adquisición 

del lenguaje, el niño necesita que el medio facilite el proceso de aprendizaje. 

En cuanto al sostenimiento observado, la mayoría de las madres sostiene a 

su bebé de espaldas al pecho y sentado sobre el regazo. Con menor frecuencia, en 

otras parejas mamá-bebé se observa un sostén de frente al pecho de la mamá cerca 

de su cuerpo tomando al bebé con las dos manos. 

En los niños que presentan retraso selectivo en el área Social, que sólo fueron 

2 de los 18 niños, se observa que el vínculo está mediatizado por una escasa 

interacción visual, verbal, corporal y por la sonrisa. En ambos casos la mamá no 

responde a la demanda del bebé (quejidos, llanto e iniciativa del bebé), no le habla 

ni le sonríe. Cabe destacar que el vínculo temprano constituye la base del proceso 

de socialización, permite al niño desarrollar la confianza en sí mismo para 

establecer relaciones con los demás. 

Con respecto a la interacción vincular observada en las 13 parejas mamá-

bebé de los niños de 6 meses edad, en 5 de ellas se desarrolla una fluida 
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interacción verbal, visual y corporal. Sólo 2 niños de estas parejas presentaron 

retraso selectivo en alguna de las áreas del Desarrollo Psicomotor. Si bien se 

observa interacción verbal, ésta es escasa en relación a situaciones que 

demandan a la mamá calmar y responder a los quejidos del bebé. En el 100% de 

las 13 parejas mamá-bebé no se presenta sonrisa mutua, sólo en algunos se 

registra la sonrisa por parte de alguno de los integrantes de la pareja. En 1 pareja 

se registra iniciativa de la madre en todos los ítems observados, no obteniendo 

respuesta activa por parte del bebé. En 2 parejas mamá-bebé se registra 

interacción sólo a nivel visual y corporal, ambos niños presentan retraso selectivo 

en el área Motora. Las otras 5 parejas restantes, de las 13 observadas, no 

desarrolla una fluida interacción, registrándose aisladamente la mirada 

momentánea por parte de alguno de los integrantes de la diada. Dos de estos niños 

de estas parejas permanecen en el cochecito sin demandar atención alguna durante 

todo el tiempo en que se desarrolla la charla del Control del Niño Sano. De estas 

5 parejas, 4 de los niños presentan alteraciones variables en distintas áreas del 

Desarrollo Psicomotor; todos ellos presentan retraso en el área Motora, 2 en el 

área del Lenguaje, 1 en el área de Coordinación y 1 en el área Social. 

Para fi nalizar, se puede decir a partir de lo observado, que las dificultades 

que se manifiestan en el vinculo de las parejas mamá-bebé podrían influir 

negativamente en las cuatro áreas del Desarrollo Psicomotor. Es importante tener 

en cuenta además, que cualquier alteración del desarrollo que limite al niño en su 

actividad, también puede generar dificultades vinculares. 

La descripción de los hábitos/comportamientos se realizó a partir de la 

entrevista a las madres de los niños de 3 y 6 meses de edad. 
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Al describir la función del sueño en los niños de 3 meses de edad, se 

registra que 5 niños duermen en fases de 3 a 4 horas y en 10 niños el promedio de 

horas de sueño es de 6 a 7 horas seguidas. Según Gessel, durante el primer 

trimestre de vida el niño duerme en 8 a 10 fases que se van fusionando 

progresivamente, al mes de vida el niño logra dormir de 5 a 6 horas seguidas. Por 

otro lado se observa que 1 niño no logra un ritmo de sueño, con lo cual las horas 

que duerme son muy variables; en 2 niños las horas de sueño son excesivas o por 

el contrario son escasas. Esto constituye un indicador del grado de actividad del 

niño, las horas excesivas de sueño podrían coartar la posibilidad de éste de estar 

despierto y explorar distintas experiencias sensoriales, motrices, vinculares. En los 

18 niños se observa cohabitación lo cual se considera adecuado a esta edad, y en 

6 de ellos colecho, dos de los cuales lo mantienen en forma ocasional. La 

frecuencia de colecho constituye el 33,3% de los niños de 3 meses de edad, lo cual 

puede considerarse significativo si se tiene en cuenta que es un factor de riesgo de 

sufrir accidentes y que puede obstaculizar el adecuado desarrollo psicoafectivo del 

niño. 

En relación a la función de la alimentación, se puede decir que los 18 niños 

evaluados toman pecho con una frecuencia variable; 14 de ellos toman pecho con 

una frecuencia de 3 a 4 horas promedio; 4 de ellos con una frecuencia de 1 a 2 

horas. Dentro de este último grupo un bebé usa este hábito para calmarse o 

dormirse, toma pecho durante un tiempo y se duerme. Cabe destacar la 

importancia de la lactancia natural en cuanto a las ventajas nutricionales que la 

leche brinda y al factor emocional, ya que el bebé interactúa y se contacta con su 

madre a través del contacto corporal, el olfato, la vista, a través de sus manos que 

le permiten explorar una serie de estímulos que le son necesarios. 
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Con respecto a la actividad lúdica, la mayoría de los bebés pasan el tiempo 

que están despiertos en diferentes lugares, como, el cochecito, cama, cuna, 

bebesit, en brazos y en un colchón arriba de la mesa. Esto último se considera 

desfavorable ya que constituye un factor de riesgo importante de accidentes; por 

otra parte el "estar en brazos en forma constante y permanente" y la imposibilidad 

de moverse libremente, como en algunos de los casos, puede ocasionar 

dificultades en el Desarrollo Psicomotor en todas sus áreas ya que impide la 

posibilidad de experimentar distintas posiciones y experiencias. De éstos niños, 10 

de ellos presentan retraso selectivo en el área Motora y 2 de ellos en el área de 

Coordinación. En uno de los casos la madre refiere que su bebé pasa mucho 

tiempo frente al televisor, lo cual se considera un factor de riesgo por la cantidad, 

calidad y velocidad de los estímulos visuales, además de la escasa posibilidad del 

niño de explorar diferentes espacios, objetos y situaciones. Cabe destacar que 7 de 

los 18 niños tienen contacto y juegan con otros niños, mientras que los demás 

juegan con sus padres y familiares, es decir con personas adultas. La mayoría de 

los niños que tiene hermanos no presenta retraso selectivo en ninguna de las áreas 

del desarrollo, lo cual podría relacionarse con la posibilidad que tienen estos niños 

de recibir variados estímulos por parte de otros niños. La mayoría de los niños que 

presenta retraso selectivo en alguna de las áreas del Desarrollo Psicomotor, juega 

con personas adultas y adultas mayores; en este caso el adulto debería facilitar la 

actividad lúdica, brindarle al niño la posibilidad de experimentar con los objetos, 

distintas sensaciones, explorar el espacio, interactuar con los otros. En relación al 

paseo, 12 niños salen de paseo frecuentemente; 5 niños salen de paseo con escasa 

frecuencia; y 1 niño no sale de paseo; esto demuestra la posibilidad del niño de 
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experimentar distintas situaciones y de integrarse a las rutinas diarias de la 

familia, compartiendo espacios de interacción y socialización. 

Así como se describieron los hábitos/comportamientos de los niños de 3 

meses de edad se realiza la misma descripción con los bebés de 6 meses de 

edad. En relación a la función del sueño se registra que 8 de los 13 niños 

mantiene un hábito acorde a su edad cronológica, duermen de 7 a 8 horas 

continuas. De estos 13 niños se halla que 5 de ellos presenta un desarrollo 

inadecuado de este hábito en relación a su edad cronológica, ya que uno de los 

niños duerme 11 horas continuas, 2 niños duermen de 10 a 12 horas en forma 

interrumpida por varios lapsos, y los demás niños duermen aproximadamente 7 

horas en forma interrumpida, no pudiendo lograr continuidad en el sueño. En 10 

de los 13 niños se observa cohabitación lo cual se considera normal a esta edad y 

en 2 niños se registra colecho, uno de los cuales es referido a la no disposición de 

espacio físico. En 1 bebé no se registra ni colecho ni cohabitación. La 

cohabitación se justifica hasta aproximadamente esta edad (6 meses) por la 

posibilidad que brinda de prevenir la incidencia de muerte súbita, no así el 

colecho que es considerado, como ya se ha mencionado, un factor de riesgo de 

sufrir accidentes y un factor que podría obstaculizar el desarrollo psicoafectivo del 

niño. 

Con respecto a la función de la alimentación se observa que 6 de los 13 

niños toman pecho, en 2 niños la frecuencia está dada por la libre demanda y en 

los demás bebés la frecuencia promedio es de 3 horas. 

De los 13 niños, 4 toman mamadera desde su nacimiento con una frecuencia 

muy dispar que oscila entre 2 horas a dos veces por día. En estos niños se observa 

que 3 de ellos presentan retrasos selectivos en distintas áreas del desarrollo 
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(Motora, Social, Lenguaje y Motora; y Motora respectivamente) y 3 presentan 

escasa interacción vincular. Es importante resaltar que el amamantamiento 

constituye una de las actividades de mayor acercamiento afectivo emocional, en la 

cual madre e hijo son gratificados por un mecanismo de retroalimentación 

afectiva. 

Por último 3 niños toman mamadera desde los 3, 4 y 5 meses 

experimentando en todos los casos un destete brusco. La frecuencia con la que se 

alimentan es de 3 a 4 horas. Uno de estos bebés toma pecho y mamadera. Cabe 

destacar que el destete brusco puede influir negativamente sobre el vínculo mamá-

bebé y en la posibilidad del niño de aceptar sustitutos en relación a la madre. De 

hecho en 2 de los 3 niños se observa escasa interacción vincular y además 

presentan retraso selectivo en el área Motora y retraso en el área Motora y del 

Lenguaje respectivamente. Según Winnicott, una madre lo suficientemente buena 

es la que lleva a cabo la adaptación activa casi total a las necesidades de su hijo y 

a medida que pasa el tiempo se adapta poco a poco, en forma cada vez menos 

completa, en consonancia con la creciente capacidad del niño para hacer frente al 

fracaso en materia de adaptación y para tolerar los resultados de la frustración. 

En cuanto a la incorporación de los alimentos sólidos se puede observar que 3 

de los 13 niños incorporaron alimentos sólidos alrededor de los 5 meses. Los 

demás bebés de 6 meses de edad ya cumplidos a la fecha de la evaluación, 

comenzaban a incorporar alimentos semisólidos en forma gradual; sólo 1 bebé aún 

no incorpora ningún tipo de alimento sólido o semisólido. Con la incorporación de 

los alimentos se propicia un espacio en el que el niño puede experimentar una 

serie de estímulos hasta entonces desconocidos para él, además de la oportunidad 

de interactuar con la familia a la hora de las comidas. En los niños de 6 meses que 
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ya incorporaron alimentos sólidos, 4 se alimentan antes que el resto de la familia, 

con lo cual se pierden la posibilidad de interactuar en la mesa familiar en el 

mismo horario y con la misma actividad, por lo que se ve dificultada la 

adquisición de esta nueva rutina dentro de la alimentación. 

Al analizar la actividad lúdica en los niños de 6 meses de edad se registra que 

la mayor parte ellos pasan los tiempos de vigilia en lugares como cochecito, 

brazos y cama (7 de ellos); cochecito, brazos y piso (6 de ellos). De los niños que 

permanecen en el piso, según refieren sus madres, es reciente y por lapsos cortos 

de tiempo. De estos niños 3 presentan retraso en el área Motora. Se puede pensar 

en la posibilidad de incorporar este hábito en edades más tempranas para 

favorecer los libres desplazamientos del niño, el ejercicio de diferentes posiciones, 

de ejercitar el volteo, el arrastrase y así favorecer su desarrollo en esta área que es 

la más afectada en la población estudiada. Uno de los bebés llamativamente, 

permanece casi la totalidad del tiempo en brazos cuando está despierto, se pudo 

registrar a través de la evaluación un nivel de desarrollo psicomotor en Riesgo y 

se observó que el área mayormente comprometida es el área Motora. Al momento 

de la evaluación ésta se ve dificultada por llanto constante y la imposibilidad de 

cambiar de la posición de decúbito supino. En la observación vincular se registran 

constantemente dificultades para contactarse, se observa dificultad por parte de la 

madre para poder calmarlo, para decodificar la demanda del bebé, lo hamaca 

constantemente y no deja de moverse. El bebé reacciona a esto con movimientos 

de extensión de tronco, y en el sostenimiento el bebé ofrece resistencia para 

acomodarse en los brazos de su madre. 

La mayoría de los niños de 6 meses de edad juega con su mamá 

principalmente, y con toda la familia, sólo 2 niños juegan con hermanos mayores. 
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Los juegos son corporales (con sus manos y pies) y secundariamente con objetos 

y juguetes, en su mayoría con sonidos. Del total de niños, sólo una niña juega 

sola, y coincidentemente su desarrollo psicomotor corresponde a un nivel en 

Riesgo con retraso selectivo en el área Motora y del Lenguaje. En relación al 

paseo, 11 de los 13 niños tienen la oportunidad de pasear, a lo cual responden con 

manifestaciones de alegría o se duermen; 2 niños lo hacen escasamente, pero la 

respuesta es positiva. Es importante resaltar nuevamente que el ambiente debe 

proveer de estímulos suficientes para el aprendizaje del niño, lo cual no se 

corresponde con la realidad observada. Lo que se registra es una falta de aporte de 

estímulos variados para el ejercicio del juego y de los hábitos. 
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CONCLUSIÓN 



Conclusión y Propuesta 

Conclusión 

Para poder arribar a una conclusión es necesario volver a pensar en el 

problema planteado, ¿ En qué medida es necesaria la valoración del desarrollo 

psicomotor desde Terapia Ocupacional a los 3 y 6 meses de edad (con el objeto 

de detectar precozmente niños en riesgo o en retraso en el desarrollo psicomotor) 

en niños que concurren al Programa "Control del Niño Sano" ...? 

En base a la investigación realizada, creemos muy necesaria la valoración 

del desarrollo, a pesar que el 58% del total de los niños evaluados poseen un nivel 

de desarrollo psicomotor normal, lo significativo es que el 32,3% de los mismos 

presenta Riesgo en el desarrollo psicomotor y el 9,7% Retraso en el desarrollo 

psicomotor. 

En la introducción a nuestra Tesis decíamos que en el periodo 

correspondiente a marzo-abril del año 2000, el 17% de la población de entre 9 y 

11 meses de edad presentó alteraciones del desarrollo psicomotor, y actualmente 

en la población de niños de 3 y 6 meses de edad estudiada, el 42% presentó 

alteraciones del desarrollo, con lo cual es muy significativo ya que el porcentaje 

de alteraciones con respecto al año 2000 es mayor y se observa mas 

tempranamente. Esto sustenta aún más la necesidad de valorar y detectar 

tempranamente el desarrollo psicomotor desde Terapia Ocupacional. 

El objetivo del Terapista Ocupacional en las actividades llevadas a cabo en el 

Plan de Lactantes es la prevención de la incidencia de los factores de riesgo sobre 

el desarrollo integral del niño y la detección precoz de signos de alarma, por lo 

tanto, detectar tempranamente implica prevenir y minimizar los retrasos del 

desarrollo y promover un crecimiento y desarrollo armónicos, lo cual es 

87 



importante dado que la atención adecuada en el momento oportuno posibilita 

evitar la perpetuación de alteraciones. 

En base a lo anteriormente mencionado y a lo postulado por Saint Anne 

Dargassies, creemos que la valoración del desarrollo psicomotor y la observación 

del desarrollo psicoafectivo así como de los hábitos/comportamientos del niño, 

desde Terapia Ocupacional debería comenzar a realizarse a los 3 meses de edad, 

dado que es en esta edad, donde se registró un alto porcentaje de niños en Riesgo 

(33,3% que corresponde a 6 niños sobre un total de 18 niños), a diferencia de lo 

ocurrido en los niños de 6 meses de edad donde se registró un porcentaje mayor, 

que a los 3 meses, de niños en Retraso (15% que corresponde a 2 niños sobre un 

total de 13 niños). 

Propuesta 

Creemos que la intervención desde Terapia Ocupacional valorando el 

desarrollo psicomotor, observando el desarrollo psicoafectivo y los 

hábitos/comportamientos del niño, desde los 3 meses de edad es de suma 

importancia para el reconocimiento temprano y la detección precoz de 

desviaciones del desarrollo psicomotor, y situaciones de riesgo que involucren al 

niño y su familia. Sin embargo dadas las condiciones socioeconómicas por las que 

atraviesa nuestro país, se ha incrementado la demanda de atención, sin 

corresponderse con los recursos humanos disponibles. Como decíamos en el 

capítulo de Atención Primaria de la Salud, si bien ésta es para toda la población 

está centrada en aquellos grupos de población que por edad, condición social y /o 

económica se encuentran en situación de mayor riesgo. Actualmente esta 

población ha crecido y va en aumento, por lo cual la demanda de atención es cada 

vez mayor. No obstante los recursos en salud son los mismos y en muchos casos 
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han disminuido, es así que aún hoy continúan agudizándose las diferencias 

sociales principalmente en el acceso a la atención sanitaria, cada vez es más la 

población desatendida. Es en esta realidad donde se inserta el rol del Terapista 

Ocupacional como agente de salud y es así que cobra importancia la detección 

temprana a través de métodos de pesquisa, la cual permite la aplicación a grandes 

sectores de niños, garantizando de alguna manera la atención e intervención de 

gran parte de la población. Esta situación socioeconómica, puede de alguna 

manera, dificultar en el Instituto Rómulo Etcheverry de Maternidad e Infancia la 

atención por métodos de pesquisa, ya que el recurso humano desde Terapia 

Ocupacional es escaso. Es un terapista ocupacional el que realiza acciones de 

prevención primaria, secundaria y terciaria en este marco de gran demanda 

poblacional, desigualdades e inequidad social. Es por ello que ante esta realidad, 

creemos que se debería focalizar aún más en acciones de Prevención Primaria, 

como la Promoción y la Educación para la Salud, constituidas en este caso por las 

charlas informativas que se llevan a cabo en los Talleres de Educación para la 

Salud, en el Programa Materno Infantil "Control del Niño Sano". Las acciones del 

Terapista Ocupacional están dirigidas a facilitar el desarrollo de las 

potencialidades del niño orientando, acompañando y conteniendo a la madre y 

familia en este proceso; facilitando aquellos elementos que le permitan a la diada 

madre-hijo y a su entorno detectar y utilizar sus propios recursos, desarrollando 

sus capacidades y actitudes maternales de tal forma que pueda identificar lo que 

su hijo necesita en cada etapa del desarrollo. 

Dada la importancia de la valoración y observación/descripción del desarrollo, 

como método de pesquisa para la detección temprana de niños en riesgo o retraso 

del desarrollo, en grandes sectores de la población, creemos de fundamental 

89 



importancia la intervención del Terapista Ocupacional en la población materno-

infantil, como eslabón de la Atención Primaria de la Salud, para facilitar y 

promover el desarrollo integral de los niños y de sus familias. Pensamos que es 

fundamental la posibilidad de realizar este tipo de investigación en otros sectores 

tanto públicos como privados de la ciudad de Mar del Plata, para garantizar de 

alguna manera la calidad de la atención e intervención de gran parte de la 

población. 

Al hablar de desarrollo integral en la niñez no solo se piensa en proveer salud 

física, sino también proveer las bases para el desarrollo emocional, para brindar 

salud mental para toda la vida. Por lo tanto es necesario proveer de condiciones 

ambientales favorables que faciliten el desarrollo del potencial innato del niño y su 

capacidad para establecer relaciones con su entorno. 

Las condiciones ambientales favorables de las que hablamos y adhiriendo a lo 

que postula Winnicott, deben basarse en la continuidad del ambiente humano y no 

humano, que ayuda a la integración de la personalidad del niño; la confiabilidad 

que hace predecible el comportamiento del entorno del niño, la adaptación 

graduada a las necesidades cambiantes y crecientes del niño y la provisión para el 

desarrollo integral del mismo. 

Es nuestro deseo como futuras profesionales de Terapia Ocupacional, en 

medio de esta crisis socioeconómica, poder contribuir desde el rol, a mejorar por 

mínimo que sea, las condiciones de salud y desarrollo de los niños y sus familias. 
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ANEXO III 



ENTREVISTA A LA MADRE O SUSTITUTO: 

SUEÑO: 
1. ¿Cuántas horas duerme? 

2. ¿Dónde duerme? 

3. ¿Con quién duerme? 

4. ¿Cómo duerme? 

Observaciones: 

ALIMENTACIÓN: 
1. ¿Toma pecho o mamadera? ¿cada cuánto tiempo? 

2. Destete: edad, gradual, brusco, modo de aceptación. 

3. Sólidos: edad, modo de aceptación. 

4. ¿Quién le da de comer? 

5. ¿Dónde come? 

Observaciones: 

ACTIVIDAD LÚDICA: 
1. ¿Dónde pasa la mayor parte del día? 

2. ¿Con quién juega? 

3. ¿Con qué juega? 

4. ¿Salen a pasear? 

Observaciones: 
















































































































