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3. RESUMEN

Diversas investigaciones han centrado a la familia como la principal fuente de estudio
del comportamiento humano, debido a la importancia e impacto que tiene en nuestra sociedad.
Esto es lo que ocurre en el area de Salud Familiar, que la considera como el principal agente
de autocuidado, debido a que entrega a sus miembros (especialmente durante sus primeros
afios de vida) habilidades, conductas y actitudes que les permite desenvolverse de manera
adecuada en el medio ambiente que los rodea, estimulando su desarrollo biopsicosocial. Este
dependerd tanto de factores bioldgicos (intrinsecos) como de factores ambientales
(extrinsecos), los que en conjunto permiten un adecuado desarrollo psicomotriz.

Es asi que el presente estudio tiene por objetivo caracterizar el perfil de las familias
de los nifios con riesgo y retraso en el desarrollo psicomotor asistentes al Programa de
Estimulacion del Consultorio Externo Valdivia (C.E.V.) al mes de abril del 2006.

Este estudio es cuantitativo, de tipo descriptivo, de corte transversal. Los datos
necesarios para llevarlo a cabo fueron obtenidos mediante la aplicacion de un instrumento de
tipo cuantitativo en el domicilio de las madres de los nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del Desarrollo Psicomotor (DSM), durante los meses de junio-julio del afio
2006. El instrumento esta constituido por 4 items, cada uno relacionado con caracteristicas de
la madre, el padre, la familia y el nifio, con un total de 62 preguntas cerradas mas 3
instrumentos. Los datos correspondientes al nifio fueron obtenidos de la Ficha Clinica
respectiva. Fueron criterios de exclusion madres que no acepten formar parte del estudio, que
se hayan cambiado de domicilio y no se puedan ubicar, que no se encuentren en su domicilio
durante 2 visitas, 0 que residen en sectores rurales.

De la totalidad de las familias de los nifios que se encontraban clasificados en riesgo o
retraso del desarrollo psicomotor fueron encuestadas 26, 23 de nifios en riesgo y 3 de nifios en
retraso. Los resultados arrojaron, entre otros, que los nifios en riesgo (88,46%) tienen en su
mayoria entre 2 y 3 afios; familias de tipo nuclear biparental (60,86%), que principalmente se
encuentran en la etapa de familias con hijos adolescentes; que segun cohesion son aglutinadas
(extremas) y relacionadas (balanceadas), y segun adaptabilidad la mitad es extrema, y la otra
mitad balanceada. Por otro lado, los nifios en retraso (11,54%) tienen una edad de 1, 4y 5
afios; dos de ellos poseen familias de tipo nuclear (monoparental y biparental,
respectivamente) y uno tiene una familia extensa monoparental. Dos familias se ubican en la
etapa de crianza inicial de los hijos, mientras que la tercera posee hijos adolescentes. Segun el
grado de cohesion dos son familias balanceadas (semirrelacionadas y relacionadas), y segin
adaptabilidad dos son cadticas (extremas).



4. SUMMARY

Several investigations have centered on the family as the main study source of the
human obehavior, this is because of its importance and direct influence in our society. An
example of this is the family health area, that considers it as the main agent of self-care,
because it supplies his members (specially during their first years of life) with abilities,
behaviors and attitudes that allow them to develop themselves in a proper way in the
environment that surround them, stimulating their biosicosocial development. This will
depend as much on biological factors as on environmental factors, which in summary will
allow a suitable psychometric development.

The target of this study is to characterize the profile of the children's families with
risk and delay in the psychomotor development attending to the stimulation program of the
External Consultory of Valdivia to april of the 2006.

This study is quantitative, of descriptive type, and is a cross-sectional study. The
necessary data to carry out were collected by the application of a quantitative instrument in the
home addresses of the mothers of the attending children to the psychomotor development
stimulation program (DSM), during June and July of 2006. The instrument is constituted by 4
items, each one related to characteristics of the mother, the father, the family and the child
itself, with a total of 62 closed questions plus 3 study instruments. The data corresponding to
the child were collected from the respective Clinical Card. The exclusion criteria were,
mothers who do not accept to be part of the study, mothers who have changed her address so
is not possible to locate her, mothers who were not in their home addresses up to 2 visits, or
that reside in rural sectors.

Of the totality of the 26 children's families who were inquired and classified in risk or
in delay of the psychomotor development, 23 of them were children in risk and 3 of them were
children in delay. The results threw, among others, that the children in risk (88.46%) have in
their majority between 2 and 3 years; families of biparental nucleus type (60.86%), who
mainly are families with adolescent children; that according to their cohesion are agglutinated
(extreme) and related (balanced), and according to their adaptability one half is extreme and
the other half is balanced. On the other hand, the children in delay (11.54%) of age 1, 4 and 5
years; two of them have families of nucleus type (monoparental and biparental, respectively)
and one has a monoparental extensive family. Two families are located in the stage of initial
raising of the children, while the last family has adolescent children. According to the
cohesion degree two are balanced families (semi related and related), and according to
adaptability two are chaotic (extreme).



5. INTRODUCCION

“Se puede afirmar que la familia es un sistema integrativo que cumple basicamente la
funcién de sustento emocional para el desarrollo de los hijos, otorga estabilidad para los
adultos y es fuente de apoyo social para todos sus integrantes”. (Ackerman, 1977; Horwitz,
1986; SERNAM, 1994) (Hidalgo, 1999)

La estructura familiar chilena se ha visto modificada a lo largo de los afios,
principalmente en las Gltimas dos décadas, debido a los diversos cambios que han afectado a
nuestra sociedad tales como un aumento significativo de la sobrevida de las personas, la
incorporacion de la mujer al campo laboral, la readecuacion de los roles familiares, un mayor
nivel de escolaridad de la poblacion, el progresivo aumento en las tasas de separaciones
matrimoniales y divorcios, el creciente embarazo de adolescentes, y otros.

Es debido a la importancia y el impacto que tiene la familia en nuestra sociedad, que
diversas investigaciones la han centrado como la principal fuente de estudio del
comportamiento humano en los diferentes aspectos del quehacer.

Es asi como en el area de salud familiar, que en la Ultima década ha surgido con mas
fuerza, donde se ha demostrado que las caracteristicas de la familia son preponderantes al
momento de enfrentar el proceso de salud-enfermedad, ya que es la principal transmisora de
habitos, creencias y valores relacionados con la salud principalmente por la interaccion
existente entre sus miembros.

Es en la influencia que ejerce la familia sobre sus miembros, donde radica la principal
razon de ser del actual Modelo de Atencion de Salud, basado en un enfoque biopsicosocial de
tipo familiar, bajo el cual se pretende abordar la prevencién, promocién, educacion y
tratamiento de todos aquellos problemas de salud que afectan actualmente a nuestra poblacion,
los cuales estan directamente relacionados con sus estilos de vida, comportamientos, y
reacciones frente a determinadas situaciones de salud.

Es por esta razon que el presente estudio pretende indagar de manera mas profunda
acerca de cual es el perfil familiar de aquellos nifios que tienen riesgo y retraso del desarrollo
psicomotor, los cuales estan bajo control en el Consultorio Externo Valdivia, para determinar
cual es la influencia que tiene el ambiente familiar que rodea al nifio en su desarrollo,
especialmente durante sus primeros afios de vida.



6. MARCO TEORICO:

La familia es el componente de la estructura social, sobre el cual las personas sienten
que poseen experiencias y vivencias mas directas y claras. Por esta razon es que muy a
menudo se la considera como la célula social béasica, y en todas las sociedades es posible
identificar una unidad que se puede denominar familia. (Salud Familiar, 1986)

En general, todas las definiciones de familia consideran “el papel de la familia, en
funcién de las relaciones que se establecen en este grupo familiar, valoran la importancia que
tiene ella en la formacion de la personalidad, y hacen referencia a su caracter sistémico”.
(Ortiz, M. 1999)

El ndcleo familiar es una comunidad total para el individuo durante su nifiez,
adolescencia y a veces temprana juventud, dependiendo de patrones culturales. A medida que
éste crece y madura, la familia va perdiendo gradualmente este caracter de totalidad y va
siendo reemplazada por otros grupos e instituciones a los cuales el individuo se va
incorporando, haciendo efectiva su participacién en la sociedad mayor. Pese a esto, el grupo
familiar inmediato imprime su sello indeleble en la formacion personal, constituyendo el
eslabon fundamental con el sistema social. Todas las experiencias posteriores seran
interpretadas y enjuiciadas en funcion del marco familiar. (Salud Familiar, 1986)

Una de las teorias que nos permite estudiar a la familia la constituye la Teoria
General de Sistemas, aplicada a los procesos de las organizaciones humanas. Este enfoque
considera a la familia como un sistema social, diferente de otros sistemas sociales por sus
“funciones Unicas, la calidad de la lealtad familiar y el clima de sentimientos que existe en
ella”. (Molina, C. 2006)

Como sistema social, la familia es una complejidad organizada, compuesta de
subsistemas o elementos (los miembros de la familia) en mutua interaccion. De esta manera, la
familia se vera afectada por cada unidad del sistema. Es decir, la relacion entre los subsistemas
es tal, que si el funcionamiento de alguno de los subsistemas o integrantes se altera, la
totalidad del sistema familiar se vera afectado. Al contrario, si el sistema familiar es el que no
funciona de manera correcta, los sintomas de la disfuncién pueden desplazarse hacia uno de
los miembros de la familia.



Este sistema familiar existe dentro de un suprasistema o ambiente, préximo (barrio,
comunidad) o remoto (sociedad en general) a la familia, por lo que es de suma importancia el
limite existente entre ambos. Este debe ser semipermeable o semicerrado, permitiendo que el
sistema familiar conserve su autoidentidad, pero que a la vez el intercambio entre ambos sea
fluido, permitiendo su existencia como sistema.

Si el limite del sistema familiar es demasiado tenso (demasiado aislado del
intercambio con su espacio vital), tiende a volverse entrépico, moviéndose hacia la
desintegracién. “A la inversa, si el intercambio con su espacio vital es demasiado abierto, su
sentido de autoidentidad se ve amenazado y el ambiente puede abatirlo””. (Molina, C. 2006)

La familia y el suprasistema se mantienen en equilibrio ecoldgico (cada uno tiene sus
necesidades y cada uno impacta al otro) mediante un “intercambio simbiotico de inputs y
outputs, es decir, a través del equilibrio de funciones y recursos necesarios para cumplir
aquellas funciones que la familia proporciona a la sociedad y viceversa”. (Molina, C. 2006)

Las funciones desempefiadas por la familia son esenciales para la sobrevivencia y la
estabilidad de las sociedades. La naturaleza de estas funciones y el grado en que son
compartidas con otras instituciones, es variable.

Puede sintetizarse en forma esquematica las funciones de una familia de la siguiente
manera (Horwitz C., 1986. Salud Familiar):

e Bioldgicas: satisfaccion de necesidades sexuales de la pareja conyugal, reproduccion y
crianza de los hijos.

e Sicoldgicas: desarrollo de una base emocional entre sus integrantes. La familia no es sélo
un conjunto de individuos, es un grupo, el mas fundamental de los grupos primarios. Entre
sus integrantes se desarrollan estrechos lazos emocionales basados en sentimientos de
pertenencia 'y obligaciones mutuas. El grupo asi, adquiere caracteristicas
supraindividuales, es méas que la suma de individuos. Esta esfera de intimidad social es el
aspecto mas notable de la familia.

e Sociales: la familia es el agente de socializacion fundamental, transmite valores y
conductas aceptadas por la sociedad donde se desarrolla la persona.

e De relacion: relaciona a sus integrantes con las otras unidades del sistema social. A través
del desempefio de roles familiares y la adjudicacion de un status, la familia se concibe
como plataforma para las acciones en otras esferas sociales.



Como todos los sistemas sociales, la familia debe tener una estructura para sobrevivir,
cumplir sus metas y funciones. Su estructura es la organizacion de relaciones, la que puede
conceptualizarse como los diversos subsistemas familiares individuales (madre, padre, nifio) y
otros subsistemas como son el marital o conyugal, el padre (s)-hijo (s) o paternal, y el de los
hermanos o fraternal. Estos subsistemas tienen una interaccién reciproca pero también una
autonomia relativa, es decir, “con fronteras naturales entre ellos, sobre las cuales pueden haber
fronteras artificiales creadas por la cultura o ser de carécter patoldgico. Estas fronteras pueden
ser mas 0 menos rigidas”. (Molina, C. 2006)

Esto implica una diversidad de roles, ya que cada persona desarrolla al menos dos
roles que “implican derechos y deberes, los cuales suponen sistemas normativos, legitimidad,
formas de control social y restriccién de conductas”. (Molina, C. 2006)

Ademas de la estructura intrasistémica, toda familia tiene una estructura y dinamica
intersistémica con la cual se influyen mutuamente, por ejemplo con la escuela, el trabajo, que
influye a todos los miembros de la familia de manera directa o indirecta. (La Teoria General
de Sistemas Como Marco Para el Estudio de la Familia, 2006)

La estructura y funcion familiar son importantes, pero distintas entre si. En muchos
casos una estructura adecuada da lugar a un funcionamiento familiar solido, sin embargo
existen familias que pese a tener una estructura solida, tienen un funcionamiento inadecuado.
De igual manera, existen familias que tienen una estructura incompleta, pero que cumplen
adecuadamente con las funciones familiares.

Ejemplo de esto sucede cuando ambos padres trabajan fuera del hogar, con horarios
de trabajo muy demandantes, dejando a su hijo (s) al cuidado de otra persona o tienen una
relacion de pareja dificil, en donde discuten constantemente frente a sus hijos, situaciones que
dificultan en gran medida una adecuada dindmica familiar. Esto, en general, sucede con mayor
frecuencia en los hogares monoparentales, en donde muchas veces el “adulto a cargo de los
hijos debe trabajar jornada completa y por ende reducir al minimo el tiempo dedicado a su
cuidado y proteccion”. (Montenegro, 2000)

La dindmica familiar, segin Mercer, es la “vision que tiene el individuo de las
actividades y de las relaciones entre la familia y sus subsistemas y unidades sociales mas
amplias” (Mercer, 1999), y varia en cada grupo familiar.

Todas estas situaciones forman parte de los multiples desafios que plantea la sociedad
actual a la familia, la que en caso de no enfrentarlos adecuadamente, puede ver deteriorado el
desarrollo psicosocial de sus miembros, la calidad de la vida familiar e interferir en el



bienestar de la salud familiar (deprivacion afectiva abierta o encubierta, maltrato infantil,
violencia intrafamiliar). (La Psiquiatria del Nifio y del Adolescente, 2000)

“La familia es por lo tanto clave en la adquisicion de estilos de vida saludables. Posee
un rol educativo formador y socializador para desarrollar habilidades, conductas y actitudes
hacia el autocuidado y estilos de vida saludables de sus miembros, la propia familia y la
comunidad. También es un factor protector psicosocial de la salud, donde se entrega apoyo,
solidaridad y se refuerza la autoestima y autoimagen de sus integrantes”. (MINSAL, 2006.
¢Como promover la salud en nuestra familia?)

El nifio como individuo esté integrado en el sistema familiar, por lo que la atencion
integral al nifio desde el momento en que nace hasta su ingreso a la ensefianza basica, supone
un rol muy importante de la familia y la comunidad, las que le proporcionan su entorno social,
afectivo y material. Es con la familia, y a través de ella, que se puede influir efectivamente
tanto en el lactante como en el pre-escolar, proporcionando a la madre y al padre los
conocimientos y motivaciones para atenderlo y estimularlo, ya que los primeros afios de vida
del ser humano son cruciales para su desarrollo futuro; ellos constituyen un periodo critico
desde el punto de vista de la alimentacion, la salud y el desarrollo de su inteligencia y
personalidad. Numerosos estudios destacan su vulnerabilidad en esta edad a las deprivaciones
del ambiente fisico y social, tales como la falta de estimulacién psicosocial, las infecciones y
la desnutricion. Se han demostrado, por ejemplo, las consecuencias negativas que tiene la
desnutricion no sélo sobre su salud, sino también sobre su desarrollo psicomotor y
cognoscitivo. (Estimulacion Temprana, 1978)

Estudios efectuados en Chile se han centrado en el desarrollo psiquico de los lactantes
y preescolares de sectores pobres, como por ejemplo, el realizado por S. Bralic y S. Rodriguez,
en 1981, “Desarrollo Psicomotor de Nifios Chilenos de Nivel Socioeconémico Bajo
Provenientes de Distintos Sectores Geograficos y Etnicos”, el cual estudié el desarrollo
psicomotor de nifios entre 1 y 21 meses de edad, en una muestra compuesta por 312 nifios
urbanos (Regidén Metropolitana) y 268 rurales (1X Regidn) de nivel socioeconémico bajo. De
estos Ultimos, 142 eran mapuches. Durante el primer afio de vida no se observaron diferencias
entre los grupos estudiados. Entre los 15 y los 18 meses se observo una brusca caida de los
Coeficientes de Desarrollo en ambos grupos. El rendimiento de los nifios que provenian de las
zonas rurales fue significativamente inferior al de los urbanos, pero no se observo diferencias
entre los nifios mapuches y no mapuches.

El estudio “Factores de Riesgo Para El Desarrollo Psicomotor del Lactante de Nivel
Socioeconomico Bajo”, de M. I. Lira 1993, tuvo como propdsito evaluar en qué medida,
caracteristicas del nifio y de sus padres, que se registran habitualmente en la ficha de salud,
podrian considerarse indicadores de riesgo para el desarrollo psicomotor. Se seleccion6 peso
de nacimiento y perimetro craneano; edad, escolaridad, y ocupacién de ambos padres. Se



estudio a 943 lactantes. Cuatro variables mostraron una asociacion significativa con el
coeficiente de desarrollo (bajo peso de nacimiento, padre 0 madre con 5 0 menos afios de
escolaridad y madre mayor de 40 afios).

Otro estudio, “Variables de Interaccion Versus Variables Familiares Como
Predictoras del Crecimiento y Desarrollo del Preescolar Pobre”, realizado por X. Seguel, M.
Edwards, E. Atalah y A. De Amesti, en 1989, exploro la situacion de 122 familias pobres que
tenian dos hijos menores de 5 afios, con el propdsito de aportar al conocimiento de
desviaciones positivas y negativas en el crecimiento y desarrollo de los nifios. Se encontrd tres
tipos de familias segln el estado de los nifios: con ambos normales, con ambos en déficit y
familias con un hijo en déficit y uno normal. Al comparar estos tres grupos se observd
diferencias en algunas variables de interaccion madre-hijo y en otras del contexto familiar. El
estudio plantea los indicadores que pueden servir para detectar familias en riesgo.

Y en 1996, el estudio “Retrasos del Lenguaje en Preescolares de Nivel
Socioeconomico Bajo: Exploracién de Sus Caracteristicas™, realizado por M. I. Lira y S.
Rodriguez. El objetivo general de este estudio fue avanzar en el conocimiento de los
problemas de lenguaje que presentan dichos preescolares, ya que de los aspectos que
comunmente se han evaluado del desarrollo psicomotor, el lenguaje seria el area mas
seriamente afectada. (Centro de Estudios de Desarrollo y Estimulacion Psicosocial, 2006)

Por otra parte, es necesario mencionar que los resultados de los programas de
estimulacion orientados a lactantes y preescolares de bajo nivel socioeconémico han revelado
sustanciales incrementos en el desarrollo intelectual de los beneficiarios. (Estimulacion
Temprana, 1978)

“En los ultimos afios se ha asistido en el mundo, y en Chile en particular, a un
aumento de consultas referidas a retraso del desarrollo, trastornos del aprendizaje y de
lenguaje, probablemente producto de un mejor nivel de educacién de nuestra poblacion, para
la cual estos problemas, antes poco relevantes, han pasado a ser de alta prioridad”. (Avaria,
2006)

Desarrollo Psicomotor se entiende como “el proceso de cambios en el tiempo por los
cuales un individuo adquiere las capacidades esenciales para la vida humana como son
lenguaje, motricidad, y pensamiento, que permiten la comunicacion, movimiento y en general
adaptacion al medio ambiente”. (Kleinsteuber y Avaria, 2006)

En la actualidad existen distintas teorias que tratan de explicar este proceso, pero el
modelo mas aceptado es el “Modelo Transaccional” que destaca la importancia de tanto los



factores genético-bioldgicos intrinsicos a cada individuo como del medio ambiente en el
proceso de desarrollo psicomotor, siendo la suma de estas interacciones y cambios lo que da
cuenta del desarrollo del nifio. (Desarrollo Psicomotor, Kleinsteuber y Avaria, 2006)

El desarrollo psicomotor, o la progresiva adquisicion de habilidades en el nifio, es la
manifestacion externa de la maduracion del Sistema Nervioso Central (SNC). La proliferacion
de las dendritas y la mielinizacion de los axones son los responsables fisioldgicos de los
progresos observados en el nifio, ya que éste no termina en el periodo fetal sino que continda
en los primeros afos de vida. La maduracion del SNC tiene un orden preestablecido y por ésto
el desarrollo tiene una secuencia clara y predecible: el progreso es en sentido céfalocaudal y de
proximal a distal. Mas adn, si un nifio nace antes de término, la maduracién del cerebro
continda su progreso casi igual que en el Gtero. Es por ésto que al prematuro menor de 36
semanas de edad gestacional se le "corrige"” su edad, restandole a la edad cronoldgica aquellas
semanas que le faltaron para llegar a término. (Evaluacion del Desarrollo Psicomotor, 2006)

Los factores que afectan el desarrollo se pueden distinguir clinicamente en: factores
bioldgicos y factores ambientales. Estos tipos de factores se deben tener en cuenta al evaluar
cualquier situacion de desarrollo (normal o retraso del desarrollo).

Entre los factores bioldgicos se encuentran:

e Factores Geneticos: siempre se debe tener en consideracion el patrén genético familiar.
Existen ciertas caracteristicas de la maduracion que son propias de la carga genética, como
pequefias demoras en la aparicion del lenguaje, cierto grado de hiperactividad o ciertas
habilidades cognitivas. También es importante considerar el patron genético individual:
existen nifios que se apartan de las caracteristicas basicas del desarrollo de sus hermanos
sin que ello constituya una anormalidad.

Uno de los aspectos mas controvertidos es la influencia del genero en las
caracteristicas del desarrollo infantil. Clasicamente se dice que las mujeres tendrian un mejor
desarrollo del lenguaje y que los nifios tendrian un mejor desarrollo motor. La controversia
sigue cuando existen trabajos que demuestran la influencia de los roles asignados precozmente
a nifos o nifias, que generan estimulacion preferencial de ciertas areas y no asi de otras.

En relacidn a las caracteristicas especiales del desarrollo de algunos grupos étnicos,
también se ha planteado que ellas se deben a la interaccion entre factores genéticos y factores
ambientales.



Factores Prenatales: es posible que las variaciones del desarrollo estén influenciados por
caracteristicas fisiologicas de la madre (edad, nimero de la gestacion, estado emocional,
etc.). Se desconoce la influencia sutil de algunas patologias leves durante el embarazo:
cuadros virales, traumatismos, clima, tipo de alimentacion en relacibn a macro y
micronutrientes, etc. La gemelaridad y la prematuridad (sin patologias agregadas)
determinan variaciones en el desarrollo al menos durante los primeros meses de vida.

Factores Perinatales: son conocidos los factores perinatales que determinan retraso o
anormalidades del desarrollo. En el plano de pequefias variaciones del desarrollo tienen
también influencia los fenomenos de hipoxia leve, hipoglicemias traumaticas,
hiperbilirrubinemias tratadas, etc. ya que existen una gradiente de secuelas desde las que
producen variaciones de lo normal hasta las que determinan patologias severas.

Factores Postnatales: diversos factores fisiologicos como la alimentacién, las
inmunizaciones, ciertas patologias de poca gravedad pueden modular el desarrollo
postnatal, dentro de un plano normal. Sin embargo, dentro del rango normal, se sabe poco
en relacién a eventos bioldgicos de poca intensidad que afectan el desarrollo. La mayor
parte de la literatura apunta a secuelas severas de noxas que afectan intensamente el
desarrollo. (Desarrollo Neurolégico Infantil, 2006)

Uno de los aspectos postnatales mas importantes tiene relacion con la lactancia

materna, ya que son numerosas las ventajas descritas “tanto para el nifio como para la madre,
familia, el medio ambiente y la sociedad en su conjunto. Considerando todos estos aspectos, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), recomienda como alimentacion ideal la lactancia
materna en forma exclusiva durante los primeros seis meses de vida y complementada con
alimentos sélidos a partir de esta edad y durante los dos primeros afios de vida”. (Efectividad
del programa de lactancia. Resultados Encuestas Nacionales 1993-2000)

Algunos de estos beneficios relacionados con el desarrollo psicomotor del nifio, ya

que existen muchos mas, son:

— Mejor desarrollo del sistema neuronal debido a su alto contenido de &cidos grasos
poliinsaturados de cadena larga.

— Recuperacion de peso mas rapida en nifios prematuros de bajo peso al nacer.

— Mejor nivel de desarrollo psicomotor y mental en nifios prematuros alimentados con
lactancia materna que aquellos nutridos solamente con férmulas especiales para
prematuros. (Lactancia Materna, 1998)

— Presentar mayor fuerza muscular en biceps y, mas notoriamente, cuadriceps.

— En la practica (por observacion empirica) se ponen de pié antes y caminan antes del
afio de vida que los alimentados con formula lactea. Esto tiene relacion con el peso del
nifio amamantado que, en general, no son obesos. (Lactancia Materna, 1992)
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— “El amamantamiento produce mayor estimulacion psicomotora”. (Casado, 1992)

Tanto o méas importantes que los factores bioldgicos, son los factores ambientales en
la determinacién de un desarrollo normal (estos factores interactdan entre si y con factores de
tipo biologico). El efecto de los estimulos ambientales sobre la estructura y funcionamiento
del Sistema Nervioso Central reviste enorme importancia. Es asi como ciertas experiencias de
vida, en periodos tempranos del desarrollo, pueden llegar a modificar aspectos funcionales y
anatomicos tanto del sistema nervioso central, como de los Organos sensoriales, Yy
consecuentemente, sobre algunos aspectos de la conducta y desarrollo psiquico. Tanto asi, que
los estimulos sensoriales presentados al lactante pasan a ser esenciales no sélo para su
desarrollo cognitivo, sino probablemente también para la integridad y desarrollo del 6rgano
sensorial respectivo (Desarrollo Neuroldgico Infantil, 2006).

Ejemplo de ésto es el “Estudio descriptivo del desarrollo psicomotor de los nifios de
la Isla de Alao, Chiloé”, realizado por César Pinilla S., Maria Fernandez A., Cristian
Daszenies S. y cols., que estudia las caracteristicas de aislamiento y pobreza que determinan
riesgo para el adecuado desarrollo psicomotor de sus nifios. Se aplico la Escala de Evaluacion
del Desarrollo Psicomotor (EEDP) y el Test de Desarrollo Psicomotor (TEPSI) a toda la
poblacion entre 0 y 5 afios de la isla y posteriormente se compararon estos resultados con
datos de estudios nacionales para grupos similares. Los resultados obtenidos dan cuenta de un
grave déficit de DSM en los nifios de esta localidad, mucho mayor que lo observado en otras
investigaciones. Se concluy6 que ésto se debe principalmente a factores ambientales propios
de esta comunidad, ubicada en la comuna de Quinchao, provincia de Chiloé.

e Estimulacion: este factor condiciona variaciones de lo normal y también causa alteraciones
del desarrollo en grado variable. Es posible que el mayor desarrollo especifico de
determinadas areas en un nifio determinado esté dado por factores culturales que generan
mayor estimulo en ciertos aspectos. El lenguaje, la socializacién, el desarrollo de héabitos,
son &reas donde la estimulacion tiene un efecto muy importante.

En animales de experimentacién se ha demostrado el efecto positivo de la
estimulacion sensorial tanto en el desarrollo de las neuronas, como en el desempefio motor y
social. En nifios institucionalizados se ha demostrado el efecto positivo de la estimulacion en
el progreso de las habilidades, logrando incrementar el cuociente intelectual en forma
significativa al mejorar la estimulacion.

e Afectividad: es un factor omitido (generalmente) en las anamnesis del desarrollo. Su
importancia es indiscutible en el desarrollo de un nifio equilibrado, en sus aspectos
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emocionales, sociales y laborales. Las alteraciones del vinculo con los padres o con la
familia, pueden afectar el desarrollo.

Normas de Crianza: el desarrollo de habitos, la interaccién con hermanos, el grado de
independencia y variados aspectos valoricos caen bajo las normas de crianza que afectan el
desarrollo normal y sus variantes.

Factores Culturales y Socioeconomicos: el desarrollo de cada nifio esté influenciado por la
cultura del grupo humano al que pertenece (por ej. localidad rural o urbana) y por la
cultura de su familia. Asi, existen determinados factores de estimulacion, promocion de
ciertos intereses; modelos conductuales especificos; valores sociales, religiosos, y otros a
pesar de ser conocido, debe destacarse la influencia que tiene sobre el desarrollo el nivel
socioecondémico al cual pertenece el nifio. Este nivel determina distintas oportunidades de
estimulacién, de educacién, valores sociales diferentes que se pueden reflejar en las
variaciones del desarrollo normal.

Condiciones de la Familia: las caracteristicas de la familia en el desarrollo del nifio son
muy importantes. Aquellas que favorecen un desarrollo normal son:

Cercania afectiva: un adecuado afecto entre los distintos miembros de una familia favorece
el desarrollo del nifio. Una afectividad adecuada entre padre e hijo, y entre hermanos,
determina un desarrollo normal.

Acuerdo relacional: deben existir reglas sobre los distintos miembros de la familia. Estas
reglas deben ser comunes para todos.

Equilibrio en la cercania parental: el nifio deberia estar cercano afectivamente tanto con
sus padres como con sus hermanos u otros parientes. Un acercamiento excesivo a uno de
los padres genera conflictos en el desarrollo.

Jerarquia parento-filial definida: esta jerarquia superior de los padres permite establecer
una relacién adecuada en cuanto a normas, habitos, valores, etc., lo que genera un
comportamiento infantil sin conflictos.

Normas claras y flexibles: deben existir normas claras sobre los que se asienta la conducta
del nifio. La existencia de reglas claras no impide que ellas se flexibilicen en ciertas
situaciones.

Interaccion autonoma con iguales: los padres deben permitir que los hermanos resuelvan
solos algunos conflictos, permitiendo asi acuerdos relacionales del subsistema hijos. Una
intromision excesiva de los padres sobre los hermanos no favorece el desarrollo de éstos.
Limites claros de los subsistemas familiares: existen problemas que son de exclusiva
incumbencia de los padres y otros que son solo de los hijos. (Desarrollo Neuroldgico
Infantil, 2006)
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Los nifios sanos siguen un patrén de desarrollo o de adquisicion de habilidades. Este
patrén es claro y se han definido hitos basicos, faciles de medir, que nos permiten saber
cuando un nifio va progresando adecuadamente. Con ellos se han elaborado pruebas objetivas
de evaluaciéon del desarrollo psicomotor considerando cuatro &reas: motricidad gruesa,
motricidad fina, sociabilidad y lenguaje. Son las llamadas pautas de “screening” o tamizaje,
son rapidas de aplicar (10-15 minutos), que seleccionan nifios de riesgo o retraso pero no
precisan el area del dafio o la magnitud del retraso (Test de Denver, E.E.D.P.).

Existen otras pruebas de evaluacion del desarrollo psicomotor, que son mas largas de
aplicar (40-50 min) y que requieren de personal entrenado pero que tienen la ventaja de poder
definir mejor el retraso, su magnitud y las areas de mayor problema. Estas pruebas son el
Bailey (USA), el Mullen (USA) y el Griffiths (Inglaterra), entre otras. (Evaluacion del
Desarrollo Psicomotor, 2006).

En nuestro pais se realizan evaluaciones seriadas y estandarizadas del desarrollo
psicomotor (DSM) en lactantes y preescolares, con el proposito de pesquisar e intervenir
precozmente trastornos del desarrollo.

Estas pruebas son:

e la E.E.D.P. (Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor, de Soledad Rodriguez y
cols., 1974, para nifios de 0 a 2 afios) que mide el rendimiento del nifio frente a situaciones
que requieren de un determinado grado de desarrollo psicomotor. Esta escala considera
cuatro areas de desarrollo: Motora (M), Lenguaje (L), Social (S) y Coordinacion (C), que
dependiendo del mes, se encuentran separadas 0 combinadas. Estas areas estan
representadas a través de preguntas, a contar del primer mes de vida y hasta el mes 24, sin
embargo y en vista de que hay meses en que el desarrollo se mantiene, hay varios meses
que no aparecen en las opciones. (EEDP:Escala de evaluacién del Desarrollo Psicomotor
de 0-24 meses, 1979)

e el TEPSI (Test de Desarrollo Psicomotor, de Haeussler y Marchant, 1985, para el nifio
preescolar de dos a cinco afios), que es un instrumento que mide de manera gruesa el
rendimiento en cuanto a desarrollo psicomotor en relacién a una norma, y determina si el
nifio presenta un rendimiento normal o si esta bajo lo esperado. Consta de 3 subtest, los
cuales representarian mediciones de 3 grandes areas dentro del desarrollo psicomotor del
nifio: la coordinacion (psicomotricidad fina), el lenguaje y la motricidad gruesa. El subtest
de coordinacidn consta de 16 items, el subtest de lenguaje consta de 24 items y el subtest
de motricidad de 12 items. Para cada subtest y para el puntaje total se han establecido
normas que permiten detectar la existencia de algin atraso del nifio en su desarrollo
psicomotor general o en algun aspecto particular. Tiene un alto indice de confiabilidad y
validez. (Tepsi:Test de Desarrollo Psicomotor, 2003)
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Ambos test miden el rendimiento de los nifios frente a determinadas situaciones de
desarrollo psicomotor, y no miden la inteligencia del nifio. El objetivo de su aplicacion es
disminuir la tasa de déficit del desarrollo Psicomotor, que puede presentarse en los nifios
menores de seis afios, que se controlan en los establecimientos del Sector Primario
(consultorios y postas) de los Servicios de Salud. Se pretende ademas la ejecucion de acciones
que contribuyan a la recuperacion de los nifios con este déficit.

Los factores que frenan el desarrollo psicomotor son condiciones que pueden
producir un dafio neuronal irreversible o que pueden alterar el desarrollo del nifio, y causar
algun tipo de retraso (congénitas, adquiridas durante la gestacion o posterior al parto) Estos
son los Ilamados factores de riesgo del DSM. (Evaluacion del Desarrollo Psicomotor, 2006)

Los factores de riesgo son “condiciones sociales, econdémicas o bioldgicas, conductas
0 ambientes que estan asociados con 0 causan un incremento de la susceptibilidad para una
enfermedad especifica, una salud deficiente o lesiones”. (MINSAL, 2006. Glosario de
Términos en Promocién de Salud)

Se identifican como factores de riesgo de retraso del desarrollo psicomotor (Avaria, Moore):

e Factores maternos prenatales:

- Enfermedades agudas o cronicas alcohol/drogas. Toxemia.
- Aborto o muerte neonatal previa.

- Infecciones intrauterinas (virus de inclusion citomegalica).
- Genopatias (Sindrome de Down).

e Factores perinatales:

- Complicaciones obstétricas.

- Prematuridad/bajo peso.

- Gestacion maltiple.

- Convulsiones Neonatales.

- Hemorragia intracraneana.

- Infecciones Neonatales: Sepsis/meningitis
- Hiperbilirrubinemia severa.

- Hipoxia.

- Asfixia neonatal (hipoxemia)

- Hipoglicemia clinica

- Apneas

- Sindrome de dificultad respiratoria (hipoxemia)
- Hipertension intracraneana
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- Anemia aguda (por hipoxemia, hipovolemia.).

e Factores postnatales:

- Convulsiones de dificil manejo (Sindrome de West).
- Sepsis/meningitis/meningoencefalitis.

- Otitis media recurrente.

- Dificultad de alimentacion.

- Retardo del crecimiento.

- Exposicion a toxicos.

- Hipotiroidismo.

- Enfermedades metabdlicas (fenilquetonuria).

- Traumatismo encéfalocraneano grave.

- Hipoestimulacion severa (padres adictos a drogas, depresion materna).

e Factores en la historia familiar:
- Consanguinidad.

- Retraso del desarrollo.

- Sordera.

- Ceguera.

- Anormalidades cromosdmicas.

e Factores en la historia social:

- Abuso o negligencia.

- Bajo nivel socioeconémico.

- Padres adolescentes.

- Ausencia de un vinculo madre-hijo adecuado.
- Falta de estimulacion sensorial oportuna.

- Familia uniparental.

La importancia de conocer los Factores de Riesgo (del individuo, familia o
comunidad) es identificar aquellos (as) nifios (as) que requieren de una intervencion mas
dirigida, para favorecer la expresion de su potencial. Por esta razon, es de vital importancia
establecer aquellas caracteristicas familiares que pueden influir de manera negativa en el
desarrollo psicomotor del nifio, y que nos puedan servir para mejorar la calidad de la atencién
de salud a todas aquellas familias que lo necesitan, segun las necesidades de cada una de ellas.
Un factor primordial en ésto, es el Control de Salud de Nifio Sano que se realiza a todos los
menores de seis afios de nuestro pais.
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En ciertas edades claves del nifio (2 y 18 meses, 4 afos), junto al control de salud
habitual, se realizan evaluaciones estandarizadas del desarrollo psicomotor. En éste “Control
de Salud con Evaluacion del Desarrollo Psicomotor”, se aplica al nifio (a) la prueba del DSM
que le corresponde segun su edad (E.E.D.P. o TEPSI).

Si se detecta algun déficit del desarrollo psicomotor (diagndstico de riesgo o retraso),
sea global o en alguna de sus areas especificas (motricidad, coordinacion, lenguaje, social), se
toman diferentes medidas con el objetivo de revertir este diagndstico, para que asi el impacto
que éste deficit tenga en el nifio (a) y su familia, no se refleje en su vida futura.

Esto se realiza mediante la incorporacion del nifio (a) a los Programas de
Estimulacion existentes en los Consultorios de Atencién Primaria, tal como el que se realiza
en el Consultorio Externo Valdivia, en los cuales el principal factor que determina el éxito de
ésta iniciativa es el compromiso de la familia, especialmente de la madre, ya que es ella la
principal responsable del cuidado del nifio (a) en el hogar. En el caso del Consultorio Externo
Valdivia, el Programa de Estimulacion esta a cargo de un profesional de Enfermeria, que
atiende a toda la poblacion en déficit del DSM, siguiendo el esquema propuesto por el
Ministerio de Salud.

Una vez que se diagnostica un nifio con déficit en el desarrollo psicomotor, se realiza
la primera “Consulta del Nifio con Déficit del Desarrollo Psicomotor” cuyo principal objetivo
es lograr su recuperacion. Para ésto, el profesional responsable de dicho programa le ensefia a
la madre u otros adultos responsables del nifio (a), ciertas actividades que debe realizar junto a
él, seguin edad y area del desarrollo afectada, capacitandola sobre las técnicas de estimulacion
adecuadas para cada area. Cabe destacar que un apoyo importante en ésta materia son los
Centros de Estimulacion del Lenguaje existentes en Valdivia, ya que ésta area es la que mas
frecuentemente se ve afectada.

Si el déficit es diagnosticado a los 2 meses, se deriva a médico para que evalue las
causas del déficit, y si éste considera que el déficit tiene como base la falta de estimulacion
psicomotora, “debe referirse el nifio para que se le realicen 3 consultas por déficit del
desarrollo (1 mensual). Este nifio debe ser reevaluado a los 6 meses de edad con la escala
respectiva para medir el grado de avance obtenido”. Si se diagnostica a los 18 meses *“debe ser
citado a 3 consultas (de inmediato o maximo dentro de los 15 dias siguientes a la evaluacion: a
los 19 meses y a los 20 meses de edad) y se reevalta con la aplicacion de la escala respectiva a
los 21 meses. Se deberia ademas explorar la factibilidad de su asistencia a sala cuna de JUNJI
o Integra”. Si es diagnosticado a los 4 afios “requiere mayor tiempo de recuperacion que el
menor de 2 afios (3-5 consultas)”, adaptandose de acuerdo a la realidad local. En todos estos
casos, si el déficit persiste, se deriva a médico segin necesidad. (MINSAL, Normas Técnicas
de Estimulacion y Evaluacion del Desarrollo Psicomotor del Nifio y la Nifia Menor de 6 Afios,
2004).
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Es por ésta razon que los profesionales del ambito de la salud, especialmente la
enfermera que realiza los controles de salud (Control de Nifio Sano) y la encargada del
Programa de Estimulacién, tienen un rol fundamental en el apoyo que se le puede brindar a los
padres para que el ambiente donde el nifio (a) desarrolle sus habilidades cognitivas, sociales y
emocionales sea el mejor, y de esta manera prevenir y detectar alteraciones en el desarrollo
normal del nifio (a), mejorandolo mediante una atencion integral que considere a la familia
como la base sobre la cual ejercer nuestra intervencion, mediante un contacto cercano con la
familia, lo que permite orientar nuestras intervenciones y adecuarlas para cada nifio (a),
detectando todas aquellas situaciones que puedan interferir con su normal desarrollo.
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7. OBJETIVOS:

Objetivo General:

e Caracterizar el perfil de las familias de los nifios con riesgo y retraso en el desarrollo
psicomotor en control en el Programa de Estimulacion del Consultorio Externo Valdivia al
mes de abril del 2006.

Objetivos Especificos:

o Identificar el perfil biopsicosocial del nifio con riesgo o retraso en el desarrollo psicomotor
segun:

- Diagnostico del DSM.

- Edad.

- Sexo.

- Antecedentes del nacimiento (APGAR, peso, talla).

- NuUmero de hermanos.

- Cumplimiento con los Controles de Nifio Sano, correspondientes a su edad.

- Cumplimiento con las evaluaciones del DSM, correspondientes a su edad.

- Antecedentes de enfermedades y hospitalizaciones.

- Causas de enfermedades y hospitalizaciones.

- Numero de hospitalizaciones.

- Diagnostico del estado nutricional.

- Tipo de lactancia.

- Duracion de la lactancia materna.

- Persona al cuidado del nifio.

- Asistencia a sala cuna o jardin infantil.

o Identificar el perfil demogréfico de la madre del nifio con riesgo o retraso en el desarrollo
psicomotor segun:

- Edad.

- Escolaridad.

- Estado civil.

- Religion.

- Ocupacion.

- NuUmero de parejas.
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Tabaquismo.

Antecedentes de alcoholismo.

Antecedentes de drogadiccion.

Tiempo dedicado a la estimulacién del DSM de su hijo.
Embarazo deseado.

Calidad de la relacion con su marido o pareja.
Percepcion de la calidad de relacion con redes de apoyo.

Identificar el perfil demografico del padre del nifio con riesgo o retraso en el desarrollo
psicomotor segln:

Edad.

Escolaridad.

Religion.

Ocupacion.

Tabaquismo.

Antecedentes de alcoholismo.

Antecedentes de drogadiccion.

Tiempo dedicado a la estimulacion del DSM de su hijo.

Identificar el perfil sociodemografico de la familia del nifio con riesgo y retraso en el
desarrollo psicomotor segun:

Nivel socioeconémico.

Ingreso familiar.

Saneamiento ambiental.

Tipo de familia.

Etapa del ciclo vital familiar.

Violencia Intrafamiliar (VIF).

Funcionamiento familiar.

Percepcion de la madre o persona al cuidado del nifio, del funcionamiento familiar.
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8. MATERIAL Y METODOS:

8.1. Tipo De Estudio:

El estudio es cuantitativo de tipo descriptivo de corte transversal.

e Descriptivo: da a conocer el perfil familiar de nifios con riesgo y retraso en el desarrollo
psicomotor en control en el Consultorio Externo Valdivia al mes de abril del 2006.

e Transversal: la investigacion fue realizada a partir de la poblacién tomada al mes de abril
del 2006.

8.2. Pablacion En Estudio:

La totalidad de las familias de nifios que se encuentran clasificados en riesgo o retraso
del desarrollo psicomotor en control en el Programa de Estimulacion del Consultorio Externo
Valdivia, constituidas por 54 nifios menores de 6 afos, al mes de abril del 2006.

8.2.1. Criterios De Exclusion:

Seran criterios de exclusién del estudio:

e Madres de nifios en control en el Consultorio Externo Valdivia que no acepten formar
parte del estudio.

e Madres de nifios en control en el Consultorio Externo Valdivia que se hayan cambiado de
domicilio y no se puedan ubicar.

e Madres de nifios en control en el Consultorio Externo Valdivia que no se encuentren en su
domicilio durante 2 visitas.

e Madres de nifios en control en el Consultorio Externo Valdivia que residan fuera del radio
urbano, en sectores rurales.
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8.3. Método De Recoleccion De Informacion:

Los datos necesarios para llevar a cabo el estudio fueron obtenidos mediante la

aplicacion de un Instrumento de tipo cuantitativo (Anexo N° 1) en el domicilio de las madres
de los nifios que asisten al Programa de Estimulacion del DSM en el Consultorio Externo
Valdivia debido a que presentan riesgo o retraso del Desarrollo Psicomotor.

Se conto con el Consentimiento Informado (Anexo N° 2) de la persona entrevistada.

Fue respondida por la madre y registrada por el encuestador. Ademas los datos
correspondientes al nifio fueron obtenidos de la Ficha Clinica respectiva.

8.3.1. Descripcion del Instrumento:

La encuesta contiene 4 items.

El primer item contiene informacion relacionada con antecedentes de la madre. Esta
constituido por 19 preguntas precodificadas e incluye el Ecomapa (Adaptado del Modelo
de Harrman, Social Casework, 1978), instrumento que sirve para medir el nimero y la
calidad de las redes de apoyo social. La finalidad de este instrumento es obtener aspectos
relacionados con tamafio, estructura y percepcion sobre la calidad de la relacion con las
redes de apoyo. Contiene un conjunto de figuras simbdlicas que representan las relaciones
con las redes de tipo primaria y secundaria, las cuales estan previamente identificadas,
dejando tres sin identificacion en caso de que existan otras redes que no estén identificadas
en el instrumento. Para ser realizado se debe disefiar un dibujo parecido a un semaforo en
el que se incluyan las 4 categorias de la percepcion de la entrevistada en relacion a cada
una de las relaciones representadas en el ecomapa. La persona trabajard en forma
autonoma marcando con un color el tipo de relacion que tiene con cada red de apoyo
social.

El segundo item contiene informacion relacionada con antecedentes del padre. Esta
constituido por 15 preguntas precodificadas, que fueron respondidas por la madre.

El tercer item contiene informacion relacionada con antecedentes de la familia, contiene 7
preguntas precodificadas e incluye los siguientes instrumentos: el Fases Il
(Funcionamiento familiar) y el Apgar Familiar (Percepcion de la madre o persona al
cuidado del nifio, del funcionamiento familiar).
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El Fases Ill es un instrumento del modelo desarrollado y validado por Olson y
cols. (1983). Este instrumento entrega una visualizacion integral de la estructura familiar,
ademas, presenta un esquema de su funcionalidad fundamentado en 3 dimensiones:
cohesion, adaptabilidad y comunicacion. Consiste en un cuestionario de 20 afirmaciones,
10 de los cuales miden cohesién y los otros 10 miden adaptabilidad. Debe ser contestado
por individuos mayores de 12 afios.

El Apgar Familiar (Smilkstein, 1985) tiene como objetivo evaluar la percepcion
de un miembro especifico de la familia en relacién a: ayuda de la familia frente a un
problema, expresiones de afecto y apoyo emocional y el grado de participacion familiar en
la toma de decisiones. Su uso periodico puede servir para detectar problemas en la familia
y se debe aplicar a mayores de 15 afios. Consta de 5 preguntas y a cada una se le asigna un
puntaje, en donde: O es casi nunca, 1 es a veces y 2 casi siempre. El resultado se obtiene
sumando los 5 items.

e El cuarto item contiene informacion relacionada con antecedentes del nifio. Contiene 21
preguntas precodificadas.

En total, 62 preguntas cerradas mas 3 instrumentos.

8.4. Tiempo De Recoleccion De Los Datos:

La recoleccion de los datos se realizo en un periodo aproximado de un mes y medio
(junio-julio, 2006).

8.5. Plan De Tabulacion y Presentacion De Los Datos:

Una vez recolectada la informacion, se confecciond una plantilla en el Programa
Microsoft Excel 2000 para procesarla de acuerdo a las variables contenidas en la
investigacion, de esta manera se confeccionaron los graficos y tablas para su andlisis final.

Se consider6 como variable dependiente el diagnostico de DSM (riesgo y retraso) de
los nifios, siendo todas las restantes variables independientes.
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8.6. Definicion Nominal y Operacional de Variables:

8.6.1. Datos del nifio:

Variable Definicion Nominal Definicién Operacional

Edad Tiempo transcurrido desde el |e 0 — 11 meses, 29 dias
nacimiento del nifio en afios, |e 1 afio — 1 afio, 11 meses,
meses y dias cumplidos hasta 29 dias
el dia de la entrevista. e 2 afios — 2 afios, 11

meses, 29 dias

e 3 afios — 3 afos, 11
meses, 29 dias

e 4 aflos - 4 anos, 11
meses, 29 dias

e 5 afios — 5 afos, 11
meses, 29 dias

Sexo Género al que pertenece el e  Femenino.
nifo (a). e Masculino.

APGAR al minuto Test que permite valorar el|e Entre 0 -3 puntos:
estado vital del nifio durante depresion neonatal
el primer minuto de vida. grave.

e Entre 4 -7 puntos:

depresion neonatal leve.
e Entre 8 — 10 puntos:
normal.

APGAR a los cinco minutos

Test que permite valorar el
estado vital del nifio a los
cinco minutos de vida

e Entre 0 -3 puntos:
depresion neonatal
grave.

e Entre 4 -7 puntos:

depresion neonatal leve.
e Entre 8 — 10 puntos:
normal.

Peso Gramos que pesa el recién Menos de 2.500 g.
nacido al momento de su Entre 2.500 — 4.000 g.
nacimiento. Més de 4.000 g.

Talla Centimetros que mide el Menos de 48 cms.

recién nacido al momento de
Su nacimiento.

Entre 48 — 53 cms.
Mas de 53 cms.

NuUmero de Hermanos

Cantidad de hermanos que
tiene el nifio actualmente.

NUmero de hermanos.
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Cumplimiento  con los
Controles de Nifio Sano
correspondientes a su edad

Cumplimiento con el nimero
de Controles de Nifio Sano
correspondientes a su edad
(establecidos por el
Ministerio de Salud) vy
realizados en el centro de
salud (Consultorio Externo
Valdivia).

Si: cumple con la
totalidad de los
Controles de Nifio Sano

establecidos para su
edad.

Parcialmente:  cumple
con la mitad de los

Controles de Nifio Sano

establecidos para su
edad.

No: cumple con menos
de la mitad de los

Controles de Nifio Sano

establecidos para su

edad.
Cumplimiento ~ con  las|Cumplimiento con el nimero|e Si: cumple con la
evaluaciones del DSM|de evaluaciones del DSM totalidad de las
correspondientes a su edad | correspondientes a su edad, evaluaciones del DSM
(establecidos por el establecidas para su

Ministerio de Salud) vy edad.
realizados en el centro de|e Parcialmente: cumple
salud (Consultorio Externo con la mitad de las
Valdivia). evaluaciones del DSM
establecidas para su

edad.
No: cumple con menos

de la mitad de las
evaluaciones del DSM
establecidos para su
edad.
Diagndstico del DSM Resultado obtenido por el|e Normal: C.D.
nifio menor de 2 afios en la (Coeficiente de
evaluacion de su desarrollo Desarrollo) mayor o
psicomotor, mediante la igual a 85.
aplicacion del E.E.D.P.|e En Riesgo: C.D. entre
(Escala de Evaluacion del 84y 70.

Desarrollo Psicomotor).

Retraso: C.D. menor o
igual a 69.
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Resultado obtenido por el
nifio mayor de 2 afios en la
evaluacion de su desarrollo
psicomotor, mediante la
aplicacion del TEPSI (Test
de Desarrollo Psicomotor).

Normal: puntajes T
mayores 0 iguales a 40
puntos, en el Test Total
0 en los Subtest.

En Riesgo: puntajes T
entre 30 y 39 puntos, en
el Test Total o en los
Subtest.

Retraso: puntajes T
iguales 0 menores a 29
puntos, en el Test Total
0 en los Subtest.

Causas de enfermedades

Origen de la alteracion de
salud que ha sufrido el nifio,
de caracter congénito o
adquirido.

Enf. Respiratoria (alta y
baja).

Enf. Digestiva.

Enf. de Piel.

Enf. Hematoldgica o
Cardiaca.

Enf. Congénita.

Enf. Renal.

Accidente.

Otra.

Antecedentes
hospitalizaciones

de

Episodios en los cuales el
nifio, en algun periodo de su
vida, ha sufrido alguna
alteracion de la salud que ha
requerido que sea internado
en un hospital durante un
tiempo determinado.

Si.
No.

Causas de hospitalizaciones

Origen de la alteracion de
salud que ha sufrido el nifio,
de caracter congénito o
adquirido, y que ha
requerido que el nifio sea
internado en un hospital
durante un tiempo
determinado.

Enf. Respiratoria (alta y
baja).

Enf. Digestiva.

Enf. de Piel.

Enf. Hematoldgica o
Cardiaca.

Enf. Congénita.

Enf. Renal.

Accidente.

Otra.
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Numero de hospitalizaciones

Cantidad de veces en que se
ha requerido que el nifio sea
internado en un hospital
durante un periodo de tiempo
determinado.

NUmero de

hospitalizaciones.

Diagndstico  del  Estado

Nutricional

Resultado obtenido por el
nifio menor de 1 afio en su

ualtima evaluacion
nutricional, segun la relacion
que  existe entre los

indicadores antropométricos:
relacion peso para la edad
(P/E).

Normal: P/E entre +1 y
-1D.S.

Riesgo de Desnutrir:
P/E entre-1y-2D.S.
Desnutricion: P/E bajo —
2D.S.

Sobrepeso: Todo nifio
con indicador P/E entre
+1y+2D.S.

Obesidad: Todo nifio
con indicador P/E sobre
+2 D.S.

Resultado obtenido por el
nifio mayor de 1 afio en su

ualtima evaluacion
nutricional, segun la relacion
que  existe entre los

indicadores antropométricos:
relacion peso para la talla
(P/T).

Normal: P/T entre +1 y
-1D.S.

Riesgo de Desnutrir:
P/Tentre-1y-2D.S.
Desnutricion: P/T bajo —
2D.S.

Sobrepeso: Todo nifio
con indicador P/T entre
+1y+2D.S.

Obesidad: Todo nifio
con indicador P/T sobre
+2 D.S.

Tipo de lactancia

Origen y caracteristicas de la
leche que el nifio recibe
desde el momento de su
nacimiento hasta los 6 meses
de edad.

Materna.
Artificial.
Mixta.

Duracién de la lactancia

Tiempo de duracion de laje Menor a3 meses.
materna lactancia materna que recibe|e  Entre 3 y 6 meses.
el nifio. e Entre 6y 12 meses.
e Mas de 12 meses.
Persona al cuidado del nifio | Individuo que se encuentraje Madre
atento y realiza acciones para|e Padre
y por el nifio. e Hermana (0)
e Tia(0)
e Abuela (0)
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Otra.

Asistencia a sala cuna o
jardin infantil

Asistencia del nifio, durante
un periodo determinado de
tiempo durante el dia, a una
institucién especializada en
el cuidado de nifios entre los
84 dias de edad hasta que
ingresen a educacion general
bésica.

Si.
No.

8.6.2. Datos de la familia:

Variable

Definicion Nominal

Definicion Operacional

Nivel Socioeconémico

Clasificacion segun la
cantidad de ingresos de la
familia.

Bajo el nivel de
pobreza: Aquellas
familias cuyos ingresos
son inferiores a $ 25.000
Sobre el nivel de
pobreza: Aquellas
familias cuyos ingresos
son superiores a $
25.000

Ingreso Familiar

Cantidad aproximada de
dinero con que la familia
cuenta mensualmente.

Menor a $25.000

Entre $ 25.000 y $
127.500

Entre $ 127500 y $
186.150

Mayor $ 186.150

Saneamiento Ambiental

Conjunto de condiciones
fisicas basicas con que cuenta
el hogar.

Bafio dentro del hogar
Bafio fuera del hogar
(letrina)

Luz

Agua potable
Recoleccion de basuras

Tipo de Familia

Conformacion de la familia
de acuerdo al grado de
relacion de sus integrantes.

Nuclear, monoparental:
con el padre o la madre
ausente y uno 0 mas
hijos.

Nuclear, biparental:
padre, madre y uno o
mas hijos.
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Extensa, monoparental:
uno de los miembros de
la pareja, uno 0 mas
hijos y otros parientes.
Extensa, biparental:
pareja con hijo (s) y
otros parientes.

Etapa del Ciclo Vital

Familiar (segun Duval)

Ubicacion de la familia dentro
de una secuencia de etapas,
que tienen  sentido vy
continuidad.

Formacion de pareja e
inicio de la familia.
Etapa de crianza inicial
de los hijos.

Familia con hijos pre-
escolares.

Familia  con  hijos
escolares.
Familia con  hijos
adolescentes.
Periodo medio vy
terminal de la familia.
Presencia de  Violencia|Episodios en las cuales la Si.
Intrafamiliar (VIF) mujer y/o su (s) hijo (s) han No.
sufrido de agresiones fisicas o
psicologicas, y que son
producidas por otro miembro
de la familia.
Tipo de Violencia | Clasificacién de la violencia Fisica.
Intrafamiliar sufrida por la mujer y/o su (s) Psicoldgica.
hijo (s) segun tipo de Ambas.
violencia.
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Funcionamiento Familiar

Proceso interactivo que se da
entre los miembros de una
familia, segin su cohesion y
adaptabilidad.

e Cohesion:
Nivel de vinculacion
emocional que los miembros

Los 4 niveles de cohesion
son (suma de todas las

de la familia tienen entre si y | afirmaciones o  items
el grado de autonomia que | impares) :
experimenta cada miembro al | ¢ No  Relacionada o
interior de su  sistema desligada: muy bajo.
familiar. (Familias Extremas)
e Semirrelacionada 0
Separada: bajo a
moderado. (Familias
Balanceadas 0
Equilibradas)
e Relacionada 0
Conectada: moderado a
alto. (Familias
Balanceadas 0
Equilibradas)
e Aglutinada 0
Enmarafada: alto.
(Familias Extremas)
e Adaptabilidad: Los 4 niveles de
Capacidad del sistema | adaptabilidad son (suma de
familiar para cambiar su|todas las afirmaciones o
estructura de poder, | items pares):
relaciones de rol y reglas de| e Rigida: muy  bajo.
relacion en respuesta al stress (Familias Extremas)
situacional y evolutivo. e Estructurada: bajo a
moderado. (Familias
Balanceadas 0
Equilibradas)
e Flexible: moderado a
alto. (Familias
Balanceadas 0
Equilibradas)
e Cadtica: muy alto.

(Familias Extremas)

Percepcion
Funcionamiento Familiar

de

Percepcion de la madre o
persona al cuidado del nifio,

8 - 10 puntos: sugiere
buena funcion familiar.
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del grado de funcionalidad de
la familia.

4 - 7 puntos: sugiere
disfuncionalidad
familiar.

0 - 3 puntos: sugiere
disfuncionalidad severa.

8.6.3. De la Madre:

Variable Definicion Nominal Definicion Operacional
Edad Tiempo transcurrido desde el |e 15 - 19 afios.
nacimiento de la persona en|e 20 -24 afios.
afios cumplidos hasta el diaje 25— 29 afios.
de la entrevista. e 30— 34 afios.
e 35-39afos.
e 40 -44 anos.
e 45-49 afos.
e 50 afosy mas.
Escolaridad Nivel de ensefianza|e  Sin educacion: persona
educacional formal que nunca ha recibido
alcanzada. educacion formal.

Educacion basica
completa: haber cursado
sus estudios hasta 8° afio
basico.

Educacion basica
incompleta: no haber
cursado la ensefianza
basica en forma
completa.

Educacion media

completa: haber cursado
sus estudios hasta 4° afio
medio.

Educacion media
incompleta: no haber
cursado la ensefianza
media en forma
completa.

Educacion superior

completa: haber cursado
sus estudios en una
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Universidad privada o
estatal.

Educacion superior
incompleta: no haber
cursado la ensefianza
universitaria en forma

completa.
Educacion técnico -
profesional  completa:

haber  cursado  sus
estudios en un Instituto
Técnico Profesional.
Educacion técnico -
profesional incompleta:
no haber cursado la
ensefianza técnico-
profesional en forma
completa.

Estado Civil Condicion conyugal de laje Soltera: persona que no
persona en el momento de la se ha unido en
aplicacion de la encuesta. matrimonio.

e Casada: persona unida a
una pareja en
matrimonio.

e Separada: persona
unida a una pareja en
matrimonio, pero
separada de ésta.

e Divorciada: persona
separada por la ley de su
pareja.

e Viuda: persona cuyo
cényuge ha fallecido.

e Conviviente:  persona
unida a una pareja sin
estar casado.

Religion Doctrina religiosa, creencia 0| e Catdlica
fe que posee el individuo. e Evangélica

e Luterana

e Ofras.

Ocupacion Actividad, oficio o profesion, [e Cesante: persona sin

que realice el individuo
actualmente y por la que
puede 0 no recibir

trabajo actual.
Duefia de casa: persona
gue realiza actividades
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remuneracion.

que realiza actividades
dentro de su propio
hogar y que no recibe
remuneracion.

Jubilada: persona que
ya no trabaja y que

recibe  mensualmente
una pensién de
jubilacion.

Trabajadora esporadica:
persona que desempefia
un trabajo de manera
ocasional y por el cual
recibe remuneracion.
Empleada  fiscal o
particular: persona que
desempefia un trabajo
estable y por el cual
recibe remuneracion.
Estudiante: persona que
cursa sus estudios en un
centro educacional.

Numero de Parejas

Cantidad de personas que ha
tenido como pareja la madre
del nifio.

Numero de parejas

Consumo de Tabaco Presencia de habito tabaquico |e Si.
actual. e No.
Inicio del consumo de|Tiempo que llevale Menos de un afio.
Tabaco consumiendo cigarrillos e 1-5afios.
e 6-10 afos.
e 11-15afios.
e 16-20 afios.
e Mas de 20 afos.
Frecuencia de consumo de|Numero de cigarrillos|e 1 -5,
Tabaco consumidos diariamente. e 6-10.
e 11-15.
e 16-20.
e Mas de 20.
Consumo de Drogas Ingesta, inhalacion Ole Si
inyeccion  de  sustancias|e No

quimicas de forma habitual,
actualmente.
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Tiempo de inicio del|Periodo que llevaje  Menos de un afio.
consumo de Drogas consumiendo drogas|e 1-5 afios.
actualmente e 6-10 afios.
e 11-15afios.
e 16-20 afios.
e Mas de 20 afios.
Tipo de Drogas que|Clasificacion de las drogas|e Marihuana.
consume. segun  sus  caracteristicas|e Cocaina.
quimicas. e Pasta base.
e Neoprén.
e Otras sustancias.
Periodicidad en el consumo |Intervalo de tiempo entre un|e Diariamente.
de Drogas consumo Yy otro. e Semanalmente.
e Mensualmente.
Consumo de Alcohol Presencia de ingesta de|e Si.
alcohol actual. e No.
Tiempo de inicio del|Periodo que llevale Menos de un afio.
consumo de Alcohol consumiendo alcohol. e 1-5afios.
e 6-10 afios.
e 11-15afios.
e 16-20 afios.
e Mas de 20 afios.
Periodicidad en la ingesta de | Intervalo de tiempo entre una|e Diariamente
Alcohol. ingesta y otra. e Semanalmente
e Mensualmente
Tiempo dedicado a la|Tiempo que la madre dedicale Entre 1-2 horas.
estimulacion del Desarrollo | diariamente a la estimulacion|e  Entre 3-4 horas.
Psicomotor (DSM) del DSM de su hijo. e Mas de 4 horas.
Embarazo Deseado Embarazo que fue deseado|e Si.
por la madre, y que tuvo|e No.
como consecuencia el
nacimiento del nifio que
asiste actualmente al
Programa de Estimulacion
del C.E.V.
Calidad de la relacion con su | Calificacion que la madre le|e Buena.
marido o pareja otorga a la relacion actual con|e  Regular.
el padre de su hijo. e Mala.
e No tiene.
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Percepcion de la calidad de
la relacion con cada red de
apoyo

Percepcion de la madre o
persona al cuidado del nifio,
del nimero de redes de apoyo
con que cuenta y de la
calidad de cada una de ellas.

Trabajo.

Familia Paterna.
Familia Materna.
Vecinos.

Sala Cuna o
Infantil.

Iglesia.
Consultorio.
Escuela de hijos mayores.

Jardin

Otras.

Buena relacion (verde).

Regular relacion
(amarillo).

Mala relacién (rojo).
No existe relacion
(azul).

8.6.4. Datos del Padre:

Variable Definicion Nominal Definicién Operacional
Edad Tiempo transcurrido desde el|e 15 - 19 afios.
nacimiento de la persona en|e 20 —24 afios.
afios cumplidos hasta el diade|e 25— 29 afios.
la entrevista. e 30 - 34 afios.
e 35-39 afos.
e 40 -44 afos.
e 45-49 afos.
e 50 afios y mas.
Escolaridad Nivel de ensefianza|e Sin educacién: persona

educacional formal alcanzada.

que nunca ha recibido
educacioén formal.
Educacion basica
completa: haber cursado
sus estudios hasta 8° afio
basico.

Educacion basica
incompleta: no haber
cursado la enseflanza
basica en forma
completa.

Educacion media
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completa: haber cursado
sus estudios hasta 4° afio
medio.

Educacion media
incompleta: no haber
cursado la ensefianza
media en forma
completa.

Educacién superior
completa: haber cursado
sus estudios en una
Universidad privada o
estatal.

Educacién superior
incompleta: no haber
cursado la ensefianza
universitaria en forma

completa.
Educacion técnico -
profesional ~ completa:

haber  cursado  sus
estudios en un Instituto
Técnico Profesional.
Educacion técnico -
profesional incompleta:
no haber cursado la
ensefianza técnico-
profesional en forma
completa.

No sabe: la madre no
sabe cual es el nivel de
escolaridad del padre del
nifio.

Religion

Doctrina religiosa, creencia o
fe que posee el individuo.

Catolica.

Evangélica.

Luterana.

Otras.

No tiene.

No sabe: la madre no
sabe cual es la religion
del padre del nifo.

Ocupacion

Actividad, oficio o profesion,
que realice el individuo
actualmente y por la que

Cesante: persona sin
trabajo actual.
Jubilado: persona que
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puede 0
remuneracion.

no

recibir

ya no trabaja y que

recibe mensualmente
una pension de
jubilacion.

Trabajador esporadico:
persona que desemperfia
un trabajo de manera
ocasional y por el cual
recibe remuneracion.
Trabajador con
contrato: persona que
desempefia un trabajo
estable y por el cual
recibe remuneracion.
Estudiante: persona que
cursa sus estudios en un
centro educacional.

No sabe: la madre no
sabe cual es la
ocupacion del padre del
nifo.

Consumo de Tabaco

Presencia de habito tabaquico

actual.

Si.

No.

No sabe: la madre no
sabe si el padre del nifio
consume 0 no tabaco.

Inicio del de

Tabaco

consumo

Tiempo que
consumiendo cigarrillos

lleva

Menos de un afio.

1-5 afos.

6-10 afos.

11-15 afos.

16-20 anos.

Mas de 20 afios.

No sabe: la madre no
sabe cuanto tiempo lleva
consumiendo tabaco el
padre del nifio.

Frecuencia de consumo de
Tabaco

NuUmero de
consumidos diariamente.

cigarrillos

1-5.

6 —10.
11 -15.
16 - 20.
Mas de 20.
No sabe:
sabe

la madre no
cual es la
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frecuencia de consumo
de tabaco del padre del
nifo.

Consumo de Drogas

Ingesta, inhalacion 0
inyeccion  de  sustancias
quimicas de forma habitual,
actualmente.

Si.

No.

No sabe: la madre no
sabe si el padre del nifio
consume drogas 0 no.

Tiempo de inicio
consumo de Drogas

del

Periodo que lleva

consumiendo drogas.

Menos de un afo.

1-5 afos.

6-10 afos.

11-15 afios.

16-20 afios.

Mas de 20 afos.

No sabe: la madre no
sabe cuanto tiempo lleva
consumiendo drogas el
padre del nifio.

Tipo de
consume.

Drogas

que

Clasificacion de las drogas
segin  sus  caracteristicas
quimicas.

Marihuana.

Cocaina.

Pasta base.

Neoprén.

Otras sustancias.

No sabe: la madre no
sabe que tipo de drogas
consume el padre del
nifno.

Periodicidad en el consumo

de Drogas

Intervalo de tiempo entre un
consumo y otro.

Diariamente.
Semanalmente.
Mensualmente.

No sabe: la madre no
sabe  cual es la
periodicidad con que el
padre del nifio consume

drogas.
Consumo de Alcohol Presencia de ingesta de|e Si.
alcohol actual. e No.

e No sabe: la madre no
sabe si el padre del nifio
consume alcohol o no.

Tiempo de inicio del|Periodo que llevale  Menos de un afio.

consumo de Alcohol

consumiendo alcohol.

1-5 afios.
6-10 afos.

37




11-15 afios.

16-20 afios.

Mas de 20 afios.

No sabe: la madre no
sabe cuanto tiempo lleva
consumiendo alcohol el
padre del nifio.

Periodicidad en la ingesta de
Alcohol.

Intervalo de tiempo entre una
ingesta y otra.

Diariamente
Semanalmente
Mensualmente.

No sabe: la madre no
sabe  cual es la
periodicidad con que el
padre del nifio consume
alcohol.

Tiempo dedicado a la
estimulacion del Desarrollo
Psicomotor (DSM)

Tiempo que el padre dedica a
la estimulacion del DSM de
su hijo.

Entre 1-2 horas.

Entre 3-4 horas.

Mas de 4 horas.

No tiene contacto con
su hijo.

Todos los fines de
semana.
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9. RESULTADOS

De la totalidad de las familias de los nifios que se encontraban clasificados en riesgo o
retraso del desarrollo psicomotor, en control en el Programa de Estimulacién del Consultorio
Externo Valdivia, fueron encuestadas 26; 23 nifios en riesgo y 3 en retraso del DSM, debido a
los criterios de exclusion considerados para el estudio.

Los resultados que a continuacidn se presentan tienen como fuente las respuestas que
dieron las 26 madres de los nifios con riesgo y retraso del DSM, vy la revisién de las fichas
clinicas de los nifios, durante los meses de junio y julio del 2006.

La secuencia de presentacion de datos corresponde primeramente al nifio, luego la
familia, madre y padre, dando respuesta a los objetivos planteados anteriormente en el estudio.

Gréfico N°1: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun diagndstico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.

@ Retraso

O Riesgo

Fuente: “Perfil Familiar de Nifios con Riesgo y Retraso del Desarrollo Psicomotor en Control
en el Consultorio Externo Valdivia, 2006”.

De la poblacién total de nifios con riesgo y retraso en el Programa de Estimulacion
del C.E.V., cuyas madres fueron encuestadas, el mayor porcentaje (88,46%) se encuentra en
riesgo, mientras que la menor proporcion (11,54%), en retraso.
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Gréfico N° 2: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun edad, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

Como se muestra en el gréfico, de la poblacion total de nifios con riesgo y retraso en
el Programa de Estimulacion del C.E.V., la mayoria presenta 3 afios y fraccion con un
38,46%, seguido de un 23,08% de infantes con 2 afios y fraccion. Se observa el menor
porcentaje en los 5 afios (3,85%), correspondiente a un nifio.

No se presentaron menores de un afio con riesgo o retraso en el desarrollo.
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Grafico N° 3: Distribucion
Porcentual de nifios asistentes al
Programa de Estimulacién del
DSM con el diagnéstico de riesgo,
segln edad, C.EV. junio-julio
2006.
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Fuente: idem.

La poblacion con el diagnostico de riesgo del DSM posee en su mayoria 3 afios y
fraccion (43,48%; 10 nifios). Le siguen los nifios que tienen 2 afios (26,09%; 6 nifios), 1 afio

Fuente: idem.

(17,39%; 4 nifos) y finalmente los de 4 afios (13,04%; 3 nifios).

Destaca el hecho de que los grupos de edad entre los 2 y 3 afios concentran la mayor
cantidad de nifios asistentes al Programa de Estimulacion (69,57%) y que en su totalidad se
encuentran con el diagnostico de riesgo.

Los 3 nifios con diagnostico de retraso del DSM, en cambio, se distribuyen de manera
uniforme en los segmentos de edad que se muestran en el grafico N° 4 (1, 4 y 5 afios). De ésta
manera, es posible apreciar que sélo un nifio de la poblacién en estudio posee 5 afios, y que

corresponde al diagnostico de retraso del DSM.
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Gréafico N° 4: Distribucién
Porcentual de nifios asistentes al
Programa de Estimulacién del
DSM con el dignoéstico de retraso,
segun edad, C.EV. junio-julio
2006.
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Gréafico N° 5: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segun sexo y diagnostico del DSM, C.E.V. junio-julio

2006.
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Fuente: idem.

El grafico N° 5 muestra la relacién entre los nifios con riesgo y retraso del DSM de
acuerdo al sexo al que pertenecen. Se pude apreciar que en ambos grupos (riesgo y retraso), la
poblacion masculina es la que lidera los porcentajes: 14 en riesgo y 2 en retraso del DSM.

Grafico N° 6: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacidn, segin APGAR (1 y 5 minutos) y diagndstico del DSM, C.E.V.
junio-julio 2006.
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Fuente: idem.
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El grafico N° 6 muestra la relacion entre los nifios con riesgo y retraso del DSM de
acuerdo al puntaje APGAR obtenido al minuto y a los cinco minutos de vida. EI segmento en
riesgo del DSM presenta mayoritariamente un puntaje APGAR, al minuto y a los 5 minutos,
entre 8 a 10 puntos. Existen dos nifios con depresidn neonatal leve (4-7 puntos) al minuto, los
cuales en el APGAR de los 5 minutos obtienen un puntaje normal (8-10 puntos).

En el segmento de nifios en retraso, dos de los tres nifios que conforman éste grupo
presentaron un puntaje AGPAR (al minuto y a los 5 minutos) de 8-10 puntos.

En ambos grupos, se puede apreciar casos en que los puntajes APGAR (1 y 5
minutos) no estaban especificados en la ficha clinica del menor ni en el carne de control de
salud infantil, y ausencia de nifios cuyo puntaje APGAR, al minuto y a los cinco minutos de
vida, haya sido entre 0-3 puntos.

Grafico N° 7: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacidn del DSM, segln peso de nacimiento y diagndstico del DSM,
C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

En el grafico N° 7 se observa que un amplio porcentaje de los nifios en riesgo del
DSM tuvo un peso de nacimiento entre 2.500 y los 4.000 g. En los nifios en retraso, dos de tres
poseen peso de nacimiento sobre los 4.000 g.

Esto muestra que el grupo con un peso de nacimiento menor a 2.500 g. corresponde a
un nifio con retraso. Al contrario, la poblacién cuyo peso se ubica entre los 2.500 y los 4.000
g., corresponde en su totalidad a nifios en riesgo del DSM.
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Gréfico N° 8: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segun talla de nacimiento y diagndstico del DSM,
C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

Se observa un alto predominio de nifios en riesgo que tienen una talla de nacimiento
entre 48-53 cms. (82,61%), mientras que solo un 17,39% tiene una talla mayor a los 53 cms.

Los tres nifios con el diagnostico de retraso, se distribuyen de igual manera en las
diferentes categorias.
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Gréfico N° 9: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segin nimero de hermanos y diagnéstico del DSM,
C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

Aproximadamente un tercio de la poblacion en estudio son hijos Unicos, otro tercio
corresponde a nifios con un hermano y el resto corresponde a la poblacion en riesgo que tienen
dos 0 mas hermanos.
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Tabla N° 1: Distribucién Numérica de nifios asistentes al Programa de Estimulacion del
DSM, segun cumplimiento con los Controles de Nifio Sano (correspondientes a su edad) y
diagnostico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.

Cumplimiento con los Controles de Nifio Sano
(correspondientes a su edad)

el Riesgo Retraso el
Si  Parcialmente No Si Parcialmente No
1 afio 0 4 0 1 0 0 5
2 afios 0 6 0 0 0 0 6
3 afos 1 8 1 0 0 0 10
4 afos 0 1 2 0 1 0 4
5 afos 0 0 0 0 0 1 1
Total 1 19 3 1 1 1 26
Fuente: idem.

El Control de Nifio Sano son controles realizados por profesionales de Enfermeria a
menores de seis afos, que deben realizarse mensualmente desde los dos a los seis meses, luego
alos 8, 10, 12, 15, 18, 21 y 24 meses. Luego cada seis meses hasta los 5 afios (11 meses, 29
dias). Esta enmarcado dentro del Programa de Salud del Nifio (Nivel primario de atencién).

En relacion a ésto y como se puede visualizar en la tabla, sélo un nifio de cada grupo
cumple con la totalidad de sus controles. Casi la totalidad de la poblacion en estudio cumple
parcialmente con el namero de Controles de Nifio Sano establecidos para su edad (19 nifios en
riesgo y uno en retraso).

Los nifios que no acuden a control de Nifio Sano corresponden a tres nifios en riesgo
y uno en retraso, los cuales cumplen con menos de la mitad de los Controles de Nifio Sano
establecidos para su edad.
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Tabla N° 2: Distribucién Numérica de nifios asistentes al Programa de Estimulacion del
DSM, segun cumplimiento con las evaluaciones del DSM (correspondientes a su edad) y
diagnostico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.

Cumplimiento con las evaluaciones del DSM
(correspondientes a su edad)

el Riesgo Retraso el
Si  Parcialmente No Si Parcialmente No
1 afio 1 3 0 0 1 0 5
2 afios 0 2 4 0 0 0 6
3 afos 2 3 5 0 0 0 10
4 afos 0 2 1 0 1 0 4
5 afos 0 0 0 0 0 1 1
Total 3 10 10 0 2 1 26
Fuente: idem.

Casi la mitad de la poblacion en estudio (10 en riesgo y uno en retraso) no cumple
con las evaluaciones del DSM que le corresponden segun su edad, teniendo una escasa
adherencia a ellos.

Tabla N° 3: Distribucion Numérica y Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun antecedentes de enfermedades y diagnostico del DSM,
C.E.V. junio-julio 2006.

Diagnostico del DSM
Antecedentes de

Riesgo Retraso Total
enfermedades
No % Ne° %
Si 12 52.17 1 33.33 13
No 11 47.83 2 66.67 13
Total 23 100 3 100 26
Fuente: idem.

De los nifios en riesgo casi la mitad posee antecedentes de enfermedades, mientras
gue sélo un nifio con retraso cuenta con ellos.
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Tabla N° 4: Distribucion Numérica y Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun causas de enfermedades y diagnostico del DSM, C.E.V.
junio-julio 2006.

Diagnostico del DSM
Causas de

Riesgo Retraso Total
enfermedades
Ne° % Ne° %

Enf. De piel 1 8.33 0 0.0 1
Enf. Digestivas 2 16.67 0 0.0 2
Enf. Hematoldgicas o
cardiacas, enf. 0 0.0 1 100 1
Congénitas, otras
Enf. Renales 1 8.33 0 0.0 1
Enf. Resp_lratorlas 3 66.66 0 0.0 8
(alta'y baja)

Total 12 100 1 100 13
Fuente: idem.

Se consideran a los infantes de la poblacion en estudio (12 en riesgo, 1 en retraso) con
antecedentes de enfermedades y sus principales causas.

El grupo de riesgo se sitla, mayoritariamente, en las enfermedades respiratorias,
mientras que el Unico nifio en retraso se encuentra en la categoria cuyas causas mérbidas son
hematoldgicas o cardiacas, congénitas y otras.

Tabla N° 5: Distribucion Numérica y Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun antecedentes de hospitalizaciones y diagnostico del DSM,
C.E.V. junio-julio 2006.

Diagnostico del DSM
Antecedentes de

NP Riesgo Retraso Total
hospitalizaciones
Ne° % Ne° %
Si 11 47.83 1 33.33 12
No 12 52.17 2 66.67 14
Total 23 100 3 100 26

Fuente: idem.
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La tabla N° 5 muestra que algo mas de la mitad de la poblacion no presenta
antecedentes de hospitalizaciones. En los nifios en retraso, uno presenta hospitalizaciones.

Tabla N° 6: Distribucion Numérica y Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun causas de hospitalizaciones y diagnéstico del DSM, C.E.V.
junio-julio 2006.

Diagnostico del DSM

C_aus_as d_e Riesgo Retraso Total
hospitalizaciones
Ne° % Ne° %

Enf. Digestivas 1 9.09 0 0.0 1
Enf. HematolG6gicas o
cardiacas, enf. 0 0.0 1 100 1
Congénitas, otras
Enf. Renales 1 9.09 0 0.0 1
Enf. Resp_lratorlas 9 81.81 0 00 9
(alta'y baja)

Total 11 100 1 100 12
Fuente: idem.

El grupo de riesgo se situa principalmente en las enfermedades respiratorias, mientras
que el dnico nifio en retraso con antecedentes de hospitalizacion, esta en la categoria cuyas
causas son hematoldgicas o cardiacas, congenitas y otras, requiriendo de cerca de 10
hospitalizaciones durante toda su vida.

Se puede apreciar una alta similitud entre las causas de enfermedades (tabla N° 4) y
las causas de hospitalizaciones.
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Gréafico N° 10: Distribucién Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segun diagnoéstico del estado nutricional (Gltimo
control) y del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

El mayor porcentaje del grupo en estudio tiene un estado nutricional normal. Los tres
nifios en retraso se distribuyen de manera equitativa en las tres categorias de diagnostico
nutricional, con un 33,33% en cada una de ellas.

No se observan nifios cuyos diagnosticos sean de desnutricion o de obesidad. Esto es
muy positivo, ya que como el cumplimiento a los Controles de Nifio Sano es parcial, se
pensaria que podrian presentarse problemas en el estado nutricional de los nifios. Sin embargo,
estos resultados demuestran que las madres estdn concientes de la importancia de la
alimentacion en la salud de sus hijos.
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Grafico N° 11: Distribucién Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun tipo de lactancia y diagnostico del DSM, C.E.V.
junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

En ambos grupos, la mayoria (18 en riesgo, 2 en retraso) corresponde a lactancia
materna. Un nifio del grupo en riesgo (4,35%), recibe alimentacion mixta; y de los tres nifios
en retraso, uno tiene lactancia de tipo artificial (biberon).

Gréafico N° 12: Distribuciéon Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segun duracién de la lactancia materna y diagnéstico
del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.
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El grafico N° 12 muestra a la poblacion en estudio que recibid lactancia materna
exclusiva, de los nifios con retraso, correspondiente a dos, uno recibié por mas de 12 meses y
el otro menos de tres meses. Con los nifios en riesgo el antecedente de lactancia materna es de
mas de tres meses.

Se desprende que una alta mayoria de los nifios en riesgo (63,16%) presenta una
duracion de la lactancia materna de mas de 12 meses. Le siguen los nifios que recibieron
lactancia materna entre los 6 y 12 meses (21,05%).

En los dos nifios en retraso con lactancia materna exclusiva, resalta el hecho de que
tienen lactancia materna con una duracion inferior a los 3 meses, y mayor a los 12 meses.

Esto demuestra que la mitad de la poblacion en estudio (12 nifios en riesgo y uno en
retraso) presenta lactancia materna con una duracion mayor al afio.

Tabla N° 7: Distribucion Porcentual y Numérica de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun persona al cuidado del nifio y diagnostico del DSM, C.E.V.
junio-julio 2006.

) Diagnostico del DSM
Persona al Cuidado

del Nifio Riesgo Retraso Total
Ne° % Ne° %

Ambos padres 2 8.7 0 0.0 2
Ambos padres y 1 4.34 0 0.0 1
otros parientes
Madre 9 39.13 1 33.33 10
JEEIE Bl 5 21.73 1 33.33 6
familiares
Padre 0 0.0 0 0.0 0
Padre y otros 1 4.34 0 0.0 1
familiares
Otros familiares 5 21.73 1 33.33 6
Otras personas 0 0.0 0 0.0 0

Total 23 100 3 100 26
Fuente: idem.
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(*) Para una mejor apreciacion de los resultados se agruparon los cuidadores del nifio
(@) en éstas categorias, tomando como base la clasificacion nombrada anteriormente en la
definicién operacional de persona al cuidado del nifio.

Los resultados demuestran que la madre sola o acompariada por otros familiares son
los principales cuidadores de la poblacién en estudio, independiente de la ocupacién materna o
del tipo de familia. Le siguen los nifios que son cuidados por otros familiares (hermana y/o
abuela).

Todo esto nos lleva a la conclusién de que la gran mayoria de los nifios en riesgo y
retraso son cuidados por personas de su familia.

r
Grafico N° 13: Distribucién Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segun asistencia a sala cuna o jardin infantil y
diagnéstico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

El grafico N° 13 muestra la relacion entre los nifios con riesgo y retraso del DSM de
acuerdo a la asistencia a sala cuna o jardin infantil dependiendo de su edad. La mitad de la
poblacion en estudio asiste a sala cuna o jardin infantil, al igual que la mayoria de los nifios en
retraso (dos de tres). Esto es bastante positivo, ya que la asistencia a alguna de estas
instituciones ayuda a los nifios a obtener estimulos adecuados que mejoren su DSM.
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Grafico N° 14: Distribucion Porcentual de familias de nifios asistentes al
Programa de Estimulacion del DSM, segun ingreso familiar y diagnostico del
DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

Toda la poblacién en estudio se encuentra sobre el nivel de pobreza, pero sus ingresos
se distribuyen principalmente entre los $25.000 y $127.500, en ambos grupos. En la poblacion
en riesgo, se observan porcentajes idénticos para los ingresos entre $127.500 y $186.150, y los
mayores de $186.150.

Tabla N° 8: Distribucidon Numérica de nifios asistentes al Programa de Estimulacion del
DSM, segun saneamiento ambiental y diagnostico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.

. Diagnéstico del DSM
Saneamiento

Ambiental , Riesgo , Retraso Total
Si No Si No

Barfio dentro del 99 1 3 0 26
hogar
Luz 23 0 3 0 26
Agua potable 23 0 3 0 26
Recoleccion de 23 0 3 0 26
basuras
Fuente: idem.

Toda la poblacion en estudio cuenta con la implementacion de saneamiento
ambiental. S6lo un nifio del grupo en riesgo cuenta con pozo negro en su hogar.
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Tabla N° 9: Distribucion Numérica y Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segln tipo de familia y diagnostico del DSM, C.E.V. junio-julio

2006.

Tipo de Familia

Nuclear
Monoparental

Nuclear Biparental
Extensa
Monoparental
Extensa Biparental

Total
Fuente: idem.

Diagnostico del DSM

Riesgo Retraso
Ne° % Ne° %
4 17.39 1 33.33
14 60.86 1 33.33
3 13.04 1 33.33
2 8.69 0 0.0
23 100 3 100

Total

15

26

Se desprende que la poblacion en riesgo tiene principalmente un tipo de familia
nuclear biparental, con 14 familias de éste tipo (60,86%). Muy por debajo de ésta cantidad se
ubican las familias de tipo nuclear monoparental, extensa monoparental y extensa biparental.

En el grupo en retraso, destaca el hecho de que las familias se distribuyen de igual
manera en 3 categorias: extensa monoparental, nuclear monoparental y biparental.
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Fuente: idem.
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Grafico N° 15: Distribucion Porcentual de familias de nifios asistentes al
Programa de Estimulacion del DSM, segun etapa del ciclo vital familiar y

diagnéstico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Claramente se observa que el mayor porcentaje de familias de nifios en riesgo
corresponde a aquellas cuya etapa es “familia con hijos adolescentes” (39,13%, 9 familias),
seguido de “familias con hijos preescolares” (30,43%, 7 familias), “con hijos escolares”
(21,74%, 5 familias) y, finalmente, aquellas que se encuentran en la “etapa de crianza inicial

de los hijos” (2 familias).

Dos de tres familias de los nifios en retraso del DSM, se ubican en la etapa de crianza
inicial de los hijos y una familia en la etapa con hijos adolescentes.
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Gréafico N° 16: Distribucion Porcentual de familias de nifios asistentes al
Programa de Estimulacion del DSM, segun presencia de violencia
intrafamiliar y diagnéstico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

De la poblacion en estudio el 26,09% presenta V.I.F., siendo de la clasificacion en
riesgo.

Tabla N° 10: Distribucion Numeérica y Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun tipo de violencia intrafamiliar y diagnéstico de riesgo del
DSM, C.E.V. junio-julio 2006.

Tipo de Violencia Diagnostico de Riesgo del DSM
Intrafamiliar N° %
Fisica 1 16.67
Psicologica 3 50
Ambas 2 33.33
Total 6 100
Fuente: idem.

Un 50% presenta violencia de tipo psicoldgica, seguida de un 33,33% que sufre de
violencia fisica y psicolégica. En un menor grado, con un 16,67%, una familia sufre violencia
de tipo fisica.
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Grafico N° 17: Distribucion Porcentual de familias de nifios asistentes al
Programa de Estimulacion del DSM, segun cohesién familiar y diagndstico
del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

Segun el grado de cohesion familiar, la poblacion en riesgo estd conformada
principalmente por familias “aglutinadas” (extremas, con un nivel de cohesion muy alto) y
“relacionadas” (balanceadas, con un nivel de cohesion moderado a alto). En un menor
porcentaje se ubican las familias “no relacionadas” (extremas, con un nivel de cohesion muy
bajo).

El grupo en retraso se distribuye uniformemente en las familias semirrelacionadas,
relacionadas y aglutinadas, teniendo las dos primeras el caracter de “balanceadas”.

De lo anterior se desprende que el grado de cohesidn “no relacionada” (extremas) se
ubica sélo en familias de nifios en riesgo.
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Gréafico N° 18: Distribuciéon Porcentual de familias de nifios asistentes al
Programa de Estimulacion del DSM, segun adaptabilidad familiar y
diagnéstico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

La mitad de la poblacion en estudio corresponde a adaptabilidad familiar balanceada
(estructurada y flexible). Un tercio de la poblacion corresponde a la clasificacion caotica
(extrema). En el grupo en riesgo hay una distribucién mas o menos homogeénea.

Las familias que pertenecen a la categoria de balanceadas significa que son capaces
de realizar cambios dentro de ella que le permitan enfrentar las diferentes situaciones a las
cuales se expone manteniendo la unidn entre sus miembros, como lo es enfrentar el hecho de
gue un integrante de la familia (el nifio) sufra de un problema, como es una alteracion del
desarrollo psicomotor.

Las extremas en tanto, corresponden a las familias que no pueden lograr el equilibrio
que tienen las anteriores, sino que al contrario, cualquier situacion que coloque a prueba su
capacidad de adaptacién, las puede conducir a una disfuncionalidad familiar.

59



Gréafico N° 19: Distribucién Porcentual de familias de nifios asistentes al
Programa de Estimulacion del DSM, segun percepcién de la madre del
funcionamiento familiar y diagnéstico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

El grafico N° 19 muestra la relacion entre los nifios con riesgo y retraso del DSM de
acuerdo a la percepcion de la madre acerca del funcionamiento familiar. Las madres de los
nifios en riesgo del DSM sugieren, que la funcion familiar es muy buena (78,26%). Un
17,39% de las madres sugieren algin grado de disfuncionalidad, mientras que un 4,35%
sugiere una disfuncionalidad severa al interior de sus familias.

Las madres de los tres nifios en retraso solo presentan la categoria que sugiere una
muy buena funcion familiar.

La disfuncionalidad percibida puede afectar a todos los miembros de la familia de
diferente manera, pero impacta de manera especial a los nifios, ya que son ellos los mas
susceptibles a los estimulos del ambiente que los rodea, debido a que aprenden de él y lo
incorporan a su persona.
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Gréfico N° 20: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segun edad de sus madres y diagndstico del DSM,
C.E.V. junio-julio 2006.

10096 -
s . W 45-49
2 4 e T 40-44
ge 35-39
gz 406 m 30-34
c 20% 25-29
0% 0 20-24

Retraso Riesgo
Diagnostico del DSM

Fuente: idem.

Se observa que en el grupo de riesgo del DSM un porcentaje importante de las
madres tiene entre 20 y 24 afios (34,78%). Ademas la cantidad de madres en cada categoria, va
disminuyendo a medida que aumenta la edad de las mismas. En los nifios en retraso del DSM,
dos madres se ubican entre los 25 y 29 afios.

Como se muestra claramente en el grafico, no se presentaron madres con edades
extremas entre 15-19 afios, y de 50 afios y mas.
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En la poblacion en estudio predominan las madres cuyo nivel de escolaridad es
ensefianza media completa (9 del grupo en riesgo y 2 del grupo en retraso), seguidas de

66,67%

Retraso Riesgo
Diagndstico del DSM

Grafico N° 21: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segun nivel de escolaridad de sus madres y
diagnéstico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.

@ Ed.Sup.Incompl.

B Ed.Téc.-Prof.Compl.
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O Ed.Media Compl.
Ed.Media Incompl.

I Ed.Bas.Compl.

aquellas que no la completaron (8 madres de nifios en riesgo y una madre de nifio en retraso).

Como se muestra claramente en el grafico, no se presentaron madres sin educacion,

con Ed. Bésica Incompleta y con Ed. Superior completa.
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Gréafico N° 22: Distribuciéon Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segun estado civil de sus madres y diagnéstico del
DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

Se desprende que del segmento en riesgo, las madres son principalmente casadas o
convivientes (34,78%). Le siguen, en igual cantidad, las madres separadas y solteras. En tanto
que las madres de los nifios en retraso, dos son solteras y una casada.

Grafico N° 23: Distribuciéon Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun religidon de sus madres y diagnéstico del DSM,
C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.
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Se aprecia que las madres del grupo estudio profesan religion evangélica, seguidas de
cerca por aquellas de religion catolica. Un porcentaje importante refiere no tener ningun tipo
de religion. Las madres del grupo en retraso del DSM se distribuyen en las tres categorias de
igual manera.

Tabla N° 11: Distribucion Numeérica y Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun ocupacién de sus madres y diagnéstico del DSM, C.E.V.
junio-julio 2006.

Diagnostico del DSM

Ocupacién materna Riesgo Retraso Total
Ne° % N° %

Duefia de casa 15 65.22 2 66.67 17

Sy ez o 5 21.74 1 33.33 6

particular

U 1 4.35 0 0.0 1

Esporadica

Estudiante (*) 2 8.69 0 0.0 2
Total 23 100 3 100 26

Fuente: idem.

(*) Las 2 madres que son estudiantes también ejercen otras ocupaciones: una de ellas
es duefia de casa y la otra empleada fiscal o particular.

La mayoria de las madres de nifios en riesgo del DSM son duefias de casa (15
madres), situacién similar a lo que ocurre con el grupo en retraso (2 madres). En la poblacion
en riesgo se distinguen madres estudiantes con dos tipos de ocupaciones.

64



Grafico N° 24: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segin nimero de parejas de sus madres y diagndstico
del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

Se aprecia claramente que el nimero de parejas que han tenido las madres varia entre
unay dos. La amplia mayoria de las madres del grupo en riesgo y la totalidad de los nifios en
retraso han tenido s6lo una pareja (correspondiente al padre del menor en cuestion).

Gréfico N° 25: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segin consumo de tabaco de sus madres y diagnostico
del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.
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Casi un 40% de la poblacion en riesgo son consumidoras de tabaco. Destaca el hecho
de que las madres de nifios en retraso sélo se ubiquen en la categoria que no consume.

Tabla N° 12: Distribuciébn Numérica de nifios con el diagnostico de riesgo del DSM
asistentes al Programa de Estimulacion del DSM, segun tiempo de inicio y frecuencia del
consumo de tabaco de sus madres, C.E.V. junio-julio 2006.

. .. Frecuencia diaria del consumo de tabaco
Tiempo de inicio del

consumo de tabaco (N° de cigarrillos) Total
1-5 cigarrillos 6-10 cigarrillos
Menos de un afio 1 0 1
1-5 afos 2 1 3
6-10 afios 2 0 5
11-15 afios 1 0 1
16-20 afios 1 0 1
Maés de 20 afios 1 0 1
Total 8 1 9
Fuente: idem.

Se muestra la relacion de los nifios con riesgo del DSM de acuerdo tiempo de inicio
y la frecuencia diaria del consumo de tabaco de sus madres. S6lo las madres de nifios en riesgo
consumen tabaco, por lo que los nifios en retraso no se consideran.

Se aprecia que la gran mayoria de las madres (8) consume entre 0-5 cigarrillos diarios
(correspondiente a la categoria méas baja), y que 4 de ellas llevan consumiendo tabaco entre
uno y diez afios. No se presentan madres que consuman mas de 10 cigarrillos diarios.

Con respecto al consumo de drogas, la totalidad de la poblacion de madres declara no
consumir ningun tipo de droga.
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Gréafico N° 26: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segiin consumo de alcohol de sus madres y
diagnéstico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

El consumo de alcohol se manifiesta en un 43,48% de las madres de los nifios en
riesgo.

Tabla N° 13: Distribucidon Numérica de nifios con el diagnostico de riesgo del DSM
asistentes al Programa de Estimulacion del DSM, segun tiempo de inicio y frecuencia del
consumo de alcohol de sus madres, C.E.V. junio-julio 2006.

. .. Frecuencia del consumo de alcohol
Tiempo de inicio del

Total
consumo de alcohol
Semanalmente Mensualmente

1-5 afios 1 6 7
6-10 afios 0 1 1
16-20 afios 0 2 2

Total 1 9 10
Fuente: idem.

Se muestra la relacion de los nifios con riesgo del DSM de acuerdo al tiempo de
inicio y frecuencia del consumo de alcohol de sus madres. S6lo las madres de nifios en riesgo
consumen alcohol, por lo que los nifios en retraso no se consideran. Destaca que 9 madres
consumen alcohol con una frecuencia de tipo mensual. Ninguna de las madres consume
alcohol de manera diaria.
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Grafico N° 27: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segun tiempo que dedica la madre a la estimulacion
del DSM de su hijo y diagnostico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

Todas las madres realizan estimulacion a sus hijos, las diferencias por horas diarias
muestra mas de cuatro horas como la mayor frecuencia. Los tres nifios en retraso, corresponde
uno a cada categoria.

r
Grafico N° 28: Distribucidon Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segiin embarazo deseado y diagnostico del DSM,
C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.
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En el grupo de riesgo la mayoria de los embarazos fueron deseados (82,61%). De la
poblacion en retraso, dos de tres embarazos fueron no deseados.

Gréfico N° 29: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segun calidad de la relacion entre sus padres y
diagnostico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

Las madres de los nifios en riesgo califican la relacion con el padre de su hijo como
buena. De las madres de los nifios en retraso, dos de tres consideran la relacion como regular.
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Tabla N° 14: Distribucidon Numérica de nifios asistentes al Programa de Estimulacion del
DSM, segun numero y calidad de las redes de apoyo social (intra y extrafamiliares) y
diagnostico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.

Red Social Buena Regular Mala No Existe
Riesgo Retraso Riesgo Retraso Riesgo Retraso Riesgo Retraso

Trabajo 5 1 1 0 1 0 16 2

pamia 10 2 3 1 2 0 8 0

ramilia 12 2 8 1 0 0 3 0

Vecinos 9 1 2 1 3 0 9 1

Sala Cuna

o0 Jardin 12 2 0 0 0 0 11 1

Infantil

Iglesia 6 1 0 0 0 0 17 2

Consultorio 16 3 5 0 0 0 2 0

Escuela

Hijos 5 0 0 0 0 0 18 3

Mayores

Otras 6 1 1 0 0 0 16 2

Fuente: idem.

Calidad de la Relacion

Total

26
26

26
26

26

26
26

26

26

La calidad de la relacién de las madres de los nifios con el diagndstico de riesgo y
retraso del DSM con sus redes sociales es en general buena, especialmente con el consultorio,
la sala cuna o jardin infantil al que asiste el nifio, seguido de la familia materna y paterna; una
parte importante refiere no tener relacién, especialmente con la escuela a la que asisten sus
hijos mayores, lo que se debe principalmente a que no participan mayormente en la educacion
de sus hijos o a que el hijo que se encuentra en el Programa de Estimulacion no tiene hermano

(s) mayor (es).

Destaca el hecho que ninguna madre del segmento en retraso refirio tener una mala

relacion con alguna de sus redes de apoyo social.
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Grafico N° 30: Distribucién Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segun edad del padre y diagndéstico del DSM, C.E.V.
junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

(*) Se consideraran 25 padres de la poblacion en estudio ya que uno de los padres se
encuentra fallecido.

La edad del padre en los nifios en riesgo varia entre los 30 y los 39 afios. Le sigue el
segmento etario de los 20 a los 29 afios. También se aprecian porcentajes menores de padres
mayores de 40 afos.

Se observa que los padres de los nifios en retraso tienen porcentajes similares, en los
grupos entre los 25 y 39 afios.

No se presentaron padres cuyas edades fluctuaran entre los 15 y 19 afios, en ninguno
de los dos grupos estudiados.
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Gréfico N° 31: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun nivel de escolaridad del padre y diagnéstico del
DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

El grafico N° 31 muestra la relacion entre los nifios con riesgo y retraso del DSM de
acuerdo al nivel de escolaridad del padre. En ambos grupos, los mayores porcentajes
corresponden a padres con educacion media completa. Se observa, aunque en diferentes
porcentajes, que los padres de nifios en riesgo se ubican en la mayoria de los niveles de
escolaridad establecidos en el estudio. Solo en la poblacion en retraso del DSM un padre tiene
educacion superior completa.

No se presentaron padres sin educacion en ninguno de los grupos.
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Gréafico N° 32: Distribuciéon Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun religion del padre y diagnostico del DSM,
C.E.V. junio-julio 2006.
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Al igual que en las madres, los padres de los nifios en estudio profesan religion
evangeélica y catdlica. Le siguen los que no tienen ningdn tipo de religion. Dos de las madres
entrevistadas (una de cada grupo) no saben si el padre del menor posee algun tipo de religion.

Los tres padres del grupo en retraso de distribuyen similarmente en tres categorias.

Tabla N° 15: Distribucion Numeérica y Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun ocupacion del padre y diagnostico del DSM, C.E.V. junio-

julio 2006.

Ocupacién paterna

NO

Cesante 2
Empleado fiscal o 15
particular
Trabajador 3
Esporadico
Estudiante (*) 2

Total 22
Fuente: idem

Retraso

Diagndstico del DSM

Catodlica ®m Evangélica OO No sabe @ No tiene

Diagndstico del DSM
Retraso
NO

Riesgo
%
9.09

68.18

13.64

9.09
100
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%
0.0

SukSs

33.33

33.33
100

Total

16

25




(*) Dos de los tres padres que son estudiantes ejercen también como trabajador
esporadico. Uno es padre de un nifio en riesgo del DSM y otro de un infante en retraso.

La mayoria de los padres de nifios en riesgo del DSM se ubican en la categoria de
empleado fiscal o particular (68,18%). Los padres del segmento en retraso del DSM se
distribuyen en igual porcentaje en tres de las categorias.

r
Grafico N° 33: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, segin consumo de tabaco del padre y diagnéstico del
DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

En ambos grupos la mayoria de los padres no consume tabaco. Sin embargo, un 36%
padres del grupo en estudio fuman (8 en riesgo y 1 en retraso).
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Tabla N° 16: Distribuciéon Numérica de nifios asistentes al Programa de Estimulacion del
DSM, segun tiempo de inicio y frecuencia del consumo de tabaco del padre, y diagndstico
del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.

Diagnostico del DSM

Riesgo Retraso
Tiempo de inicio del Frecuencia del consumo diario tabaco
consumo de tabaco (N° de cigarrillos)
Ma N
15 610 1620 oo o Total . Total

11-15 afios 0 0 0 0 1 1 0 0
16-20 afios 2 0 0 0 0 2 0 0
Mas de 20 afios 0 1 0 1 0 2 0 0
No sabe 0 2 1 0 0 3 1 1

Total 2 3 1 1 1 8 1 1
Fuente: idem.

(*) No existen categorias menores en el tiempo de inicio de consumo de tabaco, por
lo que no se nombran en la tabla. En el caso del Unico nifio en retraso del DSM, cuyo padre
posee habito tabaquico, no hay mas categorias a excepcion de la cual la madre no sabe la
respuesta.

De los padres del segmento de nifios en riesgo, 5 consumen entre 1 y 10 cigarrillos,
con un tiempo variable de inicio del habito tabaquico. Destaca que el Unico padre de un nifio
en retraso, que consume tabaco, se ubica en la opcidon en la cual la madre desconocia el tiempo
y la frecuencia con que consume tabaco.

La poblacion de padres no consume ningun tipo de droga, de acuerdo a lo referido
por las madres. Sin embargo, hay cuatro madres (3 de nifios en riesgo y 1 de nifios en retraso)
que no saben si el padre consume 0 no drogas.
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Gréfico N° 34: Distribucion Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacién del DSM, seguin consumo de alcohol del padre y diagnostico del
DSM, C.E.V. junio-julio 2006.
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Fuente: idem.

De la poblacién en riesgo, un 63,64% de padres consume alcohol. En el grupo en
retraso, dos de tres no lo hacen.

En los nifios en riesgo, el tiempo de inicio del consumo de alcohol de sus padres varia
entre los 2 y 35 afios (variable en cada caso). La frecuencia del consumo es de tipo mensual
seguido del consumo semanal. Sélo un caso de un padre de un nifio en riesgo presenta
consumo de tipo diario.

Cerca de un 30% de las madres no conoce el tiempo de inicio del consumo de alcohol
del padre.
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Tabla N° 17: Distribucion Numérica y Porcentual de nifios asistentes al Programa de
Estimulacion del DSM, segun tiempo que dedica el padre a la estimulacién del DSM de
su hijo y diagnostico del DSM, C.E.V. junio-julio 2006.

Tiempo que dedica el Diagnostico del DSM
e Tt Riesgo Retraso HEE
DSM de su hijo N° % N® %
Entre 1-2 hrs. 9 40.91 1 33.33 10
Entre 3-4 hrs. 8 36.36 0 0.0 8
Mas de 4 hrs. 1 4.55 0 0.0 1
No sabe 1 4.55 0 0.0 1
No tlene__contacto 9 9.09 2 66.67 4
con su hijo
STeorggf]a'os s ele 1 4,55 0 0.0 1
Total 22 100 3 100 25
Fuente: idem.

Los padres de nifios en riesgo dedican entre 1-2 hrs., y entre 3-4 hrs. a la estimulacion
del DSM de sus hijos. En la categoria en la cual el padre no tiene contacto con su hijo, la
cantidad de nifios en riesgo y retraso es la misma, lo que llega a un 16% de la poblacién en
estudio.
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10. DISCUSION

La familia es considerada como la célula social basica. En todas las sociedades es
posible identificar una unidad que se puede denominar familia (Salud Familiar, 1986), la cual
imprime su sello indeleble en la formacion personal, constituyendo el eslabon fundamental
con el sistema social. Todas las experiencias posteriores seran interpretadas y enjuiciadas en
funcion de ella. (Salud Familiar, 1986) Como sistema social, la familia es una complejidad
organizada, compuesta de subsistemas o elementos en mutua interaccion. De esta manera, la
familia se vera afectada por cada unidad del sistema.

La familia tiene una influencia esencial dentro del desarrollo psicomotor del nifio. El
Desarrollo Psicomotor es “el proceso de cambios en el tiempo por los cuales un individuo
adquiere las capacidades esenciales para la vida humana como son lenguaje, motricidad, y
pensamiento, que permiten la comunicacion, movimiento y en general adaptacion al medio
ambiente” (Kleinsteuber y Avaria, 2006). En la actualidad existen distintas teorias que tratan
de explicar este proceso, pero el modelo mas aceptado es el “Modelo Transaccional” que
destaca la importancia de tanto los factores genético-bioldgicos intrinsicos a cada individuo
como del medio ambiente en el proceso de desarrollo psicomotor, siendo la suma de estas
interacciones y cambios lo que da cuenta del desarrollo del nifio (Desarrollo Psicomotor,
Kleinsteuber y Avaria, 2006).

Este estudio tiene por objetivo caracterizar el perfil familiar de los nifios con riesgo y
retraso en el desarrollo psicomotor en control en el Programa de Estimulacion del C.E.V. Para
esto se aplico un instrumento de tipo cuantitativo que respondieron las madres de los nifios
asistentes a éste programa, en su domicilio. El instrumento est4 conformado por 4 items, cada
uno relacionado con caracteristicas de la madre, el padre, la familia y el nifio, con un total de
62 preguntas cerradas mas 3 instrumentos. Los datos correspondientes al nifio fueron
obtenidos de la Ficha Clinica respectiva.

En general, la poblacion asistente al C.E.V. posee un nivel socioeconémico bajo. No
obstante, las 26 familias que participaron en el estudio se encuentran sobre el “nivel de
pobreza”, es decir, sus ingresos son mayores a los $25.000 mensuales, oscilando entre $25.000
y $127.500. Esta informacion nos permite inferir que pese a estar sobre el nivel de pobreza, la
cantidad de dinero para mantener a su familia es bastante exigua, lo que podria llegar a
ocasionar conflictos internos dentro de ella que irian en desmedro de un adecuado desarrollo
para el nifio. Cabe destacar que el nivel de pobreza utilizado en éste estudio es el mismo que
se utiliza en el Consultorio Externo Valdivia para clasificar a la poblacion asistente a control
en ese centro asistencial.
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La totalidad posee saneamiento ambiental completo, a excepcion de una familia de un
infante en riesgo, lo que proporciona mayor seguridad y confort al ambiente fisico en que vive
el nifio.

La Profesora Gladys Jadue J. del Instituto de Filosofia y Estudios Educacionales,
Facultad de Filosofia y Humanidades de la Universidad Austral de Chile (Valdivia, 2003), en
su ensayo “Transformaciones Familiares En Chile: Riesgo Creciente Para El Desarrollo
Emocional, Psicosocial Y La Educacion De Los Hijos”, dice que “se ha establecido en
muchos paises que los nifios que presentan bajo rendimiento en la escuela provienen
desproporcionadamente de familias de bajo nivel socioeconémico y cultural (Alvarez 1986;
Beech 1985; Halpern 1986; Hollsteiner y Tacon 1983; UNESCO/UNICEF 1996). Los efectos
acumulados de la pobreza influyen directamente en la vulnerabilidad fisica y psicosocial del
nifio que crece y se desarrolla en medio de factores ambientales adversos (UNESCO-UNICEF
1996; UNESCO 1997)".

Otro estudio llamado “Rendimiento Psicomotor en Nifios de Nivel Socioeconémico
Bajo Durante su Segundo Afo de Vida” (Centro de Estudios de Desarrollo y Estimulacién
Psicosocial, Santiago, Chile, 1979) de M.I. Liray S. Rodriguez, estudié una muestra de 1.330
nifios de nivel socioeconémico bajo, distribuidos en cuatro grupos de edad (12, 15, 18 y 21
meses) que concurrian a consultorios del Servicio de Salud en dos sectores marginales de
Santiago. La evaluacion de su desarrollo se hizo mediante la E.E.D.P. y se observé que a
mayor edad, menores son los promedios de coeficientes de desarrollo, menor es el porcentaje
de nifios normales y mayor el porcentaje de nifios con retraso en su desarrollo psicomotor.

En el grupo estudio, el tipo de familia predominante en los nifios en riesgo es la
nuclear biparental, donde viven en el mismo hogar el padre, la madre y el hijo. Esto se podria
considerar una ventaja, debido a que la convivencia familiar favorece el desarrollo del nifio y
de los padres. Los 3 nifios en retraso, estan distribuidos equitativamente entre las familias
nuclear monoparental y biparental, y extensa monoparental. Se puede decir, por lo tanto, que
en la mayoria de los casos, se cuenta con ambos padres para cumplir con las tareas de crianza
y estimulacion del nifio. En el caso de las madres solteras, algunas de ellas viven con sus
padres, por lo que el abuelo podria llegar a cumplir el rol de figura paterna.

Respecto a las familias monoparentales, en su estudio “Colaboracion Familia-
Escuela: Frente a la Situacion de Familias Monoparentales™ (2002), Verdnica Luisa (Profesora
de Filosofia, Departamento de Formacion Pedagdgica de la Universidad Metropolitana de
Ciencias de la Educacion) y Lucia Santelices (Facultad de Educacion Pontificia Universidad
Catolica de Chile) sefialan que “...estudios internacionales muestran que la educacion de los
nifios en familias monoparentales constituye un factor de riesgo para el desarrollo armonico
del nifio” (Bloom y col,1978; Block, y col.1988 y Dickson y col.1999). Esto porque se ha
demostrado que el retraso escolar es superior en estas familias, ya que el desempefio se ve
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afectado por una “mayor ausencia, expulsiones escolares y conflictos de relacion con sus
pares”, ademas de una situacion econémica empobrecida al quedar sola la madre. Sin embargo
sefialan que “en hijos de madres viudas por lo general, no se observa menor rendimiento
escolar. Lo que lleva a plantearse que éste tendria que vincularse mas con aspectos afectivos
tales como el estrés que provoca la ruptura conyugal o la ausencia afectiva del padre y que
seria necesario profundizar en este aspecto, dado que no todas las familias monoparentales
tendrian el mismo efecto sobre el rendimiento académico de los hijos” (Suet-ling Pong 1996).

En este estudio, el mayor nimero de familias se encuentra en la etapa de “familia con
hijos adolescentes”, seguido de “familias con hijos preescolares”, “con hijos escolares” v,
finalmente en la “etapa de crianza inicial de los hijos”. Esto resulta paraddjico, ya que el tener
mas hijos se considera un factor que puede ser beneficioso, al otorgar mayor experiencia a las
familias para la crianza de un hijo, evitando asi problemas en el desarrollo tales como un
diagndstico adverso del DSM.

La violencia intrafamiliar de cualquier tipo produce alteraciones en la dinamica
familiar, lo que trae como consecuencia una disminucion en la calidad de vida de sus
miembros, impidiendo que éstos puedan desarrollarse plenamente como personas. Solo los
nifios en riesgo presentan violencia intrafamiliar, correspondiendo a seis familias. Se
evidencian los tres tipos de violencia: la mitad sufre de violencia de tipo psicolégica, un tercio
de violencia fisica y psicoldgica, y una familia presenta violencia de tipo fisica.

En cuanto al funcionamiento familiar segin cohesidn, los nifios en riesgo se ubican
en familias aglutinadas (extremas) y relacionadas (balanceadas). De los tres nifios en retraso,
dos de ellos se ubican en familias balanceadas (semirrelacionada y relacionada). Las familias
extremas, cuya cohesion es muy alta, podrian llegar a presentar alguna disfuncion, debido a
que el grado de interaccion entre sus miembros no es el mas adecuado, ya que la unién
afectiva entre sus miembros es tan fuerte, que les impide funcionar de manera individual y
dependen de las decisiones o acuerdos familiares. Lo contrario sucede con las familias
balanceadas, cuya vinculacién emocional entre sus miembros permite una interaccion familiar
apropiada.

Segln adaptabilidad, la mitad de la poblacion en estudio esta en la clasificacion de
balanceada (estructurada y flexible), un tercio corresponde a la clasificacion caotica (extrema).
Las familias balanceadas permiten cambios dentro de su estructura que le permiten enfrentar
distintas situaciones a las cuales se ven expuestas. Lo contrario ocurre en las familias
extremas, las cuales son incapaces de lograr un equilibrio, por lo que cualquier alteracion en el
sistema familiar, puede conducir a una disfuncionalidad familiar.
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Se observé que la percepcion del funcionamiento familiar de la mayoria de las
madres de la poblacién en estudio, indica que presentan una buena funcion familiar. Sin
embargo, un 20% de nifios en riesgo presenta algin grado de disfuncionalidad, lo que afecta a
todos sus miembros de diferente manera, pero impacta de manera especial a los nifios ya que
son ellos los méas susceptibles a los estimulos del ambiente que los rodea, por estar en un
periodo muy sensible de su crecimiento y desarrollo biopsicosocial.

Esta variable se analiza en el estudio “Comportamiento del Desarrollo Psicomotor en
el Menor de 1 Afio, en Relacion con el Manejo y Funcionamiento Familiar”, fue realizado por
Gloria Robaina y Vania Rodriguez (2000), con una muestra de 51 recién nacidos sanos, en la
que el 84,3% de los nifios presentdé DSM normal al afio, el 15,7% retardo ligero a partir del
tercer trimestre, siendo el lenguaje la esfera afectada; de ellos el 75% vivia con familias
disfuncionales y el 100% con un manejo inadecuado.

Generalmente se sefiala como un factor de riesgo importante para la alteracion del
DSM, que los padres sean adolescentes, tal como lo hace la Dra. Maria de los Angeles Avaria
en su articulo “Desarrollo Psicomotor”. Sin embargo, en nuestra poblacion de estudio se pudo
constatar que, contrariamente a lo esperado, no existen madres adolescentes; las edades de las
madres se ubican entre los 20 y 49 afios, en tanto que los padres poseen entre 20-50 y mas
afios. En el conjunto de nifios en riesgo del DSM, las madres se ubican principalmente en la
categoria de 20-24 afios, y los padres entre los 30-39 afios. En relacion a los nifios en retraso,
dos de las madres se encuentran entre los 25-29 afios. Los padres se ubican entre los 25-39
afos, con porcentajes similares entre cada grupo de edad.

En general, se pueden encontrar estudios que relacionan la edad materna,
especialmente madres adolescentes, y su influencia en el desarrollo psicomotor del nifio.
Ademas, segun distintos trabajos, el embarazo en una mujer adolescente conlleva mayor
riesgo tanto de patologia propia del embarazo, parto y puerperio, como en el nifio durante el
primer afio de vida. Esto es lo que dice el estudio “Embarazo en la Adolescencia Como Factor
de Riesgo Para la Madre y el Hijo”, de Manuel Becerra S., Alejandra Aird G., Pablo
Villanueva G. y cols., 1993, que indica que el embarazo en una adolescente es siempre un
factor de riesgo, para la madre y para el hijo, ya que son mas enflaquecidas, se enferman mas
durante el embarazo (anemia, sintomas de parto prematuro), los recién nacidos son de mas
bajo peso, presentan mas ictericia fisiologicas, patologias dérmicas y retardo del DSM el
primer afo de vida.

“La maternidad en adolescentes constituye un riesgo potencial de alteraciones
bioldgicas, psicologicas y sociales para la diada, familia y comunidad. La inexperiencia en el
cuidado de los nifios, modelos parentales inadecuados y la existencia de disfuncion familiar
determinan un contexto que se asocia con alteraciones, entre otras, del crecimiento y
desarrollo del hijo”. Es lo que afirman Estela Arcos Griffiths, Maite Alberdi L., Cecilia
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Molina Diaz y Myrna Uarac Uarac, en el trabajo “Madres Adolescentes Solteras, Relaciones
Familiares y Desarrollo Psicomotor del Hijo”, 1996. Los resultados indican la existencia de un
entorno familiar con signos de disfuncién sobretodo con el padre, y demuestran que estrategias
de prevencion circunscritas a la etapa prenatal no logran efectos positivos sobre el desarrollo
psicomotor del nifio.

Sin embargo, también se encuentran estudios (“Factores de Riesgo Para El Desarrollo
Psicomotor del Lactante de Nivel Socioecondémico Bajo”, de M. I. Lira 1993, nombrado ya
anteriormente) que han descubierto la conexion existente entre los coeficientes de desarrollo
obtenidos por los nifios, y otros factores entre los que se cuenta madre mayor de 40 afios.

El estudio anterior también menciona como factor de riesgo padres con baja
escolaridad (5 afios o menos). Los resultados obtenidos en la presente investigacion
evidencian gue no se presentaron padres que no tuvieran educacion. En las madres el nivel
mas bajo que se encontr6 fue el de ensefianza bésica completa y el méas alto a la superior
incompleta; en los padres el méas bajo fue basica incompleta y el mas alto superior completa.
En ambos grupos de déficit se encontr6 en mayor cantidad padres con educacion media
completa, por lo que el nivel de escolaridad de los padres parece no influir en el diagnéstico
del desarrollo psicomotor de sus hijos.

En el segmento en riesgo, se encuentran principalmente madres casadas o
convivientes, aunque también se encuentran madres separadas y solteras, pero en menor
cantidad. En los tres nifios con retraso, dos madres son solteras. “Parece que la ausencia del
padre tiene un efecto negativo en el desarrollo cognoscitivo de los nifios, y un efecto méas
marcado en los grupos étnicos que miran claramente al padre como la cabeza del hogar”. “Sin
embargo, este hallazgo puede no continuar sustentandose ahora que las familias con un sélo
padre son comunes. A medida que este estilo de vida se generaliza, algunas de las desventajas
como el estigma social, la falta de modelos masculinos y la falta de sistemas de apoyo pueden
reducirse a través del tiempo” (El papel del padre, Papalia 1992).

Estudios previos relacionados con el tema del desarrollo psicomotor no consideran la
variable religion. En este estudio, el tipo de religiébn de los padres es principalmente
evangeélica y catdlica, aunque hay padres que no tienen religion. En el caso de la religion
paterna se agrega a las anteriores otra opcion, “no sabe”, para casos en que las madres ignoran
cual es la religion del padre del nifio.

Las ocupaciones de los padres influyen en el DSM del nifio ya que la cantidad de
tiempo que le dediquen los padres al nifio dependera en gran parte del trabajo que realicen, por
sus horarios y nivel de exigencia que requiera. Ademas, la ocupacion estd directamente
relacionada con el nivel de escolaridad de los padres. Asi, en lo que corresponde a la
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ocupacion materna, en ambos segmentos de déficit, son mayoritariamente duefias de casa. El
hecho de que una parte poblacion importante de los nifios en déficit sea hijos de duefias de
casa es significativo, ya que de todas ocupaciones, son ellas las que cuentan con una mayor
cantidad de tiempo para estimular a su hijo. En lo que respecta a los padres, en el grupo en
riesgo se ubican en la categoria de empleado fiscal o particular, mientras que en el de retraso
no se aprecia ninguna categoria predominante.

En la poblacion en riesgo se distinguen padres con dos tipos de ocupaciones, y en la
de retraso solo el padre presenta ésta caracteristica, lo que es importante considerar por lo ya
dicho anteriormente.

El nimero de parejas que han tenido las madres varia entre una y dos. En las que han
tenido s6lo una pareja, ésta corresponde al padre del menor, y es la categoria predominante. Se
aprecia un pequefio porcentaje de madres que han tenido 2 parejas, en la poblacion de nifios en
riesgo.

En cuanto al tabaco, ambos padres en su mayoria no lo consumen actualmente. En las
madres de la poblacién en riesgo, cerca de un 40% lo consume, con una frecuencia que radica
entre 0-5 cigarrillos diariamente, y un tiempo de consumo entre 1-10 afios. En el padre, varia
entre 0-10 cigarrillos, con un tiempo de inicio variable en cada caso.

En el caso de las tres madres de hijos con retraso, ninguna consume tabaco. En el
caso del padre, s6lo uno de ellos consume, pero debido a que la madre desconocia mayores
datos acerca de su habito tabaquico, no se pudo profundizar en mayores analisis.

En lo relacionado al consumo de drogas, las madres en general refieren no consumir
drogas de ningun tipo, al igual que los padres, aunque hay un porcentaje importante de madres
de nifios en déficit psicomotor que no saben si el padre consume drogas. ElI consumo de
diversas sustancias por parte de uno o ambos padres puede causar en el nifio (a) una
Hipoestimulacién severa, ya que los padres no se preocupan de que reciba las experiencias
necesarias para un adecuado DSM (Dra. Maria de los Angeles Avaria en su articulo
“Desarrollo Psicomotor™).

Se han realizado estudios que evidencian el dafio que se produce en el crecimiento y
desarrollo intrauterino, y las consecuencias posnatales que tienen para el nifio el consumo de
drogas de la madre durante el embarazo. Por ejemplo, la cocaina “por accion vasoconstrictora
en la embarazada y en el feto, produce rasgos craneofaciales semejantes a los del Sindrome
Alcoholico Fetal (SAF). Si al mismo tiempo se ingiere alcohol, los rasgos clinicos se acentlan
por potenciacion de drogas. Por igual mecanismo se producen disrupciones vasculares y
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diversas malformaciones: cardiacas, renales, genitourinarias, esqueléticas. Sin embargo, el
organo mas dafiado es el cerebro debido a que en él la cocaina se concentra cuatro veces mas
que en el resto del organismo y sus consecuencias se observan mas tardiamente como:
alteraciones del desarrollo psicomotor, hiperactividad, trastornos conductuales y del
aprendizaje” (“Gastos en Salud de Hijos de Consumidoras de Pasta Base de Cocaina”, 2002,
Maria Mena R, Sergio Corvalan V. (Servicio de Pediatria y Unidad de Informatica
Maternidad, Hospital Sotero del Rio, Servicio de Salud Metropolitano Sur-Oriente), y Paula
Bedregal B. (Departamento de Salud Publica, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad
Catolica de Chile. Santiago de Chile)).

En la poblacion estudiada se evidencia consumo de alcohol ocasional, aparentemente
social ya que en el caso de las madres declaran consumirlo mensualmente.

Todas las madres realizan estimulacién del DSM a sus hijos, cerca del 40% lo realiza
por mas de cuatro horas diarias. En los padres, cuatro de ellos no realizan estimulacion del
DSM, por no existir contacto con el nifio.

Uno de los puntos importantes a destacar es la falta de tiempo para compartir con la
familia, las que junto con la escasez de recursos econdémicos y la insuficiencia del espacio
fisico, son los problemas que mas frecuentemente enfrentan las familias chilenas (“Percepcion
de la Familia y de la Formacion de los Hijos”, M. Edwards, Centro de Estudios de Desarrollo
y Estimulacion Psicosocial, Santiago, 1993). Asi, el hecho de que las madres estén méas tiempo
con el nifio favorece la estimulacion del DSM.

En este estudio los embarazos deseados corresponden a un 82,61% de nifios en
riesgo, y a uno de tres embarazos de nifios en retraso. Importante es mencionar el hecho que
las madres cuyo embarazo no fue deseado, posteriormente aceptaron a su hijo sin mayores
problemas. “La calificacidn de un nifio como no deseado es de extraordinaria dificultad, por el
juicio de valores que ello implica y la dificultad en obtener informacion confiable”. “(...)
parece razonable suponer que el embarazo no deseado no origina necesariamente un hijo no
deseado (HND) y que éste, inicialmente en condicién de desmedro, puede pasar a ser un nifio
amado y con un medio familiar totalmente acogedor, si se desarrollan exitosamente los
procesos de apego. Si asi ocurriese, la frecuencia pudiese ir en disminucion durante el primer
afio de vida” (“Hijo no deseado después del parto: medicion de frecuencia y andlisis de
tendencia”, Nelson A Vargas C, Marcela Valdés G, Francisca Sabugo S. del Departamento de
Pediatria y Cirugia Infantil Occidente, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, y Maria
Victoria Diaz-Valdés A. y Maria Inés Arce V., Internas Carrera de Medicina. Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, 2002).
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En la poblacion en estudio, en lo que respecta a la calidad de la relacion entre los
padres, la mayoria de las madres de infantes en riesgo califican la relacion con el padre de su
hijo como buena. En tanto, dos de tres madres de nifios en retraso describen la relacion como
regular.

Como principales redes de apoyo social, las madres consideran indispensables al
consultorio, sequido de la sala cuna o jardin infantil al que asiste el nifio, la familia materna y
paterna. La escuela no es considerada como una red de apoyo potente dada las caracteristicas
de la poblacién.

La poblacién en estudio, que se encuentra en el Programa de Estimulacion del
Desarrollo Psicomotor del Consultorio Externo Valdivia, corresponde principalmente a nifios
con diagnostico en riesgo (88,46%), muy por encima del 11,54% de nifios en retraso. Esto
podria considerarse una ventaja, ya que pese a que ambos diagnosticos significan una
alteracion en el normal desarrollo biosicosocial del nifio, el diagndstico de riesgo reviste
menor gravedad vy, por lo tanto, implica una menor dificultad para salir de él, siempre que
exista un compromiso real por parte de la familia en hacerlo.

No se aprecian menores de un afio en el Programa de Estimulacién del C.E.V. Las
edades de la poblacion varian entre 1 afio y los 5 afios y fraccion, mostrandose una mayor
cantidad de infantes entre los 2 y 3 afios, los cuales se encuentran en riesgo del DSM.

En cuanto al género, es el masculino el que lidera los porcentajes en ambos grupos.
La variable sexo generalmente se analiza en la influencia que tiene en areas especificas del
desarrollo psicomotor. EI Dr. Luis Schlack (2006), en su articulo “Desarrollo Neuroldgico
Infantil”, dice que clasicamente las mujeres tendrian un mejor desarrollo del lenguaje y que
los nifios tendrian un mejor desarrollo motor. Ademas dice que existen trabajos que
demuestran que la influencia de los roles asignados precozmente a nifios o nifias, generan
estimulacion preferencial de ciertas areas y no asi de otras.

La variable APGAR se estudia en profundidad en el estudio “Relacion Entre Apgar al
Nacimiento y Desarrollo Psicomotor de Nifios de 2 a 5 afios Nacidos en el Hospital de Ilo”, de
Humberto Hancco Tumi, 1996. Se tomd una muestra de 100 nifios nacidos entre 1991-1994,
de una poblacion aproximada de 2.980, clasificados en tres grupos: 18 nifios del grupo A
(Apgar de 1-3), 36 nifios del Grupo B (Apgar de 4-6), y 46 nifios del Grupo C (Apgar de 7-
10), en los que el 88%, 45% y 15%, respectivamente, se encuentran debajo de los niveles de
normalidad para el TEPSI; resultados similares se observan en los subtests. Esto demuestra
que al existir diferencias significativas en el TEPSI (total y subtests) entre los grupos
estudiados, existe una correlacion positiva entre el Apgar al primer minuto y el desarrollo
psicomotor. Se destaca que todos los nifios se encontraban dentro de los limites de normalidad
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para la talla y peso segun la edad; ademas no existen diferencias entre grupos en cuanto a
edad, peso, talla, y grado de instruccion de los padres.

En el presente estudio, el mayor porcentaje se encuentra con APGAR normal (8-10
puntos) lo que no apoya ni debate los resultados expuestos anteriormente.

En relacion al peso de nacimiento, se muestra que la poblacién en riesgo se ubica, en
su gran mayoria, entre los 2.500 y 4.000 g. Dos de tres nifios en retraso tienen un peso superior
a los 4.000 g. La Dra. Maria de los Angeles Avaria B. (2004) en su articulo “Desarrollo
Psicomotor” nombra la prematuridad/bajo peso como un factor de riesgo perinatal de retardo
del desarrollo, situacion que no se detecta con claridad en este estudio.

El estudio “Factores de Riesgo Para El Desarrollo Psicomotor del Lactante de Nivel
Socioecondémico Bajo”, de M. I. Lira (Centro de Estudios de Desarrollo y Estimulacion
Psicosocial, Chile, 1993) muestra que entre las cuatro variables que mostraron una asociacion
significativa con el coeficiente de desarrollo se encuentra el bajo peso de nacimiento. Un
resultado contrario se evidencia en el estudio “Influencia del Bajo Peso al Nacer en el
Crecimiento y Desarrollo”, de Ohilda Montero R., Ana L. Garcia. y Bernardo Sanchez P.,
1997, que abarc6 una poblacion de 245 nifios con bajo peso en el periodo de enero de 1992 a
diciembre de 1994, y se seleccionaron los nifios sin otra alteracion al nacer, para asi analizar la
influencia de éste en su desarrollo psicomotor. La curva de peso fue en ascenso con la edad,
alcanzandose el peso adecuado al afio de edad, y el DSM no fue afectado por el peso en
ninguna de sus areas (social, lenguaje, coordinacion y motora). Predomind el sexo femenino
con el 56,4%.

En relacion a la talla del grupo estudio, la mayoria se encuentra entre los 48 y 53 cms.
Los indicadores antropométricos de peso y talla no muestran mayor relacion con el desarrollo
psicomotor segun el estudio descriptivo “Evaluacion del Desarrollo Psicomotor en Nifios de
Lima Metropolitana” (Pert, 1991-1992), de Carmen Marin, Luis Segura, Andrés Lescano,
Luis Cordero y Luis Benavente.

Se cree que los hijos Unicos tendrian un mejor desarrollo ya que los padres podrian
dedicarse exclusivamente a su cuidado, y recibirian mayores estimulos en comparacién con
los nifios que tienen mas hermanos. “Los padres, por primera 0 segunda vez, tienen mas
tiempo para estar con cada hijo...” (En Defensa Del Hijo Unico, Papalia 1992, 383). Los
resultados obtenidos en el presente estudio muestran que un tercio de la poblacién son hijos
unicos.
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La poblacion encuestada presenta una adherencia parcial a los Controles de Nifio
Sano y a las evaluaciones del Desarrollo Psicomotor, lo que sin duda es un problema muy
preocupante, ya que la asistencia y el compromiso de los padres son fundamentales para poder
implementar cambios que permitan modificar la situacion de déficit del nifio. La mitad de la
poblacion estudio no cumple con las evaluaciones del DSM necesarias para lograr una
mejoria, y en muchos casos sélo hay un control de DSM que es en el cual se detecta el déficit,
pero posteriormente por la escasa o nula asistencia es bastante dificil revertir ésta situacion.

La mitad del grupo estudio presenta antecedentes de enfermedades vy
hospitalizaciones. La patologia més prevalerte es de origen respiratorio, quizas debido a las
caracteristicas climaticas de nuestra zona. Existe una gran similitud entre las causas de
enfermedades y de hospitalizaciones, por lo que se infiere que muchas veces las causas que
provocan algun tipo de enfermedad en los nifios, requieren de hospitalizacion por un periodo
determinado de tiempo, dependiendo de cada patologia.

Diversas investigaciones se han centrado en la desnutricion de nifios y su relacion con
el desarrollo psicomotor. Es asi como tenemos al estudio “Desnutricion y Retraso del
Desarrollo: Dos Indicadores de Carencias Prolongadas: Identificacion de Poblacion Infantil
con Desarrollo Vulnerable” (Argentina, 1997), de Maria A. Rodrigo, Irma Piacente, Maria
Inés Urrutia, que evaluo el estado nutricional de una muestra de 830 nifios de 2 a 5 afios,
utilizando los indicadores Peso/Edad, Peso/Talla y Talla/Edad y registrando peso de
nacimiento. El desarrollo psicoldgico se investig6 mediante el TEPSI. Cuando se analizé el
estado nutricional con el indicador Talla/Edad, tanto con el punto de corte a -2 Z como a -1 Z,
se encontraron diferencias significativas en el desarrollo psicoldgico de los nifios eutroficos
(normales) y desnutridos.

En la investigacion “Evaluacion Nutricional y Psicomotriz de Lactantes Desnutridos
en un Programa Ambulatorio Para el Seguimiento y Recuperaciéon Nutricional 1991-1992”, de
Edwin Lépez Angulo, 1992, se realizd6 una evaluacién nutricional en lactantes con
desnutricion severa, y que fueron tratados en un sistema abierto (ambulatorio) con un
programa integral e intensivo. Los resultados mostraron diferencias significativas en la
evolucidn nutricional (peso/talla, peso/edad) y en el desarrollo psicomotor del ingreso respecto
al egreso del programa.

En este estudio respecto al estado nutricional del Gltimo control, el mayor porcentaje
de los nifios en riesgo se ubica en la categoria normal (69,57%), en tanto que los tres nifios en
retraso, se ubica equitativamente en las tres categorias (riesgo de desnutrir, normal,
sobrepeso). No se observan en ninguno de los 2 grupos desnutricion ni obesidad, lo que es
bastante positivo, ya que como el cumplimiento a los Controles de Nifio Sano es parcial, se
pensaria que podrian presentarse problemas en el estado nutricional de los nifios.
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La lactancia materna lidera las opciones en ambas poblaciones de déficit del DSM; en
el grupo de riesgo, y en una cantidad significativamente menor, se ubica la lactancia artificial
y la mixta (complemento de lactancia natural y artificial).

En relacién a la duracion de la lactancia materna el grupo estudio evidencié un alto
porcentaje de mantencion de la lactancia materna por sobre los seis meses, cumpliendo asi con
los consejos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que recomienda la lactancia
materna exclusiva en los primeros seis meses de vida del nifio, complementada con alimentos
solidos a partir de ésta edad y durante los dos primeros afios de vida. Se puede inferir que las
madres estan concientes de la importancia de la alimentacion en el desarrollo y crecimiento de
sus hijos, quizas debido a un aumento de la difusion de los beneficios de la lactancia materna
en los Ultimos afios. Entre ellos se puede nombrar que los nifios alimentados con lactancia
materna, tienen un mejor desarrollo del sistema neuronal debido a su alto contenido de acidos
grasos poliinsaturados de cadena larga (Ferraez, 1998), un mejor desarrollo psicomotor al
presentar mayor fuerza muscular en biceps y cuadriceps, se ponen de pie antes que los
alimentados con formula lactea (Casado, 1992), entre otros beneficios.

Existen estudios relacionados con el desarrollo psicomotor de los nifios, que arrojan
resultados que mencionan una relacién significativa entre éste y la lactancia materna, como
por ejemplo, “Desarrollo Psicomotor en Lactantes que Viven en un Area Rural de la Region
Metropolitana” (Chile, 1998), de Pamela Alarcén C., Rosa Olave D., Macarena Zamora Z. en
donde se aplicé la Escala de Evaluacion de Desarrollo Psicomotor (E.E.D.P.) a una muestra de
58 lactantes mayores, y una entrevista estructurada durante una visita domiciliaria a un
miembro de la familia. Los resultados reflejan que el 26.7% presenta un riesgo en su DSM y
que el area mas afectada fue la de coordinacion. Mas de la mitad de la muestra era de sexo
masculino (53.3%). Entre los factores que se asocian significativamente al déficit del DSM se
encuentran la lactancia materna exclusiva (LME) menor a 6 meses y el estado nutritivo
deficitario.

Otros estudios investigan directamente la asociacion entre ambas variables, tal como
ocurre en el estudio “Duracion de la Lactancia Materna Exclusiva y Factores Asociados”
(Santiago, Chile, 1995), de Ximena Vasquez M., Ana Olave N., llse Lopez B. y Haydeé
Sepulveda B. que tom6 una muestra de 88 nifios atendidos en el consultorio José Symon
Ojeda, que cumplian con los requisitos de: cursar el 6° mes de edad al realizar la investigacion
y contar con un minimo de seis controles en dicho consultorio. Se encontrd que sélo el 34,1%
de los nifios llegaba al sexto mes recibiendo leche materna como Unico aporte lacteo.

Con respecto a la influencia que ejercen los cuidadores en el DSM del nifio, M. 1. Lira
y Z. Contreras realizaron el estudio “Desarrollo Psicomotor en Lactantes de Nivel
Socioeconémico Bajo a Cargo de Distintos Cuidadores” (Centro de Estudios de Desarrollo y
Estimulacion Psicosocial, Chile, 1998). En los meses de abril y noviembre (pre-post) se aplico
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el E.E.D.P. a 90 lactantes de sectores pobres para explorar variaciones del coeficiente de
desarrollo (C.D.) atribuibles al tipo de atencion recibida: sala cuna, sus madres y abuelas o
tias. Los nifios que partieron con un desarrollo normal bajaron en forma significativa su C.D.
promedio, ya sea que estuvieran en sala cuna o al cuidado de su madre, abuela o tia. Ninguno
de los grupos tuvo una disminucién estadisticamente mayor. En los nifios que partieron con
déficit no hubo diferencias significativas pre-post test, en ninguno de los tres grupos. EI mayor
porcentaje de recuperacion (déficit a normal) y el menor porcentaje de incidencia (normal a
déficit) se da en los nifios que estan al cuidado de sus madres. EI mayor porcentaje de
incidencia se da entre los nifios que estuvieron a cargo de una abuela o tia.

En este estudio, toda la poblacién en déficit de desarrollo psicomotor es cuidada por
personas de su familia, la madre lidera esta categoria como la principal cuidadora , sola o en
conjunto con otros familiares.

De los nifios en riesgo, un 52,17%, no asisten a sala cuna ni jardin infantil; de los tres
nifios en retraso, dos asisten a jardin infantil. Esta situacion es preocupante debido a que estas
instituciones son un apoyo fundamental para los nifios y sus familias, reforzando en los padres
aquellos aspectos que deben potenciar en sus hijos, y que son necesarios para poder revertir la
condicion de déficit del nifio. En cuanto al cuidado de los nifios se han realizado
investigaciones como “Que Piensan las Madres de Sectores Populares Acerca de la Sala
Cuna”, de M. I. Lira y Z. Contreras (Centro de Estudios de Desarrollo y Estimulacion
Psicosocial, Chile, 1998), en donde un 60-70% de los lactantes era cuidado en forma exclusiva
por sus madres, y el cuidador sustituto preferido es la abuela. Las madres reconocen algunos
méritos a la sala cuna pero envian a sus hijos a ella sélo cuando deben trabajar y cuando no
cuentan con otros cuidadores, que prefieren. En general, mas de la mitad de las madres no lo
enviarian, aunque ésta estuviera disponible.

Espero que el presente estudio sirva de base para futuras intervenciones destinadas a
mejorar la comprension de éste fendmeno, implementando medidas efectivas a favor de una
intervencion que potencie las caracteristicas positivas de cada familia.
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11. CONCLUSIONES

El objetivo del tema desarrollado radica fundamentalmente en caracterizar el perfil

familiar de los nifios con el diagnostico de riesgo o retraso del desarrollo psicomotor que se
encuentran en control en el Programa de Estimulacion en el Consultorio Externo Valdivia, con
el fin de que sirva tanto a los estudiantes como profesionales de Enfermeria a tener mayor
conocimiento acerca de la importancia de la familia en el desarrollo psicomotor infantil, de su
estimulacion por parte de los padres y de lo imprescindible que es tener una vision general de
la realidad epidemioldgica de la poblacién bajo nuestro cuidado, todo esto enfocado a mejorar
la atencion de salud de acuerdo a las necesidades de ella.

Las familias que participaron en el estudio corresponden a familias de nivel
socioecondémico bajo, con saneamiento ambiental completo. En general, los nifios con
la condicidn de riesgo poseen familias nucleares biparentales, con hijos adolescentes y
preescolares; seis presentan V.I.F., la mitad de tipo psicoldgica. Dos infantes en retraso
presentan familias nucleares (monoparental y biparental), en la etapa de crianza inicial
de los hijos; no presentan V.I.F. En cuanto al funcionamiento familiar segin cohesion,
el grupo estudio en riesgo se ubican en familias aglutinadas (extremas) y relacionadas
(balanceadas). De los tres nifios en retraso, dos de ellos se ubican en familias
balanceadas (semirrelacionada y relacionada). Segun adaptabilidad, la mitad de la
poblacién en estudio esta en la clasificacion de balanceada (estructurada y flexible), un
tercio corresponde a la clasificacion cadtica (extrema). La percepcion del
funcionamiento familiar de la mayoria de las madres indica que presentan una buena
funcién familiar, pero un 20% de nifios en riesgo presenta algun grado de
disfuncionalidad.

No existen madres adolescentes, y en general las madres de nifios en riesgo se ubican
en la categoria de 20-24 afios, y el padre entre los 30-39 afios. En relacion a los nifios
en retraso, dos de las madres se encuentran entre los 25-29 afios, y el padre se ubica
entre los 25-39 arfios, con porcentajes similares entre cada grupo de edad. No se
presentaron padres que no tuvieran educacion, y la mayoria poseian educacion media
completa. En el segmento en riesgo, se encuentran principalmente madres casadas o
convivientes. En los tres nifios con retraso, dos madres son solteras. El tipo de religion
de los padres es principalmente evangélica y catdlica, aunque hay padres que no tienen
religion. La ocupacién materna predominante es duefia de casa. En lo que respecta a
los padres, en el grupo en riesgo se ubican en la categoria de empleado fiscal o
particular, mientras que en el de retraso no se aprecia ninguna categoria predominante.
La mayoria de las madres han tenido sélo una pareja durante su vida. Un 40% de los
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padres del grupo de riesgo consumen tabaco, al contrario del grupo en retraso en donde
solo un padre presenta éste habito. Ninguno consume drogas, y las madres presentan
consumo de alcohol de tipo social. Un 40% de las madres realiza estimulacion por méas
de 4 hrs. y en el padre, 4 no tienen contacto con su hijo. Los embarazos deseados
corresponden a un 82,61% de nifios en riesgo, y uno de tres embarazos de nifios en
retraso. La calidad de la relacién entre los padres es buena; dos de tres madres de nifios
en retraso describen la relacién como regular. Como principales redes de apoyo social,
las madres consideran al consultorio, seguido de la sala cuna o jardin infantil al que
asiste el nifio, la familia materna y paterna.

e Un 88,46% de los nifios asistentes al Programa de Estimulacion del C.E.V. se
encuentra en riesgo del DSM, mientras que el 11,54% esta en retraso. No existen
menores de un afio; las edades de la poblacion varian entre 1 afio y los 5 afios y
fraccion, mostrandose una mayor cantidad entre los 2 y 3 afios, los cuales se
encuentran en riesgo del DSM. Predomina el género masculino; el mayor porcentaje se
encuentra con APGAR normal (8-10 puntos) al minuto y a los cinco minutos. El peso
de nacimiento, de la poblacion en riesgo es de 2.500 - 4.000 g., mientras que dos de
tres infantes en retraso tienen un peso superior a los 4.000 g. En relacion a la talla del
grupo estudio, la mayoria se encuentra entre los 48 y 53 cms.; un tercio de la poblacion
son hijos Unicos. Se presenta una adherencia parcial a los Controles de Nifio Sano y a
las evaluaciones del Desarrollo Psicomotor, y la mitad de la poblacion estudio no
cumple con las evaluaciones del DSM necesarias para lograr una mejoria. Cerca del
50% presenta antecedentes de enfermedades y hospitalizaciones, siendo la causa méas
frecuente, en ambos grupos, patologias de origen respiratorio. La mayoria presenta un
estado nutricional normal; la lactancia es de tipo materna, por més de seis meses. El
principal cuidador es la madre, sola o junto con otros familiares; mas del 50% de la
poblacion en riesgo no asiste a sala cuna o jardin infantil, mientras que dos de los tres
nifios en retraso, asisten a jardin infantil.

Todo esto permitira fortalecer la profesion de enfermeria, en las cuatro areas del rol,
especialmente en lo relativo a Salud Familiar, que en el Gltimo tiempo ha adquirido gran
importancia sobretodo dentro del &mbito de las politicas de salud que la han situado como la
principal base a partir de la cual ejercer nuestras intervenciones.

Enfermeria, como profesion y disciplina, ofrece tanto a los nifios, familias y
comunidad en general, las herramientas necesarias para mejorar y desarrollar sus estilos de
vida mediante la prevencion, promocion y educacion. Para este propdsito, la enfermera debe
entender cual es el entorno biopsicosocial que rodea a la familia, y por ende al nifio, para
poder efectuar una intervencion efectiva que sea beneficiosa.
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Por esta razon, es necesario tener claro la gran influencia y responsabilidad que
tenemos en este &mbito, lo que pasa necesariamente por la adecuada informacion y manejo de
todas aquellas situaciones de caracter biopsicosocial que afectan a la poblacion bajo nuestro
cuidado, fomentando todas aquellas practicas de autocuidado que de una manera u otra
influirdn en el desarrollo del nifio.

La necesidad de trabajar con las familias establece un reto, fundamentalmente en el
plano de la atencion primaria, razon por la cual el acercamiento hacia ellas debe basarse en un
compromiso mutuo, ya que sin ésto todas las intervenciones dirigidas hacia ellas seran
inefectivas.

El profesional de Enfermeria es responsable de concientizar a la familia de que
mientras mas satisfactorios sean los lazos afectivos y emocionales entre ellos, mejor sera la
oportunidad que tendra el nifio de desarrollar sus potencialidades de manera plena en todos los
ambitos de su vida, y de mejorar su propia calidad de vida. También es la encargada de iniciar
las acciones tendientes a modificar estilos y habitos de vida que van en desmedro de un
adecuado desarrollo para el (la) nifio (a).

Cabe destacar que el potencial que posee el tema en estudio nos permite fortalecer el
area de investigacion en Enfermeria, que por lo general es dejada de lado dentro de nuestra
profesion. Muchas veces la poca difusién de los estudios realizados en la Universidad Austral
de Chile por estudiantes de Enfermeria impide que la informacion recogida por ellos pueda ser
conocida por una mayor cantidad de personas, requisito fundamental para lograr un
conocimiento generalizado acerca del tema tratado, y provocar un cambio, en caso de que sea
necesario.

Indispensable es dejar de nombrar la importancia de fortalecer y ampliar el nexo
existente entre el Consultorio Externo Valdivia y la Universidad Austral de Chile, cuyo
beneficio mutuo permitird ampliar las posibilidades de aprendizaje, mas alld del &rea
puramente asistencial, y establecer pautas para futuras cooperaciones de caracter investigativo.

Todo esto se vera reflejado en una mejor calidad de atencion, un mejor nivel de
preparacion de los profesionales de enfermeria y una mejor satisfaccion usuaria.
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13. ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO RECOLECTOR DE INFORMACION.
N° de caso: IO
PRIMER ITEM: DATOS DE LA MADRE

| Edad:
1. [115-19 afios
2. 120 - 24 afios
3. [ 25 - 29 afios

. [ 30 — 34 afios

. [J 35 -39 afios

. [J 40 — 44 afios

. [1 45 - 49 afos

. [1 50 afios y mas

oo ~NO O~

Il Nivel de escolaridad:

1. [ Educacion basica completa
2. [ Educacién basica incompleta
3. [ Educacion media completa
4. [ Educacién media incompleta
5. I Educacion superior completa
6. L1 Educacion superior incompleta
7. L Educacion técnico — profesional completa
8. [ Educacion técnico — profesional incompleta
9. [J Sin educacion
I11 Estado civil:
1. [ Soltera
2. [ Casada
3. [ Separada
4. [ Divorciada
5. U Viuda
6. L1 Conviviente
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IV Religion:
1. O Catolica
2. [ Evangélica
3. U Luterana
4. [ 0tra. ¢Cudl?......ccocovevvernne.
5. [ No tiene.

V Ocupacion:

. [ Cesante

. [ Duefia de casa

. [ Jubilada

. [ Trabajadora esporadica

. J Empleada fiscal o particular
. [ Estudiante

OO WN

VI Parejas:
CJCJ Ndmero

VII ¢(Usted consume tabaco?

1.0 Si
2. No

VIl ;Desde cuando consume tabaco?

1. [0 Menos de un afio.
2. [ 1-5 afios.

3. [ 6-10 anos

4. [ 11-15 afios.

5. [ 16-20 afios.

6. (1 Mas de 20 afios.

IX Numero de cigarrillos consumidos diariamente.

1.01-5
2.0J6-10
3.011-15
4,[116-20

5. 0 Mas de 20

X ¢Ha consumido usted alguna vez drogas?

1.0 Si
2. No
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XI ¢Desde cuando consume drogas?

1. J Menos de un afio.
2. [ 1-5 afos.

3. [ 6-10 afios

4, [ 11-15 aios.

5. 0 16-20 afios.

6. 1 Mas de 20 afios.

XI1 ¢Qué tipo de droga ha consumido?

1. 0 Marihuana.

2. [ Cocaina

3. [ Pasta base

4. ] Neopren

5. [ Otras sustancias. ¢Cuales? --------======--=mmeeeuvv

X111 ¢Con qué frecuencia consume drogas?

1. O Diariamente
2. [ Semanalmente
3. [ Mensualmente

XIV ¢Usted consume alcohol?

1.0 Si
2.0 No

XV ¢Desde cuando consume alcohol?

1. [J Menos de un afio.
2. [ 1-5 afos.

3. [ 6-10 afios

4, [ 11-15 aios.

5. 0 16-20 afios.

6. 1 Mas de 20 afios.

XVI ¢Con qué frecuencia consume alcohol?
1. [J Diariamente

2. [ Semanalmente
3. [ Mensualmente

101



XVII {Su embarazo fue deseado?

1.0 Si
2. No

XVII ¢Cuéanto tiempo dedica a la estimulacién del DSM de su hijo diariamente?

1. O Entre 1-2 horas.
2. [ Entre 3-4 horas.
3. [ Maés de 4 horas.

XIX ¢Como considera la relacién con su marido o pareja?
1. LJ Buena.
2. LI Regular.

3. [ Mala.
4. [] No tiene.
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XX Ecomapa

Obtener aspectos relacionados con tres medidas: tamafio, estructura y percepcion por parte del
entrevistado (a) sobre la calidad de la relacion con cada red de apoyo.

Familia

‘ Materna
Verde (buena) O

Familia Paterna

Vecinos
Amarillo (regular) O
‘ Rojo (mala)

Trabajo Escuela

‘ Azul (no tiene) O ‘ O

Entrevistada
Iglesia

O O
O O

Consultorio

SEGUNDO ITEM: DATOS DEL PADRE

| Edad:

.[J15-19 afios

. [ 20 — 24 afios

. [ 25 - 29 afios

. [J 30 — 34 afios

. [ 35 -39 afios

. [J 40 — 44 afios

. [1 45— 49 afos

. [ 50 afios y mas.

O~NOOOTDA WN PP
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Il Nivel de escolaridad:

1. [ Educacion basica completa
2. [ Educacion bésica incompleta
3. [ Educacion media completa
4. [ Educacién media incompleta
5. [ Educacion superior completa
6. L1 Educacion superior incompleta
7. [ Educacion técnico — profesional completa
8. I Educacion técnico — profesional incompleta
9. [J Sin educacion

10. [ No sabe.

Il Religion:
1. [J Catolica
2. [ Evangélica
3. U Luterana
4. [0 0tra. ¢Cudl?......ccooovevvernne.
5. LJ No tiene
6. L1 No sabe
IV Ocupacién:

1. [J Cesante
2. [ Jubilado
3. [ Trabajador esporadico
4. [J Empleado fiscal o particular
5. J Estudiante
6. L1 No sabe

V ¢Su marido 0 pareja consume tabaco?

1.0Si
2. No
3. [ No sabe

VI ¢(Desde cuando consume tabaco?

. [J Menos de un afio.
. [J 1-5 afos.

. [J 6-10 afios

. [ 11-15 afos.

. [ 16-20 afios.

. [ Mas de 20 afios.

. [ No sabe.

~NOoO Ok~ WN -
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VIl Numero de cigarrillos consumidos diariamente.

1.01-5
2.06-10
3.0011-15
4.016-20

5. [0 Mas de 20
6. (1 No sabe

VIII ;Sabe si ha consumido drogas?

1.0 Si
2. No
3. O No sabe

IX ¢Desde cuando consume drogas?

. [ Menos de un afio.
. [ 1-5 afios.

. [J 6-10 afos

. [ 11-15 afios.

. [ 16-20 anos.

. [ Mas de 20 afios.

. [ No sabe.

~No ok, wWwN

X ¢Qué tipo de droga consume?

1. 0 Marihuana.

2. [ Cocaina

3. [ Pasta base

4. ] Neopren

5. O Otras sustancias. ¢Cuales? ---------------m-moeoeem-
6. [J No sabe

X1 ¢Con qué frecuencia consume drogas?
1. O Diariamente
2. [ Semanalmente
3. [ Mensualmente
4. [ No sabe

XI1 ¢El consume alcohol?

1.0 Si
2.0 No
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3. [ No sabe
XI11 ¢ Desde cuando consume alcohol?

. [ Menos de un afio.
. [J 1-5 afos.

. [J 6-10 afios

. [ 11-15 anos.

. [ 16-20 afios.

. [ Mas de 20 afios.

. [ No sabe.

~NOoO Ok~ WN -

X1V ¢Con qué frecuencia consume alcohol?

1. O Diariamente
2. [J Semanalmente
3. [ Mensualmente
4. [J No sabe

XV ¢Cuénto tiempo dedica a la estimulacién del DSM de su hijo diariamente?

1. OO Entre 1-2 horas.

2. [ Entre 3-4 horas.

3. [ Mas de 4 horas.

4. [ No tiene contacto con su hijo.
5. [ Todos los fines de semana.

TERCER ITEM: DATOS DE LA FAMILIA

I Nivel socioeconémico:

1. [ Bajo el nivel de pobreza.
2. [ Sobre el nivel de pobreza.

Il Ingreso
1. [0 Menor a $25.000
2. [0 Entre $ 25.000 y $ 127.500
3. LJEntre $127.500 y $ 186.150
4. [] Mayor $ 186.150
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1l Saneamiento ambiental:

1. [ Bafio dentro del hogar

2. [ Bafo fuera del hogar (letrina)
3. Luz

4. [ Agua potable

5. [ Recoleccion de basuras

IV Tipo de familia:
1. [ Nuclear, monoparental
2. [ Nuclear, biparental
3. [ Extensa, monoparental
4. [ Extensa, biparental

V Etapa del ciclo vital familiar:

1. [J Formacion de pareja e inicio de la familia
2. [ Etapa de crianza inicial de los hijos

3. [ Familia con hijos pre-escolares

4. [ Familia con hijos escolares

5. [ Familia con hijos adolescentes

6. L1 Periodo medio y terminal de la familia

VI ¢Existe presencia de violencia intrafamiliar en su hogar?

1.0 Si
2.0 No

VIl ¢ De que tipo?
1. O Fisico

2. [ Psicologico
3. [J Ambas
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VIl FASES 111

1
NUNCA

2 3 4
CASI NUNCA ALGUNAS VECES CASI SIEMPRE

5
SIEMPRE

Describa a su familia:

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si.

2. En nuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para

resolver los problemas.

3. Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia.

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

5. Nos gusta convivir solamente con los familares mas cercanos.

6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad.

7. Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de

nuestra familia.

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas.

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

10.

Padres e hijos se ponen de acuerdo en los castigos.

11.Nos sentimos muy unidos.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

En nuestra familia los hijos toman las decisiones.

Cuando se toma una decision importante toda la familia esté presente.

En nuestra familia las reglas cambian.

Con facilidad podemos planear actividades en familia.
Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.
Consultamos unos con otros para tomar decisiones.

En nuestra familia es muy dificil identificar quien tiene la autoridad.
La union familiar es muy importante.

Es dificil decir quién hace las labores del hogar.
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PUNTAJES DE CORTE PARA FACES IlI

1.- Puntajes de COHESION: suma de todos los itemes impares:
a.- Para adultos en cualquier estadio del ciclo familiar:

[] 35 puntos 0 menos: DESLIGADA

[ ] 36 puntos a 40 : SEPARADA

[141puntosad6 CONECTADA

(147 puntos 0 mas ENMARANADA O AGLUTINADA
b.- Para padres de adolescentes:

(] 31 puntos 0 menos: DESLIGADA

(131 puntosa37 SEPARADA

[138 puntosad7 CONECTADA

(148 puntos 0 mas ENMARANADA O AGLUTINADA

c.- Para parejas jovenes:
[] 36 puntos 0 menos: DESLIGADA;

(137 puntosa42 SEPARADA,
(143 puntosa 47 CONECTADA;
(148 puntos 0 mas ENMARANADA O AGLUTINADA,

2.- Puntajes de ADAPTABILIDAD:
a.- Para adultos en cualquier estadio del ciclo familiar:
(119 puntos o menos: RIGIDA

[120a23puntos ESTRUCTURADA
[124a29puntos FLEXIBLE
[1 30 puntos 0 més : CAOTICA

b.- Para padres de adolescentes
[ 119 puntos o0 menos: RIGIDA

[120a23puntos ESTRUCTURADA,
(124 a29puntos FLEXIBLE
[1 30 puntos 0 mas : CAOQOTICA

c.- Para parejas jovenes

119 puntos 0 menos: ~ RIGIDA
[120a23puntos ESTRUCTURADA
[124a29puntos FLEXIBLE

[J 30 puntos 0 mas : CAOTICA
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Dimensiones de evaluacion de la familia a través de FACES IlII:

Dimension Familias Puntuacion

Cohesion No relacionadas 110 - 34*
Semirrelacionadas [135- 40**
Relacionadas (141 - 45**
Aglutinadas (146 - 50*

Adaptacién Rigidas [110-19*
Estructuradas (120 - 24**
Flexibles [ 25 - 28**
Caoticas ] 29 - 50*

* Familias extremas. ** Familias balanceadas (equilibradas).
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IX CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Lea el presente cuestionario. Si tiene dudas consulte con confianza. Enseguida conteste
sinceramente cada item, marcando con un X una sola respuesta en cada frase en el caso de ser
autoaplicado. Ademas, puede aplicarse durante una entrevista.

Casi siempre A veces Casi nunca

1 Yo estoy satisfecho con el apoyo que recibg
de mi familia cuando algo me molesta
Comentario:

2 Yo estoy satisfecho de la forma en que mi
familia habla de las cosas y comparte los
problemas conmigo

Comentario:

3 Yo estoy satisfecho de la forma en que mi
familia acepta y da apoyo a mis deseos de
emprender nuevas actividades o metas

Comentario:

4 Yo estoy satisfecho del modo en que mi familia
expresa sus afectos y responde a mis emo-
ciones, tales como: tristeza, rabia, amor

Comentario:

5 Yo estoy satisfecho en la forma como mi
familia y yo compartimos el tiempo, el
espacio y el dinero

Comentario:
Puntaje:
e (Casi siempre : 2 puntos
e A veces : 1 punto
e Casi nunca : 0 punto
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Apgar (18- 10 puntos ; Sugiere muy buena funcion familiar.
(14 -7 puntos ; Sugiera una disfuncionalidad.
[10 - 3 puntos ; Sugiere disfuncionalidad severa.

CUARTO ITEM: DATOS DEL NINO

| Edad:
1.0 0 — 11 meses, 29 dias
2.00 1 afo — 1 aflo, 11 meses, 29 dias
3.00 2 aflos — 2 afios, 11 meses, 29 dias
4.0 3 afios — 3 afios, 11 meses, 29 dias
5.00 4 aflos — 4 afios, 11 meses, 29 dias
6.1 5 aflos — 5 afios, 11 meses, 29 dias

Il Sexo:

[EEN

. Femenino
. J Masculino

N

11 APGAR: 1 minuto

[EEN

. 1 Entre 0 -3 puntos
. [ Entre 4 -7 puntos
. 1 Entre 8 — 10 punto

w N

IV APGAR: 5 minutos

[EEN

. [ Entre 0 -3 puntos
. 1 Entre 4 -7 puntos
. [ Entre 8 — 10 puntos

w N

V Peso:

[EN

. [0 Menos de 2.500 g.
. [ Entre 2.500 — 4.000 g.
. [0 Més de 4.000 g.

w N

VI Talla:

[EEN

. . Menos de 48 cms.
. L Entre 48 — 53 cms.
. [J Mas de 53 cms

w N

VIl Hermanos:
O Ndmero
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VIl Controles de Nifio Sano:

CJCJ Namero.
IX Evaluaciones del DSM:

CJCJ Namero.
X Diagndstico del DSM:

1. O Normal
2. [1 Riesgo
3. [ Retraso

X1 Antecedentes de enfermedades:

1.0 Si
2. No

X1 Causas de enfermedades:

. [ Enf. Respiratorias (alta y baja)
. [ Enf. digestivas

. [ Enf. de piel

. I Enf. Hematoldgicas o cardiacas
. [ Enf. congénitas

. [ Enf. renales

. [J Accidentes

. [J Otras. ¢Cual? -------

CONOOT A~ WN B

X111 Antecedentes de hospitalizaciones:

1.0 Si
2. No

XIV Causas de hospitalizaciones:

. [ Enf. Respiratorias (alta y baja)
. [ Enf digestivas

. [ Enf de piel

. J Enf. Hematoldgicas o cardiacas
. [ Enf congénitas

. [ Enf renales

. [J Accidentes

. [J Otras. ¢Cual? -------

CONO OIS WN B
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XV Numero de hospitalizaciones:
CJCJ Ndmero
XVI1 Diagnostico del estado nutricional:

1. [J Normal

2. [1 Riesgo de desnutrir
3. I Desnutricion

4. [ Sobrepeso

5. LJ Obesidad

XVII ¢Su embarazo fue deseado?

1.0 Si
2. No

XVII Tipo de lactancia:

1. [ Materna.
2. [ Artificial.
3. O Mixta.

XIX Duracion de la lactancia:

1. [J Menor a 3 meses.
2. [J Entre 3y 6 meses.
3. L Entre 6 y 12 meses.
4. [0 Mas de 12 meses.

XX Persona al cuidado del nifio:

1. [ Madre

2. [ Padre

3. L Hermana (o)
4. [ Tia (0)

5. [ Abuela (0)
6. L1 Otra:

XXI Asistencia a sala cuna o jardin infantil:

1.0 Si
2.0 No

114



ANEXO 2. ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Proyecto: “Perfil Familiar De Nifios Con Riesgo y Retraso En El Desarrollo Psicomotor En
Control En El Consultorio Externo Valdivia, Chile 2006”.

Se me ha solicitado participar voluntariamente en un estudio que se realiza por tesistas de la
Escuela de Enfermeria de la Universidad Austral De Chile con el objeto de conocer las
caracteristicas de las familias de los nifios con riesgo y retraso en el desarrollo psicomotor en
control en el Consultorio Externo Valdivia.

Al participar en este estudio yo estoy de acuerdo en responder la encuesta que se llevara a
cabo en mi domicilio.

Yo entiendo que ésto no implica riesgo para mi salud ni para mi familia, pudiendo a la vez
negarme a contestar algunas preguntas.

He podido hacer las preguntas que he querido acerca de las razones del estudio, y puedo
retirarme de él en cualquier momento.

Su identidad es confidencial y los datos obtenidos pueden ser publicados.

Yo,

Nombre Apellidos
Doy libremente mi consentimiento para participar en el estudio.

Direccion

Teléfono

Firma

Persona que aplico el cuestionario y con quién se converso el consentimiento:

Nombre
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Ocupacion:

Firma

Fecha
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