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RESUME

L’objectif général de ce mémoire est de comparer le développement cognitif global et
par sous-échelles (moteur, personnel-social, langage, coordination oeil-main et exécution) a 6
et & 12 mois d’4ge cbrrigé chez 2 cohortes d’enfants (n=594). La premiére cohorte est
constituée par des enfants nés 4 terme, en bonne santé et sans risque biologique ; la deuxieme
cohorte est constituée par des enfants prématurés, soit de poids adequat pour l'age
gestationnél, soit hypotrophiques, assignés au hasard soit &4 I’intervention Kangourou (PMC)
soit 4 I'intervention traditionnelle. Cette étude longitudinale fait des comparaisons de I'enfant
avec lui-méme durant I'anné de suivi, avec le groupe de référence ( cohorte d’enfant nés a
terme sans risque biologique) et avec son groupe d’dge. Tous les enfants sont testés avec le
Griffith, I'inventaire HOME, PINFANIB et les échelles d’attitudes et de perceptions de la
mére. De plus, des données socio-économiques et démographiques, sur enfant et sur la mére
sont recuellies ainsi que des informations sur le déroulement de la grossesse et de

Paccouchement.

La trés grande majorite de nos enfants obtiennent des scores cliniquement normaux
tant en ce qui concerne le QI global que le QD des sous-échelles. Cependant, il y a des
différences statistiques significatives au niveau du QI global et du QD personnel-social entre
les enfants a terme et les enfants prématurés. Les enfants a terme ont des patrons de croissance
intellectuelle plus rapides. L’intervention kangourou a un effet de récupération (“catch-up”)
sur le développement cognitif général et sur le QI moteur et persomnel-social de P'enfant
prématuré, Cet effet est plus significatif pour les sous-groupes d’enfants admis a Iunité¢ de
soins intensifs & la naissance et qui, ont un diagnostic neurélogique transitoire (infanib) a 6

mois d"4ge corrigé.

Les résultats sont discutés en fonction du rdle des facteurs de risque et de la

maturation. L’effet de “catch-up” trouvé est expliqué a I'aide de deux des composantes du
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PMC soient: (a) le contact peau & peau; (b) le soutien émotionnel et I’éducation donnée 2 la

mere et 4 la famille,

En conclusion, il n’y a pas de grande différence entre le QI des enfants 3 terme et
prématurés. Le développement cognitif est le résultat des transactions complexes entre des
variables biologiques (néonatales et périnatales) et socic-environnementales. L’intervention
kangourou doit débuter t6t, méme dans P'unité de soins intensifs. Cette intervention peut
favoriser le développement cognitif de I'enfant et améliorer le rythme de croissance cognitif

de I’enfant prématuré, pendant la premiére année de vie.
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INTRODUCCION

Desde hace mas de 30 afios se ha venido considerando que la. prematurez es un factor
de riesgo mayor para la mortalidad, morbilidad, el desarrollo psicomotor y la vinculacién

afectiva de los nifios entre 0-5 afios.

Adicional a la prematurez, estos nifios tienen otras incapacidades o carencias: (a)
Frecuentemente estos nifios pretérmino; que pueden presentar, en ocasiones, una desnutricién
intrauterina (pretérmino con bajo peso para la edad gestacional) nacen dentro de familias que
se ubican en clase socio econdmica baja (pobreza), las cuales tal vez reciben pocos ingresos
y poco apoyo social y por lo tanto estdn expuestos a ambientes poco estimulantes, dieta
defectuosa e inadecuado cuidado médico; (b) Tienen mayor probabilidad de complicaciones
en embarazo y parto lo cual los puede llevar a un dafio cerebral (anoxia o hemorragia) o a
problemas respiratorios; (c) Tienen riesgo de presentar fallas en las relaciones de apego
padres-hijo, a causa de las largas hospitalizaciones que llevan a prolongadas separaciones
padres-hijo, alteracion en las percepciones y expectativas de los padres, fallas en la lactancia
materna y tendencia parental a presentar sentimientos de ansiedad o ambivalencia hacia su
inatractivo nifio (pequefios, flacos, cubiertos de lanugo, piel arrugada y transparente, ojos
prominentes etc.) de cuya supervivencia e integridad funcional se tienen dudas; (d) Tienen un
mayor riesgo de ser objeto de estereotipos, del sindrome del nifio vulnerable, de negligencia o

de maltrato infantil.

Todo lo anteriormente anotado nos llevaria a suponer que estos nifios prematuros
tienen mayores probabilidades de presentar secuelas mayores y menores o problemas de
desarrollo. Sin embargo, algunos autores consideran que la prematurez sola no es un riesgo
para el desarrollo infantil, son mas bien las complicaciones asociadas a esta condiciéon lo que
incrementa la posibilidad de una ejecuciéon o un desempefio témprano o0 posterior anormales

(Aylward y col (1989), Grigoroiu (1981), Low y col (1985) y Spreen y col (1995)
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El objeto de estudio del marco tedrico de la presente investigacion serd profundizar
sobre esta contradiccién. Este contiene tres partes a saber: La primera, versa sobre el
desarrollo integral del nifio prematuro (cognicién y relacion afectiva madre-hijo) desde una
perspectiva tanto global como particular. La segunda, se refiere a los factores de riesgo tanto
bioldgicos como ambientales que pueden influir el desarrolio de estos nifios. Y la tercera,
trata sobre diferentes programas de intervencién que se han desarrollado e implementado para
tratar de influir positivamente sobre el efecto de la prematurez . Todos los andlisis de este
trabajo estaran enmarcados dentro del modelo. transaccional de Sameroff y Chandler (1975)

que serd descrito en detalle en el Marco Tedrico de esta tesis.

En Colombia se cred y se ha utilizado con éxito un programa de manejo ambulatorio y
humanizado del nifio prematuro, llamado Programa Madre Canguro. Este programa ha
generado varios proyectos de investigacion, entre los cuales el mas ambicioso es €l que tiene
que ver con la evaluacién integral del nifio prematuro (1993-1996). Lo ambicioso de este
proyecto mostré la necesidad de contar con un grupo control compuesto por nifios a término
sanos y asi fue como surgié el subproyecto que se presenta en este trabajo de investigacion
cuyo objetivo basico es conocer y analizar el desarrollo cognitivo a 12 meses de dos grupos
de nifios prematuros que han sido manejados con dos técnicas diferentes (Técnica Canguro y
técnica tradicional) y compararlo con el obtenido por un grupo de nifios a término sanos. La
muestra de esta investigacion estd conformada por dos cohortes: Nifios pretérmino y nifios a
término. La cohorte de nifios pretérmino, hizo parte de un estudio randomizado que
comparaba al grupo canguro con el grupo control. De los anélisis se excluyen los nifios que no
tengan seguimiento completo (exdmenes neurol6gicos y psicomotores a 6 y 12 meses de edad

corregida) y aquellos nifios a término que tienen al nacer un peso inferior a 2000 grs.

Este proyecto estd enmarcado dentro de uno de mayor envergadura que incluye tanto
los andlisis tempranos, médicos y psicoldgicos, a 40 semanas de edad gestacional como los
andlisis a los 12 meses de edad corregida. La parte de esta investigacion concerniente al
desarrollo cognitivo, durante el primer afio de seguimiento, es presentada como tesis de
maestria en Psicologfa a la Ecole de Psychologie de I'Université Laval, bajo la direccion del

Pr Rejean Tessier.
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MARCO TEORICO

El estudio del desarrollo infantil es un tema complejo pero apasionante debido a que
éste es multidimensional e incluye diferentes interacciones y transacciones. Guiados por su
interés de conocer y comprender, numerosos clinicos y profesionales de lzi salud han dividido
arbitrariamente el desarrollo en 4reas y han creado diferentes medidas para evaluario. Con
frecuencia estos profesionales seleccionan un area de estudio y la analizan a profundidad, pero
muchas veces olvidan que el desempefio en esta drea predeterminada, no es el desarrollo
infantil y que al lado de esta drea de su interés, existen otras igualmente importantes e

interesantes que también son reflejos del desarrollo integral del nifio.

El encuadre tedrico de este trabajo se ubica en el modelo transaccional (Sameroff y
Chandler 1975) que asume un nivel de plasticidad y de interjuego dindmico y reciproco tanto
en el nifio como en el ambiente. El nifio con sus caracteristicas (genéticas, fisicas,
temperamento, salud) influye en el ambiente al interactuar con él, y el ambiente con sus
atributos (NSE, pobreza, relaciones padres-hijo) a su turno, influye en el nifio y su respuesta.
Cada uno moldea a través de las transacciones su propia respuesta y la respuesta del otro. El
nifio se considera en constante reorganizaciéon y autodireccién, entonces para mejor
comprenderlo es necesario hacer diferentes evaluaciones en diferentes momentos temporales

tanto de uno como del otro componente del sistema.

Dentro de este encuadre tedrico, se concibe al nifio como un ser integral, activo, que se
expresa a través de diferentes areas de desarrollo: fisica, cognitiva, socioemotiva, motriz, del
lengualjé y comportamental entre otras. Todas son igualmente importantes, el desarrollo de una
se refleja en el desarrollo de las otras y cohabitan en el mismo nifio. En momentos
determinados de la vida de este tdltimo, un area puede tomar una mayor importancia en
detrimento de las otras, pero esta es una superioridad temporal que serd equilibrada
rapidamente por el sistema, a través del proceso de “homeoresis” (estabilizacion al rededor
de una trayectoria mas bien que de un punto especifico). Entre las diversas areas y entre el

nifio y los diferentes sistemas en los cuales estd inmerso (familia, sociedad, cultura etc.) se
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desarrollan interacciones complejas (transacciones) que obedecen a una dindmica propia y
cuyo objetivo basico es la auto estabilizacion y la adaptacion a diferentes “sets” de

perturbaciones internas y externas organizadas, lo cual constituye el desarrollo del nifio.

Este panorama ya de por si complejo, se complica aun mas, cuando intentamos conocer
el desarrollo del nifio pretérmino y/o de bajo peso al nacer. Por esto el desarrollo del marco
tedrico comienza con la aclaracién de algunos términos claves para la comprension de este

trabajo.

La prematurez es definida por la O.M.S. (1975) como el nacimiento antes de las 37
semanas completas de gestacion. Hay dos criterios que caracterizan la prematurez: el bajo
peso al nacimiento y la inmadurez, con mucha frecuencia estos dos criterios van juntos. La
prematurez puede ser dividida en tres subgrupos: El primero incluye los nifios nacidos entre
37-32 semanas de gestacién y se denomina prematurez; el segundo incluye nifios nacidos
entre 32-29 semanas de gestacién y se denomina gran prematurez y el tercero incluye nifios de
menos de 29 semanas de gestacion y se denomina prematurez extrema. Con respecto al peso al
nacimiento, la O.M.S. define el bajo peso al nacer como el nacimiento con menos de 2.500
grs. El bajo peso al nacer puede dividirse en tres grupos los nifios que nacen con un peso entre
2.500-1501 grs son los nifios de bajo peso al nacer (LBW), los nifios que nacen pesando ente
1500-1001 grs. son los nifios de muy bajo peso al nacer (VLBW) y los nifios que nacen
pesando menos de 1.000 grs. son los nifios de extremado bajo peso (ELBW). Igualmente se
han clasificado los nifios segun la relacion peso al nacimiento/edad gestacional. Lubchenco
clasifica a los nifios en adecuados para la edad gestacional cuando existe una buena
correspondencia entre los dos pardmetros (AEG), nifios pequefios para la edad gestacional
cuando su peso esta por debajo del esperado para su edad gestacional (PEG) y grandes para su
edad gestacional cuando su peso esta por encima del esperado para su edad gestacional
(GEG).. Estos grupos incluyen aquellos nifios que han nacido a termino pero que sufren de
retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) lo cual es definido como un peso por debajo del

tercer percentil para la edad gestacional.

La edad corregida del nifio y no su edad cronolégica es el concepto utilizado cuando se

evalta y analiza el desarrollo del nifio pretérmino. Se entiende por edad corregida, la edad



13

resultante de sustraer de la edad cronoldgica, el nimero de semanas que le faltaron al nifio

para llegar a las 40 semanas de gestacidn, es decir al término.

A continuacién y obedeciendo las divisiones mas comunes establecidas por los
investigadores del desarrollo infantil, se presenta la revision tedrica concerniente al desarrollo
general y particular del nifio pretermino (PT) o de bajo peso al nacimiento (LBW) entre 0-3

anos. Esta revision tedrica no pretende ser exhaustiva pero si lo mas completa posible.

Desarrollo Integral del Nifio Pretérmino o de Bajo Peso al Nacimiento
Mortalidad y Morbilidad

La mortalidad en los nifios pretérmino y/o de bajo peso al nacimiento ha disminuido
dramaticamente en los ultimos 20 afios y esto es aun mas cierto para los nifios de
extremadamente bajo peso (menos de 1000gs) o los extremadamente prematuros (menos de
29 semanas). Esta disminucién ha generado un gran interés en la morbilidad y en las
incapacidades mayores y menores asociadas a estas condiciones de nacimiento. Las
principales complicaciones perinatales asociadas a la prematurez y el bajo peso al nacimiento
son: la displasia broncopulmonar, la leukomalasia, la retinopatia y la hemorragia intra y

periventricular, las cuales se relacionan con problemas posteriores del desarrollo.

Hasta la edad de tres afios, el 85% de los nifios pretérmino y/o de bajo peso estan libres
de toda incapacidad mayor, pero el 15% restante presentan algun tipo de secuela. Este indice
ha permanecido estable desde 1974 (Bennett 1987; Laganiere 1999). Estas incapacidades se
presentan especialmente entre los nifios de muy bajo peso al nacimiento (VLBW) y los
extremadamente prematuros (< 29 semanas de gestaciéon). El promedio anotado anteriormente
(15%) puede ser mas elevado entre los nifios de mas alto riesgo al nacimiento y el techo
puede aumentar si los estudios se prolongan durante un periodo de tiempo mas largo, por

ejemplo hasta los 7, 10 o 12 afios.

Las principales incapacidades mayores asociadas a la prematurez (PT) o al bajo peso al
nacer (LBW), que son mas prevalentes entre los VLBW, son la parélisis cerebral,

especialmente del tipo diplejia espéstica (estan mas afectados los miembros inferiores que los



14

superiores), el retardo mental o de desarrollo, la pérdida de audicién neurosensorial y el dafio
visual asociado principalmente a la retinopatia de la prematurez (exposicion prolongada al

oxigeno).

Las incapacidades mayores, que pueden ocurrir juntas en el mismo nifio, pueden ser
detectadas e intervenidas en el curso de los dos primeros afios y pueden variar en severidad.
Sin embargo, después de los dos afios y especialmente a la edad escolar, pueden presentarse,
con bastante frecuencia, problemas sutiles y/o de aprendizaje entre los nifios pretérmino y/o
de bajo peso al nacer. Estas incapacidades menores son lo que se llama NUEVA
MORBILIDAD DE LA PREMATUREZ (Bennett 1997), pueden llegar a ser impedimentos
mayores del progreso social y escolar y ha sido el tema de interés para muchos

investigadores del desarrollo infantil.

Desarrollo Neuromotor

Antes de abordar el drea neuromotora (neurolégica y motriz) del nifio PT es necesario
recordar que el adecuado desarrollo del Sistema Nervioso Central, incluido el proceso de

mielinizacion, es la piedra angular sobre la que se construye todo el desarrollo infantil.

Comparando el nifio ' PT y/o LBW con el nifio a termino, a nivel neurolégico, el nifio
pretérmino presenta durante el primer afio segun Drillen (1972-1980) en el 40% de los casos
un fendmeno de signos neuromotores anormales, el cual se conoce con el nombre de distonia
transitoria. Incluye tono muscular anormal, extensién postural, incremento en el tono aductor
de las extremidades inferiores, disminucién de movimientos voluntarios, acentuacién y
retencion de patrones de reflejos primitivos, fallas en control de la cabeza, fallas en la
aparicion de las reacciones auténomas infantiles normales y desarrollo asimétrico
inversamente relacionado con el peso al nacimiento. Sin embargo los nifios entre 8-9 meses de
edad corregida se normalizan esponténeémente y hacen ganancias motoras. McCornick
(1990) anota que los LBW presentan problemas tempranos de regulacién de estados de
conciencia. Bennett (1997) puntualiza que los LBW y en especial los VLBW sufren algin tipo

de anormalidad neurolégica temprana que se normaliza gradualmente.



15

A nivel neuro-motor Sander-Woudstra y col (1983) encontraron que los nifios PT y
LBW tienen problemas neurologicos, de tono muscular y de desarrollo motor, presentan
insuﬁciénte desarrollo de esquema y de competencia sensorio motriz. Ungerer y col (1983)
postulan que los nifios PT a 13 1/2 meses de edad corregida tienen fallas a nivel sensorio
motriz (encontrar objetos, comprender las relaciones entre medios y fines) y de motricidad
gruesa, pero a 22 meses estas dificultades estén totalmente superadas. Sobotkova y col (1994)
puntualizan que los nifios PT a 12 meses presentan un menor desarrollo motor. Gorga y col
(1985) concluyeron que su deficiencia motora mayor ocurria entre los 3-6 meses de nacidos
pero a los 9-12 meses tenian un desarrollo similar. Gorga (1991) encontré que el desarrollo
motor de los nifios PT se deteriora entre los 12 y los 36 meses. Tessier y col (1992) anotan
que si se toma en cuenta la edad corregida los nifios PT a 8 meses tienen un desarrollo motor
normal, aunque ligeramente mas bajo. D’Eugenio (1993) postula que los problemas
neurologicos tempranos que pueden presentar los nifios pretérmino o dé bajo peso limitan sus
habilidades para sentarse, levantarse, manipular o transportar objetos, lo cual se observa en un
menor desempefio en los tests de desarrollo. Als (1988) citado por Spreen y col (1995)
encontré que los nifios de bajo pesb al nacimiento tenian problemas de organizacién de
estados motores y del sistema auténomo y gran dificultad para permanecer en alerta activo.
Wallace (1995) concluye que los nifios LBW a las 40 semanas (tiempo del nacimiento),
muestran respuestas menos maduras en orientacién de estimulos, en respuesta refleja, en
organizacion, en habilidad motora y en autorregulacion. Spreen y col (1995) anotan que los
PT a 40 semanas muestran diferencias en ejecucion comportamental, en maduracién EEG, en
estados de actividad y en desarrollo; ellos también muestran un inferior desempefio en

orientacion visual y auditiva, en motricidad y en regulacion de alerta despierto.

En resumen, se puede decir que los estudios sobre el desarrollo neuromotor del nifio
PT no son concluyentes. Sin embargo se puede puntualizar que la mayorfa de problemas
neurolégicos y motores gruesos presentados por estos nifios y detectados muy temprano

durante el primer afio, son transitorios y se han superado completamente a los tres afios.

Desarrollo Cognitivo

La mayorfa de la literatura revisada concluye a nivel general que el cociente

intelectual (IQ) de los nifios pretérmino, incluidos los grupos de muy bajo peso al nacimiento
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estd dentro del rango normal aunque es ligeramente mas bajo que el de los nifios a término y
existe una gran variabilidad intra grupo (Aylward 1989, Bauchner 1988, Bowen y col 1993,
Cohen 1982, Dunn 1985, Francis-Williams 1969 y MCDonald 1969 citados por Dunn 1985,
Garner 1991, Hack 1979, Kalmar 1996, Roussouris 1993, Tessier 1992, ) Aunque otros
autores han postulado que éstos nifios tienen un IQ inferior al de los nifios a término o que su
patron de crecimiento cognitivo durante los tres primeros afios, es diferente, sigue diferentes
vias, 0 es mas lento que el del nifio a término (AT) (Barrera 1987, Bennett 1987, Drillen 1964,
Kalmar 1996, Landry 1997, Sander-Woudstra y. col 1983)

A nivel especifico, los nifios pretérmino o de bajo peso al nacimiento se diferencian de
los nifios a término en el funcionamiento sensorial. Las modalidades tactiles, auditivas y
visuales no estdn igualmente desarrolladas al tiempo del nacimiento del prematuro. El sistema
visual que no estd maduro al nacimiento del PT es el mas afectado por el ambiente
extrauterino, el auditivo menos afectado y el tactil no afectado. La mayor diferencia entre PT,
LBW y AT esta en el procesamiento visual. Con relacion a los nifios AT, los PT muestran un
menor lapso de atencion (Fantz y col 1975), reconocen cambios en los detalles pero no en la
configuracion de objetos previamente presentados (Caron y Caron 1981) no dan evidencia de
transferencia transmodal (Rose y col 1978) es menos frecuente que exhiban memoria de
reconocimiento (Rose 1981,1983, Sigman 1979) no muestran discriminacién entre estimulos
familiares y nuevos antes de los 12 meses de edad corregida (Rose 1981) son més lentos para
inspeccionar visualmente y explorar manualmente nuevos objetos (Sigman 1976) es mds
probable que usen estrategias inmaduras de exploracion (Ruff y col 1984) muestran menor
atencién diferencial a la novedad, necesitan mas tiempo de exposicion durante la
familiarizacién y presentan largas pausas entre fijaciones cuando se les presentan problemas
visuales con estimulos de dos, de tres dimensiones o con caras (Rose 1988) manifiestan
problemas de seguimiento, de reconocimiento y de memoria visual, con una mas prolengada
fijacién lo cual demuestra un procesamiento de la informacién visual mas lento e inmaduro
(Wallace 1995). De otro lado, Friedman (1981) no encuentra diferencias en el procesamiento
tactil del PT y con respecto al procesamiento visual anota que los nifios PT muestran mayor
interés en la novedad pero son mds lentos para responder y para disminuir la respuesta dada a
la estimulacién visual; Sin embargo, puntualiza que las diferencias son minimas y se

disminuyen aun més si se utiliza la edad corregida. Siqueland (1981) no encuentra diferencias
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significativas en el reconocimiento de la forma externa de los objetos o en preferencia a la
novedad, cuando se evalian los nifios PT a la edad corregida. Cohen (1981) no encuentra
marcada diferencia entre los nifios AT-PT en tiempo de fijacion a los estimulos de

deshabituacion a las 20, 33 o0 45 semanas de vida.

Con respecto a los nifios LBW, Bennett (1987) anota que estos nifios tienen un
desempefio menos bueno en orientacién visual que los nifios AT. Sander-Woudstra y col
(1983) describen en detalle que el nifio de LBW a 6 meses tiene problemas para manipular
cubos y mantener el tono muscular adecuado. A 12 meses tiene problemas en movimientos de
precision y ejecucién. A 18 meses presenta problemas en coordinacién de movimientos al
caminar y en coordinacion viso-motora. Y a 24 meses continlan con problemas de
coordinacion viso-motora. Bowen y col (1993) encuentran en el nifio ELBW, antes de los tres
afios, una debilidad significativa en coordinacién visomotora la cual influfa en la menor

gjecucion al dibujar, al copiar formas, al construir con cubos, al cortar, al ensartar etc.

Otro grupo de autores ha encontrado problemas en el ambito de atencién o atencion
asociada a la hiperactividad. Garner (1991) demuestra que a 2 afios los nifios VLBW de alto
riesgo, muestran un déficit en la respuesta de atencién visual comunicativa y exploratoria,
mientras que los de bajo riesgo muestran déficit en respuestas de atenciébn comunicativa
solamente. La coordinacién de la atencion es especialmente dificil para estos nifios, los nifios
de alto riesgo tienden a poner atencién por episodios y se apartan més a menudo que los AT.
Landry (1986) anota que los nifios LBW de alto y bajo riesgo muestran diferencias y
similitudes en dirigir la atencién con referencia a un objeto en el-juego. Los niﬁos de alto
riesgo emiten mas miradas pasivas y un porcentaje de juego funcional més bajo a través de
todas las edades que los de bajo riesgo. Pero estos ultimos muestran menos cantidad de
miradas que los otros dos grupos. Kalmar (1996) encuentra que los nifios pretérmino tienen
pequefios problemas de atencién a 3 afios. Landry (1998) puntualiza que los niflos LBW
tienen problemas de organizacion y atencidbn que interfiere con su aprendizaje. Chapieski
(1997) anota que los pretermino y especialmente los de muy bajo peso pueden presentar
problemas de atencion y/o hiperactividad. Cherkes (1998) postula que los nifios PT presentan
problemas de atencién a 13 y 15 meses, manifestados en una mayor necesidad de tiempo para

completar las tareas y una mayor necesidad de hacer pausas que los nifios AT. Y Laganiere



18

(1999) demuestra que los PT tienen problemas para coordinar la atencion y también para

alternar su atencidn entre una persona y un objeto.

Por ultimo, otro grupo de autores sostiene que hay diferencias entre el juego de los
nifios PT y/o de LBW con respecto al de los nifios a término. Garner (1991) describe que los
nifios de bajo peso y especialmente los VLBW juegan menos a 6,12 y 24 meses. Ademas los
nifios de alto riesgo tienen problemas de juego exploratorio, de interés en los juguetesy de
direccion de la atencién a la madre en el juego. Macey (1987) anota que los nifios
pretérmino exploran menos en el juego. Sanders-Woudstra y col (1983) encuentran que los
nifios de bajo peso' tienen un juego simbdlico mas pobre. Barratt y col (1996) concluyen que
en el juego los nifios PT se involucran mas que los nifios AT. Ungerer y col (1983) describen
que los nifios PT a 13 1/2 meses de edad cronolégica muestran menos juego simbolico y més
manipulacion de objetos pero si se les evalia de acuerdo a su edad corregida su juego es

equiparable al de los nifios AT.

En resumen, se puede concluir que la mayoria de los nifios pretérmino, tienen un IQ y
se desarrollan cognitivamente dentro de los pardmetros normales aunque hay un amplio rango
de funcionamiento y una gran variabilidad intragrupo. Los principales problemas a nivel
cognitivo parecen estar a nivel de procesamiento visual de la informacion y en atencién, sin
embargo las diferencias en procesamiento sensorial entre PT-AT son minimas y muchas de

ellas desaparecen si se ajusta la edad a la prematurez (Wallace 1995).

Desarrollo Socioemocional

Para hablar de desarrollo socio- emocional se deben abordar dos aspectos:  desde la

visidn global el attachment y desde la vision especifica las interacciones madre-hijo.

Con respecto al vinculo afectivo (attachment) ciertos articulos muestran una relacién
entre apego y prematurez y otros articulos no la muestran. Los que no muestran relacion dicen
que los nifios a término y los pretérmino son comparables en su relacién de apego y que los
padres son capaces de adaptarse a las caracteristicas del pretérmino de tal forma que

mantienen unas interacciones sensibles y consecuentemente. se desarrolla. un apego seguro.
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Los que muestran relacion postulan que hay mas nifios inseguros entre los prematuros que

entre los nifios a término.

Con respecto a las interacciones madre-hijo pretérmino Chapieski (1997) sostiene que
son diferentes a las que se desarrollan entre madre-hijo a término y para comprenderlas mejor

se debe analizar lo que cada uno de los partners aporta a la interaccion.

El nifio PT por su parte es menos activo y alerta; mira y. busca menos los contactos,
vocaliza y sonrie menos y presentan una calidad y frecuencia del llanto diferente a la de los
nifios a término (Garner 1991, Goldberg 1978, Harrison 1990, Laganiere 1999, Macey 1987,
. Sander-Woudstra y col 1983). La madre es més activa y estimulante, estructura, dirige e inicia
mas las interacciones, pero lo hace de una forma menos afectuosa, es decir mira, sonrie, se
involucra menos en los contactos cara a cara y responde menos a su pequefio hijo. (Chapieski
1997, Goldberg 1978, Harrison 1990, Landry 1990, Landry 1986, Macey 1987, Tessier y col
1992, Wasserman 1985).

Las caracteristicas desiguales de los dos “partners” hacen que las interacciones sean
percibidas por la madre como menos satisfactorias y reforzantes, lo cual influye a su vez en
las percepciones maternales, en el estilo de crianza y en la forma de brindar cuidados al nifio.

(Harrison 1990, Macey 1987, Tessier 1992)

Un anélisis mas detallado de las interacciones, yendo a sus micro componentes lleva a
analizar en forma separada tres de sus elemenfos bésicos: responsividad, iniciati{fa y
contingencia. Algunos autores encontraron que los nifios pretermino durante el primer afio no
aprenden bien las contingencias que ocurren entre el comportamiento y las respuestas de la
madre (Laganiere 1999, Laundry 1997, 1998). Mientras Watt (1986) encontré que a los 6
meses las diadas madre- nifio pretermino eran mas sincronizadas y tenian mas altos niveles de

interaccion que las diadas conformadas por madre-nifio a término.

Con respecto a la responsividad del nifio algunos autores dicen que hay diferencias
mientras otros no apoyan esta suposicién. Por un lado, Chapieski (1997) sefiala que el PT es
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peso. Harrison (1990) anota que los pretermino son menos responsivos a sus madres pero mas
responsivos a los padres que los nifios AT. DeVitto (1979) encontré que los PT a 4 meses son
menos responsivos a la estimulacién. Case-Smith (1998) encontré que el nifio PT tiene
problemas medios en responsividad. Por el otro, Landry (1997,1998) determino que alos 6y
12 meses no hay diferencias entre el nifio PT o LBW en responsividad ni en contexto familiar
ni en contexto de juego. Laganiere (1999) puntualiza que la responsividad a 15 meses de los
nifios LBW es comparable a la de los nifios AT. Con respecto a la iniciativa existe consenso
entre los diferentes autores: los nifios PT o de bajo peso al nacimiento presentan problemas de
niciacion. Landry (1997) describe que los nifios LBW de alto riesgo, presentan desde los seis
meses, problemas de iniciacién tanto en contexto familiar como de ensefianza, mientras los
_ nifios de bajo riesgo presentan solamente problemas de iniciacién en el contexto de ensefianza
que les exige mayor atencién. Wasserman (1985) encontré que los PT inician menos en las
interacciones y su comportamiento es mas inhibido. Garner (1991) anota que los LBW tienen
problemas de iniciacion en las interacciones con sus madres. Landry (1998) concluye que los
nifios LBW y en especial los VLBW tienen bajas tasas de iniciacion pero responden mejor a
altas tasas de mantenimiento, siendo la velocidad del desarrollo de sus habilidades de

iniciacion mas lenta.

Para complementar Landry (1990) puntualiza que los nifios PT y/o LBW a los 3 anos
tienen problemas de auto direcciéon de su propio comportamiento y tal vez por eso necesitan
de ambientes més estructurados y de mayor sensibilidad y estimulacién materna que les
permita claramente identificar lo que se espera de ellos. El comportamiento de auto direccion
es menos frecuente y la calidad de la respuesta a las directrices y restricciones de la madre

mas inapropiada para los nifios LBW de alto riesgo tanto en contexto social como familiar.

Los problemas en las relaciones sociales y especialmente a nivel de iniciacion son
compensados por las. madres, adoptando una actitud mas activa, directiva y estimulante hacia
sus hijos que la presentada por las madres de los nifios a término. Ademds estos problemas
han sido explicados por diferentes autores. Sander-Woudstra y col (1983) anotan que los nifios
PT y LBW debido a sus caracteristicas neuromotoras, de desarrollo social y cognitivo por un

-lado y los sentimientos de inseguridad, frustracién y miedo de los padres por el otro, estén a

riesgo de desarrollar problemas de interaccién. Macey (1987) explica que los PT son menos
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organizados y menos alertas para comunicar claramente sus necesidades y esto influye en la
calidad de las interacciones. Tessier y col (1992) especifican que los PT LBW presentan un
temperamento dificil que representa para los padres un déficit particular y un recurso potencial
de frustracion lo cual influye a su vez en las interacciones y en la calidad de cuidados que ellos
brindan a sus hijos. Minde (1989) postula que el nacimiento prematuro y/o de bajo peso del
nifio  influye en las percepciones y expectativas maternas y estas a su vez en el
comportamiento materno que modifica las interacciones. Goldberg (1978) sefiala que los PT
reflejan inmadurez como partner social lo cual modifica las interacciones desde el mismo
hospital. Landry (1997) encontré que los LBW tienen problemas de atencién, de motricidad,
de organizacién, y aclara que los problemas de iniciacion en los nifios de alto riesgo, quiza
sean debidos a problemas al reconocer la importancia y sefializar sus interesesi mientras en los
nifios de bajo riesgo se deben a problemas de atenci6n. Laganiere (1999) anota que los
problemas de atenciéon del PT se reflejan en su pasividad y esta a su vez influye en las
interacciones. Landry (1990) explica que los problemas sociales son el reflejo de los
problemas cognitivos que tienen el nifio PT y/o de bajo peso al nacer, ya que las dos areas de

desarrollo son paralelas.

Los estudios sobre el desarrollo socio afectivo permiten concluir: que el riesgo
bioldgico no influye en la seguridad del attachment madre-hijo (Chapieski 1997, Macey 1987,
~ Minde 1989); que las tasas de comportamiento maternal no se diferencian en funcién del
riesgo neonatal (Laganiere 1999, Minde 1989) Las madres de ambos grupos emiten
- comportamientos comparables en términos de estructura, ayuda, apoyo y afecto positivo. Las
interacciones entre madre-hijo PT funcionan mas o menos dé la: misma forma como lo hacen
las interacciones entre madre-hijo AT es decir que madre e hijo se influyen mutuamente en los
diferentes contextos de interaccién y que son las conductas de apoyo las que inducen a la
orientacion- a la tarea del nifio (Harrison 1990 Laganiere 1999, Landry 1990) El riesgo
neonatal influye en el proceso de iniciativa pero no en la responsividad del nifio PT o LBW.
El riesgo neonatal influye en la auto direccion y en la calidad de respuestas a las directrices
maternas siendo el nific de LBW un partner colaborativo que infrecuentemente rechaza las
directrices o restricciones maternales lo cual le permite desarrollar ciertas habilidades sociales
(Landry 1990).
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Desarrollo del Lenguaje

La literatura habla de dos dimensiones bésicas del lenguaje: la dimension expresiva y
la dimension comprensiva o receptiva. Se entiende por lenguaje expresivo lo referente a la
fluencia y estructura del lenguaje, al vocabulario y a la capacidad de describir escenas y
secuencias. Se entiende por lenguaje comprensivo desde el reconocimiento temprano y
selectivo de ciertos sonidos, palabras y patrones verbales hasta la comprensién que requiere

razonamiento abstracto e hipotético. (Ungerer y col 1983).

Con respecto a la orientacién auditiva, elemento basico del lenguaje inteligible.
Friedman (1981) encontré que el nifio PT responde més lenta y menos vigorosamente a los
estimulos iniciales de un problema auditivo. Wallace (1995) sefiala que la respuesta del PT a
la orientacion auditiva es menos constante que la presentada por el nifio AT durante el primer

afio. Bennett (1987) anota que los nifios LBW presentan problemas de orientacion auditiva.

Con respecto a la comprension y expresion del lenguaje, algunos autores postulan que
el problema lingiiistico del nifio prematuro con relacidén al nifio a término esta en una sola de
sus dimensiones, mientras que otros autores postulan que existen problemas tanto a nivel
expresivo como de lenguaje comprensivo. Entre los que han identificado déficit a un solo
nivel estan: Rabinowitch (1961) citado por Washington (1987) encontré que los nifios PT
construyen las frases mas tarde. Rubin (1973) citado por Washington (1987) sefiala diferencias
en el desarrollo del lenguaje, lectura y desempefio escolar. Field (1979) concluyo que los
pretérmino a dos afios vocalizan menos, tienen menos vocabulario y menos frases
significativas. Crnic y col (1983) encontraron que los nifios PT durante el primer afio no
tienen problemas de lenguaje comprensivo pero vocalizan menos. Sander-Woudstra (1983)
puntualiza que los nifios LBW a 6,12,18 y 24 meses tienen problemas en capacidad semdntica
y en pérdida de detalle. Garner (1991) concluye que los nifios de muy bajo peso al nacimiento
(VLBW) a dos afios tienen menos lenguaje expresivo y presentan dificultades para el uso del
lenguaje y/o de los gestos para comunicar sus necesidades e intereses en el juego. Oller y col
(1994) sefialan que los PT vocalizaban menos y su produccién de silabas bien formadas

después de la época del balbuceo es menos consistente, pero si se evaluaban tomando en
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cuenta la edad corregida las diferencias desaparecian. Montgomery y col (1995) encontraron
que el lenguaje expresivo de los nifios PT estaba mas afectado que el lenguaje comprensivo.
Briscoe y col (1998) postulan que los nifios PT presentan a 3 y 4 afios problemas de memoria

fonolégica (repeticion de palabras sin sentido) a corto plazo y de lenguaje.

Entre los que han encontrado dificultades en ambas dimensiones del lenguaje estan:
DeHirsdy (1964) citado por Washington (1987) describi6 que los pretérmino a un afio tenfan
desempefio menor en todas las dimensiones del lenguaje; a 4,5 afios mostraban diferencias en
multiples dreas pero no en fonacidn, en inteligibilidad, en comprensién o exprésién del
lenguaje; y a los 6,5 afios, contintan los problemas del lenguaje entre los nifios pretérmino.
Siegal (1983) anota que los pretérmino a 2, 3 y 4 afios tienen menos lenguaje expresivo y
comprensivo. Ungerer y col (1983) aclaran que los LBW tienen fallas en lenguaje a 22 meses
pero que se superan a los 3 afios si se corrige la edad. Washington (1986) encontré diferencias
en el desarrollo del lenguaje de los nifios LBW: a los 3,6,12,18 meses se presentan
dificultades de articulacion, en seguimiento de series orales, en longitud de las frases y en el
uso de las preposiciones y conjunciones. A los 4 afios encontré diferencias mayores en el
desarrollo del habla y del lenguaje y a 6.5 afios encontré problemas en memoria a corto plazo,
en inteligencia verbal, y en comprension de lectura. Grunau y col (1990) y Vohr y col (1988)
puntualizaron que los nifios ELBW tenian menos lenguaje expresivo y comprensivo. Byrne y
col (1993) encontraron que a 12 meses los niﬁos LBW no tienen problemas de comprensién y
solamente un porcentaje muy pequefio de ellos presenta problemas de expresion; A 24 meses,

aumentaba el porcentaje de problemas expresivos y se iniciaban los problemas comprensivos.

Sin embargo, otro grupo de autores piensan algo diferente al comparar los nifios - AT
con los PT Beckwith y col (1977) sefialan que en lenguaje expresivo a 1 y 8 meses no se
diferenciaban los grupos, aunque los nifios AT tenian mas vocabulario en los tres primeros
afios de vida. O’Connors (1980) no encontrd diferencias en discriminacién auditiva a 4
meses. Parmelee (1981) aclara que en tiempo de latencia y/o en crecimiento de la competencia
auditiva después de las 40 semanas de gestacion los grupos son equivalentes. Greenberg y col
(1988) no enco_ntra.ron a los dos ni a los cuatro afios problemas en el desarrollo mental, ni en
las interacciones ni en el lenguaje comprensivo o expresivo. Bowen y col (1993) puntualizan

que los nifios ELBW tienen habilidades auditivas y lingiiisticas superiores a su desempefio
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visual. Menyuk y col (1991) anotan que los patrones de desarrollo lingiiistico y éognitivo del
nifio PT no difieren de los del nifio AT, pero los nifios LBW tienen problemas de lenguaje
expresivo y comprensivo a 3 afios. Barratt y col (1996) no encontraron diferencias en
ejecucion cognitiva o en lenguaje nialos 12 ni a los 20 meses. Belcher y col (1997) postulan

que los nifios PT tienen un desarrollo del lenguaje secuencial y ordenado.

Algunos autores han explicado los problemas de lenguaje del nifio PT desde diferentes
aproximaciones; Ungerer y col (1983) postulan que estdn asociados a los déficit tempranos a
nivel sensorio motriz, personal social y de motricidad. Rocissano y col (1983) puntualizan que
los problemas lingiiisticos estdn asociados a las fallas de atenciéon a un objeto clave y a las
interacciones asincrénicas entre madre e hijo durante los primeros meses de vida. Menyuk y
col (1991) puntualizan que los factores bioldgicos y los ambientales actiian en combinacién

sobre los problemas de lenguaje del nifio prematuro y/o de bajo peso.

En resumen, se puede afirmar que a pesar de la heterogeneidad en el desempefio
lingtiistico y la variabilidad de la prevalencia en los problemas del nifio PT y/o LBW, los
problemas en lenguaje expresivo estdn presentes desde temprana edad y que la utilizaciéon de
la edad corregida los minimiza pero no los desaparece y pueden evidenciarse a la edad escolar
en los grupos de prematuros de mas alto riesgo. Entre los nifios de prematurez extrema o de
bajo peso extremo también pueden aparecer a la edad escolar problemas de lenguaje

comprensivo.

Comportamiento y Temperamento

Abordar el tema del temperamento del nifio PT y/o LBW no es fécil, ya que en la
literatura revisada una gran cantidad de estudios utiliza la percepcion materna y/o la de los
profesores como medidas del temperamento del nifio y esto constituye una medida indirecta;
igualmente, en muchas investigaciones se evaliia el temperamento midiendo comportamientos
y reacciones afectivas (humor) del nifio, lo cual genera confusiéon y no permite diferenciar
claramente lo que cada uno de los términos significa. Por esto el autor considera que es mas
adecuado y facilita la comprensiéon de este trabajo, hablar de comportamientos o de é4rea

comportamental del nifio y no de su temperamento.



25

Chapieski (1997) encontrdé que los nifies PT difieren en dimensiones especificas, en
comportamientos discretos mas bien que en indices globales: los pretérmino a 4 y 8 meses son
mas aislados, de humor més negativo, ellos son menos adaptables al cambio, menos ritmicos,
menos activos, menos atentos y menos persistentes que los nifios a termino; son mas dificiles
de calmar a los 8, 12, 18, 24, 36 y 48 meses. Minde (1989) anota que los pretérmino tardan
mas tiempo en lograr una estabilidad comportamental. Tessier y col (1992) describen a los
nifios pretérmino como frecuentemente irritables, dificiles de decodificar e inconsolables,
pero estas consecuencias no son observadas en forma constante. Case-Smith (1998) concluyél
que los PT exhibian con mayor frecuencia comportamientos de defensa tactil y son descritos
como nifios mas dificiles que los nifios AT. Laganiere (1999) dice que los PT en el primer
mes de vida son mas irritables, sonrien menos, presentan problemas para regular sus
emociones vy para emitir signos claros de su estado emocional. y sus madres los describen
como mas dificiles y menos adaptables a la novedad. Sin embargo Oberklaid y col (1986)
puntualizan que los nifios nacidos prematuramente no diferfan de los AT en humor o

comportamiento.

Por su parte, Sanders-Woudstra y col (1983) describen que los LBW tienen un nivel
comportamental inferior, mas primitivo que los a término, pareceria que estos nifios han
perdido el sentimiento de placer en el funcionamiento del cuerpo y tal vez presentan
sentimientos de insuficiencia personal. Bennet (1987) encuentra en los nifios LBW diferencias
en adaptabilidad y en humor; son menos persistentes y no se observan en ellos patrones de

comportamiento estable.

Con respecto a los nifios de muy bajo. peso al nacimiento, Minde (1989) mostré que la
mayoria de estos nifios eran percibidos como de temperamento mas dificil a los 12 meses, pero
a los 48 meses eran percibidos como nifios mas faciles, lo cual le permitié concluir que las
calificaciones comportamentales cambian con el tiempo. McCornick (1989) encuentra que los
VLBW tienen problemas tempranos de comportamiento y humor. Weisglas-Kuperus (1993)
sefiala  que los nifios VLBW estin a mas alto riesgo de presentar problemas de
comportamiento y especialmente a nivel de depresion, hiperactividad e interiorizacion.
Chapieski (1997) puntualiza que el riesgo mayor de presentar problemas comportamentales o

de humor esta limitado a los nifios de menos de 1500 grs. al nacimiento.
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Resumiendo, en comportamiento y reacciones afectivas (humor) los estudios no son
concluyentes. Unos autores sostienen que el nifio pretérmino tiene un temperamento mas
dificil y es mds vulnerable para presentar problemas psiquidtricos y de comportamiento que el
nifio a término, mientras otros no confirman estas suposiciones. Sin embargo, parece ser que
los nifios de menos de 1.500 grs. al nacimiento son quienes presentan‘ mayor Triesgo

comportamental.

Después de revisar brevemente los problemas o deficiencias que pueden presentarse en
las diferentes 4reas del desarrollo infantil se debe anotar por un lado, que autores como
Gesell y Amaturra (1945) citado por Spreen y col (1995) fueron los primeros en reportar que
la prematurez sola ni retarda ni acelera el desarrollo o las secuelas de los nifios. Chapieski
(1997) postula que la prematurez sola no es factor de riesgo para problemas de
.comportamiento 0 temperamento. Spreen y col (1995) concluyen que los pretérmino no se
diferencian de los nifios a término en su temperamento y que la prematurez sola no es
necesariamente un riesgo para el desarrollo del nifio, son mas bien las complicaciones
asociadas a ésta las que incrementan la probabilidad de una ejecucién o un desempefio
anormales. Low y col (1985) concluyeron que la prematurez no esta asociada a los déficit de
desarrollo cognitivo al afio. Grigoroiu (1981) puntualiza que el nivel de prematurez influye en
el desarrollo infantil hasta los tres afios, pero después de esa edad no tienen ningiin efecto

manifiesto.

Y por elotro-lado, es necesario aclarar que los resultados de las investigaciones deben
ser tomados. conprecaucién ya que (a) existen-muchas funciones-neurolégicas. o- intelectuales
que no pueden ser medidas antes de los dos afios. (b) Muchas de las incapacidades
neuroldgicas tempranas son tramsitorias y desaparecen en el curso del primer afio. (¢) Los
grupos de nifios pretérmino o de bajo peso no son homogéneos, ellos presentan una gran
variabilidad intra grupo; (d) El desarrollo infantil es el producto de las transacciones entre el

nifio y su ambiente.
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Morbilidad de la Prematurez a Largo Plazo

Los parrafos anteriores permitieron conocer el desarrollo del pretérmino o del nifio de .
bajo peso al nacer durante los primeros tres afios de su vida, pero a més largo plazo, a la edad

preescolar o escolar que pasa con ellos?

Los prematuros y se incluyen también los nifios VLBW a la edad escolar tienen un IQ
dentro del rango normal aunque ligeramente mas bajo que el de los AT; pero con relativa
frecuencia presentan problemas sutiles de aprendizaje o comportamiento que es lo que se ha
llamado nueva morbilidad de la prematurez. (Bauchner 1988, Cohen 1983, Dunn 1986,
Kalmar 1996, Klein 1985, Laganiere 1999, McCornick 1990, Spreen 1995).

Aylward (1989) sefiala que los nifios de bajo peso al nacer y los VLBW presentan
problemas visomotores, de relaciones espaciales, de lectura, del lenguaje y de matematicas.
Klein (1985) encontré problemas visomotores. McCornick (1990) complementa diciendo que
los VLBW tienen problemas escolares representados en repeticién de cursos o ubicacion en
clases especiales pero que el mayor problema es la hiperactividad. Forslan (1992) postula
dificultades de equilibrio y coordinacién en la marcha. Rose (1992) encuentra problemas de
comportamiento Bennett (1997), v Laganiere (1999) describen ademés: reduccion
cognitiva, incapacidades de aprendizaje, desordenes de lenguaje y habla, anormalidad
neuromotora persistente y comportamiento suboptimo representado en problemas de
temperamento, inmadurez emocional, poca competencia social (retirada social, ansiedad,

pasividad), y disfuncion en la atencion selectiva.

Por su parte, autores como Drillen (1964), Dunn (1986) y Rose (1992) postulan que
los problemas sutiles que presentan los nifios prematuros durante la edad escolar estan
asociados a disfuncién cerebral minima que para ellos es la principal incapacidad de estos

nifios.

Sin embargo para un grupo de autores, estas disfunciones menores comienzan a ser
evidentes desde la temprana infancia y se manifiestan en  fallas en motricidad gruesa o fina,
hipo o hipertonia y asimetria de la linea media (Bennett 1987); Problemas de organizacién

espacial, capacidad atencional y procesamiento de secuencias (Als 1989, McCornick 1990);
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problemas de relaciones espaciales, es decir problemas para identificar la parte del todo y
asimilar las relaciones entre elementos (Klein 1985); problemas de coordinacién motora
(Roussounis 1993); problemas de memoria auditiva, vocabulario expresivo, memoria de
palabras y articulacién (Ehrlich citado por Bennett 1987); problemas de autorregulacion,
habilidades de procesamiento simultaneo, manejo de transacciones, integracibnes audio-

motoras y modulacién afectiva (Als y col 1997).

Factores de Riesgo y Predictores

Riesgo, es un factor fisico, bioldégico o ambiental que puede afectar adversamente el
desarrollo o aumentar la posibilidad de desempefio negativo en el nifio (Liaw y Gunn 1994,
Spreen y col 1995). Vulnerabilidad son las caracteristicas del nifio que incrementan la
probabilidad de un desarrollo negativo del mismo (Spreen y col 1995). Al identificar un factor
de riesgo y controlarlo se puede mejorar el desempefio o el desarrollo futuro, por esto el autor
considera que los factores de riesgo pueden entenderse como posibles predictores del

desarrollo general del nifio.

Existen dos tipos principales de riesgo, los riesgos bioldgicos y los riesgos
ambientales. Cada tipo de riesgo incluye multiples aspectos, pero aqui solo se considerardn
aquellos aspectos que han demostrado tener una influencia sobre el desarrollo del nifio

pretérmino.

Riesgos Biologicos
Peso al nacimiento y Edad Gestacional:

A lo largo de este trabajo se ha analizado la influencia que tiene el peso y la edad
gestacional al nacer sobre el desarrollo infantil. La mayoria de autores revisados consideran
que son un factor de riesgo biolégico importante y que sus efectos son mayores a medida que
disminuye la edad gestacional o el peso al nacer, siendo los nifios de los grupos de muy bajo
peso al nacer (VLBW), extremadamente bajo peso (ELBW) y los extremadamente prematuros
(< 29 semanas) los mas vulnerables y quienes presentan mayor riesgo de incapacidades

menores y mayores, complicaciones neonatales y de desarrollo las cuales a su vez influirdn en
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su desarrollo integral. Bennett (1987,1997) encontré que el peso al nacer y la edad gestacional
son predictores de la mortalidad neonatal, de problemas de desarrollo y de comportamiento.
Spreen y col (1995) anotan que el peso al nacer tiene relacion con complicaciones neonatales y
de desarrollo. Laucht y col (1997) relacionan edad gestacional con desadaptacién. Drillien
(1964), Herrgard (1993), Largo y col (1989), Roussounis (1993) determinan que el peso al
nacer tiene relacion con el .IQ, la lectura y el desempefio a edad escolar. Korner (1993),
Landry (1997), Macey (1987) y McCornick (1989) dicen que hay relacion entre peso al nacer
y desarrollo generai. Chapieski (1997), McCornick (1989), Rose y col (1992) y Weisglass-
Kuperus (1993), los asocian a problemas de comportamiento. Bauchner (1988) y Dunn (1986)
relacionan peso y/o edad gestacional con el crecimiento fisico, y las secuelas neuroldgicas.
Tessier y col (1992) postulan que el peso al nacer y 1a edad gestacional se relacionan con el
1Q, el desarrollo motor y las incapacidades. Sander -Woudstra y col (1983) y Washington
(1986) los relacionan con problemas del lenguaje y de comportamiento. Pero Brazy y col
(1993), Garner(1991), Landry (1990) y Rojahn y col (1993) no encontraron una relacion clara
entre el peso o la edad gestacional al nacer y el desarrollo o el desempefio del nifio, por lo

tanto no los consideran como factores individuales de riesgo o posibles predictores.

Género:

Un segundo factor de riesgo bioldgico que parece tener efecto sobre el desarrollo
infantil del nifio pretérmino es el Género. Se ha encontrado que tiene influencia en mortalidad,
en morbilidad mayor y menor, en IQ, en desarrollo del lenguajé, en desempefio educativo
temprano, en lectura y/o en comportamiento. Siendo los NINOS mas vulnerables a presentar
problemas o fallas en todas estas 4reas que las NINAS. Aylward (1989, 1992) postula que el
género influye en desempefio motor, Bennett (1987, 1997) encontrd que el sexo influye en la
mortalidad y en las incapacidades mayores y menores. Dunn (1986) anota que el género
influye en crecimiento fisico. Liaw y Gunn (1994), Roussinis (1993), Sander-Woudstra y col
(1983) determinan que influye en el IQ. Chapieski (1997) concluye que influye en
competencia social. Drillien (1972,1980) encontré que influye en problemas de. aprendizaje y
en el desarrollo neurolégico y motor. Washington (1986) postula que influye en desarrollo del
lenguaje a 18 meses y 4 afios. Rojahn y col (1993) puntualizan que influye en todo el
desarrollo. Sin embargo Orstein (1991) citado por Adams (1994) en su metandlisis postula
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que solamente en el 28% de los estudios realizados entre 1980-1990 se encontr6 una relacién

del género con el desarrollo.

Condicion Perinatal:

Un tercer factor biologico lo constituye la condicién de salud o la enfermedad perinatal
del nifio pretérmino o de bajo peso al nacer. Existen autores que lo consideran como un factor
de riesgo y predictor con relacién a diferentes areas del desarrollo: Sander-Woudstra v col
(1983) le encuentran relacion con el desarrollo de la atencidén del nifio. Aylward (1989, 1992)
con el desarrollo de la percepcion. Als (1989) citado por Spreen y col (1995) y Korner (1993)
con desarrollo neurofisiolégico y desarrollo neuromotor. Chapieski (1997) Hack (1986) y
Washington (1986) con el comportamiento del njﬁo. Landry (1997, 1990) con desempefio
social. Brazy y col (1993) y Landry (1993, 1997) con ejecucion e IQ. Bennett (1987, 1997)
con incapacidades menores a la edad escolar. Por ultimo, Macey (1987) dice que las
condiciones perinatales influyen en todo el desarrollo del nifio. Sin embargo existen otros
autores que no encontraron relacion entre la condiciéon perinatal y el desarrollo posterior del
nifio (Cohen y col 1982, Kalmar 1996 Minde y col 1989, Rose y col 1992).

Con respecto al desarrollo neuroldgico del nifio PT, Calame (1976) citado por Dunn
(1985) encontré que las disfunciones neurologicas tempranas estan asociadas a problemas de
comportamiento, de lenguaje, perceptivo-motricez en preescolar y de aprendizaje en edad
escolar. Drillien (1972,1980) y Spreen y col (1995) postulan que los problemas neurolégicos
tempranos estdn asociados a problemas de aprendizaje y comportamiento a la edad escolar.
D’Eugenio (1993) y Weisglas-Kuperus (1993) aclaran que las anormalidades neurologicas
tempranas estdn asociadas al IQ hasta los dos afios de edad. Herrgard (1993) relaciona

desarrollo neurolégico con desarrollo motor y viso-motor.

Relacion Peso al nacimiento/Edad gestacional:

Es necesario diferenciar los nifios pretérmino o a término adecuados e inadecuados
para la edad gestacional. Los dos grupos se desarrollan de diferente manera y los pequefios
para la edad gestacional (PEG) tienen problemas mayores. El nifio pretérmino adecuado para

la edad gestacional (PTAEG) esta expuesto a todos los azares bésicos asociados a un
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funcionamiento fisiolégico inmaduro y pobre regulacién. Son més vulnerables con la
consecuente dificultad para la adaptacién a la vida extrauterina y estan también expuestos a
dafio visual por O2 y/o a displegia espastica con IQ normal. Brand (1971) citado por Dunﬁ
(1986) encontré que el nifio AEG tenia mejores IQ a 18 meses tanto si se miraban por edad
cronolégica como corregida. Hack (1979) postula que la parélisis cerebral esta mas asociada a
los nifios AEG mientras el retardo mental esta mas asociado a los pequefios para la edad

gestacional.

Los nifios (PTPEG) tienen procesos fisiolégicos mas maduros pero han tenido
desnutricion en ttero o suffimiento fetal, lo cual lleva a problemas entre los cuales se cuentan
una mayor prevalencia de retardo mental, persistencia de la baja estatura y un perimetro
cefilico pequefio. Eaves (1970) citado por Dunn (1986) concluyé que los PEG mostraban
puntajes mas altos en IQ a 12 meses pero més bajos a 2.5, 4 y 6.5 afios. Drillen (1972) mostr6
que a tres afios los PEG no tenfan un desarrollo adecuado. Spreen y col (1995) anota que los
PT PEG mantienen por mas tiempo su bajo peso. Silva (1984) citado por Spreen y col (1995)
encontré que los nifios pequefios para la edad gestacional estaban en desventajaa 3, 5, 7y 9
anos en lo referente a IQ y problemas de comportamiento. Sin embargo hay unos pocos
autores que no encontraron diferencias entre los nifios AEG y PEG. Fitzhardinje(1972) citado
por Dunn (1986) no encontrd diferencias neurologicas mayores en los nifios PEG pero los
problemas de disfunciéon cerebral minima y problemas escolares eran mas frecuentes.
Roussounis (1993) no encontr6 diferencias en los PEG ni a nivel del IQ ni a nivel del

desarrollo neurolégico.

Riesgos Ambientales
Pobreza:

El concepto de ambiente es multidimensional e incluye muchos aspectos. Entre los
factores ambientales el més estudiado es la clase socioecondmica la cual en los ultimos 20
afios se ha venido homologando al término de pobreza. Existen numerosos estudios que han
demostrado la influencia negativa de la pobreza y sus concomitantes sobre el desarrollo del
nifio tanto a nivel fisico (salud, crecimiento), como cognitivo y socio-emocional, e incluso se

han encontrado efectos directos e indirectos de la pobreza sobre el desarrollo del nifio. Siendo
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mayores los efeétos de esta condicion desfavorable si se es un nifio prematuro. (Aylward
1989,1992; Bennett 1987,1997; Bradley 1994; Chapieski 1997; Drillien 1964; Dunn 1986;
Escalona 1982; Hack 1986; Largo 1989; Landry 1990,1997; Liaw y Gunn 1994; Macey 1987,
MCCornick 1989; Parker y col 1988; Rose y col 1992 Sameroff 1987; Tessier 1992; Vohr y
col 1992)

Otras Variables:

Algunos autores han postulado otros factores ambientales como posibles factores de
riesgo o predictores del desarrollo infantil. Bauchner (1988), Beckwith y Parmelee (1986)
citados por Bauchner y col (1988), Sameroff y Chandler (1975) citado por Sameroff{1995)
sefialan que la nurturance o crianza que el nifio recibe después del nacimiento influye en el
desarrollo posterior. Bradley (1994), Cohen (1982), Harrison (1990), Kalmar (1996) y Landry
(1997) postulan la atmoésfera positiva del hogar y el parenting sensitivo, célido y responsivo.
Caldwell (1972) citado por Laundry (1997), Censullo (1994) y Landry (1997) adicionan la
estimulacion que el nifio ha recibido en el curso del primer afio. McCornick (1990), y Rojahn
(1993) postulan la percepcién materna y las expectativas de vulnerabilidad o éxito del nifio.
Laucht (1997) y Macey (1987) especifican la educacion de los padres y los ingresos. Kalmar y
col (1996), incluyen las interacciones madre-hijo o cuidador-nifio. Parker (1988) y Sameroff
(1987) incluyen caracteristicas de la madre como el estrés, la depresion, la salud mental y la
falta de apoyo social. Bacharach y col (1998) y Liaw y col (1993) incluyen el IQ de la madre
como un predictor mayor del desarrollo cognitivo y del lenguaje del nifio de LBW. Siegal
(1982) habla de la unién entre el nivel socio-econdémico, la educacidon de los padres'y las

interacciones padres-hijo como predictores del desarrollo del nifio.

Las relaciones entre nivel socio-econémico- complicaciones perinatales- desarrollo
mfantil sdn complejas y transaccionales. Los efectos ambientales pueden amplificar, reducir,
simplificar la influencia del evento no optimo pre-perinatal. O al contrario los riesgos
biologicos quizd potencien el riesgo ambiental (Aylward 1989; Hack 1986; Sameroff 1995;

Spreen y col (1995); Tessier 1992;). Algunas aclaraciones al respecto son:

1. COEXISTENCIA DE RIESGOS: Escalona (1982) fue la primera persona en postular que

los nifios que nacen con riesgo bioldgico (PT y LBW) generalmente viven en ambientes
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desfavorecidos y estan expuestos a un doble peligro Estos factores de riesgo, actian en
forma cinegética y afectan el desempefio y desarrollo posterior (Adams y col 1994, Aylward
1992, Bauchner 1988; McCornick 1989;)

2. ADICION DE RIESGOS No se han encontrado factores de riesgo individuales responsables
de la ejecucion o el desempefio del nifio, mas bien lo son la acumulacién de factores de riesgo
generales y especificos. El tiempo (factores proximales y tempranos), la continuidad y el tipo
de riesgo también influyen en el desarrollo. Las variables que influyen mas son aquellas que
actuan en forma continua sobre el sistefna y este efecto puede ocurrir a través de vias directas
o indirectas. (Adams y col 1994; Aylward 1992, Goldberg 1989; Laucht 1997; Landry
1990,1998; Liaw y Gunn 1994; Sameroff 1987,1995; Stern 1990)

3. TIEMPO DE INFLUENCIA Los factores médicos y bioldgicos son mas importantes en las
medidas tempranas de ejecucién y las variables ambientales son mas importantes cuando el
nifio crece (Aylward 1989; Bennett 1987, Laucht 1997; Spreen y col 1995) Mas
concretamente Aylward (1992) postula que el efecto de las variables ambientales es
sobresaliente entre los 18-36 meses siendo los 24 meses un periodo critico. Es decir, durante el
primer afio las variables de procesos ambientales proximales como el ambiente familiar y las
interacciones padres-hijo pueden ser mejores predictores mientras las medidas generalizadas
distales como la clase social o el apoyo son mejores predictores mas tarde.

4. INFLUENCIA DIFERENCIAL Se ha postulado que cada grupo de factores de riesgo
influye en un éarea diferente del desarrollo infantil. Las variables ambientales influyen
preferencialmente en el desarrollo cognitivo, del lenguaje y socio-emocional mientras las
variables perinatales influyen en el desempefio motor, neurolégico y perceptual. Sin
embargo, los efectos no son totalmente excluyentes (Aylward:1989, 1992, Largo 1989;
Laucht 1997). ‘

Desarrollo -a un afio como Predictor

Antes de finalizar este capitulo de factores de riesgo y predictores es necesario
considerar el valor predictivo del desarrollo temprano sobre el desarrollo y desempefio
posteriores del nifio pretermino. Roth y col (1994) concluyeron que el status neuroevolutivo al
afio de edad predice el desarrollo neurolégico y el IQ a los 8 afios de edad. de los nifios PT.

Steward y col (1989) citado por Roth (1994) postulan que la evaluacién de neurodesarrollo a
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un afio en nifios PT era un predictor de la ejecucion a 4 afios. Hack y col (1986), MCCornick
(1989) y Simon y col (1993) encontraron que en los nifios PT o LBW el “catch-up” en
perfmetro cefélico (alrededor de los 8 meses-de edad) es un buen predictor de desarrollo
motor e IQ. Bennett (1987) anota que el desarrollo temprano a nivel neurolégico, social y de
temperamento tiene un efecto sobre el desarrollo general posterior del nifio. MCCornick
(1989) puntualiza que el hecho que el nifio PT logre resolver sus problemas de desarrollo
durante el primer afio de vida es un buen predictor de un adecuado desarrollo mas tarde en su
vida. Bauchner y col (1988) concluyen que las calificaciones de desarrollo a un afio de edad y
en especial aquellas catalogadas como normales o anormales son buenos predictores del
desarrollo futuro, las calificaciones “borderline” eran las unicas que variaban a través del
tiempo. Aylward (1992) y Bradley (1994) aclaran que si el desarrollo del nifio es optimo al
afio de edad y los factores ambientales son 6ptimos también se puede esperar un adecuado

desarrollo del nifio, es decir que sirven de predictor.

La posicién opuesta también tiene sus adeptos. Son aquellos autores quienes postulan
que los puntajes de los tests psicométricos de IQ y desarrollo a temprana edad, tienen poco
valor predictivo del desarrollo posterior del nifio neurolégicamente intacto. Ellos aclaran su
posicion especificando: (a) El desarrollo infantil es de naturaleza dindmica, cambiante,
transformacional y ademds los dos primeros afios son el periodo de mayor plasticidad en el
desarrollo del nifio (McCall y col 1993, Minde y col 1989, Roussounis 1993); (b) Existen
habilidades que no se desarrollan/manifiestan antes de los dos afios de vida (Aylward 1992);
(c) Las anormalidades detectadas durante los dos primeros afios, son transitorias y existe un
tipo de anormalidad: de baja intensidad o un tipo de problema sutil que no se identifica
temprano en la vida (Cohen 1982, D’Eugenio 1993, Grigoroiu y col 1981, Murphy y col 1982,
Ungerer y col 1983); (d) Las medidas utilizadas en la evaluacion del IQ o el cociente de
desarrollo son medidas globales y no evaltian las mismas habilidades durante los primeros
afios y después en la infancia o la adolescencia (Caron y Caron 1981, Cohen y Parmelee
1983); (e) Hay una gran heterogeneidad-variabilidad entre el grupo de nifios pretermino y/o de
bajo peso al nacimiento (Spreen y col 1995); (f) Después del primer afio el desarrollo
cognitivo, social y del lenguaje es mediado por el ambiente social y familiar (Spreen y col
1995). Sin embargo, estos autores aceptan que el nivel de prediccion asociado a los nifios con

incapacidades mayores es mejor, aunque continua estando a un nivel medio.
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Una vez que se ha revisado el desarrollo general y especifico del nifio pretérmino y los
diversos factores de riesgo tanto biologicos como ambientales a los que &l estard
probablemente expuesto, surge la pregunta sobre lo que se puede hacer para mejorar o por
~ lo menos evitar un inadecuado desarrollo del nifio pretérmino?. La respuesta a esta pregunta
es: existen programas de intervenciéon precoces, que tal vez podrian influir de manera

positiva, los cuales seran el objeto de estudio del siguiente capitulo de este marco teérico.

Intervenciones

Se han reportado diferentes tipos de intervenciones para los nifios prematuros.
Algunas ofrecen estimulacion extra para compensar la deprivacién sensorial que se asume
resulta del aislamiento durante el periodo de UCI. Otras intervenciones han sido disefiadas
para cambiar las actitudes y el comportamiento de los padres o para proveer un tratamiento
individual para el nifio cuando se encuentran problemas de desarrollo. Y otras mads, han sido
disefiadas para mejorar la crianza. El seguimiento mds largo de estas intervenciones ha sido
de tres afios; sin embaigo la mayoria de ellas, han mostrado efectos positivos a corto

término. (Achenbach y col 1993, Chapieski 1997).

De todos estos programas de intervencidén se han seleccionado describir 4 que tienen

similitudes con el programa de estudio de esta tesis: el Programa Madre Canguro.

Parker y col (1992) citados por Chapieski y col (1997) reportaron que su-prbgrama de
intervencion focalizado en la madre y basado en el mejoramiento del servicio en la UCI
mejoraba las interacciones madre-hijo a 4 y 8 meses después de la salida. Por su parte
Achenbach y col (1992) describen la intervencién Mother-Infant Transaction Program como
una intervencién con nifios de bajo peso al nacimiento que se desarrolla durante el periodo
neonatal e incluye sesiones tanto en el hospital como en la casa. Su objetivo es optimizar las
interacciones de la crianza para lograr que la madre se ajuste y adapte mejor a su hijo de bajo
peso, siempre enfatizando la naturaleza transaccional del desarrollo del nifio. Los efectos sobre
la madre incluyen mayores autoconfianza, satisfaccién con su rol de madre y mejor

percepcion materna del temperamento del nifio. Esta mejor calidad de maternaje fue
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positivamente correlacionada con el desempefio cognitivo a 6 y 48 meses. No se encuentran
diferencias significativas en el desarrollo cognitivo entre los grupos ala edad de 6 o 12 meses
pero a 2 afios los nifios del grupo experimental calificaban mas alto en Bayley. La diferencia
se incrementaba a los 3 y 4 afios y continuaba incrementandose hasta los 9 afios. No solo habia
diferencias con el grupo control a nivel cognitivo sino que el grupo experimental habia hecho
el “cath-up” con el grupo de nifios AT, desde la edad de 3 afios. La superioridad de los nifios
experimentales era evidente también en la magnitud de la diferencia la cual era lo
suficientemente grande para permitir mejor adaptacién académica y progreso escolar. La
intervencion prevenia los problemas cognitivos del LBW y este efecto favorable en
desempefio académico y de comportamiento  se mantenia 9 afios después de finalizada la

intervencion.

Als y col (1997) describen la intervenciéon Newborn Individualized Developmental
Care and Assesment Program (NIDCAP) que ha sido definida como un programa de
intervencién en la unidad de cuidado intensivo que apoya el desarrollo infantil y que esta
basado en las interacciones entre profesionales y padres; concibe al infante como el mejor
informante y un colaborador activo de su propio cuidado. El NIDCAP tiene una orientacion
sistémica y un método sistematico de observacion, que produjo efectos positivos tanto a nivel
fisico como de desarrollo cognitivo temprano y sus efectos se prolongaron 7 afios después de
finalizada la intervencion. Los padres también juzgaban o percibian a su infante de forma mas
positiva. Bennett (1997) y McCarton (1996) describen el programa nacional Infant Health
and Development Program (IHDP) el cual es un programa de intervenciéon temprana,
comprehensivo cuyo objetivo general es mejorar el desarrollo cognitivo y la salud del nifio
prematuro o de bajo peso al nacimiento. Este programa incluye seguimiento de salud con
visitas peri6dicas a 40 semanas de eda'd'gestacional, 4, 8, 12, 18, 24, 30 y 36 meses de vida;
visitas a domicilio, programas en el centro y programas para padres. La intervencion produjo
efectos sobresalientes, a nivel cognitivo y comportamental, sobre los nifios PT o LBW
ubicados en el grupo de peso superior y moderados efectos sobre el grupo de peso inferior.
Ocho afios més tarde se encontraron efectos residuales modestos en los LBW de mayor peso
pero no entre los de menor peso, sugiriendo que un servicio o una intervencion de solamente
tres afios no era suficiente para prevenir las desventajas escolares que puede presentar esta

poblacion.
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Los cuatro programas expuestos en los parrafos anteriores se han desarrollado en
paises como Estados Unidos o Canad4 pero a nivel de paises en vias de desarrollo, se han
implementado también algunos programas de intervencion para contrarrestar los efectos de la
prematurez o el bajo peso al nacimiento. El Programa de Intervencién Madre Canguro fue
creado en 1978 por el Doctor Edgar Rey Sanabria en el Instituto Materno Infantil de Bogota,
Colombia, como un programa ambulatorio de manejo del nifio prematuro y posteriormente
implementado por los doctores H. Martinez y L. Navarrete. Desde 1993 se ha sistematizado y
desarrollado su préctica en el Instituto de los Seguros Sociales a través del Programa Madre
Canguro ISS-World Lab y actualmente es un progranda ampliamente difundido en Colombia y

en otros paises del mundo.

Los principios regentes del Programa son: Proporcionar el calor necesario al recién
nacido a través del contacto directo y permanente piel a piel entre la madre o sustituto materno
y su hijo (Posicién Canguro), alimentar al nifio en lo posible con leche materna exclusiva,
favorecer una temprana vinculacioén afectiva entre la madre y su hijo prematuro y/o de bajo
peso, efectuar el seguimiento del desarrollo general del nifio y proporcionar apoyo y

entrenamiento a las familias. (mayor descripcion en metodologia de la investigacion).

El Programa Madre canguro, podria ser dividido en dos partes complementarias y que
se suceden temporalmente: el manejo intrahospitalario y el manejo ambulatorio del recién
nacido. La metodologia y sobretodo su componente intrahospitalario ha sido objeto de
multiples investigaciones a nivel mundial. Estas evaluaciones, del componente
intrahospitalario, han mostrado efectos a nivel fisico y psicoldgico tanto en la madre como en
el recién nacido. Los nifios colocados en  posicién canguro tienen ritmo cardiaco, y
respiratorio, saturacion de oxigeno, temperatura cutdnea y corporal parecidos o mejores, a los
de los nifios colocados en incﬁbadoras. Igualmente en ellos se reduce la ocurrencia de apneas y
de bradicardia, se aumenta el tiempo de suefio profundo y se presentan menos enfermedades
nosocomiales (Acolet y col 1989, Anderson 1989, Bosque y col 1988, Bosque y col 1995, De
Leeuw y col 1991, Ludington y col 1991, Ludington y col 1992, Wahlberg 1987, Whitelaw
1986, 1990, Whitelaw y col 1988) A nivel psicologico, existen muy pocos trabajos cientificos,

sin embargo los investigadores, de un lado, han encontrado que los nifios que han sido
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cargados en posicién canguro, son mas tranquilos, satisfechos y Horan menos que los nifios
que permanecieron en incubadora (Anderson 1989, Christenson y col 1992, Whitelaw y col
1988). Del otro lado, se ha encontrado que la madre que carga a su bebé en posicion canguro
presenta sentimientos mas positivos hacia su hijo, se siente mas participante e involucrada en
su cuidado, se siente mas confiada y satisfecha con su rol de madre (Affonso y col 1993,
Bosque y col 1988, De Leeuw y col 1991, Hamelin y col 1993, Legault y col 1995, Whitelaw
1986) Concretamente Affonso y col (1988) en un estudio exploratorio encontraron que las
madres que participaban del contacto piel a piel disminufan su estrés y sentian que la técnica
les permitia una reconciliacibn o cicatrizaciéon mas rdpida y mas positiva de la crisis
emocional vivida a causa del nacimiento prematuro y/o de bajo peso de su hijo y por ende
estaban mas entusiasmadas con la idea de cuidar y llevar a casa, con ellas a sus hijos. Aunque
Whitelaw y col (1988) aceptan los efectos positivos a nivel fisico y de salud que produce la
intervencién canguro anotan que el contacto piel a piel no es mas eficaz que otros tipos de

contacto en lo que concierne a los sentimientos maternales.

Muy pocos estudios se han realizado que evaliien el Programa Madre Canguro en su
totalidad, incluyendo tanto su componente intrahospitalario como ambulatorio. Gomez y col
(1993) evaluaron el Programa Madre Canguro del Hospital San Vicente de Paul de Caldas,
(una pequefia ciudad Colombiana) entre 1988-1992 y encontraron que el desarrollo integral
al afio de vida del nifio prematuro y/o de bajo peso al nacer, que participé de este programa/
estaba dentro de lo esperado para su edad en el 75% de los casos y explicaron que el otro 25%
tenia leves alteraciones, muchas de ellas debidas a sobreproteccion del nifio por parte de la
familia lo cual le limitaba su crecimiento y desarrollo general. Charpak y col (1994, 1997)
evallan el aspecto fisico y de salud del nifio y postulan que esta técnica no acrecienta el riesgo
de mortalidad ni morbilidad en los nifios, por el contrario reduce la mortalidad, la duraciéon de
la hospitalizacién, los riesgos de contraer infecciones nosocomiales severas, los costos
hospitalarios y el abandono de nifios. Igualmente Charpak y col (1994) encontraron que el
desarrollo psicomotor evaluado por el Griffiths a los 6 y 12 meses de edad corregida estuvo
dentro del promedio esperado (96.5 a 6 meses y 101.4 a 12 meses). Por su parte, Tessier y col
(1998) evaltan las percepciones y la sensibilidad materna a 41 semanas postconcepcionales y
encuentran que la técnica modifica las percepciones maternas y este efecto es atribuido al

contacto piel a piel. Igualmente estas madres canguro se sienten mas competentes para brindar
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el cuidado necesario a su recién nacido aunque al mismo tiempo se sienten mas solas. Con
respecto a la sensibilidad, se encontrd que ésta se asocia al estado de salud inicial del nifio,
siendo las madres canguro cuyos bebes pasaron mas de 14 dias en la UCI las mas sensibles y
estimulantes a nivel cognitivo y socio-emocional. Los nifios por su parte emitian sefiales mas
claras y respondian mas a las demandas de la madre. Feldman y col (1998) concluyeron que el
cuidado Canguro (contacto piel a piel) es la intervencién que ayuda maés a la regulacion del
nifio pretérmino, lo cual le facilitaria su desarrollo sensorial secuencial y promoveria el apego
madre-hijo pretérmino. Mas recientemente Chalifoux (1999) evaltio las interacciones madre-
hijo a 15 meses de edad corregida y encontré que los cuidados canguro inducen mas a las
~ contingencias positivas en las interacciones madre-hijo. Las madres por un lado, son menos
activas y manifiestan mas apoyo a los esfuerzos del nifio (mds sensibles) y por el otro, le

permiten més la actividad independiente, lo cual favorece su desarrollo intelectual y social.

La investigacion de la cual forma parte este proyecto constituye el inico trabajo que se
ha realizado que evalie la técnica total e incluya un grupo de comparacion de nifios a término
sanos. Los resultados preliminares de este trabajo (Colciencias 1998, 2000) mostraron que la
téenica canguro aplicada a los nifios pretermino, fomenta su desarrollo- y los acerca al-que
muestra un nifio a término sano: El perimetro cefalico del nifio canguro a esta edad no es
- estadisticamente diferente al que presenta un nifio a término. La técnica parece favorecer la
calidad de emisién de las sefiales del nifio, su capacidad de respuesta y de recepcion de estas
sefiales por parte de la madre, encontrandose que la calidad de respuesta de la madre no
depende del grupo sino de la calidad de emision de sefiales del nifio, la cual si depende de Ia
ubicacion de los grupos. Confirma los resultados de Tessier y col (1998) sobre el mayor
sentimiento de competencia presentado por la madre del grupo canguro y asociado al
sentimiento de soledad, la mayor participacion del padre en la crianza y como fuente de apoyo
de la madre y la influencia. del estado de salud: inicial del nifio sobre la sensibilidad de: la
madre. Ademds a 6 y 12 meses, las madres del grupo canguro parecen estar mejor adaptadas a
su rol de madres y aceptar mas a sus hijos pretérmino. Finalmente, la técnica parece favorecer
la calidad del ambiente socio familiar en el que habitan los nifios, encontrandose que durante
el primer afio, los padres del grupo canguro credn para sus hijos un ambiente mis organizado y

mas estimulante del desarrollo.



40

Estos alentadores resultados impulsan al autor a continuar los andlisis relacionados
con los efectos de la técnica canguro sobre el desarrollo cognitivo y las interacciones de la
diada madre-hijo prematuro. Andlisis que seran desarrollados en dos partes consecutivas: una
primera parte que trata sobre el desarrollo cognitivo y una segunda parte que trata sobre el
vineulo afectivo. Los andlisis que se refieren al efecto de la intervencién canguro sobre el
desarrollo cognitivo del nifio prematuro son el objeto del presente trabajo de investigacion, el

cual tiene los siguientes objetivos espécificos

1. Establecer el desarrollo cognoscitivo, a 6 y 12 meses de edad corregida, de dos
grupos de nifios pretérmino manejados con dos técnicas diferentes (Técnica Tradicional y
técnica Canguro) y compararlo con el desarrollo cognoscitivo presentado por un grupo de

nifios a término sanos.

2. Establecer el desarrollo cognoscitivo, por sub-areas, a 6 y 12 meses de edad
corregida, presentado por dos grupos de nifios pretérmino manejados con dos técnicas
diferentes (Técnica Tradicional y técnica Canguro) y compararlo con el obtenido por un

grupo de nifios a término sanos.

3. Establecer y comparar el patrén de crecimiento cognoscitivo, entre 6 y 12 meses de
edad corregida, presentado por dos grupos de nifios pretérmino manejados con dos técnicas
diferentes (Técnica Tradicional y técnica Canguro) y el obtenido por un grupo de niflos a

término sanos.

Hipotesis

1. El nivel de desarrollo cognoscitivo general y por subescalas, es mejor en todas las
mediciones (6 y 12 meses), en el grupo de nifios nacidos a término (38-41 semanas) cuando se

compara con nifios pretérmino al nacer que llegan a la edad corregida de 12 meses.

2. El nivel de desarrollo cognoscitivo general y por subescalas, es mejor en todas las
mediciones (6 y 12 meses), en el gupo de nifios prematuros bajo cuidados canguro, cuando se

le compara con el grupo de ninos bajo cuidado tradicional. Se espera también que los nifios
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bajo cuidado canguro alcancen los parametros de crecimiento intelectual de los nifios a

término sanos, mas tempranamente que los nifios bajo cuidado tradicional.

METODO

Disefio y Poblacion

Es un disefio longitudinal con dos cohortes de sujetos. Las dos éohortes de sujetos
fueron reclutadas en el mismo Hospital de la seguridad social de Colombia, en diferentes
momentos temporales, y con ellas se siguieron las mismas pautas de manejo hospitalario, por
lo tanto, puede decirse que son comparables y provienen del mismo nivel socio-econémico.

Esto correspondia a una realidad en el momento en que se captaron los nifios (1993 y 1996)

Cohorte 1

Para el grupo de los nifios pretérmino se captaron 1084 nifios nacidos vivos, entre
Septiembre de 1993 y septiembre de 1994, en la Clinica San Pedro Claver de los cuales 746
fueron elegibles y cumplieron los siguientes criterios de inclusién.

e Pesar menos de 2001 gramos al nacimiento.

e Tener una madre o sustituto (viviendo en la misma casa) capaz de entender y seguir las
instrucciones del Programa.

 Haber superado todos los problemas mayores de la adaptacion a la vida extrauterina.

e Tener una ganancia de peso positiva y ser capaz de succionar y deglutir apropiadamente.

Las diadas madre hijo eran excluidas si el nifio moria, habia sido referido a otra
institucion, tenfa malformaciones letales o mayores, tenia secuelas asociadas a problemas
perinatales (severa encefalopatia isquémica-hipoxica, hipertension pulmonar etc.), habia sido

abandonado o dado en adopcion.

Las diadas madre-hijo fueron asignadas al azar a los grupos de acuerdo a un

procedimiento de randomizacién de grupo preparado con anterioridad. Los estratos eran
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definidos de acuerdo al peso al nacimiento (hasta 1200 grs, 1201-1449grs, 1500-2000grs) y
por bloques de 4 nifios (2 KMC y 2 TC) usando una tabla de nimeros de randomizacion. Los
dos grupos fueron asignados antes de obtener su consentimiento explicito para participar y
posteriormente se les dieron formatos de consentimiento solamente a las madres del grupo
Canguro. Este procedimiento fue aceptado por el comité de ética porque aquellos nifios
asignados al grupo control recibian el cuidado tradicional proveido en la Institucién

participante.

De estos 746 nifios de bajo peso y/o pretérmino elegibles, 30 (4.1%) murieron entre la
elegibilidad y los 12 meses, 134 (18%) abandonaron el estudio y 91 (12.2%) fueron excluidos
de los analisis porque no tenian uno de los exdmenes de desarrollo neuro y psicomotor a los 6
0 12 meses y si eran a término de bajo peso (ATPEG). Quedaron en la cohorte 1, 454 nifios
(242 en el grupo Canguro y 212 en el grupo control). (Tabla A 1) El abandono del estudio por
parte de las familias de esta cohorte obedecié principalmente a cambio de casa y/o cambio

de ciudad de residencia.

Cohorte 2

Para el grupo de nifios a término, se captaron 220 diadas madre-hijo, nacidos vivos entre
Febrero y Junio de 1996, en la Clinica San Pedro Claver de Bogota (Colombia), de los cuales

120 nifios fueron elegibles al cumplir con los siguientes criterios:

e FEdad gestacional mayor a 37 semanas

e Peso a la elegibilidad mayor o igual a 2500 grs.

e FEstado de salud al nacer: Sano.

e Estado de salud de la madre: Sano.

e Embarazo sin complicaciones (solo se acepto que algunas madres tuvieran una infeccion
urinaria leve).

¢ Parto sin complicaciones.

e Apgar superior a 7 a 1, 5y 10 minutos. 7

e Deseo de participar en un seguimiento medico y psicolégico especializado durante el

primer afio de vida del bebé.
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Las diadas madre-hijo fueron excluidas si el nifio moria, era abandonado o dado en

adopcidn o la madre rechazaba participar en el seguimiento.

De los 120 nifios a término elegibles, 26 (21.7%) abandonaron el estudio y 21 (17,5%)
fueron excluidos de los analisis porque no tenian uno de los exdmenes de desarrollo neuro y
psicomotor a los 6 0 a los 12 meses. Quedaron en la cohorte 2, 73 nifios. El abandono del
estudib por parte de las familias de este grupo obedeci6 a cambio de casa y/o cambio de
ciudad de residencia y a la percepcién de las madres de no necesidad de controles médicos
para su hijo, lo cual fue manifestado por éstas al contactadas por teléfono: “Yo veo a mi hijo

sano, grande, gordito e inteligente y no creo que necesite tantos controles”.

En resumen, se utilizaron 525 nifios en los anélisis de esta investigacion quienes tuvieron
un seguimiento neurolégico y psicolégico completo hasta los 12 meses y no eran a término
con bajo peso al nacer. (Tabla A 1) Se intento determinar si habia diferencias entre los nifios
incluidos en los analisis (525) y aquellos no incluidos (341). Las tablas A 2, A 3 y A 4 (Pags.
112, 113 y 114) muestran que los grupos son homogéneos en casi todas las variables
sociodemograficas, de historia del embarazo, parto y de caracteristicas del recién nacido. Se
encontré una diferencia significativa a los 6 meses en el nivel educativo de los padres  (
madre: p< .000, padre: p< .001), tipo de empleo ( p< .037) y en la fecha del primer control
prenatal (p< .017). Los padres del grupo de nifios con seguimiento completo (incluidos)
tienen un nivel de educacién mas alto, hay un porcentaje menor de madres que realizan
trabajos fisicos y hubo un porcentaje mayor de madres que iniciaron su control prenatal en el
primer trimestre de embarazo. Igualmente se encontrd que en el grupo de nifios incluidos

habfa un porcentaje mayor de nifios ATAEG (p<.001)

La poblacion fue dividida en tres grupos: Grupo de nifios pretérmino Canguro, grupo de
nifios pretérmino control y grupo de nifios a término. La equivalencia de los grupos fue
evaluada a través de anlisis de varianza, X2, o pruebas T; las cuales midieron caracteristicas
sociodemogréficas, de la historia del embarazo, parto y del recién nacido. Los anélisis
mostraron una diferencia significativa entre el grupo de nifios a término con respecto a los dos
grupos de nifios pretérmino en ingreso per capita (p< .004), en edad de la madre (p< .000),
en edad del padre (p<.002) y en el tipo de empleo de la madre (p<.029). Los padres y madres
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del grupo de nifios a término son més jévenes, tienen un ingreso per capita mayor que los
padres de los nifios de los grupos pretérmino ($119.594 vs. 84.377 y 84.505 pesos).
Igualmente en este grupo de nifios habia un porcentaje mayor de madres que permanecian en
el hogar (56.3%) No se encontraron diferencias entre grupos en lo referente al nivel educativo

de los padres y el estado civil (Tabla A 5, pag 115).

Al comparar las caracteristicas de embarazo, parto y recién nacido se encontraron
diferencias signiﬁcativas' entre los grupos en el mimero de consultas prenatales (p< .009), el
tipo de parto (p<.000), el porcentaje de embarazos multiples (p< .000), La paridad (p<.000),
al igual que en todas las caracteristicas del recién nacido (p< .000) En el genero no se encontrd
diferencia entre grupos. Las madres del grupo de nifios a término tuvieron un porcentaje
menor de consultas prenatales, de cesareas y de embarazos mﬁltiples. Todas eran multiparas.
Y los nifios del grupo a término tenian maydr peso, talla, y perimetro cefélico al nacimiento,
mayor edad gestacional y puntaje de apgar al minuto de nacidos ¥y menor separacion neonatal
madre-hijo (hospitalizacion antes de ser elegibles paia la Técnica Canguro). Estos resultados
eran esperados debido a que constituyen los criterios de inclusién de los nifios del grupo a
término. Sin embargo se observo que los nifios del grupo canguro fueron separados por mas

tiempo de sus madres que los nifios de los otros dos grupos (Tablas A6y A 7, pags 116y 117)

Variables Medidas

Variable de Dependiente (desenlace primario)
Desarrollo psicomotor evaluado por la prueba de Griffiths a 6 y 12 meses
Variables Independientes (Exposicidn):

En primer lugar, ser expuesto a la condicién de nifio a término sano o de nifio
pretérmino al nacer. Si se es pretérmino, ser expuesto a la intervencién canguro o a la

intervencidn tradicional.
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Grupo pretermino Canguro:

La Intervencién canguro tiene tres componentes. El primero es la posicioén canguro.
Una vez que el prematuro se ha adaptado a la vida extrauterina y puede alimentarse al seno, es
dado de alta de hospitalizacién y puesto en una posicién vertical dentro del pecho de su madre,
en contacto directo piel a piel. Es importante aclarar que esta posicién canguro tiene la misma
propiedad de regulacion de la temperatura que las propiedades de la incubadora. Los nifios
son mantenidos en esta posicion las 24 horas del dia, o hasta que ellos demuestren
comportamentalmente, que estén listos para salir, usualmente entre las 37-38 semanas de edad
gestacional. Otras personas pueden turnarse con la madre para cargar en posicién canguro al

nifio.

El segundo componente es la nutricién canguro: La alimentacion al seno es el primer
recurso de nutricion, pero el nifio también puede recibir formula para pretérmino y
suplemento de vitaminas si es necesario. El tercer componente es el control clinico: los nifios
son controlados diariamente sobre bases regulares hasta que estén ganando un peso de 15
grs’kg por dia. Después los controles serdn semanales hasta el termino (40 ss de edad

gestacional) lo cual constituye el cuidado neonatal ambulatorio minimo.

Grupo pretermino Control.

En la intervencién tradicional, los nifios son guardados en las incubadoras hasta que
ellos puedan regular su temperatura y estén obteniendo una adecuada ganancia de peso. Ellos
son dados de alta de acuerdo a las politicas comunes de practica en el Hospital, esto es, no
antes que el nifio adquiera'un peso de 1700 grs. Este periodo de: tiempo cuando los nifios no
necesitan UCI pero permanecen en el Hospital es el imico componente que diferencia a los
nifios control de los nifios canguro. De igual forma que para el grupo canguro, las madres
control son estimuladas a visitar y a alimentar al seno a su hijo tan pronto como sea posible
durante el periodo intrahospitalario, y los nifios reciben formula para prematuro y suplemento
de vitaminas si es necesario. Estos nifios reciben el mismo cuidado extrahospitalario y
seguimiento que el grupo de nifios canguro. Desde luego el grupo control incluye un periodo

intrahospitalario y un periodo en la casa hasta que ellos llegan al término.



46

Grupo de nifios a término:

Los nifios a término sanos son albjados con sus madres en el postparto inmediato y segin
la practica tradicional son dados de alta 1-2 dias después de su nacimiento. Ellos salen de
hospitalizacién al mismo tiempo que su madre. De igual forma que para los otros dos grupos

las madres de estos nifios fueron estimuladas a alimentar al seno a su hijo tan pronto nace.

Variables de Control

e Ambiente Socio-familiar: medido por el test HOME, aplicado durante una visita
domiciliaria durante el primer afio de vida.

e Percepcion de la Madre/ Actitud materna medida a través de una entrevista semidirigida
que evalia el sentimiento de competencia, el sentimiento de estrés y el sentimiento de
apoyo familiar e institucional sentidos por la madre, a las 24 horas después del parto, a 40
semanas de gestacién, a 6 mesesy a 12 meses (escala de actitudes de aplicacion sucesiva).

e Edad gestacional al nacimiento, en semanas, evaluado a través del test de Ballard que es un
test valido y confiable, aplicado por el pediatra de la CSPC, entre las 24 y 48 horas de vida
del nifio.

e Genero

e Peso, talla y perimetro cefilico al nacimiento, medido en gramos y centimetros
respectivamente, al tiempo del nacimiento o en las primeras 24 horas de vida.

e Diagnostico de crecimiento intrauterino de acuerdo a la clasificacion de Lubchenco:
pretérminos pequefios para la edad gestacional (PPEG), pretérmino apropiado para la edad
gestacional (PAEQG), pretérmino grande para la edad gestacional (PGEG), a término
pequefio para la edad gestacional (ATPEG), a término adecuado para la edad gestacional
(ATAEG). Todos los nifios a término sanos fueron AEG. Para un mejor enténdimiento
llamaremos a los nifios a término AEG: nifios a término sanos, los nifios pretérmino que
sean AEG o PEG: prematuros y los nifios ATPEG: a término pequefios.

e Embarazo multiple, evaluado por el nimero de fetos al nacimiento.

e Puntaje del APGAR a 1, 5 y 10 minutos, registrado por el médico tratante. Escala
estandarizada que ha probado su validez en el medio neonatal. |

e Caracteristicas socio profesionales de la madre y caracteristicas de embarazo y parto.



47

¢ Tipo de parto, evaluado por el tipo de procedimiento médico utilizado para el nacimiento
(cesarea o parto vaginal.)
o Paridad, evaluado por el hecho de que el actual sea el primero o no de los hijos de esta

madre.

Procedimiento

Reclutamiento

Para la cohorte 1, un observador especialmente asignado por el estudio reviso
diariamente, entre septiembre de 1993 y Septiembre de 1994, los libros de nacimientos y
admisiones, e identificé a todos los reqién nacidos de la Clinica San Pedro Claver, con un
peso al nacimiento o al momento de la admisién de 2000 gramos o menos. Los nifios ya sea
que estuvieran o no admitidos a las unidades de Cuidados intensivos fueron seguidos
diariamente por un pediatra quien evaltio la elegibilidad del nifio. Todos los nifios tuvieron un
carnet y un numero de identificacion. Una vez el nifio fue identificado como elegible
(cumplir los criterios de elegibilidad anotados en la seccion anterior) él o ella fue
aleatoriamente asignado a uno de dos grupos: Grupo de Técnica Canguro o Grupo de Técnica
tradicional (ver seccién anterior). Los gemelos y los trillizos fueron colocados en el mismo

grupo de intervencion.

Para los nifios ubicados en Ia técnica Canguro, inmediatamente después de la salida,
la madre y el nifio fueron transladados a la Clinica del Nifio (otro Hospital de la Seguridad
Social) donde se les brindé el entrenamiento y las instrucciones necesarias para el
seguimiento de las pautas del Programa. Esta adaptacion fue adecuadamente monitoreada Los
nifios pretérmino ubicados en el grupo Control recibieron el cuidado tradicional brindado a
los recién nacidos de bajo peso (ver seccidon anterior), fueron dados de alta de acuerdo al
criterio del medico tratante y tuvieron su primer control en la sede del Programa Canguro 8

dias después del dia de su salida, en las horas de la tarde.

Para la cohorte 2, un observador especialmente asignado por el estudio reviso

diariamente, entre Febrero y Junio de 1996, los libros de nacimiento y admisiones, e identifico
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a todos los recién nacidos en la Clinica San Pedro Claver, con una edad gestacional superior a
37 semanas de edad gestacional, peso superior a 2500 grs, sin factores de riesgo ni en
embarazo, ni parto ni nacimiento y por lo tanto, sin hospitalizacién en la unidad de pediatria.
Los nifios a término sanos fueron elegibles luego de verificar que cumplian con los criterios de
inclusibn y que las madres manifestaron su interés en participar en un programa de
seguimiento integral. En este grupo no se hizo randomizacion ni exclusiones secundarias.
Igual que los nifios de bajo peso al nacer, estos nifios tuvieron un carnet y un numero de

identificacion.

Los nifios a término sanos fueron dados de alta de acuerdo a los criterios del medico
tratante y tuvieron su primer control en la Clinica del Nifio quince dias después del

nacimiento.

Seguimiento

Todos los nifios pretérmino y a término fueron evaluados al nacimiento, al tiempo de la
elegibilidad (fecha de nacimiento para los nifios a término) y a las edades de 40 semanas de
edad gestacional, 3, 6, 9, 12 meses por un grupo compuesto por pediatras, trabajadora social,
psicologas y enfermeras. Adicionalmente se solicité una ecografia cerebral, un exémen
oftalmolégico tan cerca como fue posible a las seis semanas de edad cronolbgica y se

realizaron evaluaciones neurologicas (Test INFANIB) a los 3, 6, 9, 12 meses.

Todos los nifios tuvieron una evaluacién de desarrollo psicomotor (Test GRIFFITHS) a
los 6 y 12 meses de edad corregida y una evaluacion de vinculo afectivo a las 41 semanas de
edad gestacional (video situacion de alimentacion NCAFS) y a los 15 meses de edad corregida
(video de situacion de aprendizaje NCATS y video situacién extrafia de Ainsworth);
igualmente se realizaron entrevistas semidirigidas que evaluaban las percepciones maternas

(MPPBQ) a las 24 horas post-parto, a las 40 semanas de gestacion, a los 6 y 12 meses.

Se realizo una visita domiciliaria a todos los sujetos del estudio. Durante esta visita se

aplicé una prueba de ambiente socio-familiar (HOME)
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Instrumentos
Bateria Internacional de Evaluacion de Desarrollo Neurologico Infantil (INFANIB).

Este test estandarizado fue desarrollado por .Elh'son, Horn y Browning (1985) con el
fin de crear una forma facil y rdpida para evaluar el desarrollo neurolégico de los nifios entre
1-18 meses e identificar las anormalidades que pueden ser corregidas con terapia fisica u
ocupacional o que ameriten estudio acerca de las causas de dicha anormalidad y sus posibles

consecuencias.

El test esta compuesto de 20 ftems reagrupados en cinco categorias: espasticidad,
funciones vestibulares, control de cabeza y tronco, y tono muscular de las piernas. El pediatra
aplica el test en pbcos minutos y el resultado obtenido es registrado en un formato de
respuestas preestablecido, que permite puntuar los items aprobados o no por el nifio. Se
obtiene un puntaje total y puntajes por subcategorias. La suma de los puntos obtenidos en las
diferentes categorias permite clasificar al nifio en una de tres categorias de resultado:

desarrollo neurolégico normal, transitorio y anormal.(N-T-A)

El test tiene suficiente validez interna y confiabilidad (0.97) para permitir el uso
clinico o cientifico. Ademas ha demostrado ser una medida fiable para predecir a largo plazo,
el desarrollo neuroldgico de los nifios. Este test ha sido utilizado por largo tiempo como
instrumento de evaluacién neurolégica del nifio que participa del Programa madre Canguro en
el Instituto Materno Infantil de‘Bogoté, y en el Programa Madre Canguro ISS-World Lab con
buenos resultados. Igualmente ha sido utilizado por otros investigadores en sus. trabajos.con

prematuros o nifios de bajo peso al nacimiento (Chalifoux 1999, D’Eugenio 1993)

Test de Desarrollo Mental Infantil GRIFFITHS:

Fue creado en 1954 por John Griffith en Inglaterra, demostré confiabilidad y validez
discriminativa en términos de sensibilidad de la prueba a los efectos de la prematurez,
desnutricién y estimulacién. En 1977 fue estandarizada para la poblaciéon Colombiana por

Vuori Lea y Ortiz Nelson.
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El test mide el desarrollo psicomotor y social de nifios entre 0-6 afios, esta dividido en
cinco subescalas bien balanceadas y con un nivel equitativo de representacién y dificultad:
locomotor, personal-social, audicion y lenguaje, coordinacién 6culo-manual y ejecucion.
Después de los tres afios se adiciona la subescala de razonamiento practico. Ruth Griffiths
(1964) especifica que hasta los dos afios, la escala locomotriz nos dé una impresion general de
la maduracion del nifio, sus debilidades, defectos especificos e incapacidades del movimiento.
Mide en detalle la serie de habilidades infantiles que va desde el sostén de la cabeza, el
sentarse, el lograr la posicion de pie hasta el aprendizaje de caminar, de correr, de trepar etc.
La escala personal social permite observar los disturbios emocionales (sobreproteccion-
negligencia del nifio), mide el proceso de independencia y de relacion del nifio con otros
miembros de la familia y de su medio ambiente social y condicionado por las circunstancias.
La escala de audicion y lenguaje, es la mas intelectual de las escalas. Mide la audicion, pero
también los procesos de comprension del lenguaje y de produccion, crecimiento y complejidad
del mismo; se inicia con la evaluaciéon de la escucha activa y continua con la atencion
auditiva, la imitacion, la vocalizacion, el balbuceo, el entendimiento del lenguaje de los otros,
el hablar para si y para los demas, hasta la combinacién de palabras y frases en forma
inteligible. La escala de coordinacién oculo-manual mide la habilidad para trabajar con la
mano, con el ojo y con los dos conjuntamente : incluye la observacién visual atenta, la
examinacion y exploracion del ambiente, el agarre y oposicion del pulgar y la manipulacién
deliberada que se manifiesta en actividades de lapiz y papel, de construccién, de cortar, de
jugar con diferentes materiales etc. Permite evaluar también la persistencia, el cuidado y
diligencia al trabajar y las dificultades visuales y de movimientos de las manos. La escala de
ejecucion, se considera la escala del « desempefio y planeacién ». Mide las habilidades de
manipulacién, presicién, razonamiento, rapidez para trabajar e igualmente, la persistencia,
interés y placer del nifio por hacer la tarea. Somete al nifio a diferentes situaciones que debe
resolver con algin tipo de coordinacién mano-ojo y de manipulacién;, permite también, la
evaluacion de la maduracién de las manos y de la manera propia como el nifio aplica sus

habilidades a las nuevas situaciones.

Los cambios realizados en la versién estandarizada, durante el primer afio, fueron
relativamente pocos y constituyeron simples inversiones de los ftems. La version

estandarizada tiene 10 ftems por edad (mes) para un total en el primer ano de 120 puntos. Se
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obtiene una edad mental general (items aprobados/10) una edad mental por subescala (total de
items aprobados para la subescala/2) y el cociente de desarrollo evolutivo (edad mental/edad
cronolégica x100) Todos los cocientes de desarrollo se calcularon tomando en cuenta la edad

corregida por la prematurez

Se ha encontrado una buena correspondencia entre el neurodesarrollo a un afio medido
por el Griffiths y las ejecuciones cognitivas a 4 (McCarthy) y 8 afios (WISC-R p, 0.0001), lo
cual permite considerar los resultados de este test- como predictores del desarrollo a 8 afios
de los nifios prétérmino. Sin embargo los autores anotan que cuando se obtienen GQ de
menos de 80, (considerado como un nivel critico a nivel clinico) su sensibilidad disminuye.
Igualmente se encontré una clara relacion entre el desarrollo cognitivo medido por este test y

el desarrollo neuroldgico al afio (Roth y col 1994).

Aylward (1989) en su metanalisis concluye que el Griffith fue el cuarto instrumento
mas utilizado para evaluar el desarrollo cognitivo del nifio PT o LBW entre 1979-1989. Otros
investigadores que han utilizado el Griffiths como instrumento de medicién cognitiva en esta
poblacion son Bowen y col (1993), Brandt y col (1971), Briscoe y col (1998), Drillen (1972),
Dunn (1971,1986), Eaves y col (1970), Roth y col (1994), Tudehope y col (1981),
Washington (1986). Igualmente, este test ha sido ampliamente utilizado para evaluar el
desarrollo del nifio que participa el Programa Madre Canguro del Instituto Materno Infantil de
Bogoté y en el Programa Madre Canguro ISS-World-Lab de la Clinica del Nifio con buenos

resultados.

Escala de Actitudes (MPPBQ):

Desarrollada por el grupo interdisciplinario de investigacion, del Programa Madre
Canguro, con base en investigaciones recientes publicadas sobre la experiencia de la
prematurez y entrevistas a las madres de nifios de bajo peso al nacer y/o prematuros. Es del
tipo Escala de Actitudes de Likert, en donde la madre escucha una serie de afirmaciones
“acerca de sus sentimientos y de su experiencia como madre de un nifio prematuro, después ella
escoge una de las siguientes opciones seguin refleje mejor lo que siente: totalmente de
acuerdo, acuerdo, indecisa, desacuerdo o totalmente en desacuerdo. Cada una de estas

respuestas tiene un valor numérico correspondiente que vade 5 a 1.
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Las escalas estan divididas en tres areas generales: (a) ambiente social, familiar e
institucional de la madre y en especial su percepcion del apoyo recibido de estos tres
ambientes: (b)sentimientos y preocupaciones de la madre acerca de su hijo prematuro y/o de
bajo peso (ansiedad, culpa, prejuicios etc.): (c) él sentimiento de competencia de la madre

(confianza en su propia habilidad para sacar adelante su hijo).

Esta escala ha sido sometida a varios analisis factoriales que arrojaron los siguientes
datos: Al considerar solamente a los nifios pretermino, los resultados del cuestionario
mostraron variaciones en las diferentes aplicaciones a 24 horas postparto, 41 semanas, 6
meses y 12 meses (en términos de diferencia contextual) Se evidencio la presencia de los 3
mismos modelos de calificacion a cada momento en el tiempo: sentimiento de competencia
materna, percepcion de apoyo social y sentimientos de estrés y culpa, lo cual muestra el poder
discriminativo de las escalas de actitudes para la poblacién de nifios pretérmino y/o de bajo

peso al nacer.

Al incluir en los analisis factoriales tanto a los nifios de bajo peso al nacer como a los
a término los andlisis mostraron algo diferente: La escala de 12 meses, mostr6 tres factores
que explican el 47.14% de la varianza: (a) adaptacioén y apoyo, (b) preocupacion y ansiedad y

(c) no aceptacion del hijo.

A los 6 meses el andlisis factorial arrojé 4 factores que explican el 51.73% de la
varianza: (a) adaptacién a la maternidad, (b) competencia, (c) prejuicios, y (d) frustracion-
soledad. En seguida se realizé la reagrupacion de los datos brutos tanto a los 12 como a los 6

meses, conforme a los resultados de los andlisis factoriales efectuados a las escalas originales.

Home Observation for Measurement of the Environment Inventory HOME:

Es uno de los instrumentos mas utilizados en América del Norte para medir la calidad
del ambiente familiar (Barrera y col 1987, Bradley y col 1994, Greenberg y col 1988,
Hollingstead y col 1981, Kalmar 1996, Rojhan 1993, Siegal 1982, Weiglass-Kuperus 1993).
Este test fue creado por Caldwell, Heider y Kaplan en 1966 con el objetivo de determinar la
calidad y cantidad del soporte social, emocional y cognitivo ofrecido al nifio por su ambiente

familiar. Existen actualmente tres versiones del HOME que van dirigidos a diferentes grupos
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de edad del nifio: lactantes (0-3 anos), preescolares (3-6 anos) y escolares (6-12 anos) En este
proyecto se utilizo la version de lactantes. Las caracteristicas del ambiente familiar medidas
por el HOME a 2, 3, 4.5 anos han mostrado una relacion significativa con el desarrollo
cognitivo y salud del nifio. Por esta razon, este test serd analizado teniendo en cuenta los

resultados de la prueba de desarrollo GRIFFITI—IS.

El HOME, que es un test valido, confiable y con buenas calidades psicométricas, esta
disefiado para ser realizado por una observadora en una visita domiciliaria donde el nifio y la
madre interactuan en forma natural. Obtiene informacién de una entrevista semidirigida y de
la observacion directa de las interacciones madre-hijo. El indice de ambiente familiar esta

dado por la calificacion total de los items aprobados.

Este inventario contiene 45 ftems binarios reagrupados en las siguientes_ 6 subescalas:
1) Capacidad de respuesta emocional y verbal de la madre
2) Anulacién de restricciones y castigos
3) Organizacién del ambiente fisico y del tiempo.
4) Provision de materiales ladicos apropiados
5) Vinculacién materna con el nifio

6) Oportunidades de variedad en la Estimulacion diaria.

El analisis factorial del test de Ambiente socio familiar HOME en este estudio fallé6 en
replicar la estructura factorial reportada por los autores, asi que se realizaron varios analisis
factoriales adicionales. Al tomar en cuenta solo a los nifios de bajo peso al nacer y/o
pretérmino se obtuvieron cinco factores basicos y al tomar en cuenta tanto a los nifios a
término como pretérmino se extrajeron cinco factores basicos, muy semejantes a los
encontrados para los pretérmino pero la distribucién de los items fue un poco diferente. Esta
distribucién de. factores explica el 58.73% de la varianza del ambiente socio-familiar . Las
subescalas se denominaron: (a) Familia estimulante que incluye la provisiéon de materiales, la
estimulacion educativa de la madre tanto en el 4rea verbal como de motriz y las acciones
desarrolladas por la madre que favorezcan el desarrollo adecuado del nifio; (b) Organizacion y
estructuracién ambiental que incluye un ambiente de juego seguro y un adecuado control de

la madre hacia su hijo; (c) Respuesta negativa de la madre, es un factor negativo que se refiere
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al hecho que la madre evita las restricciones, la agresion de diferente tipo y la - indiferencia
como respuesta emocional hacia su hijo; (d) Respuesta verbal y positiva de la madre que
incluye la utilizacion que hace la madre de un lenguaje adecuado y la expresion de
sentimientos de ternura y orgullo hacia su hijo; (¢) Familia abierta y participacion del padre,
que se refiere al hecho de proveer al nifio contactos sociales con otras personas fuera de la
familia y que el padre colabore y se involucre en el cuidado del nifio. Cada subescala esta
formada de uno o més factores. Los items 18 y 19 del test original fueron excluidos de los
andlisis puesto que no mostraron poder discriminativo para nuestra poblaciéon (Hay por lo

menos 5 libros visibles en la casa (18), En la familia hay un animal, mascota (19)..

La misma balanza electrénica, el mismo tallimetro, y los mismos formatos fueron
utilizados para medir y registrar el peso, la talla y el perimetro cefilico de todos los nifios del

estudio.

La misma historia clinica standard del programa Madre Canguro se utilizé. En ella se
registran las informaciones pertinentes a la historia de salud del nifio, desde antes del
nacimiento, parto, y el seguimiento durante 15 meses del nifio en sus diferentes aspectos de

desarrolio.

RESULTADOS

Los resultados: de esta investigacidbn abordan en primera instancia los analisis
descriptivos, posteriormente los anélisis explicativos y finalmente los analisis de varianza con

medidas repetidas y bloque reducido.

Analisis Descriptivos

En este estudio, el grupo de intervenciéon es la variable independiente, mientras el

cociente intelectual (IQ) es la variable dependiente. Los cocientes intelectuales se obtuvieron
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de la formula estdndar que para tal efecto existe (Edad mental/Edad cronolégica X 100). Entre
las Variables descriptivas, el desarrollo neurolégico se obtuvo de la clasificacién obtenida del
test INFANIB (Normal, Transitorio, Anormal). Las percepciones maternas y la calidad del
ambiente socio familiar (HOME), contaron con un puntaje total y un puhtaje por subescala.

Para tal efecto se utilizaron los datos brutos.

Inicialmente, un analisis multivariables (ANCOVAS, MANCOVAS) fué realizado,
~ para estudiar la variable dependiente teniendo en cuenta los efectos potenciales que podrian

tener las variables de control sobre el cociente intelectual de los nifios.

1Q a 6 meses

Los resultados sobre el cociente intelectual y por subescalas a los 6 nieses, controlado
por el ingreso per cépita, la edad de la madre y la edad del padre (variables que mostraron ser
diferentes entre grupos, ver Tabla A 5) muestra una influencia significativa de la ubicacién
en diferentes grupos sobre el IQ general a 6 meses, F(2,521)=6.296, p<.002. Especialmente
observada sobre el IQ locomotor, F(2,549)=5.133, p<.006, el IQ personal social,
F(2,549)=3.842, p<.022 y el IQ audicién y lenguaje, F(2,549)=10.797, p<.000. Y una
diferencia que bordea la significacion sobre el IQ coordinacién 6culo manual, F(2,549)=2.654,
p<.071 (Tablas 8 y9).

Tabla 8. Cociente intelectual estimado a 6 meses. Comparacion segin los grupos.

Variable Dependiente: 1Q 6 meses
Media Desv Estandar Intervalo deConfianza 95% Tukey

ubicacién en Mas Bajo Mas Alto
3 grupos

canguro(a) 97,944 787 96,398 99,491

control(b) 95,972 ,848 94,307 97,637

Gorditos@ 102,034 1,483 99,120 104,948 c>(a=b)

Evaluado con covariables en el modelo: PERCAP1 = 90183,59, edad madre = 27,09, edad padre = 29.82.
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Tabla 9. Cociente intelectual estimado, por subescalas, a 6 meses. Comparacion entre

grupos
Media Desv Estandar __ Intervalo de Confianza 85%  Tukey

Varigble ubicacion en 3 ) Mas Bajo Mas Alto
Dependiente _grupos
IQ LOCOMOTOR  canguro(a) 90,324 1,225 87,917 92,730

control(b) 89,171 1,316 86,585 91,767

gorditos© 97,611 2,304 93,085 102,137 ¢>(a=b)
PERSON/SOCIAL canguro 95,109 1,082 92,883 97,236

control 92,140 1,163 89,855 94,425

gorditos 98,257 2,036 94,258 102,256 c>b,c=a
AUDIO/LENGUAJ canguro 96,101 ,945 94,244 97,958

controt 94,253 1,016 92,258 96,248

gorditos 103,807 1,777 100,315 107,289 c>(a=b)
COOR OJO/MANO canguro 104,463 ,942 102,612 106,314

control 101,559 1,012 99,571 103,548

gorditos 104,953 1,772 101,472 108,434 C=(a=b)
1Q EJECUCION canguro 104,996 973 103,086 106,909

control 102,886 1,045 100,832 104,940

gorditos 105,710 1,830 102,116 109,305 C=(a=b)

Evaluado con covariables del modelo: PERCAP1 = 80260,87, edad madre = 27,10, edad padre = 29,83.

El IQ general y por subescalas, es superior en el grupo de nifios a término e inferior en
el grupo de nifios pretérmino control (PTC). Los andalisis a posteriori de Tukey muestran que la
diferencia real entre grupos se encuentra asociada a la condicidon de nacer (a término-
pretérmino) en 1Q general (AT vs PTC, p< .001, AT vs PTK, p< .047) y en las subescalas
locomotora (AT vs PTC, p<.005, AT vs PTK, p<.017) y audicion/lenguaje (AT vs PTC, p<
.000, AT vs PTK, p< .000). En la subescala personal-social la diferencia se presenta
solamente con el grupo pretérmino control (AT vs PTC, p< .030, AT vs PTK, p<.524). En
las subescalas coordinacion oculo manual y ejecucion no se encuentran diferencias

significativas entre grupos. (Ver Tablas 8 y 9)

I1Q a 12 meses

Los resultados sobre el IQ general y por subescalas a los 12 meses, controlados por las
mismas variables que a los 6 meses, "muestran una influencia significativa de la ubicacion en
diferentes grupos sobre el IQ> general a 12 meses, F(2,521)=23.255, p<.000, y observada en
todas las subescalas: IQ locomotor, F(2,521)=15.285, p<.000; IQ personal social,
F(2,521)=32.038, p<.000; IQ audicion y lenguaje, F(2,521)=12.012, p<.000; IQ coordinaciéon
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oculo manual, F(2,521)=7.202, p<.001; e IQ ejecucion, F(2,521)=8.366, p<.000.(Ver Tablas
10y 11)

Tabla 10. Cociente intelectual estimado a 12 meses. Comparacion segin los grupos.

Variable Dependiente: IQ 12 meses
Media Desv Estandar Intervalo deConfianza 95%  Tukey

ubicacién en Mas Bajo Mas Alto

3 grupos

canguro(a) 102,154 ,549 101,086 103,242

control(b) 101,560 591 100,399 102,720

gorditos© 109,458 1,034 107,427 111,489 c>(a=b)

Covariables en el modelo: PERCAP1 = 90183,59, edad madre = 27,09, edad padre = 29,82.

El IQ general y por subescalas a los 12 meses es superior en el grupo de nifios a
término e inferior en el grupo de nifios pretérmino control. Los andlisis a posteriori de Tukey
muestran que la diferencia real se encuentra entre nifios a término y PT y no entre pretérminos
de diferentes grupos de intervencién. Es decir, es un efecto de la condicion de nacer (a
término-pretérmino) (AT vs PTC, p<.000, AT vs PTK, p<.000).(Ver Tablas 10 y 11)

Tabla 11. Cociente intelectual estimado, por subescalas, a 12 meses. Comparacion segiin
los grupos.

Media  Desv Estandar intervalo deConfianza 95% Tukey

Varigble Dependiente  ubicacion Mas Bajo Mas Alto
3 grupos
1Q LOCOMOTOR cangura(a) 106,995 ,854 105,297 108,593
control(b) 106,144 ,031 104,316 107,972
gorditos© 116,262 1,629 113,063 119,462 c>(a=b
PERSONAL SOCIAL  canguro 104,136 718 102,725 105,546
control 103,367 773 101,868 104,905
gorditos 115,444 1,353 112,787 118,102 c>(a=b)
AUDIO/LENGUAJE  canguro 99,868 688 98,516 101,220
control 99,155 741 97,699 100,611
gorditos 106,338 1,207 103,790 108,885 c>(a=b)
COOQRD CJO/ MANO  canguro 100,977 ,574 99,849 102,105
controt 100,391 ,618 99,177 101,505
gorditos 105,082 1,082 102,944 - 107,194 c>(a=b)
1Q EJECUCION canguro 98,846 ,633 97,602 100,090
control 98,722 ,682 97,383 100,082
gorditos 104,058 1,193 101,714 106,402 c>(a=b)

Covarigbles en el modelo: PERCAP1 = 90183,59, edad madre = 27,09, edad padre = 29,82,
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Modelos Explicativos de la Varianza

Para explicar la varianza del IQ entre los grupos, en un modelo parsimonioso, se
realizaron correlaciones de Pearson, se determiné la contribucion de cada variable del
modelo, a la prediccion de la variable dependiente y se realizaron analisis multivariables
(MANCOVAS) con medidas repetidas y bloque reducido. Se presentan tablas que muestran
las correlaciones entre variables, el mejor modelo encontrado, el porcentaje de varianza

explicada en cada etapa de los andlisis y los parametros esperados de los analisis de varianza.

Por el elevado numero de variables existentes en este estudio, se procedié a una
reduccion de variables, a través de la aplicacién de andlisis de varianza miltiples sucesivos,
introduciendo una a una las variables que conformaron los tres bloques descritos a

continuacién

Como primer paso en la construccion del modelo explicativo, tanto para el IQ a 6 como
a 12 meses, se incluyeron las variables sociodemogréficas que desde la descripcion de la
poblacion mostraron ser diferentes entre grupos (ingreso per capita y edad de los padres). En
seguida, enfraron al modelo, otras variables demograficas de nuestra poblacion (estado civil,
nivel educativo, empleo). Y luego las variables del nacimiento que no fueron colineales con la
ubicacion en grupos (sexo, tipo de parto). El peso, talla, perimetro cefilico, edad gestacional y
ubicacién en grupos se correlacionan entre si, De este grupo, se conservaron las variables
Ubicacidn y sexo, por ser las variables que demostraron explicar significativamente la variable

dependiente. (Ver Anexo B, Tabla 1, pag 118)

Como segundo paso, seincluyeron las variables de 40 semanas post concepcionales.
Asumiendo que este momento podria ser el punto « cero» desde el cual se analizarfa el
desarrollo neuro y psicomotor del nifio, las variables obtenidas serfan un reflejo de la nutricién
del nifio, (peso, talla) su preservacion cerebral (PC, que fué igual entre los tres grupos) y el
inicio de la relacién afectiva madre-hijo. El peso, el perimetro cefilico y la talla se
correlacionaron entre si, al igual que la calidad de la relacion afectiva total y sus dos

componentes (sensibilidad materna y responsividad del nifio). De este grupo, se conservo
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solamente el perimetro cefélico a 40 semanas (podria explicar mejor el IQ, por su relacién con
la preservacion cerebral). La relacion afectiva temprana aunque mostré explicar
significativamente el cociente intelectual, desmejora el modelo, asi que se excluyd de los

andlisis. (Ver Anexo B, Tabla 2, pag 118)

Como tercer paso, se introdujo la hospitalizaciéon en UCI en el post parto inmediato y
el desarrollo neurologico a 6 meses. La primera, como el mejor reflejo del pasado del nifio y la
severidad de su condicién perinatal y la segunda, como un indidador de la maduracion del
Sistema Nervioso Central y del cambio de actitud, de manejo, dado por el personal médico, al
nifio y a la familia (Ver Anexo B, Tablas 3 y 4, pag 119). Igualmente, se incluy6 el ambiente
socio familiar total y las percepciones/sentimientos de la madre acerca de su experiencia como
madre de un nifio PT (Ver Anexo B, Tablas 5 y 6, pag 120). De este grupo se conservo, la
hospitalizacién en UCI, el desarrollo neurolégico a 6 meses, el ambiente socio familiar total y

los prejuicios que la madre desarrolla sobre su hijo prematuro

El mejor modelo explicativo encontrado, incluye la ubicacién en grupos, el perimetro
ceféalico a 40 semanas post concepcionales, la hospitalizaciéon en UCI en post parto inmediato,
el desarrollo neurolégico a 6 meses, los prejuicios desarrollados por la madre a 6 meses, el

ambiente socio familiar total y el tiempo entre evaluaciones. (Ver Tablas 13 y 14)

Los resultados de las correlaciones de Pearson, muestran relaciones bajas o medias
pero significativas, entre el IQ a 6 o 12 meses y todas las variables del modelo, excepto el
perimetro cefélico a 40 semanas y la hospitalizacion en UCI en post parto inmediato. (Ver
Tabla 12) |

Tabla 12. Correlaciones de Pearson entre el Cociente intelectual a 6 y 12 meses y las
variables del modelo explicativo.

12 MESES 6 MESES
Variables r Variables T

Ubicacion 264%** Ubicacion 107*
Perimetro Cefélico 40ss .015 Perimetro cefalico 40ss .015
Hospitalizacién UCI =,124* Hospitalizacién UCI =008
Dello neurolégico 6 meses =178%** Dello neuroldgico 6 meses =33]1*%*
Ambiente socio familiar .186%* Ambiente socio familiar J125%
Prejuicios madre 6 meses | =178%** Prejuicios madre 6 meses =.079
*p<.05 ¥¥p<01 *¥xn< 001
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Todas las variables anotadas en el cuadro anterior, se utilizaron para la construccion de
un modelo tnico. El modelo completo, puede explicar el 24.6% de la varianza del cociente
intelectual a 12 meses y 14.5% del IQ a 6 meses. Utilizando el modelo completo se realizaron
todos los analisis multivariables con medidas repetidas y bloque reducido necesarios, para
comprender mejor el desarrollo cognoscitivo de los nifios. Cada una de las variables y/o
interacciones significativas encontradas se analiza en forma independiente y se presentan

tablas que ilustran dichos andlisis (Ver Anexo C y D). E11Q se presenta en medias.

10 General

Con respecto al Tiempo, los resultados de las MANCOVAS muestran que el 1Q
general a 6 y 12 meses, controlado por el perimetro cefalico a 40 semanas, el ambiente socio
familiar total, los prejuicios desarrollados por la madre a 6 meses y teniendo en cuenta la
ubicacidon en grupos, la hospitalizacion en UCI en post parto inmediato, el desarrollo
neurolégico a 6 meses y el tiempo de evaluacion, no pueden ser explicados significativamente
por el tiempo como variable independiente, es mas bien el tiempo en interacciéon con la
hospitalizacién en  UCI, F(1,311)=5.482, p<.020, vy el tiempo en relacién con la
hospitalizacién en UCI y el desarrollo neurologico a 6 meses, F(1,311)=4.834, p<.029, lo que

la explicarfa de mejor forma (Ver Tabla 13).

Tabla 13. Test de Contrastes Intra Sujetos para Cociente intelectual a 6 y 12 meses.
Medidas Repetidas y Bloque reducido -

Variable Sumade Grados de Media al F Sig. Eta
cuadrados Libertad Cuadrado Cuadrada

Tiempo 22,551 1 22,551 187 .666 ,001
Tiempo*P. C. a40ss 3197 1 3.197 ,028 ,871 ,000
Tiempo*HOME _ 2,784 1 2,784 ,023 ,879 ,000
Tiempg*Prejuicios 19,730 1 19,730 164 ,686 ,001
Tiempo*ubicacion 611,097 2 305,549 2,549 ,081 ,016
Tiempo por UCI 661,394 1 661,394 5482 020 ,017
Tiempo*diio neurolog 6m 30,323 1 30,323 ,251 617 ,001
Tiempo*ubicacion*UCI 329,362 1 329,362 2,730 ,100 ,009
Tiempo*ubicacion*Dilo 193,873 2 96,936 ,803 449 ,005
neurologico a 6 meses
Tiempo* UCI *Neurologico 583,193 1 583,193 4,834 ,029 015
Tiempo*ubicac*UCI*Neurol 422 855 1 422 855 3,505 ,062 ,011
Error(tiempo) 57665,5644 311 185,420

a Alfa=.05
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Igualmente, los resultados muestran que la interacci6on entre tiempo y ubicacion,
F(2,310)=2.532, p<.081; la interaccién entre tiempo, ubicacién, hospitalizacion en UCI y
desarrollo neuroldogico a 6 meses, F(1,311)=3.505, p<.062, podrian ayudar a explicar la
varianza del cociente intelectual a 6 y 12 meses. Se observa una tendencia a la significacion

en estas imteracciones.

Tiempo por UCI

Los nifios que no fueron hospitalizados en UCI, presentan mejor IQ general, a 12
meses, que los nifios que si fueron hospitalizados en UCI en post parto inmediato. E1 IQ de los
nifios que no pasaron por UCI, aumenta 9.3 puntos entre uno y otro momento de evaluacion,
mientras que el de los nifios que fueron hospitalizados en la UCI no cambia (p<.000). (Ver

Tabla C 15, pag 121)

Tiempo por UCI por Desarrollo Neurologico

Los nifios que no fueron hospitalizados en UCI, con desarrollo neurolégico normal, a
12 meses, son quienes presentan el mejor IQ general; pero el cambio entre uno y otro
momento de evaluacién es mejor en los nifios que no pasaron por la UCI y tuvieron un
desarrollo neurolégico transitorio (14 puntos). Los nifios que fueron hospitalizados en UCI,
con desarrollo neurolégico transitorio, disminuyen su IQ general entre 6 y 12 meses (4.4
puntos), mientras los nifios pertenecientes a los otros grupos lo aumentan, entre uno y otro

momento de evaluacién. (Ver Tabla C 16, pag 121)

Tiempo por Ubicacion

Aunque esta variable solo muestra una tendencia a la significacién, es interesante
anotar que al mirar los andlisis a posteriori de Tukey, si encontramos diferencias
significativas, tanto asociadas a la condicién de nacer (a término= pretérmino) (AT vs. PTC,
p< .000; AT vs PTK, p< .003) como a la intervencién (K vs C, p< .027). Los nifios
pertenecientes al grupo a término, a 12 meses, presentan el mejor IQ, mientras el grupo de
nifios PT control, bajo las mismas condiciones, presenta el mas bajo. Los nifios PT canguro se
encuentran en medio de estos dos grupos. Igualmente, los nifios a término son quienes

aumentan mas su IQ entre 6 y 12 meses (14 puntos). Entre los prematuros, los nifios canguro
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aumentan mas que los control (5 vs. 1 punto), es decir, tienen un mayor poder de recuperacion
(catch-up) (Ver Tabla C 17, pag 121)

Los anélisis con respecto al tiempo, permiten concluir: (a) La varianza en cociente
intelectual (IQ) general puede ser explicada por el tiempo en relacién con la hospitalizacion en
UCI en post parto inmediato y por el tiempo en relacién con la UCI y el desarrolio
neurolégico. El tiempo con relacion a la ubicacion en grupos bordea la significacion. (b) Es a
12 meses cuando se presentan las diferencias mayores en IQ general; (c) A 12 meses, los nifios
que no fueron hospitalizados en UCI en post parto inmediato y con desarrollo neurolégico
normal son quienes presentan el mejor IQ general; pero aumentan méas sus cocientes
intelectuales entre 6 y 12 meses los nifios que no pasaron por la UCI y que tienen desarrollo
neurolégico transitorio a 6 meses. Los nifios que ﬁieron hospitalizados en UCI y tienen
desarrollo neurolégico transitorio, disminuyen su IQ general entre uno y otro momento de
evaluacion; (d) Se observa un efecto de la maduraciéon (6-12 meses) en relaciéon con la
severidad perinatal (UCI-no UCI) y el desarrollo neurolégico (Normal-Transitorio) sobre el
cociente intelectual general; (e) Se observa una tendencia de la condicién de nacer (A termino-
pretermino) y de la intervencién (Canguro-Control) en el IQ general. Se observa una tendencia
a una mayor recuperacion de los nifios PT canguro que de los controles. Es decir, a 12 meses,
los nifios a término son quienes presentan el mejor 1Q general y muestran un mayor cambio
entre uno y otro momento de corte. Entre los PT, son los nifios del grupo Canguro quienes‘

presentan mejores resultados

Tabla 14. Test de Efectos Entre Sujetos para Cociente intelectual a 6 y 12 meses.
Medidas repetidas y bloque reducido

Variables Sumade  Grados Media F Sig. Eta

Cuadrados Liberfad Cuadrada Cuadrada
Intercepto 7408,886 1 7408,886 136,987 ,000 306
P.C.40ss 92,500 1 92,500 1,710 ,192 ,005
HOME 553,505 1 553,505 10,234 ,002 ,032
Prejuicios 233,827 1 233,827 4,325 ,038 ,014
Ubicacién 314,891 2 157,445 2,911 ,056 ,018
uct 54,778 1 54,778 1,013 316 ,003
Dlio Neurolg 706,286 1 706,286 13,059 ,000 ,040
Ubicac*UCI 110,264 1 110,264 2,039 154 ,007
Ubicac*neurolo 201,456 2 100,728 1,862 157 012
UCI*Neurolog 5,185 1 5,185 ,096 757 ,000
Ubicac*UCI*Neur 90,211 1 90,211 1,668 ,976 ,005
Error 16820,295 31 54,085

Alfa=.05
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Con respecto a la ubicacion, las MANCOVAS con medidas repetidas, muestran que el
IQ general promedio, puede ser explicado significativamente por el ambiente socio familiar
total, F(1,311)=10.234, p<.002; el desarrollo neuroldgico a 6 meses, F(1,311)=13.059, p<.000;
los prejuicios desarrollados por la madre a 6 meses, F(1,311)=43230, p<.038 y la ubicacién en

grupos, F(2,310)=2.911, p<.056. Las otras variables no son significativas.(Ver Tabla 14).

Desarrollo Neurolégico

Los nifios que tuvieron un desarrollo neurolégico a 6 meses normal, tienen IQ general
mejor que aquellos que tuvieron desarrollo neuroldgico transitorio a esa misma edad. (Ver

Tabla C 19, pag 122)

Ubicacion
Los nifios a término tienen el mejor IQ general, mientras que los nifios de bajo peso al
nacer control tienen el mas bajo. Los analisis a posteriori de Tukey muestran que la diferencia

real se encuentra entre nifios a término y PT control (p<.062) y no con los nifios del grupo

canguro.(Ver Tabla C 18, pag 122)

Los andlisis con relacién a la ubicacion permiten inferir : (a) La varianza en Cociente
intelectual general puede ser explicada por el desarrollo neurolégico, la ubicacioén en grupos,
los prejuicios desarrollados por la madre acerca de su hijo y por la calidad del ambiente socio
familiar en el que habita el nifio. (b) Los nifios a término y los pretérmino con desarrollo
neurologico a 6 meses normal, son quienes presentan los mejores cocientes intelectuales
generales; (c) Se observa un efecto de la condicién de nacer (a término-pretérmino) y del
desarrollo neurolégico (Normal-Transitorio) sobre el IQ general. Se observa también, mayor
recuperacién en los nifios PT canguro que en los controles; (d) El modelo completo puede
explicar una parte importante de la varianza del cociente intelectual generél. (e) Aunque
fueron utilizadas como covariables, el ambiente socio familiar y los prejuicios de la madre,
muestran un efecto significativo. Es decir, el ambiente socio familiar y los prejuicios que

desarrolla la madre sobre su hijo explican en parte, la varianza del IQ general.
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Hasta aqui hemos analizado el Cociente intelectual general, pero serfa
importante/interesante revisar que ocurre al interior de cada subescala, es decir dentro de cada
una de las 4reas de desarrollo integral del nifio. Para cada una de las subescalas se utiliz6 el
mismo modelo general y se realizaron los mismos andlisis MANCOVA con medidas repetidas
y bloque reducido que los realizados para el Cociente Intelectual general. Igualmente, se
presentan analisis independientes para cada variable y/o interaccién significativa encontrada y
la(s) tabla(s) que la ilustra(n). (Ver Anexo A)

Subescala Locomotora

Los andlisis MANCOVAS con medidas repetidas nos muestran que el modelo
completo explica el 24.5% de la varianza (por ubicacion 14.3% y por tiempo 10.2%) del

cociente de desarrollo locomotor del nifio.

Con respecto al Tiempo, los resultados de las MANCOVAS muestran que el Cociente
de Desarrollo Locomotor a 6 y 12 meses, controlado por, y teniendo en cuenta las mismas
variables que para el cociente intelectual general, no puede ser explicado significativamente
por el tiempo como variable independiente, es mds bien el tiempo en interaccién con la
ubicacioén en grupos, F (2,310)=3,047, p<.049; con la hospitalizacién en UCI, F(1,311)=6.251,
p<.013; y el tiempo en relacién con la ubicacién en grupos y la hospitalizacién en UCI,

F(1,311)=4.678, p<.031, lo que la explicaria de mejor forma (Ver Tabla 20).

Tabla 20. Test de Contrastes Intra Sujetos para Cociente de Desarrollo Locomotora 6y
12 meses. Medidas Repetidaas y Bloque Reducido.

Variable Sumade  Grados de Media al F Sig. Eta

Cuadrados Libertad Cuadrado Cuadrada
TIEMPO 172,545 1 172,545 534 465 ,002
Tiempo*P. C. 40ss 103,353 1 103,353 ,320 572 ,002
Tiempo*HOME 202,108 1 202,108 ,625 430 ,001
Tiempo*Prejuicio 1,421 1 1,421 ,004 947 ,000
Tiempo*Ubicacion 1969,027 2 984,513 3,047 ,049 ,019
Tiempo*UCI 2019,779 1 - 2019,779 6,251 013 ,020
Tiempo* Neurolégico 142,621 1 142,621 441 ,507 ,001
Tiem*Ubicac*UCI 1511,620 1 1511,620 4,676 ,031 015
Tiem*Ubicac*Neurologico 712,026 2 356,013 1,102 334 ,007
Tiem*UC*Neurologico 1115,063 1 1115,063 3,451 ,084 011
Tiem*Ubicac*UCI"Neurclog 862,340 1 862,340 2,669 103 ,009
Error 100493,842 311 323,131

Alfa=,05
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Igualmente los resultados muestran que la interaccion entre Tiempo, hospitalizacion en
UCI y desarrollo neurologico a 6 meses, F(1,311)=3.451, p<.064, podrian ayudar a explicar la
varianza sobre el cociente de desarrollo locomotor a 6 y 12 meses. Se observa una tendencia a

la significacidn en esta interaccion.

Tiempo por UCI

Los nifios que no fueron hospitalizados en la UCI, presentan mejores cocientes de
desarrollo locomotor, a 12 meses, que los nifios que si fueron hospitalizados en UCIL. El
cambio en IQ locomotor, entre uno y otro momento de evaluacién, es mayor en los nifios que

no pasaron por UCI (22 vs. 8 puntos). (Ver Tabla D 22, pag 123)

Tiempo por Ubicacion por UCI

Los nifios que fueron hospitalizados en UCI y pertenecen al grupo PT canguro, tienen
un cociente de desarrollo locomotor, a 12 meses, mejor que el encontrado en los nifios del
grupo PT control, bajo las mismas condiciones. Los andlisis a posteriori de Tukey muestran
que la diferencia estd asociada a la intervencion (K vs. C, p<.005). El IQ locomotor de los
nifios del grupo canguro, que fueron hospitalizados en UCI aumenta 19 puntos entre 6 y 12
meses, mientras que en los nifios dei grupo control disminuye 4 puntos. Se observa mayor
poder de recuperacion en el grupo UCI-canguro que en el grupo UCI- control. (Ver Tabla D
23, pag 123). |

Tiempo por Ubicacion

Los nifios pertenecientes al grupo a término, a 12 meses, presentan el mejor Cociente
de Desarrollo locomotriz, mientras el grupo de nifios pretérmino control, bajo las mismas
condiciones, presenta el mas bajo. Los andlisis a posteriori de Tukey mostraron diferencias
significativas, tanto asociadas a la intervencion (K vs. C, p< .008) como a la condicién de
nacer (a término- pretérmino) (AT vs. PTC, p<.000; AT vs PTK, p<.093). Los nifios
pertenecientes al grupo a término, a 12 meses, presentan el mejor IQ, mientras el grupo de
nifios PT control, bajo las mismas condiciones, presenta el més bajo. Los nifios PT canguro se
encuentran en medio de estos dos grupos. Igualmente, los nifios a término son quienes

aumentan mds su IQ entre 6 y 12 meses (26 puntos). Entre los pretérmino, los nifios canguro
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aumentan mas que los control (20 vs. 8 puntos), es decir, tienen un mayor poder de

recuperacion (catch-up) (Ver Tabla D 24 pag 123)

Los andlisis con respecto al tiempo, permiten concluir: (a) La varianza en cociente de
desarrollo locomotor (IQL) puede ser explicada por el tiempo en relacién con la
hospitalizacion en UCI, en relacion con el grupo al que se pertenece y la hospitalizacién en
UCI en post parto inmediato y en relaciéon con el grupo al que pertenece. El tiempo en
relaciéon con la hospitalizacion en UCI y el desarrollo neurologico a los 6 meses, bordea la
significacion. (b) Es a 12 meses cuando se presentan las diferencias mayores en IQL; (c) A 12
meses, los nifios a término presentan el mejor IQ locomotor y especialmente si no fueron
hospitalizados en UCI en post parto inmediato, e ignalmente son quienes aumentan mas sus
cocientes de desarrollo entre 6 y 12 meses. Entre los prematuros, los nifios del grupo Canguro
y especialmente si fueron hospitalizados en la UCI, son quienes tienen mejor IQ locomotor y
el aumento entre uno y otro momento de evaluacion es mayor; (d) Se observa un efecto de la
maduracién (6-12 meses) asociado a la severidad perinatal (UCI- no UCI) y a la intervencién
(Canguro-Control) en el IQL. Se observa también una mayor recuperacién de los nifios PT

canguro que fueron hospitalizados en UCI que en los controles

Tabla 21. Test de Efectos Entre Sujetos para Cocientes de Desarrollo Locomotor a 6 y
12 meses. Medidas Repetidas y Bloque reducido.

Variable Sumade  Grados Media F Sig. Eta

Cuadrados Libertad Cuadrada Cuadrada
Intercept 6958,551 1 6958,551 49,261 ,000 137
P.C. 40ss 27,850 1 27,850 197 857 .001
HOME 529,319 1 529,319 3,747 ,054 ,012
Prejuicios 67,950 1 67,950 481 488 ,002
Ubicacién 542,172 2 271,086 1,919 ,148 ,012
UClI 388,305 1 388,305 2,749 ,098 ,009
Dlio Neurolog 3247,218 1 3247,218 22,988 ,000 ,069
Ubicac*UCI 91,696 1 91,686 ,649 421 ,002
Ubicac*Neurolog 614,745 2 307,373 2,176 115 014
UCI*Neurolog 120,054 1 120,054 ,850 ,357 ,003
Ubicac*UCI*"Neur 209,851 1 209,851 1,486 224 ,005
Error © 43931089 311 141,258

Alfz=.05
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Con respecto a la ubicacion, las MANCOVAS con medidas repetidas, muestran que el
Cociente de Desarrollo Locomotor promedio, puede ser explicado significativamente por el
ambiente socio familiar, F(1,311)=3.747, p<.054; y el desarrollo neurolégico a 6 meses,
F(1,311)=22.988, p<.000. Las otras variables no son significativas. (Ver Tabla 21).

Igualmente Ios resultados muestran que Ia la hospitalizacién en UCI, F(2,311)=2.749,
p< .098, podria ayudar a explicar la varianza del cociente de desarrollo locomotor a 6 y 12

meses. Se observa una tendencia a la significacién en esta interaccion.

Desarrollo Neurolégico

Los nifios que tuvieron un desarrollo neurol6gico a 6 meses normal, tienen un cociente
de desarrollo locomotor mejor que aquellos que tuvieron desarrollo neurolégico transitorio a

esa misma edad. (Ver Tabla D 25, pag 124)

Los anélisis con relacién a la ubicacion pérmiten inferir: (a) La varianza en Cociente
de desarrollo locomotor (IQL) puede ser explicada por el desarrollo neurolégico a 6 meses y
por el ambiente socio familiar en el que habita el nifio; (b) Los nifios con desarrollo
neurolégico a 6 meses normal, son quienes presentan los mejores 1Q locomotores; (c) Se
observa un efecto del desarrollo neuroldgico (Normal-Transitorio) sobre el cociente de
desarrollo locomotor; (d) Aunque fué utilizado como covariable, el ambiente socio familiar,
muestra un efecto significativo. Es decir, el ambiente socio familiar explica en parte, la

varianza del IQ locomotor;

Subescala Personal Social

Los andlisis MANCOVAS con medidas repetidas nos muestran que el modelo
completo explica el 16.3% de la varianza (por ubicacion 10.5% y por tiempo 5.8%) del

cociente de desarrollo personal social del nifio.
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Tabla 26. Test de Contrastes Intra sujetos para Cociente de desarrollo personal social a
6 y 12 meses. Medidas Repetidas y Bloque reducido

Variable Sumade  Grados de Media F Sig. Eta
Cuadrados Libertad cuadrada Cuadrada

TIEMPO 177,880 1 177,880 ,629 428 ,002
Tiempo*P. C.40ss 67,605 1 67,605 ,239 ,625 ,001
Tiempo*HOME 62,635 1 62,635 222 ,638 ,001
Tiempo*Prejuicio 47,455 1 47 455 ,168 ,682 ,001
Tiempo*Ubicacién 2050,582 2 1025,291 3,628 ,026 ,023
Tiempo*UCI 630,525 1 630,525 2,231 136 ,007
Tiempo*Neurclégico 59,141 1 59,141 ,209 ,648 ,001
Tiem*ubicac*UCI 291,055 1 291,055 1,030 ,311 ,003
Tiem*Ubicac*Neurol6gico 596,009 2 298,005 1,055 ,350 ,007
Tiem*UC*Neurolégico 344,244 1 344,244 1,218 271 ,004
Tiem*Ubicac*UCHNeurolog 471,319 1 471,319 1,668 ,198 ,005
Error(TIEMPO) 87888,363 311 282,599

a Alfa=.05

Con respecto al Tiempo, los resultados de las MANCOVAS muestran que el Cociente
de Desarrollo Personal Social a 6 y 12 meses, controlado por, y teniendo en cuenta las
mismas variables que para el cociente intelectual general, no puede ser explicado
significativamente por el tiempo como variable independiente, es mas el tiempo en relaciéon
con la ubicacién en grupos, F(2,310)=3.628 p<.028, lo que la explicarfa de mejor forma (Ver
Tabla 26).

Tiempo por Ubicacién

Los nifios pertenecientes al grupo a té&rmino, a 12 meses, presentan el mejor Cociente
de Desarrollo personal social, mientras el grupo de nifios pretérmino control, bajo las mismas
condiciones, presenta el més bajo. Los andlisis a posteriori de Tukey muestran que la
diferencia real se encuentra asociada a la condicidon de nacer (a término=pretérmino) (AT vs.

PTC, p<.000, AT vs. PTK, p<.000) (Ver Tabla D 28, pag 124)

Los nifios a término son quienes aumentan mas su IQ entre 6 y 12 meses (25 puntos).
Entre los PT, los nifios canguro aumentan mas que los control (10 vs. 6 puntos). Es decir,

tienen un mayor poder de recuperacion (catch-up)

Los anélisis con respecto al tiempo, permiten concluir: (a) La varianza en cociente de
desarrollo personal social (IQPS) puede ser explicada por el tiempo en relacién con el grupo al
que se pertenece; (b) Es a 12 meses cuando se presentan las diferencias mayores en IQPS; (c)

A 12 meses, los nifios a término presentan el mejor IQ personal social, e igualmente son
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quienes aumentan mas sus cocientes de desarrollo entre 6 y 12 meses; (d) Se observa un
efecto de la maduracion (6-12 meses) asociado a la condicion de nacer (AT-PT) en el IQPS.
(e) Se observa una tendencia de los nifios pretérmino canguro a recuperar mas su IQPS que
de los controles. Entre los PT, los nifios del grupo Canguro, son quienes aumentan més su

IQPS entre uno y otro momento de evaluacion.

Con respecto a la ubicacion, las MANCOVAS con medidas repetidas, muestran que el
Cociente de Desarrollo Personal social promedio, puede ser explicado significativamente por
~ los prejuicios desarrollados por la madre, F(1,311)=5.182, p<.024; el desarrollo neurologico a
6 meses, F(1,311)=5.201, p<.023; la ubicacion eﬁ grupos, F(2,310)=3.952, p<.020; y el
ambiente socio familiar total, F(1,311)=6.024, p<.015. Las otras variables no son
significativas. (Ver Tabla 27).

Tabla 27. Test de Efectos Entre Sujetos para Cocientes de Desarrollo Personal social a
6 y 12 meses. Medidas Repetidas y Bloque reducido.

Variable Sumade Grados Media F Sig. Eta
Cuadrados Libertad  Cuadrada Cuadrada
Intercept 7523,080 1 7523,080 71,378 ,000 187
P. C 40ss 133,196 1 133,196 1,264 ,262 ,004
HOME 634,955 1 634,955 6,024 ,015 ,019
Prejuicios 546,161 1 546,161 5,182 ,024 ,016
Ubicacion 833,030 2 416,515 3,952 ,020 ,025
UCl - 55,465 1 55,465 ,526 469 ,002
Dlio Neurolog. 548,177 1 548,177 5,201 ,023 ,016
Ubicac*UCI 271,372 1 271,372 2,575 110 ,008
Ubicac*Neurolog 180,562 2 90,281 ,857 426 ,005
UCI*Neurolog 113,682 1 113,882 1,079 ,300 ,003
Ubica*UCI*Neurolo 226,906 1 226,906 2,153 ,143 ,007
Error 32778918 311 105,396
a Alfa=.05

Desarrollo Neurologico

Los nifios que tuvieron un desarrollo neuroldgico a 6 meses normal, tienen un cociente
de desarrollo personal social, mejor que aquellos que tuvieron desarrollo neurolégico

transitorio a esa misma edad. (Ver Tabla D 30, pag 124)

Ubicacion
Los nifios a término tienen el mejor cociente de desarrollo personal social, mientras

que el grupo de nifios pretérmino control tienen el més bajo. Los anélisis a posteriori de Tukey
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muestran que la diferencia real, se encuentra entre nifios a término y nifios pretérmino control

(AT vs. PTC, p<.023)y no con los nifios del grupo canguro (Ver Tabla D 29, pag 124)

Los andlisis con relacién a la ubicacion permiten inferir: (a) La varianza en Cociente
de desarrollo personal social (IQPS) puede ser explicada por el desarrollo neuroldgico, el
grupo al que se pertenece, los prejuicios desarrollados por la madre sobre su hijo y el
ambiente socio familiar en el cual habita el nifio. (b) Los nifios a término y los pretérmino con
desarrollo neurologico a 6 meses normal, son quienes presentan los cocientes de desarrollo
personal social mas elevados. Entre los pretérmino, los nifios del grupo canguro presentan
mejores IQ‘ personal social que los controles; (c) Se observa un efecto del desarrollo
neurolégico (Normal-Transitorio) y de la condicién de nacer (a término- pretérmino) Se
observa también, una mayor recuperacion en los nifios PT canguro que en los controles; (d)
Aunque fueron utilizadas como covariables, el ambiente socio familiar y la percepcion de la
madre (prejuicios) muestran un efecto significativo. Es decir, el ambiente socio familiar y las

percepciones de la madre explican en parte, la varianza del IQ personal social.

Subescala Audicion Lenguaje

Los andlisis MANCOVAS con medidas repetidas nos muestran que el modelo
completo explica el 11 .2% de la varianza ( por ubicaciéon 8.3% y por tiempo 2.9%) del

cociente de desarrollo audicién/lenguaje del nifio.

Con respecto al Tiempo, los resultados de las MANCOVAS muestran que el Cociente
-de Desarrollo Audicién y Lenguaje a 6 y 12 meses, controlado por, y teniendo en cuenta las
mismas variables que para el cociente intelectual general, no puede ser explicado
significativamente por el tiempo como variable independiente, ni como variable asociada a

otra(Ver Tabla 31).

Con respecto a la ubicacion, las MANCOVAS con medidas repetidas, muestran que el
Cociente de Desarrollo Audicién/lenguaje promedio, puede ser explicado significativamente

por el ambiente socio familiar total, F(1,311)=9.476, p<.002; y los prejuicios desarrollados por
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la madre a 6 meses, F(1,311)=4.928, p<.027. Las otras variables no son significativas. (Ver
Tabla 32). '

Tabla 31. Test de Contrastes Intra Sujetos para Cocientes de Desarrollo
Audicion/Lenguaje a 6 y 12 meses. Medidas Repetidas y bloque reducido.

Variable Sumade  Grados de Media . F Sig. . Eta
Cuadrados Libertad Cuadrada Cuadrada

TIEMPO ,548 1 ,548 ,002 ,861 ,000
Tiempo*P C. 40ss 4,780 1 4,780 ,021 ,886 ,000
Tiempo*HOME 423,817 1 423,817 1,835 A77 ,006
Tiempo*Prejuicio ,882 1 ,882 ,003 957 ,000
Tiempo*Ubicacion 604,973 2 302,486 1,309 271 ,008
Tiempo*UCI 16,521 1 16,521 072 ,789 ,000
Tiempo*Neurolégico 10,508 1 10,508 ,045 ,831 ,000
Tiem*Ubicac*UCI 106,418 1 106,418 461 496 ,001
Tiem*Ubicac*Neurolégico 585,210 2 292,805 1,267 ,283 ,008
Tiem*UC*Neurolégico 285,298 1 285,298 1,235 267 ,004
Tiem*Ubicac*UCI*Neurolog 115,337 1 115,337 ,499 ,480 ,002
Error(TIEMPO) 71842.549 311 231,005

a Alfa=.05

Los analisis realizados permiten concluir: La varianza del Cociente de desarrollo
audicién/lenguaje 1QAL) no puede ser explicada por la maduracién, pero puede ser explicada
por la ubicacién en los grupos, el desarrollo neurologico a 6 meses, la percepéién y
sentimientos de la madre (prejuicios) y la calidad del ambiente socio familiar en el que habita
el nifio. Estas variables fueron utilizadas como covariables y su efecto sobrepaso este control,
por lo tanto la percepcién de la madre y el ambiente socio familiar en el que habita el nifio,

pueden explicar al menos en parte, el IQAL

Tabla 32. Test de Efectos Entre Sujetos para Cociente de Desarrollo Audicién/Lenguaje
a 6 y 12 meses. Medidas Repetidas y bloque reducido.

Variable Sumade  Grados Media F Sig. Eta

Cuadrados  Libertad  Cuadrada Cuadrada
Intercept 6018.684 1 6018.684 657453 ,000 174
P.C. 40ss 871,386 1 871,386 9,476 ,002 ,030
HOME 306,391 1 308,391 3,332 ,069 ,011
Prejuicios 453,135 1 453,135 4,928 ,027 ,016
Ubicacién 120,454 2 60,232 ,655 ,520 ,004
ucl 100,198 1 100,196 1,090 ,297 ,003
Dllo Neurolog 548,177 1 548,177 5,201 ,023 ,016
Ubicac*UCH 271,372 1 271,372 2,575 ,110 ,008
Ubicac*Neurolog 180,562 2 90,281 ,857 426 ,005
UCI*Neurolog 113,682 1 9113882 1,079 ,300 ,003
Ubicac*UCI*Neurol 226,906 1 226,906 2,153 ,143 ,007
Error 32778,918 311 105,398

Alfa=.05
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Subescala Coordinacion Oculo-manual

Los analisis MANCOVAS con medidas répetidas nos muestran que el modelo
completo explica el 9 2% de la varianza (por ubicacién 6.1% y por tiempo 3.1%) del cociente

de desarrollo coordinacion 6culo-manual del nifio.

Con respecto al Tiempo, los resultados de las MANCOVAS muestran que él Cociente
de Desarrollo Coordinacién Oculo-manual a 6 y 12 meses, controlado por y teniendo en
cuenta las mismas variables que para el cociente intelectual general, no puede ser explicados
significativamente por el tiempo como variable independiente, es mas bien el tiempo en
interaccion con la ubicacion en grupos, F (2,310)=3.628, p<.028, lo que la explicarfa de mejor

forma. (Ver Tabla 33).

Tabla 33. Test de Contrastes Intra Sujeto para Cociente de Desarrollo Coordinacién
Oculo-manual a 6 y 12 meses. Medidas Repetidas y bloque reducido

Variable Sumade  Grades de Medias F Sig. Eta

) Cuadrados Libertad Cuadradas Cuadrada
TIEMPO 3.699E-02 1 3.699E-02 ,000 ,989 ,000
Tiempo*P.C. 40ss 157,135 1 157,135 ;797 373 ,002
Tiempo*HOME 93,016 1 93,016 472 493 ,003
Tiempo*Prejuicios 171,086 1 171,086 ,867 ,352 ,003
Tiempo*Ubicacion 115,575 2 57,787 ,293 ,746 ,002
Tiempo*UCI 550,640 1 550,640 2,791 ,096 ,009
Tiempo*Neurologico 21,786 1 21,786 110 ,740 ,000
Tiem*Ubicac*UCI 89,176 1 89,176 452 ,502 ,001
Tiem*Ubicac*Neurolégico 195,359 2 97,680 495 610 ,003
Tiem*UCI*Neurolégico 432.853 1 432,853 2,194 ,140 ,007
Tiem*Ubicac*UCI*Neurolog 67,483 1 67,483 342 ,559 ,001
Error 613562,639 311 197,275
a Alfa=.05

Igualmente los resultados muestran que la interaccion entre tiempo y hospitalizacion
en UCI en post parto inmediato, F (1,311)=2.791, p< .096, podria ayudar a explicar la
varianza del cociente de desarrollo coordinacién dculo manual a 6 y 12 meses. Se observa una

tendencia a la significacion en esta interaccion.

Con respecto a la ubicacion, las MANCOVAS con medidas repetidas, muestran que el
Cociente de Desarrollo coordinacién 6culo-manual promedio, puede ser  explicado

significativamente por el ambiente familiar, F (1,311)=3.939, p<.048; por los prejuicios
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desarrollados ‘por la madre sobre su hijo, F(1,311)= 3.920, p<.049; y por el desarrollo
neurologico del nifio a 6 meses, F(1,311)=3.331, p<.069. Las otras variables no son

significativas. (Ver Tabla 34).

Tabla 34. Test de Efectos Entre Sujetos para Cociente de Desarrollo Coordinacion
Oculo-manual a 6 y 12 meses. Medidas Repetidas y bloque reducido.

Variable Sumade Gradosde  Medias F Sig. Eta
' Cuadrados  Libertad  Cuadradas Cuadrada

Intercept 9623,180 1 - 9523,180 146,205 ,000 ,320
HOME ‘ 259,282 1 259,282 3,939 ,048 013
Prejuicios 257,990 1 257,990 3,920 ,049 ,012
Ubicacién 164,543 2 82,272 1,250 ,268 ,008
P. C. 40ss 8,712 1 8,712 132 716 ,000
ucl 20,946 . - 1 20,946 318 ,573 ,001
Dilo Neurolog 219,217 1 219,217 3,331 ,089 ,011
Ubicac*UCI 5464 1 5,464 ,083 773 ,000
Ubicac*Neurolog 217,882 2 108,941 1,656 ,193 011
UCI*Neurolog 61,526 1 61,626 ,935 334 ,003
Ubicac*UCI*Neurol 42201 1 42,201 641 424 .002
Error 20470,018 311 65,820

a Alfa=.05

Los andlisis realizados permiten inferir: La varianza del Cociente de desarrollo
coordinacién 6culo-manual (IQCOM) no puede ser explicada por la maduracién, pero puede
serlo por la calidad del ambiente socio familiar en el que habita el nifio y por las percepciones/
sentimientos de la madre (prejuicios) hacia su hijo. Estas variables se utilizaron como
covariables y su efecto sobrepaso cualquier control, por lo tanto, el ambiente socio familiar en
el que habita el nifio y la percepcion de la madre sobre su hijo explican al menos en parte, el
IQCOM. El desarrollo neurolégico a 6 meses, también podria ayudar a explicar, en parte, la

varianza encontrada en esta subescala.

Subescala Ejecucion

Los andlisis MANCOVAS con medidas repetidas nos muestran que el modelo
completo explica el 12.8% de la varianza (por ubicacién 7.3% y por tiempo 5.5%) del cociente

de desarrollo ejecucion del nifio.
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Tabla 35. Test de Contrastes Intra Sujetos para Cociente de Desarrollo EJecuclon aby
12 meses. Medidas Repetidas y Bloque Reducido.

Variable Suma de Grados de Media F Sig. Eta
Cuadrados Libertad Cuadrada Cuadrada
TIEMPO 42 494 1 42 494 311 ,578 ,001
Tiempo*P. C. 40ss 62,327 1 62,327 ,458 ,500 ,001
Tiempo*HOME 115,153 1 115,153 ,842 ,360 .~ ,003
Tiempo*Prejuicio 3,880 1 3,880 ,028 ,868 ,000 -
Tiempo*Ubicacion 291,288 2 145,644 1,065 ,346 ,007
Tiempc*UCI 509,795 1 509,795 3,726 ,054 012
Tiempo*Neuroldgico 125 1 125 ,001 ,976 ,000
Tiem*Ubicac*UCI 128,182 1 128,182 ,937 ,334 ,003
Tiem*Ubicac*Neurolégico 177,103 2 88,552 ,847 524 ,004
Tiem*UCI*Neurolégico 480,843 1 480,843 3 369 ,067 ,011
Tiem*Ubicac*UCI*Neurolog 512,856 1 512,856 3,749 054 012
Errar(TIEMPO) 42546,716 311 136,806
Alfa=.05

Con respecto al Tiempo, los resultados de las MANCOVAS muestran que el Cociente
de Desarrollo Ejecucién a 6 y 12 meses, controlado por, y teniendo en cuenta las mismas
variables que para el cociente intelectual general, no puede ser explicado significativamente
por el tiempo como variable independiente, es mas bien el tiempo en relacién con la
hospitalizacién en UCI, F(2,311)=3.726, p< 054, con la ubicacién en grupos, hospitalizacion
en UCI y desarrollo neurolégico a 6 meses, F (1, 311)=3,749, p<.054 y con la hospitalizacién
en UCI y el desarrollo neurolégico a los 6 meses, F (1,311)=3,369, p<.067, lo que podria
explicarlo mejor. (Ver Tabla 35).

Tiempo por UCI

Los nifios que no fueron hospitalizados en la UCI, presentan mejores cocientes de
desarrollo ejecucion, a 12 meses, que los nifios que si fueron hospitalizados en UCL El IQ
gjecucién de los nifios que fueron hospitalizados en la UCI, disminuye 12 puntos, entre 6 y

12 meses, mientras que en el otro grupo no se modifica. (Ver Tabla D 37, pag 125)

Tiempo por UCI por Desarrollo neuroldgico

Los nifios que no fueron hospitalizados en UCI y tienen desarrollo neurolégico
normal, presentan el mejor cociente de desarrollo ejeéucién, en ambos momentos de
evaluacion. El grupo de nifios no hospitalizados en UCI y con desarrollo neurolégico
transitorio, aumenta su IQE entre 6 y 12 meses (4 puntos aprox.), mientras los otros grupos lo

disminuyen entre uno y otro momento de evaluacién. El grupo de nifios que pasaron por UCI
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y tuvieron desarrollo neurolégico transitorio es quien disminuye mas su IQE entre 6 y 12
meses (17 puntos). Se observa mayor poder de recuperacion en el grupo de nifios que no

pasaron pof UCI y tenian un desarrollo neuroldgico transitorio. (Ver Tabla D 38, pag 125).

Tiempo por UCI por Desarrollo neuroldgico por Ubicacién

Los nifios que no fiueron hospitalizados en UCI, con desarrollo neurolégico normal y
pertenecen al grupo a término, tienen un cociente de desarrollo ejecucién, a 12 meses, mejor
que el encontrado en los otros grupos, bajo las mismas condiciones. Los andlisis a posteriori
de Tukey muestran que la diferencia estd asociada a la condicién de nacer (a término-
pretérmino) (AT vs. PTC, p<.010 y AT vs. PTK, p<.003) El IQE de los nifios que cumplen
las tres condiciones anotadas anteriormente, permanece igual entre uno y otro momento de
evaluacion, mientras el cociente de desarrollo ejecucion, de los otros grupos, disminuye entre
6 y 12 meses. (Ver Tabla D 39, pag 126)

Los nifios qué fueron hospitalizados en UCI, con desarrollo neurologico transitorio y
pertenecen al grupo pretérmino canguro, tienen un IQE a 12 meses, mejor que el encontrado
en los nifios del grupo PT control, bajo las mismas condiciones. Los andlisis a posteriori de
Tukey muestran que la diferencia estd asociada a la intervencion (K vs. C, p<.018). El IQE
de los nifios que cumplen las tres condiciones anotadas anteriormente, disminuye menos, entre
6y 12 meses, que el del grupo de nifios que pasé por UCI y tuvo un desarrollo neuroldgico
transitorio, pero pertenece al grupo control. Se observa mayor poder de recuperacion en el
grupo canguro que en el grupo control. Sin embargo, estos resultados deben ser tomados con
precaucion debido al escaso niimero de sujetos que cumplen las tres condiciones (Ver Tabla D

39, pag 126).

Los analisis con respecto al tiempo, permiten concluir: (a) La varianza en cociente de
desarrollo ejecucion (IQE) puede ser explicada por el tiempo en relacion con la hospitalizacion
en UCI en post parto inmediato, en relacion con el paso por la UCI y el desarrollo neurolégico
a 6 meses y en relacion con la UCI, el desarrollo neurolégico y el grupo al que se peretenece.
(b) Es a 12 meses cuando se presentan las diferencias mayores en IQPS; (c) A 12 meses, los
nifios a término, que no fueron hospita]iZados en la UCI en post parto inmediato y tuvieron un

desarrollo neurolégico normal, presentan el mejor IQ personal social, e igualmente son
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guienes muestran un cambio més positivo en sus cocientes de desarrollo entre 6 y 12 meses.
Entre Jos pretérmino, los nifios del grupo Canguro, son quienes tienen mejor IQ personal
social y el cambio entre uno y otro momento de evaluacion es mejor; (d) Se observa un efecto
de la maduracién (6-12 meses) asociado a la severidad perinatal (UCI-no UCI), a la condicion
de nacer (A término-Prétermino) y a la intervencién (Canguro-Control) en el IQPS. Se observa

también una mayor recuperacién de los nifios PT canguro que en los controles

Tabla 36. Test de Efectos Entre Sujetos para Cociente de Desarrollo Ejecucion a 6 y 12
meses. Medidas Repetidas y bloque reducido

Variable Sumade  Grados Media F Sig. Eta
Cuadrados Libertad  Cuadrada Cuadrada

intercept 15422,712 1 15422,712 04,346 ,000 ,233
P. C. 40ss 101,316 1 101,316 ,620 432 ,002
HOME 1141,753 1 1141,753 6,984 ,009 ,022
Prejuicios 137,509 1 137,509 ,841 ,360 ,003
Ubicacion 432,653 2 216,326 1,323 ,268 ,008
Ucl 31,314 1 31,314 192 ,662 ,001
Dlio Neurolog 1086,139 1 1086,139 6,644 ,010 021
Ubicaci*UCH 324,618 1 324,618 1,986 160 ,008
Ubicac*Neurolog 357,719 2 178,869 1,094 ,336 007
UCH*Neurolog 1,111 1 1,111 ,007 ,934 ,000
Ubicac*UCI*Neurol  150.072 1 150.072 918 .339 .003
Error 50839.183 311 163.470

Alfa=.05

Con respecto a la ubicacién, las MANCOVAS con medidas repetidas, muestran que el
Cociente de Desarrollo ejecucién promedio, puede ser explicado significativamente por el
desarrollo neurologico a 6 meses, F(1,311)=6.644, p<.010 y por el ambiente socio familiar,
F(1,311)=6.984, p<.009; Las otras variables no son significativas. (Ver Tabla 36).

Desarrollo Neurolégico

Los nifios que tuvieron un desarrollo neurolégico a 6 meses normal, tienen un cociente
de desarrollo ejecucién mejor que aquellos que tuvieron desarrollo neurolégico transitorio a

esa misma edad. (Ver Tabla D 40, pag 125)

Los andlisis con relacion a la ubicacion permiten inferir: (a) La varianza en Cociente
de desarrollo ejecucion (IQE) puede ser explicada por el desarrollo neurologico a 6 meses y la
calidad del ambiente socio familiar en el que habita el nifio; (b) Los nifios con desarrollo
neurolégico a 6 meses normal, son quienes presentan los mejores IQ ejecucion; (c) Se

observa un efecto del desarrollo neurolégico (Normal-Transitorio) sobre el IQE; (d) El
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ambiente socio familiar fué utilizado como covariable y sin embargo su efecto se observa. Es
decir, que el ambiente socio familiar en el que habita el nifio, explica al menos en parte, la

varianza del cociente de desarrollo ejecucion

Resumen

Este capitulo, denominado resultados, incluyé andlisis descriptivos y explicativos del
cociente intelectual de un grupo de nifios a término y dos grupos de nifios pretérmino
manejados con dos técnicas diferentes (Técnica Canguro y Técnica tradicional). Para los
analisis descriptivos,‘ se utilizé el modelo mas simple encontrado, donde se analiza el rol de la
ubicacién sobre el IQ. Para los andlisis explicativos, se utiliz6 un modelo més completo y
complejo, que incluyé variables bioldgicas, ambientales y temporales. A continuacion se

presentan tablas restimen con los principales resultados encontrados.

El modelo simple, muestra que la condicién de nacer puede explicar el IQ general y
por subescalas a 12 meses y puede explicar también, el IQ general y el de las subescalas

locomotor, personal social y audicion lenguaje a 6 meses. (ver Tabla 41)

Tabla 41. Resumen comparativo para cociente intelectual general y por subescalas segun
Modelo mas simple (ubicacion)

VARIABLE GENERAL LOCOMOTOR PERSONAL AUDICION COORDINA EJECUTA
SOCIAL LENGUAJE 0JO-MANO
IQ 6 mes X X X X
IQ 12 mes X X X X X X

El modelo complejo, muestra que : (a) El ambiente (HOME y/o prejuicios de la madre)
puede explicar el IQ general y por subescalas y su rol es mayor en las subescalas personal
social, audicién/lenguaje y ejecucion. (b) El desarrollo neurolégico puede explicar el IQ
general vy el cociente de desarrollo de las subescalas locomotora, personal social y ejecucion.
En la subescala coordinacién 6culo-manul bordea la significacion. (¢) La ubicacion en grupos
(condicién de nacer) puede explicar el cociente intelectual general y el IQ personal social

unicamente.
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Tabla 42. Resumen comparativo para Cociente intelectual General y por subescalas
segun variables y/o interacciones significativas encontradas. Modelo Complejo.

VARIABLES 1Q Global Locomoto Personal Audicion Coordina Q
Social Lengugie ojo-mano Ejecucion

UBICACION X

P.C.40ss

x

HOME

X
X X X
Prejuicios X

UcCl

x| X[

Dilo Neurolégico

TIEMPO

XX XX X

Tiempo*Ubicacion

Tiempo*UCI

Tiemp*Ubicac*UCI

Tiem*UCHNeurclog

x[5¢] 5%
bl P P o I P
%
X

X

Tiemp*Ubicac*UCH*Neurol

X diferencia significativa; x diferencia que bordea la significacion

(d) El tiempo (maduracién) por si solo, no puede explicar el IQ de los ninos, pero asociado a
otras variables si tiene un rol importante. Las interacciones que mejor explican el cociente
intelectual son la maduracién asociada a la severidad perinatal (UCI-no UCI) y la maduracién
asociada a la ubicacién en grupos. La primera interaccién puede explicar el IQ general y el 1Q
de las subescalas locomotora y ejecuciéon. La segunda puede explicar el IQ personal social, el

1Q general y el cociente de desarrollo locomotor.(Ver Tabla 42)

DISCUSION

Los objetivos de esta investigacion, eran establecer y comparar el desarrollo ’
cognoscitivo (general y por subescalas), a 6 y 12 meses de edad corregida, de dos grupos de
nifios prétémlino, con un grupo de nifios a término sanos, sin riesgo alguno en embarazo,
parto o periodo neonatal, que sera llamado « grupo de referencia ». El segundo objetivo, era
establecer y comparar el desarrollo cognoscitivo de los dos grupos de nifios pretérmino,
manejados con dos técnicas diferentes (Técnica Canguro y Técnica Tradicional). El tercer

objetivo, era establecer y comparar los pardmetros de crecimiento intelectual entre 6 y 12
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meses de un grupo de referencia y dos grupos de nifios pretérmino, manejados con dos

técnicas diferentes.

Es importante aclarar en primera instancia, que la poblacion de estudio esta constituida

por nifios a término sanos que sirven de grupo de referencia y nifios pretefrnino sanos y
enfermos al nacer, nacidos todos en la Clinica San Pedro Claver. Lo cual representa que todos
hacen parte de la misma poblacion de la seguridad social de Colombia. Los nifios prematuros
tienen caracteristicas fisicas y fisiologicas diferentes, a las del nifio a término. Entre otras,
tienen una apariénc‘ia fisica poco atractiva (piel arrugada, transparente y a veces cubierta de
lanugo, ausencia de grasa subcutanea, ojos prominentes y muy separados entre si, a veces se
ven disarmonicos), presentan calidad y frecuencia de llanto diferentes e inmadurez fisiologica
y de sistemas. Los padres y madres del grupo de nifios pretérmino con respecto al grupo de
" nifios a término, son menos jovenes, tienen un ingreso per capita menor y hay un porcentaje
mayor de madres que trabajan. Igualmente, en este grupo de nifios hay un porcentaje mayor de
madres que inician mas tarde sus controles prenatales. Sin embargo, esta -diferencia es solo
aparente, pues el 75% de las madres inician su control durante el primer trimestré,
encontrandose la diferencia real en el control del 3er trimestre, lo cual es logico pues los nifios

pretérmino nacen antes que la madre cumpla los 9 meses de gestacion.

En segunda instancia, para los analisis, solo se tuvo en cuenta los nifios sobrevivientes
de los grupos de nifios a término y pretérmino que tuvieron mediciones de desarrollo
neurologico y del desarrollo cognoscitivo a 6 y 12 meses. Lo cual excluye a los nifios
fallecidos, remitidos, sobrevivientes malformados o con secuelas tempranas y también excluye
a aquellos nifios que tuvieron alguna(s) de las mediciones seleccionadas, pero no todas ellas.
Posteriormente se excluyeron también los nifios a término pequefios para la edad gestacional,
que hacian parte de la cohorte 1, como una forma de purificar los resultados de la presente

investigacion.

En tercera instancia, para los andlisis, ademds de la edad corregida de los sujetos, se
utilizé un modelo sencillo y un modelo complejo de eXplicacién. El primero, toma en cuanta
la ubicacién de los nifios en los diferentes grupos, pero podria confundir el efecto de la

variable independiente. El segundo, toma en cuenta todos los factores y combinacion de
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factores, incluido el tiempo, suceptibles de tener un efecto sobre el cociente intelectual general

y por subescalas de nuestra poblacion.

En seguida, se hard la discusion de los resultados mas sobresalientes de esta
investigacion, que versa sobre el desarrollo cognoscitivo de los nifios durante el primer afio de

vida.

El cociente intelectual general de los nifios del grupo de referéncia, seguin el modelo
explicativo sencillo, es superior al de los nifios pretérmino en los dos puntos de corte (6 y 12
meses). Cuando se utiliza el modelo complejo, que controla todas las posibles variables de
confusion y las variables del nifio, esta superioridad se observa solo a los 12 meses y entre los
grupos de referencia y de Bajo peso control, no con los de bajo peso canguro (AT 95 vs PT
96 a 6 meses, AT 109 vs PT 98 a 12 meses). Resultado que va en la misma direccion de la
mayoria de la literatura revisada y que concluye que el IQ general de los nifios pretérmino,
incluidos los grupos de muy bajo peso al nacer, estd dentro del rango normal, aunque es
ligermante méas bajo que el de los nifios a término. (Aylward 1989, Bauchner 1988, Bowen y
col 1993, Cohen 1982, Dunn 1985, Francis-Williams 1969, Garner 1991, Hack 1979, Kalmar
1996, Roussouris 1993 y Tessier 1992). Los resultados anteriormente consignados, permiten
mferir que la condicion de nacer ( bajo peso y/o pretérmino sano o enfermo, o a término sano)

si influye sobre el cociente intelectual general.

Ademas del efecto de la condicion de nacer, se observa el efecto del desarrollo
neurolédgico, es decir, de la maduracién y desarrollo del sistema nervioso central sobre el IQ
global. Los nifios con desarrollo neurolégico normal, tienen mejor IQ general. Resultado

esperado que estd ampliamente documentado en la literatura cientifica

La calidad del ambiente en el que habita el nifio y las percepciones, sentimientos de la
madre, influyen en el desarrollo cognoscitivo de éste durante ‘el primer afio de vida. Los nifios
que habitan en un ambiente socio fannhar de mejor calidad y cuyas madres desarrollan menos
prejuicios sobre ellos, son quienes tienen mejor cociente intelectual. La literatura nos habla de
efectos directos e indirectos del ambiente sobre el IQ. El presente estudio confirma los

postulados de aquellos autores que hablan de la influencia que ejerce la crianza, la atmosfera
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positiva del hogar, el « parenting sensitivo », las percepciones y expectativas de la madre y la
estimulacion dada, sobre el desarrollo cognoscitivo del nifio (Bauchner 1988, Bradley 1994,
Buchinal y col 1997,2000, Cohen 1982, Harrison 1990, Kalmar 1996, Landry 1994,1997 y
Sameroff 1995,). Pero no confirma la hipdtesis de  Aylward (1989, 1992), Bennett
(1987,1997), Bradley (1994) y Chapieski (1997), entre otros, referente a la influencia de los
ingresos sobre el IQ del nifio durante el primer afio. Lo anterior nos permite concluir que el
ambiente (socio familiar y prejuicios de la madre) si influye sobre el cociente intelectual

general.

Realizar estudios longitudinales, con varias mediciones de la variable dependiente,
como lo hizo este estudio, permite determinar el efecto de la maduracion (desarrollo de
estructuras subyacentes que permiten la adquisicion de habilidades, el autoequilibrio y los
procesos de desarrollo complejos) sobre el IQ y establecer los patrones de crecimiento
intelectual del nifio. Entendiendose por crecimiento intelectual, el aumento en las capacidades
de adaptacion al ambiente. En la presente investigacion, no se encontr6é efecto del paso del
tiempo, por si solo, sobre el cociente intelectual global; péro si se encontrd efecto cuando se
le asocia a otras variables. La severidad perinatal (UCI) potencia el efecto de la maduraciéon
sobre el IQ general. En el perfodo entre 6 y 12 meses, los nifios sin riesgd perinatal, sin
importar si son prétermino o a término, ganan un promedio de 9 puntos en IQ general; los
nifios con riesgo perinatal no muestran ganancia. Este efecto es mas signjﬁcativd cuando se da
una interaccion entre UCT y desarrollo neurologico. El nifio sin riesgo perinatal (no UCI) que
tuvo un desarrollo neurolégico (medido con test INFANIB) a 6 meses transitorio, gana entre 6
y 12 meses, un promedio de 29 puntos en IQ general. Lo cual significa que la maduracién, sin
imporetar el riesgo neonatal (PT- AT), favorece mas a équellos nifios que fueron mas fragiles

durante el primer afio.

Igualmente, la ubicacién (condicién de nacer e intervencién) potencia el efecto de la
maduracién. En el periodo entre 6 y 12 meses, los nifios a término ganan un promedio _de 14
puntos en IQ general;, los pretérmino ganan significativamente menos, un porcentaje de 3
puntos. El PT que pertenece al grupo canguro, gana un promedio de 5 puntos; los nifios del
grupo control ganan sigm'ﬁcativamente menos, un porcentaje de un punto. Cambios clinica y

estadisticamente significativos, que permiten decir: primero, el patrén de crecimiento
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intelectual de los nifios del grupo de referencia es mas rapido que el de los nifios de bajo peso
al nacer. Y segundo, la intervenciéon canguro tiene efecto sobre la recuperacion, sobre el
crecimiento del IQ global del nino de bajo peso al nacer y/o pretérmino. El primer resultado,
va en el mismo sentido que la conclusion de los trabajos de Buchinal y col (2000), Kalmar
(1996) y Landry (1997) acerca del patrén de crecimiento cognitivo diferente, mas lento de los
nifios pretérmino y/o de bajo peso al nacer, con respecto al del nifio a término. El segundo
resultado, podria explicarse por el hecho que el nifio que es mantenido en posicién canguro,
que permanece en contacto piel a piel con su madre, a quien se le recrea « artificialmente » el
ambiente intrauterino al ser contenido y regulado, se ve favorecido en.su desarrollo integral,
puesto que esta posicion favorece y refuerza el contacto visual, la comunicacion, la
estimulacién sensorial y afectiva (ser tocado, acariciado, besado, se le habla) y la satisfaccion

de necesidades.

La prematurez por sf sola, no explican el desarrollo cognitivo del nifio. Tal y como lo.
proponen Aylward (1989), Hack (1986), Sameroff (1995), Spreen y col (1998) y Tessier y col
(1992), son las relaciones complejas y las transacciones entre variables ambientales,
biolégicas 'y tempofales las que podrian explicar y predecir el IQ global del nifio, Sin
embargo, los factores biologicos parecen tener mayor importancia, que los ambientales, en-

esta medida temprana del IQ general del nifio.

A continuacion, se hara la discusién de los principales resultados encontrados en las
diferentes 4dreas a través de las cuales se expresa el cociente intelectual del nifio: Area

locomotora, personal social, audicion-lenguaje, coordinacion éculo manual y ejecucion.

Desarrollo Locomotor

El cociente de desarrollo locomotor, de los nifios del grupo de referencia, segun el
modelo de explicacion sencillo, es superior al de los nifios pretérmino en los dos puntos de
corte (AT 98 y PT 90 a 6 meses; AT 116 y PT 107 a 12 meses). Cuando se utiliza el modelo
complejo, lds nifios a término y pretérmino tienen desarrrollo locomotor comparable, aunque

es ligeramente més bajo el presentado por el grupo de nifios pretérmino. La condicién de
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nacer (AT- PT) no influye en el cociente de desarrollo locomotor. Resultado que se aparta de
la conclusion de Sobotkova y col (1994) que se refiere a la existencia de deficiencias en el

desarrollo motor, del nifio de bajo peso al nacer y/o pretérmino al afio.

Se observa el efecto del desarrollo neuroldgico, en el IQ locomotor. Los nifios con
desarrollo neurolégico normal, tienen mejores cocientes de desarrollo locomotor. Este
resultado confirma la hipotesis de Herrgard (1993) y Sobkotova y col (1994) que nos habla de

la relacion existente entre el desarrollo neurologico y el desarrollo motor.

Ademas del efecto del desarrollo heurolégico, se observa el efecto del ambiente en el
que habita el nifio sobre su IQ locomotor. Los nifios que habitan en un ambiente socio familiar
de mejor calidad, tienen mejores cocientes de desarrollo locomotor durante el primer afio de
vida. El ambiente si influye en el desarrollo locomotor. Resultado que apoya la conclusion de
Kalmar y col (1991) sobre el efecto de « catch-up » al afio, en los nifios pretérmino, cuando se

les evaltia seglin su edad corregida y teniendo en cuenta los factores ambientales.

En este estudio, no se encontré efecto del paso del tiempo, como reflejo de la
maduracién del nifio, por si solo, sobre el IQ locomotor, pero si se encontrd efecto cuando se
le asocia a otras variables : La severidad perinatal y la ubicacion en grupos potencian el
efecto de la maduracion sobre el desarrollo locomotor del nifio. En el perfodo entre 6 y 12
meses, los nifios sin riesgo perinatal ganan un promedio de 22 puntos; los que tuvieron riesgo
ganan signiﬁcativamente menos, un porcentaje de 8 puntos. Este cambio clinica y
estadisticamente significativo, permite inferir que el patrén de crecimiento locomotor es mas
rapido en los nifios sin riesgo perinatal. Resultado esperado que estd ampliamente
-documentado en la literatura cientifica. Igualmente, en el perfodo entre 6 y 12 meses, los nifios
a término ganan un promedio de 26 puntos; los pretérmino ganan significativamente menos,
un porcentaje de 14 puntos. Si el nifio PT fué manejado con la técnica canguro gana un
promedio de 20 puntos; si fué manejado con la técnica tradicional gana significativamente
menos, un porcentaje de 8 puntos. Las cifras representan cambios clinica y estadisticamente
significativos y permiten inferir : primero, el patrén de crecimiento, del IQ locomotor del nifio
del grupo de referencia es mas rapido que el del nifio PT. Segundo, la intervenciéon canguro

tiene un efecto de recuperacién, de « catch-up» sobre el IQ locomotor de los nifios
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pretérmino. Este efecto se potencia, si el nifio ademds de pertenecer al grupo canguro, fué mas
fragil al nacimiento ( UCI) (19 vs -4 puntos). Es decir, que los nifios mas fragiles se
benefician més de la intervencion. El primer resultado va en la misma direccion de los trabajos
de Kalmar y col (1991). El segundo resultado podria explicarse por el hecho que la posiciéon
canguro, en donde el nifio es colococado y sostenido dentro de una faja que lo mantiene en
estrecho contacto piel a piel con su madre, durante las 24 horas del dia, disminuye la
actividad motora nnecesaria, reduce el estrés ambiental y estimula la actividad vestibular del
nifio, lo cual le ayuda a conservar el calor v la energia, a mantener el estado de alerta, a
facilitar la adaptacién y el desarrollo de los mecanismos de autoregulacién y autoorganizacion,
los cuales a su vez, facilitarfan el crecimiento y el desarrollo neurolégico y motor del nifio.
(Nugent, K. 1985)

Tomando en cuenta los resultados del modelo complejo de explicacion, se observa que
haber nacido AT o PT no puede explicar o predeéir el desarrollo locomotriz del nifio durante
el primer afio. Como para el IQ global, son las interacciones complejas entre variables
biolégicas, ambientales y temporales las que hay que tener en cuenta, si se quiere comprender

y predecir esta area del desarrollo infantil. (Laucht y col 1997)

Desarrollo Personal Social

El cociente de desarrollo personal social de los nifios del grupo de referencia, segtin el _
modelo de explicacion sencillo, es superior al de los nifios pretérmino en los dos pumtos de
corte (AT 98 y PT 94 a 6 meses : AT 115 y PT 104 a 12 meses). Cuando se utiliza el modelo
complejo, que controla todas las posibles variables de confusién y las variables del nifio, se
observa que los IQ PS son virtualmente idénticos a los 6 meses , pero son superiores en el
grupo de nifios a término, sobre los nifios pretérmino, a 12 meses (AT 92 vs PT 92 a 6 meses y
AT 118 vs BPN 100 a 12 meses). Resultado, que va en la misma direccion de las
conclusiones de Chapieski (1995), Harrison (1990), Case-Smith (1998) y Laganiere (1999),
referentes a las diferencias encontradas entre las interacciones de la madre-hijo pretérmino y la
madre-hijo a término.Habiendo en las primeras desigualdad en la participacion de los

“partners”, fallas en la sincronfa, la iniciacién vy la responsividad. La condicion de nacer (a
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término sano - pretérmino sano o enfermo) si influye en el cociente de desarrollo personal

social.

Ademaés del efecto de la condicion de nacer, se observa el efecto del desarrollo
neurologico, en el IQ personal-social. Los nifios con desarrollo neurolégico normal, tienen

mejores cocientes de desarrollo personal-social.

Tal y como lo han comprobado otros estudios, esta investigacion mostr6é que la calidad
- del ambiente en el que habita el nifio y las percepciones, sentimientos de la madre, tienen un
efecto sobre el IQ personal social del nifio durante el primer afio de vida. Los nifios que
habitan en un ambiente socio familiar de mejor calidad y cuyas madres desarrollan menos
prejuicios sobre ellos, son quienes tienen mejor cocientes de desarrollo personal social
(Aylward 1989,1992; Bennett 1987; Largo 1989; Laucht 1997; Spreen y col 1995). El
ambiente si influye en el IQ PS.

En el presente eétudio, no se encontr6 efecto del paso del tiempo por si solo, sobre el
1Q personal social del nifio, pero si se encontré efecto cuando se le asocia a la ubicacién en
grupos (condicion de nacer e intervencién) La ubicacion potencia el efecto de la maduracion.
En el periodo entre 6 y 12 meses, los nifios a término ganan un promedio de 25 puntos en IQ
persbnal social; los pretérmino ganan significativamente menos, un porcentaje de 8 puntos. Si
el pretérmino fué manejado con la técnica canguro, gana un promedio de 10 puntos; pero si
fué manejado con la técnica tradicional, gana solamente 6 puntos. El primerd, es un cambio
clinica y estadisticamente significativo y permite inferir, que el patrén de crecimiento de los
nifios del grupo de referencia, es mas rapido que el de los nifios pretémﬁnd. Resultado que
apoya la conclusion de Malatesta (1989) referente al efecto de « catch-up » al afio, en el area

linguisitica y cognitiva, pero no socioafectiva del nifio pretérmino.

" El segundo cambio, aunque no es estadisticamente significativo, muestra una
tendencia de la intervencion canguro a mejorar el patron de crecimiento personal-social en los
nifios pretérmino. Es decir, la intervencién canguro tiene tendencia al « catch-up » en el IQ
personal social del nifio pretérmino. Para tratar de explicar, este resultado, se deben recordar
dos de los componentes de la intervencion : la posicién canguro, en donde el contacto piel a

piel, la interaccién visual y auditiva y la comunicacién afectuosa entre madre e hijo se
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desarrollan en forma continua; el apoyo social, donde la estimulacién a participar temprana y
activamente, el apoyo emocional y la capacitacidon, son brindados a la madre en forma
permanente, por el personal del programa, durante los primeros dias y semanas después del
parto. Estos dos componentes al interactuar favorecerian los procesos de apropiacion y apego
de la madre y el mejoramiento de la emision de senales y respuestas por parte del nifio. Lo
cual a su vez, mejoraria las interaciones del nifio con su familia y su medio ambiente. Esta
explicacion satisface parcialmente, pero mantiene el interrogante de por qué la diferencia no
fue significativa? Tal vez existen fallas en el instrumento utilizado o los momentos de
medicién. El Test de Griffiths evalia el desarrollo social del nifio en forma global , no
especifica y tal vez el efecto real de la intervencidon canguro se observa es a nivel de
componentes particulares de las interacciones; Las mediciones se hicieron muy temprano en la
vida del nifio y tal vez es durante el segundo afio , o después, cuando se observa el verdadero

comportamiento prosocial del nifio.

Tomando en cuenta los resultados del modelo complejo de explicacion, se observa que
ésta es la tnica subescala donde la condicién de nacer tiene un efecto directo; Sin embargo, la
comprensién del desarrollo personal-social del nifio exige la aceptacién que entre la
maduracién, la condicién de nacer, el estado de salud perinatal, ¢l ambiente proximal y la
intervencion se desarrollan transaciones complejas que pueden moldear y predecir el

desarrollo social del nifio (Spreen y col 1997; Malatesta y col 1989)

Desarrollo Oculo-Manual y Audicion- Lenguaje

Los IQ coordinacion 6culo-manual (AT 105 y PT 103 a 6 meses; AT 105 y PT 101 a
12 meses). y audicién-lenguaje (AT 104 y PT 95 a 6 meses; AT 106 y PT 100 a 12 meses) de |
los nifios del grupo de referencia, cuando se utiliza el modelo sencillo, son superiores al de los
nifios pretérmino principalmente a 12 meses. Cuando se utiliza el modelo complejo, los nifios
a término y los pretérmino tienen IQ audicién-lenguaje y coordinacién 6culo-manual
semejantes. Aunque, los cocientes de desarrollo de los nifios pretérmino, son ligeramente mas
bajos que los presentados por el grupo de referencia. La condicién de nacer (AT-PT) no

influye en el IQ COM y IQ AL. Resultado que se aparta de las conclusiones de aquellos
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autores, que encuentran grandes dificultades en lenguaje expresivo y/o comprensivo (Byrne,
1993 ; Garner,1991; Montgomeri, 1995 y Washington, 1986) y de la de aquellos que
encuentran problemas de coordinacién visomotora y precisién de movimientos finos en los

nifios de bajo peso-al nacer y/o pretérmino ( Bowen y col, 1993 y Sanders-Woudstra, 1983)

Se observa un efecto del ambiente en el que habita el nifio y las percepciones,
sentimientos de la madre, sobre los IQ coordinaciéon éculo manual y audicién lenguaje, del
nifio durante el primer afio de vida. Los nifios que habitan en un ambiente socio familiar de
mejor calidad y cuyas madres desarrollan menos prejuicios sobre ellos, tienen mejores
cocientes de desarrollo coordinacién 6culo manual y audicion-lenguaje. Esta ampliamente
documentado por la literatura la influencia de las variables ambientales proximales, tales
como el ambiente familiar y las interacciones padres-hijo sobre el desarrollo cognoscitivo, del
lenguaje y socioemocional del nifio durante el primer afio (Aylward 1989,1992; Bennett 1987;
Largo 1989; Laucht 1997; Spreen y col 1995). El ambiente (socio-familiar y prejuicios de la
madre) si influye en los IQ COM y IQ AL.

No se observaron efectos ni de la condicion de nacer (AT- PT), ni del estado de salud
del nifio al nacer (UCI), ni de la maduracion sobre los IQ audicidn/lenguaje y coordinacion
oculo-manual. Pero se encontré efecto del desarrollo neurolégico sobre IQ COM vy del
perimetro cefélico a 40 semanas (preservdcién cerebral) sobre el IQ AL. El dltimo resultado
va en la misma direccién de las conclusiones de Riek y col (1996) y Ross y col (1996) con
respecto a la relacién positiva y directa entre tamafio de la cabeza y desarrollo del lenguaje.
Por lo tanto, se puede concluir que el efecto de las variables ambientales, sobrepasa el efecto
del riesgo neonatal y perinatal en la explicacion del IQ coordinacion 6culo-manual e 1Q

audicion lenguaje del nifio.

Desarrollo Ejecucion

El IQ ejecucion de los nifios del grupo de referencia, cuando se utiliza el modelo
sencillo, es superior al de los nifios pretérmino solamente a 12 meses (AT 107 y PT 104 a 6
meses; AT 104 y PT 99 a 12 meses). Cuando se utiliza el modelo complejo, los nifios a

término y los pretérmino tienen desarrollo ejecucidén semejante, aunque es ligeramente mas
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bajo el presentado por los nifios pretérmino. La condicién de nacer (AT-PT) no influye en el
cociente de desarrollo ejecucion. Resultado semejante a la conclusion de Wallace (1995) y
Barraitt y col (1996) con respecto a las minimas diferencias en ejecucion encontradas entre

los nifios a término y pretérmino.

Se observa el efecto del desarrollo neurolégico sobre el IQ ejecucion. Los nifios con
desarrollo neurolégico normal, tienen mejores cocientes de desarrollo ejecucién. Este
resultado apoya la conclusién de Herrgard (1993) y Sobkotova (1994) referente a la relacion

directa que existe entre el desarrollo neurologico y el desarrollo visomotor.

Ademés del efecto del desarrollo neurolégico, se observa un efecto del ambiente socio
familiar en el que habita el nifio, sobre el IQE . Los nifios que habitan en un ambiente de
mejor calidad, tienen mejores cocientes de desarrollo ejecucion durante el primer afio de vida.
Resultado que confirma la hipdtesis relacionada con la influencia significativa que tiene el
ambiente social y psicolégico (ambiente familiar, estimulacién recibida, interacciones padres-
hijo) en el cual el pretérmino nace, crece y es criado, sobre su desarrollo intelectual (Barrera y
col 1987; Dittrichova 1996; Kalmar 1991,1996; Laucht 1997). El ambiente (socio-familiar) si

influye en el IQ ejecucion.

En este estudio, no se encontré efecto del paso del tiempo, por si solo, sobre el IQE
pero si se encontrd efecto, cuando se le asocia a la severidad permatal. La severidad perinatal
potencia el efecto de la maduracion. En el periodo entre 6 y 12 meses, los nifios sin riesgo
perinatal no ganan puntos en el IQ ejecucion; los nifios con riesgo disminuyen 12 puntos,
Cambio clinica y estadisticamente significativo que permite inferir que el patrén de
crecimiento del IQ ejecucion es mas rapido en los nifios sin riesgo perinatal. Este efecto se
potencia si el nifio no tiene riesgo perinatal y tiene desarrollo neurolégico normal (5 vs —17)

Resultado esperado que esta ampliamente documentado en la literatura cientifica.

Tomando en cuenta los resultados del modelo complejo de explicacion, se observa que
la condicidn de nacer a término o de bajo peso no explica el IQE, es més bien la combinacién
de factores bioldgicos y ambientales lo que podria éxplicarlo. Sin embargo, los aspectos

biologicos (maduracién, severidad perinatal y desarrollo neurolégico) parecen tener un efecto
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més important¢ que los aspectos ambientales para la comprensién y prediccion del IQ

gjecucion.

Como se vé, no existe un factor unico que explique el desarrollo cognoscitivo por
subescalas, es mas bien la transaccion continua de diferentes factores ambientales, biologicos,
perinatales y temporales, lo que permitiria comprender mejor el desarrollo cognitivo del nifio
hasta un afio de edad corregida. La utilizacion de un modelo complejo tmico, para la
explicacion tanto del IQ general como por subescalas, constituye una de las fortalezas, pero

también una de las limitaciones de este estudio. (Buchinal y col 2000)

La utilizacion de este modelo completo, parece servir mejor para explicaf el IQal2
meses, que para explicar el cociente intelectual que toma en cuenta tanto los aspectos fisicos,
ambientales como temporales. Ademas, este modelo parece explicar mejor ciertas 4reas del
desarrollo que otras. El utilizar un modelo tinico, reduce en un tercio el tamano afio de la

poblacion (de 594 a 369 sujetos), lo cual podria disminuir la potencia de los resultados.

Otra de las limitaciones de este estudio, lo podria constituir el hecho de haber utilizado
la variable « Ubicacién » como variable Unica de andlisis, sin tomar en cuenta las variables
componentes en forma independiente. Tal vez hacer andlisis separados para peso al nacer,
edad gestacional y clasificacion de Lubchenco, podria dar mas luces, mayor comprension

del cociente intelectual y del efecto de la intervencion.

CONCLUSION

El Cociente intelectual, general y por subescalas, de los nifios a término y pretérmino
en esta investigacion, estd dentro del rango esperado para su grupo de edad, pero se observa

que los grupos llegan a este resultado mediante diferentes patrones o tendencias en el tiempo.

La primera hip6tesis se comprobd parcialmente. Los nifios a término sanos, con
relacion a los nifios pretérmino, tienen un cociente intelectual general y de desarrollo personal

social, mas alto. Su patron de crecimiento cognoscitivo es mas rapido. Sin embargo, los nifios
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a término sanos, no tienen un cociente de desarrrollo locomotor, audicidn-lenguaje,

coordinacién 6culo manual y ejecucion superior al de los nifios pretérmino.

La segunda hipotesis, se relaciona con el efecto de la intervencion canguro sobre el
desarrollo cognoscitivo del nifio pretérmino. Fué comprobada parcialmente también. La
intervencidon canguro tiene un efecto de “catch-up” sobre los patrones de crecimiento
intelectual general y sobre los patrones de crecimiento del area locomotora y personal social.
Sin embargo, este efecto no se encuentra en los patrones de crecimiento de las 4reas audicion-
lenguaje, coordinacién 6culo manual y ejecucion. El efecto de la intervencion es confirmado
en el grupo de los nifios de mas alto riesgo (Hospitalizados en UCI en post parto) Un ritmo de
crecimiento intelectual mas rapido, ofrecera al nino mayores oportunidades de eXplorar el
medio ambiente social y psicologico y de adquirir  conocimientos Tttiles a su

adaptacion.(Mussen y col 1984).

Los resultados acerca de la influencia positiva de la intervencion canguro, van en la
misma direccidn de los efectos reportados sobre el Mother Infant Tramsaction Program
(Achenbach y col 1992), el Newborn Individualized Developmental Care and Assesment
Program (NIDCAP, Als y col 1997) y el Infant Health and Developmental Program (THDP,
Bennett 1997 y McCarton 1996), los cuales tienén estructuras parecidas a la del Programa
Madre Canguro, pero cuyo tiempo de intervencion es mas largo. Estos programas muestran el
beneficio que pueden tener las intervenciones precocez, preventivas, sobre el ritmo del
desarrollo intelectual y socio emocional del nifio [El ambiente social ejerce un rol
significativo en el despertamiento y recuperacion cognoscitiva de los nifios tanto de alto como

de bajo riesgo.

La intervencién canguro parece ser mas efectiva, para mejorar los sentimientos y
percepciones de las madres hacia su recién nacido pretérmino y facilitar el Iproceso de
“bonding”, si se inicia temprano, especialmente dentro de los dos primeros dias de vida del
nifio y de ser posible desde la misma unidad de cuidados intensivos (Pediatrics 1998). La
influencia de la intervencién canguro parece ser mayor en los grupos més vulnerables, es

decir cuando se da una combinacién o adicidn de riesgos, por lo tanto se podria inferir que la



91

intervencién puede tener un efecto protector de “resilencia” sobre los nifios de bajo peso al

nacer.

Para resumir los conocimientos teéricos y hallazgos empiricos, producto de este
estudio, enmarcandolos dentro del modelo transaccional de Sameroff y Chandler, que sirvié de
guia para la realizacion de esta investigacidn, se presenta a continuacion un modelo

explicativo acerca del nifio prematuro y la intervenciéon canguro.(Ver grafica 1, pag 96).

Desde hace mas de 20 afios, es ampliamente aceptado por los tedricos del desarrollo
que EL NINO, trae consigo una dotacién genética y biologica determinada, es un ser integral,
activo que interactia constantemente con su medio ambiente inmediato, que esta constituido
basicamente por su FAMILIA y su MADRE, quienes a su turno tienen unas caracteristicas
determinadas e interactian mutuamente. Esta transaccién reciproca determina el
DESARROLLO INTEGRAL DEL NINO, el cual serd expresado a través de diferentes
dimensiones de igual importancia: El desarrollo- neurol6gico, el desarrollo cognoscitivo
(locomotor, personal social, audicién/lenguaje, coordinacién éculo-manual, ejecucion) y el
desarrollo socio-afectivo (vinculo afectivo e interacciones madre-hijo). Estas dimensiones se
influyen mutuamente y la una se expresa a través de laAotra. El nifio, la madre y la familia,
estan inmersos dentro de un tiempo y un espacio determinado y son parte de sistemas mayores

con quienes interactian y se influyen mutuamente (Bronfenbrener 1985).

De igual manera, los investigadores y tedricos postulan la existencia de diferentes
tipos de riesgos que podrian influir sobre todo el proceso de desarrollo integral del nifio, o
sobre uno o mas de sus componentes (Als 1989; Aylward 1992; Bennett 1997;> Chapieski
1997; Landry 1997; Laucht 1997). El RIESGO NEONATAL, llamese el hecho de haber
nacido a término, pretérmino, o de bajo peso al nacer, influye sobre el nifio, al determinar
muchas de las caracteristicas del recién nacido (apariencia fisica, peso, talla, humor,
inmadurez fisiologica, problemas), sobre el medio socio-familiar al generar estereotipos,
subestimulacion, sobreproteccion (sindrome del nifio vulnerable) y en muchos casos,
negligencia o maltrato infantil. y sobre la madre al generar ansiedad, ambivalencia y/o
percepciones, expectativas o sentimientos negativos hacia el hijo. EL RIESGO PERINATAL

Y/O TEMPRANO, llamese cualquier patologia posterior al nacimiento, asi como la necesidad
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de recibir cuidados especiales en la UCI, afecta tanto al nifio como a la madre y la familia al
generar separaciones tempranas y alteraciones de los procesos normales de desarrollo
(vinculacién afectiva padre-hijo, desarrollo cognoscitivo). Las alteraciones del desarrollo
neurologico llamese cualquier disfuncién o incapacidad, transitoria o permanente, del SNC y/o
de las estructuras bioldgicas subyacentes necesarias para la adaptacion, afectan al nifio, a la
madre y la familia al aumentar los estresores de la vida familiar, alterar la salud y el desarrollo
intelectual, las interacciones y patrones de cuidado padres-hijo y confirmar los estereotipos
existentes sobre estos nifios pretermino y/o de bajo peso al nacer. EL RIESGO AMBIENTAL,
lldmese bajos ingresos, bajo nivel de educacidén, afecta tanto al nifio como a la madre y la
familia, al disminuir las oportunidades de comtar con una buena nutricién, estimulacion,
salubridad, dificultar el acceso al apoyo médico y social, y alterar los patrones de relacion y
crianza de los padres. Estos riesgos al actuar sobre el nifio, sobre la madre o sobre la familia,
actian sobre el proceso de desarrollo integral y sus dimensiones. Estos riesgos pueden
coexistir, influirse mutuamente, sumarse y sus efectos ser multiplicativos (Aylward 1989;
Sameroff 1995; Spreen y col 1995). Sin embargo, no hay que olvidar que el ambiente también

puede tener efectos positivos sobre el desarrollo y promover su crecimiento.

EL TIEMPO, como reflejo de la maduracion, tendria un efecto directo sobre el nifio, la
madre y la familia. Sobre el nifio, al permitirle completar el proceso de maduracién y
desarrollo de las estructuras corporales, sensoriales y del SNC, que le permitiria la
adquisicion de destrezas y habilidades, el autoequilibrio y los procesos de adaptacién
compleja. Sobre la madre y la familia, al permitirles superar la crisis producida por el
nacimiento del nifio, tal vez inesperado y fragil, adaptandose mejor a las caracteristicas de

éste y a sus roles de madre y familia (Mussen y col 1984)

Dentro de este panorama complejo que constituye «el mundo del nifio pretérmino,
diferentes clinicos e investigadores han propuesto y desarro]lado- programas de intervencioén
dirigidos ya sea a la familia, al nifio pretérmino (Achenbach y col 1992; Als y col 1997;
Bennett 1997). Una de estas intervenciones es el PROGRAMA MADRE CAN GURO. Este es
un programa de intervencién temprana y corta, aplicado a los nifios pretérmino y/o de bajo
peso al nacer, caracterizado por el contacto piel a piel temprano y continuo, que libera

esfuerzos y satisface necesidades del nifio tanto a nivel fisiolégico (termoregulacion, nutricidn,
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respiracién) como sensoriales (estimulacién visual, tactil, auditiva, propioceptiva y de
contencion) y afectivas ( corta separacién, acunamiento, proximidad, contacto) que de acuerdo
a estudios previos al actual, ha démostrado influir  sobre la madre (sentimiento de
competencia, adaptacién (Colciencias 2000; Tessier y col 1998,), sobre el medio socio-
familiar (calidad del ambiente y estimulacién infantil mejorados (Colciencias 2000) y sobre el
nifio. A nivel ﬁsiolégico, control de temperatura, oxigenacién, ritmo cardiaco y estados de
conciencia mejorados; recuperacion temprana del perimetro cefalico, mayor ganancia de peso
y menor mortalidad (Charpak y col 1994,1997; Feldman 1998; Ludington 1991,1992;
Whitelaw 1986,1988,1990). A nivel psicolégico temperamento y manejo mejorados; calidad
de emision de sefiales y de respuesta hacia la madre mejorados (Anderson y col 1989;

Christenson y col 1992; Colciencias 1998, 2000).

La presente investigacién mostré empiricamente que variables individuales y/o sus
interacciones tienen efectos diferenciales sobre las 5 4reas del desarrollo cognoscitivo.
Ademas mostrd, que no todos los factores de riesgo a los que esta sometido el nifio pretermino
y/o de bajo peso al nacer, tienen un efecto real sobre el IQ. La condicion de nacer (AT-PT)
parece tener efecto sobre el IQ general y sobre la subescala personal soeial. El riesgo temprano
y especialmente el desarrollo neurolégico a 6 meses, parece tener efecto sobre el IQ general y
sobre las subescalas personal social, audicién-lenguaje y ejecucion. La severidad périnatal y
el ambiente extendido del nifio, no parecen tener efecto directo sobre el desarrollo
cognoscitivo. Pero el ambiente proximal (madre-familia) si parece tener efecto sobre el IQ
general y sobre todas las subescalas. La intervencion o la maduracion (tiempo) no parecen
tener un efecto directo sobre el desarrollo cognoscitivo, pero asociadas entre si, parecen tener
efe_c’po sobre el IQ general, y los IQ locomotor y personal social. La maduracion asociada a la
severidad perinatal, parece temer un efecto sobre el IQ general y sobre las subescalas
locomotora y ejecucion. La maduracion asociada a la condicién de nacer (AT-PT), parece
tener un efecto sobre el IQ general y el IQ personal social. Como vemos, el desarrollo
cognitivo es el producto de complejas transacciones entre el nifio, su condicion de salud y el

medio ambiente (Ver Gréafica 2, pag 97)

Dentro de este modelo explicativo, el Programa Madre Canguro podria considerarse,

como un prograllnaA de intervencién temprana, que podria tener efectos DIRECTOS e
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.INDIRECTOS sobre el desarrollo integral del nifio pretérmino y/o de bajo peso al nacer.

Directos, porque podria influir sobre el desarrollo cognoscitivo y socio-afectivo de éste.

Indirectos, porque podria influir sobre la madre y el ambiente socio-familiar, que a su vez

influirfa en el nifio y en su desarrollo. Ademas podria considerarse como un programa de

prevencion de los problemas y disfunciones del desarrollo y de las interaciones sociales tan

frecuentes en estos nifios nacidos prematuros.

1

‘2)

3)

Los resultados nos permiten llegar a concluir:

No existe un factor Gnico de riesgo o prediccion (prematurez ) para el desarrollo cognitivo
del nifio hasta un afio de edad corregida. Como postulan Aylward (1989), Sameroff (1995)
y Spreen y col (1995). Es mas bien la transaccion compleja de factores biolégicos,
neonatales, perinatales, ambientales, sociales y temporales lo que determinan el curso y

desempefio intelectual.

Los patrones de crecimiento intelectual, de los nifios a término y pretérmino, hasta un afio
de edad corregida son diferentes, parece haber un efecto de recuperacion en el cociente
intelectual general y en el desarrollo locomotor, audicion-lenguaje, coordinaciéon 6culo-
manual y ejecucién de los nifios PT. Con este solo estudio, no se puede ir mas lejos para
confirmar, si a largo plazo se mantiene en los nifios pretérmino y/o de bajo peso al nacer,
el patron de crecimiento ascendente y el efecto de “catch-up” encontrado en este estudio y
en las investigaciones de investigadores como Buchinal y col (2000); Kalmar (1991,
1996) y Landry (1997). ' '

El efecto de la intervencién canguro se mantiene hasta un afio de edad corrregida. Con este
solo estudio, no podemos ir més lejos para confirmar, si a largo plazo se mantiene el
efecto benéfico de la intervencién canguro sobre los patrones de crecimiento intelectual

del nifio pretérmino.

Seria aconsejable planear y ejecutar mds investigaciones longitudinales, con seguimiento

de los nifios por lo menos a los 3, 5, 7 y de ser posible hasta los 12 afios, con los cuales se

podria  concluir a ciencia cierta, si el efecto de una intervencién temprana, de las

caracteristicas de la intervencion canguro, podria tener efectos durables y permanentes a través
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del tiempo, o si por el contrario los efectos son temporales y desaparecen durante el segundo o
tercer afio. Serviria también, para llenar, al menos en parte, el hueco existente en la literatura
relacionado con los patrones de crecimiento intelectual, su estabilidad a través del tiempo y la
posibilidad de alterarlos, manteniendo este cambio, si se ejerce una influencia sobre ellos.
Igualmente, ayudaria a determinar si el desarrollo al afio podria servir como predictor del

desempefio de estos nifios pretérmino en el jardin infantil y en el colegio.
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ANEXO A

Tablas 1 a 7. Descripcion de la Poblaciéon



Tabla A 1. Distribucién de la Poblacién de nifios de las dos cohortes.
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cohorte 1 Cohorte 2 TOTAL
Nifios Pretérmino Nifios a Término

Nifios nacidos vivos 1084 220 1304
Nifios Elegibles 746 (69.0%) 120 (54.5%) 866
. Asignados Kanguro 382

. Asignados Control 364

Nifios con seguimiento

Completo a 12 meses 521 (70%) 71 (60.8%) 594
. Asignados Kanguro 278

. Asignados Control 243

Nifios con seguimiento

Completo sin ATPEG 454 (87%) 71 (100%) 525
. Asignados Canguro 242

. Asignados Control 212

Tabla A 2. Comparacion Variables Sociodemograficas entre Sujetos con seguimiento
completo y sin seguimiento completo.

Variable No Seleccionado Seleccionado P
Per capita mensual 79543,04 90135,09 N.S.
(Promedio+DS)$col
Edad Madre 27,17 27,12 N.S.
(Promedio+DS)
Edad Padre 30,05 29,85 N.S.
(PromediotDS) '
Nivel Edu Madre .000
. Primaria 30,3% 17,2% 12 meses N.S.
. Secundaria 56,4% 58,9% 6 meses .001
. + que Secundaria 13,3% 23,9%
Nivel Edu Padre .001
. Primaria 25,0% 17,4% 12 meses N.S.
. Secundaria 63,0% . 58,2% 6 meses .034
. + que Secundaria 12,0% 24,5%
Empleo de Madre 0.37.
. Hogar 33,3% 39,8%
. T. Fisico 38,5% 27.2%
. Oficina 10,3% 12,0%
. Otros -17,9% 21,0%
Estado Civil N.S.
. Estable 86,7% 83,0%
. Inestable 2,1% 4,0%
. Sola 11,3% . 13,0%
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Tabla A 3. Comparacion Variables de Embarazo y Parto entre Sujetos con Seguimiento
Completo y sin seguimiento completo

Variable No Seleccionado Seleccionado P
Consultas PN Total 6,86 7,29 N.S.
(Promedio)

Paridad N.S.
. Primipara 38,3% 41,3%%

. Multipara 61,7% 58,7%

Tipo de Parto N.S.
. Vaginal 33,7% 39,8%

. Cesarea 64,3% 59,2%

Embarazo Miltiple N.S.
. Unico 83,6% 84.5%

. Gemelar 16,4% 15,5%

Fecha ler Control PN | 017
. ler trimestre 66,8% 77,1%

. 20. trimestre 29,5% 19,6%

. 3er trimestre 3,7% 3,3%




114

Tabla A 4. Comparacion Variables de Recién Nacido entre Sujetos con seguimiento completo

y sin seguimiento completo

Variable No Seleccionado Seleccionado P

Peso Nacimiento 1787,74 1863,10 N.S.
(Promedio)
Talla Nacimiento(cm) 42,33 42,65 N.S.
(Promedio)
PC Nacimiento(cm) 30,61 30,83 N.S.
(Promedio)
Edad Gestacional(sem) 33,5 33,9 N.S.
(Promedio)
Genero N.S.
. Femenino 55,6% 52,4%
. Masculino 44.4% 47,6%
Lubchenco .001
ATAEG 3,6% 13,5%
PTAEG 69,4% 64,6%
PTPEG 27,0% 21,9%

- Separaci6n m-h neonat
. No separaciéon 37,8% 41,7% N.S.
. 1-6 dias 13,3% 9,5%
.+ de 7 dias 49,0% 48,8%




115

Tabla A 5. Comparacion de las Caracteristicas sociodemograficas entre los nifios de los tres
grupos: Prematuros (Kanguro y Control) y A termino.

Variable Nifios Pretérmino  Nifios Pfetérmino Nifios a término
Kanguro Control

Percapita mensual 86.377,41 =+ 84.505,41 119.594,13 L**

(Promedio $col)  49.811 ' 50.630 177.863

Edad M en afios 27,39 + 5,77 27,75+ 5,58 24,34 + 5,20%%*

(Promedio+DS)

Edad P en afios 29,61 £ 6,24 30,82+ 6,52 27,719 £ 5,93%*
(Promedio-+DS)

Nivel Edu. Madre

. Primaria 16.5% 16.6% 21,4%
. Secundaria 57.9% 59,2% 61,4%
. Mas Secundaria 25,6% 24,2% 17,2%
Nivel Edu. Padre

. Primaria 16,7% 18,4% 16.4%
. Secundaria 57.1% 59,9% 56,7%
. Mas Secundaria 26,2% 21,7% 26,9%
Empleo de Madre .

. Hogar 35,5% 39,2% 56,3%*
. T. Fisico 30,6% 25,0% 22,5%
. Oficina 11,6% 15,0% 4,2%
. Otros 22,3% 20,8% 16,9%
Estado Civil

. Estable 84,7% 83,5% 76,1%
. Inestable 2,9% 5,7% 2,8%
. Sola _ 12,4% 10,8% 21,1%

* p<.05 ** p<.001 ##% p<.000



Tabla A 6. Comparacién de las Caracteristicas de Embarazo y Parto de los tres grupos :

Pretermino (Kanguro y Control) y A término.

Variable/Grupo Nifios Pretermino Nifios Pretermino Nifios A término
Kanguro Control

Control prenatal 7,09 £ 3,59 7,88+ 4,87 6,3£2,7*

(Promedio +DS)

Fecha ler Control

. ler trimestre 74,8% 79,5% 77,9%

. 20. trimestre 22,3% 18,1% 14,7%

. 3er trimestre 2,9% 2,4% 7,4%

Paridad

. Primipara 50,0% 45,3% -—-

. Multipara 50,0% 54,7% 100%***

Tipo de Parto

. Vaginal 28,4% 33,6% 97,2%***

. Cesarea 70,6% 65,9% 1,4%

Embaraz Multiple

. Unico 80,0% 84,3% 100%***

. Gemelar 20,0% 15,7% e

* p<.05 **% p<, 000
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Tabla A 7. Comparacion de las Caracteristicas del Recién Nacido de los tres grupos:

Pretermino (Kanguro y Control) y A termino.

Variable/Grupo

Nifio Pretermino
Kanguro

Nifio Pretermino Nifio A Término
Control

Peso Nacimiento
~ (Promedio+DS)

Talla Nacimiento
(Promedio+DS)

PC Nacimiento
(Promedio+DS)

Genero
.Femenino
Masculino

Edad gestacional
(Promedio+DS)

Lubchenco
ATAEG
PTAEG
PTPEG

Apgar a 1 minuto
(Promedio+DS)

Separacion m-h
Neonatal (dias)
. No separacién
. 1-6 dias

.+ de 7 dias

1666,3 + 273,5

41,56 + 2,85

30,32+ 1,79

49,2%
50,8%

32,93 + 2,02

27, 7%
10,7%
61,6%

1709 + 263,9 3026,6 + 302,4%**

41,9 + 3,0 48,71 + 1,82%%*
30,41 £ 1,8 33,94 £ 1,03***
56,7% 56,5%
45,3% 43,5%

33,24 + 2,22 39,01 £ 0.95%**

------ 100%***
722% e
27.8% e
76 + 1,5 8,6 £ 1,2%%*
38,2% 100%%#*
11,3% e
50,5% e

%% p< 000
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ANEXORB

Tablas 1 a 6 . Elaboracién Mddelo Explicativo
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Tabla B 1. Test de Efectos entre sujetos para Cociente Intelectual a 12 meses. Incluyendo
variables sociodemograficas

Variable Dependiente: IQ 12 meses

Variable Suma de Grados de Media F Sig.
Cuadrados Libertad Cuadrada

Corrected 5040,726 16 316,0455 4,359 ,000

Modet

Intercept 139272,964 1 139272,964  1927,092 ,000

Ubicacion 2747417 2 1373,708 19,008 ,000

grupo

Estado civil 186,499 2 93,250 1,290 276

Educacion 65,965 2 32,983 ,456 B34

mama

Educacion 315,087 2 157,519 2,180 114

papa :

Empleo 403,370 3 142,457 1,860 135

Ingreso pe 25,909 1 25,909 ,3569 ,550

Edad mama 161,174 1 161,174 2,230 ,136

Edad papa 219 1 219 ,003 ,956

Sexo 160,366 1 160,366 2,219 137

Tipo parto 4,246E-02 1 4,246E-02 ,001 ,981

Error 34762,376 481 72,271

Total 5318398,356 498

Corrected 39803,102 497

Total

a R Squared = ,127 (Adjusted R Squared = ,098)

Tabla B 2. Test de efectos Entre sujetos para Cociente intelectual a 12 meses Incluyendo
variables a 40 semanas postconcepcionales

Variable Dependiente: IQ12 meses

Variable Sumade Grados de Media F Sig.
Cuadrados Libertad Cuadrada

Corrected 4329,149 4 1082,287 15,674 ,000
Madel
Intercepto 16106,346 1 16108,346 233,291 ,000
Perimetro 242,341 1 242,341 3,050 ,062
cabeza 40ss ‘
Ubicacién 3927,593 2 1863,797 28,441 ,000
grupos
Sexo 210,599 1 210,599 3,050 ,081
Error 35076,465 508 69,048
Total 5473406,042 513
Corrected 39405,614 512
Total

a R Squared =,110 (Adjusted R Squared =,103)



Tabla B 3. Test de Efectos Entre Sujetos para Cociente intelectual a 12 meses. Incluyendo

variables de salud perinatal

Variable Dependiente: Q12 meses

Variable Suma de Grades de Media F Sig.
Cuadrados Libertad Cuadrada

Corrected 4740,188 5 948,038 13,866 ,000
Model
Intercepto 16050,182 1 16050,182 234,742 ,000
Perimetro 208,260 1 208,260 3,046 .082
cabeza 40ss
Ubicacién 3423,757 2 1711,878 25,037 ,000
grupos
Hospitalizo 411,039 1 411,039 6,012 ,018
ucCli
Sexo 195,617 1 195,617 2,861 ,091
Error 34665,426 507 68,374
Total 5473406,042 513
Corrected 30405,614 512

Total

a R Squared =,120 (Adjusted R Squared =,112)

Tabla B 4. Tes de Efectos Entre Sujetos para Cociente Intelectual a 12 meses. Incluyendo

variablies de Desarrollo Neuroldégico.

Variable Dependiente: {Q12 meses

Variable Suma de Grados de Media F Sig.
Cuadrados Libertad Cuadrada

Corrected 6522,014 8 1067,002 16,726 ,000
Model
Intercepto 15023,506 1 15023,506 231,176 ,000
Perimetro 243,641 1 243,641 3,749 ,083
cabeza 40ss
Ubicacién 2660,421 2 1330,210 20,469 ,000
grupos
Hospitaliza 436,798 1 436,798 8,721 ,010
uci
Dllo 1781,826 1 1781,826 27,418 ,000
Neurolégico
em :
Sexo 146,935 1 146,935 2,261 133
Error 32883,800 506 84,987
Total 5473406,042 513
Corrected 30405,614 512

Total

a R Squared =,166 (Adjusted R Squared = ,156)
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Tabla B 5. Test de Efectos Entre Sujetos para Cociente Intelectual a 12 meses. Inclueyendo

variables de Ambiente socio familiar
Variable Dependiente: 1Q12 meses

Variable Suma de Grados de Media F Sig.
Cuadrados Libertad Cuadrada

Corrected 4953,260 7 707,609 14,283 ,000
Model
Intercepto 8637,951 1 8637,951 174,361 ,000
Perimetro 120,123 1 120,123 2,425 120
cabeza 40ss
Ambiente 876,689 1 876,689 17,696 ,000
socio fliar
Ubicacién 2463,151 2 1231,575 24,860 ,000
grupecs
Hospitalizo 153,669 1 153,669 3,102 ,079
ucl
Dilo 764,220 1 764,220 15,426 ,000
Neurolégico
om
Sexo 1,842 1 1,842 ,037 847
Error 16596,135 335 49,541
Total 3686299,164 343
Corrected 21549,394 342
Total

a R Squared = ,230 (Adjusted R Squared = ,214)

Tabla B 6. Test de Efectos Entre Sujetos para Cociente Intelectual a 12 meses. Incluyendo
variables de Percepcién materna

Variable Dependiente: 1Q12 meses

Variable Suma de Grados de Media F Sig.
Cuadrados Libertad Cuadrada )

Corrected 4986,299 12 415,525 8,438 ,000
Model
Intercepto 7823,280 1 7823,280 158,862 ,000
Perimetro 76,103 1 76,103 1,545 215
cabeza 40ss
Ambiente 593,456 1 593,456 12,051 ,001
socio fliar
Prejuicios 170,837 1 170,837 3,469 ,063
Ubicacion 890,066 2 445,033 9,037 ,000
grupos
Hospitalizé 410,467 1 410,467 8,335 ,004
ucl
Dllo 567,523 1 567,523 11,524 ,001
Neuroldgico
Ubicacion*U 383,174 1 383,174 7,781 ,006
Ci
Ubicacién*Ne 346,024 2 173,012 3,513 ,031
urologico
UCI*Neurolé 205,971 1 205,971 4183 ,042
gico
Ubicac*UCI* 391,235 1 391,235 7,845 ,005
Neuroldgico
Error 15315,426 311 49,246
Total 3476870,620 324
Corrected 20301,725 323
Total

a R Squared = ,246 (Adjusted R Squared = ,217)



ANEXO C

Tablas 15 a 19 . Tlustracion resultados de IQ Global
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Tabla C 15. Cociente Intelectual general Estimado. Comparacion por Momento de evaluacién y
Hospitalizaciéon en UC! en post parto inmediato.

Media DsvEstandar  IntervaloConfianza 95% Tukey
Hospitalizado Tiempo Mas Bajo Mas Alto
no UCI 6 mes(a) 94,472 1,235 92,043 96,901
12 mes(b) 103,729 ,793 102,168 105,290 b>a
UCI 6 mes 95,885 3,085 89,814 101,956
12 mes 95,363 1,083 91,451 99,264

Esta analisis y todos los demas fueron realizados con las covariables aparecidas en el modelo: pc a 41 ss = 347,87, puntaje
total HOME = 32,43, prejuicio a 6 meses = 9,4340.

Tabla C 16. Cociente Intelectual general Estimado. Comparacion por Momento de Evaluacién,
Desarrollo Neurolégico a 6 meses y Hospitalizacion en UCI

Media  Dsv.Estandar Intervalo deConfianza 95%

Hospitalizado  Dllo Neurolog ~ Tiempo Mas Bajo Mas Alto
no UCI normal 6 mes 100,486 776 98,959 102,013
12 mes 105,404 ,499 104,423 106,386

Transitorio/A 6 mes 88,456 2,349 83,836 93,080

12 mes 102,054 1,510 99,084 105,025

UcCl normal 6 mes 98,132 1,818 94,556 101,710
12 mes 101,443 1,188 99,144 103,742

Transitorio/A 6 mes 93,637 5,918 81,993 105,281

12 mes 89,282 3,803 81,799 96,765

Tabla C 17. Cociente Intelectual General Estimado a 6 y 12 meses. Comparacion segtn
Niomento de evaluacion y Ubicacion en grupos.

Media  DsvEstandar Intervalo deConfianza 95% Tukey

ubicacionen Tiempo Mas Bajo Mas Alto
3 grupos
Canguro(a) 6 mes 96,042 1,345 93,395 98,690

12 mes 101,063 ,855 99,362 102,764 a>b
Control(b) 6 mes 94,125 2,930 88,360 99,891

12 mes 95,607 1,883 91,902 99,312
Gorditos© 6 mes 94,850 3,256 88,442 101,257

12 mes 108,573 2,003 104,455 112,690 c>(a=b)
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Tabla C 18. Cociente Intelectual general Estimado. Comparacién por Ubicacion en Grupos.

Media  DsvEstandar Intervalo deConfianza 95% Tukey
ubicacién en Mas Bajo Mas Alto
3 grupos
Canguro(a) 98,553 ,006 96,770 100,336
Control(b) 94,866 1,973 90,984 98,749
Gorditos© 101,711 2,193 97,396 106,026 c=a,c>b

Tabla C 19. Cociente Intelectual general Estimado. Comparacion por Desarrollo Neurolégico a

6 meses.

Media Dsv Estandar Intervalo deConfianza 95%
Dillo Mas Bajo Mas Alto
Neurolégico
Normal 101,682 577 100,547 102,818
Transitorio/A 93,737 1,863 90,075 97,403




ANEXO D

Tablas 22 a 40 . Tlustracién resultados IQ por Subescalas
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Tabla D 22. Cociente de Desarrollo Locomotor Estimado a 6 y 12 meses. Comparacion segun
hospitalizacién en UCI y Momento de Evaluacién

Media Dsv Estandar Intervalo deConfianza 95%
Hospitalizado Tiempo Mas Bajo Mas Alto
no UCI 6 mes 85,503 1,951 81,664 89,341
12 mes 107,865 1,368 105,174 110,555
si UCI 6 mes 85,373 4,875 75,780 94,965
12 mes 92,916 3,416 86,191 99,641

Tabla D 23. Cociente de Desarrollo Locomotor estimado a 6 y 12 meses. Comparacion segtin
ubicacion en grupos, hospitalizacién en UCl y momento de evaluacion

Media Dsv Estandar Intervalo deConfianza 95% Tukey
ubicaciéon en 3 Hospitalizado Tiempo Mas Bajo Mas Alto
grupes
canguro(a) no UCI 6 mes 85,295 1,842 81,670 88,919
12 mes 106,447 1,291 103,905 108,988
si UCI 6 mes 83,204 3,813 75,702 90,706
12 mes 102,607 2,673 97,348 107,866 a>b
control(b) no UCI 6 mes 83,827 2,111 79,673 87,981
12 mes 104,139 1,480 101,226 107,051
si UCI 6 mes 87,541 8,997 69,839 105,243
12 mes 83,255 6,307 70,815 95,635
gorditos© no UCI 6 mes 87,386 5,146 77,261 97,510
12 mes 113,009 3,607 105,911 120,108
si UCI 6 mes
12 mes

Tabla D 24. Cociente de Desarrollo Locomotor Estimado. Comparacién segiin Momento de
Evaluacion y Ubicacion en Grupos.

Media DsvEstandar Intervalode  Confianza 95% Tukey

ubicacionen 3 Tiempo Mas Bajo Mas Alto
grupos
Canguro(a) 6 mes 84,249 2,126 80,066 88,432

12 mes 104,527 1,490 101,594 107,459 a>b
Contral(b) 6 mes 84,684 4,630 76,574 94,794

12 mes 93,682 3,246 87,295 100,069
Gorditos© 6 mes 87,386 5,146 77,261 97,510

12 mes 113,009 3,607 105,911 120,106 c=a,c>b
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Tabla D 25. Cociente de Desarrollo Locomotor estimado. Comparacién segiin Desarrolio
Neurolégico a 6 meses

Media DsvEstandar  Intervalo deConfianza 95%
Dilo Mas Bajo Mas Alto
Neurolégico
normal 102,128 933 100.293 103,963
Transitorio/A 85,207 3,010 79,284 91,131

Tabla D 28. Cociente de Desarrollo Personal Social estimado a 6 y 12 meses. Comparacién
segulin ubicacién en grupos y momento de evaluacion

Media Dsv Estandar  Intervalo deConfianza 95% Tukey

ubicacionen3  Tiempo Mas Bajo Mas Alto
grupos
canguro(a) 6 mes 93,178 1,923 89,393 96,962
12 mes 102,965 1,283 100,440 105,489
control(b) 6 mes 90,893 4,188 82,652 99,134
12 mes 97,266 2,794 91,168 102,764
gorditos© 6 mes 92,410 4,655 83,251 101,569
12 mes 117,724 3,105 111,614 123,823 c>(a=b)

Tabla D 29. Cociente de Desarrollo Personal Social Estimado. Comparacién segtin ubicacion en
grupos

Media Dsv Estandar Intervalo deConfianza 95% Tukey

ubicacién en Mas Bajo Mas Alto

3 grupos

canguro(a) 98,071 1,265 95,582 100,560

control(b) 94,079 2,755 88,659 99,500

gorditos© 105,067 3,061 99,043 111,091 c=a, ¢>b

Tabla D 30. Cociente de Desarrollo Personal social Estimado. Comparacién segtin desarrollo
neurologico a 6 meses.

Media DsvEstandar Intervalo deConfianza 95%
Dillo Mas Bajo Mas Alto
Neurolégico
normal 101,344 ,806 99,759 102,929

Transitoric/A 94,404 2,600 89,287 99,520




Tabla D 37. Cociente de Desarrollo Ejecucion estimado. Comparacion segin Momento de

Evaluacion y Hospitalizaciéon en UC!.

Media DsvEstandar Intervalo deConfianza 95%

Hospitalizado  Tiempo Mas Bajo Mas Alfo

No UCI 6 mes 100,800 1,612 97,628 103,973
12 mes 100,257 1,113 98,068 102,446

si UCI 6 mes 104,640 4,030 96,711 112,570
12 mes 92,489 2,781 87,018 97,960

Tabla D 38. Cociente de Desarrollo Ejecucion estimado. Comparaciéon seguin Momento de

evaluacion, Hospitalizacion en UCl y Desarrollo Neurolégico a 6 meses.

Media Dsv Estandar Intervalo deConfianza 95%

Hospitalizado Dilo Neurologic Tiempo Mas Bajo Mas Alto
no UCI normal 6 mes 106,391 1,014 104,397 108,386
12 mes 101,638 ,699 100,262 103,014

Transitoriod/A 6 mes 95,209 3,068 89,172 101,248

12 mes 98,875 2,117 94,710 103,041

[¥]e]] normal 6 mes 105,813 2,375 101,141 110,485
12 mes 98,581 1,636 95,357 101,805

Transitorioc/A 6 mes 103,468 7,729 88,259 118,676

12 mes 86,397 5,333 75,904 96,890

Tabla D 40. Cociente de Desarrollo Ejecucion estimado. Comparacion segtn Desarrolio

Neurologico a 6 meses.

Media DsvEstandar Intervalo deConfianza 95%

Dilo Neurolog Mas Bajo Mas Alto

normal 103,228 ,709 101,892 104,683
Transitorio/A 96.198 2.229 91.692 100.704
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Evaluacidén, Hospitalizacidén en UCI, Desarrollo Neurolégico a 6 meses y Ubicacién en grupos.

Media DsvEstandar Intervalo deConfianza 95% Tukey
ubicacion en Hospitalizad Dilo Neurologi Tiempo Mas Bajo Mas Alto
3 grupos
canguro no UCI normal 6 mes 105,253 1,383 102,532 107,973
12 mes 99,578 ,954 97,701 101,455
Transitorio/A 6 mes 97,717 2,706 92,369 103,045
12 mes 96,254 1,868 92,578 99,930
ucCl normal 6 mes 108,067 3,221 101,729 114,405
12 mes 97,300 2,223 92,927 101,673
Transitorio /A 6 mes 104,738 5,401 94,109 115,364 a>b
12 mes 99,047 3,727 91,714 106,380
control no UCI normal 6 mes 107,840 1,894 104,507 111,173
12 mes 199,883 1,169 97,584 102,183
Transitorio/A 6 mes 93,656 3,054 87,648 99,665
12 mes 97,826 2,107 983,480 101,772
ucCi normal 6 mes 103,559 3,4657 96,741 110,377
12 mes 99,882 2,391 95,158 104,567
Transitorio/A 6 mes 102,199 14,480 73,708 130,889
12 mes 73,747 9,991 54,089 93,405
gorditos no UCI normai 6 mes 106,081 2,138 101,874 110,289
12 mes 106,453 1,475 102,550 108,356 c>(a=b)
Transitorio/A 6 mes 94,254 8,241 78,038 110,470
12 mes 102,748 5,886 91,557 113,935
UcCi normal 6 mes s s , s
12 mes
Transitorio/A 6 mes

12 mes

3
’
s

1
1
s




ANEXO E

Instrumentos

- Test de Desarrollo Mental Infantil GRIFFITHS
- Home Observation for Measurement of the Environment Inventory HOME
- Escalas de Actitudes (MPPBQ)



A- Lo
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ESCALA DE DESARROLLO MENTAL GRIFFITHS MODIFICADA
Adaptacion para la poblacién de Bogota, Colombia, septiembre 1977

B- Ferssoe.  ..uia

. RTVY

D- Coora. Touto- Manus!

—

—
=

1. Empuja los pies contra la
mano del examinador.

1.Se calma al alzarlo

1. Se sobresaiia
ruidos

con los

1. Sigue con los*ojos la luz
que se mueve

1. Reaccnona ai papel sobre

fa cara con movimientos
generalizados

2. En posicién prona levanta
la cabeza.

:2. Goza dei bafio

2. Una vocalizacion diferente
del llanto

2. era momentaneamente el
anillo -

2. Se lleva la mano a la boca

3. ‘Sostiene la cabeza por
pocos segundos. '

3. Sonrie

3. Pone atencién al sonido

3.. Sigue los movimientos
horizontales de | anillo

3. Demuestra movimientos
enérgicos de los brazos

4. En posicién dorsal patea

vigorosamente. -

4. Reconoce visualm :nte a la
madre.

4. Busca el sonido con la
mirada

4. Sigue los movimientos
verticales del anillo

4. Sostiene la varilla que se
ha puesto en la mano

5. En posicion dorsal levanta
la-cabeza.

5. Sigue con fos ojos..

5. Dos o0 més sonidos

5. Sigue el movimiento
circular completo del anillo

5. Reacciona al papel sobre
la cara volteando la cabeza

6. . Fn nosicion sentada
sostiene firme la espalda.

6. Resporde 2 la mirada del
examinador con sohrisa
balbuceo

Il

6. Pone atencién a la musica

6. Mira fugazmente de un
objeto a otro

6. Juega con sus propios
dedos :

7. En posicién prona levanta
la cabeza y el pecho.

7. Se pone contento cuando
la madre juega con el

7. Mueve la cabeza buscando
el sonido

7. Observa el anillo que se
hala :

7. Resiste cuando se intenta
quitarle la varilla

8. Cabeza

erecta|
continuamente. '

8. Resiste cuando se intenta
quitar el juguete

8. Pone atenc1on al dlapason

8. Explora vnsualemte
ambientes nuevos

los

8. Agarra el cubo que se le ha
colocado en la mano

9. En posicién dorsal levanta
la cabeza y los hombros.

10.Se da vuelta de un lado al

9. Voltea la cabeza a las

9. Voltea la.cabeza al oir la
campanilla

9. Agarra el anillo

9. Reacciona al papel sobre
la cara quntandoselo con la
mano

otro.

personas que hablan o
cantan.
10. Movimientos

anticipatorios al ser alzado

10.Balbucea’ o deja de llorar
al oir la musica

10.Agarra el anillo que se
balancea

10.Muestra interes en la caja

11.Encoje las rodillas

con

11. Extiende los brazos para
que lo alzen

11.Balbucea con las personas

11.Explora con la mano la
superficie de la mesa

11.Sostiene dos cubos

12.5e
ayuda.

sienta ligera

12. Bebe de
ayuda.

la taza con

12.Cuatro o més sonidos
diferentes.

12.Juega con ¢l anillo.

12.Agarra algo de la mesa.




ESCALA DE DESARROLLO MENTAL GRIFFITHS MODIFICADA
Adaptacién para la poblacién de Bogota, Colombia, septiembre 1977

A- Locomotor

| B- Personal- Social

1 C- Audicion- Lenguaje

D- Coord. Oculo- Manual

E- Ejecucién

13.Se voltea de la espalda, al
abdomen y/o viceversa .-

13.En juego. manipula la taza
0 la cuchara

13.Reacciona cuando se le
llama

13.Busca con fla mirada el
objeto caido

13.Pasa un juguete de una
mano a otra -

14.Trata de gatear
vigorosamente

14.Distingue al extraho

14.Balbucea dos sflabas

14.Golpea un objeto con otro

-

14.Manipula simultdneamente
dos objetos uno es. cada

: : mano
15.Se sienta solo brevemente | 15. Reacmones apropladas en}i15.Pone atencidn a laj15.Pulgar e indice | 15.Juega con el papel
: la mesa de juego conversacién parcialmente especializados | . . .
16.Reaccion del caminar: -un}16.Se molesta si se le quitan | 16.Frases - balbuceadas de|16.Agarra el anillo halando de | 16.Deja caer un cubo para’
pie en frente del otro . los juguetes - cuatro o mds sliabas 1a cuerda -agarrar el tercero
17.8e puede dejar solo|17.Trata de sostener la taza|17.Una palabra clara 17.Prehensién fina 17 Voltea la taza invertida en
sentado en el piso para beber - ‘ : ' busca del juguete
18.Se para cuando se lej18.Reacciona al espejo:|18.Escucha el crondmetro 18.Bota objetos ‘|18.Hace sonar - la

sostiene

sonrie o trata de Jugar con la
imagen

caja
sacudiéndola

19.En  posiciéon de gateo
progresa hacia adelante o
atras

19.Da muestras de carifio

19.Hace sonar la campanilla

19.Balancea el anilio de Ila
cuerda

19.Destapa la caja

20.Se sienta bien en una silla

20.Come con pulgar e indice

20.Dos palabras claras

20.0posicion ‘completa del
pulgar

20.Hace sonar dos cubos
golpeando uno con otro

21 Sei levanta y se sostiene
Faariandose de los muebles

21.Juega con la taza,
cuchara y el plato

la

21.Niega con movimientos de
cabeza

21.Se interesa en el carro

21.Encuentra juglete bajo la
taza

22.Gatea bien con manos y
pies

22 .Indica “adios” con la mano

22 Frases balbuceadas cortas
de seis 0 més sflabas

22.lndiéa con el indice

22.Trata de sacar cubos de la
caja

2M? Ramins enataniandnga Ao

aigo -

N2 Al

ToiTaenT

A0 Liatkts ~ halhtincn Artrands

se encuentra solo

[ e T B T R e L= o |? oy~

un juguete pequeho

A Naninnla  ~ria toman

| cubos

24.Camina sostenido o con
i ayuda.

24 Obedece drdenes

24 Tres palabras claras.

24 Sostiene el lapiz como si
fuera a rayar o marcar.

24 Acepta tercer cubo sin
dejar caer los otros dos,




ESCALA DE DESARROLLO MENTAL GRIFFITHS MODIFICADA
Adaptacion para la poblacién de Bogota, Colombia, septiembre 1977

A- Locomotor

B- Personal- Social

C- Audicion- Lenguaje

D- Coord. Oculo- Manual

E- Ejecucion

25.Sube” un escalon bdjO 0
reborde bajo.

25. Jugando mueve Yy saca
pequefios jugetes de la taza.

25.Muestra ‘preferencia por el
uso de una mano.

25. Saca ambos oubos de lal
caja.

26. Se para solo.

26, Trata de ayudarse a
vestir,

25. Observa dibujos por
pocos segundos, '
26. Conoce su propio
nombre.

26. Ligero uso del-lapiz en el
papel.

26. Desenvuelve el papel y
halla el jugete.

27:Da pasitos solo,

27. Cuando_bebe sostiene la

faza.

27. Trata-de cantar.

27. Hace rodar Ia pelota.

27. Abre dos cajas.

28. Se arrodilla en el piso o
sxlla

28, (Credito de dos items).

28. Mira dibujos con interés.

28, Sostiene
SImultaneamente 4 cubos,
dos en cada mano.

28. Tablero del circulo.

29. Sube escaleras, \,ualqmer
método.

29. Usa la cuchara, puede
derramar.

29. Le gustan las rimas o los
dichos,

29. Tapa una caja, coloca un

cubo encima del ofro.

29.. Juega poniendo vy
sacando los cubos de la caja.

30. Le gusta caminar
empujando el carito, coche...

30.8e divierte mirando. un
libro con el adutto.

30. Palabras‘claras.
(4 palabras ciaras )

30. Juega empujando el
carrito.

30. Coloca -dos cubos. en la
caja.”

31. Camina solo bien -

31. Muestra los zapatos
cuando se le pide.

31 Conoce un objeto (caja).

31. Torre de dos cubos.

31. Tablero de dos circulos
(coloca 1).

32. Se puede agachar.

-33. Trota rapidamente

32. Trata de voltear la manija.

33. Maneja bien la- faza

32. Palabras claras (tres).

32: Hala wpape“l

‘ o tela para
coger el jugete.

32. Tablero cuadrado.

33. Goza con libros de{33. Torre de tres cubos.’ 33. Tablero de dos circulos
~ cuando esta medio llena. dibujos. - (coloca dos)
34. Se sube a una silla baja. | 34. Se quita las medias. 34. Frases balbuceadas,|34. Borrones mas libres y|34. Tapa la caja.
' ‘ : ' algunas palabras claras. | deliberadamente. ‘
G Uit a L ieuen Y Uil jug'c;i;: JJ. 0T quika VD AUS. el NS UL s Jujea s Do Jusyyv U TR O ingiv s EE . ",";‘ -
de una cuerda T i(ca;a) jusando cajas u otros} (coloca una), “
materiales. ' ‘ .
36. Camina para atras pocos

TN

36. Conoce una parte - del [ 36. 6y 7 palabras claras.

36. Credito de doé items.

136, Tablero de circulos, y(

R R



Programa Madre Canguro Hoja de Calificacion Griffith

Nombre: ' _ Fecha: Cédigo:

I irem LOCOMOTOR  PERSONAL SOCIAL AUDIGION Y LENGUAJE COB-EOCULO-MANU EJECUCION NOTAS




HOME Inventory
(0-3afios) -

L LA RESPUESTA VERBAL Y EMOTIVA DE LA MADRE
1. La madre habla espontédneamente al nifio, al menos 2 veces durante Ia entrevista (excluyendo regafios).
2. Lamadre responde a las palabras del nifio (sus vocalizaciones) con una respuesta verbal. :
3. La madre dice al nifio el nombre de ciertos objetos durante la entrevista, o el nombre de una persona, en forma “educativa”.
4.  Elidioma de la madre es distinto, claro y audible.
5. La madre hace intercambios verbales con el observador haciendo preguntas y comenlarjos en forma espontanea,
6. La madre se expresa libremente y ficilmente, utiliza frases de una longitud adecuada a la conversacién. No son monosilabos.
7. La madre permite al nifio jugar ocasionalmente en forma desordenada o que se ensucie.
8. La madre subraya espontdneamente las cualidades del nifio o su conducta al menos dos veces en la enirevista.
9. Hablando del nifio o al nifio, la madre expresa sentimientos positivos.
10. La madre acaricia o besa al nifio al menos una vez durante Ia entrevista (acciones).
11. La madre demuestra respuestas emotivas, positivas delante del observador que estd evaluando al nifio (palabras).

1L LA MADRE EVITA LAS RFSTRICCIONES Y LOS CASTIGOS -
12.  La madre no grita al nifio durante la entrewsta
13. La madre no expresa aburrimiento u hostilidad acerca del nifio.

 14. La madre no le pega al nifio durante [a entrevista.

15. La madre declara que no hubo més de una ocasion en que castig6 corporalmente al nifio durante la vitima semana.
16. La madre no regafia al nifio durante la entrevista.
17. La madre no interviene durante las actividades del nifio ni 1mp1de SUs mov1m1entos durante la entrevista.
18. Hay por lo menos cinco libros visibles en la casa.
19. En la familia hay un animal (un animal compafiero). (NO APLICABLF)

I1L ORGANIZACION DEL AMBIENTE FiSICO TEMPORAL
20. Cuando la madre se ausenta, los cuidados son dados por una de la tres personas sustitutas habituales.
21. Hay alguien que lleva a la tienda al nifio por lo menos una vez a la semana.
22. Elniflo sale de la casa al menos 4 veces a la semana.
23. Elnifio es llevado a sus controles médicos regularmente.
24. Elnifio tiene un sitio especial para sus juguetes o tesoros. . o
25,

El ambiente en donde el nifio permanece es seguro 'y sin riesgos.




IV. PROVISION DE MATERIAL DE JUEGO APROPIADO

26.

El nifio tiene equipo o juguetes que favorecen la actividad muscular.

27.

El nifio tiene juguetes que se empujan.

28.

Elnifio usa coche, carro o friciclo.

29.-

La madre prevee juguetes o actividades interesantes durante el tiempo de entrevista.

30,

La madre procura un material educativo acorde a la edad (juguetes para acariciar y asignarles un rol).

31.

La madre procura un material educativo apropiado a la edad (méviles, mesa con asientos, corral).

32

La madre procura juguetes que favorecen la C.OM. (bolitas, juguetes para ensartar).

33.

Procura juguetes que favorecen la C.O.M. para construir (estralandia, lego).

34,

Procura juguetes que favorecen la literatura y la musica.

V. IWLICACION ENVOLVIMIENTO MADRE-HIJO

35.

La madre tiende a guardar al nifio en su campo visual y lo mn’a frecuentemente.

. 36.

La madre habla al nifio mientras hace su trabajo.

37.

La madre apoya conscientemente el desarrollo del nifio.

38,

La madre presenta al nifio nuevos juguetes cada vez més dificiles, tratando de liamar su atencion y ensefidndole su funcionamiento.

39.

La madre estructura los periodos de juego del nifio (;Cuanto tiempo al frente de la TV?).

40.

La madre le tiene juguetes que lo estimulan para desarrollar nuevas actividades.

V1. OPORTUNIDADES DE VARIAR LA ESTIMULACION

41.

El padre ayuda en el cuidado del nifio.

42,

La madre lee historias al nifio al menos tres veces a 1a semana.

43.

El nifio comparte una comida diaria con ambos padres.

44,

La familia va de visita o recibe familiares o amigos.

45,

El nifio tiene tres libros o més que le pertenecen.




SITUACION PSICOLOGICA Y SOCIAL DE LA MADRE 24 HORAS

AMBIENTE SOCIO-FAMILIAR E INSTITUCIONAL

1.En el control médico durante el embarazo, me prepararon para el nacimiento
de un nifio pequeno.

2. El personal de salud de la Clinica, desde que nacido mi hijo, me explico |a
condicion de salud de él.

3. Durante el embarazo conté con el apoyo famlhar

4. He recibicdo apoyo emocional permanente de mi esposo.

5. Después del parto la Clinica me ha brindado un ambiente agradable.

PREOCUPACION DE LA MADRE

Ya vio a su hijo? Si No

1. (si lo vio) Durante el embarazo ma imaginaba a mi hijo mejor a como Io vI
(pequefio, arrugado, feo, flaco, enfermo etc).

Me siento trizte 'y nerviosa por el nacimiento prematuro de mi hijo.

Mi hijo naci® pequeno por descuido o incapacidad mia.

El que mi hijo naciera pequeno no lo hace diferent. & los otros nifos.

Este nifio va a necesitar mas atencion y dedicacion mia.

RN

ENTIMIENTO DE COMPETENCIA DE LA MADRE
Mi leche es insuficiente para que mi hijo se reponga rapido.
Con apoyo, me siento capaz de sacar adelante a mi hijo.
Yo creo sinceramente tener todas Ias habilidades necesarias para ser buena
madre.
No pude tener un nifio grande.
Mis palabras, caricias y mi presencia haran que mi bebe responda mas

rapido al tratamiento/engorde mas.

ON~om

ok

OTRAS PREGUNTAS

. El embarazo fue accidental Sl ~ NO

. Su espodo esta feliz con el nacimiento de este nifio? SI - NO
. Quisiera ser con su hijo como su madre fué con Ud? Sl NO
. Porqué? 1.Maltratante 2. Desinteresada 3.Estricta

4. Inestable 5. lrresponsable



PERCEPCION Y SENTIMIENTOS DE LA MADRE A 40 SEMANAS

AMBIENTE SOCIO FAMILIAR E INSTITUCIONAL
1. Mi familia me ayudo a cargar/visitar mi hijo
2. El euipo de salud no me did explicaciones acerca del cuidado de mi huo

pequefio
- 3. Los medicos y enfermeras me dieron mformacuon de mi huo cuando se la

solicité
4. Mi compafiero me entiende si estoy cansada o irritada.
5. No cuento con una persona con quien habiar y contarle mis cosas

PREOCUPACION DE LA MADRE

1. Mi descuido/incapacidad ocasionaron el nacimiento pequefio de mi hijo

2. Me siento nerviosa y preocupada por la salud y desarrollo de mi hijo

3. Ser madre es una fuenie de tensidon y ansiedad para mi

4. El nacimiento de mi hijo trajo cambios negativos a mi vida

5. Mi hijo esta en desventaja con respecto a otros nifios porque nacio pequefio
6. Aiora mi hijo es como cualquier nifio que acaba de nacer.

COMPETENCIA DE LA MADRE

Me siento segura para sacar de aqui en adelante mi bebe.

Estoy bien informada acerca de los cuidados que requiere un nifio pequefio.
Mi hijo esta vivo y ha engordado gracias a los cuidados que yo le doy.

4. Yo soy la persona mas capacitada para entender lo que mi hijo siente.

5. Si mi hijo estuviera menos enfermo, me sentiria mejor en mi papel de madre.

SE NN

OTRAS PREGUNTAS

. Ya le tiene nombre a su hijo? Sl NO

. El papa cargod al bebé en posicion canguro? Sl NO

. Como se sintio el papa cargando a su hijo?

. El haber tenido un bebé pequefio y seguir todas las instrucciones, fué para Ud
una gran responsabilidad? Sl NO



PERCEPCION Y SENTIMIENTOS DE LA MADRE A 6 MESES

AMBIENTE SOCIO FAMILIAR E INSTITUCIONAL

1. La familia no me ayuda en el cuidado de este nino.

2. Miesposo y/o hijos estan de acuerdo con el tiempo que dedico a mi hijo

3. Las sesiones educatlvas(charlas) me han ayuidado a conocer y cuidar a mi
- hijo. S

4. Mi esposo participa actlvamente en el cuidado del nlno

5. Encuentro apoyo en el personal del Programa

PREOCUPACION DE LA MADRE

Siento que el dia solo me alcanza para cuidar y atender este nifio.
Me siento ansiosa cuando pienso en mi hijo y en su salud.

Mi hijo ha sido mas enfermo y menos desplerto que otros nifios

Ud trabaja? Sl NO
Cuando volvi a trabajar, o quise hacer otras actividades fuera de la casa, me

senti muy mal (culpable) de tener que dejar a mi hijo.
6. Mi hijo todavia necesita atencion adicional.

R

COMPETENCIA DE LA MADRE

1. Los mejores cuidados que mi hijo recibe desde que llegd a la casa son los
que yo le brindo.

2. Yo seria un buen ejemplo para una nueva madre, que quiere aprender a ser
buena madre de un niflo pequefio.

3. Tengo suficiente informacion para satisfacer las necesidades de mi hijo.

4. El apoyo familiar e institucional es mas importante que el cuidado mio, para
sacar adelante a mi hijo pequefio. ,

5. La atencion que yo doy a mi hijo, es lo mas importante para su recuperacion.

OTRAS PREGUNTAS

. Esta planificando? Sl NO

. Durante su licencia realizd algun trabajo que le representara ingresos?
Si NO

. Su hijo se parece a alguien que Ud admire o quiera? Sl NO

. Ya reinico las relaciones sexuales con su esposo? Si NO



PERCEPCION Y SENTIMIENTOS DE LA MADRE A 12 MESES

AMBIENTE SOCIO FAMILIAR E INSTITUCIONAL

1.
2.
3.
4

5.

La atencion.y el apoyo que hemos recibido mi hijo y yo del Programa han

sido buenos.

La Comumdad(abuelos vecinos, jardin etc) me han ayudado a cuidar a mi
hijo.

Yo puedo hablar ab|ertamente con mi compafero de mis sentlmlentos de

alegrla miedo, tristeza e ira.
Las personas que me rodean me dicen que ‘mi hijo es diferente por haber

nacido pequefio.
La gente que me rodea me apoya en la manera como educo a mi hijo.

PREOCUPACION DE LA MADRE.

1.
2.

3.
4.

5.

Yo trato a mi hijo igual a los otros nifios _
Ser madre puede ser estimulante, pero actualmente me siento frustrada y
tengo prisa que mi hijo crezca rapido.

Me procupo al comparar a mi' o con otros nifios de la misma edad.

Este nifio ha tenido un desarrollo mas demorado que el de mis otros
nifios/otros nifios que conozco. ‘
Creo que no he dado a mi hijo todo lo que necesitaba para ser igual a los

otros nifios.

COMPETENCIA DE LA MADRE

1.
2.

Me siento competente como madre
Encuentro dificil el adaptarme a los cambios que exige el desarrollo de mi hijo

(rutinas, sacarlo de la cama...)

3. No encuentro muy dificil el ser madre.
4,
5. Los cuidados que doy a mi hijo corresponden a mis criterios de excelencia (lo

Yo sé que mis acciones influyen en mi hijo.

que pieso que es lo mejor).

OTRAS PREGUNTAS
. En el tltimo mes se han producido cambios que afecten la relacion entre Ud y

su hijo? Sl NO
. Esta nuevamente embarazada? Si NO
. Esta planificando? Sl NO



Santafé de Bogota , de 199

Nosotros y
padre y madre del nifio
(a) , luego de -que el personal del

Programa nos ha explicado las ventajas y desventajas del mismo;
aceptamos que nuestro hijo sea manejado con la técnica canguro y
participar en el estudio “ Comparacién entre dos métodos de manejo
del recién nacido con peso inferior a 2000 gm, técnica canguro de
Rey Martinez versus Técnica Tradicional

En constancia firmamos



