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INTRCDUCCION

El objetivo principal de este trabajo, fue conocer la relacién entre el
Desarrollo Psicofisico y Social de nifios de temprana edad, diagnosticados
clinicamente con Desnutricién en sus distintos grados, determinando si se
encontraban en riesgo o padeciendo alguna alteracién, como asi también
incluir el factor socioambiental, observando de que manera este intervenia
en el cuadro de Desnutricién, como en el Desarrollo Psicomotor.

Segun el informe del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF, setiembre de 1993), Latinoamérica y el Caribe suman 181 millones
de personas que viven en el limite de la subsistencia; los datos sefialan que
de esos pobres 71 millones, tienen menos de 18 aiios; “A las puertas del siglo
XX], en América Latina y el Caribe, practicamente la mayoria de los nifios
son pobres y la mayoria de los pobres son nifios”; el informe a su vez, agrega
“Una parte importante de los nifios que logran sobrevivir ve socavado su
desarrollo fisico y mental, y su aporte potencial a la comunidad, a causa de
la desnutricién” (1). La malnutricién, ademas, estd directa o indirectamente
relacionada con el 60% de las defunciones infantiles, aproximadamente (2).
En Ja Argentina, actualmente dos de cada diez nifios son pobres.

En el contexto de nuestro pais, el nimero real de desnutridos no se
conoce con precision. Si bien se cuenta con datos sobre las tasas de
mortalidad infantil, no se menciona la desnutricién como causa de la misma.
Esta, generalmente se deduce indirectamente de la prevalencia de
enfermedades infecciosas y diarreicas. Segun UNICEF (1990), la tasa de
mortalidad infantil fue en ese afio, de 31 por mil nacidos vivos, y el nivel de
mortalidad de 1 a 4 afios, fue de 1 por mil nifios. En la Argentina, las
defunciones por enfermedades infecciosas y parasitarias, constituyen el 3,5%
del total de muertes registradas, en las que se incluirfa a la Desnutricion (3).

Los datos mas actuales a los que se accedié de fuentes independientes
(publicaciones peri6dicas), indican que, en 1994 la tasa de mortalidad
infantil, reconocida en forma oficial, es de 21,5 por mil en menores de 1 afio
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(4). En este caso, tampoco se contemplan cifras sobre mortalidad total por
desnutricién. En la Revista La Nacién (1994) (5) fue publicado un informe
acerca del censo de Programas de Comedores Escolares, segln el cual, el
10% de nifios entre 6 y 10 afios, padecen desnutricién crénica. Este porcentaje
varia en todo el pafs; en la provincia de Buenos Aires, el 40% de nifios que
viven en la pobreza, presentan algin grado de desnutricion, siendo éste, atin
mayor en la franja de edad de 0 a 2 afios.

Con respecto a Mar del Plata, no se dispone de ningtin tipo de:
informacién que sefiale el porcentaje de poblaciéon infantil afectada por la
malnutricién. Tampoco se encontraron estadisticas de la poblacién infantil
concurrente al HIEMI, aunque se conoce informacién que se realizé un censo
que evalu6 el estado nutricional de los nifios internados, impulsado por el
Ministerio de Salud de la Pcia. de Bs. As. Direccién Provincial de
Hospitales; estos datos, atin no se han dado a conocer oficialmente.

En esta investigacion, interes6 abordar al nifio desnutrido de
temprana edad, teniendo conocimiento a través del rastreo bibliogréfico, que
la desnutricién no s6lo se debe a carencia alimentaria, sino también a
carencia psicoafectiva y social. Por esta razon, los estudios realizados sobre
esta problematica (por el Dr. Cravioto, Dr. Pollit, y en nuestro pais la Dra.
M.A. Rodrigo, entre otros), plantean la atencién de estos nifios desde un
enfoque multidisciplinario, a fines de prevenir las consecuencias
desfavorables, que a corto y largo plazo este cuadro derivado de maltiples
factores, puede ocasionar. En éstos el T.O. no se menciona como profesional
integrante del equipo de salud que aborda esta problemética; y en ninguna
publicacion se hace referencia a la relacién especifica entre Desnutricion y
Desarrollo Psicomotor, lo que no significa que no hayan sido realizados.

Debido a la multicausalidad de factores que producen el Cuadfo de
Desnutricion Infantil, y a las maltiples consecuencias negativas que puede
ocasionar en el nifio, el tema de investigacién se orient6 a estudiar la relacién
entre los distintos grados de Desnutricién y sus efectos sobre el Desarrollo
Psicomotor, en nifios de 0 a 24 meses, internados en el HIEMI. También se
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tuvo en cuenta el ambiente donde estos nifios nacen y crecen, para conocer
su influencia tanto sobre la Desnutricion como sobre el Desarrollo

Psicomotor.

1) Diario Pagina 12; Los hijos del ajuste; informe de UNICEF sobre
pobreza, 1993.

2) YUNES, S; CHELALA, C. y cols.; La salud de los nifios en el mundo
en desarrollo: Todavia queda nmucho por hacer, 1994.

3) MAZZAFERO, V. y cols.; Medicina en Salud Piiblica, 1994.

4) CASIERO, R.; TOMAN, G. y cols.; El futuro: serd para todos?;
Revista La Maga, 1994.

5) PALOMAR, ].; Una enfermedad creada por el hombre; Revista La
Nacién, 1994. '



- CAPITULO 1

DESNUTRICION INFANTIL




CONCEPTO:

Se define la desnutricién como un cuadro clinico caracterizado por la
ingesta inadecuada de nutrientes necesarios para el organismo, ya sea por un
déficit en el consumo de alimentos en calidad y cantidad, o por dificultades
orgénicas en la digestién, absorcién y/o metabolismo de los mismos (1).
Pero esta carencia esta interrelacionada con diferentes factores; familiares,
sociales, econémicos, geograficos, ambientales, culturales, psicolégicos. Estos
se suman a la carencia alimentaria, incidiendo en el crecimiento y desarrollo
infantil. Es decir que hablar de desnutricién sin hacer mencién a la realidad

que rodea al nifio, es hablar de desnutricién a medias.

CLASIFICACION:

Segiin la etiologia:

PRIMARIA: Es originada por un aporte alimentario insuficiente o
inadecuado (2).

SECUNDARIA: originada por patologias que interfieren en la

ingestién, absorcién, transporte o utilizacién de nutrientes, que elevan
anormalmente los requerimientos o que producen un catabolismo excesivo.
En este caso, el enfoque terapettico principal se relaciona con la patologia de
base (3).

MIXTA: dada por la combinacion de las anteriores, es decir falta de

aporte nutricional y patologia de base (4).



Segun el cuadro clinico:

Pueden distinguirse dos tipos clinicos de desnutricion: MARASMO y
KWASHIORKOR, los cuales se diferencian porque en el primero hay un
déficit predominantemente cal6rico mas que proteico, con disminucién del
ritmo de crecimiento; en el segundo, el déficit es mayormente proteico,
destacandose el edema y las alteraciones en la piel y mucosas. Ambos tipos
clinicos presentan alteraciones inmunol6gicas importantes.

El MARASMO se presenta durante el primer afio de vida, es una
enfermedad crénica, sin signos evidentes de anemia y edema, acompaiiada
de procesos infecciosos, principalmente gastrointestinales (v6mitos y
diarreas); se encuentra con mayor {recuencia en poblaciones pobres urbanas
).

El KWASHIORKOR tiene wuna presentaciéon clinica aguda,
preferentemente después del primer afio de vida, hasta la edad preescolar;
los signos se caracterizan por anemia, edema y alteraciones de la piel y
mucosas, es tipico de las zonas pobres rurales, dado que en ellas se mantiene
por mayor tiempo la lactancia materna, comenzando las alteraciones con la
ingestion de alimentos (6).

El MARASMO y el KWASHIORKOR suelen superponerse,
produciéndose un cuadro clinico mixto. En algunos casos pueden
predominar sintomas de un sindrome como de otro, pero en estados graves

de desnutricién, se diferencian claramente (7).

Segun la magnitud del déficit ponderal: (relaciéon peso-edad).

De acuerdo a la clasificacién del Dr. Federico Gémez, dentro del
MARASMO se distinguen tres grados, que se corresponden con las

respectivas caracteristicas clinicas, seguin la gravedad y en relacion al déficit



ponderal con respecto a lo esperado para la edad cronolégica (8). Se
distinguen:
GRADO I (leve): donde el déficit ponderal es del 10 al 24% del peso

esperado para la edad cronolégica.
GRADO 1I {moderado): la pérdida ponderal es del 25 al 39%.

GRADO 1II (severo): el déficit es mayor al 40%. Es el MARASMO
propiamente dicho.

FACTORES QUE DETERMINAN LA DESNUTRICION:

La desnutricién es la resultante de diversos factores concomitantes,
constituyendo una entidad nosolégica de etiologia pluricausal, alrededor de
un denominador comun: el nifio.

Como mencionamos anteriormente al realizarse la clasificacién
etiolégica, la desnutriciéon puede manifestarse por déficit de aporte, ser
secundaria a procesos patolégicos, o ser la resultante de la combinacién de
ambos factores.

Debido a que existen innumerables causas que pueden ocasionar un
cuadro de desnutricién, no es el objetivo del presente trabajo enumerarlas,
ya que se incurriria en el error de mencionar sélo algunas, excluyendo otras
de igual importancia.

Ademas de tener en cuenta la etiologia de la desnutricién, también es
de importancia considerar otros factores como: familiares, sociales,
psicologicos, econdémicos, ambientales y culturales, que inciden en su
etiologia.

El mayor porcentaje de nifios con desnutricién se observa en hogares
donde el nivel socioeconémico es bajo o de pobreza, no siendo excluyente en
hogares con alto nivel de ingresos econémicos; la diferencia principal
aparentemente entre ambos, residiria en que, en el primero, el ingreso no
llega a cubrir lo necesario para satisfacer las necesidades basicas, mientras
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que en el segundo, las mismas estdn cubiertas, pero el medio en el que se
desarrolla el niiio estaria condicionado a las exigencias y mensajes propios
de la sociedad de consumo entre otros. Ambos casos, estan relacionados con
la constitucién familiar, namero de personas que trabajan, nivel de
instruccién de los mismos, como también area geografica de residencia;
héabitos y creencias. Asi lo socioeconémico se asocia a lo cultural (9). Es
frecuente encontrar que el nifio desnutrido estd inmerso en un ambiente
caracterizado por la carencia afectiva y la hipoestimulacién, con una mamé
(o persona a cargo) incapaz de atender sus necesidades por diversos
motivos; como falta de tiempo (por trabajo, ndamero de hijos, etc.), por
desinformacién, habitos y supersticiones arraigadas, o por dificultades para

relacionarse psicoafectivamente con su hijo en forma adecuada.

La alimentacion con leche materna:

Durante los primeros dias de la vida del nifio, la mama produce un
tipo de leche especialmente adaptada a las necesidades de éste, llamada
calostro. Este provee al nifioc de una importante cantidad de proteinas y
anticuerpos. Por ésto el recién nacido alimentado con leche materna esta mas
protegido contra infecciones y menos expuesto a enfermedades intestinales.

Este tipo de alimentacién debe suministrarse siempre que sea posible,
no s6lo por razones de tipo fisiologico, sino también por su sencillez y por la
especial relacion que se establece entre la madre y el nifio (10).

Las tinicas razones serias que desaconsejan dar de mamar a un nifio,
son enfermedades de la madre que la debiliten en forma evidente, o
enfermedades infecciosas que puedan ser transmitidas al nifio (11).

Estos problemas son poco frecuentes, y en general las madres dejan de
dar de mamar a sus hijos, o directamente no lo hacen nunca, por otros

motivos. Dentro de éstos, los mas comunes son: carencia de una adecuada



succién y estimulacién, inadecuada relacion madre-hijo o por presiones del
medio externo (ansiedades u ocupaciones de la madre, etc.) (12).

La alimentacién al seno materno es suficiente para asegurar un
crecimiento 6ptimo durante los primeros seis meses de vida (13).

A partir de este periodo comienza el destete (aunque su inicio varia
segin los patrones culturales de la poblacién). No sélo implica la
interrupcion de la lactancia e incorporacién de alimentos complementarios,
sino también el momento de separacién del nifio con su madre. Este debe ser
gradual, permitiendo que el nifio se adapte en forma progresiva a la nueva
forma de alimentacién.

Teniendo en cuenta el medio en el que vive el nifio, puede sefialarse
que en los niveles socioeconémicos bajos o de pobreza, se tiende a suspender
tempranamente el pecho materno y la alimentacién artificial suele ser
insuficiente.

El no dar de mamar al nifio o el abandono precoz de esta practica
alimentaria es muy peligrosa, ya que durante el transcurso de este periodo es
mayor el riesgo nutricional existente; aumentando la incidencia de
infecciones, particularmente de enfermedades diarreicas (14).

La aparicibon del cuadro de Desnutricion Infantil Primaria,

generalmente se produce con la suspensién del amamantamiento (15).

ALTERACIONES:

Se describen de acuerdo a la gravedad del cuadro clinico y segtn el

déficit ponderal, descripto en la clasificacién del Dr. Federico Gémez.

GRADQO I {leve):

Generalmente, los nifios no presentan particularidades en su Aspecto
Fisico, aparentando un peso adecuado. Si se tiene en cuenta la gréfica

ponderal, se observa un enlentecimiento de la curva.



A diferencia del nifio normal, los nifios pueden presentar Alferaciones
Psiquicas, del caréacter (irritabilidad, pasividad) y del Apetito. Este suele
variar, siendo normal o irregular.

La Funcion Intestinal oscila entre la normalidad o alternando
periodos de diarrea y de constipacion.

Las Infecciones pueden ser mas frecuentes y prolongadas (16).

GRADO 1I (moderado):

El Aspecto Fisico se ve afectado, observandose un retraso en el
crecimiento corporal en general, de todas las medidas antropométricas. La
piel es palida y seca, con disminucién del tejido celular subcutineo. La
musculatura se observa flaccida e hipoténica, en ocasiones alterna con
hipertonia.

Las Alteraciones Psiquicas se manifiestan en mayor grado
(irritabilidad, apatia).

A su vez, se encuentra comprometido el Sistema Immnunolégico
(infecciones frecuentes, en especial respiratorias, enterales, urinarias y
cutdneas). Son comunes las deshidrataciones por diarreas agudas.

Los nifios que padecen este grado de desnutricién tienen un apetito
variable, con apatia e indiferencia a los alimentos. Algunas veces, el alimento
no es bien tolerado, debido a la llamada “reaccién paraddjica” (mayor

cantidad de alimentos, igual a vomitos y diarrea) (17).

GRADO III (severo):

La Apariencia del lactante, refleja facies tipicas: desaparicién de la
Bola de Bichat, con mejillas hundidas, 6rbitas profundas y arrugas frontales.
El pelo puede perder su brillo y consistencia normal, volviéndose opaco,
contrastando con el enrojecimiento de la lengua y mucosa bucal.

Es frecuente el enfriamiento distal a nivel de extremidades. Las masas

musculares se encuentran reducidas y el Tono Muscular puede variar.



La curva ponderal evoluciona en forma inestable, presentando
periodos prolongados de estancamiento y luego descenso y ascenso.

El Estado Psiquico se halla més comprometido que en el grado 2. El
nifio, rara vez se encuentra tranquilo y alegre, apatico y somnoliente, aunque
conectado con el medio que lo rodea.

Tienen tendencia a succionarse los dedos, y su llanto es monétono y
débil, sin causa aparente.

En etapas finales, se agrava notablemente el cuadro, siendo mas
intensos los sintomas, con afectacion del sistema cardiovascular,
inmunol6gico y respiratorio (18).

El Compromiso Cerebral es una de las alteraciones més estudiadas y
que a su vez ofrece mayores discusiones acerca de las posibles secuelas.

El SNC se encuentra completamente delineado al final del tercer
trimestre de embarazo, continuando el proceso de maduraciéon cerebral hasta
aproximadamente los 15 afios de edad. Este proceso se cumple a lo largo de
cuatro etapas, que se superponen entre si temporalmente, considerando el
primér afio de vida como el periodo de maximo desarrollo cerebral, ya que
en éste se extienden simuitaneamente tres de las primeras fases (Heese) (19).

De lo anterior, podemos deducir que este perfodo es el de mayor
vulnerabilidad cerebral, y segln algunos autores abarca hasta el segundo
afio de vida (20).

Los estadios del desarrollo cerebral, por tanto, pueden verse afectados
por carencias nutricionales leves a graves, especialmetite si éstas se producen
en periodos vulnerables de dicho proceso; destacando que no sélo es
importante la edadn y duracién en que se produce el déficit nutricional, sino
también el momentc de crecimiento cerebral (21). Dobbing, en sus articulos
acerca de la relacién entre la reduccién de las células cerebrales y la
malnutricién en los dos primeros aios de vida} describe que ésta dltima
“afecta las células glinles y ésta reduccién puede ir acompaiiada de efectos

pennanentes sobre la mielinizacion, el crecimiento dendritico y la formacion
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de sinapsis, el metabolismo energético y el metabolismo de los
neurotransmisores” (22).

Investigaciones realizadas, parecen indicar que el cerebro es un
6rgano dotado de una gran plasticidad, es decir que aunque la desnutricién
precoz haya afectado la estructura cerebral, las alteraciones podrian ser
reversibles en su funcionalidad, siempre y cuando exista un medio
socioafectivo y ambiental positivo y contenedor para lograrlo. Esto implica
que hay patrones de compromiso intelectual, motriz y psicolégico, pasibles
de descripcién, ya que los mismos estan intimamente relacionados con las

caracteristicas individuales en que los nifios se desarrollan.

.TRATAMIENTO Y REHABILITACION:

Habitualmente, el tratamiento del nific desnutrido se basa en la
hospitalizacién, detectando la patologia de base, que di6 origen al cuadro
clinico y descartando otras que pudieran haberle dado origen.

El tratamiento hospitalario del nifio desnutrido, puede dividirse,

segin O'Donnell (23), en cuatro etapas:

1) Resucitacién: trata la patologia que motivé la internacién urgente
del nifio, por lo general diarreas e infecciones de diversa indole.

2) Recuperaciéon: una vez iniciado el tratamiento de las infecciones

(cuando existen) y del equilibrio &4cido base, se comienza con la
realimentacién. En esta etapa, el nifio va normalizando la composicién de su
masa corporal. La alimentacién debe iniciarse en forma gradual, ya que el
nifio se encuentra metabolicamente adaptado a bajas ingestas.

En esta fase, pueden presentar complicaciones, siendo las mas
frecuentes: hipoglucemia, hiperterinia, vémitos y diarreas; ésta puede
complicarse y prolongar esta fase, retardando el principio de recuperacién
nutricional al impedir alcanzar los aportes necesarios.
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3) Recuperacion propiamente dicha: la provision de aportes

nutricionales adecuados, es de maxima importancia. Estos aportes impiden
la aparicién de signos carenciales,by promueven el mas rapido crecimiento
compensatorio, con una composicién corporal mas adecuada.

Un aspecto muy importante de la recuperacion nutricional,
frecuentemente olvidado, es el de la estimulacién psicoemocional del nifio.
Los nifios desnutridos suelen presentar retardos madurativos de
importancia. Estas alteraciones son atribuibles a la Desnutricién, a su medio
ambiente y a la habitualmente deteriorada relacién madre-hijo.

Es indispensable actuar sobre los problemas psicoemocionales del
nifio tanto como se cuida su alimentacién o la prescripcién médica. Es
importante proveer a los desnutridos de un programa de estimulacién
individualizada para su edad madurativa que incorpore a la madre como,
efector de la estimulacion. Habitualmente los hospitales no se prestan para la
realizacién de este tipo de programas.

4) Evaluacién de la recuperacién nutricional (criterios de alta

hospitalaria): la recuperacion propiamente dicha, con aumentos de peso
sumamente rapidos, y recuperacién de la longitud corporal. Para evaluar
estos progresos se utilizan tablas especificas (peso-edad, talla-peso). '

Los criterios de alta, generalmente toman en cuenta el punto de vista
estrictamente nutricional, sin tener en cuenta otros factores; por ej. la
condicién de la familia para recibirlo, lo que involucra aspectos psicolégicos,
sociales y econémicos; otro factor es la posibilidad de control ulterior del
nifio, una vez que ha sido dado de alta.

Con frecuencia son dados de alta sin considerar los factores
antedichos, debido a la necesidad de camas hospitalarias, a decisiones de los
progenitores, a situaciones familiares criticas o a la inexistencia de
posibilidades, dentro del sistema de salud vigente, de seguimiento
domiciliario. En general, se trata la patologia por la cual se ha internado al
nifio, y son dados de alta una vez mejorados de ésta, atin cuando su estado

nutricional contintie siendo deficiente.
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Estas altas apresuradas suelen traer una tasa de recidivas y de

reingresos hospitalarios alarmantes con consecuencias nefastas para los

nifnos.

Por eso, la rehabilitacién debe estar basada en un concepto integrador,

abordado desde una perspectiva multidisciplinaria, y especialmente una

intervencién de carécter preventivo. Este enfoque implica tanto al nifio como

a su familia, ya que la posibilidad de producir cambios en el medio

circundante del nifio, fuente de estimulacién psicoafectiva y social, esta en

directa relacién con la rehabilitacién y reversibilidad de las consecuencias

que comprenden al Cuadro de Desnutricién Infantil.
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CAPITULO II

ASPECTOS DEL
- DESARROLLOQ INFANTIL




El presente capitulo describe los distintos aspectos del Desarrollo
Infantil, desde un enfoque integrador del mismo. Analizando los
requerimientos neurofisiolégicos, psicoafectivos y socioambientales que
interact@ian para lograr la adaptacion activa del nifio al medio.

Con respecto al Desarrollo Psicomotor, se tomaron como referencia los
conceptos desarrollados por A. Gesell y J. Piaget, reconocidos autores en e}
tema. Las cuatro areas de la conducta mencionadas son definidas, de
acuerdo a los trabajos realizados por A. Gesell; concordando asi, con los
fundamentos tedricos delineados por las autoras de la Escala de Evaluacion
del Desarrollo Psicomotor (E.E.D.P.), Rodriguez, S.; Arancibia, V.
Undurraga, C.. Instrumento de evaluacion psicomotriz utilizado en esta

investigacion.

CONCEPTO DE DESARROLLO

El Desarrollo Psicomotor es definido como un proceso expansivo, que
requiere de condiciones orgéanicas, psicolégicas, sociales y ambientales
adecuadas, para lograr la adquisicion de conductas cada vez més compiejas,
permitiendo al nific la adaptacion activa al medio.

Esta constituido por un conjunto de etapas sucesivas, ordenadas, de
mas simples a mas complejas, con caracteristicas propias, donde la
precedente es soporte para la siguiente, en un interjuego de transformaciones

continuas, haciendo del desarrollo un proceso dinamico.

Y “El crecimiento y desarrollo son el resuitado de la interaccion de
| factores genéticos aportados por la herencia y factores ambientales en que
. vive el individuo. Si las condiciones de vida (fisicas, biolégicas,
f nub‘icionales, psicosociales, efc.), son favorables, el potencial genético del
!\ crecimieitto podr:i expresarse en forma completa. En caso contrario, bajo
condiciones ambientales desfavorables, el potencial genético se verd

limitado, dependiendo de la intensidad del agente agresor” (1). Es decir, el
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Desarrollo Psicomotor es el resultado del paralelismo y concomitancia del
grado de maduracién del Sistema Nervioso Central por un lado, y, de los

\aspectos psicoafectivos y sociales, por el otro.

ASPECTOS ORGANICOS DEL DESARROLLO

El desarrollo cerebral permitira al nifio percibir, aprehender, pensar,
comunicarse y expresar sus sentimientos en un proceso progresivo,
paulatino y organizado.

El mismo da comienzo a partir del momento de la gestacion,
estudiandoselo en cuatro periodos principales: 1) periodo comprendido
entre la quince y veinticinco semanas gestacionales durante el cual se
generan las células nerviosas (neuronas) y se reproducen; 2) periodo de la
génesis de las células gliales, proceso que ocurre entre la veintiocho semana
gestacional y fines del primer afio de vida; 3) se inicia la diferenciacién de
neuronas, se extiende hasta aproximadamente el cuarto afio de vida,
comenzando alrededor de la veintiocho semana gestacional, periodo en que
las neuronas comienzan a hacer sinapsis; 4) denominado de mielinizacién,
inicidndose con el nacimiento hasta el sexto afio de vida con intensidad para
culminar aproximadamente a los quince afios de edad. Proceso en el cual “se
hacen funcionales las fibras nerviosas” (2).

De lo anterior, se deduce que durante el primer afio de vida descansa
la gran actividad del desarrollo cerebral, por la superposicion de los
periodos descriptos; otorgandole el carécter de vulnerable a esta etapa
madurativa (3).

La calidad del Desarrollo neuromotriz y psicolégico futuro del Recién
Nacido, dependerd de su dote genético y de la evolucién del Sistema
Nervioso Central, como también de la estimulacién que reciba del medio

ambiente.
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DESARROLLO Y MEDIO AMBIENTE

“..El tipo de ambiente material y social en que el nifio nace y crece
adquiere enonne importancia, en cuanto constituye la fuente de estimulos y
_ experiencias que determinardn un desarrollo normal o desviado” (4).

El conjunto de impactos ambientales, sociales, fisicos y culturales con
los que el nifio interactda desde su nacimiento, le permitiran adquirir
experiencias cada vez mas complejas en el camino hacia la adaptacién social.

La posibilidad de que el nifio logre un pleno desarrollo dependeré4, de
la calidad, cantidad y circunstancia en que se presenten estos estimulos
provenientes de su medio mas cercano; como también de su capacidad
neuropsicolégica de organizarse y responder a los mismos en un interjuego
continuo y progresivo.

- Piaget sostiene que el nifio lograra ir construyendo su inteligencia, en
la medida que posea la habilidad y oportunidad de estar en contacto con los
objetos que le rodean, incluyendo en éstos a las cosas, las personas y el
cuerpo del nifio mismo.

El proceso de crecimiento y desarrollo esta relacionado con distintos
factores que pueden favorecerlo o retrasarlo. La caracterizacién e
identificacién de los mismos permite realizar una estimacion acerca de c6mo
el desarrollo infantil se est4 llevando a cabo.

Los factores socioambientales de mas directa influencia en el nifio se
pueden resumir en: familiares (cantidad de integrantes de la unidad
residencial, unidos o no por consanguinidad, figuras parentales a cargo del o
los nifios; ocupacién laboral, nivel educacional; modalidad vincular y
afectiva que los caracteriza); del ambiente fisico (caracteristicas de la

vivienda; cantidad de ambientes; disponibilidad de servicios); de redes

sociales (participacion en actividades sociales; apoyo social; instituciones
publicas y privadas, de servicios sociales, educacionales o de salud;

| familiares y/o extrafamiliares) (5).
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Estos indicadores acttian interrelacionados variando su configuracion
de acuerdo al nivel socioeconémico, cultural y situacién demografica del

cual forman parte dentro del sistema social.

FACTORES EMOCIONALES

Familia

“Constituye el grupo familiar la unidad biopsicosocial primaria
donde se realizan los procesos bdsicos de crecimiento fisico de los nifios y
adolescentes, la maduracién emocional, el desarrollo psicolégico, las
relaciones intrafamiliares y la socializacién inicial” (O.P.S., 1984).

Los factores emocionales provenientes del medio familiar tienen una
significativa importancia ya que deben proporcionarle al nifio un ambiente
psicoafectivo tal, que garantice un adecuado desarrollo socio-emocional. _

La familia “es el agente socializador bdsico, en cuyo dmbito el sujeto
construye su identidad y su posicion individual en la red de relaciones
sociales” (6). La modalidad de relacién intrafamiliar como los roles y
personalidades que la integran influiran directamente sobre el desarrollo-
emocional del nifio prbporcionéndole o no, la posibilidad de
autoorganizarse en funcién de esas experiencias adaptativas, positivas o
negativas. En este plano, se iran conformando los rasgos de personalidad del
nifio, en un juego de interrelaciones continuas, no lineales ni
unidireccionales, con cada uno de los integrantes del grupo familiar.
Interjuego del que participara en forma indirecta, la modalidad cotidiana de
relacién con la estructura social a la que pertenece.

La familia se organiza dentro de un contexto témporo-espacial, en un
escenario de caracteristicas fisico ambientales particulares. Las condiciones
- de vida, las caracteristicas de la vivienda, la situacién sociodemogréfica, el
status social y el conjunto de relaciones sociales que cumple dentro de la
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comunidad, serdn determinantes para el desarrollo de la integridad
socioafectiva e intelectual del nifio. La capacidad de ésta, de sostener y
apoyar al nific en su aprendizaje en este contexto, permitira “predecir los

resultados que tendrd el desarrollo de los nifios” (7).

Funcién Materna

No sélo la presencia fisica de la madre es fundamental para que el
nifio pueda desarrollarse plenamente, sino que también es importante el
apoyo emocional que pueda brindarle a su hijo. A través de la relacién
afectiva que entable con su bebé, y mediante la calidad y cantidad de
estimulos que le proporcione, posibilitara el aprendizaje de las funciones
psicomotoras.

 “...el normal desarrollo del nifio en sus primeras etapas, requiere de la
presencia de una figura materna cdlida y estable, y de un ambiente fisico y
social que le proporcione adecuada estimulacioén sensorial y emocional” (8).

El compromiso que asuma la madre en la relacién con su hijo,
dependera tanto de su nivel de instruccion como de su capacidad para
elaborar su propia historia personal y familiar; de manera que logre la
estabilidad emocional y afectiva suficiente para desempefiar la funcién
materna, es decir, ser la mediadora entre los estimulos del medio externo y
su hijo, decodificar y atender las demandas materiales y afectivas generadas
por el mismo, darle el sostén adecuado para superar los obstaculos en su
adaptacién al medio. Este conjunto de funciones, traducidas en acciones
cotidianas de la vida, como mirarlo, sonreirle, acariciarlo, hablarle,
alimentarlo, bafiarlo, etc., requieren de la presencia fisica y afectiva de la
madre.

Estas conductas se dan en un plano de intercambios afectivos
constantes, donde el comportamiento de uno desencadena la respuesta del
otro y viceversa, En sintesis, se trata de un proceso dialéctico, bidireccional,
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de interrelacién continua, necesario para el establecimiento del vinculo
maméa-bebé. Como dice Spitz “..la sola existencia de la madre evoca
tespuestas del bebé. Pero asi mismo, la existencia y presencia de éste suscita

respuestas de la madre”.

DESARROLLO PSICOMOTOR

El nifio “adquiere su pensamiento paralelamente que adquiere su
cuerpo: a través del proceso de desarrollo” (9). Este proceso se basa en una
construccion progresiva, donde la aparicién de una funcién nueva es posible
gracias a la existencia de una precedente; lo cual concierne tanto la
maduracién del Sistema Nervioso Central (crecimiento orgamico), como
también los aspectos intelectuales (cognitivos) (10).

Piaget describe cuatro factores asignados al desarrollo de la evolucién
mental, ellos son: 1) El Crecimiento Orgéanico. (maduracién del Sistema
Nervioso Central y Sistema Endocrino); permite la adaptacion de ciertas
conductas, constituyendo una condicién necesaria a la que se suma el
segundo factor; 2) El Ejercicio y la Experiencia, que se adquieren a través de
la accién efectuada sobre los objetos. Pueden diferenciarse dos tipos: la
experiencia fisica mediante la cual el nifio actda sobre los objetos, y la
experiencia l6gica matematica, donde el nifio también acttia sobre los objetos
pero con el fin de abstraer el conocimiento de la accién y no de ellos; 3) El de
las Interacciones y Transmisiones Sociales, el sujeto es protagonista, dando y
recibiendo en un sistema de interaccién social; y el 4) La accién conjunta de
estos tres factores. Siendo insuficiente la acciéon aislada de cada uno de ellos.

El nifio conoce las cosas, los objetos a partir del contacto con ellos. Lo
hace a través de los sentidos, y a través de los distintos actos motores que le
permiten verlos, oirlos, tocarlos, manipularlos, moverlos, etc.. A estas
conductas se las llama sensoriomotrices, porque intervienen por un lado los
sentidos (oido, gusto, tacto, vista, olfato) y la accién neuromotriz por otro.
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Dice Gesell “El desarrollo de un nifio puede ser revelado por la forma como
se comporta”.

Es decir, las conductas son parte de un proceso integral de desarrollo.

- Las cuales se presentan en forma sucesiva y ordenada; pero ha de tenerse en

cuenta que no son de caricter intelectual solamente, sino que entrafian
factores afectivos. Por lo tanto, los dos aspectos afectivos y cognoscitivos son
inseparables e irreductibles.

El Desarrollo Psicomotriz progresa paulatinamente con la adquisicién
de conductas cada vez mas complejas; las mismas evolucionan en forma
independiente e interrelacionada « la vez. Gesell estudi6 el crecimiento y .
desarrollo psicomotor en términos de modos de comportamiento, (o
conducta), organizandolas en cuatro areas o campos de la conducta; ellas
son: conducta Motriz, conducta Adaptativa, del Lenguaje y Personal Social.

o La Conducta Motriz del nifio constituye el natural punto de
partida en la estimacién de su madurez. Se consideran dentro de
ésta tanto los grandes movimientos corporales como las mas
finas coordinaciones motrices.

o La Conducta Adaptativa trata mas delicadamente lo
concerniente a adaptaciones sensoriomotrices ante objetos y
situaciones. La coordinacién de movimientos oculares y
manuales para alcanzar y tomar objetos, la habilidad para
utilizar adecuadamente la dotaciéon motriz en la solucién de
problemas practicos, la capacidad de realizar nuevas
adaptaciones frente a los sencillos problemas al que se le somete.
El nifio se ve obligado a exhibir formas de conductas
significativas cuando maneja objetos simples, ésto revela los
recursos que van apareciendo.

e La Conducta del Lenguaje requiere de la organizacion del
Sistema Nervioso Central, incluye las formas de comunicacién

visual y auditiva, sean gestos, movimientos postulares,
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vocalizaciones, palabras, etc.. También toma en cuenta la
imitacién y comprension. El lenguaje articulado es una funcién
socializada, requiere la existencia de un medio social y a la vez
depende también de la existencia y del estado de las estructuras
corticales y sensoriomotrices.

e La Conducta Personal Social comprende las reacciones
personales del nifio ante la cultura social del medio en el cual
vive. Estas reacciones son mdaltiples y variadas. El moldeamiento
de la conducta estd determinado fundamentalmente por los
factores intrinsecos del crecimiento. La Conducta Personal Social
esta sujeta a variaciones individuales, pero presenta dentro de la
normalidad ciertos limites.

Los cuatro campos de la Conducta estan estrechamente vinculados e
interrelacionados y a veces hasta superpuestos, “pero en un desarrollo
atipico o desviado muestran frecuentemente discrepancias” (11); es decir, un
nifio puede cumplir con conductas adecuadas a su edad cronolégica en un

area, y estar retrasado en otras.

ENFOQUE DE RIESGO Y DESARROLLO INFANTIL

La posibilidad de que el nifio logre desarrollar su potencial humano,
dependera de las condiciones fisicas, psicoafectivas, socioeconémicas y
culturales dentro del contexto donde crece. Un desequilibrio entre ellos,
coloca al sujeto en Situacién de Riesgo entendido como “La probabilidad que
tiene un individuo o un grupo de sufrir un dafio o enfermedad de origen
bioldgico, social o ambiental” (12).

La identificacion de los elementos que permiten predecir la

probabilidad de que un dafio a la salud ocurra, es importante para la

| definicion de las estrategias de intervencion. A éstos elementos o indicadores

se los llama Factores de Riesgo; los cuales pueden ser de distinto tipo:
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bioldgicos, ambientales, familiares, socioculturales, econdmicos,

{ demogréaficos.

/

|

|
|
|
!

P

i
|

.Los nifios pueden estar en riesgo de diversas maneras, el haber nacido
en condiciones que hacen dificil su supervivencia, la no satisfaccién de las
necesidades bésicas en sus primeros afios de vida, alimento, vestido,
vivienda, afecto, el vivir en un ambiente fisico inseguro. Los nifios que viven
en un medio donde no hay afecto o donde no se tenga sentido de la
responsabilidad o de la filiacién (13). “La interaccién de factores de riesgo

biolégicos, sumados a otros derivados del medio social y ambiental,

. aumenta el efecto aislado de cada uno de los factores” (14), produciendo
“individuos carentes de autoconfianza, de autoestima y de afecto hacia los

-otros. Dice M. Arango Montoya “los nifios estdn también en riesgo, cuando

no existe en su medio algo que hagu su vida 1itil o autosuficiente, cuando no
existen opciones reales para desarrollar su potencial socio-afectivo, creativo
e intelectual” (15).

Los nifios, en el transcurso de su desarrollo pueden estar expuestos a
distintos factores de riesgo, que alterarian la evolucién normal de este
proceso. El concepto de Riesgo, desde este punto de vista, aplicado al
Desarrollo Infantil, permite detectar tempranamente si los nifios se

encuentran en Riesgo o padeciendo una alteracién del mismo; a través de la

~ identificacién de la influencia negativa de dichos factores.

\

En el Manual de Crecimiento y Desarrollo del Niiio (O.P.S., 1986) se

| distinguen tres grupos: Alto riesgo biologico; en él se incluyen a los nifios

| con antecedentes genéticos, perinatales o postnatales, en los que existe la

posibilidad de que sufran alguna alteracién en su desarrollo; Alto riesgo
socicambiental, se relaciona con el medio ambiente, el cual puede actuar en
forma desventajosak‘en el desarrollo del nifio. Generalmente detectables en la
edad escolar; implica el anélisis del micro y del macro ambiente. También se

estudia un tercer grupo, caracterizedo por la asociacion de los dos anteriores.
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CAPITULO III

|

ASPECTOS SOBRE
DESNUTRICION, AMBIENTE Y
DESARROLLO




Hasta la fecha no existe evidencia que la desnutricién sea causa de
retardo mental. El desarrollo intelectual anormal que se observa en los nifios
desnutridos se deberia a la conjuncién de factores sociales
(hipoestimulacién) y biolégicos (desarrollo fisico anormal).

El Dr. Cravioto, en sus estudios, destaca que la interrelacién entre la
herencia (determinada por el potencial genético) y el medio ambiente
determinan el desarrollo mental del hombre, existiendo una relacién directa
entre clase social y nivel intelectual. Los nifios que crecen y se desarrollan en
ambientes caracterizados por la pobreza, se encuentran en desventaja,
impidiéndoles alcanzar un desarrollo 6ptimo. El problema estaria centrado
en separar el efecto especifico que puede tener la deficiente ingestion de
alimentos, del resto de los factores que rodean al desnutrido; los cuales son
capaces de influir de manera negativa en el desarrollo mental, la conducta y
el aprendizaje del individuo.

El autor, concluye, por un lado que existe una acentuada relacién
entre el desarrollo del lenguaje y la desnutricién; y por otro que los nifios
con malnutricién pﬁeden seguir un patrén normal de desarrollo, pero
adquieren mas lentamente un buen nivel de rendimiento para ciertas
funciones intelectuales; alcanzando con el tiempo niveles semejantes a los de
loé nifios normales. Este retraso, constituye un riesgo, ya que el nifio no es
capaz de mostrar el rendimiento esperado para su edad cronolégica (1) (2).

Un equipo interdisciplinario integrado por la Dra. M. A. Rodrigo, la
Dra. G. Rey y la Ps. S. Di Iorio, de la Unidad de Rehabilitacién Nutricional
(U.R.N.) del Hospital de Nifios Sor Marfa Ludovica de La Plata (1993),
realiz6 un estudio comparando el estado nutricional y el desarrollo
psicoldgico de nifios desnutridos de causa primaria, con nifios eutréficos.

El mismo consistié6 en un seguimiento de cohorte durante un periodo
de cuatro afios, evaludndose a los nifios de 0 a 2 afios en el momento de
ingreso a la UR.N,, y una tltima evaluacién a los 4 afios de edad, utilizando
como métodos la Escala del Desarrollo Psicolégico de la Primera Infancia
(Brunet-Lezine) y la Escala L. Terman y M. Merrill respectivamente. Tanto el
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grupo experimental como el grupo control pertenecian a un nivel
socioeconémico bajo. Las escalas utilizadas categorizaban a los nifios en:
normales, fronterizos y anormales.

Las conclusiones a las que arribaron, sefialan que en la primera
evaluacion existe marcada prevalencia de las categorias fronterizo y anormal
en el grupo experimental, en relacién al grupo control; con respecto a los
resultados obtenidos en la dltima evaluacién, el grupo experimental ya no se
encontraba afectado de desnutriciéon. Hallaron que, este grupo de nifios
habfan aumentado notablemente los porcentajes de normalidad entre la
primera y segunda evaluacién; los resultados del grupo control se
mantuvieron dentro de parametros semejantes; los resultados de ambos
grupos a los 4 afios de edad, son casi idénticos y significativamente
inferiores que los esperados para la poblaciéon general. De lo anterior,
deducen que tanto los nifios afectados de desnutricién a edades tempranas
como los que nunca la presentaron, se encontraban en categorias de
desarrollo semejantes; por lo tanto, la desnutriciéon en su etapa aguda, si bien
se asocia a un déficit del desarrollo psicolégico, no es un agente causal
exclusivo, ya que existirian otras causales inherentes a las condiciones de
vida inadecuadas. Esto se ve reflejado en los bajos porcentajes de
normalidad obtenidos por ambos grupos en la evaluacion final (3).

Por su parte, el Dr. Pollit, especialista en Nutricién y en Desarrollo
Infantil, ha realizado una extensa revisibn de estudios acerca de las
consecuencias de la malnutricién precoz sobre la funcién intelectual y el
desarrollo de la escolaridad. De los mismos, concluye que las investigaciones
en este tema, no son lo suficientemente especificas como para determinar si
ésta interfiere en la adquisicion de aptitudes cognoscitivas. Sin embargo, la
desnutricién proteico-calérica padecida durante la primera infancia y el
periodo pre-escolar, es junto a las situaciones de extrema pobreza, condicién
de riesgo para el desarrollo cognoscitivo y la escolaridad del nifio. Es decir,

que la desnutricién, aunque ocurra durante el periodo critico del
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crecimiento, no es condicién suficiente para determinar un rendimiento
pobre o fracaso en el periodo escolar (4).

Otro estudio acerca de la influencia de la malnutricién en edades
tempranas sobre el desarrollo subsiguiente de la conducta, realizado por
Galler, J. R. y cols. (EEUU, 1983), al comparar dos grupos de nifios de 5 a 11
afios, con malnutricién severa temprana, observaron un rendimiento
académico pobre, debido a factores psicolégicos y emocionales en primer
lugar (atencion pobre y 14bil, distractibilidad, etc.); en segundo lugar, menor
coeficiente intelectual (5).

En estudios realizados a largo plazo en nifios con antecedentes de
desnutricién grave temprana, en la mayor parte de ellos, se observa que el
rendimiento intelectual persiste deficitario. No existiendo un patréon de
rendimiento caracteristico, observandose en algunos casos, mayor déficit en
lenguaje, y en otros, en habilidades abstractas y perceptuales. Ademas, se ha
constatado la presencia de alteraciones de la conducta muchos afios después
del episodio de desnutricién grave (6).

Diversos autores coinciden en incorporar en sus estudios sobre la
Desnutricién y el Desarrollo Infantil, las caracteristicas socioambientales y
culturales que rodean al nifio. Entre los mismos se destacan, Cravioto
(México, 1983) estudia el macro y el microambiente del nifio desnutrido,
analizando a los padres como elemento biolégico y social, la estructura
familiar y las condiciones de vida, como fuente de estimulacién directa sobre
el desarrollo del nifio (7). Andraca y cols. (Chile, 1983) describe como
indicadores relevantes las restricciones materiales en las que estan inmersos
los nifios desnutridos, mencionando al desempleo, bajas remuneraciones,
vivienda inadecuada, deficientes condiciones de saneamiento ambiental, el
dificil acceso a la salud y a la educacién; a su vez, toma en cuenta la
importancia del ambiente emocional y social, caracterizado por la
inestabilidad emocional, hacinamiento, enfre otras. Asi mismo, el autor

registr6 en un estudio con un grupo de nifios, que los mismos habian
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recibido un promedio entre 2,5 y 3 hospitalizaciones previas a la
investigacion (8).

El Dr. O'Donnell, en Argentina, da especial importancia a la relacién
entre el nimero de hijos y la desnutricién; lo cual estarfa intimamente
relacionado con la calidad de la atencién materna a la crianza y cuidados de
estos nifios. Planteando, también, la alta reincidencia de internaciones: “Ia
tasa de reingresos estid en relacién inversa con el estado nutricional de los
nifios en el momento del alta” (9).

Por otro lado, autoras como Ilda M. de Taunsbelag y la Ps. Helena E.
de Lambré y cols. (Argentina) han realizado valiosos aportes, en cuanto a las
caracteristicas psicologicas de las madres de los nifios desnutridos. La
primera concluye que generalmente las madres de estos nifios son ellas
mismas carenciadas afectivas; hijas provenientes de familias irregularmente
constituidas; de precaria estabilidad social; carentes de modelo maternal en
su propia experiencia como hija; con un vinculo con su pareja unida de
hecho, o bien con una relacién esporadica, o donde los hijos son fruto de una
relacién circunstancial; con escasa capacidad de brindar estimulacién
corporal y afectiva; y en general son analfabetas o no han completado la
escolaridad primaria (10). La segunda, las caracteriza como integrantes de
familias numerosas; afectadas por carencias socioeconémicas-culturales; en
general madres multiparas; con inestabilidad de pareja; con historias
personales signadas por experiencias negativas que hacen que transmitan a
sus hijos una mayor carencia y abandono, no pudiendo responder a sus
necesidades (11).

“La malnutricién severa se determina por la interaccion de
circunstancias nutricionales y socioculturales desfavorables y empieza
lo que podria llamarse un efecto espiral. Un ambiente social
deteriorado, una frecuencia elevada de infecciones, una falta de
‘alimentos y sistemas anticuados de cuidados infautiles, combinados
cont una falta de concientizacion de la importancia de la estimulacion
para el desarrollo cognoscitivo e intelectual conducen a lo que se llama
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Malnutricién. Todo ello produce un gran nimero de individuos con
retrasos en el desarrollo mental, con riesgos de fracasos escolares y mal
adaptados a las exigencias sociales. Estos individuos son, a su vez, mds
propensos a criar a sus hijos en condiciones poco satisfactorias y de un
modo inconscientemente programado para producir una nueva
generacion de individuos malnutridos: una consecuencia psicolégica a

largo plazo de la malnutricion causada por este efecto espiral”.

Cravioto, J. y Cravioto, P.

1) TAUNSBELAG, I; Aspectos psicopatolégicos; en CEDRATO;
TAUNSBELAG,; Desnutricién Infantil”, 1978.

2) CRAVIOTO, ], CRAVIOTO, P, Algunas consecuencins
psicobiolégicas a largo plazo de la malnutricién; 1993.

3) DIIORIO, S. y cols.; Estado nutricional y desarrollo psicolégico.
Un estudio comparativo transversal en poblacion infantil; 1993.

4) POLLIT, E.; La nutricién y el rendimiento escolar; 1984.

5) LOPEZ, 1; DE ANDRACA, L; COLOMBO, M.; Relevancia de la
rehabilitacion psicoldgica en la desnutricion grave; en Anales
Nestlé, 1985.

6) LOPEZ, 1; DE ANDRACA, 1; COLOMBO, M.; op. cit..

7) TAUNSBELAG, L; op. cit..

8) LOPEZ, L; DE ANDRACA, I; COLOMBO, M.; op. cit..

9) O'DONNELL, A.; Desnutriciéon Infantil; en Nutriciéon Infantil,
1986.

10) TAUNSBELAG, L; op. cit..

11) FERRE, J.; SEGAL, L. y cols.; Enfoque multidisciplinario en el

tratamiento del nifio desnutrido primario, 1983.
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CAPITULO IV

ASPECTOS DE LA SALUD.
- SURELACION CON LA
DESNUTRICION INFANTIL




“... quién se preocupa por la

salud de una poblacién yla
multiplicidad de factores que inciden
sobre ella, quién piensa en términos de
la salud de todos y no sélo de uno,
posee una determinada ideologia”.

(Mirta Videla, 1991)

En términos generales, la Desnutricion Infantil obedece a una
multiplicidad de factores que actiian independiente e interrelacionadamente
a la vez: por lo tanto el completo estado de bienestar fisico, psiquico y social,
de esta poblacién en desarrollo, como el medio social inmediato a la cual
pertenece, se encuentra alterado.

Desde este punto de vista, la desnutriciéon infantil como un problema
de salud piblica no puede quedar exenta de anélisis, en el contexto del
desarrollo socio-econ6mico-cultural de un pais. En sintesis, “el problema
debe ser enfocado a nivel estatal en sus aspectos sanitarios, médico-social,

nutricional y preventivo” (1).

ESTADO ACTUAL DE LA SALUD EN ARGENTINA

Segun el informe de la O.M.S.-O.P.S. (1994) sobre la Situacién General
de la Salud y sus tendencias en Argentina (2), el Sistema de Servicios de
Salud est4 integrado por tres subsectores: pablico, obras sociales y privado,
distribuidos heterogéneamente en todo el pais. En el mismo, se describen
cémo actualmente este modelo se encuentra en crisis, y existe un intenso
debate sobre el futuro del sistema de servicios, centrado principalmente en
los aspectos de financiamiento de las prestaciones de Atencién Médica.

Ademas, dicho informe, hace referencia a la reestructuracion del
sistema de Salud; éste abarcaria dos estrategias basicas: descentralizacién y
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un cierto grado de desregulacién, que sirven de base politica y econémica,
para las principales reformas sanitarias en marcha: reforma del sistema de
obras sociales, redefinicién del funcionamiento de los Servicios Piblicos de
Atenciéon Médica y el cambio del papel de la Secretaria de Salud de la
Nacién.

Con respecto a la Organizacién de los Servicios, éstos se orientan a la
atencién médica reparativa de la enfermedad, y estin centrados en la
institucién hospitalaria. Si bien la politica nacional, como la de las provincias
y municipios mantienen la definicién de Atencién Primaria de Salud como
estrategia basica, ésta, es mas bien declarativa y en aquellas jurisdicciones en
donde se impulsé fue organizada como “programas” de primer nivel de
atencion.

En la actualidad, los grupos de menores ingresos, sin cobertura de la

'seguridad social, como asi también aquellos grupos que tienen limitaciones
de acceso a los Servicios de Salud por razones econdémicas, o geograficas, son
atendidos por los Servicios Provinciales y Municipales; constituyendo la
infraestructura de servicios mayor y mas extendida en el territorio nacional,
segtn dicha publicacién.

La formacién de los Recursos Humanos en Salud, concomitantemente,
se encuentra también en crisis, dado que las universidades y centros de
formacién publicos, han sufrido recortes en las partidas presupuestarias
provenientes del Estado, comprometiendo la calidad de la atencién
profesional.

Se hace mencion, a los principales programas de atencién orientados a
la comunidad; destacando el de la Atencién a la Salud de la Madre y el
Nifo, estableciendo metas y estrategias nacionales, y para el cual la accién
de las provincias es esencial, aumentando significativamente los fondos
nacionales para la ejecucion de los programas provinciales, que
progresivamente estdn alcanzando mayores niveles de gestion. Se esta
ejecutando, a su vez, con financiamiento externo un programa de Salud
Materno Infantil y Nutricion, orientado al desarrollo de una atencién
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integral en el primer nivel, focalizado a grupos de riesgo socio-econémico,
segﬁ_n la mencionada publicacién.

Una de las dificultades que caracteriza a la Argentina, en el plano
sanitario, es la falta de estadisticas que den cuenta oficialmente de la
distribucién de las enfermedades, y menos atin se conoce cémo crece y se
desarrolla la poblacién; es decir se pueden encontrar cifras sobre tasas de
mortalidad, pero casi nada de morbilidad. El conocimiento de estos
indicadores numéricos estd directamente relacionado con las estrategias y

programas de salud a implementar, de allf su importancia (3).

BASES CONCEPTUALES ACERCA DE LAS ESTRATEGIAS EN
SALUD Y NUTRICION

La desnutricién infantil, como enfermedad y como problematica
social, requiere de programas de salud que corhpeten directamente al
Estado. La politica de gobierno destinada a atender la morbimortalidad
infantil, como consecuencia de la malnutricién, especialmente de los sectores
més desfavorecidos econémicamente, debe consistir en la organizacién y
planificacion conjunta de la Secretaria de Salud, de Economia, Accién Social,
Trabajo, etc.; para responder asi desde un enfoque multisectorial a esta
problematica (4).

Por otro lado, la elaboracién de programas orientados a garantizar la
salud de la comunidad y del nifio en especial, deberian partir de la
evaluacién de la situacién sociodemografica, econémica, de cobertura de
salud y apoyo social, a la que est4 destinada. De esta manera, las estrategias
partiran de las necesidades y demandas especificas de una poblacién en
particular; y no de acciones planteadas verticalmente, que se alejan de la
realidad de los destinatarios.

Como se ha venido describiendo, son varios los factores que inciden
en la salud nutricional infantil, lo cual deriva en la necesidad de responder,
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desde los distintos niveles de atenci6én a la salud, desde un enfoque
multidisciplinario.

Myers (O.P.S., 1993) plantea algunas consideraciones en cuanto a
estrategias de Salud Nutricional, centradas en la relacién sinérgica entre
Bienestar Psicosocial y la Nutricién y la Salud; y entre esta dltima y la
Nutricion. Este concepto de relacién sinérgica, significa que los efectos del
Bienestar Psicosocial de un nifio sobre la Nutricién, también tendran un
efecto indirecto en la susceptibilidad a las enfermedades o en Ia
supervivencia; en otras palabras, plantea “...un efecto de espiral en el que el
consumo de alimentos, eleva la actividad fisica del nifio y, por lo tanto, su
capacidad de interactuar. En la interaccién, el nijio atrae la atencién de la
persona que lo cuida y demuestra sus necesidades; a su vez, la persona que
lo cuida responde ddndole alimento y afecto, y consecuentemente, energia”.
A su vez, y en base a estos conceptos plantea la inclusién de acciones para el
fortalecimiento del Bienestar Social y Psicolégico en los programas de Salud
y Nutricién.

Las consideraciones estratégicas propuestas, pueden estar expresadas
en muchos tipos de programas de Salud y Nutricién existentes. Ellas son: 1)
Combinar las acciones de los programas: entre la nutricién y la salud, con
otras para mejorar el estado fisiolégico y social del nifio. 2) Apoyar a la
persona encargada del nifio y al nifio: programas dirigidos hacia la pareja o
persona encargada del nifio (con dos tipos de acciones: fortalecer el ambiente
y proporcionarles informacién); y al nifio individualmente. 3) Mejorar el
ambiente de apoyo: contribuird a eliminar las condiciones limitativas que
impiden que ocurra la interacci6n natural, ya que existen presiones sobre los
recursos, el tiempo y la psiquis, que producen stress. El stress, es provocado
también por la desnutricion, afectando la interaccién personal entre los
miembros de la familia. 4) Apoyar a las personas encargadas del nifio sobre
las practicas de crianza: incluyen educacion para padres y madres, sobre la
nutricion y otro tipo de informacién sobre la crianza. 5) Tratar la
alimentacién como un proceso social y de desarrollo: observandose cémo y
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con qué se alimenta el nifio, y considerando la alimentacién como actividad
social y psicolégica, con el objetivo del desarrollo psicosocial y nutricional
que favorece el crecimiento del nifio (5).

Estas consideraciones estan orientadas, principalmente para el Primer
Nivel de Atencién de la Salud, la Prevencién. Pero, las mismas no quedan
excluidas en Ja atencién multidisciplinaria en un Segundo y Tercer Nivel de
Atencion Sanitaria; ademas, por supuesto, de los estrictos y urgentes
cuidados clinicos que la gravedad del cuadro nutricional conlleva. De esta
manera, la suma de estas acciones evitaran, que después del alta, el paciente
sea reinternado.

Lo anterior implica, que los profesionales, especialmente los médicos,
encargados de atender al nifio en cualquiera de los tres niveles, adopten una
actitud tal en que se interesen tanto por la urgencia clinica, como de los
aspectos circundantes a la patologia. Dice el Dr. O'Donnell “la razén de mds
peso para el desinterés de los médicos por esta patologin es que su
tratamiento a largo plazo obedece a causas que escapan al drea
estrictamente médica, por lo que se limitan a tratar las patologias que
acompafian al problema bdsico, o sea la desnutricion” (6). Es decir, se
requiere la responsabilidad y el compromiso de cada profesional, de
informar y educar a los padres del nifio acerca de la enfermedad, utilizando
un lenguaje que se adecue al nivel cultural de los mismos, garantizando la
comprensioén de lo informado. Por otro lado, la necesidad de relacionarse
con los profesionales de las otras disciplinas, para que se pueda evaluar y
tratar al nifio y su familia; lograndoe asi una intervencién multidisciplinaria

de la desnutricién infantil desde todos los angulos.
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TERAPIA OCUPACIONAL Y EL ABORDAJE EN NINOS
DESNUTRIDOS

El nifio con Desnutricion Infantil, requiere de una atencién de su
salud que asegure la integracién de todos o casi todos los profesionales de la
salud, dado el cardcter multidiscipliaario de los factores que determinan su
condicién médica, psicolégica y social (7).

El Terapista Ocupacional, como profesional de la salud, esta
capacitado para desempeiiarse interdisciplinariamente en la evaluacién
psicofisica y funcional del nifio, para la deteccién de alteraciones en su
desarrollo psicomotor y social, y el posterior tratamiento de las mismas,
teniendo en cuenta el nivel sociocultural y ambiental del que proviene.
Ademas posee idoneidad para elaborar, implementar y evaluar planes,
programas y proyectos de desarrollo comunitario (8).

" El nifio desnutrido, proveniente de un medio socioambiental y
econémico bajo, se encuentra en una situacién de riesgo tal que influye
negativamente en su desarrollo psicomotriz y emocional, comprometiéndose
su capacidad de aprendizaje y de adaptaciéon social. Los nifios que crecen -
bajo estas caracteristicas, muchas veces, se les suma un apoyo social
inadecuado y/o sin acceso a una cobertura de salud, que garantice el control
o el cuidado periédico de la salud. Se dice que estos nifios estan en situacién
de Doble Riesgo (9).

Por tanto, la funcién del Terapista Ocupacional en la problematica de
la desnutricién infantil debera estar orientada a: detectar precozmente las
alteraciones del desarrollo; participar del control peridédico de los nifios que
se encuentran en riesgo socioambiental y biolégico; informar y orientar a los
padres sobre los cuidados y estimulacion en el hogar, como agentes
principales de su salud; implementar métodos y técnicas para la
recuperacion y rehabilitacion de Jos nifios con malnutricién crénica;
favorecer la participacién comunitaria; participar en los planes y programas

nacionales o regionales, de salud comunitaria.



Estas acciones conciernen al Terapista Ocupacional; siendo
imprescindible el trabajo interdisciplinario (médicos, especialistas en
Nutricién, enfermeras, asistentes sociales, psicélogos, entre otros);

desempeiiandose a nivel comunitario, o desde una institucion hospitalaria.

1) AVERBACH, ]. y cols.; en CEDRATO, A.; TAUNSBELAG, L.;
Desnutricion Infantil, cap. 20, 1978.

2) O.M.S.-O.P.S.; Las condiciones de salud en las Américas, 1994.

3) GERSHANIK, A.; Salud de los nifios y empobrecimiento: su
atencién; en MINUJIN, Alberto y cols.; Cuesta Abajo. Los nuevos
pobres: efectos de la crisis en la sociedad argentina, 1993.

4) AVERBACH, J. y cols.; op. cit..

5) MYERS, R.; Los doce que sobreviven: fortalecimiento de los
programas de desarrollo para la primera infancia en el Tercer
Mundo, 1993.

6) O'DONNELL, Alejandro; Desnutricion Infantil, en: Nutricién
Infantil, 1986.

7) AVERBACH, J. y cols.; op. cit..

8) UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA; Esc. Cs. de la
Salud y del Comportamiento; Incumbencias profesionales de la Lic.
en Terapia Ocupacional, 1985.

9) PARKER, S. y cols.; Doble riesgo, impacto de la pobreza

en el desarrollo temprano del nifio, 1988.
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CAPITULOV

ASPECTOS METODOLOGICOS




Qué relacién se observa entre los distintos grados de

Desnutricion y el Desarrollo Psicomotor en nifios de 0 a 24 meses que se

encuentran internados en el Hespital Interzonal Especializado Materno

Infantil (H.LE.M.L) de la ciudad de Mar del Plata durante el periodo marzo-

julio de 1995.

OBJETIVOS

GENERALES

e Valorar el Desarrollo Psicomotor en el nifio desnulrido.

Estimar la posible relacion enfre Desnutricién Infantil,

Desarrollo Psicomotor y Riesgo Social.

ESPECIFICOS

Detectar riesgos de alteraciones en el Desarrollo Psicomotor
del nifio desnutrido de primer, segundo y tercer grado.
Detectar alteraciones en el Desarrolio Psicomotor del nifio
desnutrido de primer, segundo y tercer grado.

Determinar si el nivel de Desarrollo Psicomotor se encuentra
dentro de los parametros normales en nifios desnutridos de
primer, segundo y tercer grado.

Determinar el nivel de riesgo socioambiental en el nicleo
famuiliar del nifio desnutrido de primer, segundo y tercer
grado.

Determinar el nivel de riesgo socioambiental del medio
familiar y su relacion con el Desarrollo Psicomotor del nifo

desnutrido de primer, segundo y tercer grado.
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DEFINICION DE VARIABLES:

GRADOS DE DESNUTRICION INFANTIL

Definicion cientifico-informativa:

Se define la Desnutricién como un cuadro clinico caracterizado por la
ingesta inadecuada de nutrientes necesarios para el organismo, ya sea por un
déficit en el consumo de alimentos en calidad y cantidad, o por dificultades
organicas en la digestién, absorcién y/o metabolismo de los mismos, o por
una combinacion de los dos anteriores (1). Esta carencia esta interrelacionada
con diferentes factores; familiares, sociales, econémicos, geograficos,
ambientales, culturales y psicologicos. Afecta con frecuencia a nifios menores
de 6 afios, presentindose predominantemenle en niveles socioeconémicos
bajos.

De acuerdo a la clasificacion del Dr. Federico Gémez, segin la
magnitud del déficit ponderal (relacién peso/edad cronolégica) se define en:

Grado I (leve), Grado II (moderado), Grado III (severo).

Definicién operacional:

Dentro del cuadro clinico de Desnutricién Infantil, se distinguen, de
acuerdo a la clasificacién del Dr. Federico Gomez: Grado 1 (leve); donde el
déficit ponderal es del 10 al 24% del peso esperado para la edad cronolégica;
Grado II (moderado): la pérdida ponderal es del 25 al 39% y Grado I
(severo); el déficit ponderal es mayor al 40%.

Se toman indicadores correspondientes a: Aspecto fisico, Estado
psiquico, Funcién intestinal, Estado inmunitario y Pruebas de laboratorio,

que varfan en cada grado de Desnutriciéon Infantil, segiin la gravedad y en
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relaciéon al déficit ponderal, con respecto a lo esperado para la edad

cronolégica (2).

1- CEDRATO, A; TAUNSBELAG, L; Desnutricion Infantil, 1978.
2- RODRIGO, Maria A; Desnutricion; en MORANO, ]. Pediatria I,
1991.
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DESARROLLO PSICOMOTOR

Definicidon cientifico-informativa:

Conjunto de etapas que se suceden progresivamente vy
continuadamente, permitieﬁdo la adquisicion de conductas cada vez mas
éomplej_as en un interjuego continuo de equilibrios y desequilibrios para
lograr la adaptacién activa al medio.

Para alcanzar esta meta se requieren condiciones orgénicas,
psicolégicas, sociales y ambientales adecuadas, que favorezcan la interaccion

con las personas y elementos del mundo externo.

Definicién operacional:

Proceso coordinado de etapas que se suceden continuamente de mas
simples a mas complejas y que permiten la adaptacion activa al medio, a
través del aprendizaje de habilidades Motoras, de Coordinacion, Lenguaje y

Conducta Social (1).

1.- RODRIGUEZ, S; ARANCIBIA, V. y col; Escala de Evaluacion del

Desarrollo Psicomotor, de 0 a 24 meses, 1979.
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RIESGO SOCIOAMBIENTAL | -

Definicion Cientifico-informativa:

De acuerdo a la Entrevista-Encuesta Socioeconémica y de Educacién,
es la probabilidad que tiene un individuo o un grupo de sufrir un dafio o
enfermedad de origen social o ambiental; teniendo en cuenta la interrelacién
de factores de origen familiar, social, econémico y cultural, se mencionan
cuatro niveles: Sin Riesgo Social Aparente; Con Riesgo Socioambiental; Con

Alto Riesgo Socioambiental y Extremadamente en Riesgo Socioambiental.

Definicién Operacional:

Es la probabilidad que tiene un individuo o un grupo de sufrir un
dafo o enfermedad de origen social o ambiental. Disﬁnguiéﬁdose cuatro
niveles que comprenden: Sin Riesgo Social Aparente; Con Riesgo
Socioambiental; Con Alto Riesgo Socioambiental y Extremadamente en
Riesgo Socioambiental, los cuales se determinan por score, de acuerdo a los
puntajes adjudicados a los indicadores de: Organizacién del Grupo Familiar
y Economia Familiar; Nivel de Vida; Actividades Sociales del Grupo

Familiar; Redes Sociales (1).

1-Lic. LUCIFORA, S; Lic. SICOLI, M; T.O. VEGA, M.C,; Entrevista-

Encuesta Secioeconémica y de Educacion, 1993.
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YARIABLES INTERVINIENTES

Sexo.

Edad en meses.

Etiologia de la Desnutricién.
Diagnéstico al ingreso.

Nuamero de internaciones.

Edad de la madre al nacimiento del primer hijo.

Namero de hijos.
Nivel de instruccion de la madre.
Ocupacién laboral de los padres.

Alimentacién materna.
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OPERACIONALIZACION DE 1.LAS VARIABLES

El dimensionamiento de la variable Grados de Desnutricién Infantil,
fue elaborada segun la clasificacién del Dr. F. G6mez, relacién peso para la
edad cronolégica determindndose tres grados: Grado I, Grado II, Grado IIL

Los indicadores utilizados fueron tomados de la descripcién clinica
realizada por Monckeberg, F. (op. cit) y Rodrigo, M.A. (op. cit.), segtn la
clasificacion realizada por el Dr. F. Gémez.

El dimensionamiento de la variable Desarrollo Psicomotor se realizé
tomando exactamente los mismos indicadores planteados en la Escala de
Evaluacién del Desarrollo Psicomotor de Rodriguez, Arancibia, Undurraga.

Se respetaron las Areas mencionadas en dicha escala, con las distintas
conductas a las que ellas pertenecen. Dado que la E.E.D.P. no ordena los
comportamientos segtin los distintos canales de desarrollo, la Tesis Infeccion
por el virus de la Inmunodeficiencia Humana en Ninos (1994), sirvié de
referencia para la organizacién de la operacionalizacion de la variable
estudiada; ya que en la misma se utilizé6 como método de evaluacion Escalas
Bayley de Desarrollo Infantil, guardando semejanza entre uno y otro test,
con respecto a la forma de administracion, y en cuanto a los ftems que las
integran.

En cuanto a la operacionalizacién de Riesgo Socioambiental, se realiz6
siguiendo estrictamente la organizacién y los indicadores que constituyen la
Entrevista-Encuesta Socioeconémica y de Educacién (E.ESS.E.) de Lic.

Lucifora, Lic. Sicoli y T.O. Vega, segiin fue administrada.
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DESNUTRICION INFANTIL

[CAIRE

GRADO|

\d&.u e S 2

Déficit Ponderal

Aspecto fisico

(A USRS

———— del 102l 24%

grafica ponderal

Estado psiquico

_ enlentecimiento de fa curva
evolucién normal

apariencia fisica

adelgazado

suefic

Apetito

normal
——irregular

caracter

normal

Funcion intestinal

irregular

normal

Estado inmunitario

N\

L—diarrea

——constipacion

'L__diarrea-constipacién

irritabilidad
——nasividad

infecciones

no presenta
frecuentes

rolengadas
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DESNUTRICION INFANTIL

¢

GRADO I

Déficit Pondera!

Aspecto fisico

Estado psiquico ————suefio

g,

del 25 al 39%

'._qummom ponderal
apariencia fisica

_irregular estancamiento de la curva

_ descenso de ia curva

retraso en el crecimiento corporai general
e _alteraciones en la piel paiida

seca
disminucion del

tejido Celular
Subcutaneo

hipoténico

|mzmoo_ao
fluctuacion del tono (hipo-hipertonia

tono muscular

irregular

Estado inmunitario

irritabilidad
Tmummm

—irritabilidad-apatia

——caracter
Apetito normal

—-alterado
Funcién intestinal —__diarrea

- vomitos

—diarrea-vomitos

infecciones

_intclerancia (reaccién vomitos
paradéijica) l‘ma,m:mm
. incapacidad para aprovechar
¢l alimento
muitiples
repetidas

—————de! tracto respiratorio alto
_ bajo

del sistema urinario
tubo digestivo
b————cutaneas

enterales diarreas agudas

deshidratacion
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DESNUTRICION INFANTIL

GRADOII

B

e,
pl Lo

disminucién grasa

Composicion corporal ————— alterada
I_Hioasm:"o dei agua corporal

_ total
hidrolabilidad deshidratacion rapida grave

Endécrino y Metabélico hipoglucemia
“Hsﬁonm:am

Wammsaﬂmﬂmo&:
sobrehidratacion

Laboratorio proteinas plasmaticas normales
ml,.l..memEBmsﬁm disminuidas

inmunoglobulina plasmatica ______normales

L _aumentadas

giébulos rojos y hemoglobina normales

|I—Ha_mo$8 descenso

——anemia

hierro déficit
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DESNUTRICION INFANTIL

L

GRADO Il

S

Déficit Ponderal mayor o igual al 40%

ol

Aspecto fisico grafica ponderal

R

e

estancamiento de la curva
I descenso de la curva
—descenso-ascenso de la curva

TR

apariencia fisica

facies tipicas ~— [ desaparicién de la bola de Bichat
——mejillas hundidas
~—%rbitas profundas
———arrugas frontales

cabelio opaco
—Talo
b————delgado
piel seca
———arrugada
lanugo
palida-grisdcea
[——mucosas bucales enrojecimiento de la lengua
lﬂma.am del aspecto normal de papilas
region abdominal redes delgadas

sas intestinales distendidas
ipacion del higado a nivel del reborde costal

reducida

masa muscular

——tono muscular Iﬂmzmc_m
4 uctuacion del tono (hipo-hipertonia

Estado psiquico —————caracter

graves-sistémicas

Estado inmunitario
Ilﬂmmnmwm

apatia
|____somnolencia
intranquilidad

flanto monétono-débil
conectado con el medio
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DESNUTRICION INFANTIL

GRADO i

Funciones vitales enfriamients de las extremidades distales
elevacién de la temperatura (hipertermia)

del sistema respiratorio

pulso

tensién arterial

respiracion variable ritimo regular/superficial
itmo rapidofirregular

irregular

baja

disminucion actividad fisica

Endécrino y Metabolico —————mecanismo adaptativo

_.lnl.n.maicna: metabolismo basal

disminucién arbol dendritico

Compromiso cerebral alteraciones neuronales

alteraciones funcionales y morfoldgicas

Laboratorio proteinas plasmaticas

I—————disminucion didmetro craneano

ipoglucemia

nsumo bajo de oxigenc

ipofuncion tiroidea

isminucion hormona de crecimiento

normales

inmunoglobuiina plasmatica

b———gisminuidas

normaies
_Ilmcam:ﬁamw

anemia alteraciones hematolégicas glébulos rojos H:oa..m_mm
iscreto
descenso
emoglobina evemente
lterado
hierro ceficit
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Desarrollo Psicomotor

Area
Motora

1\

Aprieta el dedo indice del examinador

Control Cefalico

Posiciéon Sedente

———FEn posicién prona se levanta a si

Movimiento de la cabeza en vuelve la cabeza hacia el lado
posicién prona levanta la cabeza desde posicién prona
la cabeza no cuelga exageradamente hacia atras

intenta controi cefalico al llevar a _
intenta enderezar la cabeza

sentado
Mantiene la cabeza erguida al mantiene la cabeza erguida con oscilaciones
lievar a sentado mantiene la cabeza erguida sin oscilaciones

eleva su cabeza solamente
mismo _ eleva su cabeza y parte supericr del tronco
__ ~—con apoyo sobre antb.
_ COn apoyo en codos
CON apoyo en manos

Se mantiena sentado con leve apoyo

Cambios de decibito

Se mantiene sentzdo sole, momentaneamente
Se mantiene sentado sélo 30" o mas
Se sienta sélo y se mantiene erguido

Tracciona hasta sentarse

Tracciona hasta iograr posicién de pie
Logra liegar a posicion de pie iomado de un mueble
Se pcne de pie solo

Posicién bipeda y
locomocion

inicia pasos sostenide bajo los brazos

Camina sostenido bajo los brazos

Camina algunos pasos de la mano Iﬂmoﬂm:ao de una mano
ostenido de las dos mancs

Caminasolo con seguridad
con pasos vacilantes
on rodillas tiesas, piermas separadas y/o
levantandose sobre la punta de los pies

Camina varios pasos hacia el lado
Camina varios pasos hacia atras

Se para en un pie con ayuda
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Desarrollo Psicomotor

Area
del

Lenguaje

-

—rr—————

Respuesta a estimulos T~ Reacciona al sonido de la campanillz
auditivos

50

pestafiec

p————frunce el cefio
h——sobiesalto del cuerpo
l——aumento de la actividad

| __._cesa la actividad

————{ianto

—Busca con {a vista la fuenie de
sonido

[TGira la cabezz al sonido de ia carnpanilla

———-Vuelve Iz cabeza hacia quien le habla

Vocaiiza, w: Emucwmnm a la soniisa y converszcidn

Expresivo
X

mueve sus ojos no necesariamente en la direccién correcta

———ngira ia cabeza discriminatoriamente hacia la fuente de sonido
~——\ueive la cabeza hacia la cuchara caida

..000_.
e
g

..——\Vocaliza dos mo:_aom diferentes
.mx, .—,\ 3

-

“oni?
“ha”

_.lémﬂm.m_‘m

_ agu-agu”
agre-agre”

——Vocalizacidn prolongada
L
e AN

[ Rie a carcajadas

\\:,,,_.“. SRy

—Vocaliza cuando se ie habla (imitacién)

oniiid

IR IR A

da-da”
[—Usa repeticién de dos silabas del mismo . @ m.
sonido sin valor significativo ba-ba

m en respuesta a estimulacién social
como ejercicio

modulaciones variadas como intento de imitacién

ma-ma”

_I_.:mam

[——Dice al menos dos palabras

s R
LRI LI S

_.I..umumn_,m deformada con significado especifico

[ Dice al menos tres palabras
15 pd ot

rvm_mwam deformadas con significado especifico
palabras bien articuladas con significado especifico

—Nombra elflos cbjeto/s de 4 presentad nombra sdlo 1 objeto 24
25 5 0 rombra 2 objetos
nombra més de 2 objetos 4



Desarrolio Psicomotor

{E‘:}

{E‘}

Area
del

Lenguaje

Expresivo

Comprensivo

s

Imita tres palabras en el momento de examen ..~

[ Dice al menos seis palabra I palabras bien articuladas con significado especifico
LTt L—nalabras deformadas con significado especifico
T—Expresa sus deseos ~ con palabras
Dl con gestos

——cambiz la expresion facial
—vocaliza
—imita la palabra

[ Escucha selectivamente palabras familiare:

[ Reacciona a comentarios verbales familiares ™ T reacciona al oif su nombre

[al hablar del papa
al hablar de un paseo
al hablar de la comida

—Reacciona al “no-no”

—Entrega como respuesta a una orden verbal

—ldentifica un objeto nombrado (zapatos) los toca
los sefiala
los mira

——Seflala partes del cuerpo de una figura sefiala menos de 4 partes
(mufieca) seflala 4 partes
fiala mas de 4 partes



Desarrollo Psicomotor

Area

Social

-~

Reaccién frente a
personas

[——Fija la mirada en el rostro de! examinador

}+——Rie a carcajadas

Sonrie en respuesta a la sonrisa del examinador

L—-Mimica en respuesta al rostro del examinador lﬂsmzcmaw fa mirada en el examinador

mantiene fa mirada y mueve los labios

Vocaliza en respuesta a la sonrisa y conversacion del examinador

| _Reacciona ante el desaparecimiento de fa cara del examinador desaparece fa sonrisa
mmcm ojos tratan de seguirio

u nivel de actividad cambia

Vuelve la cabeza hacia quien le habla

|——Coopera en los juegos

~ en respuesta a estimulacion social
como ejercicio

—Reacciona al “no-no”

L _Entrega como respuesta a una orden verbal

M——Reacciona a comentarios verbales familiares

_ “trata de sacarse el pafial de la cabeza
no intenta sacarse el pafal de la cabeza

reacciona al oir su nombre
al hablar del papa
al hablar de un paseo

| hablar de la comida

—Ildentifica un objeto nombrado (zapatos)

lo toca
_Ill_° e
lo sefala

[~"Expresa sus deseos

~ con palabras

con gestos

——Ayuda en tareas simples

en guardar sus juguetes -
Wm_om_.ﬁm:ao un objeto que se le solicita

en alguna actividad cotidiana simple

Reaccion por Imita gestos simples

imitacion

_ al gesto del examinador
en respuesta a una palabra

Vocaliza cuando se le habla

modulaciones variadas como intento de imitacién



Desarrollo Psicomotor

Area

Coordinacion

-

Respuesta a estimuios—1——sigue con la vista la argolia
visuales

_ anguio de 9O°
angulo de 180°

———Reacciona ante e! desaparecimiento desaparece la sonrisa
de la cara del examinador sus ojos tratan de seguirio
u nivel de actividad cambia

———Sigue con la vista la cuchara

Respuesta a estimulos
auditivos

Palpa el borde—— | la rasgufia
de la mesa ——1la explora
—~—1la palpa
(——rastrillea
——Ia golpea

y Coordinacion
Visomanual

vuelve la cabeza para seguir visualmente la cuchara de lado a lado

Busca con la vista la fuente de sonido mueve sus 0jos no necesariamente en Ia direccion correcta
gira la cabeza discriminatoriarnente hacia Ia fuente de sonido

Ive la cabeza hacia la cuchara caida

actividad de ia boca

ctividad de ios brazos
Wom«oma.mao de la mano a la argolla

oma fa argofia

Conducta Manipulativa™T—"Comienza movimiento dirigido hacia la argolia I|mm§ todo el cuerpo

—Coge la argolla

ia toma con un solo brazo y ia retiene por unos segundos

~——Conducta con Cubos

Prensién y Coordinacion
Visomanual Coge la pastilla con participacion del puigar
Coge la pastilla entre puigar e indice
Introduce a pastilla en fa botella

Retira la pastilla de la botella invirtiendo el frasco
Encuentra el cubo bajo el pafial
Atrae, en intento voluntario, el cubo con el palo

Espontaneamente garabatea
N 9

coge el cubo espenténeamente en su palma y lo levanta sin
oposicion del pulgar

L coge dos cubos, uno en cada mano, con comienzo de oposicion del
pulgar

———coge el tercer cubo dejande uno de los primeros

F——coge el tercer cubo, conservando los dos primeros

———ijunta los cubos en fa linea media

ﬁllao_.ﬁgm torre de tres cubos

l——construye torre de cinco cubos

Coge la pastilia con movimiento de rastrillo o interdigitaimente
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RIESGO SOCIOAMBIENTAL

Organizacion
del grupo
Familiary
Economia

Familiar

\ Vinculo con el menor
Nacionalidad

integrantes de la Unidad Residencial Edad
Estado Civil

Lugar de Nacimiento
Tiempo de residencia

_ Con apoyo familiar
Sin apoyo familiar

Madre o Padre sola/o

Ocupacion de los integrantes del lﬂog ocupacion I.Amwszm
grupe famifiar Sin ocupacién inestable

Nivel educative de ios miembros Madre
del grupo familiar

con instruccién |A*_a Compieta
“1* Incompleta

in instruccion

Padre Y

1° Compieta
1° Incompleta

con instruccion

sin instruccién

Atencion cel Nifio cuando su Guarderia Publica

madre trabaja Guarderia Privada

Al cuidado de Familiar

Al cuidado de Vecino

]

| A clidado de Empleada
Concurre al trebajo con el nifio

Cantidad de hs. sin cuidades
matemnos

Otros _ con instruccién |A% Completa

L » 4° incompieta
sin instruccion

£n Vivienda del Nifio

Fuera de la Vivienda de! Nifio

Al cuidado de un menor de 14 afos
Al cuidado de un mayor de 14 afios

£n Vivienda del Nifo

Fuera de la Vivienda del Nifio

Al cuidado de un menor de 14 afios
| cuidade de un mayor de 14 afios

IABmuom de 8 horas
mas de 3 horas
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RIESGO SOCIOAMBIENTAL

Nivel
de
Vida

-
Vivienda ~7 T """Tenencia de la Vivienda

[~ Tenencia dei Terreno

[~ Tipo de Construccion

"~

Uso de ta Vivienda ‘A.I

Cantidad de ambientes (en
relacion con n° de integrantes)

Servicies Suministro de Agua

Suministro de Luz

Cocina

Propia
Alquilada
Cedida
Intruso
Comparte
Propio
Alquilado
Cedide
fFiscal
Privado
Se ignora

Material
Block
Chapa
Madera
Deshecho
Otros

Individual
Compartide

Mas de 3 personas por habitacion
Menos de 3 personas por habitacién

Corriente
Bombeado eléctrico
Bombeado manual
Bomba comunitaria
Canilla puabiica

Sin agua

Eléctrica

Gas

Kerosene
Clandestina

Velas

Natural
Suministro de Gas Envasado
No Posee

Gas
Kerosene
Carbon
Eléctrica
Nc Posee




RIESGO SOCIOAMBIENTAL

Nivel
de
Vida

-

Servicios

——Electrodomeésticos
No Posee

Cloacas
——Eliminacion de Excretas Pezo
Otras
Instalado
Semiinstaiado
Letrina

—Ubicacion de Sanitarios Aom::o de la Vivienda
Fuera de Ia Vivienda

——Sanitarios-Bafio

—Uso de Sanitarios A_:&sa:m_
Compartido

Heiadera Posee IllAOoa_umaam
No Compartida
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RIESGO SOCIOAMBIENTAL

%

Actividades
Sociales del
Grupo
Familiar

Redes
Sociales

-~

~
P

Participacion en Institucion Religiosa

Participacién en Ciub Social

Sl
NO
Si
NO

Participacién en Sociedad de Fomento

Sl
NO

Otras Participaciones

Tiene a quien pedir ayuda ante un problema

Si
NO

e s

=

NO

Un amigo
Parientes
Vecinos
Institucion
Otras
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ASPECTOS METODOLOGICOS

Tipo de Disefio

El disefio metodolégico utilizado en nuestra investigacién es
Exploratorio-Descriptivo-Transversal.

La finalidad de nuestro trabajo fue conocer la relacion entre la
Desnutricién en sus distintos grados y el Desarrollo Psicomotor en nifios de
temprana edad. El problema fue planteado con e} propésito de obtener una
perspecliva general acerca del mismo; como asi también incluir el factor
socicambiental, observando de que manera interviene tanto en la
Desnutricién como en el Desarrollo Psicomotor del nifio.

La poblacién objeto de estudio estuvo conformada por nifios de 0 a 24
meses que se encontraban internados en el HIEM], de la ciudad de Mar del
Plata, en el periodo comprendido entre marzo y julio de 1995, estudidndose
las variables tal como se presentaron en dicho momento.

Teniendo en cuenta lo anterior, y en base a los objetivos planteados
nuestro interés estuvo enfocado a observar y estudiar las relaciones entre ias
variables establecidas, en un momento particular, para luego describir y dar
a conocer nuestra experiencia, y las conclusiones a las que arribariamos a

partir de la investigacion realizada.

UNIVERSO Y MUESTRA

Nuestro universo de estudio estuvo conformado por 50 niios de 0 a
24 meses que presentaban algin grado de Desnutricion, de etiologia
Primaria, Secundaria y Mixta que se encontraban internados en el HIEMI de

la ciudad de Mar del Plata, durante el periodo marzo y julio de 1995.
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TIPO DE MUESTREO

El procedimiento utilizado para la eleccién de la muestra fue No
Probabilistico, Intencional. Las unidades muestrales se seleccionaron en

forma no aleatoria, inciuyéndose en el estudio a todos los nifios considerados

de acuerdo a los criterios de inclusién.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION ./« _

Se incluyeron a aquellos nifios de 0 a 24 meses de ambos sexos con
diagndstico de Desnutricion de primero, segundo y tercer grado, de origen
Primario, Secundario y Mixto y de los distintos niveles socio-econémicos
respondiendo a los objetivos propuestos. Esta edad es un periodo de
vulnerabilidad a la influencia de factores socioambientales y biolégicos, por
lo que es de vital importancia la deteccion temprana de las posibles
alteraciones del desarrollo psicomotor para su posterior abordaje desde T.O..

La decision de evaluar a éstos nifios durante su periodo de
internacion, fue debido a que, al hacerse necesaria su hospitalizacion, el
déficit nutricional adquirido era relevante. Ademds permitia realizar una
intervencién directa, sin necesidad de ser citados por consultorio externo.

Por ser requisito de una evaluacion Psicomotriz adecuada, se
asistieron a los pacientes que hubieran logrado la estabilidad clinica y/o que
se encontraran en proceso de recuperacién nutricional.

Se excluyeron de la muestra a todos los nifios internados con
diagnosticos tales como: Dafio o Lesion Neurolégica Primaria; Alteraciones
de 01'igen Genético; Malformaciones Congénitas; Cardiopatias; VIH positivo
y Meningitis, debido a que estas patologias pueden incidir
desfavorablemente sobre el Desarrolle Psicomotor y a su vez ocasionar

déficit nutricional.
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Los criterios de inclusion y exclusién seleccionados se correlacionan

con el disefio metodolégico y los objetivos planteados.

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnicas no estructuradas:

» Entrevistas a profesionales calificados.

* Recopilacién documental: datos extraidos de Actas de

Internacién e Historias Clinicas. -

Técnicas estructuradas:

+ Entrevista-Encuesta Socio-econémica y de Educacion (E.E.S.E.).

» FHscala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (E.E.D.T’.).
Estos instrumentos fueron aplicados siguiendo rigurosamente la

forma de administracién que proponian.

EXPLICACION DE LOS METODOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Técnicas no estructuradas:

Previamente a la recoleccion de datos especificos mediante los
instrumentos seleccionados (E.E.S.E. y E.E.D.P.), se realizaron entrevistas a
profesionales calificados, que se desempeiian profesionalmente en el HIEM],

entre ellos: Dra. Ana Cabral, médica pediatra, con experiencia en Nutricion
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Infantil, Dr. Roberto Santoro, médico pediatra, asesor del area médica de
nuestra investigacién, médicos pediatras, jefes de los distintos offices, T.O.
Dora Pianaroli, quienes brindaron informacion acerca de la Desnutricion
Infantil, a partir de su experiencia en la préactica profesional.

A través del acceso a las Actas de Internacién, se obtuve una
estimacién aproximada del total de nifios internados mensualmente por
desnufriciéon en este hospital; en la primera etapa de la investigacion,
extrayéndose durante el trabajo de campo; “trofismo” (estado nutricional del
paciente), “Nivel Socio-econémnico” (de acuerdo a indicadores sociales y
econdémicos) tomados en la entrevista, “diagndstico del paciente” (el
conjunto de sintomas y signos de la enfermedad que motiva la internacion).
Estos datos fueron complementados con informacién que constaba en las
Historias Clinicas: datos personales, diagnésticos, motivo y ntmero de
internacién, estado clinico del paciente (condicién actual del paciente de
acuerdo a los signos y sintomas que presenta), etc.. Esto ofreci6 un panorama
general de la situaci6n institucional con respecto a la desnutricién, como asi
también permiti6 tener un somero conocimiento de la historia de cada
paciente, antes de efectuar el acercamiento a los mismos.

El rastreo de datos bibliograficos acerca del tema de investigacién se
realiz6 en: Biblioteca de las Naciones Unidas, Hospital Privado de la
Comunidad, Centro Médico Mar del Plata, Biblioieca Pablica Municipal,
Biblioteca Nestlé de Buenos Aires, Biblioteca del Hospital Garrahan,
Biblioteca de La Academia Nacional de Medicina, como asf también se
intenté obtener informacién sobre la situacion actual regional, nacional e
internacional en instituciones como: Regién Sanitaria VIII, Municipalidad de
General Pueyrredon (areas de Salud y Accion Social), Instituto Nacional de
Epidemioclogfa (INE), Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisica del Sur
(4rea Prevenciéon Primaria), Fundacién Rafael Pombo (Bogota-Colombia),
Universidad Nacional Institutc del Niiio (Costa Rica) e Instituto del Nifio y

la Familia (Quito-Ecuador).
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ENCUESTA

Se utiliz6 el modelo de Entrevista-Encuesta Socio-econémica y de
Educacion, elaborada por el grupo de investigacién en “Prevencion,
Deteccién y Modalidad de Ateticién de Alteraciones del Desarrollo en Ia
Primera Infancia en Poblacién de Alto Riesgo Social”, integrado por las
profesionales Lic. Silvia Lucifora, Lic. Miram Sicoli y T.O. Maria Carlota
Vega, pertenecientes a la Escuela de Ciencias de la Salud y el
Comportamiento, carrera de Lic. en Terapia Ocupacional, aprobado en
diciembre de 1993 por la Universidad Nacional de Mar del Plata. Fue
confeccionada respondiendo a objetivos generales y especificos
pertenecientes al Area Social.

La eleccion de este instrumento nos permitiria recabar informacién,
con el mayor grado de objetividad posible, dado que cuenta con una

valoracion, sobre el medio familiar y ambiental del nifo.

APUNTES TEORICOS PARA LA ELABORACION DE LA
ENCUESTA

Las autoras de la FEncuesta, partieron del concepto de Riesgo
Sociocultural en el Desarrollo del niiio, teniendo en cuenta, que distintos
factores (familiares, sociales, econémicos y culturales) actian sobre el nifio
de 0 a 6 aftos. La influencia de dichos factores aumentarian el riesgo o retraso
o alteracion del desarrollo.

El grupo interdisciplinario, ha establecido, en relacion a la situacion
de riesgo que: los factores bioldgicos y ambientales son importantes en el
proceso de desarrollo, éste depende de la interaccién dindmica entre el nifio,

la familia, y el medio social, que acttan conjuntamente.
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DESCRIPCION DE LA ENTREVISTA/ENCUESTA SOCIOECO-
NOMICA Y DE EDUCACION

1) Datos filiatorios: Apellido y nombre del lactante, sexo, fecha de

nacimiento, lugar de nacimiento y domicilio.

2) Datos generales:

¢ Se consideran a todos los integrantes de la unidad residencial,
aunque no estén unidos por consanguinidad, que comparten
una economia coman.

e Se toma en cuenta si s6lo uno de los padres se encuentra a
cargo de sus hijos, y de ser asi, si recibe apoyo familiar.

¢ Se recaban datos acerca de las ocupaciones laborales y el nivel
de ingresos del grupo residentes.

e Otro ftem a tener en cuenta, es el grado de instruccién,
especialmente de la madre y el padre.

e Se incorpora la posibilidad de cuidado del nifio, fuera de la
familia o con un familiar que no forme parte de la unidad
residencial; permitiendo observar la cantidad de horas por
dia que el nifio no recibe cuidados maternos.

3) Caracteristicas de la vivienda y hacinamiento.

4) Disponibilidad de servicios.

Ambos items toman en cuenta los indicadores del nivel de vida.
5) Se interroga sobre las actividades sociales del grupo familiar.

6) Redes Sociales: tiene en cuenta el tipo de apoyo social con el que

cuenta la madre, el cual es de suma importancia, ya que puede influir en
forma ventajosa o desventajosa en el comportamiento de la madre con
respecto a su hijo.

Se trata de poder captar cuales son las redes de reciprocidad e

intercambio que dispone la madre ante sus necesidades y/o problemas.
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FORMAS DE REGISTRO

Se establece un Score de Riesgo, otorgando el puntaje que corresponde
a los distintos indicadores, tomados del formulario de entrevista inicial con
familia.

El mayor puntaje que surge del score, es de 18 puntos. La
categorizacién se determina de acuerdo a los puntos que obtenga cada
familia. Son cuatro, a saber:

¢ 0 punto: familias sin riesgo social aparente.
¢ De 1-6 puntos: familias con riesgo socicambiental.
4 De7-12 puntos: familias con alto riesgo socioambiental.

¢ De 13-18 puntos: familias con extremo riesgo socioambiental.

ESCALA DE EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR
(E.E.D.P.) DE 0 A 24 MESES. Autores: S. Rodriguez, V. Arancibia y C.

Undurraga.

~La eleccion de este instrumento se fundamenta porque permite
evaluar el rendimiento del nifio frente a situaciones que para ser resueltas,
requieren determinado grado de Desarrollo Psicomotor, sin clasificar ni
rotular a los nifios bajo un determinado nivel de desarrollo. La Escala
permite intervenir oportunamente y favorecer el desarrollo pleno del
potencial psicomotor del nifo.
Es considerada, segn sus caracteristicas por ser:
¢ Objetiva: Ya que el estimulo es igual para todos los sujetos y la
puntuaciéon de las respuestas es siempre la misma,

independieniemente de la persona que la administra.
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¢ Confiable: Porque el veinte por ciento de la muestra total fue
examinada dos veces por el mismo examinador, tomando a cada
nifto todos los items, en ambas etapas (Test-Retest).
¢ Vailida: Debido a que la construccion de la Escala, se basa en las
pruebas de Lezine-Brunet, Bayley y Denver, en relacién al
contenido “estructural” de los items seleccionados.
Ademas, es de agil administracion, ya que toma sélo cinco items por

edad.

Antecedentes tedricos:

La E.E.D.P., se basé en los numerosos trabajos de Arnold Gesell,
iniciados en el afio 1911, con la observacién del comportamiento de nifios
normales en sus primeras edades y llegando a su forma definitiva en el afio
1941, donde reclasifica los items no s6lo por edades, sino en cuatro secciones
o areas del desarrollo:

1) Comportamiento motor;

2) Adaptacion;

3) Lenguaje;

4) Comportamiento Social-Personal.

Ademas, tomaron elementos de una escala francesa (Lezine-Brunet) y
dos escalas americanas (Denver y Bayley).

Desde 1944 a 1946, Lezine y Brunet, estudiaron las pruebas y
observaciones de Gesell y Biihler, seleccionando, modificando y evaluando
las pruebas mas significativas para cada edad, en nifios franceses.

4 La escala definitiva, consta de diez items por cada nivel de edad,

agrupados en cuatro areas:
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¢ “P”: control de postura y motricidad,
® “C”: coordinacién 6culo motriz,

¢+ “L”: Lenguaje, y

¢ “8”: relaciones sociales y personales.

Comprende diecinueve grupos de edad, entre un mes hasta cinco
aitos.

Desde 1933, Nancy Bayley estudié, aplic6 y perfeccion6é una escala de
desarrollo infantil. L.a escala definitiva consta de Una Escala Mental, una
Escala Motora y un Registro del Comportamiento del nito. Evalta a nifios
entre dos y treinta meses.

Las tres partes son consideradas complementarias, ofreciendo cada
una, una contribucién a la evaluacién clinica.

La Escala de Denver, fue revisada y reeditada en 1970, con el objeto
de ofrecer un instrumento simple y actualizado. Seleccionaron ciento cinco
items que no requerian equipos elaborados, y que eran simples de
administrar e interpretar, abarcando cuatro funciones: motricidad gruesa,
lenguaje, motricidad fina, y funcién social personal.

La forma de registro, es diferente a la de las escalas antes
mencionadas, obteniéndose un perfil con el cual se puede visualizar
claramente las areas del desarrollo en que el nifio est4 debajo de lo esperado
para su edad.

Las autoras de la E.E.D.P., seleccionaron y adaptaron los items a la
realidad en la cual se desempefiaban.

" De Lezine-Brunet, incluyeron la modalidad de efectuar preguntas a la
madre o acompapante del nifio, sobre comportamientos que no podian
observarse en el momento de la -2valuacién. También tomaron la idea y
método para lograr un Cociente de Desarrollo.

De Nancy Bayley, tomaron en cuenta la forma de administracién de
cada item y el crédito a otorgar. Al construir el Manual de Administracién y

su Hoja de Registro, intentaron acercarse a la metodologia de esta autora.
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De la escala de Denver, tuvieron en cuenta sus ventajas; material

simple y administracion que no requeria personal altamente calificado.

Descripcion de la E.E.D.P.:

Consta de 75 items, cinco por cada edad, entre 0 y 24 meses,

considerados en quince grupos de edad (hasta 732 dias). Cada item admite

dos posibilidades: éxito o fracaso.

Arxeas del desarrollo evaluadas:

¢ Motora: comprende motilidad gruesa; coordinacién corporal
general y especifica: reacciones posturales y locomocién.

¢ Lenguaje: abarca lenguaje verbal y no verbal: reacciones al
sonido soliloquios, vocalizaciones, comprension y emisiones
verbales.

¢ Social: se refiere a la habilidad del nifio para reaccionar frente a
personas, y para aprender por medio de la imitacién.

¢ Coordinacién: comprende las reacciones del nifio que requieren

coordinacién de los sentidos.

Técnica de Medicion:

La Escala mide el grado de Desarrollo en base a dos técnicas:
observacion de las conductas del nifio y preguntas a la madre o

acompanante.
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Materiales requeridos:

¢ Bateria de prueba: consta de 11 objetos.

4+ Manual de Administracién: con instrucciones especificas.

¢ Protocolo u Hoja de Registro: contiene las respuestas del nifio

para cada ftem. Si el nifio aprobd, se anota el puntaje indicado,

segtin el mes de edad; si falld, el puntaje a otorgar siempre es 0.

¢ Grafico del Desarrollo Psicomotor: permite visualizar
rapidamente el rendimiento de un nifio, requiriendo solamente
la suma de puntaje obtenido en la prueba y la edad del nifio en
el momento de la evaluacién.

¢ Perfil del Desarrollo Psicomotor: permite advertir el

rendimiento de un nifio en cada una de [as 4reas evaluadas.

Instrucciones y criterio de correcciOon:

Las personas que implemen’en el test deben estar capacitadas por
alguien que tenga conocimiento de los materiales, procedimientos y manejo

de nifios de corta edad.

Instrucciones generales:

4+ Que el nifio se encuentre en situaciéon confortable.

¢ Se debe informar brevemente a la madre o acompaifiante del nifo
sobre el objetivo de la Escala; explicAndole que no se trata de un test de
inteligencia, sino de una evaluacion del Desarrollo.

¢ Instrucciones especificas:
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o 1) Edad cronolégica (E.C.): debe expresarse en dias, para

determinar el rendimiento del nifio en la prueba y en meses; para
determinar el mes de iniciacién de la prueba y utilizar la tabla de
conversion.

La prueba se inicia tomando el mes inferior a la E.C. en
meses, si no cumple algin jtem, se contintia descendiendo en edad,
hasta que apruebe los 5 items correspondientes a 1 mes. Luego se
evaltan los items de la edad cronologica del nifto, y se prosigue con
los meses superiores, hasta que fracase en todos los jtems.

o 2) Edad Mental (E.M.): es el puntaje que el nifio obtiene en

la prueba. El mes mayor en que responde a los 5 items se considera
Mes Dase, multiplicandolo por treinta. A ésto se suma el Puntaje
Adicional, de acuerdo al puntaje correspondiente a Jos items
respondidos con éxito.

o 3) Razém entre E.M. y E.C.: se divide la edad mental y la

edad cronolégica del nifio en dias.

¢ 4) Coeficiente de Desarrollo: La razén EM.E.C, se

convierte a Puntaje Fstindar, buscindolo en la Tablas de
Conversion, de acuerdo a la E.C. en meses del nifio.

Un nifio cuyo desarrollo esta de acuerdo a lo esperado para
su edad deberia obtener un C.D., cercano al promedio (100), hasta
una desviacion estandar (85); es considerado de Riesgo, el nifio que
obtiene un coeficiente entre una y dos desviaciones estAndar bajo el
promedio; y con Retraso a aquel que se ubica a mas de dos
desviaciones estandar (70).

o 5) Perfil del Desarrollo Psicomotor: permite observar si

existe un retardo selectivo en cada una de las cuatro éreas evaluadas,
ya que aunque el niftio presente un C.D. normal, puede encubrir un
retraso notable en algunas de las areas, o la inversa, es decir que
puede tener un C.D. muy bajo el cual no se debe a un retraso

general, sino a dificultades en una de las éreas.
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o 6) Grafico del Desarrollo Psicomotor: permite interpretar

los resultados de la evaluacién en términos de promedio y de la
desviacién estandar de su grupo de edad, segin las curvas que lo
componen, correspondiendo a Normal, Riesgo o Retraso. El grafico

se divide en dos hojas: una para el primer afno de vida y otra para el

segundo.

Apreciacion _sobre los instrumentos de recoleccion de datos

(Entrevista Encuesta Socioeconémica y de FEducacion y Escala de

Evaluaciéon del Desarrollo Psicomotor).

Encuesta: permiti6 responder a los objetivos para los cuales fue
implementada, obteniende informacién lo mas objetiva posible acerca del
medio socioambienta! en el cual crece y se desarrolla el nifio.

Consideramos que el score medido presenta un margen demasiado
amplio, teniendo en cuenta que la categorizacién establecida incluye, por
ejemplo un resultado de tres puntos como uno de seis puntos dentro de una
misma categoria. Ademds, sehalamos la importancia de considerar otros
indicadores, no tenidos en cuenta como: caracteristicas del piso, del techo,
nimero de habitantes en relacién a la cantidad de camas, inexistencia de
bafo, y nifios de edad escolar que no asisten a la escuela.

| Nuestra experiencia con este instrumento, sirvi6 como muestra piloto
al grupo de investigacion que la elaboré, el que actualmente, est4 analizando

la Encuesta, y persigue como objetivo lograr la estandarizacién de la misma.

Escala: este instrumento permitié determinar si los integrantes de la
muestra evaluada, presentaban un Desarrollo Psicomotor “Normal”, de
“Riesgo” o con “Retraso”. Brind6 la posibilidad de realizar una apreciacion
global del Nivel de Desarrollo Psicomotor, convirtiendo la razén EM/EC a

puntaje estandar. En algunos casos, debido al notable retraso que surgia de
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la evaluacién de los diferentes items, este puntaje no figuraba en las tablas
de conversion correspondientes a la edad cronol6gica del nifio en meses, por
lo tanto fue necesario adjudicar el puntaje inferior para dicha edad. Esto
coincide con el trabajo titulado “Aportes para el diagnéstico temprano de
alteraciones del Desarrollo, en nifios de 0 a 2 afios en poblacién de Alto
Riesgo Ambiental”, elaborado por la T.O. Ma. Carlota Vega (septiembre,
1991).

La Escala fue qtil, adecudndose a nuestros tiempos de evaluacién en
internacién, por su préctica y agil forma de administracion.

Ademas, fue de suma importancia contar con el Perfil de Desarrollo
Psicomotor, el cual posibilit6 observar qué areas se hallaban mas
comprometidas, como asi también poder determinar el namero de nifios que
presentaban algin grado de compromiso en una o mas dareas,

independientemente del Nivel de Desarrollo alcanzado.

DESARROLLO DEL TRABAJO DE CAMPO

Nuestro trabajo de campo se desarroll6 entre los meses de marzo-julio
de 1995, en el HIEMI, de la ciudad de Mar del Plata. La muestra
seleccionada estuvo constituida por 56 nifios con desnutricién, de 0 a 24
meses, de ambos sexos, que se encontraban internados durante dicho
periodo. Se incluyeron nifios desnutridos de primero, segundo y tercer
grado, de causa primaria, secundaria y mixta.

Es importante destacar que en el Hospital se atiende a los nifios con
desnutriciéon como una enfermedad aguda, mas entre los distintos cuadros
clinicos de consulta habitual. Por su parte, en el Servicio de Terapia
Ocupacional se asisten a los pacientes que los médicos consideran en riesgo o
en situacion de padecer alteraciones del desarrollo psicomotor,

independientemente de la patologia que presentan.
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Durante los primeros dias en la Institucién, nuestra tarea estuvo
abocada a presentarnos en los cuatro offices (salas de internacién moderados
A, moderados B, moderados C y Oncoheinatologia) que funcionan en el
primer piso del drea pediatrica. La presentacion consistié6 en informar cual
seria nuestra labor durante @l transcurso de la investigacion,
encontréndonos, con que también debjiamos informar sobre las incumbencias
del rol profesional.

Dia a dia concurrfamos a los distintos offices en busqueda de la
derivacion de los pacientes diagnosticados con Desnutricién, y dado que la
mayoria de los casos, llegan a la consulta pediéatrica por otros motivos
(dificultades respiratorias, sepsis, diarreas y vomitos, etc.), en un comienzo
se hizo dificil la comprensién del por qué de la derivacién de estos pacientes
a nosotras (T.O.). Pero con el transcurso de los dias nos fueron derivando
cada vez mas nifios con desnutricién, terminando el periodo del trabajo,
identificandonos en los pasillos del Hospital como “Las T.0. de los
desnutridos”.

Ingresado el nifio a internacion, los pediatras realizan la valoracién
del crecimiento, a través de los llamados “grdficos de crecimiento”, teniendo
en cuenta la edad cronolégica de los pacientes, y el peso, registrando si
presentaban déficit nutricional, y de ser asi, determinando el grado de
desnutricion.

Una vez obtenida la interconsulta, por parte del médico a cargo del
paciente, inicidbamos el primer contacto con el nifio y la madre o persona a
cargo. Se explicaba brevemente qué era Terapia Ocupacional, en algunos
casos; informéandoles en qué consistia la entrevista y evaluacion, y el por qué
de nuestra intervencion, observando, en general una actitud de colaboracién
y predisposicién. Se realizaba la Entrevista y Encuesta Socioeconémica y de
Educacion. Esta era tomada por una de nosotras, mientras la otra permanecia
como observador no participante. Si bien la encuesta nos brindaba
informacién objetiva sobre el medio familiar y ambiental del nifio, se

complement6 con otros datos que nos serfan dtiles a nuestra investigacién

72



(por ejemplo, caracteristicas de la alimentacién: lactancia, (tipo de
alimenitacion recibida por el nifio y duracién), y en el caso de abandono de la
misina, el motivo que lo originé y si fue por prescripcion médica, nimero de
internaciones, conocimiento de la patologia y otros hijos con la misma
enfermedad, con la finalidad de conocer el nivel de conciencia de la madre o
persona a cargo del nifio, acerca de la situacion).

Posteriormente se administraba la E.E.D.P.. El paciente era evaluado,
desde el momento que sus caracteristicas clinicas y animicas lo permitian,
por la misma persona que habia tomado la entrevista, y la observadora no
participante registraba las respuestas de los items correspondientes a esa
Escala. Finalizada la misma, se efectuaba la devolucién, a la madre o persona
a cafgo del nifio, con terminologia adecuada a su capacidad de comprension,
de acuerdo a los resultados obtenidos, observéndose, en términos génerales
una buena aceptacién de lo informado.

Con respecto a la administracién de los instrumentos utilizados
nuestro propésito residia en realizar un primer contacto (cuando recibiamos
la interconsulta) para establecer el primer acercamiento a la madre o tutor y
al nifio, informéndoles el por qué de nuestra intervencién profesional,
intercambiando ya desde ese momento datos sobre el caso, tratando de
evitar una impresioén invasiva sobre la madre; dado que generalmente, son
personas que por el medio del que provienen estan cansadas de describir su
situacion social, ademas de ser también entrevistados por los médicos al
ingreso, desencadenando sentimientos de desconfianza hacia el
entrevistador (concepto éste que es analizado frecuentemente en la
bibliografia de Desnutricion Infantil), y en consecuencia, temiamos correr el
riesgo de desvirtuar la informacién. En los dias subsiguientes, se completaria
la Entrevista y Encuestas, y teniendo en cuenta el perfodo de internacién del
nifio se efectuaria la evaluacién del mismo.

S6lo en algunos, en que los tiempos de internaciéon lo permitieron,
pudimos cumplir con este objetivo. En la mayoria de los casos, por las

caracteristicas propias de la institucién (asistencia de pacientes agudos), y
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por la gran demanda de camas, no pudieron respetarse éstos tiempos, dado
que los pacientes eran dados de alta. En dichos casos, nos vimos obligadas a
implementar nuestros medios de evaluaciéon en un mismo dia. Esto a su vez
no siempre pudo concretarse; debido a las conductas del nifio como
irritabilidad, estado de suefio o hambre, falta de colaboracién, etc.. De las 50
muestras, en 9 de ellas no se puedo finalizar la evaluacién del Desarrollo
Psicomotor; 5 fueron citados por consultorio externo de T.O. para
completarla, pero no asistieron por causa desconocida, mientras que 3 no
fueron citados por no residir en la ciudad, recomendandoles concurrir a un
servicio de T.O. en su lugar de origen, y el restante, por la gravedad del caso,
no se encontraba en condiciones de ser evaluado durante nuestra
permanencia en el hospital.

Los resultados obtenidos, con la E.E.D.P., muestran, que del total de
pacientes, de acuerdo a la categorizacién de la Escala, 17 fueron “Nonmnales”, -
13 presentaron “Riesgo”, y 11 “Retraso”.

No era nuestro objetivo realizar un seguimiento y/o tratamiento de
los pacientes que presentaron “Riesgo” o “Retraso” en el Desarrollo
Psicomotor. Por lo tanto, los mismos fueron derivados al servicio de T.0. del
HIEM], y otros a las Unidades Sanitarias de Atencién de los pacientes, en las
que hubiera servicio de T.O..

A partir de nuestra experiencia en la atencién de los nifios internados
con desnutricién, esperamos haber contribuido a que se tenga en cuenta,
especialmente por parte del equipo médico, la importancia de realizar la
derivaciéon al servicio de T.O., desde el momento en que éstos son
internados, con el objetivo de efectuar un abordaje temprano; considerando
la importancia que la desnutricion tiene como factor de riesgo en el
desarrollo psicomotor y en la capacidad de aprendizaje escolar. Destacamos
también la connotacién socioambiental y socioemocional de la cual el nifio
desnutrido forma parte y en consecuencia, su influencia desfavorable sobre
los mismos en la primera infancia. Consideramos, por lo tanto, necesaria la

intervenciéon de T.O., desde la entrevista, pasando por la evaluacién, la
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devolucioén a los padres, y la educacién a los mismos acerca de la patologia,
como también sobre la estimulacion y cuidados en el hogar de estos nifios.
Para lo cual, es importante coordinar informacién y acciones con el médico

y/o demas especialistas para la atencién integral del Nifio con Desnutricién.
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CAPITULO VI

PRESENTACION, ANALISIS E
INTERPRETACION
DELOS DATOS




ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

En este capitulo se presentara el analisis e interpretacién de ios datos
obtenidos durante el periodo de recoleccion de datos, realizado en el HIEMI
de la ciudad de Mar del Plata, en los meses marzo a julio de 1995.

Primeramente, se mostraran las frecuencias de: sexo, edad en meses |
(segiin grados de Desnutricién), etiologia de la Desnutricion, diagnéstico al
ingreso y namero de internaciones, a fin de obtener una perspectiva general
de las caracteristicas de la muestra estudiada.

Se proseguird con las tablas de frecuencia correspondientes a los
distintos grados de Desnutricién Infantil; los niveles de Desarrollo
Psicomotor y los niveles de Riesgo Socioambiental, que constituyen las
variables principales de la investigacion.

Respondiendo a los objetivos planteados en el presente trabajo, se
relacionan las tres variables principales, es decir, grados de Desnutriciéon
Infantil, Desarrollo Psicomotor, y Riesgo Socioambiental.

Se anah’zaréﬁ con mayor detalle las 4reas de Desarrollo Psicomotor
evaluadas, de acuerdo a los grados de Desnutricién y a los niveles de
Desarrollo Psicomotor.

| Se hara referencia a datos especificos, que surgen de la Entrevista
Encuesta Socioecon6mica y de Educacién, como son: edad de la madre al
nacimiento del primer hijo, nimero de hijos, nivel de instruccién de la
madre y ocupacién laboral de los padres; también se hara mencién a las

caracteristicas de la alimentacion materna recibida por estos nifios. |
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PRESENTACION
DE LA MUESTRA

+ Sexo

+ Edad en meses (segin grados de Desnutricion)
+ Etiologia de la Desnutricion

+ Diagnostico al ingreso

+ Numero de internaciones



CUADRO N° 1: Distribucién, segfin sexo de nifios desnutridos en

sus distintos grados, de 0 a 24 meses, internados en el HIEMI de la ciudad

de Mar del Plata, durante marzo-julio de 1995.

14200%
y | 58.00%
:511.100,00%

Fuente: Historias Clinicas, HIEMI Mar del Plata marzo-julio de 1995.

El Cuadro, muestra que el mayor porcentaje, 58% (29 nifios) pertenece

al sexo masculino y el 42% restante (21 nifios) al sexo femenino.

CUADRO N°2: Distribucion de edad, en meses segan el grado de

Desnutricion en nifios de 0 a 24 meses, internados en el HIEMI de la

ciudad de Mar del Plata, marzo-julio de 1995.

30.30% 15455%| 5 |15.15%
64.71% |29.41% 5.88%

e b

Fuente: Elaboracién Propia.

Se observa que el Cuadro de Desnutricion Infantil (DI), en sus
distintos grados, prevalece en el primer aiio de vida de los nifios que forman
la muestra (33 nifios), y los 17 restantes, se distribuyen entre los 13 y 24
meses de edad cronolégica.

A su vez, entre los 0 y 12 meses, el mayor porcentaje (54,5%) de nifios,
alcanza un déficit nutricional correspondiente al grado Il de DI, el 30,3% al
grado Iy el 15,1% al grado IIL

Entre los 13 y 24 meses de edad, la mayoria de los nifios (64,7%) se

ubica en el grado I, el 29,4% en el grado 'y el 5,8% en grado IIL
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Con respecto a la muestra, al relacionar la edad en meses con los
distintos grados de DI, se encontr6 que en el primer grupo de edad,
predomina el grado 1 de DI, observando una diferencia notoria en el mismo
grado, con respecto al segundo grupo de edad.

En el grado I, la distribucién de edad de los nifios fue semejante;
mientras que en el grado III se hallaron los menores porcentajes en ambos
grupos de edad, siendo en la edad de 13 a 24 meses donde se ubica la menor

cantidad de los integrantes de la muestra.

CUADRO N° 3: Etiologia de la Desnutriciéon en nifios de 0 a 24

meses, internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata, marzo-julio

de 1995.

0.00%
16 | 32.00%
19 | 38.00%
.50 1100.00%

Fuente: Historias Clinicas, HIEMI Mar del Plata marzo-julio de 1995

CUADRO N° 4: Ntumero de internaciones de los niiios desnutridos

en sus distintos grados, de 0 a 24 meses, internados en el HIEMI de la
ciudad de Mar del Plata, marzo-julio de 1995.

56.00%
11 22.00%
7 14.00%
2 4.00%
2 4.00%
50:] 100.00%
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CUADRO N° 5: Diagnéstico al ingreso de los nifios de 0 a 24 meses,

con _desnutricién en sus distintos grados, internados en el HIEMI de la

ciudad de Mar del Plata, marzo-julio de 1995.

Diagnostico al Ingréso
desnutricién grado i
n.u.f.(neumonia unifocal)
n.m.f.(neumonia multifocal)
sindrome bronquiolitico
infeccién urinaria

Anemia

desnutricién grado i
dificultad ventilatoria grado il
enfermedad fibroquistica
gastroenteritis

n.b.f. (neumonia bifocal)
artritis séptica

asma crénica

bronquitis

deshidratacion

desnutricién grado |
dificultad ventilatoria grado |
en estudio (no aumenta peso)
shock hipovolémico

shock séptico

S e amaaGwaaaNNNNENG AR DE

Fuente: Historias Clinicas, HIEMI Mar del Plata marzo-julio de 1995

En el Cuadro N° 3 se observa que la mayoria de los nifios (38%) se
ubican, de acuerdo a la clasificacién etiolégica de la DI, dentro de la
categoria Mixta; en el 16%, la desnutricién se origina por una patologia de
base, por lo tanto es secundaria a la misma; y el menor porcentaje (15%)
presenta desnutriciéon primaria, debida a falta, insuficiencia o aporte
alimentario inadecuado.

El Cuadro N° 4, muestra que un gran porcentaje (56%) sé6lo fue
internado una vez; 22% tuvo dos internaciones; 14% tres y un 8% tuvo cuatro
o mas de cuatro internaciones.

Cabe considerar que dichas internaciones fueron siempre por el
mismo motivo (Infecciones, Enfermedades del aparato respiratorio, diarrea,

vomitos, etc.), presentando todos los casos algtin grado de Desnutricion.
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Durante el periodo de recolecciéon de datos, cinco pacientes fueron
reinternados, y el cuadro de Desnutricién no se habia modificado.

Por altimo, en el Cuadro N° 5 se hace mencién a los diagnésticos méas
frecuentes que motivaron la internacién de los nifios.

En relacién a los diagnésticos al ingreso de los nifios que constituyen
la muestra, sé6lo en el 30% figuraba la Desnutricién, en sus distintos grados
como motivo de internacioén. En el 70% restante la internacién se produjo por
otras causas.

Estos datos coinciden con la bibliografia consultada, la cual hace
referencia a que en la mayoria de los casos se | tratan la patologias que
acompaiian al problema basico, o sea la desnutricién, y generalmente no se
la consigna como patologia mencionandose la diarrea, neumonia o

infecciones como causas de la internacién.
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PRESENTACION
DE 1LAS VARIABLES
PRINCIPALES

+ Grados de Desnutricién Infantil
+ Desarrollo Psicomotor
+ Riesgo Socioambiental



CUADRQO N° 6: Distribuciéon segtin grado de Desnutricién, en

nifios de 0 a 24 meses, internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del

Plata, durante marzo-julio de 1995.

50 |[Frécuencia
21
23
6

Fuente: Historias Clinicas, HIEMI Mar del Plata marzo-julio de 1995

Esta clasificacion de los distintos grados de Desnutricion pertenece, al

Dr. Federico Gémez.

CUADRO N° 7: Distribucion segiin niveles de Desarrollo

Psicomotor, en nifios desnutridos, en sus distintos grados de 0 a 24 meses,

internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata, durante marzo-

julio de 1995.

Fuente: Elaboracién Propia

Los niveles de Desarrollo Psicomotor alcanzados por los nifios, surgen
de las categorias correspondientes a la Escala de Evaluacién del Desarrollo

Psicomotor (S. Rodriguez, V. Arancibia, C. Undurraga).
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CUADRO N° 8: Distribuciéon, segiin Nivel de Riesgo

Socioambiental, en nifios desnutridos en sus distintos grados, de 0 a 24

meses, internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata, marzo-julio

de 1995.

Frecuencia:
i 3

Fuente: Elaboracién Propia

Los niveles de Riesgo Socioambiental alcanzados por los nifios, surgen
de las categorias correspondientes a la Entrevista Encuesta Socioeconémica y

de Educacién (Lic. S. Lucifora, Lic. M. Sicoli y T.O. M. C. Vega).
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RELACION ENTRE
LAS VARIABLES
PRINCIPALES

+ Grados de Desnutricion Infantil-Desarrollo
Psicomotor

+ Riesgo Socioambiental-Grados de Desnutricién
Infantil

+ Riesgo Socioambiental-Desarrollo Psicomotor



CUADRO N° 9: Nivel de Desarrollo Psicomotor segiin los distintos

grados de Desnutricion, en nifios de 0 a 24 meses, internados en el HIEMI

de la ciudad de Mar del Plata durante marzo-julio de 1995.

s s R e arrolloPsicomotor g il
% % :',§ bé’ » sy : "iv‘

; ! e

: S vt 5 ") 3 g U 510 st ;I;, %{,xwé 2 S L e " ;

; ‘ 3.4 { 2 ; éﬁ‘* 4 ki sér ;iﬁ% % ;"i“ OS] % f‘
Coiabimen) 7 |3333%( 6 |28.57% 5 12381% 3 14.20% | 21
oandlEae g 10 143.48%| 5 |21.74% 4 17.39% 4 17.39%} 23
b ] 0 0.00% 2 J33.33%| 2 J3333%| 2 ]133.33%] 6
CEiTotal e | 174 [34.00% - 1311:] 26.00% | i3 154 22.00% [ t9 11 11 8,00% | 150
Fuente: Elaboracién Propia

Z2=7.04 gl=6 P> 0.05

Correccién de Yates

En el Cuadro se observa que del total de la muestra (50 nifios), 17
(34%) alcanzaron un nivel de Desarrollo Psicomotor Normal de los cuales 7
(33.3%), se incluyen en el grado I de Desnutricion Infantil, 10 (43.5%) en
grado Il y ninguno en grado IIL

Asi mismo, 13 nifios (26%) obtuvieron un nivel de Riesgo en el
Desarrollo Psicomotor; 6 de ellos (28,6%) pertenecen al grado I, 5 (21,7%) a
grado Il'y 2 (33.3%) a grado III de Desnutricién Infantil.

De los 20 restantes (40%), 11 (22%) presentaron Retraso en su Nivel de
Desarrollo Psicomotor; 5 (23.8%) de grado I, 4 (17.4%) de grado Il 'y 2 (33.3%)
de grado III; y en 9 nifios (18%) no pudo finalizarse la evaluacién del
Desarrollo Psicomotor.

Al relacionar el Nivel de Desarrpllo Psicomotor alcanzado por los
nifios evaluados con los distintos grados de desnutricién infantil, no se hallé
significacién estadistica.

Se destaca que la mayoria de los nifios evaluados, obtuvo un Nivel de
Desarrollo Psicomotor Normal, asignandose al grado II de Desnutricién
Infantil el mayor porcentaje, lo que no implica que estos nifios posean
compromiso en algunas de las 4reas (que serdn analizadas con mayor detalle

al hablar de Areas del Desarrollo Psicomotor evaluadas).
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Sin embargo, considerando la suma de los totales que corresponden a
los Niveles de Riesgo y Retraso en el Desarrollo Psicomotor, se observa que

ésta alcanza un niimero importante (48%) del total de la muestra estudiada.

CUADRO N° 10: Grado de Desnutriciéon, segin Nivel de Riesgo

Socicambiental al que estin expuestos los nifios de 0 a 24 meses,

internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata, durante marzo-
julio de 1995.

2 16667%) 1 33.33% 0
18 142.86%| 20 |47.62% 4 9.52% | 42
1 25.00%| 2 {50.00% 1 2500% | 4
0 0.00% 0 0.00% 1 100.00%] 1
21| 42.00% {123 ] 46.00% | i 12:00% 1607

Fuente: Elaboracién Propia

22=67.08 gl=8 P< 0.001

Correccién de Yates

En el Cuadro N° 10 se observa que de los 50 nifios, 3 perteneéen ala
categoria Sin Riesgo Social Aparente, de los cuales 2 (66.7%) corresponden a
grado I de Desnutricién Infantil, 1 (33.3%) a grado I y ninguno al grado IIL

El mayor porcentaje se ubica dentro de la categoria con Riesgo Social
distribuidos de la siguiente manera: 18 (42.9%) con grado I, 20 (47.6%) de
grado Iy 4 (9.5%) de grado III de Desnutricién.

Un nifio (25%) con grado I de Desnutricién, 2 nifios (50%) con grado II
y un nifio (25%) con grado Il corresponden a Alto Riesgo Social.

Sélo 1 nifio con grado III de Desnutricién Infantil se ubic6é en la
categoria Extremadamente en Riesgo Social. Este dato fue extraido del
informe social que figura en la Historia Clinica, debido a que el nifio se

encontraba en situacién de abandono.
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En la muestra utilizada, prevalece la categoria Con Riesgo Social, y
dentro de ésta se distribuyen uniformemente el grado I y II de Desnutricién
Infantil, incluso los nifios con grado III de Desnutricién en su mayoria entran
en esta categoria.

El resto de las categorias incluyen infimos porcentajes en los tres
grados de Desnutricién Infantil mencionados.

A continuacién se presenta el grifico N° 1 que muestra el analisis

precedente.

Grifico N° 1: Grado de Desnutricién, segiin Nivel de Riesgo

Socioambiental al que estin expuestos los nifios de 0 a 24 meses,
internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata durante marzo-julio
de 1995.

[
=]
£
=
]
©
2
5
=
:
a

Extremo
Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo

[ Grado | de Desnutricién B Grado Il de Desnutricion 0 Grado Il de Desnutriciéﬂ

Fuente: Elaboracién Propia.
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CUADRO N° 11: Nivel de Desarrollo Psicomotor en nifios de 0 a 24

meses, internados con distintos grados de Desnutricién, segiin Nivel de

Riesgo Socioambiental al que estin expuestos. HIEMI de la ciudad de Mar
del Plata marzo-julio de 1995.

ifrolio Psicomoto

Db
33.339% 3

19.05% | 42

0.00% 4

133.33%
35.71%
25.00%

0.00%
19.05%
50.00%

26.19%
25.00%

- N & O

Fuente: Elaboraci6n Propia.

1%=22.67 gl=9 P< 0.001

Correccién de Yates.

En el Cuadro puede observarse que del total de nifios que se ubican
en la categorfa Sin Riesgo Social aparente; 1 (33.3%) present6 un Nivel de
Desarrollo Psicomotor Normal, 1 (33.3%) presenta un Nivel de Riesgo, y
ningan nifio con Retraso en el Desarrollo Psicomotor se ubicé en esta
categoria.

La mayoria de los nifios se incluyen en la categoria Con Riesgo
Socicambiental, distribuidos de la siguiente forma: (35.7%), 15 nifios con
nivel de Desarrollo Psicomotor normal; (26.2%), 11 nifios con Riesgo y (19%)
8 nifios con Retraso.

Dentro de la categoria Alto Riesgo; 1 nifio (25%) corresponde a Nivel
de Desarrollo Psicomotor Normal, 1 (25%) a Riesgo, y 2 (50%) a Retraso.

S6lo un nifio con Retraso en el Desarrollo Psicomotor, se incluye
dentro de la categoria Extremadamente con Riesgo Social.

En un 18% de la muestra (9 nifios), s6lo pudieron registrarse los datos
correspondientes a la Entrevista Encuesta Socioeconémica y de Educacion;
entre ellos 8 nifios con Riesgo Socioambiental y 1 nifio sin Riesgo Social

aparente.
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Al igual que en el Cuadro N° 10, se reitera que la categoria con Riesgo
Socioambiental, es la de mayor prevalencia. Al relacionarlo con los tres
Niveles de Desarrollo Psicomotor, se puede ver que las cifras son semejantes;
aunque dentro del Nivel de Desarrollo Normal se ubica el naimero mas alto
de nifios.

En el resto de las categoria de Riesgo Socioambiental, como se dijo
anteriormente al analizar esta variable, los porcentajes son infimos.

Los Cuadros N° 10 y 11, muestran que existe una alta significacion
estadistica, al relacionar el Riesgo Socioambiental con el nivel de Desarrollo
Psicomotor ( y 2= 22.67; g.1.=9; P < 0.001), como asi también con el Grado de
Desnutricién ( y2=67.8 ; g.1.=8; P <0.001).

El grafico que se expone a continuacién, muestra el porcentaje de
nifios segin el nivel de Desarrollo Psicomotor correspondiente, que se hallan

expuestos a algin tipo de Nivel de Riesgo Socioambiental.
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Grafico N° 2: Nivel de Desarrollo Psicomotor en niiios de 0 a 24

meses, internados con distintos grados de Desnutricién, segin Nivel de

Riesgo Socioambiental al que estin expuestos. HIEMI Mar del Plata
marzo-julio de 1995.

100.00%
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1 Normal g Riesgo 3 Retraso 1 ND

Fuente: Elaboraciéon Propia
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PRESENTACION DE
LAS AREAS DEL
DESARROLLO
PSICOMOTOR
EVALUADAS

De acuerdo a:

+ Grados de Desnutricion Infantil
+ Niveles de Desarrollo Psicomotor



Presentamos los Cuadros que muestran las éareas del Desarrollo
Psicomotor mas comprometidas de acuerdo a los distintos grados de

Desnutricién Infantil.

CUADRO N° 12: Areas con compromiso en el Desarrollo

Psicomotor en 21 nifios desnutridos de primer grado, de 0 a 24 meses, cuyo

nivel de Desarrollo Psicomotor es Normal, Riesgo y Retraso, internados en

el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata durante marzo-julio de 1995.

Fuente: Elaboracién Propia

CUADRO N° 13: Areas con compromiso en el Desarrollo

Psicomotor en 23 nifios desnutridos de segundo grado, de 0 a 24 meses,

cuyo nivel de Desarrollo Psicomotor es Normal, Riesgo y Retraso,

internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata durante marzo-julio
de 1995.

Fuente: Elaboraci6n Propia
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CUADRO N° 14: Areas con compromiso en el Desarrollo

Psicomotor en 6 niiios desnutridos de tercer grado, de 0 a 24 meses, cuyo

nivel de Desarrollo Psicomotor es Normal, Riesgo v Retraso, internados en

el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata durante marzo-julio de 1995.

S .,
Coordinacion

S oA Do

Fuente: Elaboracién Propia

Al analizar las areas del Desarrollo Psicomotor comprometidas en
todos los niveles de Desarrollo Psicomotor, segin los distintos grados de
Desnutricién Infantil, se observa que, el 4rea mas comprometida en los
grados I y II de Desnutricion Infantil es el lenguaje. En el grado III, sin

embargo, las cuatro areas presentaron el mismo nivel de compromiso.

CUADRO N° 15: Niiios de 0 a 24 meses con grado I de desnutricién,

que presentaron compromiso en 1 o mdis dreas del Desarrollo Psicomotor,

cuyo nivel de Desarrollo Psicomotor es Normal, Riesgo y Retraso;
internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata durante marzo-julio
de 1995.

66.67%
| 16.67%

Fuente: Elaboraciéon Propia
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CUADRO N° 16: Niifios de 0 a 24 meses con grado II de

desnutricién, que presentaron compromiso en 1 0 mas areas del Desarrollo

Psicomotor, cuyo nivel de Desarrollo Psicomotor es Normal, Riesgo y

Retraso; internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata durante

marzo-julio de 1995.

4 28.57%
2 14.29%
4 28.57%
4 28.57%

Fuente: Elaboracién Propia

CUADRO N° 17: Nifios de 0 a 24 meses con grado III de

desnutricidon, que presentaron compromiso en 1 o mas areas del Desarrollo

Psicomotor, cuyo nivel de Desarrollo Psicomotor es Normal, Riesgo vy

Retraso; internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata durante

marzo-julio de 1995.

0.00%
0.00%
0.00%
100.00%

Fuente: Elaboracién Propia

Analisis de los Cuadros namero 15, 16 y 17

‘Tomando sélo a los nifios en los que una o mas areas del Desarrollo

Psicomotor se hallan comprometidas (60% de la muestra total), tuvieron
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compromiso en tres areas, la mayoria de los nifios desnutridos de primer
grado (66,7%); en los niftos con grado II de Desnutricién Infantil, se observa
que, los porcentajes de aquellos que tuvieron compromiso en un area, como
los que tuvieron en tres y cuatro areas son iguales.

Todos los nifios con grado III de Desnutricién Infantil, presentaron
compromiso en las cuatro areas del Desarrollo Psicomotor.

En el 22% de la muestra no se hall6 compromiso en ninguna de las
dreas del Desarrollo Psicomotor evaluadas. El 18% restante no pudo ser
evaluado.

A continuacién presentamos los Cuadros que muestran cuéles son las
dreas del Desarrollo Psicomotor méas comprometidas en los nifios
Desnutridos de primero, segundo y tercer grado en los tres Niveles de

Desarrollo Psicomotor.

CUADRO N° 18: Areas con compromiso en el Desarrollo

Psicomotor en nifios desnutridos de primer, segundo vy tercer grado, de 0 a

24 meses cuyo nivel de Desarrollo Psicomotor es Normal; internados en el

HIEMI de la ciudad de Mar del Plata durante marzo-julio de 1995,

Fuente: Elaboracién Propia
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CUADRO N° 19: Areas con compromiso en el Desarrollo

Psicomotor en nifios desnutridos de primer, segundo y tercer grado, de 0 a

24 meses cuyo nivel de Desarrollo Psicomotor es de Riesgo; internados en

el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata durante marzo-julio de 1995.

Fuente: Elaboracién Propia

CUADRO N° 20: Areas con compromiso en el Desarrollo

Psicomotor en nifios desnutridos de primer, segundo y tercer grado, de 0 a

24 meses cuyo nivel de Desarrollo Psicomotor es Retraso; internados en el

HIEMI de la ciudad de Mar del Plata durante marzo-julio de 1995.

Fuente: Elaboracién Propia

Se observa que tanto en los nifios cuyo nivel de Desarrollo Psicomotor
es Normal como en aquellos que presentaron Riesgo en el Desarrollo
Psicomotor, el 4rea mas comprometida es el Lenguaje, mientras que en los
nifios, cuyo nivel de Desarrollo Psicomotor es Retraso existe concordancia
con respecto a las reas mas comprometidas; siendo éstas, Motora, Lenguaje

y Social.
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Estos resultados se asemejan a los hallados en los estudios realizados

por diversos autores con nifios desnutridos, que fueron mencionados en el

Capitulo IIL

CUADRO N° 21: Niiios de 0 a 24 meses, con distintos grados de

desnutricién, que presentaron compromiso en una o mas areas del

Desarrollo Psicomotor cuyo Nivel de Desarrollo Psicomotor es Normal,

Riesgo y Retraso, internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata

durante marzo-julio de 1995.

16.67%

3 10.00%
12 40.00%
10 33.33%

Fuente: Elaboracién Propia

Del total de la muestra 50 nifios, 11 pacientes que representan el 22%
no presentaron compromiso en ninguna de las areas del Desarrollo
Psicomotor evaluadas, de los cuales 3 corresponden al Nivel de Riesgo y los
8 restantes tuvieron un Desarrollo Psicomotor Normal.

En 9 nifios (18%) no pudo completarse la evaluacién del Desarrollo
Psicomotor.

Tomando sélo a los nifios en los que una o mas éareas del Desarrollo
Psicomotor se hallan comprometidas, los cuales representan el 60% de la
muestra total, puede decirse que el minimo porcentaje se asigna a aquellos
nifios con compromiso s6lo en un area (16,7%) o en dos areas (10%); en
cambio el méximo porcentaje corresponde a los nifios en los que tres dreas o
todas las areas evaluadas resultaron comprometidas, (40%) y (33,3%)

respectivamente.
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Grafico N° 3: Desarrollo Psicomotor de acuerdo a la cantidad de

areas comprometidas en nifos desnutridos de primero, segundo y tercer

grado, de 0 a 24 meses, internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del

Plata, durante marzo-julio de 1995.

Sélo en un

En las cuatro area
areas 17%

0,
33% Sélo en dos

areas
10%

Solo en tres
areas
40%

Fuente: Elaboracién Propia

El grafico muestra, la distribucion de los porcentajes, destacandose
que las 4reas comprometidas pertenecen a los tres Niveles de Desarrollo
Psicomotor, evaluadas en base a la Escala de Evaluacién del Desarrollo
Psicomotor, es decir que ho solamente los nifios con Nivel de Riesgo y/o
Retraso en el Desarrollo Psicomotor alcanzaron conductas inferiores a las
correspondientes a su edad cronolégica sino que los nifios cuyo Desarrollo
Psicomotor fue Normal, también presentaron (la mitad aproximadamente)

compromiso en 1 4rea por lo menos.
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PRESENTACION DE
DATOS ESPECIFICOS
CONCERNIENTES A LAS
MADRES DE LOS
NINOS DESNUTRIDOS

+ Edad de la madre al nacimiento del primer hijo
+ Namero de hijos

+ Nivel de instruccién

+ Ocupacién laboral de los padres

+ Caracteristicas de la alimentacién materna



CUADRO N° 22: Distribuciéon de edad en aiios al nacimiento del

primer hijo, de las madres de los niiios desnutridos en sus distintos

grados, de 0 a 24 meses, internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del
Plata marzo-julio de 1995.

51.02%

38.78%
8.16%

Fuente: Elaboracién Propia.

Se observa que el mayor porcentaje (51%) corresponde a las madres
menores de 18 afos de edad; el 38,8% se ubica en el intervalo de edad
comprendido entre 19 y 25 afios; mientras que sélo el 8,2% tenia, al
nacimiento del primer hijo mas de 25 afios.

En un sélo caso (2%), no se obtuvieron estos datos de la madre,
debido a que el nifio se hallaba en situacién de abandono.

Aclaramos que el total de la muestra en este Cuadro es de 49 madres

debido a que una de ellas es madre de mellizas, y ambas estaban internadas.

CUADRO N° 23: Numero de hijos de las madres de los niiios

desnutridos en sus distintos grados de 0 a 24 meses internados en el

HIEMI de la ciudad de Mar del Plata marzo-julio de 1995.

Fuente: Elaboracién Propia
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La mayoria de las madres tienen entre uno y tres hijos; le siguen en
menor escala aquellas que tienen entre 4 y seis hijos y por tiltimo en menor
nimero se ubican las que tienen mas de seis.

Haciendo referencia al namero de orden de nacimiento de los nifios
desnutridos, coincidentemente con la bibliografia consultada todos eran
altimos hijos, y s6lo un caso fue antedltimo.

Con respecto a, si ademas del nifio internado con desnutricién,
existian o habian existido otro u otros hijos con el mismo cuadro, se hallé que

s6lo en tres casos habia hijos anteriores con desnutricién.

CUADRO N° 24: Nivel de instruccion de las madres de los nifios

desnutridos en sus distintos grados de 0 a 24 meses internados en el

HIEMI de la ciudad de Mar del Plata marzo-julio de 1995.

3 6.12%
15 30.61%
24 48.98%

5 10.20%

1 2.04%

1 2.04%

Fuente: Elaboracién Propia

La mayoria de las madres tienen educacién primaria Completa o
Incompleta.

Un namero reducido cuenta con educacién secundaria incompleta;
también es minimo el ntmero de madres sin educacién y existen s6lo dos

casos con un nivel superior de educacién (secundaria completa y terciaria).
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CUADRO N°* 25: Distribuciéon, segéain ocupacion de las madres de

los nifios desnutridos en sus distintos grados, de 0 a 24 meses internados

en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata marzo-julio de 1995.

79.50%
14.29%
8.12%

w ~ G

Fuente: Elaboracién Propia

CUADRO N° 26: Distribucion, segin ocupacion de los padres de

los nifios desnutridos en sus distintos grados, de 0 a 24 meses internados

en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata marzo-julio de 1995,

52.38%

| 45.24% |

Fuente: Elaboracién Propia

En su mayoria las madres, no desempefian ninguna ocupacion fuera
de su casa, es decir, que permanecen al cuidado de sus hijos durante todo el
dia.

La minoria, que realiza alguna actividad fuera de su casa, no tiene un
trabajo estable '(trabajo por temporadas) y s6lo tres madres tienen una
ocupacion laboral estable (empleadas domésticas).

Con respecto a la ocupacién laboral de los padres; observamos que la
mayoria realiza actividades en forma temporaria (changas, vendedores
ambulantes, etc.) es decir que son trabajos inestables.

En namero semejante, encontramos que la ocupacién de los padres

era estable; s6lo uno se hallaba sin ocupacién.
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Aclaramos que el total de padres no coincide con el total de madres,
ya que 7 de ellas, estaban a cargo de sus hijos sin recibir apoyo econémico de

los padres del nifio.

CUADRO N° 27: Periodo de lactancia en meses recibida en niiios

desnutridos de distintos grados de 0 a 24 meses internados en el HIEMI de
la ciudad de Mar del Plata, marzo-julio de 1995.

22.86%
37.14%
31.43%

Fuente: Elaboracién Propia

CUADRO N° 28: Prescripcion médica en nifios que no tuvieron

lactancia, de 0 a 24 meses con desnuftricién en sus distintos grados
internados en el HIEMI de la ciudad de Mar del Plata, marzo-julio de
1995.

Fuente: Elaboracién Propia

Del total de pacientes (50 nifios), solamente 15 (30%) no tuvieron
lactancia. Los 35 restantes (70%) si recibieron alimentacién materna. Estos

nifios tuvieron un periodo de lactancia entre 2 a 4 meses, (37,14%), siendo
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éste el intervalo donde se ubicé la mayoria. Le siguen el periodo de 5 a 9
meses con (31,4%) luego aquellos que se alimentaron a pecho, s6lo durante el
primer mes de vida (22,9%); y por altimo con minimo porcentaje (8,6%) los
que tuvieron lactancia durante mas de 9 meses.

Del 30% que no recibi6é alimentacion materna, interesé conocer si
habia sido indicada o no por el médico otro tipo de alimentacién; 8 madres
respondieron que si habian tenido prescripcion médica, 4 que no y en 3 casos
no pudo registrarse este dato, porque las madres no supieron responder.

En base a estos datos se puede decir que, en la muestra estudiada, si
bien la mayoria de los nifios recibi6 alimentaciéon materna; ésta tuvo en
general una duracién relativamente breve; suspendiéndose en el transcurso
del primer afio de vida.

Un minimo porcentaje de los nifios de la muestra no recibié nunca
alimentacién materna. La mayoria de las madres de estos nifios
respondieron que el médico habia indicado otro tipo de alimentacion, otras
madres habfan decidido no alimentar a sus hijos a pecho por diversos
motivos, siendo los mas frecuentes la falta de produccién lactea o que “su
leche no los alimentaba”.

El resto de las madres no pudo responder a nuestra inquietud.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos obtenidos en el transcurso de la investigacion,
concluimos:

Al valorar el Desarrollo Psicomotor en relacién a los nifios con
distintos grados de Desnutricién, no se hallé significacion estadistica. Del
total de la muestra estudiada (50 nifios), el 48% present6 compromiso en el
Desarrcllo Psicomotor; correspondiendo el 26% al nivel de Riesgo y el 22% al
nivel de Retraso.

Se deduce de lo anterior, que un gran porcentaje de nifios tuvo
compromiso en su Desarrollo Psicomotriz, el que no puede atribuirse
especificamente a un determinado grado de Desnutricién Infantil.

No se encontré diferencia porcentual relevante entre los grados I, Il 'y
OI de Desnutricién Infantil con respecto a los niveles de Desarrollo
Psicomotor. Se destaca que ningiin nifio con grado III de Desnutricion,
mostré un desempefio psicomotriz normal. Lo cual concuerda con los
aspectos teéricos descriptos en el capitulo L

Al estimar la relacién Desnutricién Infantil, Desarrollo Psicomotor y
Riesgo Socioambiental, se observa que existe una alta significacion
estadistica tanto entre el nivel de Riesgo Socioambiental con los distintos
grados de Desnutricion Infantil, como entre el nivel de Riesgo
Socioambiental v el nivel de Desarrollo Psicomotor.

Es relevante la prevalencia de los nifios (42) incluidos dentro de la
categoria Con Riesgo Socioambiental, distribuidos uniformemente en el
grado I y II de Desnutricién Infantil, a su vez se ubican dentro de esta
categoria la mayoria de los nifios con grado III de Desnutricién Infantil. De
igual manera, al relacionar a los nifios Con Riesgo Socioambiental con el
nivel de Desarrollo Psicomotor, se observa que la mayoria de los nifios
obtienen un nivel Normal (34%); pero si se suman los nifios con Retraso y
Riesgo (48%); puede apreciarse que predominan los nifios con un desempefio

psicomotriz por debajo de lo esperado para su edad cronolégica.
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Se destaca la importancia de realizar una intervencién temprana que
posibilite el reconocimiento precoz de alteraciones en la salud fisica y
psicomotriz de los nifios que crecen y se desarrollan en condiciones
Socioambientales desfavorables, ya que presentan una alta probabilidad de
sufrir algtin grado de Desnutriciéon Infantil, como asi también de padecer
alteraciones en su Desarrollo Psicomotor.

Con respecto a las Areas del Desarrollo Psicomotor evaluadas, se hallé
que el area del Lenguaje fue la mas frecuentemente afectada en los grados I y
II de Desnutricién Infantil; siendo también esta area la mas comprometida en
los nifios con un nivel de Desarrollo Psicomotor Normal y de Riesgo. Los
nifios con Retraso presentaron una afectacién global de las areas Motora,
Lenguaje y Social.

Por otro lado, los resultados arrojaron que los nifios con grado III de
Desnutricién, presentaron afeccién en las cuatro dreas del Desarrollo. Es de
especial mencién, que la mayoria de los niftos tuvieron compromiso en tres y
cuatro areas del Desarrollo Psicomotor (57,2%, en total).

La apreciacion realizada sobre el area del Lenguaje coincide con los
estudios efectuados por reconocidos autores entre ellos, el Dr. Cravioto,
descripto oportunamente en el capitulo III. Se desconocen desarrollos
tedricos sobre el grado de compromiso en el desempefio psicomotriz de los
nifios con Desnutricién Infantil, en base a las éljeas de Desarrollo Psicomotor;
por lo tanto, no se pueden confrontar nuestros hallazgos con trabajos de
caracteristicas similares a la presente investigacion.

En la muestra tomada, la Desnutricion Infantil en sus distintos grados,
tuvo mayor incidencia durante el primer afio de vida; observandose con
mayor frecuencia que los nifios se ubicaron dentro del grado II de
Desnutricion Infantil. Considerando, el breve periodo de tiempo en la
recoleccion de datos, es de relevancia que cinco pacientes fueron

reinternados, sin modificacién del cuadro clinico.
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De esto se infiere la trascendencia de realizar la intervencién
temprana, en equipo, en esta franja de edad, tendiente a prevenir la
cronicidad y las reinternaciones de los pacientes con este cuadro clinico.

De la poblacién estudiada, se hallé6 que la mayoria de las madres
habjan tenido a su primer hijo a edad temprana, menores de 25 afios en un
89,8%, siendo menores de 18 afios en un 51%. Destacdndose, a su vez, que un
49% tenian cuatro o méas de cuatro hijos.

Segiin la Encuesta implementada predominé que las madres de los
nifios desnutridos posefan un nivel educacional elemental (79,6%). No
habiendo marcada diferencia entre primaria completa e incompleta. Un 6,1%
fueron analfabetas.

La importancia de conocer las caracteristicas de las madres que se
encuentran en situacién de Riesgo Socioambiental, es fundamental para la
comprensién y abordaje de los nifios con esta problematica. Es asi que
aspectos como la edad en relacién a la cantidad de hijos, el nivel de

instruccién de las mismas, entre otros, permitird predecir el tipo, calidad,\! -

cantidad de atencién y cuidados maternos que los nifios con Desnutricién
reciben.

Del 70% de los nifios que recibieron alimentacién materna, el 22,9%
s6lo fue alimentado en el primer mes de vida, mientras que entre los 2 y 4
meses el 37,1%. De lo anterior, se deduce que el periodo de lactancia, fue
relativamente breve. Siendo este factor de vital importancia en la génesis de
la Desnutricién Infantil Primaria; lo cual también habla, segln el patrén
cultural, o la circunstancia que llevé a producir el abandono de la practica
alimentaria, de una interferencia en la relacién vincular entre la madre y el
nifio.

Respondiéndonos a los objetivos planteados, y en base a los
resultados obtenidos, sostenemos que existe una real relaciéon entre la
Desnutricién Infantil, el Desarrollo Psicomotor y el Riesgo Socioambiental en
la poblacion estudiada; y que no existe una influencia aislada de la

Desnutricién Infantil sobre el desempeiio psicomotriz. Por otro lado, dada la
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multicausalidad de factores que conlleva al cuadro de desnutricién infantil y
a alteraciones del desarrollo psicomotor, es necesario la identificaciéon de
aquellos elementos que pudieran interferir negativamente en el nifio.

Lo anterior nos lleva a concluir que la importancia en el estudio del
Desarrollo Psicomotor en Nifios Desnutridos, reside en que el sélo
conocimiento de uno de los factores desfavorables que estan en interrelacién
con el desarrollo del nifio, es suficiente para justificar, planificar e
implementar acciones desde el sistema sanitario (en sus tres niveles de
atencion Primario, Secundario y Terciario) y social; donde aseveramos que
los Terapistas Ocupacionales no podemos quedar afuera como agentes de
salud.

As{ mismo, es necesario formar parte de un equipo multidisciplinario
que se comporte interdisciplinariamente, ya que el esfuerzo profesional
aislado, como la planificacién unidireccional de estrategias de salud, no
alcanzan para hacer frente a la complejidad de esta problemaética.
Problematica, que es de actualidad, y por tanto la consideramos de profunda
preocupacién presente y futura.

En base a nuestra experiencia pudimos observar, que los nifios con
desnutricién son asistidos por la patologia que motiva su internacién, es
decir, como una enfermedad aguda mas, y no c6mo un cuadro complejo de .
connotacién tanto clinica como socioambiental y econémica. Ademas, a ésto
se suma la situacion sanitaria actual, con una intensa demanda de camas
para internacién, y que el HIEMI es un hospital de agudos. Por lo tanto, los
tiempos de internacién de estos nifios, no permiten que se realice un
abordaje integral y multidisciplinario de los mismos.

A lo largo de nuestra permanencia en la Institucién, apreciamos un
importante cambio favorable en la actitud de los demas profesionales, en
cuanto al conocimiento de nuestra labor profesional, y en forma especifica
sobre nuestra intervencién con los nifios desnutridos.

Dado que la mayoria de los nifios evaluados presentaron Riesgo y

Retraso en su Desarrollo Psicomotor, consideramos que el Terapista
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Ocupacional estd capacitado y debe formar parte de un equipo
interdisciplinario en el abordaje de esta problématica, ya sea en el Primer,
Segundo y Tercer Nivel de atencién a la salud. Por lo tanto, la funcién del
Terapista Ocupacional, sera implementar acciones tendientes a realizar el
diagnéstico temprano de alteraciones, implementar tratamiento temprano,
detectar los factores de riesgo que intervienen en el desarrollo del nifio,
previendo su influencia desfavorable a corto y largo plazo en el rendimiento
cognitivo, emocional y social del mismo; estas acciones, a su vez, deben
trascender alcanzando a la madre y a la familia en primer lugar, y al
contexto socioambiental en el segundo. En el abordaje del nifio con
desnutricién, sostenemos que el modelo de intervencién ideal seria aquel
que actia desde el Primer Nivel de atenci6n a la salud realizado en forma
interdisciplinaria, favoreciendo el completo estado de salud de la
comunidad, previendo alteraciones en su desarrollo, ademas de disminuir el
costo que implica la deteccion tardia de la patologfa.

Por dltimo, creemos que la presente investigacién deja sentado una
experiencia (en nuestro caso, riquisima) sobre la intervencién de Terapia
Ocupacional en la problematica Desnutricién Infantil; de la cuél somos
conscientes queda atin, mucho por investigar entorno a los distintos sub-
problemas que de ella se desprenden. Invitamos a continuar investigando en
este tema a quienes lo deseen, en pro de Terapia Ocupacional y en pro de los

ninos...

”1Qué seria de la vida,
si no taviéramos el valor

de intentar algo?”

(van Gogh).
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ANEXOS




FORMULARIO DE ENTREVISTA INICIAL CON FAMILIAS

AREA SOCIAL

1.- DATOS FILIATORIOS

1.1.- Apellido y Nombres del lactante:

1.2.- Sexo:

1.3.- Fecha de Nacimiento:
1.4.- Lugar de Nacimiento:

1.5.- Domicilio:

acion

Oc

2.- DATOS GENERALES
21.-

Q| T B s St ) sl EESebet bF é
N Nombres | el menor YN_a‘qunal. EQad Civil {de nac.| res.
2.2.- En caso de ser madre o padre séla/o, indicar si recibe
apoyo familiar: EE
2.3.- Ocupacion de los integrantes del grupo familiar:

o 8ines Lo - Estabilidad

“Estable | Inestabie

4.- Grado de instruccion alcanzado por los miembros del grupo familiar

Nﬂ

Educacion:

Concuire a comedor




2.5.- Si la madre trabaja, con quién queda el niiio:

2.5.1.- Guarderia plblica
2.5.2.- Guarderia privada
2.5.3.- Al cuidado familiar
2.5.4.- Al cuidado de vecino
2.55.- Al cuidado de empleada
2.5.6.- Concurre al trabajo con el nifio
2.5.7.- Indicar cantidad de hs. por
sin cuidados maternos

3.- VIVIENDA:

3.1.- Tenenciade la

vivienda

3.1.1.- Propia
3.1.2.- Alquilada
3.1.3.- Cedida
3.1.4.- Intruso
3.1.5.- Comparte

3.2.- Tenencia
del terreno
3.2.1.- Propio
3.2.2.- Alquilado
3.2.3.- Cedido
3.2.4.-Fiscal
3.2.5.- Privado
3.2.6.- Seignora

3.5.? Cantidad de ambientes

En vivienda del nifio
P En vivienda del nifio

dia ?ue permanece

Vinculo y edad?

3.3.-Tipo de
construccion
3.3.1.- Material
3.3.2.- Block
3.3.3.- Chapa
3.3.4.- Madera
3.3.5.- Deshecho
3.3.6.-Otros

J4.-Usodela
vivienda

3.4.1.- Individual
3.4.2.- Compart.




4.- SERVICIOS

4.1.- Agua (suministro)
4.1.1.- Corriente

4.1.2.- Bombeado eléctrico
4.1.3.- Bombeado manual
4.1.4 - Bomba comunitaria
4.1.5.- Canilla piblica
4.1.6.- Sin agua

4.3.- Gas {suministro)
4.3.1.- Natural

4.3.2.- Envasado
4.3.3.- No posee

4.5.- Electrodomésticos
4.5.1.- Heladera

4.6.- Eliminacion de excretas
4.6.1.- Cloacas

4.6.2.- Pozo

4.6.3.- Otros

4.8.- Ubicacion de Sanitarios
4.8.1.- Dentro de la vivienda
4.8.2 - Fuera de la vivienda

5.- ACTIVIDADES SOCIALES DEL GRUPO FAMILIAR

5.1.1.- Participacién en Institucién Religiosa
5.1.2.- Patticlpacién en Club Social
5.1.3.- Participacién en Soc. de Fomento

5.1.4.- Otras participaciones

6.- REDES SOCIALES

Tiene a quién pedir ayuda ante un problemdSi_[NO |

6.1.- En caso afirmativo a la anterior pregunta:

A quienes pide ayuda?
6.1.1.- Un amigo
6.1.2.- Parientes
6.1.3.- Vecinos
6.1.4.- Institucion
6.1.5.- Otras

Sl

NO

Sl

NO

Si

NO

Sl

NO

Sl

NO

6.1.4.1.- Cuéal?
6.1.5.1.- Cuales?

4.2.- Luz (suministro)
4.2.1.- Eléctrica
422.-Gas

4.2.3.- Kerosene
4.2.4.- Clandestina
4.25.- Velas

4.4.- Cocina
44.1.-Gas
4.4.2.- Kerosene
4.4.3.- Carbon
4.4 4 - Eléctrica

4.5.2.- Compartida

4.7.- Sanitarios - Bailo
4.7.1.- Instalado

4.7.2.- Semi instalado
4.7 .3.- Letrina

4.9.- Uso de Sanitarios
4.9.1.- Individual
4.9.2.- Compartido

Sl

NO




ESCALA DE EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR : 0 A 2 ANOS ( Radriguez, S. , et. al.) STGO. , CHILE

Nombre de la madre :
Nombre det nifio :
Fecha de Evaluacién :
Facha de Nacimiento :
Establscimiento :
Examinador :

Edad menta! :

Edad cronolégica :
EM/EC

Peso:

Talla:

Desarrollo Psicomotor :

(dfas)

PE=CD=

(meses)

Normal
De Riesgo

Con Retraso

EDAD IITEM l PUNTAJE l PONDERACION JOBSERVACIONES
1 {8) Fija la mirada en e! rostro del examinador 6
UN 2 (L) Reacciona al sonido de la campanilia clu
3 (M) Aprieta e! dedo indice del examinador
MES 4 (C) Sigue con la vista ta argolla (dngulo de 90°)
5 (M) Movimiento de cabeza en posicién prona
6 (S) Mimica en respuesta al rostro dal examinador 6
DOS 7 (LS) Vocaliza en respuesla a la sonrisa y conversacion del examinador clu
8 {CS) reacciona ante el desaparecimiento de la cara det examinador
MESES 9 (M} Intenta controlar la cabeza al ser !l svado a posicion sentada
10 (L} Vocaliza dos sonidos diferentes
11 (S} Sonrle en respuesta a la sonrisa del examinador 6
TRES 12 (CL) Busca con la vista ia fuente del sonido clu
13 (C) Sigue con la vista la argolla (dngulo 180°)
MESES 14 (M) Mantiene la cabeza erquida al ser llavado a posicién sentada
15* (L)} Vocalizacion prolongada
16 (C) La cabeza sigue la cuchara que desaparece [}
CUATRO 17 (CL) Gira la cabeza al sonido de {a campanilla clu
18 {M) En posicién prona se levanta a si mismo
MESES 19 (M) Lavanla la cabeza y hombros al ser flevado a posicion sentada
20" (LS) Rie a carcajadas
21 {SL.) Vuelve la cabeza hacia quien le habla 6
CINCO 22 (C) Palpa el borde de la mesa clu
23 (C) Intenta prension de la argolla
MESES 24 {M} Tracciona hasta lograr la posicion sentada
25 (M) Se mantiene sentado con leve apoyo
28 {M) Se mantiene sentado solo, momentaneamenie 6
SEIS 27 (C) Vuelve la cabeza hacia la cuchara caida clu
28 {C) Coge la argolia
MESES 29 (C) Coge efcubo
30* (LS) Vocaliza cuando se le habla {limitacién)




ESCALA DE EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR : 0 A 2 AROS ( Rodriguez, S. , et. al.) STGO. , CHILE

31 {M) Se mantiene sentado solo por 30 segs. 0 més
SIETE 32 (C) Intenta agarrar la pastilla

33 (L) Escucha seleclivaments palabras familiares
MESES 34 (S) Coopera en los juegos

35 (C) Coge dos cubos, uno en cada mano

36 (M) Se sienta solo y se mantiens erguido
OCHO 37 (M) Tracciona hasta lograr la posicién de pie

38 (M) Iniciacién de pasos sostenido bajo los brazos
MESES 39 (C) Coge la pastlla con mevimiento de rastrillo

40 (L) Dice da-da o equivalente

41 (M) Logra llegar a posicién de pie, apoyado en un mueble
NUEVE 42 (M} Camina sostenido bajo los brazos

43 (C) Coge la pastilla con participacién del pulgar
MESES 44 {C) Encuentra el cubo bajo el paiia!

45*  (LS) Reacciona a comentarios verbales

46 (C) Coge la pastilia con pulgar e indice
DIEZ 47 (S) Imita gestos simples
48 (C) Coge el tercar cubo dejando uno de los dos primeros
MESES 49 (C) Junta cubos en la linea media

50 (SL) Reacciona al “no-no”

51 (M) Camina algunos pasos de la mano
DOCE 52 (C) Junta las manos en la finea media
53* (M) Se pone de pie solo
MESES §4  (LS) Entrega como respuesta a una orden

55 (L) Dice al menos dos palabras

56 (M) Camina solo
QUINCE 57 (C) Introduce la pastilla en la botelia
58 {C) Espontaneamente garabatea
MESES 59 (C) Coge el tercer cubo conservando los dos primeros

60* (L) Dice al menos tres palabras

61 (LS) Muestra sus zapatos
DIECIOCHO 62 {M) Camina varios pasos hacia el lado
) 63 {M) Camina varios pasos hacia atras
MESES 64 (C) Retira inmedialamente la pastilla de la botslla

65 (C) Alrae e! cubo con un palo

66 {L) Nombra un objeto de los cuatro presentados
VEINTIUN 67 (L) !mita tres palabras en el momento del examen
€8 (C) Contruye una lorre con tres cubos
MESES 69* (L) Dice al menos seis palabras

70* (LS) Usa palabras para comunicar desaos

71 {M) Se para en un pie con ayuda
VEINTICUATRO 72 (L) Nombra dos objetos de los cualro presentados
73 {S) Ayuda en tareas simples
MESES 74 (L) Apunta 4 0 més partes en el cuerpo de la mufieca

75 (C) Contruye una torre con cinco cubos

* El asterisco indica qus se lrata de una pregunta a la madre o acompadante.-

chi

c/lu

12

c/u

18

18

18
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