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Resumen

Introduccion: La ciencia ha demostrado la importancia del desarrollo infantil temprano. En nuestro pais
se realizan evaluaciones seriadas y estandarizadas del desarrollo psicomotor (DSM) en lactantes y
preescolares, con el propésito de pesquisar e intervenir precozmente trastornos del desarrollo. Objetivo:
Identificar factores de riesgo (FR) para déficit DSM en preescolares de bajo nivel socioeconémico,
pertenecientes a un centro de salud familiar (CESFAM), comuna urbano rural, area norte, Regién Metro-
politana. Metodologia: Revision retrospectiva de 159 fichas individuales y familiares de preescolares
sanos, con TEPSI correspondiente a los 4 afos, realizado, segun programa, el 2003. Grupo estudio
(GE): todos los nifios con déficit del DSM. Grupo comparacién (GC): seleccion secuencial de fichas con
test normal realizado durante el Ultimo trimestre. Resultados: El 2003 se realizé6 TEPSI a 541/610 nifos
en control en el CESFAM. GE 76 nifios con déficit, GC 83 preescolares con DSM normal. 23% GC tenia
algun subtest alterado, generalmente lenguaje. FR déficit DSM: varones (p 0,0006), familias de mayor
pobreza (p 0,0018), captacion en CESFAM posterior a 12 meses de edad (p 0,0075), no asistencia a
educacién preescolar (p 0,0075), sospecha de déficit DSM en evaluaciones previas (p 0,0013) y madres
analfabetas (p 0,018). Conclusiones: Se identifican los factores de riesgo de déficit del desarrollo psicomotor
en la infancia, destacando el bajo nivel socioeconémico y las acciones de prevencion y educacion. La
importancia de conocer los FR es identificar aquellos nifios que requieren de una intervencion més
dirigida, para favorecer la expresion de su potencial.
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Risk factors associated with developmental delay in pre-school children from a low
income urban/rural community of Santiago, Chile

Introduction: Science has proven the importance of early childhood development. In Chile, infants and
pre-school children undergo serial standardized screening tests, aiming for early detection and intervention
of developmental delays. Objective: to identify risk factors (RF) for developmental delay in pre-school
children who belong to a Family Health Center serving a low-income urban/rural community, in the
Metropolitan Region (North Area) of Santiago. Method: Retrospective review of 159 healthy pre-school

1. Pediatra. Magister en Salud Publica, Profesor Asistente Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil
Campus Norte, Facultad de Medicina Universidad de Chile.

2. Pediatra, Profesor Asistente. Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil Campus Norte, Facultad de
Medicina Universidad de Chile.

3. Pediatra. Magister en Salud Publica, Profesor Titular de Medicina. Division de Promocién de la Salud.
Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina Universidad de Chile.

Trabajo recibido el 20 de junio de 2005, devuelto para corregir el 7 de julio de 2005, segunda version el 27 de
julio de 2005, aceptado para publicacion el 20 de agosto de 2005.

Correspondencia a: Dra. Luisa Schonhaut B. E-mail: schonhaut@yahoo.com



Revista Chilena de Pediatria

590 Schonhaut L. y cols.

children files (including personal and family charts), who had their TEPSI development screening test at
4 years-old, according to the program during 2003. The study group (SG) included all children with
developmental deficits, and the control group (CG) was obtained from sequential selection of charts from
children with normal test performed during the last trimester of 2003. Results: In 2003, 541 of 610 children
under control at the Family Health Center had the TEPSI test due at age 4. SG included 76 children with
developmental delay (abnormal test); CG included 83 children with normal development. 23% of the CG
had some abnormal sub-test (usually involving language). RF for developmental deficit: male sex (p0.0006),
poorer families (p0.0018), Family Health Center registration after 12 month of age (p 0.0075), not attending
pre-school education (p 0.0075), suspected developmental deficit in previous evaluations (p 0.0013) and
illiterate mother (p 0.018). Conclusions: In a low-income population, preventive actions including health
promotion and education play a protective role on infant development. To know the risk factors for
developmental disability helps to identify those children who require a more intensive intervention, in order
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to promote the expression of their potential.

(Key words: developmental delay, low income, risk factors).
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INTRODUCCION

En la medida que ha ido disminuyendo
la tasa de morbimortalidad infantil asociada
a enfermedades infectocontagiosas y desnu-
tricion, han adquirido mayor relevancia as-
pectos relacionados con el bienestar de los
ninos, destacando entre ellos el desarrollo,
comportamiento, educacion y crianza'2.

El desarrollo corresponde al proceso evo-
lutivo, multidimensional e integral, mediante
el cual el individuo va dominando progresi-
vamente habilidades y respuestas cada vez
mas complejas, cuyo objetivo final es la
adquisicién de la independencia y de la ca-
pacidad de interactuar con el mundo y trans-
formarlo®. Este proceso comienza tempra-
namente en la vida intrauterina y continua,
a un ritmo decreciente, durante toda la vida.

La ciencia ha demostrado que el desa-
rrollo cerebral en la infancia temprana es un
factor determinante de la salud, aprendizaje
y conducta a lo largo de toda la vida*s. Alte-
raciones del desarrollo se relacionan con bajo
rendimiento y desercion escolar®, trastornos
psiquiatricos, emocionales y conductuales,
déficit en las habilidades sociales y morbilidad
en la adultez.

Segun distintos reportes, la prevalencia
de trastornos del DSM se ha estimado entre
12 a 16% en paises desarrollados’, cifra
que aumenta significativamente al incorpo-
rar problemas del comportamiento y dificul-
tades escolares®. Debido al cambio en el
perfil epidemiolégico y biodemografico ocu-
rrido en la poblaciéon, con aumento de la
sobrevida de nifos portadores de patologias
crénicas, se espera un aumento de la pre-

valencia de nifios con déficit en el desarro-
llo y necesidades especiales.

En Chile®'°, y otros paises del cono sur''2
se han reportado tasas del 29 al 60%, de-
pendiendo del instrumento, experticia del equi-
po de salud, edad del nifio, caracteristicas
poblacionales como nivel socioeconémico,
ruralidad, participacion en programas de
estimulacién y educacion preescolar.

Distintos autores''s han reportado la re-
lacion entre la pobreza y menor desarrollo
infantil. Las diferencias dependientes de la
clase social existen desde el nacimiento y
se presentan de manera evidente a partir
del tercer ano de vida, siendo sus conse-
cuencias mas deletéreas si la pobreza esta
presente desde etapas precoces'. La inade-
cuada relacioén “individuo en desarrollo-medio
ambiente” ha sido descrita como la variable
de mayor peso para explicar la deficiente
progresion del neurodesarrollo infantil’. En
este aspecto, es relevante considerar facto-
res relacionados con las caracteristicas del
ambiente familiar, entorno comunitario y pro-
gramas de salud y educacién. En experien-
cias realizados tanto en animales como en
seguimientos poblacionales se ha demos-
trado el efecto protector de los ambientes
enriquecidos'®'” y del apego seguro'®.

El Comité para Niflos con Discapacidad
de la Academia Americana de Pediatria'®,
recomienda a los pediatras aplicar evalua-
ciones seriadas, para la pesquisa de tras-
tornos del desarrollo infantil, en cada uno
de los controles de supervision de salud,
existiendo ademas un respaldo legislativo
para incorporar a los nifios con discapacidad
a un programa de intervencion precoz.
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En nuestro pais, en los afios 70, se in-
corporo la evaluacion y estimulacion del DSM
al programa de Salud del Nifio y del Adoles-
cente, como parte de la actividad de control
de salud. Segun la norma técnica del MINSAL,
formulada el ano 1993 y reeditada el 20042°,
se recomienda realizar evaluaciones seriadas
del DSM, utilizando diferentes instrumentos
de acuerdo a la edad del nifio. Las evalua-
ciones del lactante y preescolar se basan en
la utilizacion de la escala EEDP (Rodriguez S
y cols 1985), Pauta Breve (Lira y cols 1991)
y test de TEPSI (Haussler y Marchant 1980)
a la edad de 4 afnos.

La escala de DSM de TEPSI?!, fue ela-
borada en los afios 1980, mediante la adap-
tacion y validacién para nuestro medio de
pruebas de DSM internacionales. Esta es-
cala, de facil aplicacion y correccién, fue
disefada para ser utilizada por profesiona-
les relacionados con la educacién preesco-
lar y requiere de una capacitacion minima
para su manejo.

De acuerdo a la pauta del manual TEPSI,
la puntuacion total del test, resultado de la
sumatoria de los puntajes obtenidos en las
3 areas evaluadas (lenguaje, coordinacion y
motricidad), permite catalogar a cada nifo
como normal, riesgo o retraso. Los puntos
de corte varian segun la edad del nifio, en
rangos etareos de 6 meses. En cada subtest
hay similares criterios de clasificacion.

La intervencion recomendada para aque-
llos que fracasan en el TEPSI, consiste en
tres a cinco sesiones de estimulacion por
enfermera y reevaluaciéon con el mismo test,
debiendo ser derivado a médico y luego a
especialista si persiste el fracaso en la
reevaluacion o en caso de que clinicamente
impresione un compromiso mas significati-
vo de alguno de los aspectos del DSM.

HiroTESIS

En preescolares de nivel socio econémi-
co bajo, existen factores de riesgo ambien-
tales identificables, para inadecuado DSM.

OBJETIVO

Identificar factores de riesgo para déficit
de DSM en preescolares de 4 afios supues-
tamente sanos, provenientes de una comu-
na urbano rural, de bajo nivel socioeconémico,
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de un Centro de Salud Familiar (CESFAM)
del area norte de la Regién Metropolitana,
2003.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional analitico. El uni-
verso del estudio son los preescolares de 4
afnos de un CESFAM, de una comuna urba-
no rural, del &rea norte, de la Regién Metro-
politana, 2003. Dicha comuna tiene bajo control
610 ninos nacidos en el ano 1999. Durante
el afio 20083 se aplicé el test TEPSI a 541
PE en el control correspondiente a los 4
anos. Se catalogaron 84 con déficit en el
DSM, equivalente al 16%. El test fue reali-
zado por un sélo calificador entrenado, des-
tinado para dicha actividad.

Seleccion de grupo de estudio (GE): Para
obtener el grupo de estudio se solicitd los
registros del CESFAM, donde estaban con-
signados 84 preescolares con déficit del DSM.
Se obtuvo 79 de éstas fichas (94%). Para
efectos del andlisis, se considerd sdlo el
puntaje del test de TEPSI registrado en la
ficha.

Seleccion grupo comparacion (GC): una
muestra de 90 nifios supuestamente sanos,
es decir, sin antecedentes moérbidos de re-
levancia consignados en la ficha de salud
del CESFAM, a quienes se le realizd el
TEPSI durante el dltimo trimestre del ano.
Este grupo se selecciond por conglomerado
debido a la homogeneidad de la poblacion
en estudio. Se consideré como normales todos
aquellos que con puntaje total superior o
igual a 33 puntos. Seis niflos que tenian
puntaje igual o inferior a 32 se catalogaron
como déficit y se incluyeron en el grupo de
estudio.

Se realiz6 una revision retrospectiva de
169 fichas clinicas individuales. Se com-
pletaron los datos referidos a la familia y
los antecedentes sociales con la ficha de
salud familiar. Mediante la revision de la
ficha del Hospital de referencia, se identifi-
c6 y evaluaron los datos de todos aquellos
que alguna vez fueron referidos al nivel se-
cundario y terciario.

En la tabulacion de la informacion se con-
sideraron variables bioldgicas: sexo, bajo peso
de nacimiento (< 2 500 gr), antecedentes de
hospitalizaciones, diagndstico nutricional in-
tegrado, edad de ambos padres, estudio y
diagndsticos etioldgico realizados en el centro



592 Schonhaut L. y cols.

de salud terciario en relacion al DSM. Varia-
bles socioeconémicas: escolaridad y ocu-
pacion de ambos padres. Se considero in-
suficiente la escolaridad basica incompleta
y el analfabetismo. Prevision segun tramos
FONASA vigentes hasta junio 2005, ingreso
del grupo familiar segun numero de salarios
minimos equivalentes, hacinamiento, que de
acuerdo a la realidad comunal, se considera
cuando es mayor o igual a 4 personas/habi-
tacion y promiscuidad en caso de que la
relacion de personas por camas sea mayor
o igual a 2. Saneamiento basico, parentes-
co con el jefe de hogar y orden de naci-
miento. Variables relacionadas con la aten-
cion de salud: numero de controles de sa-
lud, edad de captacion en el consultorio,
diagndsticos previos de déficit del DSM e
intervenciones realizadas por el equipo de
salud, asistencia a jardin infantil y/o escue-
la de lenguaje, seguimiento y reevaluacion
de los nifios con déficit del DSM.

Criterios de exclusion: Presencia de pa-
tologia congénita asociada a compromiso
neuroldgico (2 nifios con sindrome de Down
y 2 con paralisis cerebral). Ademas se ex-
cluyeron los menores de 3 afios y medio en
el momento de la evaluacion (2) y aquellos
en que la ficha sélo contenia el TEPSI, sin
encontrarse otros antecedentes (4).

Andlisis estadistico: Los datos se in-
corporaron en una planilla Excel y el anali-
sis se realizd con el programa Stata. Se
usaron estadisticas descriptivas, prueba t
de student para comparacion de promedios,
prueba de chi cuadrado y razén de dispari-
dad (OR) para el analisis bivariado de los
factores de riesgo, considerando significati-
vo un valor de p < 0,05.

Limitaciones del estudio: Debido a que
el presente es un estudio retrospectivo, ba-
sado en revision de fichas, no se podra analizar
otros factores del entorno relacionados con
los estimulos del hogar y con la estructura
y dinamica familiar, aspectos que en otros
estudios se han mostrado como significati-
vos en el desarrollo de los nifos.

REsuLTADOS

Se revisaron 159 fichas individuales y
familiares. 52% sexo masculino y 48% fe-
menino. GE 76 nifios con déficit en el DSM;
GC 83 con TEPSI normal.
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La edad promedio de los nifios de la mues-
tra fue 4 afos; Rango 3a10my28da4a
4 my 19 d. Media y mediana 4 a0 m 2 d.
Sesenta y uno (38%) menoresde 4a 1d,y
14 (8,8%) mayores de 4 a 1 m al momento
del examen. Al clasificar a los nifios sin
corregir el puntaje a 4 afios cumplidos, el
tener una edad igual o mayora 4 a 1d, en
el momento de la evaluacion, aparecié como
factor de riesgo de déficit DSM (OR 2,2 IC
1,09-4,6 p 0,017). Luego de realizar la co-
rreccion, no hubo diferencias significativas
en el DSM entre los menores de 4 a1dy
los mayores de dicha edad (OR 1,56 IC 0,78-
3,1 p 0,17 NS).

Entre los subtest, el mas frecuentemen-
te alterado, fue el lenguaje, afectando a 74/
76 (97%) de los nifios del GE y 16/83 (19%)
del GC (p < 0,000). Hubo 22,7% de subtest
alterados en el GC, todos catalogados como
leves.

De las variables bioldgicas analizadas
(tabla 1), solo resultd significativo el perte-
necer al género masculino (p 0,0006). En la
muestra estudiada hubo un nifio con peso
nacimiento inferior a 1 500 gr y uno desnu-
trido, ambos pertenecientes al grupo de de-
ficit del DSM.

Al analizar las variables socioeconémicas
(tabla 2), fue significativo el provenir de fa-
milias de mayor pobreza (p 0,0018). El ha-
cinamiento, familias mas numerosas y con
mas hermanos mostraron una tendencia como
factor de riesgo, aunque no significativa. En
cuanto a la escolaridad de los padres, solo
fue significativamente estadistico el analfa-
betismo materno (p 0,018).

Se obtuvo datos del Ingreso familiar de
134 familias, de éstas 96 (72%) ingreso ni-
vel 1y 25 (19%) ingreso nivel 2, concen-
trandose en los menores rangos de ingreso
el 91% de la poblacion estudiada.

En la tabla 3 se aprecian las variables
relacionadas con acciones preventivas del
equipo de salud. La edad promedio de cap-
tacion de los nifios de la muestra en el
CESFAM fue 6 meses, mediana 0; existien-
do una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre ambos grupos, con inicio mas
tardio en el GE (9 versus 4 meses, p 0,0072).
Los nifios captados después de los 12
meses, provenian de familias mas pobres
(p < 0,005) y con mayor proporcion de da-
tos incompletos, lo que no permite sacar
mas conclusiones respecto de este grupo.
La falta de asistencia a educacion preesco-
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lar también aparecié como factor de riesgo
de déficit del DSM (p < 0,0075).

Ciento trece nifos (72% de la muestra)
tenian su seguimiento completo desde el
periodo de recién nacido y 131 (84%) antes
de completar el primer afio de vida, con un
excelente cumplimiento de los controles.
Todos los controles incluian la evaluacion
del DSM correspondiente segun programa.
De estos 131 nifos, en 41 (31%) se detecto
0 sospechd alteracion del DSM previo al
TEPSI. De estos 41, 23 (58%) presenté dé-
ficit en resultado total del TEPSI (p 0,0013),
4 (10%) presentaron déficit en algun subtest,
pero con diagnéstico total del test normal, y
los restantes 13 (32%) tuvieron un desem-
pefio adecuado.

A los nifios en que se detecté DSM defi-
citario, en alguna de las evaluaciones pre-
vias al TEPSI, se les indicé estimulacion
dentro del CESFAM vy derivacion a jardin in-
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fantil, programa de estimulacion JUNJI o es-
cuela de lenguaje. Siete fueron evaluados por
neurologo. Ninguno tenia evaluacion auditiva.

Ante un TEPSI deficitario, la interven-
cion mas frecuente, respondiendo a la nor-
ma técnica MINSAL, consistié en pautas de
estimulacion, sugerencia de jardin infantil,
escuela de lenguaje o incorporacion a pro-
grama JUNJI, ademas de seguimiento por
enfermera en 3 controles sucesivos vy
reevaluacion con TEPSI, siendo la mayoria
dados de alta. Cinco preescolares fueron
derivados a neurdlogo. A 2 se le solicitd
estudio con audiometria.

Luego de la evaluacion por el especialis-
ta debido a la sospecha de déficit del DSM,
en un nifio se diagnostico un sindrome hipo-
ténico y en otros 3 se comenzo estudio meta-
bdlico genético. El detalle de la evaluacién
realizada por especialistas en el nivel secun-
dario y terciario, puede verse en el anexo 1.

Tabla 1. Factores de riesgo biolégicos de déficit del DSM, analisis bivariado

Normal Déficit OR IC Significancia estadistica
Sexo
M 33 51 3,09 1,56-6,2 p 0,0006*
F 50 25
Peso nacimiento*
<2500 8 6 0,8 0,2-2,79 p 0,69 NS
> 2 500 75 70
Hospitalizaciones
Si 24 22 1,0 0,47 - 2,1 p 0,99 NS
No 59 54
Edad madre
Promedio 26,14 26,75 p 0,7 NS
DS 7,65 6,83
<19 20 10 NS
20-39 59 61
> 40 4 2
Edad padre
Promedio 28,25 30,24 p 0,9 NS
DS 7,84 7,15
<19 10 2 NS
20-39 62 58
> 40 4 4
Falta antecedentes 7 12 p 0,9 NS
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Tabla 2. Factores socioeconémicos de riesgo de déficit del DSM, anélisis bivariado

Normal Déficit OR IC Significancia
Escolaridad madre
Insuficiente 17 23 1,69 0,75-3,8 p 0,16 NS
Suficiente 55 44
Escolaridad padre
Insuficiente 9 14 2,3 0,79-7 p 0,08 NS
Suficiente 39 26
Ocupacion madre
Duefa de casa 52 56
Trabajo fuera hogar 9 8 NS
Cesante 8 3
Estudiante 2 1
Ocupacion padre
Sin ocupacion 4 5 NS
Con ocupacion 42 37
Rango ingreso
1 42 55 3,18 1,4-7,2 p 0,0018*
2 0 mas 34 14
Hacinamiento
Personas/habitacion
Promedio 3,04 2,86 p 0,2 NS
DS 1,58 1,6
> 4 Pers/habitacion 18 24 1,89 0,88-4,16 p 0,079 NS
< 4 Pers/habitacion 64 45
Promiscuidad
Personas/cama 2,35 2,22 NS
Promedio DS 1,32 0,88
> 2 Personas/cama 47 36 0,74 0,37 -1,5 p 0,3NS
< 2 Personas/cama 33 34
Saneamiento basico
CON 68 66 NS
SIN 9 7
Orden de nacimiento
N° hermanos
Promedio 1,24 1,48 p 0,11 NS
DS 0,97 1,46
Rango 0-5 0-9
Primogénito 33 21
Segundo hijo 27 32
Tercer hijo 19 12
Cuarto o mas 4 9
Riesgo de ser 4 o mas hijo 2,78 0,71-12,6 p 0,095 NS
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Tabla 3. Factores de riesgo asociados a acciones preventivas y déficit del DSM,
analisis bivariado

Normal Déficit OR IC Significancia

Edad captacion en consultorio
(meses)
0-12 meses 75 56
Mayor 12 m 8 17 2,8 1,06 - 8,1 p 0,02*
Educacion preescolar
(jardin infantil y/o escuela lenguaje)
Si asiste 40 21
No asiste 41 53 2,46 1,2-5,0 p 0,0075*
Alteracion previa DSM
Si 15 26 3,46 IC1,49-8,1 p0.0013*
No 60 30

Discusion colares que no asistian a educacion prees-

La principal limitacién en nuestro estudio
fue la seleccion de los grupos de estudio y
de comparacién. Al definir un criterio de exi-
gencia uniforme para toda la muestra (con-
siderando a todos los nifilos como de 4 afios
cumplidos), hubo que reclasificar al 6,5%.
Se encontré que 23% de los preescolares
catalogados como normales tienen déficit
de algun area del DSM. El riesgo de catalo-
gar como normales a nifios que tienen en
realidad algun déficit, radica en la falta de
oportunidad de realizar la intervencion ade-
cuada, lo que podria ocurrir con aquellos
sometidos a un menor nivel de exigencia.

Destaca en el presente estudio la alta
prevalencia de trastornos del lenguaje, tan-
to en nifos catalogados con DSM deficitario
como con TEPSI normal, este aspecto po-
dria ser explicable por la carencia sociocultural
de los evaluados. El desarrollo las funcio-
nes cerebrales superiores es mas suscepti-
bles a las influencias medio ambientales y
mas complejo de evaluar en nifios peque-
fios, mediante los tests actualmente dispo-
nibles.

En la muestra estudiada, coincidiendo con
lo reportado en la literatura?*2* el déficit de
DSM fue tres veces mas frecuente en varo-
nes (OR 3,09, p 0,0006), familias de mayor
pobreza (OR 3,12, p 0,0018), edad de cap-
tacion en el CESFAM después de los 12
meses de edad (OR 2,84, p 0,0075), prees-

colar (OR 2,46, p 0,0075), antecedente de
sospecha de déficit DSM en evaluaciones
previas (OR 3,46, p 0,0013) e hijos de ma-
dres analfabetas (p 0,018). Acercandose a
la significacion estadistica, pero sin alcan-
zarla, figuran las familias mds numerosas,
especialmente con mayor numero de hijos y
el hacinamiento.

Dado que no tenemos antecedentes acerca
del tiempo de asistencia a educacion prees-
colar y/o a programas de estimulacion
compensatoria, no podemos sacar conclu-
siones sobre la real implicancia de éstos en
el rendimiento de los test de DSM.

En el CESFAM estudiado, sélo aquellos
ninos que presentaron inadecuado DSM se-
gun los criterios del manual TEPSI, fueron
seguidos en consulta de déficit, siendo da-
dos de alta luego de obtener un rendimien-
to adecuado en la repeticion del test, gene-
ralmente con un puntaje muy superior al
obtenido inicialmente. Se debe sefalar que
el TEPSI fue validado como tamizaje y no
como prueba diagndstica o instrumento de
seguimiento. Cabria cuestionarse si el me-
jor rendimiento del segundo test se debe a
un efecto de aprendizaje obtenido al repetir
las mismas preguntas, sumado a la mejor
ambientacion del nifio a una situacién ya
conocida.

Considerando la alta prevalencia de défi-
cit del lenguaje en la muestra estudiada,
llama la atencion que ninguno tenia evalua-
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cion auditiva, sélo 2 fueron derivados al otorri-
nolaringélogo y en 3 estaba consignada una
impresion clinica respecto a la audicion.

Pese a no haber un criterio uniforme para
la derivacion a nivel secundario y terciario,
impresiona que las interconsultas fueron jus-
tificadas, pero mas bien tardias, ya que la
mayoria fue derivado después de los 24
meses de edad. Estos aspectos deben ser
mejorados para lograr la meta sanitaria de
realizar un diagndstico precoz e interven-
cién oportuna.

Para generalizar nuestros hallazgos pa-
rece relevante ampliar el tamafo muestral
del estudio y continuar el seguimiento de
los nifios, profundizando en aspectos cuali-
tativos relacionados con el apego, la expre-
sividad y estrés paterno, caracteristicas del
estimulo recibido e impacto de los progra-
mas de estimulacion. Ademas de incorporar
pruebas de tamizaje que permitan la detec-
cién de problemas del desarrollo neurosensorial
y del comportamiento.

CONCLUSIONES

El proceso bioldgico de desarrollo, gené-
ticamente programado, ocurre en un medio
familiar, influido directamente por la cultura
de la comunidad y de la organizacion de los
sistemas de atencién de salud y sistema
educacional. En consecuencia “para lograr
una comprension integral del nifio, el cono-
cimiento del medio en que transcurre su cre-
cimiento y desarrollo es un requisito funda-
mental’2,

La relacion del déficit del DSM con ac-
ciones preventivas del equipo de salud, como
sospecha de déficit del DSM en evaluacio-
nes previas, captacion mas tardia y falta
de participacion en educacion preescolar,
nos hacen pensar que en una poblacion de
nivel socioeconémico bajo, las acciones es-
pecificas del equipo de salud y educacion
podrian jugar un rol protector del desarrollo
infantil.

Debido a las caracteristicas de vulnera-
bilidad identificadas en la poblacion estudia-
da, se sugiere implementar programas co-
munitarios de estimulacion e incorporacion
de guias anticipatorias, para todos los ni-
fios, concentrando esfuerzos adicionales en
aquellos de mayor riesgo. Todo nifio debe
tener la oportunidad de desarrollarse plena-
mente y acceder a una educacion completa
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y satisfactoria. Es nuestra responsabilidad,
como profesionales de la salud, favorecer
las condiciones que les permitan desarrollar
el méximo de su potencial.

RECOMENDACIONES

Es indiscutible la importancia de realizar
evaluaciones sistematicas para detectar al-
teraciones del desarrollo de los nifios, siem-
pre y cuando estén enmarcadas en politi-
cas sociales y en programas de interven-
cion.

En la planificacién de dichas evaluacio-
nes se debe considerar:

1. Debido a la variabilidad individual en la
velocidad y calidad en la adquisicion de
los logros, se sugiere monitorizar el de-
sarrollo de cada nifo a través del segui-
miento individual?.

2. Para identificar el ritmo individual de de-
sarrollo se sugiere considerar en las eva-
luaciones no solo la realizacion de una
conducta determinada, sino ademas la
edad en que cada nifio comenzé a pre-
sentar dicha conducta.

3. El desarrollo infantil es un proceso inte-
gral, en que todas las areas estan estre-
chamente interrelacionadas, por lo que
la pesquisa de una alteracion, en cual-
quiera de las funciones del desarrollo,
debe motivar acciones de intervencion
mas especificas.

4. Para aumentar la precision de la evalua-
cién seria importante considerar la opi-
nion de los padres® y otras personas
involucradas en el cuidado de los nifios.

5. Se sugiere incorporar en la evaluacion
del DSM aspectos tales como problemas
del comportamiento, trastornos socioemo-
cionales, capacidad de autocuidado y
tamizaje neurosensorial, desde etapas pre-
coces del desarrollo.

6. La implementaciéon de programas de
tamizaje necesariamente tiene que ir aso-
ciada a la habilitacion de sistemas efec-
tivos de transferencia y contratransferencia,
entre los servicios de atenciéon primaria
y secundaria, y el sistema educacional y
familiar al que pertenece el nifo. El tra-
bajo intersectorial facilita la intervencion
eficaz y oportuna. En poblaciones de alto
riesgo, como la estudiada, se deberian
implementar programas de estimulacion
que incorporen a todos los nifios y sus
grupos familiares.
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7. Se sugiere capacitar profesionales de la nostico e intervencion oportuna, eficaz y

atencion primaria, ya sean pediatras, mé- altamente resolutiva, de los niflos con

dicos familiares u otros profesionales del déficit del DSM y en el manejo integral

equipo de salud, en el adecuado diag- de aquellos con necesidades especiales.
ANEXO 1

Derivacion a nivel terciario por alteracion del DSM: datos obtenidos de la ficha

10.

11.

del Hospital y policlinico adosado de referencia

BC: derivado a los 2 afios a neurologia y fonoaudiologia. Trastorno del lenguaje
expresivo. Indicacién: Jardin y Escuela Lenguaje.

SP derivado a los 2 afios a neurologia. Trastorno moderado del lenguaje expresivo y
habla, probable. CI bajo. Indicaciéon fonoaudiologia, jardin y Estimulacion. Evaluada a
los 4 afos en otorrinolaringologia, diagndstico clinico de hipoacusia, sin estudio.
Severa disfuncion familiar.

IS derivado desde gastroenterologia a neurologia, 8 meses por retraso DSM, sindrome
hipotonico. Estudio normal. 3/6 afos evaluado en fonoaudiologia por trastorno severo
del lenguaje y habla. En otorrinolaringologia operado de hipertrofia amigdalina, sin
estudio auditivo.

FP: prematuro PEG severo, 1 410 g. Derivado a neurologia a los 3 afios, diagndstico
trastorno global del desarrollo, retraso lenguaje. Evaluado en otorrinolaringologia a los
3 afos, con impedanciometria normal. En control en las unidades de Salud Mental y
Terapia Ocupacional.

MA: antecedentes de PEG 1 800 g. A los 4 afnos derivado a neurologia por déficit
severo en el DSM segun TEPSI. Se diagndstico retraso severo del lenguaje, observa-
cion de sindrome de “x fragil”, pendiente estudio. Pendiente completar evaluaciones:
otorrinolaringologia, rehabilitacion, fonoaudiologia y genética.

JE: antecedentes de hipoglicemcia refractaria del recién nacido, Sindrome hipotdnico
central, en estudio en Hospital R del Rio. Probable enfermedad metabdlica en estudio

NJ: derivado a los 4 afios por trastorno del lenguaje en TEPSI, asociado a trastornos
conductuales (encopresis, agresividad). Derivado a Salud Mental, pendiente completar
estudio.

FA: antecedente de diabetes neonatal, macrocefalia y retraso global del desarrollo, en
estudio en genética. Derivado a Neurologia a los 3 anos, probable enfermedad mitocondrial
o0 metabdlica, en estudio.

MS: derivado a los 4 afos a neurologia, diagnéstico Gilles de la Tourette, retraso del
lenguaje, disfuncién familiar. No asiste a control.

DF: derivada a los 4 afios a otorrinolaringologia por sospecha de hipoacusia, pendiente
estudio.

TP, antecedentes de dafio pulmonar crénico secundario a bronconeumonia por ADV.
Derivada a neurologia por retraso DSM + sindrome hipotdnico, probable genopatia,
abandona controles.

FF, BP nifos que solicitaron hora en neurologia después del TEPSI 4 afios, no
asistieron.
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