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INTRODUCCION



Introduccidn

En el Partido de General Pueyrreddén, existen 29 Unidades Sanitarias
dependientes de la Secretaria de Salud y Proteccion Sanitaria. En todas estas
Unidades, se desarrollan distintos programas municipales, uno de los cuales es el
Programa Materno Infantil (PMI), “ Control del Nifio Sano”.

El Instituto Romulo Etcheverry de Maternidad ¢ Infancia (IREMI) es
considerado Centro de Atencion Primaria de la Salud materno infantil, porque
constituye la maxima complejidad en cuanto a los servicios de salud que brinda.
El Programa “Control del Nifio Sano” en el Instituto Rémulo Etcheverry de
Maternidad e Infancia, funciona desde 1961 y atiende a los nifios nacidos en el
Hospital Interzonal de Maternidad e Infancia y a aquellos que concurren por
demanda espontanea. Actualmente la atencion esta dirigida a dos grandes grupos
poblacionales, la clase media empobrecida o nuevos pobres, y la clase marginal, a
diferencia de lo que ocurre en los Centros de Salud barriales, donde la poblacién
es mas homogénea. La clase media empobrecida posee un nivel sociocultural
mayor al de la clase marginal y es por ello que demandan una atencién mas
individualizada.

El programa estaba destinado inicialmente a la atencion médica primaria del
lactante; por estar basado en un paradigma biolégico, los trabajadores que lo
integraban, médicos pediatras y enfermeros, priorizaban los aspectos curativos y
bioldgicos (planes de vacunacion, revision clinica, prevencién y tratamiento de
enfermedades).

Actualmente este programa ha sido redefinido hacia la promocion,
prevencion y proteccion de dicho grupo etareo, con abordaje interdisciplinario,

controlando €] normal desarrollo psicofisico y brindando orientacion a los padres.



El objetivo del programa es poder brindar una atencion integral a la familia,
entendiendo el concepto de atencion integral como aquel que incluye una mirada
a los temas de la poblacion y de la situacion de las mujeres, ya que estos estin
estrechamente vinculados a la salud y desarrollo del nifio.

De las 29 Unidades Sanitarias, en 13 de ellas se desarrollan funciones de
Salud Mental, y en sus planteles estan incluidas 8 Terapistas Ocupacionales.

El departamento de Salud Mental fue creado en 1965, pertenece a la
Secretaria Salud y Proteccion Sanitaria, y su creacion respondié a necesidades
planteadas especificamente a aspectos referidos a problemas de conducta,
aprendizajes y socioculturales de nifios y adolescentes.

Desde el comienzo ha desarrollado actividades de Prevenciéon Primaria,
Secundaria y Terciaria, abordados por un equipo interdisciplinario conformados
por los servicios de psicologia, psiquiatria, psicopedagogia, fonoaudiologia,
servicio social y terapia ocupacional.

Particularmente en el Instituto Rémulo Etcheverry de Maternidad e Infancia
(IREMI), el departamento de Salud Mental registr6 desde su creaciéon una
demanda asistencial creciente, de nifios entre los 4 y 11 aflos, con patologia
instalada y trastornos relacionales severos, al mismo tiempo que se observd, un
incremento significativo de la severidad de los trastornos y del numero de
consultas de nifios entre los 4 y S5 afios de edad, éstos eran derivados
fundamentalmente por los pediatras y jardines de infantes. Los motivos de
consulta eran consecuencia de trastornos del crecimiento y desarrollo no
detectados en su momento por las familias ni por los trabajadores de Salud

(médicos y enfermeras).



Es aqui donde se produce un reclamo reiterado de los pediatras del Plan de
Lactantes del Instituto Rémulo Etcheverrry de Maternidad e Infancia, para que
los profesionales de Salud Mental se integren al mismo.

La participacion del servicio de Terapia Ocupacional incorporado a la
actividad del Plan de Lactante para el Control del Nifio Sano, tiene como objetivo
principal la prevencion de la incidencia de los factores de riesgo psicosociales
sobre el desarrollo del nifio y la deteccion precoz de signos de alarma. Ademas el
abordaje desde Terapia Ocupacional ha permitido que la familia reciba
informacion integral acerca del desarrollo emocional y psicosocial del nifio, como
asi también la valorizacion de la diada madre-hijo.

La atencion del Programa, conocido como “Plan de Lactantes”, “Control
del Nifio Sano”, consiste en la atencion programada del nifio recién nacido hasta
los 5 afios y 11 meses de edad, en el cual se realizan controles mensuales hasta
los 6 meses, a partir de aqui los controles son trimestrales hasta los 18 meses, y
anuales desde los 2 afios hasta los 5 afios y 11 meses de edad.

Las actividades llevadas a cabo en el Programa “Control del Nifio Sano”
comprenden la apertura de Historia Clinica y entrevista Social el dia del primer
control, ademas, en todos los encuentros se realizan los controles de crecimiento
(registro de peso, talla, perimetro cefalico, plan de vacunacion), examen clinico y
madurativo, talleres de educacion para la salud, como asi también la consulta por
patologia e indicaciones a la familia segin la edad cronoldgica del nifio. Se realiza
un despistaje audioldgico a todos los nifios de 6 meses de edad. Cabe destacar que
los controles estan organizados por grupos segun la edad cronologica de los

nifios.



Los Talleres de Educacion para la Salud son previos al control clinico del
nifio, y estdn a cargo de los integrantes del equipo de salud, pediatra y/o
enfermero y/o terapista ocupacional, y/o psicologo y/o asistente social, en los
cuales se informa sobre el funcionamiento y los alcances del Programa de
Atencién al Nifio. La actividad llevada a cabo por el Terapista Ocupacional
dentro de los talleres consiste en brindar informacién acerca del desarrollo integral
del nifio segun su edad cronolégica; la distribucion de cartillas a los familiares
referidas a las conductas del desarrollo esperables para cada etapa cronolégica, el
medio de facilitarlas y la descripcién de indicadores de riesgo. Se implementa de
este modo una estrategia participativa que genere inquietudes e iniciativas en las
familias, favoreciendo la comunicacion con el equipo. Los contenidos especificos
que se desarrollan desde Terapia Ocupacional en los Talleres se refieren a la
promocion de lactancia exclusiva, prevencion de accidentes, habitos (suefio,
higiene, alimentacion), estimulacion, juego, anticipacidn de patologias prevalentes
(prevencion, manejo y signos de alarma), y la observacién de las relaciones
interpersonales.

Esta modalidad de Talleres le permite al Terapista Ocupacional, detectar
situaciones de riesgo que involucren al nifio tanto en su desarrollo psicomotor
como psicoafectivo y su grupo familiar.

El Terapista Ocupacional ademas de participar de todos los Talleres de
Educacion para la Salud, correspondientes para cada edad (acciones de
Prevencién Primaria) , realiza la Valoracién del Desarrollo Psicomotor con turno
diferido, a los 9 y 24 meses de edad de los nifios que concurren al Control del
Nifio Sano en el Instituto Rémulo Etcheverrry de Maternidad e Infancia

(acciones de Prevencion Secundaria).



Dada la gran demanda de atenciéon de nifios, algunas valoraciones del
desarrollo se llevan a cabo en los meses siguientes a los pautados.

De la observacion de dichas valoraciones realizadas entre los 9 y los 11 meses
de edad, en el periodo que comprende marzo-abril del afio 2000, se puede
concluir que el porcentaje de nifios que presenta alteraciones en el desarrollo es
significativo, ya que representa el 17% de la poblacién evaluada.

En base a estos resultados, el objetivo general de la investigacion es poder
reconocer la necesidad de valorar el desarrollo psicomotor antes del tercer
trimestre de vida, ya que en ese periodo (tercer y sexto mes de vida), es posible
la deteccion precoz de signos de alarma (indicios y/o sefiales que aparecen y que
no se corresponden con el normal desarrollo del nifio), que interfieran con el
posterior desarrollo del nifio.

Para ello se instrumentard una prueba estandarizada (Escala De Evaluacion
del Desarrollo Psicomotor de 0-24 meses de Rodriguez, S.; Arancibia,V.; y
Undurraga,C.), la cual constituird el eje central de la investigacion y cuyo
propdsito fundamental no es clasificar o rotular a los nifios bajo un determinado

nivel de desarrollo, sino mas bien evaluar un cierto nivel de rendimiento que

permita oportunamente intervenir y favorecer el desarrollo pleno del potencial

- psicomotor del nifio.

Complementariamente se realizard una observacion del vinculo madre-bebé y
una entrevista semiestructurada a las madres acerca de los
habitos/comportamientos del lactante, para poder aportar de esta manera otros
datos a los obtenidos por la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor de 0-
24 meses, ya que el Perfil Psicomotor arrojado por esta Escala no posibilita una

mirada integral del desarrollo del nifio, y dado que las funciones que desempefia el



Terapista Ocupacional en Salud Mental en la poblaciéon materno-infantil estan
dirigidas a obtener un adecuado conocimiento de los aspectos fisicos,
psicosociales, conductuales y vinculares del nifio, intentando promover de esta
manera un desarrollo integral de los nifios para llegar a ser adultos sanos.

La deteccion temprana brinda la posibilidad de prevenir y minimizar los

retrasos del desarrollo y promover un crecimiento y desarrollo armonico.



TEMA



Tema
Valoracion del Desarrollo Psicomotor desde Terapia Ocupacional de los
nifios de 3 y 6 meses de edad que concurren al Programa “Control del Nifio Sano”

en el Centro de Salud Instituto Romulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la

ciudad de Mar del Plata.
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Capitulo 1 Estado Actual de la Cuestién



L _Estado Actual de la Cuestidon

De la blsqueda bibliografica realizada, los articulos de mayor aproximacion
al tema de investigacion han sido recogidos a través de la base de datos Medline,
Tesis de Grado de la Universidad Nacional de Mar del Plata y Publicaciones
cientificas de Archivos Pediatricos Argentinos, los cuales se citan a continuacion:

Alfaro, Graciela A; Barbero, Marcela A. Desarrollo mental y psicomotor
en nifios nacidos de pretérmino. Tesis de Grado. Facultad de Ciencias de la
Salud y Servicio Social. 1999,

En la ciudad de Olavarria (provincia de Buenos Aires), observaron y
describieron el comportamiento del desarrollo mental y psicomotor de los nifios
de pretérmino con P.A E.G.(Peso Adecuado para la Edad Gestacional), evaluados
a la edad corregida al término de 0-24 meses, en el Hospital Publico Coronel
Olavarria.

El estudio estuvo conformado por 49 nifios, evaluados con la Escala Bayley
de Desarrollo Infantil. La investigacion permitié observar que el promedio para el
area psicomotriz fue mas bajo que para los indices de desarrollo mental,
encontrandose ambos valores por debajo de la puntuacion media propuesta por
Bayley. Se comprob6 también que el minimo porcentaje que logré superar la
media (36,7% en el area mental y 24,5% en el drea psicomotriz) fue menor para el
drea psicomotora.

En relacion al intervalo de edad corregida en el que se registraron los indices
mas bajos (tanto en el drea mental como psicomotriz), los mismos se ubicaron en
el intervalo de 19 a 21 meses de edad corregida; en cambio, el mayor porcentaje
de nifios que logro superar el promedio estandarizado por Bayley se registré en el

intervalo de 6 a 8 meses (de edad corregida), para la escala mental, yenelde3 a5



meses para la psicomotora. Coincidentemente en el intervalo de 22 a 24 meses (de
edad corregida), no se registraron indices superiores a la media en ambas 4reas.

Por otro lado, observaron que el porcentaje de respuestas positivas mas bajo
se registré al evaluar el lenguaje expresivo y la actividad en decibito prono.

De Andraca, I; Pino, P; De la Parra, A; Rivera, F; Castillo, M. Factores
de riesgo para el desarrollo psicomotor en lactantes nacidos en optimas
condiciones bioldgicas. Revista Saude Ptblica. 1998 Abril; 32(2): 138-47.

El objetivo fue evaluar los efectos de los factores de riesgo en el desarrollo
infantil, de nifios nacidos en Optimas condiciones bioldgicas y bajo nivel
socioeconémico y las circunstancias sociales adversas a las que estan expuestos.
Evaluaron aproximadamente 788 infantes de ambos sexos, los que fueron
estudiados y controlados prospectivamente entre los 6 y 12 meses. Su desarrollo
mental (M.D.L) y psicomotor (P.D.1.) fue evaluado usando la Escala Bayley de
Desarrollo Infantil (Bayley Scale of Infant Development).

La combinacion de categorias de riesgo con el temperamento infantil, la
inteligencia materna y la estimulacién familiar, muestra una alta prediccion en el
desarrollo del nifio, mas que otras combinaciones analizadas en este estudio.

Llegaron a la conclusion que el desarrollo psicomotor de los nifios nacidos en
optimas condiciones biologicas, esta afectado negativamente por la presencia de
condiciones adversas simultaneas.

Nogara, M. Eugenia. Terapia Ocupacional y el desarrollo psicomotor de
niflos con necesidades bdsicas insatisfechas. Tesis de Grado. Facultad de
Ciencias de la Salud y Servicio Secial. 1997.

El objetivo de la investigacion fue analizar la prevalencia de alteraciones o

riesgo de alteraciones del desarrollo psicomotor en nifios de 0-24 meses de edad



con NB.I (Necesidades Basicas Insatisfechas) sin patologia asociada, que
concurrieron a control en el Hospital Materno Infantil de San Clemente de Tuyu.

Se utilizé como instrumento de medicion la EE.D.P (Escala de Evaluacion
del Desarrollo Psicomotor de 0-24 meses de Rodriguez, S y Cols.)

De los 91 nifios evaluados, el 54,9% present6 un nivel de desarrollo normal;
el 29,7% se ubicd en la categoria riesgo y el 15,4% en la categoria retraso.

Las areas del desarrollo de mayor compromiso fueron el area motora y el
drea de coordinacion, ubicandose principalmente entre los nifios de nivel de
“riesgo”; mientras que el area social se encontré entre los nifios del nivel
“retraso”. El area lenguaje se encontr6 igualmente comprometida en ambos
niveles. Por otro lado la distribucion en meses sobre el nivel de desarrollo mostré
que en ambos grupos etareos (0-12 y 13-24 meses) el desarrollo normal fue
alcanzado por la mayoria de los nifios.

Sesa,S; Frassoni, A.M; Sabulsky,J; Agrelo,F. Andlisis longitudinal y
comparativo del desarrollo infantil en la ciudad de Cdrdoba. Archivos
Argentinos Pedidtricos. 2001. Vol.99 N° 2 Pig.119.

El informe analiza el desempefio en pruebas de desarrollo en una cohorte de
nifios nacidos en la ciudad de Cordoba en mayo de 1993, y compara los resultados
con los obtenidos por el Programa Nacional Colaborativo de Evaluacién del
Desarrollo en nifios menores de seis afios (PRUNAPE).

Los objetivos fueron: a) Establecer perfiles de desarrollo de los nifios de
Coérdoba a los 6, 12, 24, 36 y 48 meses de edad. b) Comparar el desempefio con

las pautas del Estudio Nacional Colaborativo (PRUNAPE).
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Utilizaron la escala de desarrollo elaborada por el Servicio de Crecimiento y
Desarrollo del Hospital Nacional de Pediatria “ Prof. Dr. J.P. Garrahan”, la cual
fue aplicada en forma estandarizada en el domicilio de los nifios.

Llegaron a la conclusion que la disminucion progresiva en el rendimiento
debe ser un llamado de atencion para considerar al desarrollo como un aspecto
fundamental de la funcién pedidtrica en la vigilancia integral de los nifios.
Consideran que el desarrollo infantil debe ser motivo de analisis y discusion
permanente para poder arribar a puntos de coincidencia cada vez mas universales,
que permitan comparaciones validas.

Vega, M.C; Bosenberg, I; Campisi, M.A; Porro, S; Camezzana, G
Desarrollo de los nifios de familias pobres en la ciudad de Mar del Plata.
Identificacion de riesgo. La Salud en Crisis.

Este trabajo de investigacién tiene como objetivo general contribuir al
desarrollo de las estrategias de promocion y atencion de la salud que favorezcan el
bienestar de los nifios desde la optica de la Atencion Primaria de la Salud. Es por
esto que estudian las caracteristicas del desarrollo integral del nifio de alto riesgo
social desde el nacimiento hasta la edad escolar con un enfoque que lo abarca a ¢€l,
a su familia y a su comunidad.

Estudiaron 80 nifios y sus familias que concurrieron a dos centros de salud
ubicados en barrios periféricos de la ciudad de Mar del Plata, con alto porcentaje
de poblacion de alto riesgo social.

Sus objetivos han sido:
1-Identificar informacion relevante, que constituya un aporte para la planificacion

y ejecucion de programas en la comunidad.
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2-Identificar caracteristicas de las familias y del nifio recién nacido relacionadas
con su desarrollo en los dos primeros afios de vida.

3-Identificar los grupos mas vulnerables dentro de una poblacion de alto riesgo
social.

4-Analizar en forma integral el problema del retraso del desarrollo de los nifios de
causa social y proponer para la discusién conclusiones de una investigacidn
interdisciplinaria.

Para llevar a cabo los objetivos implementaron la siguiente metodologia:

* Recolectaron datos demograficos, socioecondmicos, educacionales y de
participacion comunitaria de las familias.

« Evaluaron el desarrollo psicomotor de los nifios desde el nacimiento hasta los 2
afios de vida, a través de la evaluacion en Terapia Ocupacional, realizaron
Examen Neurolégico y utilizaron la Escala de Evaluacion del Desarrollo
Psicomotor de 0-24 meses. de S. Rodriguez. También estudiaron aspectos del
desarrollo como niveles de inteligencia, dibujo, juego y aspectos vinculados al
ejercicio de la funcion materna en un subgrupo de 25 nifios seleccionados de
manera aleatoria.

Resultados: Las familias presentaron homogeneidad en los indicadores de
pobreza estructural y de participacion en la comunidad. El analisis de la salud de
la mujer mostrd caracteristicas relacionadas con los factores sociales: embarazo
adolescente, multiparidad temprana e importantes indices de bajo peso al nacer
(12%) y retardo de crecimiento intrauterino de los nifios al nacimiento (21%,
porcentaje que supera la media de la provincia de Buenos Aires). Lo que
caracteriza el desarrollo de estos nifios es una inestabilidad y dificultad para

alcanzar las pautas esperadas para la edad, tendencia que los coloca casi
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permanentemente en riesgo con descensos mas marcados en determinadas edades:
1°, 3% 4° 8°, 15° y 18 meses. Algunas areas del desarrollo se vieron afectadas
globalmente, sin embargo es significativa la presencia de retraso y dificultades
en los primeros meses, en las areas del lenguaje y de coordinacion de funciones
enfatizandose hacia los 18 y 24 meses.

Wildin S.R., Smith K; Anderson, A; Swank, P; Denson, S; Lanry,S.
Prediccion de modelos de desarrollo en los nifios de 40 meses, a partir de
examinaciones neuroldgicas a los 6 y 12 meses de edad en nifios nacidos con
muy bajo peso. J-Dev-Behav-Pediatic. 1997.Agosto; 18(4): 215-21.

El estudio intenta determinar si las examinaciones neuroldgicas pueden
predecir modelos de desarrollo en nifios nacidos con muy bajo peso a los 40
meses de edad. Se realizaron examinaciones neurolégicas a los 6 y 12 meses;
utilizaron la Escala Bayley de Desarrollo Infantil a los 6, 12 y 24 meses y el Test -
de Standford-Binet y la Escala Motriz de Mc Carty a los 40 meses

Concluyeron que la examinacion neurolégica durante el primer afio de vida
deberia ser realizada en programas de intervencion temprana.

En base a los datos obtenidos de las investigaciones citadas, se considera que
las evaluaciones sistematizadas del desarrollo infantil tienen como objetivo
detectar nifios en riesgo o retraso del desarrollo, permiten intervenir

oportunamente e intentan satisfacer las necesidades del nifio y su entorno.
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II. Atencidn primaria de la salud

ILa. La Salud

La O.M.S. (Organizacion Mundial de la Salud) define la salud como “estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”,' si bien esta definicion ha permitido un avance
importante al considerar la salud no sélo como ausencia de enfermedad, el
concepto es ain insuficiente ya que la salud no es un estado, sino que forma
parte de un proceso multidimensional, en el cual interactiian factores bioldgicos,
psicolégicos, socioculturales y ambientales.

Para entender el proceso salud-enfermedad se requiere una mirada integral,
que incluya dichos factores.

Segtin lo declarado en la Conferencia de Alma-Ata, la Sa/ud es un derecho
humano fundamental y el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo
social importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la intervencion de
muchos otros sectores sociales y econdmicos ademas del de salud.

IL b. Atencidn Primaria de la Salud.

En el afio 1977 todos los paises del mundo se fijaron la meta de “Salud para
todos en el afio 20007, como respuesta social y politica a las grandes e injustas
desigualdades entre grupos de poblacién, tanto en lo que se refiere al nivel de
salud como a la distribucion, uso y efecto de los recursos. “Salud para todos en el
afio 20007, es por lo tanto una meta de equidad y justicia social. Si bien no se
pensaba que las injusticias desaparecerian para el afio 2000 se esperaba que para

esa fecha todos los paises pusieran en marcha procesos que condujeran a

disminuir las desigualdades en salud.

! Declaracion de Alma Ata. Revista Salud Mundial. Articulo 1. Agosto-Septiembre 1988.
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Para poder alcanzar esta meta, la estrategia propuesta fue definida como
Atencion Primaria de la Salud.

La declaracion de Alma Ata seflala que “La Atencion Primaria de la Salud es
la asistencia sanitaria esencial, basadas en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los -
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion, y a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar mediante todas y cada una de las
etapas de su desarrollo, con espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminaci6n...” >

Las caracteristicas de la Atencién Primaria de la Salud son universalidad,
toda la poblacion debe tener acceso a los servicios de salud; la equidad, significa
proporcionar igual oportunidad de acceso en todos los niveles de salud; y la
continuidad, los servicios no deben ser esporadicos.

Si bien la Atencion Primaria de la Salud es para toda la poblacion, su interés
central son aquellos grupos humanos que por la edad, condicion social y/o
econémica se encuentran en situacion de mayor riesgo.

Surgen de la Atencion Primaria de la Salud, principios fundamentales, que
hace que esta estrategia se diferencie del sistema tradicional de servicios de
atencion médico reparativa. Los principios fundamentales son: participacion
comunitaria, entendida como la capacidad del pueblo para tomar parte activa en
todas las etapas del proceso de salud; la descentralizacion, reconocida como la
transferencia efectiva de poder politico hacia los niveles mas periféricos o locales;

la accion multisectorial, entendida como la colaboracion y cooperacion entre

diferentes sectores sociales y

2 Declaracion de Alma Ata. Revista Salud Mundial. Articulo 1. Agosto-Septiembre 1988.
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economicos; las tecnologias apropiadas, referidas al uso de lo mas adelantado del
desarrollo cientifico y tecnolégico teniendo en cuenta las necesidades mas
prevalentes y la disponibilidad real.

Las acciones a través de las cuales se desarrolla esta estrategia se dan
basicamente en tres niveles, Prevencion Primaria (Proteccion y Promocion de la
Salud), Prevencién Secundaria (Deteccion precoz y Tratamiento), y Prevencion
Terciaria (estd encaminada a evitar complicaciones y secuelas irreversibles, y en
el caso de que ya se hallan instaurado detener su avance).

En el caso particular del Instituto Rémulo Etcheverry de Maternidad e
Infancia, y mds precisamente en el Control del Nifio Sano desde Terapia
Ocupacional se realizan acciones de Prevenciéon Primaria y Secundaria. Las
acciones de Prevencion Primaria se llevan a cabo a través de las charlas
informativas que se brindan en los Talleres de Educacion para la Salud, las
acciones de Prevencion Secundaria estan constituidas por el screening realizado
a los lactantes de 9 y 24 meses de edad, ya que estd destinada a la deteccion y
tratamiento precoz.

ILb.1. Prevencidn Primaria

Prevenir, es evitar, intervenir antes de que se desencadene un hecho; segiin la
fase del proceso salud-enfermedad en que se actue, se clasifica la prevencién en:
primaria, secundaria o terciaria. Si bien se desarrollan por separado en la realidad
no es una clasificacion estética, sino que incluyen un conjunto de actividades cuya
finalidad esta orientada a favorecer el bienestar bio-psico-social del individuo y la

comunidad.
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La Prevencion Primaria “es el total de intervenciones ejercidas directamente
sobre los factores causales de la enfermedad, suprimiéndolos y, en definitiva
suprimiendo ésta™. Abarca actividades y técnicas propias del sistema sanitario asi
como otras que tienen su origen en otros sectores y que estan relacionados
basicamente con la salud medioambiental.

Las acciones del Terapista Ocupacional en Prevencién Primaria en la
poblacién maternoinfantil estan dirigidas a facilitar por un lado, el desarrollo de
las potencialidades de cada nifio en particular y en todos sus aspectos y por el
otro, a contener, orientar y acompaiiar a la madre y a su familia en este proceso; a
través de la Promocion y Educacidn para la Salud.

Promocion de la Salud

En la Conferencia Internacional sobre Promocioén de la Salud organizada en
Canada en 1986, queda definido en la Carta de Otawa este nuevo concepto.

“La Promocion de la Salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para
alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o
grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus
necesidades y de modificar o adaptarse al medio ambiente.™

La Promocién de la Salud, incluye un conjunto de actividades de educacion,
investigacion y accion social que estan orientadas a rescatar practicas sociales

horizontales, solidarias y participativas.

3 Zurru, AM.; Cano Pérez, J. F. Manual de Atencion Primaria. Organizacion y Pautas de actuacion en la
consulta, Ediciones Doyma S.A. Espaila. 1986. Pag. 31 '

4 Material de circulacion interna. Catedra Terapia Ocupacional en Prevencién Primaria y Comunidad.

Carta de Otawa. Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social. Lic. en Terapia Ocupacional.
Universidad Nacional de Mar del Plata.
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La Promocion de la Salud se centra en alcanzar la equidad, reducir las
diferencias en el estado actual de la salud y asegurar la igualdad de oportunidades
y recursos que faciliten a la poblacion desarrollar al maximo su salud.

Es condicién y requisito fundamental de la Promocion de la Salud la
participacion efectiva y concreta de la comunidad en la programacion y ejecucion
de los planes de salud. Estas acciones favorecen el desarrollo de aptitudes
personales y sociales proporcionando informacion y educacion para la salud.
Educacion para la Salud

Es importante que el individuo y la comunidad conozcan, participen y tomen
decisiones sobre su propia salud, adquiriendo responsabilidad sobre ella.

La Educacion para la Salud se entiende “ como un proceso que tiende a
lograr que la poblacion se apropie de nuevas ideas, utilice y complemente sus
conocimientos para asi estar en capacidad de analizar su situacion de salud y
decidir como enfrentar mejor, en cualquier momento, sus problemas.”5

La educacion para la Salud propicia y estimula un espacio de intercambio
entre distintas formas de saber, involucra a la comunidad en actividades de salud
facilitando experiencias de participacion y abriendo camino hacia otras formas de
compromiso con su propio desarrollo.

ILb.2.Prevencion Secundaria |

“Cuando se actia en un estado incipiente de la enfermedad mediante

ttratamiento y diagnést_ico precoz se interviene en el nivel secundario de la

prevencion. Se trata de detener la evolucion de una determinada patologia en sus

inicios cuando los sintomas de la misma no son claramente manifiestos.”

5 Kroeger,A.; Luna, R. Atencion Primaria de la Salud. Principios y Métodos. OPS. Edit. Pax México.
1992. Segunda Edicién. Pag. 151.

¢ Op.Cit. Zurru, AM.; Cano Pérez, J.F. Pag. 32.
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Dentro de las actividades de Prevencion Secundaria a desarrollar por el
Terapista Ocupacional en el Control del Nifio Sano se encuentran los exAmenes
colectivos o screening que asumen el concepto de cuidado anticipado y deteccion
temprana de casos en riesgo.

ILc. Rol de Terapia Ocupacional en Atencidén Primaria de la Salud en la
poblacion materno-infantil

La presencia del Terapista Ocupacional dentro del Control del Nifio Sano y
mas precisamente en su participacion en los Talleres de Educacion para la Salud,
como integrante de un equipo multidisciplinario, contribuye a la deteccién precoz
de signos de alarma en los nifios con riesgo de sufrir desviaciones o retrasos en el
desarrollo psicomotor y psicoafectivo, interviniendo oportunamente como parte
del proceso de Atencion Primaria. En dicho proceso, el Terapista ocupacional
entre otros objetivos, actia como facilitador de aquellos elementos que le
permitan a la diada madre-hijo y a su entorno, detectar y utilizar sus propios
recursos, desarrollando sus capacidades y actitudes maternales de tal forma que
pueda identificar lo que su hijo necesita en cada etapa del desarrollo.

Detectar tempranamente permite poder implementar un tratamiento adecuado o
¢l desbloqueo de una situacion conflictiva, visualizar los disturbios y modificar las
dificultades vinculares. La valoracién del desarrollo psicomotor, la observacion
del desarrollo psicoafectivo y el conocimiento de los habitos/comportamientos de
los nifios son de fundamental importancia para los profesionales que se dedican a
la deteccion de patologias infantiles. A través de la deteccion de signos de alarma
se puede realizar un diagndstico temprano e implementar un tratamiento

adecuado y/o resolver situaciones conflictivas.
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El rol del Terapista Ocupacional en Intervencion Temprana es el de facilitar ¢l
funcionamiento independiente de los lactantes y nifios pequefios y sus familias,
previniendo y minimizando los retrasos del desarrollo, y promoviendo un
crecimiento y desarrollo armdnico.

La tarea del Terapista Ocupacional en Atencion Primaria de la Salud Materno-
infantil es identificar, seflalar y abordar aquellos signos que delaten dificultades
en el desarrollo integral del nifio, condicion indispensable para una intervencion
precoz.

ILd. Critica a la meta “atencion para todos en el aito 2000”

Dado los tiempos que transcurren, pensar en atencién para todos, constituye
una utopia. Si bien los trabajadores de la salud, trabajan en pos de lograr la meta,
esto se ve atravesado por fuertes lineamientos politicos y econdémicos. Lo que se
penso es que existieran en el afio 2000 en todos los paises del mundo, auténticos
y sostenidos procesos que condujeran a cerrar la brecha de las desigualdades en
salud, en la distribucion, uso y efecto de los recursos asignados en esta area. Atin
hoy siguen y se han agudizado las diferencias en la atencién sanitaria. Existe cada
vez mas una mayor parte de la poblacion que no es atendida, por la no
disponibilidad de los servicios de salud y por la creciente demanda poblacional.
La centralizacion y la burocratizacion aumentan cada vez mas. Esto hace que se
incrementen progresivamente las desigualdades en salud.

Lo anteriormente mencionado se  debe, entre otras cosas a factores
econémicos, politicos y sociales. La distribucion desigual de los escasos recursos
y su concentracion se agravan por el creciente aumento de los servicios médico-
reparativos, lo cual responde en parte a la comercializacién del desarrollo

cientifico y tecnologico.
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Todo esto sumado a un incremento cada vez mayor en la incorporacion de la
clase media al sector del desempleo o subempleo, la agudizacion del conflicto
social y la violencia, ha generado como respuesta positiva nuevas formas de
organizacion social del pueblo.

Dentro de este marco de desigualdades sociales, se inserta el rol del Terapista
Ocupacional como agente de salud. Es asi que cobra mayor importancia la
deteccion temprana a través de métodos de pesquisa, lo cual permite la aplicacion
a grandes sectores de nifios, garantizando de alguna manera la atencién e

intervencion de gran parte de la poblacion.
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Capitulo III  Caracteristicas del Desarrollo Psicomotor



HI. Caracteristicas del Desarrollo Psicomotor

IlIL.a. Desarrollo

El desarrollo es un proceso que se caracteriza por cambios en la complejidad y
la funcidn,; en el que el nifio aprende a dominar niveles cada vez mas complejos de
movimiento, pensamiento, sentimientos en relacion con los demas. Este proceso
tiene varias caracteristicas: es multidimensional, integral, se produce
continuamente en interaccion, y ademas se ajusta a un determinado patron que
sin embargo, es Unico en cada caso.

El desarrollo es un proceso multidimensional, porque incluye una dimension
fisica 0 motora, una dimension intelectual, una emocional, y una social. Se habla
asi de desarrollo psicosocial, ya que abarca estos aspectos.

Es un proceso integral, ya que los diferentes elementos del desarrollo del nifio
estan interelacionados y deben ser considerados en conjunto, es decir, que los
cambios en uno de los elementos influye sobre los otros y viceversa.

Se produce continuamente, a lo largo de la vida; esto hace que lo que suceda en
cualquier momento del desarrollo prepara al nifio para lo que le sucedera en el
futuro. Sin embargo esto no quiere decir que la idea de continuidad del desarrollo
implique que los procesos se sigan produciendo en forma indefinida, asi como
tampoco que los retardos sufridos en una etapa temprana de la vida se perpetiien.
Esto varia porque la resistencia de los nifios en cada caso es diferente, y la
“atencion” adecuada en ese momento ayudan a evitar la perpetuacion de retrasos
El proceso de desarrollo se produce en interaccion con el medio biofisico y social,
donde el nifio aprehende de ellos.

El desarrollo, se ajusta a un determinado patrén (esquema de desarrollo) dado

por lo bioldgico, pero que serd unico en cada caso ya que este nifio tiene
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caracteristicas particulares y se desarrolla en relaciéon con un medio familiar y
social particular,; que marcara la calidad y velocidad del mismo.

El desarrollo es un proceso dinamico en el que se produce ordenadamente una
serie de cambios por el cual los seres vivos logran mayor capacidad funcional de
sus sistemas, a través de los fendmenos de maduracion, diferenciacion e
integracion de funciones (neuroldgicas, psiquicas, sociales).

Segin Coriat, si hablamos de desarrollo, es necesario distinguir los
componentes del mismo:

1)  Aspectos Estructurales, es decir las estructuras basicas que constituyen al
sujeto (aparato biologico, especialmente el Sistema Nervioso Central, sistema
psico-afectivo y psico-cognitivo y sus manifestaciones).

2)  Aspectos Instrumentales, los instrumentos de que el sujeto se vale para
realizar los intercambios con el medio (tales como psicomotricidad, lenguaje,
aprendizajes, juego, habitos, habitos sociales.).

El desarrollo psicomotor se caracteriza por cambios en la conducta
sensoriomotriz, la inteligencia, el aprendizaje y la personalidad. El desarrollo del
nifio constituye un importante objetivo en salud: “promover un desarrollo normal
para llegar a ser un adulto sano™', es por ello que la importancia de los métodos
de pesquisa o screening del desarrollo radica en que permiten detectar

desviaciones, e instalar una atencién centrada en la deteccion temprana.

! Cusminsky, M.; Lejaraga, H. y otros. Manual de Crecimiento y Desarrollo del Nifio. OPS.OMS. Pag, 3.
Serie Paltex N° 8, 1986. ‘
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IHILb.. Desarrollo Psicomotor

El desarrollo psicomotor es un concepto amplio que incluye los aspectos
evolutivos de una multiplicidad de funciones neuroldgicas, psiquicas y sociales de
complejidad creciente.

Se habla de desarrollo psicomotor y no solamente de desarrollo  motor para
hacer referencia al hecho fundamental, de que el movimiento es una de las formas
de adaptacion al mundo exterior, no es s6lo movimiento en funciéon de lo
neurobioldgico, sino en funcién del papel del movimiento, de lo motor en la
estructuracion psicologica general. Segun esta concepcion el movimiento es el
punto de union entre la fisiologia y la psicologia.

Numerosos autores han estudiado la evolucion del desarrollo psicomotriz en el
niflo, entre ellos H. Wallon, quien postula que el movimiento tiene un papel
distinto en cada estadio. En los primeros meses la agitacién que se observa en el
bebé es puramente organica; y poco a poco esta agitacion, signo de bienestar o
malestar conlleva a la interaccion con los demas seres; de este modo se establecen
los primeros vinculos afectivos y emocionales entre el nifio y su entorno.

Es asi que, al hablar de desarrollo psicomotor se hace referencia a la
interelacion que existe entre los aspectos motores, psicosociales y afectivos del
nifio en su desarrollo.

Nogara, M.E. en su tesis de grado cita a Mirta Chokler, la cual postula que la
actividad humana, es esencialmente psicomotriz y para poner en marcha dicha
actividad se necesita de la articulacion de diferentes sistemas que interactuen,
(sistemas anatomofisiolégicos, psicolégicos y sociales) determinando una

particular forma de ser y estar en el mundo.
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Cuando se habla de desarrollo psicomotor, se tiene en cuenta la division en
dreas de desarrollo. A diferencia de lo que ocurre con el crecimiento fisico, que
puede seguirse con la misma medicion durante toda la nifiez, en la evaluacion del
desarrollo no pueden utilizarse los mismos test o pruebas para evaluar una funcion
0 un area a distintas edades; puesto que el nivel de desarrollo es cada vez mas
complejo ¢ implica la evaluacion de nuevas funciones del Sistema Nervioso
Central y del aparato mental.

Por lo tanto lo que se realiza a modo operativo es la agrupacion de pruebas por
areas de desarrollo (area motriz, drea lenguaje, drea adaptativa y area social). Un
ejemplo de ello es lo que ocurre en un nifio de los primeros meses, donde el acto
de succionar es a la vez un acontecimiento biolégico, reflejo, afectivo, de
comunicacion, cognitivo, de habitos, de socializacion; tal como lo fundamenta
Coriat que postula que los aspectos instrumentales alcanzan autonomia propia y
se diferencian en actos automaticos, aproximadamente entre los 3 y los 7 ailos.

La division en areas del desarrollo psicomotor involucran cuatro areas
basicamente, que representan aspectos diferentes del desarrollo del nifio:
lenguaje, social, coordinacién y motora.

El drea del lenguaje incluye todas las formas de comunicacion verbal y no
verbal, la expresion, comprension e imitacion de lo que expresan otras personas.
Se consideran dentro del lenguaje no verbal: reacciones al sonido, los gestos, la
expresion facial y mimica, las posturas y sus manifestaciones emocionales
concordantes. El lenguaje verbal comprende soliloquios, vocalizaciones y
emisiones verbales.

El drea de coordinacién, comprende actividades de coordinacion fina, como el

uso de manos y dedos en la prension y manipulacién de objetos, la coordinacidn
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de movimientos oculares y manuales para alcanzar y manipular objetos, asi como
también actividades que requieten coordinacidon de funciones (integracion
intersensorial), organizacion de percepciones y experiencias previas, La habilidad
para utilizar adecuadamente la dotacién motriz en la solucidn de problemas
practicos.

El drea social, hace referencia a la habilidad del nifio para reaccionar frente a
personas y para aprender por medio de la imitacién. Incluye reacciones
personales del nifio ante la cultura social del medio en el cual vive. Fxiste un
amplio nimero de habilidades v actitudes del nifio como la capacidad para
alimentarse, higiene, independencia en el juego, colaboracion y reaccion adecuada
a la ensefianza y convenciones sociales.

El drea motora comprende motihidad gruesa, es decir, los grandes movimientos
corporales, como las mas finas coordinaciones motrices, que incluyen reacciones
posturales, locomocion, control cefalico, sentarse, pararse, caminar, y formas de
aproximarse a un objeto.

Las areas dei desarrollo mencionadas, se conjugan en la actividad del lactante o
nifio. La actividad inicial del lactante tiene una marcada influencia en el
cstablecimicnto de ja rclacién madre-hijo. No la determina ccrradamente, pero
influye en ella. La intersubjetividad del espacio madre-hijo se desarrolla entonces
c11 un ¢spacio donde la subjctividad del nifio cstd representada por su actividad
significante para su madre. La interaccién inicial madre-hijo es la relacion que se

establece entre 1a accion de! hijo y la accién de ta madre.
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IILb.1.Caracteristicas del Desarrollo Psicomotor de los nifios del Primer y
Segundo trimestre de vida.

Area Motora

La conducta del lactante se rige por patrones de movimientos ordenados y
predecibles. El desarrollo del tono muscular, la postura y las respuestas motoras
permiten al nifio ser activo y adaptarse a su ambiente. Estos patrones de
movimiento son interactivos ¢ interdependientes de todos los sentidos y sistemas
del desarrollo.

Durante el primer trimestre, ¢l comportamiento motor del nifio estd dominado
por la acciéon de reflejos primitivos que evolucionan hasta el movimiento
voluntario a medida que los centros superiores del sistema nervioso central
maduran. Los reflejos que aparecen en este periodo son: reflejo ojos de mufieca,
reflejo glabelar, reflejo de Moro, reflejo de prension palmar y plantar, reflejo
tonico cervical asimétrico, reflejo de incurbacion del tronco, reflejo vuelta a la
flexion, reflejo de apoyo y enderezamiento global, reflejo de marcha automatica,
reflejo del escalon.

A partir del segundo trimestre de vida, la mayoria de los reflejos primitivos se
integran y ya no producen respuestas estereotipadas. Es decir que la presencia de
reflejos primitivos durante el primer trimestre y su progresiva modificacién
(integracion) durante el segundo trimestre, permite observar la maduracién del
sistema nervioso central.

Ademas de los reflejos primitivos, aparecen otros movimientos automaticos,
las reacciones de enderezamiento y equilibrio.

Las reacciones de enderezamiento son reacciones automaticas pero activas,

mantienen la posicién normal de la cabeza en el espacio y la alineacion de la
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cabeza y el cuello con el tronco y el tronco con las extremidades. En el primer
trimestre aparece la reaccion de enderezamiento del cuello, la reaccion de
enderezamiento laberintica sobre la cabeza y la reaccién de enderezamiento del
cuerpo sobre la cabeza. En el segundo trimestre se observa la reaccion de
enderezamiento de cuerpo sobre cuerpo.

Las reacciones de equilibrio son respuestas automaticas altamente integradas y
complejas a los cambios de postura y movimiento, destinadas a restablecer el
equilibrio alterado. Las primeras reacciones de equilibrio en posicién prona y en
posicion supina se desarrollan alrededor del sexto a séptimo mes, cuando el nifio
puede mantenerse en la posicion de sentado.

El lactante del primer trimestre se encuentra en una postura de flexion
generalizada, el tono muscular del tronco es débil, la hipertonia domina en los
miembros. Entre el primer y el segundo mes el control de la cabeza es débil, se
bambolea, el lactante puede elevarla de vez en cuando en posicién prona, pero no
sobrepasa un angulo de 45°. A esta edad el nifio es capaz de tomar y sostener
transitoriamente un sonajero cuando es puesto en su mano.

Hacia los dos meses los movimientos obedecen a cambios ténicos asimétricos
de los musculos del cuello. Generalmente no permanece largo tiempo con la
cabeza en linea media, la posicion asimétrica de la cabeza produce asimetria
postural de los miembros. Al llevar al nifio a la posicion sedente se observan
intentos de control cefalico, sin poder lograrlo atin. El nifio mantiene la cabeza
erguida hacia fines del tercer mes, logrando elevarla entre 45° y 90° por encima

del plano de apoyo cuando se encuentra en posicion ventral.
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Entre el tercer y el cuarto mes el tronco se halla mas firme, la hipertonicidad
de los miembros se convierte en hipotonicidad, €l tono muscular se va atenuando
para dar lugar al desarrollo del movimiento voluntario.

Ademas de haber adquirido el control cefalico hacia el cuarto mes, el nifio
levanta la cabeza y los hombros cuando es llevado a la posicion sedente. Desde la
posicion dorsal gira de la espalda hacia los costados, en posicién ventral se apoya
sobre sus antebrazos para elevar el torax (balconeo), en esta posiciéon el nifio
comienza a utilizar sus manos para alcanzar los objetos, juega con sus manos en
linea media.

A partir del quinto y sexto mes, el lactante en posicion ventral puede levantar la
cabeza y el tronco apoyandose sobre los codos y después sobre las manos, y
manipular objetos con las dos manos. El nifio de esta edad colabora en la
maniobra de llevar a sentado con traccidn voluntaria de miembros superiores, al
mismo tiempo que se observa un aumento de tono en miembros inferiores.
Adquiere la postura sedente apoyando sus manos hacia delante.

El nifio es capaz de rolar de un decibito a otro, transferir objetos de una mano
a otra y sostener la mamadera mientras se alimenta.

La adquisicion de pautas de desarrollo psicomotriz que se observan en el nifio,
depende de la maduracion del Sistema Nervioso Central y del aporte de estimulos
ambientales que éste recibe.

Area del Lenguaje

Durante la vida intrauterina el feto se sensibiliza a cierto nimero de elementos
ritmicos provenientes del cuerpo materno, percibidos en lo auditivo como en lo
cenestésico; el latido del corazon, el ritmo del balanceo unido a la marcha, el

ritmo de la voz, entre otros. El advenimiento del lenguaje pasa necesariamente por
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la integracidon de esas estructuras ritmicas, que H. Wallon denominé “didlogo
tonico”. En los primeros momentos de vida extrauterina, en el periodo en el que el
nifio ha perdido su respaldo-continente, encontrar percepciones sonoras ya
experimentadas le brinda al nifio la posibilidad de aferrarse en ese estado de no
integracion de recién nacido. Las primeras producciones vocales son gritos,
manifestaciones de incomodidad, que no tienen valor intencional al principio,
pero que lo adquieren a medida que los gritos van seguidos de una intervencion
materna que le d4 significacién. Se convierten en sefiales de llamada o lloro
amafiado segun el decir de P.H. Wolf. Desde este periodo comienza la interaccion
vocal con valor de comunicacion donde los elementos prosodicos del lenguaje
(entonacidn, intensidad, ritmo) tienen el papel principal.

Desde los primeros dias el nifio grita y llora como primera forma de
expresion, las vocalizaciones son poco diferenciadas, de naturaleza indistinta y
refleja. El bebé sabe chasquear y mover la lengua y los labios, producir ruidos de
succion, eructar, realizar chillidos y balidos; la actitud del entorno es fundamental
para el desarrollo de la comunicacion.

Ajuriaguerra, distingue dos etapas en la organizacién del lenguaje: la etapa
prelinguistica o preverbal y la etapa lingiiistica o semiética.

La etapa prelinguistica o preverbal es la que se desarrolla durante los primeros
diez meses de vida del bebé. Esta etapa se caracteriza por la bucofonacion que
apenas tiene valor comunicativo. A fines del primer mes el bebé responde con
sonrisas ya que aprecia la carga afectiva de la voz de la mama.

Hacia el segundo mes de vida el nifio girard para ver de donde y de quién viene

la voz del que habla, “el nifio responde™.
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Hacia los tres meses se pueden distinguir los “enfados”, al adquirir
modulacion de resonancia y control de fonacion.

Hacia los tres o cuatro meses aparece el lamdascismo, lalacion o balbuceo, que
se distingue por la fonacién ludica; el nifio aprenderd a repetir ruidos.

En esta etapa ya se distinguen los tipos de llantos, segin las razones que lo
determinan (incomodidad, hambre, dolor) y la madre es capaz de distinguir uno de
otros. Aparecen ademas ruidos salivales y ruidos de succion. Comienza a utilizar
ruidos vocales, sonidos, expresiones faciales en presencia de la madre o cualquier
persona. Las vocales aparecen primero y son muy abundantes. Los gritos se
acortan, y su reaparicion es mas irregular.

Hacia el quinto y sexto mes de vida aparecen las primeras vocalizaciones, se
amplia la comunicacion entre el nifio y el adulto. El nifio sabe responder
vocalmente cuando se lo estimula, vocaliza en publico y en privado, sigue con los
ojos la mirada del adulto. Comienzan a aparecer las consonantes y el llanto
aparece ante situaciones de hambre, ausencia de la madre y otras situaciones de
frustracion.

El lenguaje se adquiere en una situacion de vinculo y de comunicacion; més
alla de las estructuras bioldgicas necesarias para la adquisicion del lenguaje el
nifio necesita de un medio ambiente que lo acompaiie y facilite en este proceso de
aprendizaje.

Area Social

El nifio en su interactuar con el medio social aprende a moverse, a gesticular, a
hablar, a asumir modelos vinculares y culturales y lo expresa a través de sus

movimientos y actitudes, mostrando ser dinamico y activo.
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Los bebés son capaces de vincularse con el entorno, lloran, gritan, mueven los
brazos y las piernas, tienden los brazos, sonrien; de esta manera los bebés influyen
¢ interactian con las personas que lo rodean.

Al mes de vida el nifto fija la mirada transitoriamente en el rostro de la persona
que se le acerca; siendo esto segln A. Gesell un signo de reaccién “social”. A
partir del segundo mes ¢l nifio responde con mimica frente al rostro humano y
reacciona ante su desaparicion.

Fl tercer mes es el de las grandes sonrisas. Comienza el interés por el rostro
humano, ¢! nifio sonrie al contacto social de la madre y otros.

Entre el rercer y el cuarto mes el bebé goza estando en la posicion sedente, por
el contrario se enfada y se muestra molesto en los dectibitos; agita todo su cuerpo
para expresar alegria o angustia. Es la edad de las carcajadas.

Durante el quinto y el sexto mes, es la edad que generalmente se introducen
alimentos sélidos en at dieta del nifio. El momento de las comidas constituye un
tiempo propicio para la socializacion, el nifio participa de la mesa famihar.

El nifio toma de su entorno cuitural actitudes que implican modos de
relacionarse consigo mismo, con los otros y con las cosas. En este proceso de
socializacion, cuya basc ¢s ¢l vinculo temprano mama-bebe, ¢l nifio desarroilara la
confianza en si mismo y los ¢cimientos de su autoesiima lo que se vera reflgjado
cn su rclacion con los demads.

Area de Coordinacién

El desarrollo de la fijacion visual comienza entre los 15 y 20 dias de vida, a

medida que va desapareciendo e! reflejo ojos de mufieca.
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Durante ¢l primer mes €l bebé percibe objetos ubicados aproximadamente entre
40 y 50 cm. de distancia. La fijacién ocular es breve y ocurre solo en linea media,
a esta edad el bebé puede seguir con la vista un objeto hasta 90°. El nifio
reacciona ante ruidos fuertes y se interesa por los diferentes sonidos. El reflejo de
prension palmar se halla muy acentuado durante este mes, las manos se
encuentran en parte abiertas y en parte cerradas y se observan movimientos
independientes de dedos.

En el transcurso del segundo mes el bebé percibe objetos que se encuentran a
menor distancia ya que el estrabismo es menos frecuente. Le interesan los colores
vivos, los objetos en movimiento y por encima de todo prefiere el rostro humano.
A esta edad el nifio localiza la fuente del sonido. El reflejo de prensién palmar
disminuye progresivamente , el nifio se lleva la mano a la boca, la abre ante el
roce de los objetos y puede sostener pero no soltar el objeto (prension refleja o
grasping).

Al tercer mes el nifio sigue con la mirada un objeto a 180° y acompaiia con
movimientos de cabeza. Los periodos de observacién se alargan, descubre sus
manos, las lleva a la boca y hacia a linea media. El grasping lo reemplaza por la
prension al contacto, prension no coordinada en pronacién y del lado cubital; hay
ausencia de apertura voluntaria. El nifio de esta edad adquiere agudeza, identifica
y localiza la fuente sonora, se interesa por las voces humanas.

Hacia el cuarto mes, el bebé sigue un objeto con la vista acompafiando con
movimientos de cabeza hasta mas de 180°. Adquiere una capacidad visual
cercana a la del adulto. Se interesa por el movimiento y los colores vivos, como

los méviles y sonajeros. Se observan tentativas de prension voluntaria ante la
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vision del objeto. La prension es palmar en pronacion e incoordinada, retiene los
objetos por algunos segundos.

Durante el quinto mes el bebé se lleva inmediatamente el objeto a la boca,
aparece la prension voluntaria, es una prension palmar global pero todavia
imprecisa. El relajamiento es involuntario. Transfiere un objeto de una mano a la
otra. El nifio asocia la vista con el tacto adquiriendo coordinacién oculomanual.

A los seis meses se observa en el bebé esbozos de apertura voluntaria de la
mano y utilizacion del pulgar. El nifio gira la cabeza hacia la persona que habla o
para localizar ruidos. Se interesa por los movimientos de la boca y la voz humana.

El segundo trimestre se caracteriza por el aumento de la coordinacién
visomanual, se observan movimientos bimanuales, simétricos y de barrido. Las
manos se encuentran mas abiertas y los objetos son llevados a la boca. El bebé
disfruta golpeando los objetos y tirdndolos para observar lo que sucede.

IIL.c. Desarrollo Psicoafectivo

El desarrollo psicoafectivo en el nifio se caracteriza por evolucionar de un
estado de dependencia a un estado de independencia. Actualmente se considera al
bebé como un ser complejo que interactia con los adultos que lo rodean. El Dr. B.
Brazelton considera al recién nacido como dotado de reacciones altamente
previsibles a todos los estimulos que provienen del exterior.

R. Spitz aport6 el término de “diada” para referirse a la madre y al bebé como
protagonistas de una serie de intercambios en que cada uno influye sobre el otro
en forma reciproca.

J. Bowlby explica la relacion madre-hijo a partir de la “pulsion de apego”,
definiéndola como una “natural ligazén que une al nifio con su madre”. Las

conductas de apego que define son cinco: la succién, el abrazo, el llanto, la
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sonrisa, la tendencia a irse hacia y a prenderse de. Hacia los tres meses los bebés
responden a sus madres de una forma relativamente especifica por la sonrisa, las
vocalizaciones, y €l movimiento de los ojos favorecido por la anticipacion de la
mamd, los bebés tienen capacidad de iniciativa y provocan respuestas en sus
madres. Esto tltimo indicaria la necesidad del bebé de su madre. Esta interaccion
mama-bebé estd mediatizada por varios tipos de comportamientos: llanto y
llamado, parloteo y sonrisa, aferramiento, succién, locomocién, seguimiento y
busqueda, entre otros. Esta relacion especifica y privilegiada que la denomina
“bonding” se caracteriza, por parte de la madre, por la tendencia a tocar, a
acariciar, mirar y cuidar a su hijo.

Por otro lado D. Winnicott postula que la “preocupacion materna primaria” es
una condicién sin la cual no podria originarse el psiquismo. La preocupacion
materna primaria tiene su origen en la gestacion y contintia durante las primeras
fases del desarrollo del bebé;, es la posibilidad de la madre de identificarse
totalmente con las necesidades del nifio, gracias a esto la madre sabe como
sostener a su bebé (holding) y como manejarlo (handling). La madre es capaz de
hacer que el bebé desarrolle la ilusién de que es él quien crea el objeto que
satisface sus necesidades (pecho) aportdndole lo que el bebé necesita en el
momento y en el lugar adecuado. Posteriormente la madre tiene que ir
desilusionando gradualmente a su bebé, y lo hace no adaptindose tan
perfectamente a las demandas de su hijo. Esto lo lograra si le brind6
oportunidades de ilusion.

Estos conceptos sirvieron de base teorica para que la Licenciada Oiberman
creara un “Método de Observacion de la relacion madre-bebé”. Este método tiene

como interés principal observar en forma sistematica y rdpida los fenémenos que
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se suceden en el campo de la relacion madre-hijo durante los primeros seis meses
de vida del nifio. La Licenciada Oiberman observd que los intercambios
interpersonales que se dan entre el lactante y su madre se traducen a través de
gestos, vocalizaciones, miradas y actitudes. Durante el primer semestre es cuando
el bebé conoce el rostro, la voz, el contacto y movimientos de la madre,
adquiriendo la representacion de la figura materna. En este periodo se producen
una serie de transformaciones que van a comprometer /as cuatro dreas del
desarrollo del nifio: area del lenguaje, drea de coordinacion, drea social, drea
motora. Durante estos primeros seis meses la madre toma conciencia de que es
apreciada en tanto ella misma (no solamente por los cuidados que le brinda al
bebé), es un placer para el nifio verla y escucharla.

Los intercambios entre al madre y el bebé (gestos, movimientos y miradas)
pueden llegar a ser el correlato de ciertos conflictos, y revelar perfiles de
intera;cciones o estilos de comunicacion entre ambos.

La Observacion del vinculo madre-bebé estd basada en cinco parametros: la
funcién verbal, la funcion visual, el contacto corporal, la sonrisa y el
sostenimiento.

Funcion visual: se basa en los comportamientos visuales que mantienen los
dos miembros de la diada, puede ser la mirada momentanea, no reciproca del uno
al otro, o la mirada mutua entre la madre y el bebé.

Funcién corporal. se basa en las conductas tictiles que mantienen ambos
miembros de la diada. Pueden ser caricias que la madre brinda al nifio provocando
las respuestas corporales del bebé, y también las actividades iniciadas por el bebé

que lievan a las respuestas maternas.
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Funcion verbal: se refiere a los comportamientos a través del lenguaje que
realizan ambos miembros. Desde la madre se toma en cuenta lo que dice (el
contenido), como lo dice (rasgos prosodicos), y las respuestas al bebé. Desde el
bebé se toma en cuenta los laleos y las vocalizaciones que el nifio dirige a su
madre.

Sonrisa: para ambos es un movimiento de mimica con carga afectiva. Para la
madre es parte del lenguaje que le ofrece al bebé y que le permite estimularlo en
esa direccion. Para el bebé se trata de expresar un sentimiento de bienestar y
comunicarlo a su madre para lograr de ¢lla la respuesta con el mismo tipo de
mimica.

Sostenimiento: se refiere a las distintas modalidades de tener al bebé en brazos
y al modo como el bebé se acomoda en los brazos de su madre. Se puede observar
desde el bebé que se moldea, que esta rigido, que ofrece resistencia y otras
conductas. De parte de la madre puede encontrarse que lo sostiene sobre el
hombro o lo acuna de distintas formas.

Para obtener una vision integral del desarrollo del nifio es necesario tener en

cuenta ademas de un perfil psicomotor, estos indicadores (funcion verbal, funcion

corporal, etc.), los cuales reflejan lg calidad de la relacién\’madrre-hijo y el
desarrollo psicoafectivo d;:l nifio.
Ill.c.1. El nifio y el ambiente facilitador

Al hablar de salud y desarrollo integral en la nifiez, no solo se piensa en
proveer salud fisica sino también lo que interesa es el desarrollo emocional del
nifio para poder establecer las bases de la salud mental para toda la vida. Por lo
tanto es necesario brindar de condiciones ambientales favorables que faciliten el

desarrollo del potencial innato del nifio y su capacidad para establecer relaciones
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con su entorno. Winnicott hace hincapié en la influencia del medio sobre el
desarrollo psiquico del ser humano. Es el entorno, representado al principio por la
madre o un sustituto, el que permitira o entorpecera el libre despliegue de los
procesos madurativos (formacion y evolucion del Yo, del Ello y del Super Yo), la
salud psiquica se fundaria, segun el autor, en el libre desenvolvimiento de estos
procesos madurativos. El entorno, pues, constituye el soporte indispensable sobre
el que va a tomar apoyo el ser humano para a construir las bases de su
personalidad.

Durante los seis primeros meses de vida el bebé se encuentra en un estado de
dependencia total respecto del entorno, representado en esta época por la madre o
un sustituto. En esta época las necesidades del lactante son de orden corporal, pero
también existen necesidades ligadas al desarrollo psiquico del Yo. La adaptacion
de la madre a estas necesidades del bebé se concreta segin Winnicott, en el
cumplimiento de tres funciones maternas: la presentacion del objeto, el holding y
el handling.

La primer relacion que establece el nifio con su ambiente es la relacionada con
la funcion oral-alimenticia. Esta es la primera fuente de satisfaccidn, asi como la
primera via de descarga de las tensiones internas del nifio. La primer comida, la
presentacién del pecho o la mamadera, constituye una de las funciones maternas
de las que habla Winnicott, la presentacion del objeto. Al ofrecer el pecho en el
momento oportuno, la madre procura al bebé la ilusion de que €l mismo ha creado
el objeto cuya necesidad siente. La ilusion de esta creacion posibilita una
experiencia de omnipotencia, el objeto en el momento esperado adquiere una

existencia real.
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La succion y el morder van a ser sus actividades mas importantes como forma
de exploracion del mundo que le rodea. En lo que respecta a la alimentacion del
bebé 1a madre podra optar por la lactancia natural o artificial. Si bien la lactancia
artificial no puede ser causa de alteraciones en la relacion madre-hijo, se
recomienda la lactancia natural por las ventajas nutricionales que esta ofrece al
nifio y porque el amamantar constituye en esencia una compleja interelacion entre
la madre y su hijo, donde ambos son gratificados mediante un mecanismo de
retroalimentacion afectivo emocional. Cualquier dificultad en la alimentacion es
causa de ansiedad tanto para la madre como para el nifio. -

La alimentacion no es simplemente el acto de dar de comer y satisfacer el
hambre, incluye para el bebé una serie de estimulos que busca y que le son
necesarios, el calor del contacto fisico, el olor, el gusto, la exploracion con sus
manos y con su vista.

Aproximadamente hacia los seis meses comienza el destete gradual para poder
incorporar alimentos soélidos. El destete no es solo retirar €l pecho materno, el
reemplazo o el abandono de la mamadera tiene el mismo sentido; significa lo que
algunos autores psicoanaliticos postulan como la posibilidad de aceptar sustitutos
en relacion con la madre. El destete coincide con adquisiciones de importancia en
el desarrollo, una de ellas es el comienzo de la denticién que se anuncia con la
necesidad de morder que el bebé tiene.

La incorporacion de los alimentos sélidos es un acontecimiento mas que
posibilita y estimula la interaccion social con los miembros de la familia, segin
Olga Lopez el nifio comienza a compartir la mesa familiar. Este hecho es de suma

importancia ya que el nifio comienza a incorporarse a las rutinas diarias.
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Asi como la alimentacion constituye un habito de importancia en la vida
cotidiana del nifio, el suefio también lo es.

El suefio y la vigilia responden a mecanismos fisiolégicos, la evolucion del
suefio va a la par de una maduracién 6rgano-funcional. Durante los primeros
meses ¢l dormir se relaciona con una sensacion de saciedad y el despertar con una
sensacion de hambre, poco a poco este comportamiento se ird modificando a
medida que el nifio se adapte a los habitos de su medio familiar.

En el transcurso del primer trimestre el suefio se reparte en 8 o 10 fases que
luego se fusionan. El dormir esta ligado a la sensacion de plenitud gastrica y de
fatiga labial y el despertar a la sensacién de hambre. Los nifios que toman el
pecho hacen esfuerzos de succién mucho mas importantes que los que succionan
de una mamadera, estain mucho mas satisfechos y tienen un relajamiento de tono
muscular mejor que los nifios alimentados con leche artificial.

A. Gesell considera que la media de suefio durante la primera semana es de 19
horas, produciéndose en cortas fases de 1 a 2 horas repartidas casi por igual
entre el dia y la noche. A partir de la segunda semana el nifio duerme de 2 a 3
horas seguidas, al mes de S a 6 horas seguidas y a los seis meses de 7 a 8 horas.

Entre los tres meses y el afio el suefio es mas profundo que en el primer
trimestre, y el nifio es mas activo mientras estd despierto, el suefio ya no esta tan
ligado a la sensacion de saciedad y hambre.

Segun lo referido por el Dr. Alejandro Jenik, en su articulo publicado en
Archivos Argentinos Pediatricos, el colecho (cuando el nifio comparte la misma
cama con sus padres), estd contraindicado por el riesgo de accidentes que puede
ocasionar y porque no favorece adecuadamente el desarrollo psicoafectivo del

nifio, pero si se justifica la cohabitacion durante el primer y segundo trimestre de
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vida por constituir un factor de prevencion del sindrome de muerte subita del
lactante. En este periodo los nifios se despiertan solicitando ser amamantados y
cada pareja encontrara el mejor sistema para alimentarlos durante la noche. Sin
embargo a partir de los 6 meses, es preferible intentar separar al nifio de la
habitacion de sus padres para evitar compartir la intimidad de la pareja con él; y
para que el bebé aprenda que su noche y la noche de sus padres es diferente, cada
cual con sus propias caracteristicas.

La actividad lidica forma parte también de la vida cotidiana del nifio. El nifio a
través del juego se relaciona, se expresa y se comunica. El nifio juega sobre su
cuerpo, lo descubre, luego juega sobre el cuerpo del adulto que le brinda afecto,
juega con objetos comunes de uso diario como la mamadera, los sonajeros, la
comida en el plato, etc. Olga Loépez cita a R. Soifer quien postula que la
comunicacién ludica que se establece con el bébé y se afianza con el nifio
pequefio es la base del futuro didlogo entre padres e hijos.

El primer afio de vida constituye una etapa basica para educar y disfrutar del
cuerpo. El movimiento y el desplazamiento en el espacio le permiten al nifio
ejercitar y descubrir sus posibilidades de explorar diferentes posiciones y
superficies. El nifio comienza a descubrir el volteo, la posibilidad de arrastrarse,
de manipular objetos, ird descubriendo partes de su cuerpo.

El rol del adulto es ser facilitador de esta actividad ludica, de brindar la
posibilidad de experimentar con los objetos y los otros. Es una actividad mas en
el proceso de socializacion.

Otra oportunidad que tiene el nifio de explorar espacios, objetos, colores,
personas y situaciones, es brindarle la posibilidad de un paseo periddico al aire

libre, es importante ya desde pequefio que el nifio tome contacto con el aire y el
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sol. El paseo, ademas de ser fuente de estimulos sensoriales forma parte, segin
Eva Giberti, de las actividades posibles a desarrollar en el contexto en el cual
vive.

Con los cuidados cotidianos se instala una rutina, en forma de secuencias
repetitivas; cambiar al bebé, baiiarlo, alimentarlo, acunarlo, jugar con él, pasearlo,
es necesario para el bienestar fisico del nifio como también psiquico, quien se
experimenta poco a poco viviendo en un cuerpo y realizando asi una union entre
su vida psiquica y éste; unién que Winnicott denomina personalizacion.

Las condiciones ambientales favorables se basan en la continuidad- del
ambiente humano y del ambiente no humano, que ayuda a la integracion de la
personalidad del niflo; la confiabilidad que hace predecible el comportamiento del
entorno del nifio; la adapracion graduada a las necesidades cambiantes y
crecientes del nifio y la provision para el desarrollo integral del mismo.

HId. Valoracion del Desarrollo Psicomotor

Valorar el desarrollo del nifio, implica explorar, observar y registrar las
conductas adquiridas en diferentes etapas cronoldgicas y en cada una de sus
dimensiones: fisica o motora, intelectual, emocional, y social.

Segin Jane Case - Smith la evaluacion se refiere al proceso de obtener e
interpretar los datos necesarios para la intervenciéon. Esto incluye planificar,
documentar el proceso de evaluacion y los resultados. La valoracién se refiere a
los instrumentos o herramientas especificas utilizadas durante el proceso de
evaluacion.

Para Schapira, Iris T., evaluar el desarrollo psicomotor permite:

e Detectar tempranamente trastornos y/o déficits, tanto globales como en

alguna de las éreas.
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Fiblioteca .0

¢ Realizar derivaciones a especialistas para precisar el diagndstico.

¢ Implementar un programa de intervencion oportuna .

¢ Iniciar una terapéutica adecuada.

¢ Favorecer el pleno desarrollo de las potencialidades del nifio.

e Estimular el vinculo madre-hijo y con toda la familia.

e Conocer el comportamiento de la poblacion estudiada y mejorar en

consecuencia, los contenidos y la calidad de la atencion.

La valoracion del desarrollo psicomotor se puede realizar a través de pruebas
estandarizadas, y no estandarizadas. Entre las pruebas estandarizadas se
encuentra la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor de 0 a 24 meses, de
Rodriguez, S; Arancibia, V; Undurraga, C., la cual ha sido elegida para realizar
este trabajo de investigacion.

El propdsito fundamental de este instrumento es evaluar el nivel de
rendimiento del nifio frente a ciertas situaciones que para ser resueltas requieren
de determinado grado de desarrollo psicomotor.

Esta Escala es utilizada como screening o pesquisa, ya que se emplea para la
deteccion, con métodos sencillos, en una poblaciéon aparentemente sana, de
individuos presuntamente enfermos; permitiendo individualizar individuos en
riesgo o retraso de su desarrollo. La misma estd destinada a ser administrada en
esta investigacion, facilita la deteccion de alteraciones parciales durante los
primeros meses de vida, y brinda la posibilidad de ejercer una accion de tipo
rehabilitadora.

La Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor surge de varios aportes de

otras escalas estandarizadas reconocidas a nivel mundial; como son los trabajos
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realizados por Amold Gesell, Lezine-Brunet, Nancy Bayley, y la escala de
Denver.

Asi la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor distingue 4 areas de
funcionamiento relativamente especificas e independientes las cuales denomina y
define como:

e  Area Motora: la conducta motora comprende motilidad gruesa.
Coordinacion corporal general y especifica: reacciones posturales y locomocion.

e Area del lenguaje: que abarca el lenguaje verbal como el no verbal,
reacciones al sonido, soliloquio, vocalizaciones, comprension y emisiones
verbales.

o Area Social: 1a cual incluye la habilidad del nifio para reaccionar frente a
personas y aprender por medio de la imitacion.

. Area de Coordinacién: 1a cual comprende las reacciones del nifio que
requieren coordinacion de funciones.

La Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor, consta de 75 items, 5 por
cada edad. La puntuacién para dichos items admite dos posibilidades: éxito o
fracaso. Dentro de la Escala se consideran quince grupos de edad para evaluar,
entre 0y 24 meses de edad; alos 15 dias, 1,2,3,4,5,6,7, 8,9, 10, 12, 15, 18,
21, y 24 meses, por ser las edades representativas en cuanto a logros de nuevas

conductas en el desarrollo psicomotor.

Las técnicas que utiliza la escala para la valoracion son la observacion de las
conductas del nifio frente a situaciones provocadas por el examinador, y preguntas
a la madre o acompafiante del nifio, sobre conductas que no se pueden observar

directamente durante la evaluacion.
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La Escala determina una razdn entre la edad mental y la edad cronologica. La
conversion de esta razon a puntaje estandar es el coeficiente de desarrollo. Por
otro lado determina el perfil de desarrollo psicomotor que permite advertir el
rendimiento de un nifio en cada una de las dreas del desarrollo valoradas. £/
grdfico de desarrollo psicomotor proporciona una forma rapida de visualizar el

rendimiento de un nifio.

Los nifios evaluados con la Escala de Evaluacién del Desarrollo Psicomotor,
son luego categorizados de acuerdo al coeficiente de desarrollo:

. Nifios con desarrollo normal: cuando sus logros corresponden a los
esperados segun la edad cronolédgica o se hallan a una desviacién estandar por
debajo de la misma, y su coeficiente de desarrollo es igual o mayor a 85.

o Nirios con riesgo en el desarrollo: cuando pueden padecer alteraciones en
el desarrollo, cuando se obtiene un coeficiente entre uno y dos desviaciones
estandar por debajo de lo normalizado para su edad cronolégica y cuando el
coeficiente de desarrollo obtenido es entre 84 y 70.

. Nifios con retraso en el desarrollo: cuando sus pautas se hallan a mas de
dos desviaciones estandar por debajo de lo normalizado para su edad cronolégica,
y su coeficiente de desarrollo es menor o igual a 69.

Para poder intervenir oportunamente, y favorecer el desarrollo pleno del
potencial psicomotor Saint Anne Dargassies propone que los controles deberian
realizarse en el tercero, octavo y décimo mes de vida, ya que estas son “edades
claves™; la autora prefiere los controles entre el 3° y 10° dia, 4° y 6° semana, 3°y
4° mes, 6° y 7° mes, 10° y 12° meses, etc.; dado que el tratamiento temprano

deberia iniciarse antes del 5° mes de vida.
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De esta forma se fundamenta la importancia del reconocimiento temprano y la
deteccion precoz de desviaciones del desarrollo psicomotor, a través de la

valoracion del mismo durante el tercer y sexto mes de vida.

Descripcion del Desarrollo Psicoafectivo y de los hdbitos/comportamientos del

lactante

Ademas de realizar una valoracién cuantitativa del desarrollo psicomotor a
través de la Escala de Evaluacién del Desarrollo Psicomotor de 0-24 meses de
Rodriguez, S. y cols., se llevard a cabo una descripcidn del desarrollo
psicoafectivo por medio del Método de Observacion de la relacion madre-beb;é de
la Licenciada Oiberman vy se realizara una descripcion de los

habitos/comportamientos del bebé a través del relevamiento de datos arrojados

por una entrevista semiestructurada realizada a la madre.

Desde el punto de vista diagnostico la observacién del vinculo madre-bebé
permite detectar posibles obstaculos que existirian de parte de la madre o del bebé
cuando no se establece la comunicacion entre ambos o €sta se halla alterada a lo

largo de los seis primeros meses.

La utilizacion de la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor, el Método
de Observacion de la relacion madre-bebé y la entrevista semiestructurada,

permitird obtener una vision integral del desarrollo del nifio.

Cabe destacar que el grupo familiar constituye la trama bésica del desarrollo, el
nifio aprende de las personas que lo rodean, adquiere la capacidad para funcionar
de forma auténoma e independiente, a desarrollarse sobre la base de las
experiencias recibidas y es a partir de la relacién interpersonal que el individuo

estructura nuevas conductas, que a su vez generan nuevos comportamientos.
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Capitulo IV Aspectos Metodologicos



IV. Aspectos Metodoldgicos
1V, a. Problema

¢, En qué medida es necesaria la valoracion del desarrollo psicomotor desde
Terapia Ocupacional a los 3 y 6 meses de edad (con el objeto de detectar
precozmente nifios en riesgo o en retraso en el desarrollo psicomotor) en nifios
que concurren al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud
Instituto Rémulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del
Plata ?

IV, b. Objetivo General

Establecer la necesidad de valorar el desarrollo psicomotor desde Terapia
Ocupacional a los 3 y 6 meses de edad de los nifios que concurren al Programa
“Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto Rémulo Etcheverry de
Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el mes de octubre de
2002.
1V, ¢ Objetivos Especificos

1. Identificar las adquisiciones en el desarrollo psicomotor (en las areas
social, lenguaje, motora y coordinacién) a los 3 y a los 6 meses de edad, de los
nifios que concurren al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud
Instituto Rémulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del
Plata, durante el mes de octubre de 2002.

2. Identificar la cantidad de nifios de 3 meses de edad que concurren al
Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto Rémulo
Echeverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de n Mar del Plata, durante el
mes de octubre de 2002, que se encuentran en riesgo o retraso del desarrollo

psicomotor.
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3. Analizar el rendimiento en cada una de las areas del desarrollo psicomotor
de los nifios de 3 meses de edad.

4. Identificar la cantidad de nifios de 6 meses de edad que concurren al
Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto Rémulo
Echeverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el mes
de octubre de 2002, que se encuentran en riesgo o retraso en el desarrollo
psicomotor.

5. Analizar el rendimiento en cada una de las areas del desarrollo psicomotor
de los nifios de 6 meses de edad.

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

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

V. d. Variable de Estudio
Valoracion del Desarrollo Psicomotor
Definicion conceptual:

Valorar el desarrollo psicomotor implica explorar, observar y registrar las
conductas adquiridas por el nifio en diferentes etapas cronoldgicas y en cada una
de las areas del desarrollo (area motora, area de coordinacion, area de lenguaje y
area social). Permite medir el nivel de rendimiento del nifio frente a ciertas
situaciones que para ser resueltas requieren determinado grado de desarrollo
psicomotor.

La valoracion del desarrollo psicomotor comprende las siguientes areas:
Motora: que incluye motilidad gruesa. Coordinacion corporal general y especifica:
reacciones posturales y locomocion.

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

soliloquio, vocalizaciones, comprension y emisiones verbales.
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Social: se refiere a la habilidad del nifio para reaccionar frente a personas y para
aprender por medio de la imitacion.
Coordinacion. Comprende las reacciones del nifio que requieren coordinacion de
funciones.

Definicion Operacional:

La Valoraciéon del Desarrollo Psicomotor, del drea motora comprende la
observacién de conductas como apretar el dedo del examinador, movimientos de
cabeza en posicion prona, control de cabeza al ser llevado a la posicion de
sentado, etc.; del drea del lenguaje comprende la observacion de conductas tales
como la reaccion del nifio al sonido de la campanilla, la vocalizacion de sonidos,
etc.; del drea coordinacion comprende la observacién de conductas como el
seguimiento de los objetos con la vista, la reaccion ante el desaparecimiento ante
la cara del examinador, tomar una argolla, etc.; del drea social comprende la
observacion de conductas tales como, la sonrisa del nifio en respuesta a la sonrisa

del examinador, fijar la mirada en el rostro del examinador, etc.
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Valoraciéon

Del

Desarrollo

Psicomotor

Area

Motora

Area

Del

Lenguaje

Area

Social

-

p

\

1m.:*Aprieta el dedo indice del
examinador.

*Movimientos de cabeza en
posicion prona.

2m.:* Intenta controlar cabeza al ser
llevado a la posicion sentada.

3m.: *Mantiene la cabeza erguida al
ser llevado a la posicion sentada.
4m.: *En posicién prona se levanta a
si mismo.

*Levanta la cabeza y los hombros al
ser llevado a la posicion sentada.
Sm.:* Tracciona hasta lograr la
posicién sentado con leve apoyo.

* Se mantiene sentado con leve
apoyo.

6m.: * Se mantiene sentado solo
momentaneamente.

1m.: * Reacciona al sonido de la
campanilla.

2m.: * Vocaliza en respuesta a la
sonrisa y conversacion del
examinador. (L. S.)

* Vocaliza dos sonidos.

3m.: * Vocalizacion prolongada.
4m.: * Rie a carcajadas.

6m.: * Vocaliza cuando se le habla.
(Imitacién).

1m.: * Fija la mirada en el
examinador.

2m.: * mimica en respuesta al rostro
del examinador.

3m.: * Sonrie en respuesta a la
sonrisa del examinador.

Sm.: * Vuelve la cabeza hacia quien
le habla.
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Valoraciéon

Del

Desarrollo

Psicomotor

o

Nota: E: Exito

Area

De

Coordinacion

F: Fracaso

/11-11.: * Sigue con la vista la argolla

(dngulo de 90°)

2m.: * Reacciona ante el
desaparecimiento de la cara del
examinador.

3m.: * Busca con la vista la fuente
del sonido. (C.L.)

* Sigue con la vista la argolla
(4ngulo de 180°).

4m.: * La cabeza sigue la cuchara
que desaparece.

*Gira la cabeza al sonido de la
campanilla (C.L.)

Sm.: * Palpa el borde de la mesa.
* Intenta prension de la argolla.
6m.: * Vuelve la cabeza hacia la
cuchara caida.

*Coge la argolla.

* Coge el cubo.
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IV. e. Tipo de Estudio

Esta investigacion es de tipo Exploratorio-Descriptivo. Es  Exploratorio
porque el interés es conocer si es necesaria la Valoracion del Desarrollo
Psicomotor antes del tercer trimestre de vida en los nifios que concurren al
Programa de “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto Rémulo
Etcheverry de Maternidad ¢ Infancia. Es Descriptivo porque pretende medir y
caracterizar el Desarrollo Psicomotor de los nifios de 3 y 6 meses de edad.
1V. f. Poblacion de estudio

La poblacién de estudio quedé conformada por 38 nifios de 3 y 6 meses de
edad que concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud
Instituto Romulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del
Plata, durante el mes de octubre de 2002.
IV. g. Unidad de Andlisis

Cada nifio de 3 y 6 meses de edad que concurri6 al Programa “Control del
Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto Romulo Etcheverry de Maternidad e
Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el mes de octubre de 2002.
V. h. Muestra

Dados los criterios de exclusion postulados por esta investigacion, la muestra
qued6 conformada por 31 niflos de 3 y 6 meses de edad que concurrieron al
Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto Rémulo
Etcheverrry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el
mes de octubre de 2002. De 3 meses de edad concurrieron 20 nifios de los cuales
2 no fueron evaluados, uno por no cumplir con la edad requerida, y otro por

presentar secuelas neurologicas; de 6 meses de edad concurrieron 18 nifios de los
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cuales 5 no fueron evaluados, tres de ellos por no cumplir con la edad requerida y
dos por encontrarse en tratamiento de Terapia Ocupacional.

Criterio de inclusion: Los nifios de 3 y 6 meses de edad que citados por el
Programa “Control del Nifio Sano” concurren el dia de realizacién del control en
el Centro de Salud Instituto Rémulo Etcheverrry de Maternidad e Infancia de la
ciudad de Mar del Plata, durante el mes de octubre de 2002.

Criterios de exclusion:
Nifios que tengan 2 meses y 15 dias y 3 meses y 16 dias de edad.
Nifios que tengan 5 meses y 15 dias y 6 meses y 16 dias de edad.
Nifios que tengan patologias asociadas, como por ejemplo afecciones neurolégicas.
Nifios que al momento de la valoracién se encuentren en tratamiento de Terapia
Ocupacional.

Nifios cuyos padres no autoricen la valoracion.

IV. i. Técnicas de Recoleccidn de Datos

1) Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor de 0 a 24 meses: las
técnicas utilizadas por la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor son la
Observaciébn de las conductas del nifio frente a situaciones especificas
provocadas por el examinador, ¢ Interrogatorio a las madres o tutores del nifio
sobre conductas que no pueden observarse durante el desarrollo de la pruebas,
para evaluar el Desarrollo Psicomotor, utilizando como instrumento de medicion,
la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (EEDP), de Rodriguez, S,
Arancibia, V; Undurraga,C. , por ser una evaluacion objetiva, confiable, valida y

de facil administracion.
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Materiales requeridos para su administracién:

a- Una bateria de prueba: Consta de once objetos:1 campanilla de metal, 1
argolla roja de 12 cm. de didmetro con cordel de 50 cm., 1 cuchara de plastico de
19 cm. de largo (de color vivo), 10 cubos rojos de madera de 2,5 cm. por lado, 1
pastilla rosada Polivitaminica, 1 paiial, 1 botella entre 4 y 4 2 cm. de alto y 2cm.
de didmetro, 1 hoja de papel de tamaiio oficio, sin lineas, 1 lapiz de cera, 1 palo de
41 cm. de largo y 1cm. de didametro, 1 muiieca (dibujo).

b- Un manual de administracion: Contiene las instrucciones especificas para
cada uno de los 75 item. La informacion esta distribuida en seis columnas, donde
se detalla, la edad: mes a que corresponde el item; nimero de item; el item:
descripcion de la tarea a realizar; ubicacion del nifio; la administracion:
especifica de la actividad a realizar e indicacion del crédito a otorgar y el
material: elemento (s) necesario (s) cuando la prueba lo requiera.

Ejemplo:

Edad: un mes

N° de item: 3

Item: Aprieta el dedo indice del examinador, introducido en la mano del nifio.

Ubicacion: - de espalda, -en la mesa

Administracion: Introduzca su indice en la palma de la mano del nifio.

Crédito: Si la mano del nifio se cierra al contacto con su dedo indice.

Material: —------

c- Un protocolo u hoja de registro: Se utiliza por cada nifio examinado,
contiene las respuestas del nifio para cada item. Incluye los 75 item y se desarrolla
en sentido vertical conteniendo la siguiente informacién distribuida en 5

columnas: Edad; Item; Puntaje; Ponderacion; Observacion.
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Para poder interpretar los datos luego de evaluar al nifio, tomando como
referencia la hoja de registro, se debe conocer:

a-Edad Cronolégica (EC):

- En dias: Se multiplica los meses que tiene el nifio siempre por 30. Servird
para determinar el rendimiento del nifio en la prueba.

- En meses: Se considera un nifio de 10 meses, por ejemplo, desde que tiene 9
meses y 16 dias hasta que tiene 10 meses y 15 dias. Este rango de 15 dias en
ambos sentidos vale para todos los meses. La edad cronolégica en meses permitira
determinar el mes de iniciacion de la prueba, y la tabla de conversion de puntajes
que se debe utilizar.

b- Edad Mental (EM): Es el puntaje que obtiene el nifio en la prueba. El mes
mayor en que el nifio responde con éxito a los cinco item, es considerado Mes
Base y éste se multiplica por 30. Luego a cada item respondido con éxito, se le da
su puntaje adicional (Ponderacion), y se suma el puntaje del mes base al total de
puntos adicionales obtenidos por los item respondidos exitosamente. La cifra
resultante de la sumatoria corresponde a la Edad Mental del nifio.

c- Razén entre Edad Mental y Edad Cronolégica (EM/EC): Se debe dividir
el puntaje obtenido por el nifio en la prueba (Edad Mental), por la edad
cronolédgica del nifio en dias (Edad Cronoldgica en dias).

d- Coeficiente de Desarrollo (CD): Para obtenerlo hay que convertir la razon
(EM/EC) a Puntaje Estandar (PE). Para este efecto se debe buscar el mes
correspondiente a la Edad Cronoldgica en meses del nifio y determinar el Puntaje

Estandar equivalente a la razén obtenida (EM/EC).
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Un nifio cuyo desarrollo psicomotor esta de acuerdo a lo esperado para su edad,
deberia obtener un Coeficiente de Desarrollo cercano al promedio (100), hasta una
desviacion estandar (85).

Se considera de riesgo, al nifio que obtiene un coeficiente entre una y dos
desviaciones estandar bajo el promedio; y con retraso, a aquel que se ubica a mds

de dos desviaciones estandar (70):

Coeficiente de Desarrollo mayor o igual a 85: normal
Coeficiente de Desarrollo entre 84 y 70: riesgo
Coeficiente de Desarrollo menor o igual a 69: retraso

Sin embargo puede darse el caso en que un nifio obtenga un Coeficiente de
Desarrollo de 100 6 mas, pero que halla fallado en muchos item que evaliian un
area determinada. Por ello una vez obtenido el Coeficiente de Desarrollo se deben
traspasar los datos al Perfil de Desarrollo Psicomotor, para poder apreciar en que
area se observa la dificultad.

e- Perfil de Desarrollo Psicomotor: Permite advertir el rendimiento del nifio
en cada una de las areas evaluadas y observar si existen desviaciones con respecto
a lo esperado segun su edad cronologica. El perfil lleva indicado en la parte
superior y horizontalmente, la edad cronoldgica en meses (1 a 24 meses), lo que
corresponde a 15 grupos de edad, es decir, a quince columnas y en el eje vertical,
aparecen las cuatro areas del desarrollo medidas en la Escala: Coordinacion,
Social, Lenguaje, Motricidad.

f- Grafico de Desarrollo Psicomotor: Proporciona una forma rapida de
visualizar el rendimiento de un nifio, requiriendo solamente la suma del puntaje
obtenido en la prueba (Edad Mental) y la edad del nifio en el momento de la

evaluacion (Edad Cronoldgica en dias). El grafico lleva en su eje vertical, una
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escala de puntajes (0- 720 puntos con intervalos de 6 puntos). En su eje
horizontal, se encuentra ubicada la edad cronoldgica en dias ( 0 a 720 dias, con
intervalos de 6 dias). La curva superior continua corresponde al rendimiento
promedio para cada edad (Normal); la curva intermedio (primera punteada) indica
el rendimiento a una desviacion estandar del promedio (Riesgo); y la curva
inferior (segunda punteada) corresponde a dos desviaciones estiandar bajo el
promedio (Retraso).
Técnicas complementarias

2) Observacion Directa no participante: La observacion es el registro visual
de lo que ocurre en una situacion real, clasificando y consignando los
acontecimientos de acuerdo con algiin esquema previsto. La observacion fue no
participante y se llevo a cabo en la sala de espera, durante el control de
enfermeria y en el Taller de Educacion para la Salud, en un tiempo aproximado de
4 horas por cada dia de evaluacion. La observacion se realizé a través del
Diagrama de Observacion del Vinculo madre-bebé construido por la Licenciada
Oiberman, el cual toma cinco parametros: la funcién visual, la funcion verbal, el
contacto corporal, la sonrisa y el sostenimiento. Si bien dicho método consta de
un Perfil de Observacion que permite registrar la conducta relacional madre-bebé
en cinco oportunidades (de caracter longitudinal), en esta investigacion se realizo
un tnico registro de la conducta relacional madre-bebé por las caracteristicas de la
misma (transversal). Cabe destacar que al ser un unico registro de la relacién
vincular , lo observado podria estar sujeto a modificaciones ya que las relaciones
tempranas se van construyendo entre los dos miembros en la medida en que

interactian. Ver anexo 2.
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3) Entrevista a la madre de los hdbitos/comportamientos del lactante: La
entrevista realizada fue semiestructurada, porque a pesar de contar con una serie
de preguntas, el objetivo era que el entrevistado se expresara con libertad
alrededor de todos los temas de la entrevista y de esta manera poder recabar datos
acerca del ambiente familiar, de las rutinas diarias, los habitos y comportamientos
del bebé. Ver anexo 3.
1V. j. Procedimiento de Recoleccion de Datos

Los datos fueron recogidos en el Centro de Salud Instituto Rémulo Etcheverry
de Maternidad ¢ Infancia, a través de la observacion directa y registro en planillas

de sistematizacion.
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PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS



Presentacion de Datos

Tabla N° 1: Nivel de Desarrollo Psicomotor de los nifios de 3 y 6 meses de
edad que concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud
Instituto Romulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata,
durante el mes de octubre de 2002,

Nivel de Desarrollo Psicomotor

N .

Normal B e
Riesgo ? 10 ;323
S e T 07
. Total | 31 ooigge

GriaficoN° 1

normal

Nivel de Desarrollo Psicomotor de los nifios de 3 y 6 meses de edad que
concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto
Roémulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el
mes de octubre de 2002.

De un total de 31 nifios evaluados de 3 y 6 meses de edad, el 58% presenta un
Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal, el 32,3% de los nifios se encuentra en un
Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y el 9,7% en un Nivel de Desarrollo

Psicomotor en Retraso.
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Tabla N° 2: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los nifios de 3
y 6 meses de edad que concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro
de Salud Instituto Romulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del

Plata, durante el mes de octubre de 2002.

Areas del Desarrollo
Psicomotor N° %
Social | 3 9.7
Lenguaje | k e ‘ 22,6
, Motora é 17 54,8
Total . - 31 ‘ : | lOO:
Gréfico N° 2

coord.

social

motora
lenguaje

Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los nifios de 3 y 6 meses de
edad que concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud
Instituto Romulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata,
durante el mes de octubre de 2002.

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

Niveles de Desarrollo Psicomotor; el area del Lenguaje (22,6%) se encuentra mas
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comprometida que el area de Coordinacion (12,9%), mientras que el area Social es la
menos comprometida (9,7%).

Tabla N° 3: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor, segiin Nivel de
Desarrollo Psicomotor de los nifios de 3 y 6 meses de edad, que concurrieron al
Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto Romulo Etcheverry

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

2002.
Areas  Normal - Riesgo ‘ L Retraso ' Total
N w o N N |
d 1 2 50 1 T 4
Social 0 T 2   6,6 ,6, B 333 E 3
L.engﬂai‘? e 0 e e 2 a7
e o wme : e ;@ gee 1
8 . BT {51_,6  7 5 31

Total %
: 5

El area Motora se encuentra mayormente comprometida en el Nivel de
Desarrollo Psicomotor en Riesgo (47%), con relacion al Nivel de Desarrollo Psicomotor
Normal (35,2%) y al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso (17,6%). El area del
Lenguaje se halla mayormente comprometida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en
Riesgo (57,1%), en menor porcentaje en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso
(28,6%), y menor aun en el Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal (14,2%). El éarea
Social se encuentra en mayor compromiso en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en
Riesgo (66,6%), en menor porcentaje en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso
(33,3%) y sin compromiso en el Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal. El 4rea de

Coordinacion se encuentra mayormente comprometida en el Nivel de Desarrollo
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Psicomotor en Riesgo (50%), e igualmente comprometidas en los Niveles de Desarrollo
Psicomotor Normal y en Retraso (25%). Cabe destacar que de los tres Niveles de
Desarrollo Psicomotor, el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo es el que presenta
mayor compromiso en todas las areas del desarrollo.

Tabla N° 4: Nivel de Desarrollo Psicomotor de los nifios de 3 meses de edad
que concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto
Romulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el
mes de octubre de 2002.

Nivel de Desarrollo Psicomotor

Ne .5

Nomat = | i e
 Riesgo - 6 .
 Retraso i T e

Total ' 18 i A

Griafico N° 3

retraso

riesgo

normal

Nivel de Desarrollo Psicomotor de los nifios de 3 meses de edad que
concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto
Roémulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el

mes de octubre de 2002,
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De una muestra de 18 nifios de 3 meses de edad, el mayor porcentaje de los
mismos (61,1 %) alcanza un Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal; un 33,3 %
presenta un Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y un 5,5 % se encuentra en

Retraso del Desarrollo Psicomotor.

Tabla N° 5: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los nifios de 3
meses de edad que concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de
Salud Instituto Romulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del

Plata, durante el mes de octubre de 2002.

Areas del Desarrollo
Psicomotor N° %
Coordinacién . ' 15,8
Social ‘ 2 - 105
Lenguaje S 1 - i
Motora ‘ 10 . 506
Total 19 e
Grifico N° 4
d .
social
motora |agae

Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los nifios de 3 meses de
edad que concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud
Instituto Rémulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata,

durante el mes de octubre de 2002.
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Se observa que el area Motora es la mas comprometida en todos los Niveles de
Desarrollo Psicomotor (52,6%); el area de Lenguaje (21%) se encuentra mas
comprometida que el area de Coordinacion (15,8%); mientras que el area Social es la
menos comprometida (10,5 %).

Tabla N° 6: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor, segin Nivel de
Desarrollo Psicomotor de los nifios de 3 meses de edad, que concurrieron al Programa
“Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto Romulo Etcheverry de
Maternidad

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

_Aress Normal | Riesgp = Retrsso . Total
. coud | B3 2 666 R @ B
. O B 75 B
}Motcyjra-b ;B ,:40’; e s 50 ] 10 l E
L R T R 631 e 105 i 9

El area Motora se encuentra mayormente comprometida en el Nivel de
Desarrollo Psicomotor en Riesgo (50%) con relacion al Nivel de Desarrollo Psicomotor
Normal (40%) y al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso (10%). El area del
Lenguaje se halla mayormente comprometida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en
Riesgo (75 %); en menor medida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso
(25%), y sin compromiso en el Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal. El 4rea Social
solo se halla comprometida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo. El area de

Coordinacion se halla mayormente comprometida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor
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en Riesgo (66,6 %); en menor medida en el Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal
(33,3 %), y sin compromiso en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. De los
tres Niveles de Desarrollo Psicomotor, el Nivel de Riesgo es el que presenta mayor

compromiso en todas las dreas.

Tabla N° 7: Nivel de Desarrollo Psicomotor de los nifios de 6 meses de edad
que concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto

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

mes de octubre de 2002,
Nivel de Desarrollo Psicomotor
N . .
‘Normal : g ' . - : 54
Riesgo | . 4 | ‘_ 31
B 2 , 15
Total | 13 100
GrificoN° §
retraso
fiesgo normal

Nivel de Desarrollo Psicomotor de los nifios de 6 meses de edad que
concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto
Rémulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata, durante el

mes de octubre de 2002.
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De una muestra de 13 nifios de 6 meses de edad, el 54% posee un Nivel de
Desarrollo Psicomotor Normal, el 31% de los nifios se encuentra en el Nivel de
Desarrollo Psicomotor en Riesgo, y el 15 % de los mismos en el Nivel de Desarrollo
Psicomotor en Retraso.

Tabla N° 8: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los nifios de 6
meses de edad que concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de
Salud Instituto Romulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del

Plata, durante el mes de octubre de 2002.

Areas del Desarrollo
Psicomotor N° ’ | %
Coordinaciéon .3 ’ 8.3 -
Soobl | 1 -
Lenguaje - 3 7 25
Motora | 7 -58,3
Total .. a ' 100
Gréfico N° 6

motora lenguaje

Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor de los nifios de 6 meses de
edad que concurrieron al Programa “Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud
Instituto Rémulo Etcheverry de Maternidad e Infancia de la ciudad de Mar del Plata,

durante el mes de octubre de 2002.
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El area de mayor compromiso en todos los Niveles de Desarrollo Psicomotor es
el area Motora (58,3%), y en menor medida el area del Lenguaje (25%). El area de
Coordinacién y el area Social se hallan igualmente comprometidas, pero en menor
porcentaje que las anteriores.

Tabla N° 9: Areas comprometidas del Desarrollo Psicomotor, segin Nivel de
Desarrollo Psicomotor de los nifios de 6 meses de edad, que concurrieron al Programa
“Control del Nifio Sano” en el Centro de Salud Instituto Rémulo Etcheverry de

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

1
|

~ Areas  Normal Riesgo o Retraso =~ Total
| e % . o N
Coord. | 0 T 8 o 0 . ‘m‘o, . 1
Social . § 0 q 0 o i  : e
Motora fi s Emma 3 @ 428 2 ' 28;65:' 7
To'tgl B 4 333 : s = 41,6   12

El area Motora se encuentra mayormente comprometida en el Nivel de
Desarrollo Psicomotor en Riesgo (42,8%), e igualmente comprometida en los Niveles
de Desarrollo Psicomotor Normal y en Retraso (28,6%). Se observa que el area del
Lenguaje se halla igualmente comprometida en los tres Niveles de Desarrollo
Psicomotor (33,3%). El area de Coordinacion y el area Social sélo presentan
compromiso en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. De los tres Niveles de
Desarrollo Psicomotor, el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso es el que presenta

compromiso en todas las areas.
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Andlisis e interpretacidn de Datos

En el Instituto Rémulo Etcheverry de Maternidad e Infancia, durante ¢l mes
de octubre y en los turnos establecidos, se presentaron al Control del Nifio Sano
un total de 38 nifios de 3 y 6 meses de edad. De los nifios de 3 meses de edad
asistieron al Control 20 nifios, de los cuales dos no pudieron ser evaluados segun
lo dispuesto en los criterios de exclusién, uno por no cumplir con la edad
requerida, otro por presentar secuelas neurologicas; de 6 meses de edad, asistieron
al Control 18 nifios, tres de ellos no fueron evaluados por no cumplir con la edad
requerida y dos nifios por encontrarse en tratamiento de Terapia Ocupacional.

El total de nifios evaluados es de 31, lo cual corresponde a 18 nifios de 3
meses y 13 nifios de 6 meses de edad.

Del total de 31 nifios, el 58% presenta un Nivel de Desarrollo Psicomotor
Normal, el 32,3% de los nifios presenta un Nivel de Desarrollo Psicomotor en
Riesgo y el 9,7% un Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso.

De las cuatro Areas del Desarrollo Psicomotor evaluadas, sobre el total de
los 31 nifios de 3 y 6 meses de edad, se registran 31 retrasos selectivos. Sobre este
total de retrasos selectivos en las diferentes 4areas, el area mayormente
comprometida en todos los Niveles de Desarrollo Psicomotor es el drea Motora
(54,8%), el area del Lenguaje (22,6%) se encuentra mas comprometida que el
drea de Coordinacion (12,9%), mientras que el drea Social es la menos
comprometida (9,7%)

Del total de 31 retrasos selectivos, la mayor cantidad se observa en el drea
Motora (17), registrandose el 35,2% en el Nivel de Desarrollo Psicomotor
Normal, el 47% en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y el 17,6% en

el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. En el drea del Lenguaje se
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observan 7 retrasos selectivos, el 14,2% corresponde al Nivel de Desarrollo
Psicomotor Normal, ¢l 57,1% al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y
el 28,6% al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. En el drea de
Coordinacién se registran 4 retrasos selectivos, el 50% corresponde al Nivel de
Desarrollo Psicomotor en Riesgo, el 25% al Nivel de Desarrollo Psicomotor
Normal y el otro 25% al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. Se
registran 3 retrasos selectivos en el drea Social, de los cuales el 66,6%
corresponde al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y el 33,3% al Nivel
de Desarrollo Psicomotor en Retraso.

De los nifios evaluados, la mayor cantidad presenta un Nivel de Desarrollo
Psicomotor Normal, sin embargo un gran porcentaje de nifios (42%) se halla en
un Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo o en Retraso.

Se observa que el porcentaje de nifios de 6 meses de edad que se encuentra en
Riesgo o en Retraso del Desarrollo Psicomotor es del 46% y en los nifios de 3
meses esta cifra corresponde al 38,8%. Mientras que en los nifios de 6 meses de
edad el porcentaje de nifios en Retraso es mayor que en los nifios de 3 meses; en
los nifios de 3 meses de edad el porcentaje de nifios en Riesgo es mayor que en los
de 6 meses.

De los tres Niveles de Desarrollo Psicomotor, el Nivel de Desarrollo
Psicomotor en Riesgo es el que presenta mayor compromiso en todas las dreas
del desarrollo sobre el total de la poblacion. En los nifios de 3 meses ocurre lo
mismo; no asi en los niftos de 6 meses de edad en donde el Nivel mas afectado en
las areas de Coordinacion y Social es el Nivel de Desarrollo Psicomotor en

Retraso; el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo se halla con mayor
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compromiso en el area Motora; y los tres Niveles de Desarrollo Psicomotor se
encuentran igualmente afectados en el 4rea del Lenguaje.

De las 4reas evaluadas del Desarrollo Psicomotor, se observa que tanto en los
nifios de 3 meses como en los nifios de 6 meses de edad, el area que presenta
mayor compromiso en todos los Niveles de Desarrollo Psicomotor es el area
Motora, y el area del Lenguaje presenta mayor compromiso que el area de
Coordinacion y Social.

De un total de 18 nifios evaluados de 3 meses de edad, el 61,1% presenta un
Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal, el 33,3% un Nivel de Desarrollo
Psicomotor en Riesgo y el 5,5% un Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso.

De los nifios de 3 meses de edad, 10 de ellos (61,1%) presentan un Nivel de
Desarrollo Psicomotor Normal, sin embargo 4 nifios presentan retrasos
selectivos en el area Motora y 1 en el drea de Coordinacion. De los nifios que
presentan retraso en el area Motora, es significativo que, durante los periodos de
vigilia estos nifios permanecen en brazos y en cochecito experimentando
solamente la posicion de decubito supino, lo cual limita la posibilidad de
experimentar otras posiciones como la de decubito prono, en donde los nifios
comienzan a ejercitar los musculos extensores de cuello y tronco, actividad de
suma importancia para la adquisicion del posterior control cefalico. Se observa
falta de integracion intersensorial en el nifio que presenta retraso selectivo en el
area de Coordinacion, no juega ni con su cuerpo y el cuerpo del adulto, ni con
objetos.

Los nifios de 3 meses de edad que presentan un Nivel de Desarrollo
Psicomotor en Riesgo, son 6 (33,3%), todos ellos presentan retrasos selectivos en

las diferentes areas del Desarrollo Psicomotor. De los nifios que presentan retraso
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en el drea Motora se observa que ocurre lo mismo que en los nifios que poseen un
Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal; todos ellos permanecen la mayor parte
del dia en el cochecito, sin poder ejercitar diferentes posiciones. De los nifios que
presentan retraso selectivo en el drea de Coordinacion, Social y Lenguaje, ademas
de permanecer la mayor parte del tiempo en decubito supino, se observa que
mantienen escasa interaccion corporal, visual y verbal con su madre. En el 100%
de las parejas no se observa sonrisa mutua ni respuesta a la demanda del bebé.

Un nifio (5,5%) se encuentra en un Nivel de Desarrollo Psicomotor en
Retraso, presentando retraso selectivo en las areas de Lenguaje y Motora. Es
significativo en este nifio la falta de interaccion verbal y corporal con su madre, el
bebé no responde al estimulo verbal, y no se observan conductas de demanda
(llanto, quejidos, miradas, vocalizaciones, sonrisa).

Sobre el total de los 18 nifios de 3 meses de edad, se registran 19 retrasos
selectivos en las cuatro areas del Desarrollo Psicomotor evaluadas, siendo el 4rea
Motora la mas comprometida (52,6%), luego el area del Lenguaje en un 21%,
el darea de Coordinacién 15,8% y el 4rea Social 10,5%.

Sobre el total de retrasos selectivos, 10 corresponden al area Motora,
registrandose  50% en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo, 40% en el
Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal y 10% en el Nivel de Desarrollo
Psicomotor en Retraso.

Se observan 4 retrasos selectivos en el area del Lenguaje, de los cuales el
75% se registra en el Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo y el 25% en el
Nivel de Desarrollo Psicomotor en Retraso. En el area de Coordinacion se
observan 3 retrasos selectivos de los cuales el 66,6% corresponde al Nivel de

Desarrollo Psicomotor en Riesgo y el 33,3% al Nivel de Desarrollo Psicomotor
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Normal. Finalmente en el 4rea Social se registran 2 retrasos selectivos que
corresponden al Nivel de Desarrollo Psicomotor en Riesgo.

El total de nifios evaluados de 6 meses de edad es de 13 nifios. El 54% de los
nifios presenta un Nivel de Desarrollo Psicomotor Normal, el 31% un Nivel de
Desarrollo Psicomotor en Riesgo y €l 15% un Nivel de Desarrollo Psicomotor en
Retraso.

De los nifios de 6 meses de edad, 7 nifios (54%) presentan un Nivel de
Desarrollo Psicomotor Normal. De estos nifios, 2 presentan retraso selectivo
en el 4rea Motora y 1 en el area del Lenguaje. En general en estos niffos se
observa una buena interaccion corporal y visual, no asi verbal. Es significativo
que 2 de los nifios han tenido un destete brusco con una temprana incorporacion
de solidos, y el nifio con retraso en el area del Lenguaje mantiene horas |
excesivas de suefio. Esto ultimo podria ser un indicador a tener en cuenta para
realizar una vigilancia temprana del desarrollo.

Los nifios de 6 meses de edad que presentan un Nivel de Desarrollo
Psicomotor en Riesgo son 4 nifios (31%), 3 de ellos presentan retraso selectivo
en el 4rea Motora y 1 de ellos a su vez en el area del Lenguaje. Es llamativo que
sucede lo mismo que en los nifios de 3 meses de edad que presentan retraso en el
drea Motora, en relacion a la escasa diversidad de espacios que exploran cuando
estan despiertos. En el nifio que ademas presenta retraso en el area del Lenguaje,
se observa que no responde al estimulo verbal y no experimenta situaciones
variadas de juego que le permitan interactuar con los objetos y las personas.

Dos nifios (15%) de 6 meses presentan un Nivel de Desarrollo Psicomotor

en Retraso, observindose retraso en distintas areas del Desarrollo Psicomotor,

ambos en distintas de ellas. En los 2 nifios se registra colecho y los 2 permanecen
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durante los periodos de vigilia en _el cochecito, en la cama y en brazos. En ambos
la interaccion vincular es escasa, no se observan miradas ni sonrisas reciprocas, ni
V\‘/?ocarllizaciones por péfte de los nifios. El 4rea mas afectada en ambos nifios es el
area Motora.

Sobre el total de los 13 nifios de 6 meses de edad, se registran 12 retrasos
selectivos en las cuatro areas del Desarrollo Psicomotor evaluadas, siendo el drea
Motora la de mayor compromiso en todos los Niveles de Desarrollo Psicomotor
(58,3%), y en menor medida el drea del Lenguaje (25%). El drea de
Coordinacién y el drea Social, presentan igual compromiso (8,3%), pero en
menor medida que las anteriores.

Sobre ¢l total de 12 retrasos selectivos en las diferentes areas, 7 corresponden
al drea Motora, ¢l nivel mas comprometido es el Nivel de Desarrollo Psicomotor
en Riesgo (42,8%), el Nivel de Desarrollo Psicomtor Normal y en Retraso
registran igual compromiso (28,6%).

En el area del Lenguaje se registran 3 retrasos selectivos, e igual compromiso
en los tres Niveles de Desarrollo Psicomotor (33,3% cada uno).

El area de Coordinacion y el area Social presentan 1 retraso selectivo

respectivamente y sélo se observa compromiso en el Nivel de Desarrollo

Psicomotor en Retraso.
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Descripcion del Desarrollo Psicoafectivo de los nifios de 3 y 6 meses de edad

Descripcion del Desarrollo Psicoafectivo

La descripcion del Desarrollo Psicoafectivo de los nifios de 3 y 6 meses de
edad surge de la observacion de los indicadores de las funciones del vinculo
madre-bebé.

Con respecto a la interaccion vincular observada en las 18 parejas mama-
bebé de los nifios de 3 meses de edad, surge una interaccion escasamente fluida
entre ambos. Winnicott habla de “preocupacion materna primaria” para referirse a
la posibilidad de la madre de identificarse totalmente con las necesidades del nifio,
gracias a ello sabe como sostener a su bebé (holding) y como manejarlo
(handing). En 9 parejas de las 18 observadas se registra baja o nula interaccién
visual, verbal, corporal, por la sonrisa y el sostenimiento. Se observa que las
madres en ocasiones no decodifican los mensajes del bebé (quejidos, llanto,
iniciativa) por lo cual no responden a la demanda, no logrando identificarse con
las necesidades del bebé. De cada cuatro intentos del bebé por contactarse o
comunicarse con su mama, éstas responden a una. En nifios en los que se registra
un retraso selectivo en alguna de las areas del desarrollo esto ultimo se observa
con mayor frecuencia. Hacia los tres meses de vida, los bebés responden de una
forma relativamente especifica por la sonrisa, las vocalizaciones y los
movimientos de los ojos favorecido por la anticipacion de la mama, los bebés
tienen capacidad de iniciativa y de provocar respuestas en sus madres. Durante la
observacion 3 parejas mama-bebé sostienen una interaccion fluida, aunque no se
observa en ninguna de las parejas interaccion por sonrisa mutua, €n 0casiones se

registra sonrisa no reciproca por parte de uno de los integrantes de la pareja.
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De las 18 parejas mama-bebé 7 sostienen una interaccion visual mutua y
constante durante la observacion. En las demds parejas no se observan miradas o
sélo se registra la mirada momentanea en uno de los integrantes.

En 5 parejas se observa que la mama le habla a su bebé, mientras que el bebé
no vocaliza pero reacciona gestual y corporalmente al estimulo, el mismo de todas
formas es escaso. En 4 parejas no se observan palabras que mediaticen el
contacto. En 4 parejas igualmente no se registra respuesta de la mama al quejido y
al llanto del bebé. De estas parejas en las que se observa escasa interaccion verbal
se halla que 4 nifios presentan alteraciones en el drea del Lenguaje y en ¢l area de
Coordinacion. Es importante resaltar que el lenguaje se adquiere en un medio de
interaccion, mas alla de las estructuras biolégicas necesarias para la adquisicion
del lenguaje, el nifio necesita que el medio facilite el proceso de aprendizaje.

En cuanto al sostenimiento observado, la mayoria de las madres sostiene a
su bebé de espaldas al pecho y sentado sobre el regazo. Con menor frecuencia, en
otras parejas mama-bebé se observa un sostén de frente al pecho de la mama cerca
de su cuerpo tomando al bebé con las dos manos.

En los nifios que presentan retraso selectivo en el area Social, que sélo fueron
2 de los 18 nifios, se observa que el vinculo estd mediatizado por una escasa
interaccion visual, verbal, corporal y por la sonrisa. En ambos casos la mama no
responde a la demanda del bebé (quejidos, llanto e iniciativa del bebé), no le habla
ni le sonrie. Cabe destacar que el vinculo temprano constituye la base del proceso
de socializacion, permite al nifio desarrollar la confianza en si mismo para
establecer relaciones con los demas.

Con respecto a la interaccion vincular observada en las 13 parejas mama-

bebé de los nifios de 6 meses edad, en 5 de ellas se desarrolla una fluida
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interaccion verbal, visual y corporal. Sélo 2 nifios de estas parejas presentaron
retraso selectivo en alguna de las areas del Desarrollo Psicomotor. Si bien se
observa interaccion verbal, ésta es escasa en relacion a situaciones que
demandan a la mama calmar y responder a los quejidos del bebé. En el 100% de
las 13 parejas mama-bebé no se presenta sonrisa mutua, sélo en algunos se
registra la sonrisa por parte de alguno de los integrantes de la pareja. En 1 pareja
se registra iniciativa de la madre en todos los items observados, no obteniendo
respuesta activa por parte del bebé. En 2 parejas mama-bebé se registra
interaccion solo a nivel visual y corporal, ambos nifios presentan retraso selectivo
en el area Motora. Las otras 5 parejas restantes, de las 13 observadas, no
desarrolla una fluida interaccidn, registrandose aisladamente la mirada
momentanea por parte de alguno de los integrantes de la diada. Dos de estos nifios
de estas parejas permanecen en el cochecito sin demandar atencion alguna durante
todo el tiempo en que se desarrolla la charla del Control del Nifio Sano. De estas
5 parejas, 4 de los nifios presentan alteraciones variables en distintas 4dreas del
Desarrollo Psicomotor; todos ellos presentan retraso en el area Motora, 2 en el
area del Lenguaje, 1 en el area de Coordinacion y 1 en el 4rea Social.

Para finalizar, se puede decir a partir de lo observado, que las dificultades
que se manifiestan en el vinculo de las parejas mama-bebé podrian influir
negativamente en las cuatro areas del Desarrollo Psicomotor. Es importante tener
en cuenta ademds, que cualquier alteracion del desarrollo que limite al nifio en su

actividad, también puede generar dificultades vinculares.

La descripcién de los habitos/comportamientos se realizo a partir de la

entrevista a las madres de los nifios de 3 y 6 meses de edad.
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Al describir la funcion del suefio en los nifios de 3 meses de edad, se
registra que 5 nifios duermen en fases de 3 a 4 horas y en 10 nifios el promedio de
horas de suefio es de 6 a 7 horas seguidas. Segin Gessel, durante el primer
trimestre de vida el nifio duerme en 8 a 10 fases que se van fusionando
progresivamente, al mes de vida el nifio logra dormir de 5 a 6 horas seguidas. Por
otro lado se observa que 1 nifio no logra un ritmo de suefio, con lo cual las horas
que duerme son muy variables; en 2 nifios las horas de suefio son excesivas o por
el contrario son escasas. Esto constituye un indicador del grado de actividad del
nifio, las horas excesivas de suefio podrian coartar la posibilidad de éste de estar
despierto y explorar distintas experiencias sensoriales, motrices, vinculares. En los
18 nifios se observa cohabitacion lo cual se considera adecuado a esta edad, y en
6 de ellos colecho, dos de los cuales lo mantienen en forma ocasional. La
frecuencia de colecho constituye el 33,3% de los nifios de 3 meses de edad, lo cual
puede considerarse significativo si se tiene en cuenta que es un factor de riesgo de
sufrir accidentes y que puede obstaculizar el adecuado desarrollo psicoafectivo del
nifio.

En relacion a la funcion de la alimentacion, se puede decir que los 18 nifios
evaluados toman pecho con una frecuencia variable; 14 de ellos toman pecho con
una frecuencia de 3 a 4 horas promedio; 4 de ellos con una frecuencia de 1 a 2
horas. Dentro de este ultimo grupo un bebé usa este habito para calmarse o
dormirse, toma pecho durante un tiempo y se duerme. Cabe destacar la
importancia de la lactancia natural en cuanto a las ventajas nutricionales que la
leche brinda y al factor emocional, ya que ¢l bebé interactia y se contacta con su
madre a través del contacto corporal, el olfato, la vista, a través de sus manos que

le permiten explorar una serie de estimulos que le son necesarios.

R1



Con respecto a la actividad lidica, 1a mayoria de los bebés pasan ¢l tiempo
que estan despiertos en diferentes lugares, como, el cochecito, cama, cuna,
bebesit, en brazos y en un colchdn arriba de la mesa. Esto tltimo se considera
desfavorable ya que constituye un factor de riesgo importante de accidentes; por
otra parte el “estar en brazos en forma constante y permanente” y la imposibilidad
de moverse libremente, como en algunos de los casos, puede ocasionar
dificultades en el Desarrollo Psicomotor en todas sus areas ya que impide la
posibilidad de experimentar distintas posiciones y experiencias. De éstos nifios, 10
de ellos presentan retraso selectivo en el 4rea Motora y 2 de ellos en el area de
Coordinacion. En uno de los casos la madre refiere que su bebé pasa mucho
tiempo frente al televisor, lo cual se considera un factor de riesgo por la cantidad,
calidad y velocidad de los estimulos visuales, ademas de la escasa posibilidad del
nifio de explorar diferentes espacios, objetos y situaciones. Cabe destacar que 7 de
los 18 nifios tienen contacto y juegan con otros nifios, mientras que los demas
juegan con sus padres y familiares, es decir con personas adultas. La mayoria de
los nifios que tiene hermanos no presenta retraso selectivo en ninguna de las areas
del desarrollo, lo cual podria relacionarse con la posibilidad que tienen estos nifios
de recibir variados estimulos por parte de otros nifios. La mayoria de los nifios que
presenta retraso selectivo en alguna de las dreas del Desarrollo Psicomotor, juega
con personas adultas y adultas mayores; en este caso el adulto deberia facilitar la
actividad ludica, brindarle al nifio la posibilidad de experimentar con los objetos,
distintas sensaciones, explorar el espacio, interactuar con los otros. En relacion al
paseo, 12 nifios salen de paseo frecuentemente; 5 nifios salen de paseo con escasa

frecuencia; y 1 nifio no sale de paseo; esto demuestra la posibilidad del nifio de
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experimentar distintas situaciones y de integrarse a las rutinas diarias de la
familia, compartiendo espacios de interaccion y socializacion.

Asi como se describieron los hébitos/comportamientos de los nifios de 3
meses de edad se realiza la misma descripcion con los bebés de 6 meses de
edad. En relacion a la funcion del swefio se registra que 8 de los 13 nifios
mantiene un habito acorde a su edad cronologica, duermen de 7 a 8 horas
continuas. De estos 13 nifios se halla que 5 de ellos presenta un desarrollo
inadecuado de este habito en relacién a su edad cronolédgica, ya que uno de los
nifios duerme 1lhoras continuas, 2 nifios duermen de 10 a 12 horas en forma
interrumpida por varios lapsos, y los demas nifios duermen aproximadamente 7
horas en forma interrumpida, no pudiendo lograr continuidad en el suefio. En 10
de los 13 niflos se observa cohabitacion lo cual se considera normal a esta edad y
en 2 nifios se registra colecho, uno de los cuales es referido a la no disposicion de
espacio fisico. En 1 bebé no se registra ni colecho ni cohabitacién. La
cohabitacién se justifica hasta aproximadamente esta edad (6 meses) por la
posibilidad que brinda de prevenir la incidencia de muerte subita, no asi el
colecho que es considerado, como ya se ha mencionado, un factor de riesgo de
sufrir accidentes y un factor que podria obstaculizar el desarrollo psicoafectivo del
nifio.

Con respecto a la funcién de la alimentacion se observa que 6 de los 13
nifios toman pecho, en 2 nifios la frecuencia estd dada por la libre demanda y en
los demas bebés la frecuencia promedio es de 3 horas.

De los 13 nifios, 4 toman mamadera desde su nacimiento con una frecuencia
muy dispar que oscila entre 2 horas a dos veces por dia. En estos nifios se observa

que 3 de ellos presentan retrasos selectivos en distintas areas del desarrollo
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(Motora, Social, Lenguaje y Motora; y Motora respectivamente) y 3 presentan
escasa interaccion vincular. Es importante resaltar que el amamantamiento
constituye una de las actividades de mayor acercamiento afectivo emocional, en la
cual madre e hijo son gratificados por un mecanismo de retroalimentacion
afectiva,

Por dltimo 3 nifios toman mamadera desde los 3, 4 y 5 meses
experimentando en todos los casos un destete brusco. La frecuencia con la que se
alimentan es de 3 a 4 horas. Uno de estos bebés toma pecho y mamadera. Cabe
destacar que el destete brusco puede influir negativamente sobre el vinculo mama-
bebé y en la posibilidad del nifio de aceptar sustitutos en relacion a la madre. De
hecho en 2 de los 3 nifios se observa escasa interaccion vincular y ademas
presentan retraso selectivo en el drea Motora y retraso en el area Motora y del
Lenguaje respectivamente. Segun Winnicott, una madre lo suficientemente buena
es la que lleva a cabo la adaptacion activa casi total a las necesidades de su hijo y
a medida que pasa el tiempo se adapta poco a poco, en forma cada vez menos
completa, en consonancia con la creciente capacidad del nifio para hacer frente al
fracaso en materia de adaptacion y para tolerar los resultados de la frustracion.

En cuanto a la incorporacion de los alimentos s6lidos se puede observar que 3
de los 13 nifios incorporaron alimentos solidos alrededor de los 5 meses. Los
demas bebés de 6 meses de edad ya cumplidos a la fecha de la evaluacion,
comenzaban a incorporar alimentos semisélidos en forma gradual; solo 1 bebé aun
no incorpora ninguan tipo de alimento sélido o semisélido. Con la incorporacion de
los alimentos se propicia un espacio en el que el nifio puede experimentar una
serie de estimulos hasta entonces desconocidos para él, ademas de la oportunidad

de interactuar con la familia a la hora de las comidas. En los nifios de 6 meses que
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ya incorporaron alimentos sdlidos, 4 se alimentan antes que el resto de la familia,
con lo cual se pierden la posibilidad de interactuar en la mesa familiar en el
mismo horario y con la misma actividad, por lo que se ve dificultada la
adquisicion de esta nueva rutina dentro de la alimentacién.

Al analizar la actividad lidica en los nifios de 6 meses de edad se registra que
la mayor parte ellos pasan los tiempos de vigilia en lugares como cochecito,
brazos y cama (7 de ellos); cochecito, brazos y piso (6 de ellos). De los niflos que
permanecen en el piso, segin refieren sus madres, es reciente y por lapsos cortos
de tiempo. De estos nifios 3 presentan retraso en el area Motora. Se puede pensar
en la posibilidad de incorporar este habito en edades mas tempranas para
favorecer los libres desplazamientos del nifio, el ejercicio de diferentes posiciones,
de gjercitar el volteo, el arrastrase y asi favorecer su desarrollo en esta area que es
la mas afectada en la poblacién estudiada. Uno de los bebés llamativamente,
permanece casi la totalidad del tiempo en brazos cuando esta despierto, se pudo
registrar a través de la evaluacion un nivel de desarrollo psicomotor en Riesgo y
se observé que el drea mayormente comprometida es el area Motora. Al momento
de la evaluacion ésta se ve dificultada por llanto constante y la imposibilidad de
cambiar de la posicion de decubito supino. En la observacion vincular se registran
constantemente dificultades para contactarse, se observa dificultad por parte de la
madre para poder calmarlo, para decodificar la demanda del bebé, lo hamaca
constantemente y no deja de moverse. El bebé reacciona a esto con movimientos
de extension de tronco, y en el sostenimiento el bebé ofrece resistencia para
acomodarse en los brazos de su madre.

La mayoria de los nifios de 6 meses de edad juega con su mamai

principalmente, y con toda la familia, sélo 2 nifios juegan con hermanos mayores.
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Los juegos son corporales (con sus manos y pies) y secundariamente con objetos
y juguetes, en su mayoria con sonidos. Del total de nifios, s6lo una nifia juega
sola, y coincidentemente su desarrollo psicomotor corresponde a un nivel en
Riesgo con retraso selectivo en el area Motora y del Lenguaje. En relacion al
paseo, 11 de los 13 nifios tienen la oportunidad de pasear, a lo cual responden con
manifestaciones de alegria o se duermen; 2 nifios lo hacen escasamente, pero la
respuesta es positiva. Es importante resaltar nuevamente que el ambiente debe
proveer de estimulos suficientes para el aprendizaje del nifio, lo cual no se
corresponde con la realidad observada. Lo que se registra es una falta de aporte de

estimulos variados para el ejercicio del juego y de los habitos .
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CONCLUSION



Conclusidn y Propuesta

Conclusion

Para poder arribar a una conclusiéon es necesario volver a pensar en el
problema planteado, ; En qué medida es necesaria la valoracion del desarrollo
psicomotor desde Terapia Ocupacional a los 3 y 6 meses de edad (con el objeto
de detectar precozmente nifios en riesgo o en retraso en el desarrollo psicomotor)
en nifios que concurren al Programa “Control del Nifio Sano” ...?

En base a la investigacion realizada, creemos muy necesaria la valoracién
del desarrollo, a pesar que el 58% del total de los nifios evaluados poseen un nivel
de desarrollo psicomotor normal, lo significativo es que el 32,3% de los mismos
presenta Riesgo en el desarrollo psicomotor y el 9,7% Retraso en el desarrollo
psicomotor.

En la introduccion a nuestra Tesis deciamos que en el periodo
correspondiente a marzo-abril del afio 2000, el 17% de la poblacién de entre 9 y
11 meses de edad present6 alteraciones del desarrollo psicomotor, y actualmente
en la poblacién de nifios de 3 y 6 meses de edad estudiada, el 42% presentd
alteraciones del desarrollo, con lo cual es muy significativo ya que el porcentaje
de alteraciones con respecto al afio 2000 es mayor y se observa mas
tempranamente. Esto sustenta ain mas la necesidad de valorar y detectar
tempranamente el desarrollo psicomotor desde Terapia Ocupacional.

El objetivo del Terapista Ocupacional en las actividades llevadas a cabo en el
Plan de Lactantes es la prevencion de la incidencia de los factores de riesgo sobre
el desarrollo integral del nifio y la deteccion precoz de signos de alarma, por lo
tanto, detectar tempranamente implica prevenir y minimizar los retrasos del

desarrollo y promover un crecimiento y desarrollo armoénicos, lo cual es
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importante dado que la atenci()n adecuada en el momento oportuno posibilita
evitar la perpetuacion de alteraciones.

En base a lo anteriormente mencionado y a lo postulado por Saint Anne
Dargassies, creemos que la valoracién del desarrollo psicomotor y la observacion
del desarrollo psicoafectivo asi como de los habitos/comportamientos del nifio,
desde Terapia Ocupacional deberia comenzar a realizarse a los 3 meses de edad,
dado que es en esta edad, donde se registr6 un alto porcentaje de nmifios en Riesgo
(33,3% que corresponde a 6 nifios sobre un total de 18 nifios), a diferencia de lo
ocurrido en los nifios de 6 meses de edad donde se registré un porcentaje mayor,
que a los 3 meses, de nifios en Retraso (15% que corresponde a 2 nifios sobre un
total de 13 nifios).

Propuesta

Creemos que la intervencion desde Terapia Ocupacional valorando el
desarrollo  psicomotor, observando el desarrollo psicoafectivo y los
habitos/comportamientos del nifio, desde los 3 meses de edad es de suma
importancia para el reconocimiento temprano y la deteccion precoz de
desviaciones del desarrollo psicomotor, y situaciones de riesgo que involucren al
nifio y su familia. Sin embargo dadas las condiciones socioeconomicas por las que
atraviesa nuestro pais, se ha incrementado la demanda de atencion, sin
corresponderse con los recursos humanos disponibles. Como deciamos en el
capitulo de Atencion Primaria de la Salud, si bien ésta es para toda la poblacion
esta centrada en aquellos grupos de poblacién que por edad, condicién social y /o
econdémica se encuentran en situacién de mayor riesgo. Actualmente esta
poblacién ha crecido y va en aumento, por lo cual la demanda de atencion es cada

vez mayor. No obstante los recursos en salud son los mismos y en muchos casos
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han disminuido, es asi que aun hoy contintan agudizandose las diferencias
sociales principalmente en el acceso a la atencién sanitaria, cada vez es mas la
poblacion desatendida. Es en esta realidad donde se inserta el rol del Terapista
Ocupacional como agente de salud y es asi que cobra importancia la deteccién
temprana a través de métodos de pesquisa, la cual permite la aplicacion a grandes
sectores de nifios, garantizando de alguna manera la atencién e intervencidn de
gran parte de la poblacion. Esta situacién socioeconomica, puede de alguna
manera, dificultar en el Instituto Rémulo Etcheverry de Maternidad e Infancia la
atencion por métodos de pesquisa, ya que el recurso humano desde Terapia
Ocupacional es escaso. Es un terapista ocupacional el que realiza acciones de
prevencion primaria, secundaria y terciaria en este marco de gran demanda
poblacional, desigualdades e inequidad social. Es por ello que ante esta realidad,
creemos que se deberia focalizar atin mas en acciones de Prevencion Primaria,
como la Promocién y la Educacion para la Salud, constituidas en este caso por las
charlas informativas que se llevan a cabo en los Talleres de Educacién para la
Salud, en el Programa Materno Infantil “Control del Nifio Sano”. Las acciones del
Terapista Ocupacional estan dirigidas a facilitar el desarrollo de las
potencialidades del nifio orientando, acompafiando y conteniendo a la madre y
familia en esie proceso; facilitando aquellos elementos que le permitan a la diada
madre-hijo y a su entorno detectar y utilizar sus propios recursos, desarrollando
sus capacidades y actitudes maternales de tal forma que pueda identificar lo que
su hijo necesita en cada etapa del desarrollo.

Dada la importancia de la valoracién y observacién/descripcion del desarrollo,
como método de pesquisa para la deteccion temprana de nifios en riesgo o retraso

del desarrollo, en grandes sectores de la poblacion, creemos de fundamental
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importancia la intervencidn del Terapista Ocupacional en la poblacion materno-
infantil, como eslabon de la Atencién Primaria de la Salud, para facilitar y
promover el desarrollo integral de los nifios y de sus familias. Pensamos que es
fundamental la posibilidad de realizar este tipo de investigacidn en otros sectores
tanto publicos como privados de la ciudad de Mar del Plata, para garantizar de
alguna manera la calidad de la atencién e intervenciéon de gran parte de la
poblacion.

Al hablar de desarrollo integral en la nifiez no solo se piensa en proveer salud
fisica, sino también proveer las bases para el desarrollo emocional, para brindar
salud mental para toda la vida. Por lo tanto es necesario proveer de condiciones
ambientales favorables que faciliten el desarrollo del potencial innato del nifio y su
capacidad para establecer relaciones con su entorno.

Las condiciones ambientales favorables de las que hablamos y adhiriendo a lo
que postula Winnicott, deben basarse en la continuidad del ambiente humano y no
humano, que ayuda a la integracién de la personalidad del nifio; la confiabilidad
que hace predecible el comportamiento del entormo del nifio, la adaptacién
graduada a las necesidades cambiantes y crecientes del nifio y la provision para el
desarrollo integral del mismo.

Es nuestro deseo como futuras profesionales de Terapia Ocupacional, en
medio de esta crisis socioeconémica, poder contribuir desde el rol, a mejorar por

minimo que sea, las condiciones de salud y desarrollo de los nifios y sus familias.
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ENTREVISTA A LA MADRE O SUSTITUTO:

SUENO:
1. (Cuéntas horas duerme?

2. ;Dénde duerme?
3. (Con quién duerme?
4. ;Como duerme?

Qbservaciones:

ALIMENTACION:
1. ;Toma pecho 0 mamadera? ;cada cuanto tiempo?

2. Destete: edad, gradual, brusco, modo de aceptacion.
3. Solidos: edad, modo de aceptacion.

4. ;Quién le da de comer?

5. (Dénde come?

Observaciones:

ACTIVIDAD LUDICA:
1. ;Donde pasa la mayor parte del dia?

2. (Con quién juega?
3. (Con qué juega?
4, ;Salen a pasear?

Observaciones:



