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Introducción

En las últimas décadas se han producido importantes cambios en la 

epidemiología de las enfermedades crónicas de la infancia y adolescencia. En la 

actualidad el aumento de la esperanza de vida de los niños con enfermedad 

crónica grave se debe a los importantes avances en la tecnología médica y 

quirúrgica. Estos niños y adolescentes, no solo van a requerir atención de su 

enfermedad, sino también una variedad de servicios adicionales y especiales, en 

forma intermitente o permanente, necesarios para la identificación de sus 

problemas y para los tratamientos o intervenciones que los mismos demanden. 

Debido al aumento de manera progresiva en la prevalencia de las 

enfermedades crónicas, ha cobrado gran interés el concepto de calidad de vida y 

los múltiples factores biopsicosociales que inciden sobre ellas. 

Las cardiopatías congénitas constituyen un grupo importante de patologías 

de la infancia cuya incidencia y prevalencia es constante a través de los años en la 

Argentina y en todo el mundoz. Como toda enfermedad crónica afecta al niño de 

un modo multidimensional, impactando en las dimensiones física, emocional, 

intelectual, social, escolar, así como también a nivel familiar. 

El tema "calidad de vida en pacientes pediátricos con cardiopatías 

congénitas" surge a partir de la necesidad de realizar un trabajo de investigación 

que permita conocer y describir de una forma holística cómo es la calidad de vida 

de los niños y adolescentes con dicha patología. 

Al no contar con un cuestionario especifico sobre calidad de vida en 

cardiopatías congénitas, traducido y validado en nuestro país, se decide utilizar un 

1 CURTO, S; VERHASSELT, Y; BOFF, R. La transición epidemiológica en la argentina. [Consulta 28 de 
enero 2008] Disponible en: www.epidemiologia.anm.edu.ar
2 DIRECCION DE ESTADÍSTICAS E INFORMACIÓN DE SALUD (DEIS). [Consulta 22 de abril de 
2008]. Disponible en: www.msal.gov.ar
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instrumento genérico: el "Inventario Sobre Calidad de Vida Pediátrica (PedsQL 

versión 4.0, traducido y validado por el Comité de Calidad de Vida y Salud del 

Hospital Nacional de Pediatría " Prof. Dr. J. P. Garrahan), por medio del mismo se 

propone conocer cómo es la percepción sobre la calidad de vida de niños y 

adolescentes con cardiopatías congénitas según ellos mismos y sus padres; 

registrar la valoración según edad y determinar qué dimensiones afectan 

mayormente las cardiopatías congénitas. 
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Estado Actual 

Se han efectuado búsquedas bibliográficas en distintas bases de datos como: 

MEDLINE, SciELO y artículos de revistas científicas como: MEDICAL CARE, 

JOURNAL OF CLINICAL PSYCHOLOGY y Arch Arg Ped. 

Fueron numerosas las investigaciones encontradas sobre calidad de vida en 

pediatría. Por este motivo se detallan las publicaciones que se consideran más 

relevantes al presente estudio. La búsqueda se circunscribió a las actualizaciones 

sobre calidad de vida en cardiopatías congénitas y a las aplicaciones del Inventario 

de Calidad de Vida Pediátrica (PedsQL versión 4.0). 

En 1998, Varni J.W. y cols. en USA crean un instrumento genérico 

estandarizado, el cuestionario de Calidad de Vida pediátrica PedsQL versión 4.0, 

que evalúa la percepción de la calidad de vida en pacientes pediátricos con 

condiciones de salud crónica. Se derivó empíricamente de datos relevados de 291 

pacientes con cáncer pediátrico y sus padres en varias fases de tratamiento. Los 

resultados sostienen que el PedsQL es una medida válida y confiable de la Calidad 

de Vida, que puede ser utilizado en aplicaciones clínicas y de investigación en 

patologías pediátricas crónicas. 

En 2001 los creadores del PedsQL aplicaron el instrumento para medir la 

calidad de vida relacionada con la salud en niños y adolescentes de 2 a 18 años. Se 

administró a 963 niños y a 1629 padres, seleccionados de ámbitos de cuidados de 

salud pediátrica. Realizaron una comparación entre niños saludables y pacientes 

pediátricos con condiciones de salud aguda y crónica, fueron relacionados a los 

indicadores de morbilidad y carga de enfermedad. Con este estudio demostraron 

la confiabilidad y validez del instrumento, pudiendo ser aplicado en ensayos 

clínicos, investigaciones y poblaciones de la comunidad. 

-7-
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En el aæo 2002, Varni J.W. y cols. administraron el PedsQL a 209 niæos y269 

padres seleccionados de clínicas de reumatología, ortopedia y cardiología 

pediÆtrica. Se determinó que el instrumento es sensible a los grados crecientes de 

severidad de enfermedad cardíaca y sensible al cambio clínico en la clínica 

ortopØdica pediÆtrica. En reumatología pediÆtrica demostró un impacto en las 

decisiones clínicas produciendo aumentos subsecuentes en la calidad de vida 

relacionada con la salud. 

En el aæo 2004, los Dres., Roizen Mariana, Figueroa Carlos, Salvia Lucia y 

Miembros del ComitØ de Calidad de Vida y Salud del Hospital Nacional de 

Pediatría: "Prof. Dr. J. P. Garrahan"3 . Ciudad de Bs. As., seleccionaron el 

cuestionario multidimensional PedsQL 4.0., ante la necesidad de contar con un 

instrumento que midiera la calidad de vida en la población atendida en el 

Hospital. El instrumento fue traducido y validado al espaæol-argentino por dicho 

grupo de investigación. 

El objetivo fue comparar la visión sobre la calidad de vida de niæos y 

adolescentes con enfermedades crónicas segœn ellos mismos, sus padres y sus 

mØdicos. Se incluyeron 287 familias de pacientes ambulatorios de entre 2 a 18 aæos 

con diagnóstico de: enfermedades neoplÆsicas, cardiopatías congØnitas complejas, 

insuficiencia renal crónica que requiere diÆlisis o recibió transplante renal, 

enfermedad pulmonar crónica post-viral que requiere o requirió oxigenoterapia 

domiciliaria, transplantes con cØlulas progenitoras hematopoyØticas alogenitas, 

infección con VIH o sida, entre septiembre de 2004 a mayo de! 2005. 

Los resultados demostraron que la correlación entre las puntuaciones de 

cada niæo y sus padres fue aceptable, y de ambos con su mØdico escasa, fue mayor 

3 ROIZEN, M; SALVIA, E; AVILA FIGUEROA, C. Calidad de vida relacionada con la Salud en niæos con 
enfermedades crónicas: comparación de la visión de los niæos, sus padres y sus mØdicos. Arch Argent 
Pediatr. 2007; 105 (4): 305-13. 
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en pacientes de 8 a 12 aæos y con mÆs tiempo de evolución de la enfermedad, y 

diferente segœn el diagnóstico. Los mØdicos refirieron una fuerte correlación 

negativa entre la calidad de vida y el compromiso de la salud de sus pacientes. 

En el aæo 2005, Goldbeck L, Melches J, en Alemania realizaron un estudio 

sobre la calidad de vida familiar y calidad de vida de sus pacientes segœn lo 

informado por ellos mismos; en donde participaron 69 pacientes de 7 a 20 aæos 

(61% de sexo masculino) y sus cuidadores. Los resultados arrojados fueron una 

correlación mÆs alta en el funcionamiento psicológico, y menor correlación en el 

bienestar físico y ausencia de correlación en las relaciones intrafamiliares. 

Concluyeron que los padres con baja calidad de vida estÆn significativamente mÆs 

de acuerdo con sus niæos que los padres con calidad de vida alta. 

En el aæo 2005 en el Reino Unido, Upton P, Eiser C y cols., realizaron la 

validación de la versión original del PedsQL del Módulo GenØrico, fue 

administrado a 1399 niæos y 970 padres donde incluyeron niæos saludables, niæos 

diagnosticados con asma, diabetes, enfermedad inflamatoria de intestino y niæos 

con remisión de cÆncer. 

Cremeens J, Eiser C y Blades M, en el aæo 2006 en los Estados Unidos, 

realizaron una investigación cuyos objetivos eran: medir la calidad de vida de 149 

niæos saludables y el informe de 103 padres con el PedsQL; la calidad de vida 

segœn la edad cronológica; las dimensiones afectadas y una comparación de la 

percepción del propio bienestar de la calidad de vida de los niæos y la de los 

padres. 

En el aæo 2006, Macran S. Birks Y y Cols., desarrollaron un cuestionario, el 

ConQL, para medir la calidad de vida relacionada con la salud en niæos y 

adolescentes con cardiopatías congØnitas. Fue aplicado en una muestra de 640 

niæos y jóvenes seleccionados de 6 centros regionales de cardiología pediÆtrica en 

-9-
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el Reino Unido. El mismo consta de dos versiones, una diseæada para niæos de 8 a 

11 aæos y la otra para personas jóvenes de 12 a 16 aæos. Es un instrumento vÆlido, 

confiable y simple de administrar tanto en el contexto clínico como de 

investigación. 

Actualmente este instrumento esta siendo traducido y validado en Chile por 

la Dra. Maria Toledo GutiØrrez. 

En el mismo aæo en Holanda, los autores Spijkerboer AW, Utens EM y cols. 

aplicaron el TACQOL para evaluar la Calidad de Vida relacionada con la salud en 

grupos de niæos con diagnóstico de tratamiento invasivo en cardiopatías 

congØnitas entre los aæos 1990 y 1995. La muestra estuvo compuesta por 113 niæos 

de 8 a 15 aæos y sus padres. Fueron comparados con un mismo grupo de edad, 

obteniendo puntajes mÆs bajos en funcionamiento motor, cognitivo y emocional 

que sus pares de referencia, reflejando un funcionamiento mÆs pobre. 

En el aæo 2007 en London, UK, los autores Knowles RL, Griebsch I y cols. 

realizaron una investigación cuyo objetivo fue comparar la valoración de estados 

de salud entre padres de niæos con cardiopatías congØnitas e invalidez neurológica 

que resulta del defecto congØnito del corazón y profesionales de cardiología 

pediÆtrica. Participaron 109 profesionales y 106 padres. Mediante la 

implementación de cuestionarios anónimos auto-administrados se les pidió a los 

encuestados que categorizarÆn las descripciones del estado de salud, utilizando 

una escala analógica visual. 

Profesionales de la salud y padres indicaron valores similares en las 

respuestas de la calidad de vida de los niæos con defectos congØnitos del corazón 

describiendo peor la invalidez neurológica que la cardíaca. 

Varni J.W., Limbers C.A. y Burwynkle T.M., en el aæo 2007 en los Estados 

Unidos, realizaron una investigación cuyo objetivo fue demostrar que los niæos 

- 10-
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más pequeños, de 5 a 7 años, pueden informar sobre su propia calidad de vida. La 

muestra analizada estuvo compuesta por 8591 niños de 5 a 16 años. Los resultados 

demostraron que los niños más pequeños pueden realizar un reporte confiable y 

válido de su propia calidad de vida. 

En el año 2007 Reading R., en California, realizó un análisis de la 

confiabilidad y validez del PedsQL sobre 13878 padres o sustitutos acerca de la 

calidad de vida relacionada con la salud de sus hijos. Los objetivos fueron 

demostrar la confiabilidad y validez del reporte de los padres en aquellas 

circunstancias en las que el niño no puede completar el instrumento (niños 

pequeños, con daño cognoscitivo, etc.). 

Los resultados demostraron la viabilidad, confiabilidad y validez del 

informe del padre o sustituto. 

-11-
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CAPITULO I 

Sistema Cardiovascular 

Anatomía del desarrollo del corazón 

El corazón, un derivado del mesodermo, comienza a desarrollarse antes del 

final de la tercera semana de gestación en la región ventral del embrión, por debajo 

del intestino anterior. El primer paso es la formación de los tubos endoteliales 

(endocárdicos), a partir de células mesodérmicas. Estos tubos se unen 

posteriormente para formar un tubo común, el tubo cardíaco primitivo. A 

continuación, el tubo cardíaco primitivo se desarrolla en cinco regiones: el 

ventrículo, el bulbo cardíaco, la aurícula, el seno venoso y el tronco arterioso. El 

bulbo cardíaco y el ventrículo crecen con mayor rapidez que las otras regiones. El 

corazón adopta una forma de U y posteriormente una forma de S. Las curvas del 

corazón reorientan las regiones de forma que la aurícula y el seno venoso 

finalmente quedan en un plano superior al bulbo cardíaco, al ventrículo y al tronco 

arterioso. Las contracciones del corazón primitivo se inician el día 22, comienzan 

en el seno venoso e impulsan la sangre a través del corazón tubular. 

Aproximadamente a la séptima semana, en la región auricular se forma una 

división, el tabique interauricular, dividiéndola en una aurícula derecha y una 

aurícula izquierda. La abertura del tabique es el agujero oval, que normalmente se 

cierra en el nacimiento y posteriormente forma una depresión, la fosa oval. También 

se desarrolla un tabique interventricular que divide la región ventricular en un 

ventrículo derecho y en un ventrículo izquierdo. El bulbo cardíaco y el tronco arterioso 

se dividen en dos vasos, la aorta (que se origina en el ventrículo izquierdo) y el 

tronco pulmonar (que se origina en el ventrículo derecho). El conducto arterioso es 

un vaso temporal que conecta la aorta y el tronco pulmonar hasta el nacimiento. 

- 12 -
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Las grandes venas del corazón, la vena cava superior y la vena cava inferior, se 

desarrollan a partir del extremo venoso del bulbo cardíaco primitivo. 

Anatomía del corazón 

El corazón es el centro del aparato cardiovascular. Mientras que el término 

Cardio hace referencia al corazón, el término vascular hace referencia a los vasos 

sanguíneos (o un riego sanguíneo abundante). 

El corazón bombea 30 veces su propio peso cada minuto, cerca de 5 litros 

hacia los pulmones y el mismo volumen hacia el resto del cuerpo. A esta velocidad 

el corazón bombeará más de 7.000 litros de sangre en un día y 5 millones de litros 

en un año. 

El corazón bombea con mayor fuerza cuando estamos activos, el flujo real es 

mucho mayor. 

A medida que la sangre fluye a través de los tejidos corporales, salen 

nutrientes y oxígeno desde la sangre hasta el liquido intersticial y posteriormente 

hasta las células. Al mismo tiempo la sangre recoge productos de desecho, dióxido 

de carbono y calor. 

El estudio del corazón sano y de las enfermedades asociadas recibe el 

nombre de cardiología (cardio: corazón). 

Localización y tamaño: el corazón es un órgano hueco en forma de cono, es 

relativamente pequeño y sólo pesa unos 300 gramos en el adulto, tiene una 

longitud de unos 12 cm, una anchura máxima de 9 cm y un grosor de 6 cm. El 

vértice está formado por la punta del ventrículo izquierdo y presenta una 

inclinación oblicua hacia la cadera izquierda. En la parte opuesta al vértice se 

encuentra la base que está formada principalmente por la aurícula izquierda. 

Descansa sobre el diafragma, próximo al centro de la cavidad torácica en el 

- 13 -
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mediastino, éste se extiende desde el esternón hasta la columna vertebral entre los 

pulmones. 

Comprende cuatro cámaras: dos superiores, las aurículas, y dos inferiores, 

los ventrículos. 

Pericardio: (peri: alrededor) es un saco formado por tres capas que rodea y 

protege el corazón. Limita al corazón en su posición en el mediastino. Consta de 

dos partes fundamentales: el pericardio fibroso y el pericardio seroso. 

El pericardio fibroso, más externo, es un tejido conjuntivo fibroso duro e 

inelástico. Evita la sobredistensión del corazón, proporciona protección y fija el 

corazón en el mediastino. 

El pericardio seroso más interno, es una membrana delicada y más fina que 

forma una doble capa alrededor del corazón. La capa más externa del pericardio 

seroso, la hoja parietal, se fusiona con el pericardio fibroso. La hoja visceral, más 

interna y que también recibe el nombre de epicardio (epi: en la parte superior), se 

adhiere firmemente al músculo cardíaco. Entre las hojas parietal y visceral del 

pericardio seroso se encuentra una fina película de líquido seroso conocido como 

líquido pericárdico. 

Pared cardíaca: la pared del corazón esta formada por tres capas: epicardio 

(capa externa=, miocardio (capa intermedia= y endocardio (capa interna). 

El epicardio, (también denominado hoja visceral del pericardio seroso) es la 

capa más externa, fina y transparente de la pared cardíaca. Está formada por 

mesotelio y tejido conjuntivo delicado, que proporciona una textura suave y 

deslizante a la superficie más externa del corazón. 

La capa media, el miocardio, formada por tejido muscular cardíaco, 

constituye el mayor componente del corazón y es responsable de su acción de 

- 14 -
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bombeo. Las fibras (células) musculares cardíacas son involuntarias, estriadas y 

ramificada. 

La capa más interna, el endocardio, es una fina capa de endotelio, 

proporciona un revestimiento liso del interior del corazón y recubre las válvulas 

cardíacas. 

Cámaras cardíacas: el interior del corazón está dividido en cuatro 

compartimientos denominados cámaras que reciben la sangre circulante. Las dos 

cámaras superiores son la aurícula derecha y la aurícula izquierda. Cada aurícula 

presenta un apéndice conocido como orejuela. Las orejuelas aumentan el volumen 

de las aurículas. Las dos cámaras inferiores son el ventrículo derecho y el 

ventrículo izquierdo. 

El tejido conjuntivo separa el tejido muscular de las aurículas del músculo 

de los ventrículos y divide al miocardio en dos masas musculares independientes, 

una auricular y otra ventricular. En la superficie externa, un surco conocido como 

surco coronario separa las aurículas de los ventrículos. Los surcos 

interventriculares anterior y posterior separan los ventrículos derecho e 

izquierdo externamente. 

Las aurículas están separadas por el tabique interauricular. 

Una característica destacada de este tabique es una depresión, la fosa oval. 

Corresponde al lugar del agujero oval, una abertura existente en el tabique 

interauricular del corazón fetal. 

Las crestas y pliegues de superficie irregular del miocardio localizada en los 

ventrículos y recubierta por endocardio reciben el nombre de columnas carnosas. 

Los dos ventrículos están separados por el denominado tabique 

interventricular. 
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El grosor de las paredes de las cuatro cámaras varía dependiendo de sus 

funciones. Las aurículas tienen paredes finas debido a que sólo tienen que 

introducir sangre en los ventrículos. Aunque los lados derecho e izquierdo del 

corazón actúan como bombas independientes, el lado izquierdo tiene una carga de 

trabajo mucho mayor. Mientras que el ventrículo derecho bombea sangre sólo a los 

pulmones (circulación pulmonar), el ventrículo izquierdo bombea sangre al resto 

del cuerpo (circulación sistémica). Así el ventrículo izquierdo debe trabajar con 

más esfuerzo que el ventrículo derecho para mantener el mismo flujo de sangre. La 

anatomía de los dos ventrículos confirma esta diferencia funcional: la pared 

muscular del ventrículo izquierdo es de dos a cuatro veces más gruesa que la del 

ventrículo derecho. 

Flujo sanguíneo a través del corazón: la aurícula derecha recibe sangre 

desoxigenada (sangre que ha cedido parte de su oxígeno a las células) de diversas 

parte del cuerpo a través de tres venas: 1) la vena cava superior (VCS) conduce 

sangre procedente de la mayoría de las regiones de la porción superior del cuerpo 

hasta el corazón, 2) la vena cava inferior (VCI) conduce sangre de todas las 

regiones del cuerpo inferiores al diafragma y 3) el seno coronario drena la sangre 

de la mayoría de los vasos que vascularizan la pared del corazón. 

Desde la aurícula derecha la sangre fluye hacia el ventrículo derecho, el cual 

la bombea hacia los pulmones, comenzando en el tronco pulmonar. El tronco 

pulmonar se divide en las arterias pulmonares derecha e izquierda, cada una de las 

cuales lleva sangre a un pulmón. En los pulmones la sangre libera dióxido de 

carbono y capta oxígeno. Esta sangre, denominada oxigenada vuelve al corazón a 

través de las venas pulmonares que desembocan en la aurícula izquierda. A 

continuación la sangre pasa al ventrículo izquierdo, el cual la bombea a la aorta 

ascendente. Desde aquí, la sangre fluye a las arterias coronarias, que transportan 
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sangre al corazón, el cayado aórtico, la aorta torácica, y la aorta abdominal. La 

aorta y sus ramas conducen la sangre a través de la circulación sistémica. 

Durante la vida fetal, un vaso sanguíneo temporal, el conducto arterioso, 

permite el flujo de sangre del tronco de la arteria pulmonar a la aorta, de este 

modo sólo una pequeña fracción de la volemia entra a los pulmones fetales, no 

funcionales. El conducto arterioso se cierra normalmente poco después del 

nacimiento, permaneciendo un resto conocido como ligamento arterioso. 

Válvulas cardíacas: cuando se contrae cada cámara, impulsa una parte de 

sangre hacia el ventrículo o fuera del corazón a través de una arteria. Para evitar el 

flujo retrógrado de sangre, el corazón posee válvulas. Las válvulas se abren y se 

cierran en respuesta a los cambios de presión producidos cuando el corazón se 

contrae y se relaja. Las válvulas auriculoventriculares (AV) están situadas entre 

las aurículas y los ventrículos. La válvula AV derecha, localizada entre la aurícula 

derecha y el ventrículo derecho, también recibe el nombre de válvula tricúspide 

debido a que esta formada por tres valvas. La válvula AV izquierda, localizada 

entre la aurícula izquierda y el ventrículo izquierdo, tiene dos valvas y recibe el 

nombre de válvula bicúspide (mitral). Cuando las válvulas AV están abiertas, los 

extremos libres de las valvas se proyectan en el ventrículo. Unas cuerdas fibrosas 

de aspecto tendinoso, las cuerdas tendinosas, conectan los extremos libres y las 

superficies inferiores con los músculos papilares (columnas musculares) 

localizados en la superficie interna de los ventrículos. La sangre pasa de las 

aurículas a los ventrículos a través de las válvulas AV abiertas cuando la presión 

ventricular es baja. En ese momento, los músculos papilares, están relajados y las 

cuerdas tendinosas laxas. Cuando los ventrículos se contraen la presión de sangre 

dirige las valvas hacia arriba hasta que sus bordes contactan y cierran la abertura. 

Al mismo tiempo, los músculos papilares también se contraen, traccionando o 
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tensando las cuerdas tendinosas. Esto evita la eversión o desplazamiento superior 

de las valvas en las aurículas. 

Las dos arterias que salen del corazón poseen una válvula que evita el flujo 

retrógrado de la sangre hacia el corazón. Son las válvulas semilunares (SL) La 

válvula semilunar pulmonar esta situada en la abertura por la que el tronco 

pulmonar sale del ventrículo derecho. La válvula semilunar aórtica está localizada 

en la abertura existente entre el ventrículo izquierdo y la aorta. Ambas válvulas 

constan de tres valvas semilunares. Al igual que las válvulas auriculoventriculares, 

las válvulas semilunares permiten el flujo de sangre en una sola dirección: en este 

caso, el flujo tiene lugar desde los ventrículos hacia las arterias. 

Vascularización del corazón. el flujo de sangre a través de los numerosos 

vasos que atraviesan el corazón recibe el nombre de circulación coronaria 

(cardiaca). De la aorta ascendente nacen dos arterias coronarias: 

1) La arteria coronaria izquierda discurre bajo la aurícula izquierda y se 

divide en la rama interventricular anterior y circunfleja. La rama interventricular 

anterior o arteria descendente anterior (DA) discurre por el surco interventricular 

anterior y suministra sangre oxigenada a las paredes de ambos ventrículos. La 

rama circunfleja está situada en el surco coronario y transporta sangre oxigenada a 

las paredes del ventrículo izquierdo y de la aurícula izquierda. 

2) La arteria coronaria derecha emite pequeñas ramas para la aurícula 

derecha. Continúa bajo la aurícula derecha y se divide en: la rama interventricular 

posterior que discurre por el surco interventricular posterior y suministra sangre 

oxigenada a las paredes de los dos ventrículos y la rama marginal, localizada en el 

surco coronario, transporta sangre oxigenada al miocardio del ventrículo derecho. 

El miocardio contiene muchas anastomosis que conectan ramas de una arteria 

coronaria o que se extienden entre ramas de diferentes arterias coronarias. A 
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medida que la sangre discurre por la circulación coronaria libera oxígeno y 

nutrientes y capta dióxido de carbono y productos de desecho. A continuación 

drena en una gran vena situada en la cara posterior del corazón, denominado seno 

coronario que a su vez desemboca en la aurícula derecha. Los principales vasos 

tributarios que llevan sangre al seno coronario son la vena coronaría mayor que 

drena la cara anterior del corazón y la vena ínterventricular posterior, que drena la 

cara posterior del corazón. 

Sistema de conducción del corazón y marcapasos fisiológico 

Ciertas cØlulas musculares cardíacas generan de forma repetida impulsos 

espontÆneos (potenciales de acción) que desencadenan contracciones cardíacas. 

Durante el desarrollo embrionario, una pequeæa fracción de las fibras 

musculares cardíacas llegan a ser autorrítmicas, es decir, capaces de generar 

impulsos de forma repetida y rítmica. Estas fibras tienen dos funciones: actœan 

como marcapasos, estableciendo el ritmo de todo el corazón, y forman el sistema 

de conducción, el cual garantiza la contracción coordinada de las cÆmaras 

cardíacas. Los componentes del sistema de conducción son: el nódulo 

sinoauricuar, el nódulo auriculoventricular, el haz auriculoventricular o haz de 

His, las ramas fasciculares derecha e izquierda y las miofibrillas de conducción 

(fibras de Purkinje). 

Normalmente, la excitación cardíaca se inicia en el nódulo sinoauricular, 

localizado en la pared de la aurícula derecha por debajo de la abertura de la vena 

cava superior. Cada impulso generado por este nódulo recorre el corazón a travØs 

del sistema de conducción, en el curso del impulso primero se contraen las 

aurículas y despuØs los ventrículos. 
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El impulso cardíaco se propaga desde el nódulo sinoauricular a través de las 

fibras auriculares en dirección inferior hasta el nódulo auriculoventricular, 

localizado en el tabique interauricular. Desde el nódulo auriculoventricular, el 

impulso entra en el haz de His (haz auriculoventricular), la única conexión 

eléctrica entre las aurículas y los ventrículos. El impulso entra en las ramas 

fasciculares derecha e izquierda que recorren el tabique interventricular hacia el 

vértice. Finalmente las fibras de Purkinje (miofibrillas de conducción) conducen 

rápidamente el impulso hacia la masa del tejido muscular ventricular. 

Ciclo cardíaco: en cada ciclo cardíaco se producen cambios de presión 

cuando las aurículas y los ventrículos se contraen y se relajan de forma sucesiva y 

la sangre fluye desde áreas de mayor presión sanguíneas a áreas de menor presión. 

Cuando una cámara del corazón se contrae, la presión del líquido en su interior 

aumenta. En el lado derecho del corazón las presiones son menores que en el lado 

izquierdo debido a que la pared del ventrículo derecho es más estrecha que la del 

ventrículo izquierdo. Sin embargo, cada ventrículo expulsa el mismo volumen de 

sangre por latido. En un ciclo cardíaco normal, las dos aurículas se contraen 

mientras que los dos ventrículos se relajan. A continuación, mientras se contraen 

los dos ventrículos, las dos aurículas se relajan. El término sístole hace referencia a 

la fase de contracción; la fase de relajación es la diástole. Un ciclo cardíaco consta 

de una sístole y una diástole de ambas aurículas y una diástole de ambos 

ventrículos. 

Se puede dividir el ciclo cardíaco de un adulto en reposo en tres fases 

principales: 

1-Período de relajación: al final de un latido, cuando los ventrículos 

comienzan a relajarse, las cuatro cámaras están en diástole. Este es el inicio de la 

relajación o período inactivo. A medida que se relajan los ventrículos la presión en 
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el interior de las cámaras disminuye, y la sangre comienza a entrar desde el tronco 

pulmonar y la aorta en dirección retrógrada hacia los ventrículos. A medida que la 

sangre se acumula en las valvas semilunares las válvulas se cierran, se produce un 

breve intervalo en el que el volumen ventricular de sangre no varía debido a que 

las válvulas semilunares y auriculoventriculares están cerradas. Este período recibe 

el nombre de relajación isovolumétrica. Cuando la presión ventricular cae por 

debajo de la presión auricular, las válvulas auriculoventriculares se abren y se 

inicia el llenado ventricular. 

2-Llenado ventricular: la mayor parte del llenado ventricular tiene lugar 

justo después de que se abran las válvulas auriculoventriculares. La sístole 

auricular tiene lugar en el último tercio del periodo de llenado ventricular. Durante 

el período de llenado ventricular las válvulas auriculoventriculares están abiertas y 

las semilunares cerradas. 

3- Sístole (contracción) ventricular: hacia el final de la sístole auricular, el 

impulso procedente del nódulo sinoauricular ha pasado a través del nódulo 

auriculoventricular hasta los ventrículos. A continuación comienza la contracción 

ventricular y la sangre es impulsada hacia arriba contra las válvulas 

auriculoventriculares, cerrándolas. Durante aproximadamente 0,05 seg las cuatro 

válvulas están cerradas de nuevo. Este período recibe el nombre de contracción 

isovolumétrica. Durante este tiempo las fibras cardíacas están en contracción y 

ejerciendo fuerza. A medida que continúa la contracción ventricular, la presión en 

el interior de las cámaras aumenta rápidamente. Cuando la presión en el ventrículo 

izquierdo supera la presión aórtica y la presión en el ventrículo derecho se eleva 

por encima de la presión en el tronco pulmonar, se abren las dos válvulas 

semilunares y comienza la eyección de sangre del corazón hasta que los 

ventrículos comienzan a relajarse. A continuación, las válvulas semilunares se 
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Las acciones en A.P.S. son integrales, apuntan no sólo a lo curativo, sino 

también a lo preventivo; representa el primer nivel de contacto de los individuas, 

la familia y la comunidad con el sistema de salud y se basan en los principios de: 

Eficiencia: Aprovechamiento óptimo de los recursos, al menor costo 

posible. 

Eficacia: Es la medida en que se cumplen las metas propuestas. 

Efectividad: Es el resultado de las acciones de salud sobre la población 

objeto de las mismas. 

Dentro del programa materno - infantil, las acciones de A.P.S. están 

dirigidas a catalizar, por un lado; el desarrollo de las potencialidades de cada niño 

en particular y en todos los aspectos. Por el otro, a contener, orientar, facilitar y 

acompañar a ta madre y su familia en este proceso. 

3.1. Terapia Ocupacional en Atención Primaria de la Salud 

La mayoría de los disturbios emocionales graves tienen su raíz en la 

temprana infancia. 

A nivel psico - social, la pérdida de oportunidades para lograr una 

experiencia vivencial a veces no se recupera. El desarrollo del bebé depende de 

su equipamiento y del cuidado materno, el cual depende a su vez del entorno 

socio - familiar. El acompañamiento del crecimiento y desarrollo infantil, permite 

apreciar una de las características fundamentales del ser humano, SU 

SINGULARIDAD. 

Dada la relevancia de esta etapa del desarrollo, donde se constituyen los 

cimientos de la salud integral física y psíquica, la consideramos de alto riesgo y 

por lo tanto es de vital importancia ta intervención precoz. 
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El campo- de- la Atención Primaria se define como una producción 

interdisciplinaria; el equipo de salud debe trabajar conjuntamente, coordinando 

esfuerzos y aunando criterios para promover y proteger ta salud, diagnosticar y 

tratar tempranamente la enfermedad. 

En PREVENCIÓN  PRIMARIA el Terapista Ocupacional- está capacitado-

para: desempeñarse en planes materno infantiles en educación para la sexualidad 

y planificación familiar; vigilancia del crecimiento y desarrollo del lactante-y el niño 

en sus distintas etapas, prevención de alteraciones de causa socio ambiental; 

fomentar la creación de programas asistenciales y preventivos, acorde al grupo 

etáreo insertos en la comunidad; impartir a través de canales de comunicación 

individuales, grupales y masivos, pautas de educación sanitaria tendientes a la 

superación de las condiciones de vida. 

Desde la PREVENCIÓN SECUNDARIA el Terapista Ocupacional puede 

implementar acciones preventivas, desde la práctica profesional privada, 

institucional, en forma individual o en equipo interdisciplinario; cuando implementa 

temprana y adecuadamente la función diagnóstica en el proceso o patología del 

individuo-, grupo o- comunidad. La- ev-aluación tendrá características particulares, 

de acuerdo al tipo de problemas que predomine, su origen, pero sobre todo, al 

tipo de disfunción que el sujeto o la comunidad- manifieste como sentido y 

prioritario, en conjunto con el que el profesional detecte. 

De una adecuada evaluación se llegará a la elaboración de un diagnóstico 

correcto y a las medidas yfo tratamientos acordes al mismo. La pérdida de 

oportunidades diagnósticas sólo redundará en- un pobre control y seguimiento de 

la patología y una intervención terapéutica a más -de limitada, tardía. El 

diagnóstico y tratamiento oportunos disminuyen la morbi - mortalidad. 

La función del Terapista Ocupacional en Atención Primaria en los 

Programas de Salud Materno - infantil, está orientada a: 

Detectar tempranamente las alteraciones del desarrollo del niño. 

Participar del control periódico de los niños sanos. 

Participar del control periódico de tos niños que se encuentran en riesgo 

socio - ambientar y- biológico. 
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Informar y orientar a los padres sobre los cuidador y la estimulación en el 

hogar; como agentes principales de su salud. 

Fomentar ta participación activa de los mismos 

Proveer el medio ambiente facilitador, para que el grupo familiar pueda 

organizarse interna y externamente, de manera tal que pueda detectar lo que su 

hijo necesita ( y por ende, identificar tempranamente posibles trastornos en el 

mismo) y pueda generar acciones de autocuidado. 

lmplementar métodos y técnicas para la recuperación y rehabilitación de 

los niños que así lo requieran 

Favorecer la participación comunitaria 

Participar de la programación y la promoción de pautas de educación para 

la salud. 
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SOCIAL DE LAS UNIDADES SANITARIAS. 



4. CARACTERIZACIÓN GEOGRAFICA Y SOCIAL DE LAS 

UNIDADES SANITARIAS 

La población de estudio concurre a tres Unidades Sanitarias dependientes 

de la Secretaria de Calidad de Vida del Municipio del Partido de General 

Pueyrredón. El grado de complejidad de las Unidades Sanitarias está 

determinado por la diversidad de servicios brindados. 

A continuación se detallan aspectos de su organización, a saber: 

4.1. Centra de Salud N 2 

Ubicación: Guanahani 4648 

Descripción de los servicios: Clínica médica, Ginecología, Ortopedia y 

Traumatología, Dermatología, Otorrinolaringología, Pediatría, Enfermería, Servicio 

Social, Radiología, Laboratorio, Odontología. Guardia y Salud Mental, éste último 

integrado por psicólogas, psiquiatras, fonoaudióloga, psicopedagoga y terapista 

ocupacional.. 

Area de cobertura: comprende los barrios urbanos de Stella Manis, Puerto, 

Bosque de Peralta Ramos, Barrio Faro Norte, Barrio Punta Mogotes, Cerrito -San 

Salvador, Las Avenidas, San Carlos 

Limites: ESTE Av. Martínez de Hoz; OESTE calle Talcahuano; NORTE Av. 

Juan J. Paso; SUR Bosque Peralta Ramos. 

Nivel Residencial: la mayoría de las viviendas en Punta Mogotes y Faro 

Norte son de veraneo (hoteles, residenciales, casas particulares, comercios). En 

el Bosque y Jardín de Peralta Ramos y zona Puerto, las casas son de material y 

la población de todo el año. Zona inmediata a Puerto y Centro N° 2, ocupación 

continua. La migración interna da origen a asentamientos de grupos poblacionales 

importantes en situación irregular, sobre terrenos con marcado déficit de 
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infraestructura de servicios. En la zona San Carlos; de categoría residencial, se. 
da la inclusión de la Villa Paso, que abarca siete manzanas. Existen dos 

asentamientos en la zona Cerrito - San Salvador: sobre las vías de la calle Vértiz, 

que se extiende hasta calle Cerrito, y sobre las vías hasta calle Galicia, y un 
tercer asentamiento en la calle Triunvirato entre calles 33 y 31. 

Una de las características destacadas de esta población es su 

heterogeneidad dada por: distintos orígenes (migración interna y externa, 

población golondrina); diversidad en el nivel de instrucción (con predominio de 
nivel primario) y en el nivel ocupacional. 

Nivel ocupacional: el área costera se caracteriza por la actividad turística. 

La zona puerto y el radio inmediato al Centro de salud, por la actividad textil y 

pesquera. 

Tradicionalmente éstas fueron las actividades centrales. El deterioro de la 

situación ocupacional derivo en la desalarización obrera, aumento del 

cuentaprºprsmo, del empleo precario. Se acentuaron los niveles de pobreza, 

particularmente debido a que los cambios de la ultima década impactaron tanto 

sobre la estructura y dinámica del mercado de trabajo como en la desigualdad en 

la distribución de la riqueza, afectando a los pobres y los sectores medios de la 

población. La alta taza de sub-ocupación y desocupación crea permanentemente 

nuevos sectores sin cobertura social y con ello el aumento de los factores de 

riesgo. 

4.2. Subcentro de Salud Libertad 

Ubicación: Leguizamón 552_ 

Descripción de los servicios: Clínica Médica, Ginecología, Traumatología, 

Alergia, Medicina General, Pediatría, Enfermería, Odontología, Servicio Social, 

Salud Mental: Psicología, Psicopedagogía y Terapia Ocupacional. 
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Área de cobertura: Comprende los barrios suburbanos: Libertad, 

Ameghino, Virgen de Luján, Los Tilos. Límites: NOR-OESTE las vías del 

ferrocarril hasta la Reducción Nta. Sra. Del Pilar, C. Arenal a Gulielmotti hasta F. 

Acosta, Steganini hasta Plus Ultra, Arroyo la Tapera hasta calle 248. 

Límite SURESTE Czetz-Bradley ( ex 196), hasta las vías del ferrocarril. 

Límite SUR-OESTE: AV. Libertad hasta calle Leguizamón, calle 11 de Septiembre 

hasta Colombia, Libertad hasta calle 248. 

Nivel Residencial: no existe red cloacal, solo el Barrio Libertad cuenta con 

agua corriente. 

Dentro de este existen complejos habitacionales a saber: Barrio Emir 

Juárez, Etchepare, FOETRA, que cuentan con agua propia y luz eléctrica. 

En los cuatro Barrios que comprende el área programática del Subcentro 

de salud existen asentamientos con viviendas precarias e irregularidad en la 

posesión de los terrenos, como así también propietarios legales de terrenos y 

viviendas. 

Cabe destacar que li bido al deterioro socioeconómico, familias que 

habían accedido a terrenos y viviendas legales han quedado como simples 

ocupantes con serios problemas judiciales. 

Solamente el Barrio Libertad cuenta con transporte público de pasajeros. 

dentro del barrio. 

Nivel Ocupacional: Hasta el año 1993 los habitantes de la zona trabajaban 

en albañilería, en: el pescado, en el frigorífico San Telmo y en las quintas; en la 

actualidad existe una prevalencia de familias que han desarrollado como 

estrategia de supervivencia el acceso a diferentes planes que ofrece el Estado 

(vida, P.A.U., subsidios), como: así también cuentapropismo, cirujeo y el Club del 

Trueque. 

Es de resaltar que dentro de las anteriormente mencionadas estrategias de 

supervivencia las familias han accedido a las ofertas del "mercado político",. 

adhiriéndose a diferentes movimientos que surgieron a partir del año 1997, y a los 

partidos politicos tradicionales, que en los últimos 2 años han decidido enfrentar 
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desde las bases a las nuevas corrientes, atrayendo "nuevos clientes" o bien. 

recuperando otros. 

4.3.  Unidad Sanitaria Cohelio de Meyrelies 

Ubicación Alejandro K:om 2200. 

Descripción de los servicios: Clínica Médica, Pediatría, Enfermería, Salud 

Mental: Psicología y Terapia Ocupacional, Servicio Social, Odontología, 

Ginecología. 

Área de cobertura: barrios urbanos: Juramento, Cerrito Sur y San Martín, 

barrios sub-urbanos: Nuevo Golf, Parque Independencia, Santa Rosa del Mar 

Límites: ESTE Av. Edison, OESTE calle Rafael del Riego, NORTE calle 

Arana y Goiri, SUR Partido de General Alvarado. 

Nivel Residencial: en cuanto a las características de la zona, se observa 

una diferenciación entre tos tres barrios del sector urbano. en el barrio Juramento, 

prevalece un amplio sector de asentamiento, con viviendas precarias e 

irregularidad en la posesión de los terrenos. El barrio Cerrito Sur, se caracteriza 

por viviendas de mampostería sobre terrenos propios que responden a la 

delimitación catastral oficial. Similares características se observan en el barrio 

San Martín, pero destacándose una mayor prevalencia de viviendas de tipo 

residencial, registrándose también la presencia de asentamientos_ la totalidad del 

terreno cuenta con los servicios de luz eléctrica, red de gas natural, red cloacal, 

agua corriente y transporte público de pasajeros. 

El sector sub - urbano en su conjunto, se caracteriza por amplias parcelas 

rurales, difusa demarcación de los terrenos, falta de asfalto y servicios básicos, 

escasa accesibilidad a la zona urbana; actualmente existe un aumento progresivo 

de la población como resultado de la migración interna. 
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Nivel Ocupacional: la población de todo el área de influencia de la Unidad 

Sanitaria Coheilo de Meyrelles, por estar ubicado en la zona sur de la ciudad de 

Mar del Plata, históricamente tuvo como principal fuente de trabajo la actividad 

pesquera En la actualidad, debido a la fuerte crisis estructural y del sector, hubo 

un cambio en la dinámica de la ocupación. Se observa un alto índice de 

desocupación y de la que se denomina economía informal, subterránea o no 

registrada, caracterizada por el trabajo en negro i "las changas", el. 

cuentapropismo, y la práctica de alternativas do subsistencia como el cirujeo, el 

trueque, los planes de emergencia laboral oficiales. 

Se destaca en estos últimos años el incremento de la mano de obra 

femenina, en muchos casos originada a partir de la desocupación del hombre. 
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SEGUNDA PARTE

40 



ASPECTO METODOLOGICO Y 

ESTADISTICO. 
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1.  Tipo de Estudio 

• El diseño de la presente investigación fue exploratorio-descriptivo ya que 

se indagó y reunió información acerca del rendimiento del Desarrollo 

psicomotor brindando una perspectiva global del problema y caracterizando 

un aspecto de la población seleccionada, para el logro de un diagnóstico 

de situación, que nos permitirá actuar sobre ella. 

2.  Universo y Muestra 

Universo 

Todos los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurren al control pediátrico programado del Centro de salud N° 

2, de la Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles y Sub - Centro Libertad durante el 

período comprendido entre el 1° de abrir y el 31 de julio de 2002. 

Muestra 

La población de estudio estuvo compuesta por 160 niños de 2 años; 6 

meses y 0 dáas. a 6 años, sin patología asociada, que concurrieron a Terapia 

Ocupacional para la evaluación de Desarrollo Psicomotor en nada una de las 

Unidades Sanitarias seleccionadas. 

El procedimiento utilizado para la elección de la muestra, fue probabilístico, 

seleccionando la misma según asistencia a los controles pediátricos. 
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2.1.  Criterios de Selección 

Se incluyeron 

Niños de ambos sexos, a partir de 2 años 6 meses 1 día hasta 5 años 0 

meses 0 días sin patología asociada que concurrieron al turno de Terapia 

Ocupacional para evaluación del Desarrollo Psieomotor. 

Se excluyeron 

• Niños con diagnóstico de Síndrome genético, retraso mental, secuelas 

neurológicas graves. 

• Niños que se encuentren en tratamiento de Terapia Ocupacional. 

• Niños que queden fuera de la franja etérea seleccionada. 
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3. Instrumento de Recolección de Datos 

Observación: de las conductas del niño, para evaluar el Desarrollo 

Psicomotor, utilizando corno instrumento de medición el Test de Desarrollo 

Psicornotor (de 2 a 5 años) Tepsi de Isabel Haeussler P de A. y Teresa Marchant. 

Hemos elegido este instrumento, ya que el mismo ha sido utilizado en 

varias investigaciones de la población infantil latinoamericana y específicamente 

en la Argentina, siendo una evaluación objetiva, confiable y válida. 

Descripción del instrumento: El TEPSI es un test de Screening o tamizaje 

es decir una evaluación gruesa que permite conocer el nivel de rendimiento en 

cuanto a desarrollo psicomotor de niños entre 2 y 5 años con relación a una 

norma establecida por grupo de edad, y determinar si este rendimiento es 

normal, o está por debajo de lo esperado. 

Tipo de administración: el test debe ser administrado en forma individual. 

Edades de aplicación: el test puede aplicarse a cualquier niño cuya edad 

fluctúe entre 2 años, 0 meses, 0 días y 5 años, .0 mccos, O días. 

El test está compuesto por 52 ítems o tareas organizadas en tres sub - 

tests: 

1) Sub - test Coordinación. 

2) Sub - test Lenguaje. 

3) Sub - test Motricidad. 

El sub-test Coordinación evalúa en 16 ítems la habilidad del niño para 

tomar y manipulear objetos y para dibujar, a través de conductas como construir 

torres con cubos, enhebrar una aguja, reconocer y copiar figuras geométricas, 

dibujar una figura humana 
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El sub-test Lenguaje evalúa en 21 Items aspectos de comprensión y de 

expresión de éste, a través de conductas tales como nombrar objetos, definir 

palabras, verbalizar acciones, describir escenas representadas en lámina. 

El sub-test Motricidad evalúa en 12 ítems la habilidad del niño para manejar 

su propio cuerpo a través de conductas tales como atrapar una pelota, saltar en 

un pie, caminar en punta de pie, pararse en un pie durante cierto tiempo. 

La técnica de medición es la observación y registro de la conducta del niño 

frente a situaciones propuestas por el examinador. Las conductas a evaluar están 

presentadas de tal forma que frente a cada una de ellas sólo existen dos 

posibilidades: éxito o fracaso. Si la conducta evaluada en el ítem se aprueba; se 

otorga un punto y si no se aprueba se otorga cero punto. En el manual de 

administración (anexo I) aparecen con exactitud descriptas las conductas a 

observar que merecen la otorgación de puntaje. 

El TEPSI permite ubicar el rendimiento dei niño en el test total y en cada 

uno de los sub-tests en categorías que tienen relación con los pontajes obtenidos 

por el niño: normalidad, riesgo, retraso (anexo l) Corresponden a NORMALIDAD 

los puntajes T mayores o iguales a 40 puntos, ya sea en el test total o en los sub 

— tests, es decir tos pontajes que se encuentran en o sobre el promedio, o una 

desviación estándar bajo el promedio. Corresponden a RIESGO los pontajes T 

entre 30 y 39 puntos ya sea en el test total o en tos sub - tests los puntajes que se 

encuentran a más de una y hasta dos desviaciones estándar bajo el promedio. 

Corresponden a RETRASO los puntajes T iguales o menores a 29 puntos, ya sea 

en el test total o en los sub - tests, es decir los puntajes que se encuentran a más 

de dos desviaciones estándar bajo el promedio. 
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4. Definición de la Variable 

4.1.  Desarrollo Psicomotor. Definición Científica 

Es un proceso dinámico y progresivo, de organización de funciones 

biológicas, psicológicas y sociales, cuyas fases componentes sirven de soporte 

para el logro de conductas cada vez más complejas en un interjuego de 

equilibrios y desequilibrios, para la adaptación activa del niño al media Sus 

etapas componentes, se organizan bajo conductas Motoras, del Lenguaje y 

Sociales. 

4.2. Definición Operacional 

Comprende la adquisición progresiva de pautas y habilidades 

correspondientes para una determinada edad cronológica en las siguientes áreas: 

Coordinación: consiste en la habilidad del niño para tomar y manipular 

objetos y para dibujar, observable a través de conductas tales como construir 

torres con cubos, enhebrar una aguja, abotonar y desabotonar, reconocer y copiar 

figuras geométricas, dibujar una figura humana. 

Lenguaje: consiste en la habilidad comprensiva y expresiva del niño, 

observable a través de conductas tales como nombrar objetos definir palabras, 

verbalizar acciones, describir escenas; y la organización perceptiva a través de 

conductas tales como reconocimiento de colores, figuras de diferentes formas, 

tamaños, longitud, nociones témporo espaciales a través del reconocimiento de 

la ubicación de objetos en el espacio, sobre, debajo, atrás. 

Motricidad : consiste en la habilidad del niño para manejar su propio 

cuerpo en el espacio, observable a través de conductas tales corno tomar y 

arrojar una pelota, saltar en un pie, caminar en puntas de pie, pararse en un pie 

sin apoyo. 
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5. Operacionalización de la Variable 

5.1. Desarrollo Psicomotor 

A 
R 
E 
A 

~ Traslada agua de un vaso a otro sin derramar 0-1 
Construye un puente con tres cubos con modelo presente (6 

cubos) 0-1 
Construye una torre de 8 o más cubos (12) 0-1 
Desabotona 0-1 
Abotona 0-1 

D C Enhebra una aguja (aguja de lana; hilo) 0-1 
E O Desata cordones 0.1 
S O Copia una línea recta 0-1 
A R Copia un círculo 0-1 
R D Copia una cruz 0-1 
R I Copia un triángulo 0-1 
D N Copia un cuadrado 0-1 
L A Dibuja 9 o más partes de una figura humana 0-1 
L C Dibuja 60 más partes de una figura humana 0-1 
O I 

o 
Dibuja 3 o más partes de una figura humana 0-1 

Ordena por tamaño 0-1 
P N ~ 
S 
1 A 
C R 
Q E Salta con los dos pies juntos en el mismo lugar 0-1 
M A Camina diez pasos llevando un vaso lleno de agua 0~1 
O Lanza una pelota en una dirección determinada 0-1 
•T M Se para en .un pie sin .apoyo 10 seg., o más 0-1 
O O Se para en un pie sin apoyo 5 seg., o más 0-1 
R T Se para en un pie sin apoyo 1 seg., o más 0-1 

R Camina en punta de pies seis o más pasos 0-1 
I Salta 20 cm. con los pies juntos 0-1 
C 
l 

Salta en un pie tres o más veces sin apoyo 0-1 
Recibe una pelota 0-1 

D Camina hacia delante topando talón y punta 0-1 
A Camina hacia atrás topando punta y talón 0-1 
D 
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Reconoce grande y chico 0-1 

D Reconoce más y menos 0-1 

E Nombra animales 0-1 

S Nombra. Objetos 0-1. 

A A Reconoce largo y corto 0-1 

R R Verbaliza accionc 0-1 

R E Conoce la utilidad de objetos 0-1 

O A Discrimina pesado y liviano 0-1 

L Verbaliza su nombre y apellido 0-1 

L L Identifica su sexo 0-1 

O E Conoce el nombre de sus padres 0-1 

N Da respuestas coherentes a situaciones planteadas 0-1 

R O Comprende preposiciones 0-1 

S U Razona por analogías opuestas 0-1 

I A Nombra colores 0-1 

C J Señala colores 0-1 

O .E Nombra figuras geométricas 0-1 

M Señala figuras geométricas 0-1 

O Describe escenas presentadas 0-1 

T Reconoce absurdos 0-1 

O Usa plurales 0-1 

R Reconoce antes y después 0-1 

Define palabras (manzana; pelota; zapato; abrigo) 0-1 

L L Nombra características de objetos 0-1. 
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Cate~orización

Puntajes para el rendimiento global y por áreas 

Mayor o igual a 40 puntos  Normalidad 

Entre -30 y 39 puntos  Riesgo 

Igual o menor a ?9 puntos  Retraso 
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TERCERA PARTE 
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PRESENTACION Y ANÁLISIS DE DATOS 
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1.  Desarrollo del Trabajo de Campo 

El trabajo de campo se desarrolló durante los meses de abril 1 julio de 

2002, en el Centro de Salud N° 2 Subcentro Libertad y Unidad Sanitaria Cohelio 

de Meyrelles, dependientes de la Municipalidad de General Pueyrredón de la 

ciudad de Mar del Plata, Provincia de Buenos Aires. 

La muestra seleccionada quedó constituida por 160 niños de ambos sexos, 

sin patologías asociadas, con edades que oscilaban entre 2 años, 6 meses 0 días 

y 5 años 0 meses 0 días. 

Los niños que integraron la muestra, fueron citados a partir de su 

concurrencia al turno programado del control pediátrico de cada centro, quedando 

fuera de la misma aquellos niños que presentaron algunos de tos criterios de 

exclusión. Se informó al resto del Equipo de Salud acerca de los objetivos de 

nuestra investigación. 

Las citaciones fueron realizadas de dos maneras: en el Subcentro de Salud 

Libertad y Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles fue la enfermera la que realizó 

las citaciones, quien además explicaba el motivo de este control a la familia. En el 

Centro N° 2 la Terapista Ocupacional realizó personalmente cada citación, 

durante elcontrol pediátrico. 

Luego de efectuadas las citaciones, hubo casos en que, al no poder 

concurrir, la familia solicitó un nuevo turno, y otros que no respondieron a la 

convocatoria. 

Se realizaron 249 citaciones, de las cuales concurrieron 160 niños. 

La evaluación del desarrollo se realizó en los consultorios de Terapia 

Ocupacional de las respectivas instituciones. 

Previo al inicio se explicó al acompañante del niño cuál era el objetivo y 

en que consistía la evaluación. La respuesta fue, en su mayoría, de aceptación e 

interés por la propuesta, generando la demanda espontánea hacia otro integrante 

del grupo familiar. La evaluación psicomotriz se tomó en base al T.E.P.S.I. (Test 

de Desarrollo Psicomotor), respetando fielmente las instrucciones para su 
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administración. Una vez finalizada la misma se hizo la devolución 

correspondiente. 

La información obtenida fue procesada estadísticamente, a fin de describir 

la variable y así poder dar una respuesta al problema y los objetivos planteados 

para este traaajo. 
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2.  Tablas  Gráficos 

Tabla N° 1: Concurrencia a la citación de Terapia Ocupacional, para la Evaluación 

del Desarrollo Psicomotor, de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5r años, sin 

patología asociada en los Centros de Atención Primaria de la Salud; 

Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio 

de 2002. 

CONCURRENCIA N° % 

SI 160 64,26 

NO 89 35,74 

TOTAL 249 100 

Gráfico N° 1: Concurrencia a la citación de Terapia Ocupacional, para la 

Evaluación del Desarrollo Psicomotor, de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 

5 años, sin patología asociada en los Centros de Atención Primaria de la Salud, 

Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio 

de 2002. 

54 



Tabla N° 2. Sexo de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en los 

Centros de Atención Primaria de la Salud; Municipalidad de General Pueyrredón, 

Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

SEXO No % 

FEMENINO 78 48,75 

MASCULINO 82 51,25 

TOTAL 160 1O0 

Gráfico N° 2. Sexo de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin 

patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor 

en los Centros de Atención Primaria de la Salud; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Tabla N° 3: Edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en los 

Centros de Atención Primaria de la Salud; Municipalidad de General Pueyrredón, 

Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

EDAD N°

2 años 6 meses 1 día a 3 años 0 meses 0 días 18 11,25 

3 años 0 meses 1 día a 3 años 6 meses 0 día 58 36,25 

3 años 6 meses 1 día a 4 años 0 meses 0 día 18 11,25 

4 años 0 meses 1 día a 4 años 6 meses 0 día 43 26,87 

4 años 6 meses 1 día a 5 años 0 meses 0 día 23 14,38 

TOTALES 160 100 

Gráfico N° 3: Edad de los niños de 2 años; 6 meses y 0 días a 5 años; sin 

patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor 

en los Centros de Atención Primaria de la Salud; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

Distrihijrion de edades 

1 Ane .R ..wnt...-1  3.vw c 5.r e1

día a 3 años 0 día a 3 años ñ día a v años 0 día a4 años 6 
meses 0 días meses 0 día meses 0 día treses 0 día 

día a J años V 
treses 

Odia 

ÑnarlF?C PPt AñnC 

56 



Tabla N° 4: Concurrencia al Nivel Inicial de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días 

a 5 años, sin patología asociada, que asistieron a la Evaluación del Desarrollo 

Psicomotor en los Centros de Atención Primaria de la Salud; Municipalidad de 

General Pueyrredón; Mar del Plata, Argentina_ 1 abril al 31 julio de 2002. 

NIVEL INICIAL N° % 

SI 69 43,13 

NO 91 56,87 

TOTAL 160 100 

Gráfico N° 4: Concurrencia al Nivel Inicial de tos niños de 2 años; 6 meses y 0 

días a 5 años, sin patología asociada, que asistieron a la Evaluación del 

Desarrollo Psicomotor en los Centros de Atención Primaria de la Salud; 

Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina: 1 abril al 31 julio 

de 2002. 

NIVEL INICIAL 
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Tabla N° 5: Categorías del Rendimiento del Desarrollo Psicomotor de tos niños de 

2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a la 

Evaluación del Desarrollo Psicomotor en los Centros de Atención Primaria de la 

Salud; Municipalidad de General Pueyrredón; Mar dei Plata, Argentina. 1 abril at 

31 julio de 2002. 

CATEGORIA N° % 

NORMAL 119 74,37 

RIESGO 29 18,13 

RETRASO 12 7,50 

TOTAL 160 100 

Gráfico N° 5: Categorías del Rendimiento del Desarrollo Psicomotor de los niños 

de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a 

la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en los Centros de Atención Primaria de la 

Salud; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 

31 julio de 2002. 
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FE DE ERRATAS 

El siguiente grafico corresponde al Grafico N° 6: "Categorías del 

Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según áreas Coordinación; Lenguaje 

y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en los 

Centros de Atención Primaria de la Salud; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002";

correspondiente a la página N° 59. 
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Tabla N° 6: Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según áreas 

Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 

años, sin patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo 

Psicomotor en los Centros de Atención Primaria de la Salud; Municipalidad de 

General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

RENDIMIENTO NORMAL RIESGO RETRASO TOTAL 

AREAS Unid. % Unid. % Unid. % Unid. 

COORDINACION 123 76,88 30 18,75 7 4,38 160 

LENGUAJE 121 75,63 30 18,75 9 5,63 160 

MOTRICIDAD 131 81,88 28 17,50 1 0,63 160 

Gráfico N° 6: Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según 

áreas Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 meses y 0 

días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del 

Desarrollo Psicomotor en los Centros de Atención Primaria de la Salud; 

Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio 

de 2002. 
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Tabla N° 7:  Puntajes T totales de la categoría normal bajo en el Rendimiento dei 

Desarrollo Psicomotor de los niños de 2 años 6 meses y 0 día a 5 años, sin 

patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor 

en los Centros de Atención Primaria de la Salud; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

PUNTAJE T TOTAL N° % 
15-19 0 0;00 

20-24 4 2,50 

25-29 7 4,38 

30-34 9 5,63 

35-39 21 13,13 

45-49 23 14,38 

50-54 30 18,75 

55-59 26 16,25 

60-64 12 7,50 

65-69 5 3.13 

70-74 0 0,00 

75-79 1 0,63 

160 100,00 
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Tabla N° 8: Puntajes T de la categoría normal bajo del Rendimiento en el 

Desarrollo Psicomotor según áreas Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los 

niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que 

concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en los Centros de 

Atención Primaria de la Salud; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del 

Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

PUNTAJE T 

COORDINACION N° % 

15-19 2 1,25 

20-24 1 0,63 

25-29 4 2,50 

30-34 7 4,38 

35-39 23 

22 

14,38 

13,75 45-49 

50-54 23 14,38 

55-59 24 15,00 

60-64 13 8,13 

65-69 11 6,88 

70-74 6 3,75 

75-79 2 1,25 

160 100 
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PUNTAJE T LENGUAJE N° % 

15-19 2 1,25 

20-24 4 2,50 

25-29 3 1,88 

30-34 17 10,63 

35-39 15 9,38 

45-49 38 23,75 

50-54 27 16,88 

55-59 22 13,75 

60-64 7 4,38 

65-69 2 1,25 

70-74 0 0,00 

75-79 0 0,00 

160 100 

PUNTAJE T MOTRICIDAD N° % 

15-19 0 0,00 

20-24 0 0,00 

25-29 2 1,25 

30-34 10 6,25 

35-39 18 11,25 

45-49 29 18,13 

50-54 34 21,25 

55-59 20 12,50 

60-64 13 8,13 

65-69 6 3,75 

70-74 0 0,00 

75-79 0 0,00 

160 100 
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Tabla n° 9 : Categorías del rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según grupo 

de edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación en los Centros de Atención Primaria 

de la Salud; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 

abril al 31 julio de 2002. 

RENDIMIENTO NORMAL RIESGO RETRASO TOTAL 

EDAD Unid. % Unid. % Unid. % Unid. % 

2 años 6 meses 1 día a 

3 años 0 meses Odia 14 77,78 4 22,22 0 0,00 18 11,25 

3 años 0 meses 1 día a 

3 años 6 meses 0 día 45 77,59 10 17,24 3 5,17 58 36,25 

3 años 6 meses 1 día a 

4 años 0 meses 0 día 12 66,67 5 27,78 1 5,56 18 11,25 

4 años 0 meses 1 día a 

4 años 6 meses 0 día 35 81,40 5 11,63 3 6,98 43 26,88 

4 años 6 meses 1 día a 

5 años 0 meses 0 día 17 73,91 3 13,04 3 13,04 23 14,38 

TOTALES 123 76,88 27 16,88 10 6,25 160 100 
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Gráfico N° 9:  Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según 

grupo de edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación en los Centros de Atención Primaria 

de la Salud; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 

abril al 31 julio de 2002. 
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3.  Interpretación de los Resultados: 

Con el fin de Determinar el nivel de rendimiento del Desarrollo Psicomotor 

de los niños de 2 años 6 meses a 5 años, sin patología asociada, se comenzó con 

una aproximación al tema analizando las características de la población 

estudiada. 

Se realizaron 249 citaciones registrándose un ausentismo del 35,74 % 

quedando definida la población evaluada en 160 niños (ver Tabla 1, Graf. 1), de 

ambos sexos, no habiendo predominio de un sexo sobre otro (ver Tabla 2, Graf. 

2). En cuanto al ausentismo, podemos considerar que el porcentaje de 

concurrencia ha sido alto, teniendo en cuenta el carácter no obligatorio de este 

control. 

Se observa que el mayor porcentaje de niños evaluados se ubica en el 

grupo etáreo de 3 años 0 mes 1 día a 3 años 6 meses 0 día. A nuestro entender 

esta mayor concurrencia podría responder a la proximidad del último control 

normatizado que venía realizándose hasta los dos años en el plan de lactantes 

(ver Tabla 3, Graf. 3) 

A los fines descriptivos, es pertinente mencionar que la concurrencia al 

nivel inicial es de 56,88 %. (ver Tabla 4, Graf. 4). 

A partir de nuestro objetivo general y analizando la población de estudio se 

determina que el 74,37 % de los niños evaluados corresponden a la categoría 

Normal; el 18,13 % categoría de Riesgo y el 7,50 % categoría Retraso. Si bien el 

mayor porcentaje de niños se concentra en la categoría normal, la suma del 

porcentaje de Riesgo y Retraso corresponde al 25,63 % (ver Tabla 5, Graf. 5) de 

la muestra, siendo este dato relevante por estar esta población constituida dentro 

de la que se denomina "niño sano". 

En cuanto al objetivo específico "Analizar el rendimiento del desarrollo 

psicomotor según las áreas de Coordinación, Lenguaje y Motricidad", podemos 

decir que en el subtest Coordinación el 76,88 % corresponde a la categoría 

Normal_, 98,75 % a la categoría Riesgo y a la categoría Retraso el 4,38 %. 
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En el subtest Lenguaje el 75,63 % corresponde a la categoría. Normal; el 

18,75 % a la categoría Riesgo y el 5,63 % a la categoría Retraso. 

En el subtest Motricidad el 81,88 % corresponde a la categoría Normal; el 

17,50 % a la categoría Riesgo y el 0,63 % a la categoría. Retraso.(ver Tabla 6, 

Gráf.6) 

Se observó al analizar los puntajes T totales que el 26,88 % se encuentra 

por debajo del promedio propuesto por el test (50 p) Asimismo, se vio la 

necesidad de identificar dentro de este grupo, un subgrupo que se denominó 

Normales Bajos que se encuentra en el límite inferior de la categoría normal (40 

— 44 p). En el análisis global, esos normales bajos, representan el 13,75 % (ver 

Tabla 7). Esto es un alerta a tener en cuenta para el análisis de los niños 

considerados dentro de la categoría normal. 

Al realizar idéntico análisis en los puntajes T de los subtests, se observó 

que en el área coordinación, el 27.50 % se encuentra por debajo del promedio 

propuesto por el test (50 p) y el 13.75 % corresponde al subgrupo normales bajos; 

en el área lenguaje, el 38,13 % se encuentra por debajo del promedio propuesto 

por el test y el 14,38 % corresponde a normales bajos; en el área motricidad, el 

35.63 % obtiene puntajes T por debajo del promedio propuesto por el test y el 

17,50 %Q corresponde a normales bajos. Se puede decir entonces que el análisis 

de los subtests confirma este alerta acerca de los niños considerados dentro de la 

categoría normal, revelado por el análisis de los puntajes T totales. Asimismo, es 

pertinente destacar que las tres áreas tienen un porcentaje de normales bajos de 

similar importancia. (Ver Tabla 80) 

En cuanto al objetivo "Determinar prevalencia de las categorías riesgo y 

retraso según la edad"; se observa que la mayor frecuencia en la categoría riesgo 

se ubicó en el grupo etáreo de 3 años 6 meses 1 día a 4 años 0 meses 0 día 

(27,78%) y en la categoría retraso se ubicó en el grupo etáreo 4 años 6 meses 1 

día a 5 años 0 mes 0 día (13,04%). Cabe destacar entonces que el porcentaje de 

la categoría retraso se incrementó en forma sostenida a partir de los 3 años hasta 

duplicarse en el grupo etáreo 4 años 6 meses 1 día a 5 años 0 meses 0 días. Esto 
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pone de manifiesto la importancia de la vigilancia durante esta etapa del 

desarrollo. (ver Tabla 9 Gráf.9) 

Del análisis se deduce que las áreas de mayor prevalencia en la categoría 

Riesgo son coordinación y lenguaje con el mismo valor 1.8,75%.En la 

categoría Retraso es el área lenguaje con 5,63%. 

En todos los casos, en que fue necesario según el rendimiento obtenido en el test, 

los niños fueron recitados a Terapia Ocupacional para su seguimiento. 
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4. Conclusión y Propuesta 

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestra investigación se 

sostiene la importancia de la vigilancia del desarrollo psicomotor del niño y la 

implementación de la intervención oportuna ante la detección de desviaciones, 

aún cuando no se haya completado el diagnóstico. 

El centro de salud es la puerta de entrada para la difusión de prácticas 

preventivas dirigidas al niño y a la familia. 

El hacer profesional de los Terapistas Ocupacionales en las Unidades 

Sanitarias dependientes de la Municipalidad de General Pueyrredón permite 

ejecutar acciones de promoción de la salud del niño y su grupo familiar, la 

detección y atención precoz de situaciones de riesgo, posibilitando generar 

estrategias de intervención oportuna. 

La vigilancia del desarrollo psicomotor y la identificación de desviaciones 

deben constituirse en un compromiso social en el que se sientan involucrados las 

familias y las profesionales actuantes en el sistema de salud. 

Si bien nuestra investigación se basó exclusivamente en la observación 

del desarrollo psicomotor a través de las áreas pautadas por el test, nuestro 

enfoque como Terapistas Ocupacionales es integrador. Como sostenemos en 

nuestro marco conceptual es imposible comprender a un niño basándose 

únicamente en lo que sucede en sus aparatos funcionales, ya que se desarrolla a 

través de las relaciones que establece con el ambiente y de los estímulos que de 

él provienen_ La necesidad de ser querido, de ocupar un lugar importante en los 

afectos de quienes lo rodean y sentirse valorado es la energía que impulsa el 

desarrollo. 

Las acciones que lleva a cabo el Terapista Ocupacional en las Unidades 

Sanitarias están dirigidas a facilitar el desarrollo de las potencialidades del niño, a 

contener, orientar y acompañar a la familia en este proceso. La identificación 

oportuna de niños con déficit en su rendimiento psicomotor permite al Terapista 

Ocupacional: 
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€ Realizar una evaluación y seguimiento adecuado, teniendo en cuenta su 

entorno familiar y ambiental. 

€ Iniciar un tratamiento oportuno. 

€ Efectuar la derivaciones y / o interconsultas con otros profesionales 

involucrados en la atención del niño. 

Estas acciones se vienen llevando a cabo desde hace 16 años en el 

ámbito Municipal aún cuando no está prevista la participación de los Terapistas 

Ocupacionales en el diseño original de los programas de atención de niños. 

Como ya mencionamos oportunamente, cada etapa del desarrollo se apoya en las 

adquisiciones de la fase precedente y provoca un impacto sobre la siguiente, la 

posibilidad de sostener la vigilancia de niños con dificultades en su desarrollo 

psicomotor, enriquece el criterio de anticipación en las acciones de salud. 

Los resultados expuestos nos llevan a confirmar la importancia en la 

vigilancia del Desarrollo para la prevención y disminución de las situaciones de 

desventajas. 

Por ello consideramos que los datos obtenidos servirán de base para 

futuras investigaciones que incluyan otras variables, como por ejemplo aquéllas 

del ámbito social, ambiental y familiar. 

Los resultados obtenidos se ajustan a propósitos actuales pero sabemos 

que sí se verifican dificultades a edades tempranas a pesar de una cierta 

tendencia a la equilibración, suelen constatarse con posterioridad problemas en 

áreas importantes, especialmente cuando no han mediado modificaciones en las 

condiciones de vida. Aparecen o pueden aparecer consecuentemente, graves 

implicaciones en el futuro educacional de los niños de riesgosas consecuencias 

en el ulterior desempeño ocupacional. 

Considerando las condiciones actuales de deterioro de grandes grupos 

poblacionales en nuestro país y en particular en Mar del Plata que determinan el 

aumento del impacto de situaciones de deprivación y desventaja, y retomando los 

conceptos expresados en nuestro marco conceptual en relación a cómo los 

factores físicos, psicológicos y ambientales pueden alterar el proceso del 

crecimiento y desarrollo, cabe plantear la posibilidad de que este riesgo se 
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potencie hacia el retraso. Por lo planteado se justificaría el seguimiento del 

Desarrollo Psicomotor de esta población. 

,Los datos obtenidos en la presente investigación deberían ser tomados en cuenta 

en el diseño de políticas sociales y de salud, mas allá de que hablen o no de un 

daño irreversible, problemática que no puede agotarse en un estudio de tipo 

epidemiológico como en el que aquí se presenta. 

Nuestra propuesta es plantear la normatización de la Vigilancia del 

Desarrollo Psicomotor realizada por el Terapista Ocupacional, ya que 

consideramos que la detección precoz de alteraciones del desarrollo 

permitirá orientar acciones que reviertan situaciones de desventaja. La 

pérdida de esta oportunidad frecuentemente única hace más difícil 

compensar este déficit que ha de influir como un elemento negativo en el 

futuro de ese niño y sus posibilidades. 

"Nuestros conocimientos siempre dependen de las preguntas que nos 

hacemos". 
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Análisis de Datos del Centro de Salud N° 2 

Tabla N° 1: Concurrencia a la citación de Terapia Ocupacional, para la Evaluación 

del Desarrollo Psicomotor, de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin 

patología asociada en el Centro de Salud N° 2; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

CONCURRENCIA N° % 

S I 40 58,82 

NO 28 41,18 

TOTAL 68 100 

Gráfico N° 1: Concurrencia a la citación de Terapia Ocupacional, para la 

Evaluación del Desarrollo Psicomotor, de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 

5 años, sin patología asociada en el Centro de Salud N° 2; Municipalidad de 

General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

CONCURRENCIA 

DSI 
❑ NO 
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Tabla N° 2: Sexo de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en el Centro 

de Salud N° 2; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 

abril al 31 julio de 2002. 

SEXO N° % 

FEMENINO 15 37,50 

MASCULINO 25 62,50 

TOTAL 40 100 

Gráfico N° 2: Sexo de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin 

patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor 

en el Centro de Salud N° 2; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, 

Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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❑ MASCULINO 

82 



Tabla N° 3: Edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en el Centro 

de Salud N° 2; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 

abril al 31 julio de 2002. 

EDAD N° % 

2 años 6 
meses 1 día a 3 años 0 meses 0 días 5 12,5 

3 años 0 meses 1 día a 3 años 6 meses 0 día 12 30 

3 años 6 
meses 

1 día a 4 años 0 meses 0 día 7 17,5 

4 años 0 meses 1 día a 4 años 6 meses 0 día 11 27,5 

4 años 6 
meses 

1 día a 5 años 0 meses 0 día 5 12,5 

TOTALES 40 100 

Gráfico N° 3: Edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin 

patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor 

en el Centro de Salud N° 2; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, 

Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

1

FR
E

C
U

E
N

C
IA

 A
B

SO
L

U
T

A
 14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

DISTRIBUCION DE EDADES 

DISTRIBUCION DE EDADES 
í 

2 años 6 meses 1 
dfa a 3 años 0 
meses Odias 

3 años 0 meses 1 3 años 6 meses 1 4 años 0 meses 1 
día a 3 años 6 dfa a 4 años 0 día a 4 años 6 
meses Oda meses Oda meses Odia 

EDADES EN AÑOS 

4 años 6 meses 1 
dia a 5 años 0 
meses Odia 

Si 



Tabla N° 4: Concurrencia al Nivel Inicial de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días 

a 5 años, sin patología asociada, que asistieron a la Evaluación del Desarrollo 

Psicomotor en el Centro de Salud N° 2; Municipalidad de General Pueyrredón, 

Mar dei Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

NIVEL INICIAL N° 

SI 26 65,00 

NO 14 35,00 

TOTAL 40 100 

Gráfico N° 4: Concurrencia al Nivel Inicial de los niños de 2 años, 6 meses y 0 

días a 5 años, sin patología asociada, que asistieron a la Evaluación del 

Desarrollo Psicomotor en el Centro de Salud N° 2; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

NIVEL INICIAL 
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Tabla N° 5: Categorías del Rendimiento del Desarrollo Psicomotor de los niños de 

2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a la 

Evaluación del Desarrollo en el Centro de Salud N° 2; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

CATEGORIA N° 

NORMAL 30 75.00 

RIESGO 7 17,50 

RETRASO 3 7,50 

TOTAL 40 100 

Gráfico N° 5: Categorías del Rendimiento del Desarrollo Psicomotor de los niños 

de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a 

la Evaluación del Desarrollo en el Centro de Salud N° 2; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Tabla N° 6: Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según áreas 

Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 

años, sin patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo 

Psicomotor en el Centro de Salud N° 2; Municipalidad de General Pueyrredón, 

Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

RENDIMIENTO NORMAL RIESGO RETRASO TOTAL 

AREAS Unid. % Unid. % Unid. % Unid. 

COORDINACION 34 85,00 5 12,50 1 2,50 40 

LENGUAJE 31 77,50 7 17,50 2 5,00 40 

MOTRICIDAD 26 65,0O 14 35,00 0 0,00 40 

Gráfico N° 6: Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según 

áreas Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 meses y 0 

días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del 

Desarrollo Psicomotor en el Centro de Salud N° 2; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Tabla N° 7: Puntajes T total del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor; de los 

niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que 

concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en el Centro de Salud N° 

2. Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, 1 abril al 31 julio de 2002. 

PUNTAJE T TOTAL N° % 
15-19 0 0,00 

20-24 2 5,00 

25-29 1 2,50 

30-34 3 7,50 

35-39 4 10,00 

40-44 7 17,50 

45-49 4 10,00 

50-54 7 17,50 

55-59 7 17,50 

60-64 2 5,00 

65-69 2 5,00 

70-74 0 0,00 

75-79 1 2,50 

40 100,00 
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Tabla N° 8: Puntajes T normal bajo del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor 

según áreas Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 

meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a la Evaluación 

del Desarrollo Psicomotor en el Centro de Salud N° 2. Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, 1 abril al 31 julio de 2002. 

PUNTAJE T COORDINACION N° % 

15-19 0 0,00 

20-24 0 0,00 

25-29 1 2,50 

30-34 1 2,50 

35-39 4 10,00 

45-49 4 10,00 

50-54 7 17,50 

55-59 9 22,50 

60-64 2 5,00 

65-69 2 5,00 

70-74 2 5,00 

75-79 1 2,50 

40 100 
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PUNTAJE T LENGUAJE N° % 

15-19 1 2,50 

20-24 1 2,50 

25-29 0 0,00 

30-34 4 10,00 

35-39 3 

6 

7,50 

15,00 45-49 

50-54 9 22,50 

55-59 7 17,50 

60-64 3 7,50 

65-69 1 2,50 

70-74 0 0,00 

75-79 0 0,00 

40 100 

PUNTAJE T MOTRICIDAD N° % 

15-19 0 0,00 

20-24 0 0,00 

25-29 0 15,00 

30-34 6 20,00 

35-39 8 

7 

17,50 

7,50 45-49 

50-54 3 7,50 

55-59 3 10,00 

60-64 4 5,00 

65-69 2 0,00 

70-74 0 0,00 

75-79 0 0,00 

40 100 

89 



Tabla N° 9: Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según grupo 

de edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación en el Centro de Salud N° 2; 

Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio 

de 2002. 

RENDIMIENTO NORMAL RIESGO RETRASO TOTAL 

EDAD Unid. % Unid. % Unid. % Unid. % 

2 años 6 meses 1 día a 3 años 0 

meses 0 día 

3 60,00 2 40,00 0 0,00 5 12,50 

3 años 0 meses 1 día a 3 años 6 

meses 0 día 

8 66,67 3 25,00 1 8,33 12 30,00 

3 años 6 meses 1 día a 4 años 0 

meses 0 día 

6 85,71 1 14,29 0 0;00 7 17,50 

4 años 0 meses 1 día a 4 años 6 

meses 0 día 

9 81,82 1 9,09 1 9,09 11 27,50 

4 años 6 meses 1 día a 5 años 0 

meses D día 

4 80,00 0 0,00 1 20,00 5 12,50 

TOTALES 30 75,00 7 17,50 3 7,50 40 100 
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Gráfico N° 9:  Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según 

grupo de edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a Evaluación del Desarrollo Psicomotor en el Centro 

de Salud N° 2; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 

abril al 31 julio de 2002. 
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Gráfico N° 9:  Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según 

grupo de edad de los niños de 2 años. 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a Evaluación del Desarrollo Psicomotor en el Centro 

de Salud N° 2; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 

abril al 31 julio de 2002. 
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Se realizaron 68 citaciones, con un ausentismo del 41,18 % (ver Tabla 1 Graf. 1 

anexo) , quedando integrada la muestra por 40 niños de ambos sexos, con 

predominio del sexo masculino (62,50 %) (ver Tabla 2 Graf. 2). El porcentaje de 

ausentismo es considerado alto. 

El mayor porcentaje de niños evaluados se ubica en los grupos etáreos de 3 años 

0 mes 1 día a 3 años 6 meses 0 día (30,00 %) y 4 años 0 mes 1 día a 4 años 6 

meses 0 día (27,50 %). A nuestro entender esta mayor concurrencia coincide con 

la modalidad de citación para los controles pediátricos en este Centro de Salud 

En este- sentido, la-demanda-de-turnos-se-centra-en las edades de-3 y 4 años ( ver 

Tabla 3 Graf. 3 anexo). 

La concurrencia al nivel inician de educación es del 65,00 % siendo este un 

porcentaje elevado sobre la población de estudio. ( ver Tabla 4 Gráf. 4 anexo). 

A partir del objetivo general se determina que el 75,00 %Q de la población evaluada 

corresponde a la categoría normal; el 17,50 % corresponde a la categoría riesgo y 

el 7,50 % a la categoría retraso (ver Tabla 5 Graf. 5 anexo). Si bien el mayor 

porcentaje se concentra en la categoría normal, 
la suma de 

los 

porcentajes de 

riesgo y retrasa alcanza el 25,00 %, valor significativo en una población 

considerada sana. 

En cuanto al objetivo especifico analizar el desarrollo psicomotor según áreas de 

coordinación, lenguaje y motricidad se observó que en el subtest coordinación el 

85,00 % de la población pertenece a la categoría normal; el 12,50 % a la 

categoría riesgo y el 2,50 % a la categoría retraso. En el subtest Lenguaje: el 

77,50 % de le población pertenece a la categoría normal; el 17,50 % a la 

categoría riesgo y el 5,00 % a la categoría retraso. En el subtest Motricidad: el 

65,0O % de la población pertenece a la categoría normal; el 35,00 % a la 

categoría riesgo-, no registrándose ningún caso en la categoría retraso (ver Tabla 

6 Graf. 6 anexo). 

Al analizar los puntajes T totales se observó que el 27,50 % de la población se 

encuentra por debajo del promedio propuesto por el test (50 puntos)y el 17,50 

corresponde a la categoría normal bajo (ver Tabla 7 Graf. 7 anexo) 
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Analizando los puntajes T de los subtests se observó: en el área coordinación el 

2.7,50 % se encuentra 'por debajo del promedio y el 17,50 % corresponde a la 

categoría normal bajo. En el área lenguaje el 27,50 % se encuentra por debajo dei 

promedio y el 12,50 % corresponde a la categoría normal bajo. En el área 

motricidad el 25,00 % se encuentra ¡Sor detrajo del promedio y el 17,50 % 

corresponde a la categoría normal bajo (ver Tabla 8 anexo).EI rendimiento por 

debajo del promedio es mayor en las áreas de coordinación y lenguaje En la 

categoría normal bajo se observan valores idénticos en las áreas coordinación y 

motricidad siendo estos-porcentajes- superiores-en relación con el área lenguaje. 

En cuanto al objetivo determinar prevalencia de categorías de riesgo y retraso 

según la edad se observó que el mayor porcentaje de niños en la categoría 

riesgo se ubicó en el grupo etáreo 2 años 6 meses 1 día a 3 años 0 mes 0 día (40 

%) y en la categoría retraso en el grupo etáreo 4 años 6 meses 1 día a 5 años 0 

mes 0 día (20 %)(ver Tabla 9 Graf. 9 anexo). 

El análisis permite determinar que el área de mayor prevalencia en la categoría 

riesgo es motricidad con el 35,00 % y en la categoría retraso es lenguaje con el 

5,00 %, (ver Tabla 6 Graf. 6 anexo). 
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Análisis de Datos del Subcentro Libertad 

Tabla N° 1: Concurrencia a la citación de Terapia Ocupacional, para !a Evaluación 

del Desarrollo Psicomotor, de los niños de 2 arios, ó meses y 0 días a 5 años, sin 

patología asociada en e! Subcentro Libertad; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata; Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

CONCURRENCIA N° % 

S! 53 71,62 

NO ¡ 21 28,38 

TOTAL 74 100 

Gráfico N° 1: Concurrencia a la citación de Terapia Ocupacional, para la 

Evaluación del Desarrollo Psicomotor, de los niños de 2 años. 6 meses y 0 días a 

5 años sin patología asocláda en e! Subcentro Libertad; Municipalidad de General 

ra ' 
Mar 

I 
Plata,

a ti n 1 abril 1 31 julio Pueyrreuon, ~a~ de.  Ar g~nun~. ~ ate= << a~ ~ ~ iu,~o de 2002. 

CONCURRENCIA 

i 
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Tabla N°2: Sexo de los níños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a_ la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en el 

Subcentro Libertad; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, 

Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

SEXO N° % 

FEMENINO 22 41,51 

MASCULINO 31 58,49 

TOTAL 53 100 

Gráfico N° 2: Sexo de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin 

patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor 

en el Subcentro Libertad; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, 

Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Tabla N° 3: Edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a !a Evaluación de! Desarrollo Psicomotor en el 

Subcentro Libertad; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, 

Argentina. 1 abril a! 31 julio de 2002. 

EDAD N° % 

2 años 6 meses 1 día a 3 años 0 meses 0 días 8 I 15,09 

3 años 0 meses 1 día a 3 años 6 meses 0 día 27 50,94 

3 años 6 meses 1 día a 4 años 0 meses 0 día 3 5,66 

4 años 0 meses 1 día a 4 años 6 meses 0 día 14 26,42 

4 años 6 meses 1 día a 5 años 0 meses 0 día 1 1,89 

TOTALES 53 100 

Gráfico N° 3: Edad de !os niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin 

patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor 

en el Subcentro Libertad; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, 

Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Tabla_N°__4: Concurrencia al Nivel Inicial de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días 

a 5 años, sin patología asociada, que asistieron a la Evaluación del Desarrollo 

Psicomotor en el Subcentro Libertad; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar 

del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

NIVEL INICIAL N° % 

SI 16 30,19 

NO 37 69,81 

TOTAL 53 100 

Gráfico N° 4: Concurrencia al Nivel Inicial de los niños de 2 años, 6 meses y 0 

días a 5 años, sin patología asociada, que asistieron a la Evaluación del 

Desarrollo Psicomotor en el Subcentro Libertad; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

NIVEL INICIAL 
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Tabla N°5: Categorías del Rendimiento del Desarrollo Psicomotor de los niños de 

2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a la 

Evaluación del Desarrollo en el Subcentro Libertad; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

CATEGORÍA N° % 

NORMAL 45 84,91 

RIESGO 6 11,32 

RETRASO 2 3,77 

TOTAL 53 100 

Gráfico N° 5: Categorías del Rendimiento del Desarrollo Psicomotor de los niños 

de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a 

la Evaluación dei Desarrollo en el Subcentro Libertad; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar dei Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Tabla N° 6: Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según áreas 

Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 

años, sin patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo 

Psicomotor en el Subcentro Libertad; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar 

del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

RENDIMIENTO NORMAL RIESGO I RETRASO TOTAL 

AREAS Unid. % Unid. % Unid. % Unid. 

COORDINACION I 51 96,23 2 3,77 I 0 0,00 53 

LENGUAJE 39 73,58 10 18,87 4 7,55 53 

MOTRICIDAD 49 92,45 4 7,55 0 .0,00 53 

Gráfico N° 6: Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según 

áreas Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 meses y 0 

días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a la Evaluación dei 

Desarrollo Psicomotor en el Subcentro Libertad; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Tabla N°7: Puntajes T totales del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor de los 

niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que 

concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en el en el Subcentro 

Libertad, Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 

31 julio de 2002. 

PUNTAJE T TOTAL N° % 
15-19 0,00 
20-24 0.00 

25-29 2 3,77 

30-34 3 5,66 

35-39 3 5,66 

I ~ 
45-49 7 13,21 

50-54 14 26,42 

55-59 10 18,87 

60-64 6 11,32 

65-69 2 3,77 

70-74 0 0,00 

75-79 0 0,00 

53 100,00 

100 



Tabla N° 8: Puntajes T normal bajo del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor 

según áreas Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 

meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a la Evaluación 

dei Desarrollo Psicomotor en el Subcentro Libertad; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

PUNTAJE T COORDINACION N° % 

15-19 0 0,00 

20-24 0 0,00 

25-29 0 0,00 

30-34 1 1,89 

35-39 1 

8 
_ 

10 

1,89 

I 15,09 

18,87 

45-49 
--- 

50-54 

55-59 14 26,42 

60-64 7 13,21 

65-69 6 11,32 

70-74 2 3,77 

75-79 0 0,00 

53 100 
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I PUNTAJE T LENGUAJE N° °1° 

15-19 0 0,00 

20-24 2 3,77 

25-29 2 3,77 

30-34 5 9,43 

35-39 6 11,32 

45-49 I 14 26,42 

50-54 10 18,87 

55-59 9 16,98 

60-64 3 5,66 

65-69 0 0,00 I 
70-74 0 0,00 

75-79 0 0,00 

53 100 

PUNTAJE T MOTRICIDAD I N° % 

15-19 0 1 0,00 

20-24 0 0,00 

25-29 1 1,89 

30-34 1 1,89 

35-39 3 5,66 

45-49 I 13 24,53 

50-54 12 22,64 

55-59 8 15,09 

60-64 5 9,43 

65-69 4 7,55 

70-74 0 0,00 

75-79 0 0,00 

53 100 
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Tabla N° 9:  Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según grupo 

de edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en el 

Subcentro Libertad; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, 

Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

RENDIMIENTO NORMAL RIESGO RETRASO TOTAL 

EDAD Unid % Uni 

d. 

% Uni 

d. 

% Unid. % 

2 años 6 meses 1 día a 3 años 0 meses 

0 día 

8 100 0 0,00 0 0,00 8 4,24 

3 años 0 meses 1 día a 3 años 6 meses 

0 día 

22 81,48 4 14,81 1 3,70 27 14,31 

3 años 6 meses 1 día a 4 años 0 meses 

0 día 

2 66,67 0 0,00 1 33,33 3 1,59 

4 años 0 meses 1 día a 4 años 6 meses 

0 día 

12 85,71 2 14,29 0 0,00 14 7,42 

4 años 6 meses 1 día a 5 años 0 meses 

0 día 

1 100 0 0,00 0 0,00 1 0,53 

TOTAL 45 84,91 6 11,32 2 3,77 53 100 
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Gráfico N° 9:  Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según 

grupo de edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en el 

Subcentro Libertad; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, 

Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Al realizar el análisis de los datos obtenidos en el Subcentro de Salud 

"Libertad", podemos decir que se realizaron 74 citaciones, registrándose un 

ausentismo del 28,38 %, quedando definida la población evaluada en 53 niños 

(ver Tabla 1, Graf. 1, anexo), de ambos sexos, observando un predominio del 

sexo masculino (ver Tabla 2 Graf 2 anexo). Podemos considerar que el porcentaje 

de concurrencia ha sido elevado. 

Se observa que el mayor porcentaje de niños evaluados se ubica en el grupo 

etareo de 3 años, 0 mes 1 día a 3 años, 6 meses 0 día, a nuestro entender esta 

mayor concurrencia podría responder a que en el Subcentro de Salud se realizan 

los controles pediátricos a los 2 años, 2 años y medio, 3, 4 y 5 años, otorgándole 

en el control de los 2 años y medio ya el turno programado para el control de los 3 

años, en cambio a los 4 y 5 años la familia debe concurrir a solicitar el turno una 

vez que el niño ha cumplido la edad correspondiente, lo que podría determinar 

una menor concurrencia a esos controles. Además el screening en Terapia 

Ocupacional a los 3 años viene realizándose en forma regular desde el año 2000. 

A los fines descriptivos, es pertinente mencionar que la concurrencia a nivel 

inicial es de 30,19 % (ver tabla 3, Graf. 3, anexo), siendo este un porcentaje bajo, 

probablemente determinado por el escaso número de jardines existentes, que no 

pueden absorber la gran población del barrio. 

A partir del objetivo general y analizando la población de estudio se 

determina que el 84,91 % de los niños evaluados corresponden a la categoría 

normal; el 11,32 % a la categoría de riesgo y el 3,77 % a la categoría retraso. Un 

alto porcentaje de niños se encuentra en la categoría normal y la suma del 

porcentaje de riesgo y retraso corresponde al 15,09 %. (Ver Tabla 5, Graf, 5, 

anexo), siendo este un porcentaje relevante por estar esta población constituida 

dentro de lo que se denomina "niño sano". 

En cuanto al objetivo específico "analizar el desarrollo psicomotor según 

áreas de coordinación, lenguaje y motricidad", podemos decir que en el subtest 

coordinación el 96,23 % corresponde a la categoría normal, el 3,77 a la categoría 

riesgo y no se registra ningún caso en la categoría retraso. 
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En el subtest lenguaje le corresponde a la categoría normal el 73,58 %, a 

la categoría riesgo el 18,87 % y el 7,55 % a la categoría retraso. 

En el subtest motricidad el 92,45 % pertenece a la categoría normal, y el 

7,55 % a la categoría riesgo, sin registrar casos en la categoría retraso (verTabla 

6 Graf 6) Analizando estas tres categorías podemos decir que el mayor 

porcentaje entre riesgo y retraso se registra en el área lenguaje. 

Analizando los puntajes T totales el 24,53 % se encuentra por debajo del 

promedio propuesto por el test y el 11,32 % corresponde a la categoría 

denominada normal bajo(ver Tabla 7 anexo). 

Analizando los puntajes T de los subtest se observó que en el área 

coordinación el 22,64 % se encuentra por debajo del promedio propuesto por el 

test y el 7,55 % corresponde a la categoría normal bajo. 

En el área lenguaje el 30,19 % se encuentra por debajo del promedio 

propuesto por el test y el 3,77 % corresponde a la categoría Normal bajo, en el 

área motricidad el 35,85 % obtienen un puntaje T debajo del promedio propuesto 

por el test y el 11,32 % corresponde a la categoría normal bajo. 

Cabe destacar que el mayor porcentaje de normale bajo se registra en el 

área de motricidad, seguida por el área lenguaje y por último el área coordinación 

(ver Tabla 8 anexo) 

La misma secuencia se repite en la totalidad de los puntajes por debajo del 

promedio (50 p). 

En cuanto al objetivo determinar prevalencia de las categorías riesgo y 

retraso según edad, se observa que la mayor frecuencia en la categoría riesgo se 

ubicó en el grupo étareo de 3.años 0 mes 1 día a 3 años 6 meses 0 día y en la 

categoría retraso se ubicó en el grupo étareo 3años 6 meses 1 día a 4 años 0 

mes 0 día (ver Tabla 9 Graf 9). 

106 



Análisis de Datos de la Unidad Sanitaria Cohello de Mevrelles 

Tabla N° 1: Concurrencia a la citación de Terapia Ocupacional, para la Evaluación 

del Desarrollo Psicomotor, de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin 

patología asociada en la Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles; Municipalidad de 

General Pueyrredón, Mar dei Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

CONCURRENCIA No 

~- 

o~ 

St 67 62;62 

NO 40 37,38 

TOTAL 107 100 

Gráfico N° 1: Concurrencia a la citación de Terapia Ocupacional, para la 

Evaluación dei Desarrollo Psicomotor, de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 

5 años, sin patología asociada en la Unidad Sanitaria Coheilo de Meyreiles; 

Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio 

de 2002. 

CONCURRENCIA 

;®si i; 

i °NOi ' 
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Tabla N° 2: Sexo de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor la Unidad 

Sanitaria Cohello de Meyrelles; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del 

Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

SEXO N° % 
FEMENINO 41 61,19 

MASCULINO 26 38,81 

TOTAL 67 100 

Gráfico N° 2: Sexo de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin 

patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor 

en la Unidad Sanitaria Cohell.o de Meyrelles; Municipalidad de General 

Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

SEXO 

~FEMENINO I ; 
OMASCULINO ¡; 
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Tabla N° 3: Edad de los niños de 2 años; 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor la Unidad 

Sanitaria Cohefo de Meyrelles; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del 

Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

EDAD 
I 

No % 

2 años 6 meses 1 día a 3 años 0 meses 0 días I 5 7,46 

3 años 0 meses 1 día a 3 años 6 meses 0 día j 19 28,36 

3 años 6 meses 1 día a 4 años 0 meses Odia i 8 11,94 

4 años 0 meses 1 día a 4 años 6 meses 0 día 18 26,87 

4 años 6 meses 1 día a 5 años 0 meses 0 día 17 25,37 

TOTALES 67 100 

Gráfico N° 3: Edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin 

patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor la 

Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles; Municipalidad de General Pueyrredón, 

Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Tabla N° 4: Concurrencia al Nivel Inicial de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días 

a 5 años, sin patología asociada, que asistieron a la Evaluación del Desarrollo 

Psicomotor en la Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles; Municipalidad de 

General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

NIVEL INICIAL N° 

SI 27 40,30 

NO 40 59,70 

TOTAL 67 100 

Gráfico N° 4: Concurrencia al Nivel Inicial de los niños de 2 años, 6 meses y 0 

días a 5 años, sin patología asociada, que asistieron a la Evaluación del 

Desarrollo Psicomotor en la Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles; Municipalidad 

de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Tabla N° 5: Categorías del Rendimiento del Desarrollo Psicomotor de los niños de 

2 años, 6 meses y a días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a la 

Evaluación del Desarrollo en la Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles; 

Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata. Argentina. 1 abril al 31 julio 

de 2002. 

CATEGORIA N° % 

NORMAL 44 65,67 

RIESGO 16 23,88 

RETRASO 7 10,45 

TOTAL 67 100 

Gráfico N° 5: Categorías del Rendimiento del Desarrollo Psicomotor de los niños 

de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a 

la Evaluación del Desarrollo en la Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles; 

Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio 

de 2002. 
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Tabla N° 6: Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según áreas 

Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 

años, sin patología asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo 

Psicomotor en la Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles; Municipalidad de. 

General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

RENDIMIENTO NORMAL RIESGO RETRASO TOTAL 

AREAS Unid. % Unid. % Unid. % I Unid. 

COORDINACION 38 56,72 23 34,33. 6 8,96 67 

LENGUAJE 51 76,12 13 19,40 3 4,48 67 

MOTRIZ 56 83,58 10 14,93 1 1,49 67 

Gráfico N° 6: Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según 

áreas Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 meses y 0 

días. a. 5 años, sin patología, asociada, que concurrieron a. la_ Evaluación del 

Desarrollo Psicomotor en la Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles; Municipalidad 

de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Tabla N°7: Puntajes T totales del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor de tos 

niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que 

concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en la Unidad Sanitaria 

Cohello de Meyrelles; Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, 

Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

PUNTAJE T TOTAL N° % 

15-19 0 0,00 

20-24 2 2,99 

25-29 4 5,97 

30-34 3 4,48 

35-39 14 20,90 

40-44 9 13,43 

45-49 12 17,.91 

50-54 9 13,43 

55-59 9 13,43 

60-64 4 5,97 

65-69 1 1,49 

70-74 0 0,00 

75-79 0 0,00 

67 100,00 
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Tabla N° 8: Puntajes T normal bajo del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor 

según áreas Coordinación, Lenguaje y Motricidad; de los niños de 2 años, 6 

meses y 0 días a 5 años, sin patología asociada, que concurrieron a la Evaluación 

del Desarrollo Psicomotor en la Unidad Sanitaria Cohelio de Meyrelles; 

Municipalidad de General Pueyrredón, Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio 

de 2002. 

PUNTAJE T COORDINACION N° % 

15-19 2 2,99 

20-24 1 1,49 

25-29 3 4;48 

30-34 5 7,46 

35-39 18 26,87 

45-49 1.0 14,93 

50-54 6 8,96 

55-59 1 1,49 

60-54 4 5;97 

65-69 3 4,48 I 
70-74 2 2,99 

75-79 1 1,49 

67 100 
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PUNTAJE T LENGUAJE N° °1° 

15-19 1 1,49 

20-24 1 1,49 

25-29 1 1,49 

30-34 8 11,94 

35-39 6 

18 

8,96 

I 268T 45-49 

50-54 8 I 1194 

55=59 6 8,96 

60-64 1 1,49 

65-69 1 1,49 

70-74 0,00 

75-79 Q;00 

67 100 

PUNTAJE T MOTRICIDAD N° % 

15-19. 0,00 

20-24 0,00 

25-29 1 1,49 

30-34 3. 4,48 

35-39 7 

9 

10,45 

I 13,43 45-49 

50-54 19 I 28,36 

55-59 9 13,43 

60-64 4 5,97 

65-69 0,00 

70-74 0,00 

76-79 0,00 

67 100 
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Tabla N° 9:  Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según grupo 

de edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en la 

Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles; Municipalidad de General Pueyrredón, 

Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 

RENDIMIENTO NORMAL RIESGO. RETRASO TOTAL 

EDAD Unid % Uni 

d. 

% Uni 

d. 

% Unid. % 

2 años 6 meses 1 día a 3 años 0 meses 

0 día 

3 60 2 40,00 0 0,00 5 7,46 

3 años 0 meses 1 día a 3 años 6 meses 

Odia 

12 67,16 5 26,32 2 10,53 19 26,36 

3 años 6 meses 1 día a 4 años 0 meses 

0 día 

3 37,50 4 50,00 1 12,50 8 11,94 

4 años 0 meses 1 día a 4 años 6 meses 

0 día 

14 77,78 2 11,11 2 11,11 18 26,86 

4 años 6 meses 1 día a 5 años 0 meses 

Odia 

12 70,59 3 17,65 2 11,76 17" 25,37 

TOTAL 44 65,67 16 23,88 7 10,45 67 100 
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Gráfico N° 9:  Categorías del Rendimiento en el Desarrollo Psicomotor según 

grupo de edad de los niños de 2 años, 6 meses y 0 días a 5 años, sin patología 

asociada, que concurrieron a la Evaluación del Desarrollo Psicomotor en la 

Unidad Sanitaria Cohello de Meyrelles; rvlunicipalidad de General Pueyrredón, 

Mar del Plata, Argentina. 1 abril al 31 julio de 2002. 
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Al realizar el análisis de los datos se observó que se efectuaron 107 citaciones 

para la evaluación del desarrollo psicomotor, registrándose un ausentismo del 

37,38% quedando definida la muestra en 67 niños (ver tabla 1,graf.1),de ambos._ 

sexos con predominio femenino(ver tabla2,graf.2). 

El mayor porcentaje de niños evaluados se ubicó en el grupo etareo 3 años 0 mes 

1 día a 3 años 6 meses 0 día, con el 28,36 % seguido por los grupos etareos de 

4 años 0 mes 1 día a 4 años 6 meses 0 día (26,87%) y 4 años 6 meses 1 día a 5 

años 0 mes 1 día (25,37 %) con similares valores. 

A los fines descriptivos es pertinente mencionar que la concurrencia al nivel inicial 

es del 40,30% (ver tabla 4,graf, 4) siendo este un porcentaje bajo, teniendo en 

cuenta que solo el 7,46% de la población de estudio queda excluido del nivel 

inicial por la edad (menores a 3años). 

En cuanto el objetivo general se determina que le 65,67% de los niños evaluados 

corresponde ala categoría normal,el 23,88% a la categoría de riesgo y el 10,45% 

a la categoría retraso (ver tabla 5,graf.5).Si bien la mayoría de la población se 

encuentra dentro de la categoría normal la suma entre las de riesgo y retraso es 

el 34,33%, siendo este un valor de importancia ya que se ubica dentro de la 

población denominada "niño sano". 

En cuanto al objetivo especifico analizar la población según las áreas de 

coordinación,lenguaje y motricidad ,se observo que en el subtest de coordinación 

el 56,72°í° corresponde a la categoría normal,el 34,33% a la categoría riesgo y el 

8,96 a la categoría retraso. En el subtest lenguaje corresponde a la categoría 

normal el 76,12 %, a la categoría riesgo el 19,40 % y a la categoría retraso el 

4,48 %. En el subtest motricidad corresponde a la categoría normal el 83,58 %, a 

la categoría riesgo el 14,93% y ala categoría retraso el 1,49%. De acuerdo a los 

puntajes obtenidos los mayores porcentajes de riesgo y retraso se encuentran en 

el área coordinación ( ver tabla 6 —graf. 6) 

Al analizar los puntajes T totales, el 31,33 % se encuentra por debajo del 

promedio y el 13.43 % corresponde a la categoría denominada normal bajo ( ver 

tabla 7). Analizando los puntajes T de los subtest, se observó en el área 

coordinación que el 31,35 % se encuentra por debajo del promedio propuesto por 
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el test y el 16,42 % corresponde a !a categoría norma! bajo. En el área lenguaje el 

50;57 % se encuentra por debajo del promedio propuesto por el test y 23,80 % 

corresponde a la categoría normal bajo. En el área motricidad el 35,82 % se 

encuentra por debajo del promedio propuesto por el test y 22,39 % corresponde a 

la categoría normal bajo. Cabe destacar que el mayor porcentaje de normal bajo 

se registra en el área de lenguaje, seguido por el área motricidad y por último el 

área coordinación. ( ver tabla 8). 

En cuanto al objetivo determinar prevalencia de las categorías riesgo y retraso 

según la edad; se observó que la mayor porcentaje de ambas categorías se da en 

el grupo etareo de 3 años 6 meses 1 día a 4 años 0 mes 0 día con el 50% para la 

categoría riesgo y con e! 12,50 para la categoría retraso (ver tabla 9 graf.9) 
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