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1. INTRODUCCION

Existe acuerdo general de que la prematuridad y
la asfixia neonatal constituyen factores importantes de mor
talidad y morbilidad necnatal; perc, a pesar de los mGlti-
ples estudios realizades afin ne hay una respuesta clara a
la pregunta ZCu&l es el futuro de los ninos prematurcs? ¥y
éQué sucede con los nifios gue nacen con asfixia en el trans

curso de su desarrollo?.

Se han reconocidec como secueslas de hipoxia peri
natal y prematuridad los cuadros de paralisis cerebral, re
tardo mental, v epilepsia, ademfs de anomalias mas sutiles
come trastornos de la conducta, del aprendizaje v dé&ficits
sensoriales. Sin embargo, existen opinicnes discrepantes
frente a las reales consecuencias de la hipoxia perinatal
v de la prematuridad especialmente en lo gue respecta a las

sacuelas tardias.

Esta tesis pretende pesguisar estas posibles se
cuelas alejadas, al inicio de la escolaridad, ya que es en
esta &poca cuando se hacen evidentes manifestaciones clini
cas gue afin estando presentes desde antes del pericdo esco
lar no se las considerd lesivas para el desarrollo psicold

gico vy adaptativo del nifio.

La presente investigacidn estd estrechamente re
lacionada con un estudic realizado por el Dr. F. HNovoa v la

psicéloga P. Eissmann entre los afios 1969-13974 cuyo objeti



vo fue evaluar un grupo de nifics gue presentaron hipoxia
neonatal y prematuridad, desde su nacimiento hasta los 40
meses de edad, para estudiar la relacidn entre los facto

res antericrmente mencionados y el desarrollo psicomotor

del nifio.

El cbjetivo de nuestra tesis consiste en veri
ficar si a un grupo de estos mismos nifios a los cuales no
se les encontrd, hasta los 40 meses de esdad, alteraciones
significativas en su desarrollo neuroldgico v/o psicold-
gico, la presentan en la actualidad ya gue se encuentran

iniciando la escolaridad.
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2. INTECEDENTES TEORICOS

Hipoxia

Se considera a la hipecxia necnatal como factor
etiolbgico de patologia neurolégica en el nifie. EL
dafioc cerebral por hipoxia-isguemia es el problema
mas importante del periodo perinatal. El denomina-
dor comln del dafio hipdxico-isguémicc es la depriva
cién del aporte de oxlIgeno al sistema nervicso cen—
tral, debido a dos mecanismos patogénicos principa-
les gue son: 1la hipoxia (disminucidn de la cantidad
de oxigenc en la sangre) y/c la isquemia (disminucign
de la cantidad de sangre gue perfunde al tejide].

{(Volpe 1976).

El aporte de oxigeno al feto ¥ al re;ién naci-
do puede verse disminuido por las siguientes causas:
a.— Causas predominantemente maternas: contraccio

nes uterinas excesivas o anormales, despropor-

cifn cé&falo-pé&lvica, embarazo mltiple, parto
prolongado, mala posicién fetal, toxemia gravi
dica, diabetes grave, infecciones, neumopatias,
nefropatfas,; hemepatias, hipotensidn grave, tras
tornos cardiocirculatorios, embarazo juvenil ¥
anestesia o sedacidn excesiva.

b.- Causas predominantemente funiculo-placentarias:
Prolapsos, cortedad y/o rotura del corddn; cir-
culares graves, placenta previa, insuficiencia
placentaria, envejecimientc placentario, des-

prendimiento precoz de placenta, infartos y he
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a.-

matomas retroplacentarios.

Causas predominantemente fetales: Prematuri-
dad, enfermedad hemolitica, cardiopatias con—
génitas, malformaciones congénitas, diversas
infecciones graves,; trauma manual, £isico ©
guimico.

Causas predominantemente neconatales: Hemorra
gia intracraneana, otros sindromes de sufrimien
to fetal, neunopatias diversas, yatrogenia e
intoxicaciones post-partum (Dr. C. Marin Lopez

1978; Dr. Angel Nogales 1973).

2.1.1. Fisiocpatologia de la hipoXia

iPor qué falla la funcidn cerebral cuando
el cerebroc es deprivadeo de oxigeno?

Segfin Lowry v colab. (1%72) el cerebro tig
ne relativamente pocas reservas de energia y u-
ha tasa de metabolismo relativamente alta, peor
1o tanto, cuando se elimina el aporte de oxige-
no, el ATP v P creatina (fasfocreatina) caen

precipitadamente y cesa la actividad neurcnal.

lLa ocurrencia del dafio estd directamente
influenciado por el factor edad gestaciconal, a
s?. los nifics nacidos de término estén sujetos
a dafios distintos gue los nifios prematurcs.
La edad gestacional serfa el factor que gobier
na los modelos especificos de danic cerebral.

(a. Towbin 1971).



La hipoxia es responsable de dos formas
principales de dang cerebral:
a) Infarto cerebral venoso profundo: de ma
yor incidencia en prematuros.
by Infarto de la corteza cerebral: gus apa

rece principalmente en ninos de t&rmino.

El infarto cerebral wvenoso en el feto v
recién nacide no es un fenfmeno local, sinc
gue correspende a2 la fltima fase de una serie
consecutiva de procesos a partir de las alte
raciones gue producen hipoxia. La patogéne-
sis de las lesiones hipdxicas en el cerebro
evolucionan por tres stapas cada una precipl
tando la prdxima:

a) Complicacicnes gue preoducen hipoxia: Es-

tas pueden tener su origen antes, durante
o después del parto, y los efectos de es-
tas son evidentes a simple vista. EL ni-
fio generalmente estd cianfitice y con un
APGAR de 1 2 4.

b) Falla circulatoria sistemdtica: Esta se

desarrolla como resultado de la hipoxia
sostenida durante un perficdc prolongado.
Con la asfixia se hace evidente una con-
gestifn venosa generalizada y clinicamen-—
te sube la presi&n vencsa.

¢) Infartos locales vencsos del cerebrc y C-

tros Srganos: Estas lesiones pusden ocu-

rrir en el riffn, intestinos y otros brga

nos, pero en los reciBn nacidos el lugar



méé comunmente afectado es el cerebro. Al
estancarse el flujo venosc el tejido cere-
bral se dana en forma difusa v local. En
los prematuros es el tejido periventricular
¥ sus estructuras vecinas lo .gue se afecta
y en el nifio de té&rmino es la corteza la mis

vialnerable al dano.

La hipoxia actfia infligiendo principalmente dos
formas de dano:

a) El infarto cerebral venosc profundo:

El dano periventricular cerebral con hemo-
rragia intraventricular es la forma de dado
encefilico gue se produce més frecuentemen-
te en nilios prematuros. Cominmente la nemo.
rragia se extiende desde el sistema ventri-
cular al espacic subaracncideo de la fosa
posterior llevando a una muerte r&pida. Es
te sintoma se encuentra fundamentalmente en
nifios entre 22 y 35 semanas de gestacibn ¥
aparece como responsable del 10% de las muer

tes en recién nacidos.

Tambi®&n ocurren formas subletales de in-
farto cerebral periventricular y pueden es
tar asociadas a diversas alteraciones del
sistema nerviosc central en los nifios gue

sohreviven.

El dafic por infarto resulta de la inter-

ferencia en la circulacidn local y la con-



siguiente supresidn del flujo arterial g
venoso. En este casoc se ha comprobado gue

el infarto es de origen venoso.

En &l feto y reci&n nacido, al igual gue
en =21 adulte, los infartos venosos ocurren
con mayor frecuencia en los Srganos con mu
cha irrigacidn, comunmente el encéfalo Y

rifisn.

En el nific prematuro es el sistema veno-
so relacionado con la vena de Galeno el gue
se involucra principalmente en el desarro-
llo del infarto cerebral. A medida gue el
procesc de congestidn venosa y trombosis ma
nifiesta sus efectos el tejido gue lo rodea

58 NeCrosd.

Ia localizacifn de las lesiones en las es
tructuras periventriculares en el prematuro,
no es por azar, sino gue estd influenciado
por tres factores bicldgicos:

a.l. 1la organogénesis: entre las 22 y 35

semanas de gestacidn, el crecimiento
v diferenciacidn de tejidos es mis

activo en las estructuras periventri
culares profundas donde se evidencia
la elaboracidén de elementos neurochis
tol&gicos de los depbsitos de la ma-
triz germinal, por esto, esta zZona &5

nas vulnerable a la hipoxia en este



periodos de gestacifn. En contraste,
las zonas corticales del cerebro toda
via aparecen como un cuerpo delgado,
compactoc, poco vascularizado, inerte
¥y rudimentarioc.

a.2. La matriz germinal 1b't: Los depbsitos
de tejidos de la matriz germinal estan
en el cerebro del fetec v recién nacido
prematurec formando gruesas acumulacio-
nes subependimales gue scbresalen en
los wventriculos laterales. Esta masa
de tejido espongicbléstico es el regue
rido en la futura formacifn de la cor-
teza cerebral vy es altamente celular ¥
ricamente vascularizado lo gue lo hace
manifiestamente susceptible a la hipo-

xia.

A medida gque la edad gestacional avan-

za, los depdsitos de la matriz germinal
van disminuyendo, por lo tante, la ocu

rrencia de lesiones cerebrales profun-

das a causa de la hipoxia es mencs fre
cuente y Estas son menos exXtensas.

a.3. El sistema venoso profundo de drenaje:
En el tejido cerebral profundo del pre
maturc, las estructuras wvasculares es-
tin activamente proliferantes. La vena
de Galeno y sus tributarias estin pro-

ninentemente formadas, mientras gue las

1* Matriz germinal: Materia b&sica de la gue derivan los ele-

merntos neurchistol&gicos. Dic. de Ciencias Médicas. Sal-



venas cerebrales profundas aln presen-
tan un desarrollo insuficiente. Las
estructuras venosas cerebrales periven
triculares distribuidas en los depbsi-
tos de la matriz germinal subependimal
se dilatan v trombosan a causa de la
hipoxia, llevando a un infarto con una
pvrogresiva necrosis local y hemorragia.
El proceso del infarto no sblo dana las
células del parénguima, sinc tambi&n los
elementos del estroma, particularmente
las venas gue se necrosan y rompen inun

dando el tejido con sangre.

L) Dafic de la corteza cerebral en el nino de t&r-

mino:
En el feto maduroc y recig&n nacido de término,
es la corteza cerebral la gue sufre dano con

mayor frecuencia.

A medida gue el feto madura y se aproxima al
término de su gestacidn, disminuye el ritmo de
histogénesis en el centrc del cerebro, ¥y se Ie
duce el tejido subependimario de la matriz ger
minal. Por otro lado; se intensifica la acti-
vidad arguitectbBnica de la corteza cerebral.
Evolucionan las circunvoluciones cerebrales ¥
se diferencia la estructura laminar cortical.
12 funcifn del sistema venoso profundo es reen
plazada en gran medida por el sistema superfi

cial de venas cerebrales gue se distribuyen en
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la superficie de la corteza. Por lo tanto,
en los nifios cercanos a t&rmino, el lugar
del dano por hipoxia se cambia desde el es
trato profunde periventricular a la activa-
mente proliferante y wascularizada corteza.
Este dano es anfilogo al dafoc cerebral pro-
funde del prematurc. En ambos la causa es
la hipoxia gue iieva a fallas circulatorias
con trombosis venosa gue producen 21 infar-

to con el consiguiente dahc local.

El dafic neurcnal hipfxico puede afectar
grandes Sreas del cerebrec. En el feto v
recién nacide de términe,; la destruccisdn
tiende a localizarse en el estrato medio

superior de la pared hemisférica.

El dafioc por infarto ocurre méds frecuente
mente en el prematuro gue en el nifio de tér
mino,; alcanzande su mayor incidencia alrede
dor de las 28 semanas de gestacibn. La in-
cidencia del dano cerebral profundo extensi
vo por hipoxia en los prematuros es diez ve
ces mayor gue la incidencia del dano corti-

nal en el recién nacido de t&rmino.

2.1.2. Manifestaciones €linicas

El trabajo de parto constituye una agre-
sifn para el feto, y es por eso gue la mayor

parte de los sufrimientos fetales aparecen du
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rante esta etapa.

No existe consensc respecto a una defini-
cifn precisa de sufrimiento fetal. Se acepta
generalmente gque es sinfnimo de hipoxia fetal,
condicién asociada a una variedad de complica-
ciones obstétricas gue afectan los procesos
rnormales de intercambio entre madre y feto.

(7. Espinoza 1973).

En la medida cque por diversas causas el
nific no reciba un aporte de oxigeno adecuado
para suplir sus necesidades vitales durante el
parto, presentard las sigulentes manifestacioc-
nes clfnicas correspondientes a la hipoxia:
(Fonseca y colab. 1971; C. Marin Ldpez 1978;
caldeyrc Barcia 1971} .

a) Frecuencia Cardiaca fatal: Cada contraccidn

uyterina gque ocurre durante el trabajo de par
to, representa una detencidn momenté&nea del
aporte de oxigeno a nivel del espacico inter-
velloso. Un feto normal tolera esta situa-
cifn sin experimentar alteraciones significa
+ivas de su frecuencia cardiaca, debido a que
posSee una reserva fetal normal, la gue permi
te contraer una deuda de oxigeno, gue es f&-
cilmente recuperada durante los perfodos de
relajacifn entre las contracciones. En ca-
sos de sufrimiento fetal crbnico, O bien si
durante el partec ocurre una condicidn patold

gica gue disminuya © interrumpa el aporte de
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cxigenc desde la madre hacia el espacio in-

tervellosc por periodos prolongados, se pro

duce una alteracidn de la frecuencia cardia
ca fetal cue consiste en:

a.l. Taguicardia fetal por scbre 180 latidos
por minuto.

a.2. Bradicardia fetal durante y despugs de
cada contraccifén uterina, fenfmeno co-
nocido como Dips II.

a.3. Periocdos alternados de bradicardia y ta
cuicardia fetales.

2.4. Bradicardia permanente por dekajo de 100
latidos por minuto, gue representa una
grave condicifn fetal cercana a la muer
te.

FEguilibrio Scido-kase de la sangre capilar fe-

tal: El sufrimiento fetal agudo durante el
trabajo de parto, se acompana de alteraciones
significativas del eguilibrio &cido-base de
la sangre fetal. Cuando el PH de la sangre
del cordtn umbilical alcanza un valor infe-
ricr a2 7.20, estaria indicandoc un grado in-
tenso de sufrimiento fetal.

Expulsifn de meconio: La hipoxia crfnica

produce durante el pericdo fetal condicio-
nes gue llevan a crear un circuito de aho-
rro de oxigenc. Como consecuencia de esta
redistribucidn y por efecto directo de la
hipoxia sobre la inervacifn autdnoma del
intestinoe fetal, se produce expulsifn de me

conic hacia el 1liguido amnidtico.
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Una vez nacido el ninc la anoxia del re-
cién nacido se caracteriza por los siguientes
indicadores:

a) Alteracidn de los movimientos respiratorios
gue aparecerin ausentes (apnea) superficia-
les, o espasmfdicos (gaspings).

bh) Cianosis

¢) Indice BApgar inferior a 7 en el primer ¥y

guinto minute de wvida.

El puntaje Apgar valora 5 factores (fre-
cuencia cardfaca, esfuerzo respiratoric, tono
muscular, reactividad y color), al minuto del
parto, ofreciendo una estimacidn inmediata del

estado del nino.

Este instante fisico da la pauta de 1la

funcifn neuroldgica y cardiopulmenar neonatal.

Es probable gue la utilidad mé&s grande de
este puntaje radigue en la claridad del cuadro

clfinice de un nifio.

El segundo puntaje a los cinco minutos del
parto proporciona informacidn adicional sobre
la recuperacién y progreso del nifc. Hay una
comprobada relacifn estadistica entre la morta
lidad v evolucifén clinica de lcs sobrevivientes
por una parte y los puntajes Apgar al minute ¥

cinco minutos, por la otra. (V. Apgar, 1853).
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2.1.3. Pronbstico

El prondstico de

la anoxia perinatal estd en

relacidn directa con el dé&ficit respiratorioc. 31

el déficit respiratorio se prolonga por mds de 8

minutos puede originar importantes alteraciones

en los Brganocs nobles, especialmente en el siste-

ma neurcendocrino gue puede conducir a la muerte

o bien a la produccifn de secuelas irreversibles

tales como: (A. Nogales 1973}

Farilisis Cerebral

Epilepsia Focal

Endocrinopatias diversas

Retardo Mental

Trastornos del desarrolloc general del nifio

Disfuncidén Cerebral minima



2.2

Prematuridad

Los nifios gque nacen prematuramente constituyen
un grupo importante dentro de los reci&n nacidos cue

corren mayor riesgo de muerte.

En 1948 la OrganizaciSn Mundial de la Salud
(0.M.8.) definid al prematuro como "Todo recién na-
cide vivo con un peso de nacimiento de 2.500 grms.

o menos, independientemente del periodo de gestacibn".

(cit. por Meneghello, 1978).

Otros autores consideran prematuro a "Todo re-
cign nacido vivo antes del término del periodo ges-
tacional, entre 24 v 37 semanas de gestacidn; cual-
guiera sea su peso". (W. Nelson, J. Mac Xay, V. Vau
ghan, 1969%:; E. Jurado Garcia, citado por J. Meneghe-

1lo; 1878).

Esta filtima definicifn es mis operacional, ya
que discrimina entre los nifios nacidos con un perio
do de gestacidn inferior a lo normal (prematurc) de
acuellos nacidos de término con un peso de 2.500 grs.

debids & desnutricidn intrauterina.

De esta manera, en la actualidad se dividen a
los recign nacidos en las siguientes categorias:
(Klaus, Fanaroff, 1875).

a. apropiados en peso para su edad gestacional (REG)
b. pequefios para su sdad gestacional (PEG)

c. grandes para su edad gestacional (GEG) -
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Al mismo tiempo se los identifica como:
- pretérmino (menos de 37 semanas de gestacidn).
- término (de 38 a 42 semanas de gestacidn).
- postérminoc o postmaduro (mas de 42 semanas de

gestacidn).

Con esta clasificacifn se estd en condiciones
de anticipar los problemas propios de cada categc-
ria vy ademis se esti mejor informado para efectuar
el pronSstico del crecimiento y desarrollo del ni-

110 .

2.2.1. Eticlogfa de la Prematuridad

Entre los factores cue predisponen & un
parto premature, ya sea esponténec o induci-
do se incluyen:

a. Condiciones intrauterinas: Entre las gue

cabe menciconar las siguientes:

a.l. Liguido amnidtico: La condicidn de

polihidramnios, acumulo excesivo de
l1fguido amnidtico (mé&s de 2 litros)
se asocia a malformaciones congéni-
tas graves y puede desencadenar el
trabajo de partec antes del té&rmine
de gestacifn, por el hecho de con-
dicionar una mayor distensifn de las
paredes uterinas e incrementar tem-
prano la reactividad de la fibra mus

culaxr uterina.
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T~

Cordon umbilical: Los casos de cordtn

excesivamente largo, nudos del mismo ©
la insercién velamentosa del corddn se
asocian amenude con el nacimiento de ni
fios prematuros, puestc gue tales condl
ciones suelen limitar en forma defini-
tiva la nutriciftn fetal.

Membranas amnidticas: Es frecusnte la

existencia de rotura precoz de las mem
branas en los casos de partos prematu-
ros.

Placenta: En el nacimiento de un nino
prematuro, la placenta desempena una fun
cifn central.

En cuanto a las alteraciones especifi-
cas de la placenta se encuentran:

a.4.1. Sitio de implantacidn. ©La implan

tacibn de la placenta en el ter-
cio inferior de la cavidad uteri
na, gue origina grados variables
de la denominada placenta previa,
se encuentra como antecedente im
portante en los nifos prematuros.

a.4.2. Vasos placentarios y caracteris-

ticas de la circulacibn: &1 con

dicionar el nGmero de cotiledones
y la eficiencia de la circulacifn
en los lagos placentarios Corras=
pondientes, sus alteraciones afec
tan la nutricidn fetal y favorece

el nacimiento de nifics prematuros.
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a.5. Embarazos mltiples: La competencia de

nutricitn que representa el hacinamien-
to intrauterino cuando hay embarazo ge-
melar, triple, cufdruple ¢ mis, se tra-
duce en la hipotrofia de los productos.
La enorme distensién producida por dos

© mis productos ocasiona un parto prema

turo.

b) Condiciones andtomo-fisioclSgicas maternas:

Se incluyen en estas condiciones:

b.1l. Edad materna: El grado de madurez bio-

ldgica adecuado para la reprocduccifn se
encuentra para la mujer entre los 20 vy
los 20 arfics.

Los embarazos tenidos antes de los 20 a
nos y despué@s de los 40 afios pueden dar
come resultado nacimientos prematurocs.

b.2. Intervalo entre embarazos: Cuande se re

duce el intervale entre un embarazo y o
tro, se produce una tendencia al acorta
miento de la duracidn de la gestacidn.

B.3. Nutricitn de la madre: La désnutricidn

=

crénica afecta al organismo materno, 1i
mitando su capacidad reproductora v con-
dicionanéo el frecuente nacimiento de ni
nos prematuros.

b.4. Patologia: 3 condiciones patolfigicas se
asocian al nacimiento de nifios prematu-

ros:
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Toxemia del embarazo en todos sus gra-
dos; las infecciones, tanto virales
{hepatitis, rubebla, wvaricela, etc.)
como bacterianas (infeccidn urinaria);

v las intoxicaciones.

También se relaciona con el nacimiento de
nifios prematuros, la presencia de diabetes
en Jla madre, la existencia de isginmaniza-
cién materno fetal, hipertensifn arterizl,
insuficiencia cardifaca y anomalia estructu

ral uterina.

Cendicicones socioculturales:

Existe una correlacién positiva entre el
nacimiento de nifics prematuros y el status
sociceconfmico bajo, debido a gue en estas
familias hay una incidencia relativamente al
ta de desnutricidn materna, anemia, cuidados
prenatales inadecuados, complicaciones obsté
tricas, historias maternales de abortos y ma

dres multiparas.

Todos estos factores aumentan la probabili

dad de los nacimientos prematuros.

Las tres condiciones (intrauterinas, mater
nas y socicculturales) gue conforman la etio
logfia de la prematurez, no son excluyentes
entre si, sino gue existe una intrincada red

de nexos entre los diversos factores gue ha-
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ce dificil poder determinar cual es el pa-

pel especifico gue desempena cada uno de e

llos en el nacimiento de ninos prematurcs.

(Menenghello, 1978).

2.2.2. Caracteristicas del nifio prematuro
Examen Fisico para Evaluar Edad
__________ Gestacional ________
Semanas Hasta 36 37 - 38 39 & mis
Pliecues E5lo un tercio 2/3 anterioc— Toda la planta
plantares anterior res
Orejas Facilmente de- ] . Indeformable
formabls < 7
Genitales Labios mayores Labipos mayores
femenines rudimentarios. cubren casi to
Labios menores < = talmente los
sobresalientes mMencres
Genitales Escroto peoue- Escrotoc colgan
masculinos fo. Pocas a- 5 . te. BAbundante
rrugas. Testi > ~ 7  arrugas. Tes-
culos altos. ticulos bajos.
N5dulo ma- No palpable Dudoso Facilmegge pal
marioc pable.
i . Indica situacidn intermedia.
L -
o Leucorreal y metrorragia indica més de 38 se-
manas
0o Tumefaceidn mamaria indica mis de 38 semanas.

{ver Anexocs l.a) a 1.d4))

2.2.3. Desventajas de la premature:z

Ref.:

Hospital Robertoc del Rio.

El incremento de riesgo del nific prematuro

se debe principalmente a la inmadurez del desa-

rrollec anatdmico-fisioldgico v bioguimico gue
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dificulta la capacidad del nific de responder

a las demandas del medic externo. Demandas

gue no existian en el medic intrauterinc.

Entre los problemas mis importantes gue

enfrenta el prematuro en leos primercs meses

de vida se incluyen los siguientes: (J. Bra

zie y L. Lubchenko, 1974)

a)

=

h)

Débiles reflejos de succidn, degluciéq,del
vomito, tusigeno gue originan dificultades
para la alimentacifén y peligro de aspira-
cibén de alimento.

Térax blande e inmadurez pulmonar, gue pro
vocan hipoventilacifn e hipoxia y acidosis
respiratoria y metabflica.

Control ineficiente de la temperatura cor-
poral.

Minima capacidad de excretar sclutos en la
orina.

Mayor suceptibilidad a las infecciones.
DepSsitos limitados de hierro y tasa riapi-
da de crecimiento gue causan anemia poste-
raor.

Tendencia a presentar ragquitismo debido a
la reducida ingestidn de calcio y vitamina
D y al crecimiento répido.

Perturbaciones nutricicnales causadas por
las dificultades en la alimentacifn, absor
cifn disminuida de grasa y de wvitaminas 11

posolubles.
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i) Inmadurez gue influyve scbre 2l metabolismo
de diferentes nutrientes y medicamentos al

igual gue para el mantenimiento de la homeos

tasis normal.

2.2.4. Pronbstico

Los nifios prematuros tienen una alta tasa
de mortalidad en relacifn con la de aguellos de
peso normal al nacer, gue se mantiene hasta la
edad aproximada de 3 a 4 afios y gue estd condi
cionada principalmente por problemas infeccio-
sos de tipo respiratorio, digestivo y por mal-—

formaciones congénitas.

Si se toma al grupo en forma global se ob
servarid cue el seguimientoc de estos nifios reve
la un altc porcentaje de secuelas, proporcidn
gue aumenta entre los de menor pesc de nacimien

to y edad gestacional. (Menenchello, 1872).

Las principales patologias debidas a la
prematuridad son la pardlisis cerebral, el re-
tardo mental, epilepsia, disfuncidn cerebral

minima y déficits sensoriales.
En la literatura scbre prematuridad hay e-
videncias que estos nifios tendrian dificultades

en el &rea visomotora de origen central.

El pesc y estatura de los nifios prematuros
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son menores en los nifics de bajo peso al nacer
durante el primer y segundo anc de vida, perc
més tarde alcanzarfan los valores normales, tar
dando més tiempo los més pequenos. (Menenghe-

o, 19721,

Blgunos nifios permanecen en forma definiti
va con pesc y estatura en un nivel subnormal, lo
gue se atribuye principalmente a factores gené-
ticos, ambientales y/o gue presentaban un retra

so del crecimiento intrauterino.

El nific prematurc es un nino especialmente
vulnerable, por lo tanto su pronbstico va a de-
pender en gran medida de la forma en gue se lo

atienda v en el ambiente en gue se desarrolle.
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Dismadurez

Se diagnostica como dismadurez o retardec pato-
légico del crecimiento fetal cuandeo el peso necnatal
estl8 por debajo del décimo percentil para la respec-

tiva semana de gestaciin.

Se considera que ha existidc desnutricifn intra
uterina en el recién nacido cuando el déficit de pe-
so es mayor del 25% con referencia al correspondien-
te al tiempo de gestacifn, o cuandeo esti por debajo
de 2 desviacicnes standard con respecto al término
medio para la gestacitn (Klaus-Fanaroff, 1975; R.

Behrman, 1%976) .

Este estado tambié&n se denomina pseudomadurez,
sindrome de insuficiencia placentaria, mal nutricidn

fetal v peguefios para su edad gestacicnal.

2.3.1. Eticlogia

Humerosos factores pueden retardar el cre-
cimiento del feto "in utero" actuando directa o
indirectamente sobre la suficiencia placentaria

o las lineas de abastecimiento maternc-fetales.

los factores sindicados caomo causa del re-
traso intrauterino del crecimientc se clasifi-
can en: (Nelson y colab., 196%9; M. Rizzardini,
1973; Xlauss-Fanarcff, 1975; R. Behrman, 1976}
a) Fetales
a.l. Trastornos de los cromoscomas

a.2. Infeccifin fetal crénica (enfermedad de
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inclusidn citomegdlica, toxoplasmosis,
rubeola congénita, sifilis congénita)
a.3. Lesiones por irradiacidn
2.4. Gestacidtn mGltiple.

b) Placentarias

k.l. Pesc o celularidad: disminucidn ce la
placenta o ambas

biz. Disminucidn de la superficie placenta-
riz

b.3. Flacentitis vellosa (bact&rica, viral,
parasitaria)

b.4. Infarto de 1a placent=

b.5. Tumor de la placenta

b.6. Desprendimiento de placenta

b.7. Transfusidbn intergemelar

b.8. Inserciones anormales del ccrdfn, fibro
sis disfusas v lesiones de transferen-
gia leoccalizadas.

¢) Maternas

c.1l. Toxenmia

©.2. Hipertensibn-Nefropatias o ambas

c.3. Hipoxemiz

c.4. Mal nutricidn, enfermedad cxrbnica, adi-
cifn especialmente a heroina y nicotina

C.3. Anemia.

2.3.2. Aspecto Fisico del nifio pegueno para su edad

gestacional

Fl reconocimiento del nific peguefic para su
edad gestacional en el momento del nacimiento no

es dificil cuando presenta signos de malnutri-
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cidn. Sin embarge, en algunos cascs estos sig-
nos no existen en el momento del nacimiento, pe
ro pasadas las primeras horas de vida se advier
te gue el ninc al perder el turgor propio del re
cién nacideo, se ve enflaguecido, parece &ésshidra
tado sin presentar pliegues positives, ni fonta-
nela deprimida, los surcos subparpebrales son muy
marcados, permanecen con los ojos abiertos, de-
sarrollan gran actividad, rara vez necesitan in-
cubadora pasadas las primeras horas de vida, se
alimentan con avidez, toleran bien grandes voll
menes de leche los gue succionan directamente de
la mamadera cosa gue no ccurre con los prematu-
ros verdadercs del mismo pesc. Ll examen fisi-
co demuestra que los signos de madurez estén to
dos presentes. El pelo es abundante, las ore-
jas bien formadas, con cartilagos firmes, hay &
bundantes v profundos pliegues plantares. E.
nédulo mamario puede estar reducidc al minimg,
pero siempre estd presente cuando el nific es de
t8rmino o cerca de &1, por muy comprometido gue

estd el estado nutritivo. (M. Rizzardino, 1973).

Otros autores caracterizan a estos nifics ¢o
mo "de aspectc magro y consumido, piel fldccida,
seca v a menudo descamante. Es comln observar
manchas de meconio en la piel, ufias y corddn um-
bilical; el panfculo adiposo es escaso, la cara
no ests rellena v el tronco y las extremidades
no aparentan tener la musculatura adecuada".

(Klaus—Fanaroff, 19753).
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2l colocar el pesoc, la talla y la circunie-
rencia craneana en las curvas de crecimiento nor
males y compararias con la de prematuros se pue-
de observar gque tanto el peso, la talla y la cir
cunferencia craneana estdn seriamente comprometi
das, aungue el pesc es la medida antropométrica,
mds deprimida. (M. Rizzardini, 1973; Klaus-Fana

roff, LET5).

Algunos autores distinguen tres tipos de des
nutricidn intrauterina: EL gradc mas leve es a-
guel en gue sSlo est& comprometido el peso sien-
de la talla y la circunferencia craneana norma=
les. ELl segunde grado corresponde a los nifios en
los gque esti comprometido el peso y la talla, pe
ro en menor medida la circunferencia craneana.

La forma m&s severa de desnutricidn fetal es ague
lla en gue estan comprometidos el peso, la talla

v la circunferencia craneana. (M. Rizzardini 1973)

Los nifios pegquefios para su edad gestacional
se diferencian de los prematures por su aspecte
alerta, su actividad y por sus reflejos bien de-

sarrollados (Klaus-Fanarcff, 1373).

2.3.3. Morbilidad necnatal

a) La mayor parte de estos nifos han padecido de
asfixia intrauterina la gue puede agravarse
durante el parto, especialmente en los muy sub

nutridos. Estos nifics son muy Propenscs a la
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aspiracibn de liguido amnibtico y, por lo
tanto, a la neumonia por aspilracibn.

L) Presentan hipoglucemia sintomdtica necna-
tal (menor concentracidn de glucosa sangui
nea cue la esperada)

¢) Presentan alteraciocnes de la regulacifn tér
mica.

d) Muchos de estos nifios padecen de insuficien
cia renal, poliglobulia, coagulopatias de-
pendientes o no de la vitamina K y acidosis.

e) Presentan Policitimia (hematocritc mayor de
lo esperado).

(Rizzardini, 1973; Klaus-Fanaroff, 1375).

2.23.4., PronBstico

La mortalidad perinatal de los recién naci
dos bajo el percentil 10 es 5 a 10 wveces mayor
gue la de los nifios de peso normal. (M. Rizzar

dini; 1973).

la desnutricifn fetal origina por si sola
el 1.4% de todas las muertes perinatales.

{Usher, 1970).

La mayor parte de las muertes perinatales
ocurren dentro del fitero especialmente entre
las 32 v 36 semanas de gestacifn. Las muertces
neonatales se deben a asfixia, insuficiencia
cardiaca, neumotorax secundario a aspiracidn
masiva, hipoglicemia y hemorragias. (Ehrhardt

citado por M. Rizzardini, 1973).
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Lz maveor parte de los desnutridos intraute-
rings aumerntan répidaﬁente de pesc ¥y no presentan
el descenseo inicial caracteristico del prematuro.
En la edad preescolar la mayor parte de estos ni-
fios tienen un peso, talla y perimetro cefilico ba
jo el percentil 10 de las curvas de Stuart. (M.

Rizzardini, 1973).

El pron&stico a large plazo de los nifies dis
maduros, indica que existe un alto porcentaje de
defectos de orden fisico y/o mental, proporcidn
gue aumenta entre los de menor peso de nacimiento

vy edad gestacional.

Los nifics peguefios para su edad gestacional
presentan una mayor frecuencia de retraso mental;
gue aguellos de pesc comparable pero inferior e-
dad gestacional. BAdemis, los problemas afectivos,
conductuales v de adaptacidn social son comunes
en los dismaduros. Aungue el grado de influencia
gue pudieran tener los factores neurclbgices y am
bierntales no estin bhien definidos, parece acepta-
ble la idea gue estos nifics son més vulnerables a
los efectos de un medio adverso gue los giﬁcs con

peso normal al nacer. (Meneghello, 1978).

El futuro del nifio éismadurc estaria signifi
cativamente influenciado por variables sociocultu
rales del ambiente en gque se desarrolla el nino

més que de la desnutricidn intrauterina en si.
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Asi Drillien (cit. por Meneghells, 198738},
plantea gue "las diferencias encontradas despugs
de los primeros anos de vida entre los ninos de
menor peso al nacer y aguellos con peso de naci
miento normal, en cuanto a pesc, estatura y de-—
sarrollo en general, se deben principalmente a
factores ambientales, es decir, las mismas ccn-
diciones adversas gue actuarcn en principic pa-

ra ocasionar la desnutricifn intrauterina".
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2.4. BSecuelas de hipoxia, prematuridad v dismaduresz.

Las principales alteracicones del sistema

nervioso central se pueden agrupar gr&ficamente de

la siguiente forma:

Clagificacidén funcional de los dafdocs neurcldgicos

{Denhoff, cit. por M. Latorre,

13750,

Disfucidn

Diag. Clinico

Descripocitn

1. Weurcocmotora

2. Intelectual

3. Conciencia

4. Conductuales

5. Senso—-percep

tiva

ParSlisis cerebral

Retardo mental

Destrdenes convul-

sivos

Conducta Hipergui-

nética

Alteraciones

Senso-perceptivas

Incoordinacidn
neurc muscular

grussa y' fira.

Racilocinio y capa
cidad de aprendi-

zaje subnocrmales

Alteraciones elec
trorerithnicas dor-
ticales y/o0 sub-
corticales con
compromiso de con

ciencia.

Distractibilicad
ficil: concentra-

ciftn dificil.

Defactos visuales
auditive
aprendizaje y de

relacifn.

A continuacidn nos referiremos a cada uno

de los cuadros clinices en los cuales se manifiesta

una disfuwdibn especifica.
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2.4.1. Pardlisis Cerebral

Bajo la denominacidn genérics de parilisis
cerebral se agrupan un conjunto de trastornos
principalmente motores no progresivos, ocacio-
nados por compromiso de las estructuras encefid
licas durante la etapa de maduracibn del Siste
ma MNervioso Central {(la gue se completa a los
2 afios de wida aproximadamente). Sus caracte-
risticas predominantes en la esfera motora son:
pardlisis, debilidad muscular, movimientos ancr
males e incoordinacitn, ademis suelen agregarse
retarde mental, convulsiones, COMpromiso Sensc-
rial y alteraciones psiguicas. (Latorre y col.,

973

Para G. Vining y col., 1976, la paralisis
cerebral es "una alteracifn no progresiva de la
actividad motora veluntaria y del control postu
ral, gue tiene su origen en el pericdc prenatal,
neonatal o antes de gue el Sistema Nervicoso Cen-

tral hava alcanzado una madurez relativa'.

Los factores causantes con mis frecuencia de
Pardlisis Cerebral y/o signos de parilisis cere-
bral, ocurren durante el periodo perinatal, en
especial cuando el nino es de bajo peso y pro-

ducto de un pericdo de gestacidn abreviado.

La anoxia severa y prolongada aparece COmo
la causa primaria mds importante de la Pardli-

sis Cerebral.
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Muchas de las condiciones maternas gue im-
plican riesgo para el niho (alteraciones morfo-
légicas y funcionales de la placenta, toxemia
gravidica, etc.), producen una interferencia en
la coxigenacidn cerebral del feto. Las infeccio
nes naternas ocurridas durante la gestacifn ErE
beola, toxoplasmosis, etc.) constituyen otro gru

po de causas de lesidn cerebral fetal.

En el pericdo necnatal inmediato aparte de
la hipoxia, los riesgos provienen de la exagera
cidn de fendmenos fisiolSgicos propios del perio

do (hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, etc.).
Para clasificar la Pardlisis Cerebral utili
zaremcs el criterio de A. Mantercla cit. per Me-

neghello, 1978,

a) Feormas espiasticas

Caracterizada por hipertoniz muscular gue
se modifica por cambiocs de postura o bajo la
influencia de estimulos sensoriales o propig
ceptives, con resistencia inicial de la mus-
culatura comprometida a la maniocbra de alar-
gamiento, para luego afleojar de manera brus-—
ca. De acuerdo con la distribucidn topogri-
fica de la espasticidad se pueden distinguir
las siguientes sub-variedades de la forma es

péstica de la Par&lisis Cerebral.
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a.l. Hemiplejia esp8stica

Caracterizada por la lateralizacifn de
las anormalidades motoras hallindose mas
comprometida la funcifn de la extremidad
superior.

a.2. Hemiplejia doble

Caracterizada por compromiso en las 4 ex
tremidades, siendo mayor la disfuncidn
en las extremidades supericres.

a.3. Diplejia espéstica

Ests definida por el compromisc preponde
rante de ambas extremidades inferiores,
mientras gue las supericres aparecen pre
porcionalmente mencs comprometidas.

a.4. Paraplejia espistica

Esta disfuncifn compromets casi con eX-
clusividad las extremidades inferiores
mientras gue las superiores aparecen prac
ticamente indemnes.

a.5. Triplejia espdstica

Incluye a los pacientes en gue una extre
midad esti indemne, mientras gue las o-
tras tres presentan diversos grades de al
teracidén motriz.

a.6. HMonoplejia Espasticsa

. 4 :
Disfuncidn motriz en gue solo una SXTreml

dad aparece comprometida.

k) Formas Discinéticas

In estos casos lo més caracteristico es la

inestabilidad del tono muscular, produciéndose
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a)

descargas irregulares de contraccicnes de a-
gonistas y antagonistas de lo cual resulta que
las contracciones y relajaciones de los diver-
sO0s grupos musculares estén mal graduadas pre-
sentdndose cambics bizarros de las posturas en
el cursc de la accibn (atetosis). En otro gru
po de pacientes los movimientes son predominan
temente de tipo coreico o bien consisten en brus
cos movimientos de las extremidades gue son lan

zadas como golpes al aire (balismo).

Formas At&xicas

En estos casos el defecto primordial consiste
en una falla de coordinacidn para realizar las
secuencias de movimientos preciscs en las extre
midades, asociado a veces a cierto grado de di-

ficultad para mantener el eguilibrioc del tronco.

Forma aténica

Lo fundamental en esta disfuncidn motora es
la hipotonia con pérdida de los reflejos muscu-
lares de soporte, por lo gue el nifio se presen—

ta fliccido.

Formas mixtas

Las distintas formas de Pardlisis Cerebral
pueden presentarse asociadas a diversas altera
ciones neuromusculares.

Entre las formas gue m&s comunmente se aso-
cian cabe mencionar espasticidad con corec-

atetosis o con rigideces, corec atetosis con
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ataxias v con distonias de torsidn.

Estas asocizaciones pueden apreciarse on los

mismcs segmentos o bien combinarse.

Se comprende gue por la naturaleza misma de
las causas cue pueden producir un dafic cerebral
importante, &ste no gueda limitado & las regio-
nes del cerebro gue rigen las actividades moto-
ras y del tonus, sinc gue pueden también afectar
se otras regiones gue gobiernan otras funciones,

complicandose el cuadro moter central.

Trastornos concomitantes a la Par&lisis Ce-
rebral afectan las &reas intelectual, perceptual,

pensamiente y lenguaje.

El nific con Par&lisis Cerebral presenta a-
demis problemas emccicgnales tales como hipersen-—
sibilidad la gue se expresa en excesiva distrai-
bilidad; irritabilidad como consecuencia Ge su
pobreza perceptiva y sus dificultades de atencidn

y concentracién, e impulsividad y fatigabilidad.
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2.4.2. RBetardo Mental

Existen mGltiples criterios para definir el
retardo mental, tales como criteric bicl8gicc,
psicométrico y de adaptacidn social. Los concep
tos actuales de deficiencia mental engloban estos
tres criterios como una manera de realizar un me-

jor diagnfstico diferencial de este cuadro.

La OMS - Organizacidn Mundial de la Salud -
(C.I.M. 8§ Classification Internaticnal des Mala-
dies, 8va. revisibn, cit. por Ajuriaguerra, 1977),
define el Retardo Mental como "una alteracibn de
la adaptacifn o de 1la maduracidn o de ambas en el
aprendizaje o la socializacidn". Esta concepcidn
considera el retardo mental come un fenfmenc plu-
ridinmensional gue comprende aspesctos psicolbgicos,
fisiolbgicos, médicos, educacionales y sociales

del funcionamiento y de la conducta humana.

La Rcademia Americana de Deficiencia Mental
(cit. por Pearson, 1568) define el cuadro como
"Funcionaniento intelectual general inferior al
promedio gue se origina durante el pericdo de de
sarrollo v guarda relacifn con trastorncs de la

conducta adaptativa'.

Pain v Echeverria (1975) definen al Retardo
Mental como "carencia de la conducta inteligente
que serfa, per un lado, una perturbacifn en 1la
actividad condicionada del sujeto lo gue provoca

r{a el empobrecimiento de su reflejo del mundo,
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disminuyendo por lo tanto su capacidaa de actuar
sobre €l. Por otro lado fenom&nicamente se nos
aparece como un fracasec en 2l intenteo de eguili-
brar las acciones del individuo en las diversas
etapas de su vida". En sintesis, seria una inca
vacidad para el desarrollo adaptado del organis-

mo.

Las mediciones de la inteligencia son las
gue nos permiten calcular la desproporcidn en el
ritmo de desarrollc de una persona en comparacidn
gon las pautas generales de comportamiento.

(Pain v Echeverria, 1975).

Una de las formas para evaluar el Retardo
Mental es a través de tests psicom@tricos, los
gue permiten la obtencifn de un coeficiente inte
lectual (C.I.) gue es la relaciln existente entre
la edad mental y la edad cronolSgica de una dster
minada persona. Segfin este criterioc, se conside-
ran retrasados mentales a los sujetos gue presen-
tan un cpeficiente intelectual inferior a dos
desviaciones standard de la media fijada para la

poblacién de la cual forma parte.

Una forma operacional de clasificar los re-
tardos mentales es:
sub-normal profundo: un CI de menos de 49;
sub-normal moderade: un CI entre 50 y 69;
sub-normal leve : un CI entre 70 y 783

CI entre 80 y 8%, catego-

§

normal lento
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ria cue la Orcanizacidn Mundial de la Salud en
la C.I.M. 8 (citado por Ajuriaguerra, 1977},
propone guse sea censiderada como dentro de las

variaciones normales de la inteligencia.

Para cada uno de los grupos de inteligen
cia anteriormente mencionados, se espera un de
terminade comportamiento de adaptacidn social
gue es otro Indice diagnfstico. Asi, para W.
Slean y J. W. Birech (1955), citade por Ajuria-
guerra 1977, la clasificacidbn del ceomportamien

to de adantacifn es:
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En la mayoria de los casos de Retardo Men-

tal, no se puede invocar una Gnica causa mayor

ya sea de tipo gen&tico o ambiental. Los facto

res gue aumentan el riesgo de retarde mental en

los nifios son:

=

Factores maternos:

a.l. Edad: menos de 16 afios o mayor de 40

{m&s de 35 en primiparas).

a.2. Enfermedades: hipertensiSn renal, inges-
titn de drogas, toxoplasmosis, retardo men
tal, enfermedades tirofdeas.

a.3. Antecedentes de abortos, partos de morti-
natos, muertes neonatales, desprendimiento
placentario prematuro, insuficiencia del
cuelloc utering, pelvis contrahecha, tumor

cervical.

Factores Perinatales:

b.1l. Edad de gestacidn menor de 34 semanas.

b.2. Estado al nacer: puntuacitn APGAR baja;
cianosis, necesidad de reanimacidn, insu-
ficiencia respiratoria.

b.3. Hipoxia intrauterina concomitante con prg
lapso de cordfn umbilical, desprendimien-

to de placenta.

Factores necnatales:

c.1l. Necesidad de incubadora o de oxigeno.
c.2. Succibn, alimentazcidn o llanto anormales.

c.53. Ictericia.
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c.4. Trastornos metabdlicos.
c.5. Tono insuficiente.

c.6. Convulsiones.

c.7. Escaso aumento de peso.

(Latorre ¥ colab., 18973).

El nific retardado mental se distingue del nor-
mal por las siguientes caracteristicas gue se hacen
més evidentes en la 'medida gue el retardc es més se
Vero:

Se advierte en el nific con retardo un marcado
desinterés por el mundo gue lo rodea, acompanado por
una deficiente capacidad de observacifn. Pusden per
manecer largos pericdcocs de tiempo inactives, reali-
zando juegos esterecotipados o movimientos sin senti-
do. Advierte y acepta con dificultad la inclusidn
de nuevos estimulos vy no trata de relacionar los fe-
némenos. Su capacidad para integrar la experiencia
perceptiva se encuentra alterada ¥y no son capaces de

distinguir entre lo esencial y lo accesorio.

Tl pensamiento del retardadc mental se caracte~
riza por una marcada adherencia a lo senscrial, inca
pacidad para desprenderse de lo que es habitual, for
macifn deficiente de conceptos abstractos, incapaci-
dad de incluir una idea determinada dentro de un nuge
vo conjunto, v dificultad para advertir la relacidn

16gica entre las diversas partes de un tedo.

Los nifios retardados son incapaces de usar rapi

da vy efectivamente los conocimientos en el momento
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preciso, asi, ante una situacidn dada, vacila so-
bre el punto de vista y estrategia a usar, y gene
ralmente usa mecanismos regresives impulsado a me

nudo por las exigencias inadecuadas del ambiente.

Otro rasge distintivo de la deficienciz men-
tal lo constituye la pobreza del lenguaje expresil
vo v la lentitud en la adguisicidn de &ste en com

paracifn con otros nifics de su edad.

En el planc afectivo son ninos léabiles, inca
paces de graduar sus emociones y con escasc control

de sus impulsos.

Entre las caracteristicas especificas se en-—
cuentran: alteraciones del aprendizaje (s8lo a-
prenden cosas muy simples presentando dificulta-
des para transferir lo aprendido a otras situacip
nes). Su psicomotricidad se ve comprometida en
la medida que el retardo es mis severo; ademds pre
sentan alteraciones de la memoria (puede ser muy
deficierite o extraordinariamente buena), y altera-
ciones de la orientacifn tanto espacial como tempo

ral.

Fn sintesis, las caracteristicas mis relevan-
tes del deficiente mental son: su dificultad para
relacionarse con el medio; alteraciones del funcio
namiento intelectual e incapacidad para responder

afectivamente en forma adecuada.
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2.4.3. Epilepsia
El nifo durante su desarrollo puede sufrir
crisis convulsivas por diferentes causas: hemo
rragia endocraneana, meningitis, traumatismos ¥
anoxia neonatal, hipoglicemia, etc. Las crisis
pueden ser simplemente ocasionales o evolucionar

posteriormente hacia una epilepsia confirmada.

"La epilepsia es un fenfmeno gue representa
una descarga hipersincrfnica de un conjunte de
neuronas cerebrales. La funcibn de las asocia-
ciones neuronales determinar& las caracteristi-
cas clinicas de lz crisis (motora, sensitiva,

psiguica, etc.). (J. de Ajuriaguerra, 1877).

El Hospital L. Calvo Mackenna (cit. por La-
torre v colab., 1973), define a la epillepsia co-
mo "una condicifn gue se caracteriza por episo-
dios frecuentes v transitorios de alteracidn de
conciencia o de la experiencia, sea esta sensible
o subjetiva, y gque se acompafia ¢ nc de movimien=
tos anormales. Estas manifestaciones se llaman
epilepsia, siempre gue sean producidas por des-
cargas neurcnales bruscas y pasajeras gue puedan

tener origen focal o ser generalizadas.

Tradicionalmente se acepta gue existiria u-
na tendencia constitucional a las reacciones con
vulsivas gue se considera hereditaria, ¥ también

un cierto nfimero de factores precipitantes tales
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como enfermedades del encéfalo, defectos congs-
nitos, lesiones traumdticas, inflamatorias o t&

xicas.

Ford, 1967, distingue tres grupos de epilep
sias:

a) Las de comienzo precoz y gue se asocian con
signos de un defecteo congédnito del desarrclle
del sistema nervioso.

b) Casos de epilepsia gue comienzan en cualguier
momento de la wida y se asccian con signcs de
lesiones adguiridas del encé&falo.

c) Caseps de epilepsia gue comienzan a cualguier
edad v gue van en un principio asociados a un
estado mental normal, sin poderse demostrar sig
nos clinicos de una enfermedad orginica del en-
céfalo. A estas se les llama epillepsias esen-

ciales.

A partir de la Reunifin Internacicnal de Viena
(Ollexr de Burella, 1971, cit. por Ajuriaguerra,
1977) , se distinguen tres tipos de crisis desde el
punto de vista semioldgico:

a) Crisis generalizadas.
b) Crisis parciales

¢) Estado de mal (Status Epileptico)

a.l. Crisis generalizadas convulsivas

a.1.1. MioceSnicas: son sacudidas locali-

zadas de los mGsculcs.
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a.1.2. Crisis Cl&nicas: consisten sn sa-

cudidas bilaterales repetidas de mo
do ma&s © menos ritmico.

a,1:3, Crisis thnicas: consisten en una

contraccidn tonica mas o mernos bre-
ve que afecta sobre tode los mscu-
los del eje corporal.

a.l.4. Crisis tOnico-clinicas o crisis de

gran mal: Pueden presentarse sin a
vise o ser precedidas por un ‘aura
(mareos, confusidn, desfallecimien-

B B

En estas crisis hay una violenta contrac-
cifn de la musculatura scmitica con pérdi
da de condecimiente. A los pocos segundes
comienza la fase c¢lbnica en gue tiemblan

el cuerpo y extremidades.

Crisis generalizadas no convulsivas

La variedad m&s caracteristica de este gru
po son las ausencias de "petit mal". Estas
crisis pueden pasar desapercibidas. EIL su
jeto se detiene por un meomento, palidece ©
fija la mirada por unos segundos y luego

sigue con su actividad normal.

En estas crisis hay una p&rdida fugaz de
conciencia. Su rasgo mis caracteristico es

su breve duracidn v frecuente repeticifn.
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a.3. Crisis gensralizadas o de predominioc uni-

lateral

Las manifestaciones clinicas gue las acom
pafan pueden ser tdnicas, clénicas o téni
co-cldnicas (crisis hemigeneralizadas).

La pérdida de conciencia es inmediata.

b) Crisis parciales

Su etioleogia es a2 menudo evidentemente orgi-
nica (lesiones traumdticas, andxica, neurois

guémica o post infecciocsal.

La naturaleza de la crisis indica en forma g
vidente un origen local en algln &rea encefi

lica.

En algunas epilepsias focales las crisis gue-
dan restringidas al segmentoc en gue se inician
v en otras, afin cuando han comenzade localmen-
te, se propagan & toda una mitad del cuerpo,

al lado opuesto, o se generalizan.

¢) Estado de mal o Status Epiléptico

Se caracteriza por presentar crisis repetidas
por lo gue el sujeto neo se recupera entre -
llas. Se pueden describir tantas wvariedades
de status epiléptico como crisis existentes.
Si no se pueden controlar el paciente muestra
signos de agotamiento. Requieren ser trata-

das en forma urgente.
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Tipos de Epilepsia Infantil

La frecuencia de los diferentes tipos de cri-
sis epilépticas en los nifos y su clasificacidn wva
ria segfn:

a) el grado de maduracidn cerebral.

k) la mayor o menor evidencia eticlbgica.

a) Segln el grado de maduracidn cerebral.
Pagsouvant ¥ colab., 1959, cit. por Ajuriague-
rra, 1977, distinguen cuatro estados evolutivos
en la epilepsia infantil:

l. en las primeras semanas de vida, las descar
gas son focales, aungue haya una agresidn
cerehral difusa.

2. A partir de los 10 meses las descargas foca
les son frecuentes, difunden a menudo, pero
su organizacifn es incompleta.

3. Hacia los 15 meses de edad las crisis pueden
generalizarse.

4. En los primeros afios, la forma mas diferen-

ciada es el petit mal.

b) Segfin la mayor o menor evidencia eticldgica las
crisis se clasifican en:
b.l. Epilepsias generalizadas primarias
b.2. Epilepsias generalizadas secundarias

b.3. Epilepsias parciales o focales.

b.1l. Epilepsias generalizadas primarias: Las

crisis se generalizan bruscamente; en el
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nific de 3 a 10 afios revisten casi siempre
la forma de un cuadro de petit mal. En el
nifio mayor de 10 afics v en el adolescente,
las crisis generalmente pueden ser de tipo

ténico-clénico de gran mal.

Durante el intervalo de las crisis, estas
epilepsias no suelen acompafarse de signos

neuroldgicos ¢ psiguicos.

La ausencia evidente de etiologia v la po-
sible existencia de antecedentes familiares,
permiten suponer gue en algunos casos depen
den de una predisposici®n epiléptica here-
ditaria. Estas epilepsias generalizadas pri

marias son generalmente de buen pronSstico.

Epilepsias generalizadas secundarias: Las

crisis son de tipo muy wvariado s inclusoc

en un misme sujeto pueden presentarse di-
ferentes tipos de &stas. Habitualmente se
acompanan de signos neurclégicos o neurorra
diol&gicos, perc especialmente de una sinto
matologia mental de predominioc deficitaric
(R. Mises, 1968 cit. por Ajuriaguerra, 1577).
Estas epilepsias generalizadas secundarizs
corresponden & lo gus se ha dencminado eoi-
lepsia difusa o multifocal infantil o ence-

falonatia evileptdgena grave.
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Dentro de este grupo se encuentran:

1. El sipndrome de West o espasmo infantil
gue se caracteriza por espasmos, casi
siempre de flexidn y un trazado elec-
troencefalogr&fico tipico. Esta afec-
cifn gue aparece en lcs lactgntes gene
ralmente entre los €& ¥y 1Z meses de e-
dad, puede ser la primera manifestacibn
de una encefalopatia pre, peri o neona-
tal. Su prondstico generalmente es ma-
lo, ya que la gran mayoria de los nifios
afectados sera@n portadores de secuelas

neurol&gicas y mentalss.

2. El sindrome de Lennox gue se acompana
generalmente de déficit intelectual gra
ve, trastornos del cardcter y de la con
ducta, asi como de signos correspondien

tes a encefalopatia.

b.3. Epilepsias parciales o focales: La semio—

logia puede ser elemental: motora, sensi-
tivomotoras o sensitivosensoriales. A ve-
ces es m&s elaborada y se acompafa de mani
festaciones psiguicas (ilusiocnes, alucina-
cionies o ideatorias) o de manifestaciones
a la vez psiguicas y motoras: Crisis psi-
comotoras con automatisihos. Estas tienen
una estrecha relacidn con la edad. Los

primercs en aparecer son los autcomatismos



simples como: succién, deglucidn, £lexifén
y extensidn de los miembros. Hacia los 4

§ 5 afics aparecen automatismos mas comple-
jos como rascarse, sonarse, desvestirse.
Después de los 12 afios pueden aparecer au-
tomatismos més elaborados como deambulacifn
con actos coordinades. Tambi&n a esta edad
aparecen las crisis de predominic psiguico
(desperscnalizacifn, pensamiento forzade);
pueden aparecen precozmente los trastornos
afectivos y emocicnales (animica angustiada,
agitacién, llantos, sGplicas) y vegetativos

(wasomotores, cardiacos, respiratorios).



2.4.4. Disfuncitn Cerebral Minima

La disfuncidn cerebral minima corresponde a
un sindrome gue no se puede definir por una sim-
ple alteracibn, sino por un conjunto de variables,
que dependiendo del grado de desviacibn de la nor
malidad vy de la tolerancia del ambiente, harén
gue el ning entre en conflicto con los adultes vy
con los padres, en las esferas educaciocnal, fisi-

oca 3 sacials

Desde hace varios afios seé ha estudiado la e-
xistencia de nifios que teniendo un nivel intelec-
tual normal o alrededor del promedioc, presentan
alteraciones de la conducta vy dificultades de a-
prendizaje, las gue interfieren su adaptacidn al
medio. Este grupc de nifics habitualmente fueron
considerados como menores de mala conducta, dis-
traidos, torpes e inmaduros. En la actualidad es
te sindrome se denomina disfuncién cerebral mini-

ma.

L. Bravo (1975) cita la definicifn de la "Na
tional Society for Crippled Children and Adults,
neurclogical and sensory diseases service program
of the U § public health" (1966) gue considera la
difuncifn cerebral ninima comg un "sindrome gue a
parece en los nifios con inteligencia general alre
dedor del promedio, con ciertas dificultades cde a

prendizaje o ceonducta, de moderadas a severas, las

cuales estin asociadas con alteraciones gue pueden



manifestarse en combinacifn con trastorncs percep-

tivos".

La etiologia de la disfuncifn cerebral minima
afin no se establece fehacientemente; algunos auto-
res postulan la existencia de una disfuncibn cere-
pral minima genética (hereditaria) y una disfun-
cifn cerebral minima adguirida en la cual los fac-
tores perinatales como la hipoxia, prematuridad,
antecedentes traumdticos, téxicos e infecciones
tendrfan un papel preponderante (Montenegro y San-

tibafiez, 1972).

"Los factores perinatales gque con mayor fre-
cuencia producen los cambiocs responsables de la dis
funcifn son los siguientes:

- Padecimientos infeccicsos de la madre (rubecla,
toxoplasmosis) .

- Anoxia del productc in utero: producida general
mente por alguna de las siguientes situacicnes:
aspiracifn de mondxido de carbono por parte de
ia madre, hipotensidn severa, infartos placenta
riocs, etd.

- Hemorragia cerebral en el producto (generalmen-
te microhemorragias producidas por toxemia del
embarazo, trauma directo, diatesis hemorrégica,
etfe.] .

- Exposicidn excesiva a los rayes X.

- Disturbios metabBlicos especialmente la diabetes

mellitus.
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- Factor BH causa de Kkernicterus.

Entre los factores perinatales gue actlan du-
rante el parto se encuentran:

- Anoxia neconatorum: producida regularmente en las
siguientes situacicnes: obstruccifn mecSnica res
piratoria, atetecsias, mal uso de sedantes y anes
tésicos administrados a la madre, placenta previa
o hipotensifn preonunciada.

-~ Todas las distocias capaces de producir sufrimien
to fetal: aplicacidn deficiente de f6rceps, ma-
nicbra de extraccidn, expulsién demasiado répida,
parto prolongado, cesdrea, induccidn con ocitoci-

tos, etc.

Las causas post-natales més frecuentes son:

- Enfermedades infecciosas durante los primeros me
ses (especialmente la tos ferina, la escarlatina,
el sarampifn, las neumonias, la encefalitis y la
meningitis}.

- Traumatismos craneanos.

- Secuelas debido a incompatibilidad del factor RH.

- Neoplasias cerebrales.

- Rnoxias accidentales pasajeras”.

(Velasco, Fernéndez, 1973).

Cox (1971), Montenegro y Santib&fiez (1872)
postulan gue la disfuncidn cerebral minima seria
la consecuencia de una disfuncién neurcbioguimica

en el dienc&falec y la corteza, basindose en la
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respuesta paradojal gue los nifios con disfuncidn

cerebral minima presentan a los psicofarmacos.

Es de comfin cbservacidn pediftrica gue los barbi

tiricos, gue normalmente producen suenc, los ex-

citan y por el contrarioc, las anfetaminas ¥y el ri

talin los tranguilizan.

La conducta del nifio con disfuncidn cerebral
minima es en general cualitativamente similar a
la del nific normal, la diferencia entre estds Gl-
timos v los nifios con disfuncidn cerebral minima
consiste en la intensidad, persistencia y agrupa-

miento de sintomas. {H. Wender, 1973).

Krauskopf v colaboradores, en 1976, llegaron

a concluir gque la disfuncifn cerebral minima es

un sindrome configurado por las siguientes carac-

teristicas clinicas y psicoldgicas:

a) Atencifn y concentracifn disminuidas.

b} Fallas en el control de la impulsividad.

c) Hiperguinesia constante o simplemente una in-
quietud motora prevaleciente, aungue en conta-
dos casos existe una hipoguinesia llamativa
(disfuncidn cerebral minima con hipoguinesia).

d) Alteraciones perceptivo-motoras, gue se eviden
cian en la escritura, dibujo y en la dificultad
para distinguir entre Iigura ¥y fondo (configu-
racién guestaltica).

e] Alteraciones en la crganizacidn del pensanmien—
to gue perturban el orden lbgicc de las narra-

cicnes.
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Perseveracidn en los mismos contenidos.
Desarrolleo del lenguaje alterado, provocando
dificultades en la expresioén.

Déficit especifico del aprendizaje gue se ma
nifiesta en una perturbacidn en la adguisi-
cidn yv/o manejo del lenguaje escrito (retar-
dos lectores, dislexias, etc.).

Se pueden observar dificultades en el razona
miento aritm&tico v capacidad de abstraccidn
(discalculias en desarrocllo).

Labilicdad emocional, gque puede provocar cam-
bios repentinos de humor sin causa dparente
para el observador, o respuestas exageradas
a los estimulos, generalmente acompanadas de
reacciones inadecuadas.

Intolerencia a la frustracifn, presencia de
reacciones catastréficas frente a fracasos.
Dafic motor gque se manifiesta en un mal ajus-
te, falta de presicidn, inadecuacidn y/o tor
peza de los actos motores finos.

Agresividad (sintcma no indispensable peroc

gque se observa frecuentemente).

"En el nifio con disfuncidén cerebral minima

las funciones intelectuales no estin afectadas

primariamente en cantidad (nivel de coceficiente

intelectual) sino en su calidad. BSu rendimiento

intelectual es wvariable coscilando entre los ran

gos de normal, normal lento ¥ superior. Los re

sultados gue obtienen en los test de inteligen-

cia muestran una gran disparidad respecto a las
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diferentes funciones intelectuales debido al fun-

ciconanmiente irregular de los procesos de atencidn,
concentracién, retencidn, comprensidn, resistencia
a la fatiga y autocontrol intelectual". (L. Bravo

1275]..

Su exdmen neuroldgico se caracteriza por pre-
sentar los signos neuroldgices "blandos" los cue
se refieren a la presencia de un conjunte de dgfi-
cits motores finocs y gruescs gue tienen valor pato
l6gico s6lo al relacicnarlos con la edad del pa-
ciente. Los mas comunmente estudiados son:
al Motilidad de mfisculos extracculares. Permite

cbservar la calidad del meowvimiento y capacidad
de mantensr mirada lateral por algunos momen-—
tos.

b) Capacidad de inflar las mejillas en forma alter
nada.

c) Motilidad de labios.

d) Motilidad ﬁe lengua y capacidad de mantensrla
"protruida" por algunos momentos.

e) Movimientos alternados rdpidos de manos y de-
dos. Permite observar sincinesias, habilidad
para ejecutar movimientos, habilidad para ves
tirse.

f) Marcha: Punta de pies, talones, saltar en un
pie. Permiten observar sincinesias, torpeza
motora v eguilibrioc de la marcha en tandem.

g) Capacidad de copiar figuras.



58—

2.4.5. Alteraciones Sensoperceptivas (defectos visuales,

auditivos, de aprendizaje y de relacibn).
Dentro de las alteraciones sensoperceptivas
consideramos principalmente aguellas gue sstin en

relacidn directa con el aprendizaje escolar.

Existen numercsas investigaciones retrospec-
tivas gue enfatizan la correlacifn entre anteceden
tes perinatales (hipoxia fetal, prematuridad, trau
matismos ocbstétricos, etc.) con alteraciones del a
prendizaje y/o conductuales debido a disfunciones

del S.M.C.

Esas alteraciones se hacen evidentes cuando
el nific ingresa al sistema escolar, debido a las
niuevas exigencias a las gue es sometido. La es-
colaridad reguiere gque el nifio posea un nivel de
desarrollo fisico, psiguico y social gue le per-
mita enfrentar adecuadamente la situacidn; o sea,

gue presente una madurez para el aprendizaje.

"Se define el conceptc de madurez escolar <o
mo: La capacidad que aparece en el nific de apro-
piarse de los valores culturales tradicionales jun
+o0 con otros nifios de su misma edad, mediante un

trabajo sistemdtico y met&dico" Remplein, 1966.

Condemarin, Chadwick y Milicic, 1878, plan-
tean gue no existiria una edad standard ni un es

tado de madurez general gue garantizara el &xito
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en el dominioc de la situacidn escolar, sing nive-

les suceptibles de ser perfeccionados.

Estas autoras utilizan el concepto de funcio
nes bisicas para designar operacionalmente deter-
minados aspectos del desarrollo psicolégiceo del
nifo gue evolucionan y condicionan en Gltima ins-
tancia al aprestamiento parz determinados aprendl
zajes. Las funciones que aparecen més directamen
te relacionadas a los primeros aprendizajes son:
Psicomotricidad, percepcidn, lenguaje y pensamien

to v funciones cognitivas.

& montinuacifn nos referiremos brevementes a

cada una de estas funciones.

2.4.5.1. Psicomotricidad: "Esta funcidn enfoca el

movimiento desde un punto de vista de su
realizacidn como manifestacidn de un orga
nismo complejo cue modifica sus reaccio-—
nes motoras en funecidbn de las variables
de la situacifn y de sus motivacicnes'.

Condemarin y colab., 1878.

La psicomotricidad se refiere tanto a la
motricidad gruesa, gue incluye el control
motor, la postura y el equilibrio, y a la
motricidad fina, la gue implica rapidez ¥
precisidn en los movimientos musculares

finos.
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Intimamente ligado a la psicomotricidad

se encuentran los conceptos de:

a) esguema corporal, funcifn gue evolu-

ey

ciona ‘a través del desarrcllo. A me
dida gue el nific va tomando concien-
cia glokal de su cuerpo, va adquirien
do un control y manejo adecuado de és
te, permitiéndole conservar su unidad
en las mQltiples acciones gue este pue

de realizar.

Para Frostig, 1973, el conocimiento del
cuerpo incluye 3 elementos: el conoci-
rniento intelectual gue una persona tie-
ne de su propic cuerpo (concepto corpo-
ral); la experiencia subjetiva y los sen
timientos gue la persona tiene respecto
g &ste (imagen corporal); ¥ por Gltimo
el escuema corporal gue es enteramente
inconciente y cambiante de momento a
momento, y que regula la posicibn del

cuerpo segin la postura gque se adopte.

estructuracifén espacial: La nocifn

de espacio se wva constituyendo paula-
tinamente y parece formarse sobre im-
presiones previas gue conformaron el

esguema corporal.

las relacicnes que el nific estavlece

con el mundo a medida gue eveoluciona,
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son de dos tipos: la gue establece
con un cbjeto teni&ndose come punto
de referencia. A esta forma de es-
triucturar =1 espacipo se llama posi-

¢idn en el espacio.

M&s tarde cuando el nific chjetiza el
mundo ¥ es capaz de descentrarse, s
tablece lo gue se llama ubicaciones
espaciales, es decir, 21 establecs

la posicién de un ¢bjeto con otro sin

tomarse como punto de referencia,

estructuraciftn temporal: Las activi

dades gue involucran movimiento en-
vuelven necesariamente un factor tem

poral ademds del espacial.

Existe un paralelismo y dependencia
reciproca en el desarrello de las es
tructuraciones espaciales vy tempora-
les en el nifnec; gue se van desarro-

l1landeo a través de la actiwvidad.

Mediante la accibn el nifio adguiere
conciencia del tiempo lo gue implica
la estimacitn de la duracidn, es de-
cir, "una cantidad de tiempo" lo gue
permite arreglar y ordenar sucesos

en un continuo temporal. Dentro del
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concepto de estructuracidn temporal

se Incluven 2 términos:

- sincreonizacifn (capacidad para con
trolar movimientos simultf&neocs pa-
ra lograr un £in).

- ritmo (sucesién regular de actos
sincrénicos repetitivos).

- secuencia (ordenacidn de sucesos y

estructuras en el tiempo).

Percepcifn: Esta funcidn psicolbgica im

plica "un procesc constructivo mediante
el cual on individuo corganiza los datos
gue le entregan sus modalidades senscria
les y los interpreta y completa scbre la
base de sus experiencias previas" Conde

marin v colab., 1978.

El proceso total de percibir es una com-
pleja faceta de la experiencia gue re-
gquiere atencifn, organizacidn, discrimi-
nacién v seleccifin y se expresa indirec-
tamente a través de respuestas verbales,

motrices y gré&ficas.

A continuacién sefalaremos las modalida-
des de percepcifn gue mi&s se relacionan

con el aprendizaje escolar.
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a) percepcifn wvisual es la capacidad pa

ra reconocer, discriminar e interpre
tar estimilos wvisuales de acuerdo a

la experiencia previa.

Para Frostig, 1973, la percepcidn vi

sual incluye 5 habilidades:

2.1. viscmotricidad: habilidad para

coordinar los diversos movimien
tos corporales con la visidn.

a.2. percepcifin de figura-fondo: Ca

pacidad para distinguir estimu-
los esenciales de los accescrics
en el campe visual en un determi
nadeo momento.

a.3. constancia perceptiva: capaci-

dad de reconocer un objeto por
sus propiedades invariables esen
ciales, a pesar de las modifica
ciones secundarias que &ste pue
da tener.

a.4. posicifn en el espacio: relacidn

espacial de un objeto respecto al
observador.

a.5. relaciones espaciales: habilidad

para percibir relaciones entre u-

no ¢ mas objetos.

b) percepcidn auditiva es la capacidad pa

ra reconocer, discriminar e interpre-
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tar estimulos auditivos asocifndolos
a experiencias previas. La percep-
cidn auditiva es un pre-rrequisito

para la comunicacifn verbal.

Lenguaje v Pensamiento.

Lenguaje es cualguier medio de comunica
cifn simbSlica. Lenguaje verbal es ague
1la comunicacifn gue se efectfia por me-

dic de simbolos verbales o palabras.

Lenguaje y pensamiento estdn Intimanente
ligados, ya gue ambos se dan en un proce

so m&s general, la funcidn simbSlica.

La estructura desl lenguaje no es8 exacta
a la del pensamiento, ya gque &ste no se
expresa s0lo mediante la palabra, pero
si al estar formada la lengua por un con
junto de simbolos y signos, &sta acelera

y facilita la representacifn simpflica.

"El lenguaje es fundamentalmente un sis
tema de comunicacibtn gque se Iforma par-
tiendo de cierto grado de maduracidn y
mediante aprendizaje de la relacifn co-

municativa. (J. Ajuriaguerra, 1977).

El desarrollo del lenguaje es uno de los

aspectos del desarrollo psicomoter del
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nifio gue reguiere de un sustratoc nenro-
l6gico con un caricter desposicional ©

de potencia y gque se expresa y desarro-
lla segfin le estimulacidn del medio am-

biente.

Para un aprendizaje adecuado del lengua
je se reguiere la integridad: del sis-
tema nerviosoc central; sensorial (siste
ma nervieoso periférico); y psicelbgica
{emocional o afectivo). (Mvklebust,

1954, citado por 5. Isasi, 1976).

El lenguaje expresivo se va desarrollan
do desde la lactancia cuando el nino co
mienza a emitir sonidos gue le sirven de
comunicacidn social mucho antes de haber
adguirido la capacidad de articular pala

bras.

En las etapas tempranas del desarrollo
del lenguaje se da un habla imitativa gue
afin no es lenguaje hablado propiamente
tal, pues no esti fundada en la compren-—

sidn verbkbal.

Segfin Reynell, 1969, citadeo por 5. Isasi
1976, el desarrcllo normal del lenguaje
verbal involucra procescs gue se ﬂan en

siete estapas:
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Etapa 1: Experiencia del lenguaje ver-
bal: debe haber una experiencia adecua
da del modeo de comunicacidn.

Etapa 2: Audicibn para el habla: debe
haber por lo mencs un canal sensorial in
tacto por medic del cual el nific pueda
adguirir su experiencia. La privacitbn
sensorial afecta el desarrcllec del len-
guaje dependiendo de la edad de comien-
zo v grado del déficit.

Etapa 3: Comprensifn verbal: debe ha-
ber una capacidad para discriminar patro
nes significatives de estimules. Estes
patrones pueden ser espaciales o tempo-
rales.

Etapa 4: Formacifn de conceptos e inter
relacifn. Los patrones significativos de
estimulos se incorporan a nivel de la or
ganizacidn central en conceptos ya exis-
tentes. La comunicacidn significativa se
gsimila con otros procesos de pensamiento,
llegande a producirse la generalizacifn,
clasificacifin v otras interrelaciones. De
asta manera,; cada experiencia perceptual
nueva puede llegar a modificar de algtn

mode el patrdn de pensamiento.

Estas etapas 1 a 4 implican los procesos
involucrados en la recepcidn del lengua-
je gue va desde la experiencia comunican

te hasta la incorporacidn del lenguaje
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receptivo al pensamiento.

Etapa 5: Lenguaje expresivo: 1los pro-
cesos del pensamiento son codificados en
simbolos para la comunicacién.

Ltapa 6: Habla articulada. Esta involu
cra aspectos periféricos de la expresidn.
Etapa 7: Oportunidad para la expresidna
verbal y comunicacidn. Se reguilere de

un ambiente cue estimule la comunicacidn.

Las etapas 4 a 7 son las involucradas en
la expresidn del lenguaje y dependen de

la adecuada recepcidn.

Todas estas etapas se dan durante el de-
sarrollo normal del lenguaje, perc la e-—

volucidn de ellas no es simultdnea.

Es alrededor de los 5 afios gue el lengua
je verbal estd completamente internaliza
Ao v llega a ser un vehiculo para el pen

samiento.

Tas actividades del nifio con respecto al
lenguaje se hacen cada vez mas complejas
v asumen wuna importancia craeciente en re

lacidn con su educacién (Jersild, 1873) .

Cualguier fracaso o inadecuacifn de algu

na de las 7 etapas anteriormente mencio-
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nadas estard relacionada & trastornos

del lenguaje wverbal.

En el nino puede estar alterada el ha
bla, ¢ sea, el modo mediante =1 cual
se expresa el lenguaje v gue depende
del aparato fonador, y/o el lenguaje
propiamente tal, como capacidad de cap
tar v eMpresar palabras o frases para

comunicar sentimientos o ideas.

2.4.5.3.1. Principales trastornos gel

habla:

a) Disartria: Es un defecto articula-
torio sin trastorno de la simbologla,
por alteracicnes del sistema nervic—
so central o periférico.

b) Dislalia: es un trastorne de la ar-
ticulacibn de los fonemas por altera
cifn funciocnal de los &rganos perifé
ricos del habla.

Durante el desarrollo del habla es
normal gue se presente en los nifios
una dislalia de tipo funcional gue va
desapareciendo, generalmente, antes
de llegar a la edad escolar. 5u per
sistencia a partir de leos 5 anos se
considera patoldgica.

b.1l. En 1la dislalia funcional sdlo

se observa la omisifn, sustitu-



cidn o deformacibn de fonemas.
Por ejemplo, "t" por "s"; ceceo,
b o B o il o i B o e o o < T e

b.2. La dislalia puede ser debido a
gue el nific oye incorrectanente
v, por lo tanto, habla en forma
defectuocsa.

b.3. Las disglosias o dislalias orgd
nicas son trastornos de la arti
culaciftn de los fonemas por al-
teracibn de los drgancs perifé-
ricos del habla (malformaciones
cong&nitas, parilisis periféri-

cas, cicatrices, ete.).

2.4.5.3.2. Principales trastornos del

lenguaje hablado:

a) Retraso simple de lenguaje: "consis

te en un retardo homogéneo en la apa
ricisn del lenguaje, retrasoc a veces
familiar, a menudo consideradoc como

"inmaduro"". (J. Ajuriaguerra, 1377).

El retraso simple de lenguaje se ca-
racteriza porgue no hay alteraciones
neurclégicas, psiguidtricas, ni ante
cedentes de dafio. El coeficiente in
teLectual esti& dentro de los limites
normales necesarios para desarrollar

un lenguaje normal, sin embargo, &s-
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te se atrasa.

Disfasia: Es un cuadrc en gue &l ni-
nc no adguiere el lenguaje pese a gue
no existen dé&ficit intelectuales o de
audieidn; ningln trastorno de la inte
ligencia o de la audicidn gue justifi
gue dicha anomalia. {(J. Ajuriaguerra,

1977) .

En la disfasia hay un descrden del com
portamiento simbflice con incapacidad
para comprender el lenguaje hablado y/

o incapacidad para usar el lenguaje.

J. Ajuriaguerra (1977) distingue tres

formas clinicas:

b.1l. Audicmutismo dispraxico: el len
guaje se altera profundamente,
la articulacidn es imprecisa, el
vocabulario es pobre y el discur
so agramitico. La comprensidn
de las palabras es relativamente
normal, el nivel intelectuzl es-
td generalmente por debajo de la
edad cronclbgica, perc fundamen-
talmente se aprecian logros muy
difusos, y con una estructura es
pacial muy alterada. La aadicidn
es normal.

b.2. Audiomutismo con prevalencia de

trastornos de la crganizaci®n
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temporal: se asemeja a la ante-

rior, pero en este caso las posi

bilidades de abstraccidn por es-

tructuracifn espacial parecen man
tenerse.

b.3. Budiomutismo con problemas comple
jos de percepcidn auditiva: a
los nifios les es sumamente difi-
cil percibir en la organizacidn
fonética el valor sem&ntico de
los signos sonoxos; su indiferen
cia & los mensajes aclisticos pus
de hacerlos pasar por nifios hipg

acGsicos o autisticos.

c) El lenguaje puede alterarse por defi-
H ' T oo
ciencias en la audigcifn. Si estas son
muy graves, no existe lenguaje © Este
es escaso; cuando el déficit es par-
cial dependeri de su severidad el gra
do en gue se dard el retraso del len-

guaje y la mala articulacidn.

2.4.5.4. Funciones cognitivas

Dentro de estas consideraremos la memoria,

atencifn y motivaciotn.

a) Memoria: constituye el proceso mental
activo mediante el cual la informacidn

adquirida se almacena y Irecupera. In-
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velucra la atencién, motivacién, la
historia de aprendizaje del sujeto ¥

su estructura genética.

Asi considerada, la memoria seria el
efecto diferido del aprendizaje (Atkin
son v Shiffrin, 196%). Este modelo
distingue 3 fazses de memoria: regls-

tro sensorial, memoris de corto alcaﬂ

ce, y memoria de largo alcance.

a.l. El registro sensorial es una fa-
se en la cual el material bruto
de la informacidn es brevemente
retenido mientras se inicia la o
peracibn de procesamiento. Este
registroc es capaz de contener
gran cantidad de informacidn por
cortos periocdos y de ahi se trans
fiere a la memoria de corteo alcan
e,

a.2z. Memoria de corto alcance: consti
tuye la fase en la cual se retie-
ne temporalmente la infermacibn,
mientras es procesada en terminos
de identificarla y categorizarla
una vez gue la estimulacidn ha ce
sado.

2.3. La memoria de largo plazo es Zon-

de permanece la informacién al pa



e

recer sin limitaciones de canti-
dad. Es durable, estable vy es
capaz de retener y recolectar u-
na multitud de informacidn adgqui
rida en el pasado.

Ells representa el registro de la
experiencia individual almacenada
v recuerda imagenes de eventos
gue previamente estuviercn en la
conciencia; eveoca recuerdos, cate
goriza y reproduce los trazos rea
les grabados por estimulos anterio

Ires.

b) Atencibn: El proceso de atencidn in-
cluye las capacidades de orientacidn
v habituacifn a los estimules. Cuan-
do se presenta un estimulc nueve inte
resante e inesperadc ocurre el proce-
so de orientacidn. Este comprende tan
to dirigir la wvista hacia el estimulo
como aumentar el nivel general de alexr
ta y sensibilidad. Una vez que el es-
tfimulo ha sido identificado y se ha he
cho familiar v carente de importancia,

entonces ocurre la habituacidn.

¢) Motivacifn: "Motivacidn es un t&€rmino

amplio utilizado en psicologla para com

prender las condiciones o estados gue
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activan o dan energiaz a2l orcanismc gues
llevan a2 una conducta dirigida hacia
determinados objetivos" (J. Whittaker,

1971) .

La motivacisn es un factor esencial en

todo aprendizaje.

Se -ha comprobado gue hechos o sucesos
agradables serin recordados mucho me-

jor gue acontecimientos desagradables

gue preducen ansiedad.

Las alteraciones gue s= pueden preducir en
las funcicnes basicas (psicomotricidad, percep-
cifn, lenguaje, pensamiento y funciones cogniti
vas) inciden directamente en el aprendizaje es—

colar.

El nific al ingresar a la escolaridad desbe
poseer un determinado nivel de madurez de sus
funciones b&sicas para poder rendir satisfacto
riamente ante las exigencias de este nuevo me-
dio. Cualguier retrasc en la madurez y/o alte
racidn de estas funciones incide en la adguisi

cifn de la lecto-escritura.

La madurez para la lectura es definida por
Dowing y Trackaray (cit. por Condemarin, 1975)

como "el niomento del desarrollo en gue ya sea
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por cbra de la maduracibn o de un aprendizaje
previc, o de anbos, cada nino, individualmen-
te, puede aprender a leer con facilidad v pro

vecho” .

Se considera gue existe un retardo lector
cuando hay discrepancias entre la edad mental
y el nivel de rendimiento en la lectura. (D.

Rabinovitch, cit. por Condemarin, 18975).

Existen varias causas que pueden dificul-
tar el procesc de adguisicidn de la lectura,
entre &stas: inmadurez en la iniciacidn del a
prendizaje lector; alteraciones senscriales ¥
fisicas; deprivacifn psicosocial; métodos de
ensefianza defectuosos; alteraciones intelectua
les; disfuncién cerebral minima o problemas e-
mocionales. En este caso se hablaria de retar

do lector secundaric.

Habria un retardo lector primarioc, tambié&n
llamade "dislexia especifica” caracterizado por
"la existencia de dificultades de aprendizaje en
la lectura que no obedecen a deficiencias demos
trables fornoarticulatorias, sensoriales, psigui
cas o intelectuales en un nifio con edad suficien
te para adguirir esta disciplina"., (Quiroz ¥

Della Cella). 1970.

En un sentido general pueden considerarse
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dos tipos de dislexia:

— Dislexia auditiva: Es aguella dificultad o
incapacidad para efectuar asociaciones entre
los simbolos impresos v los sonidos. También
puede considerarse como acuella dificultad pa
ra traducir el lenguaje oral en simbolos es-
critos.

— Dislexia wvisual: Se considera a este trastor
no como una dificultad pard interpretar correc

tamente los simbolos escritos.

La dislexia desde un punto de vista descrip
tivo da comc resultado una lectura con caracte-
risticas bien delimitadas: Es lenta, hiperanall
tica, monStona o espasmbdica, el nifnic sigue la
linea con el dedo, se salta reglones y la compren
5ién es baja o nula. Ademis presenta inversicnes
(Modificacifn de la sescuencia correcta de letras,
sflabas o palabras), comisiones (suprimir una o va
rias letras en la lectura), rotacicnes (confundir
letras con grafia semejante, pero distinta orien-
tacién espacial),; confusiones (cambiar una letra
por otra), adiciones (agregar sonidos gue no co-

rresponden) y repeticiones (repetir una silaba).

Existe discrepancia entre los autores acerca

de cuales serian las causas de la dislexia.

En la actualidad se considera la dislexia co

rmo una variante de la afasia, cue posee como ca-
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racteristica una dificultad severa para inter-
pretar los simbolos verbales a través de los
canales wvisuales. (Hallahan, 1973; Vellutino,

1977, =it por L. Eravo, 18T78).
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Cenclusiones de otros investigadores sobre estudios

anélogos.

Diversas inwvestigaciones se han realizado
para detectar secuelas de hipoxia perinstal, prema-
turidad vy desnutricifn intrauterina (dismadurez] sin
gue hasta la fecha se haya llegado a una cenclusibn
definitiva en lo gue respecta a la incidencia de las

secuelas v su magnitud.

A continuacidn haremos una resefia histbri-
ca de algunas investigaciones realizadas socbre este

tema:

Drillien (1961) realizd un estudic de seguimiente
con 49 nifics gue pesaron a2l nacer 1.360 grm. o me-
nes, y obtuvo los resultados siguientes: 50% nece
sitaba educacidn especial debido a incapacidad men
tal y/o fisica, 25% eran nifics con un ritmo de apren
dizaje lento que reguerfian ayuda especial, 33% pre-
sentaban defectos fisicos y 78% problemas de compor
tamiento tales como: falta de concentracifn, inse-

guridad, pasividad y agresividad.

Wiener (1962) citado por Ajuriaguerra; deduce gue
los prematuros tienen ritmos de desarrollos mas len
tos en los primeros afios de vida y estan limitados

intelectualmente.

Lubchenco (1962) estudiande un grupo de 35 nifos

prematuros considerados como - intelectualmente nor-
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males con un coeficiente intelectual de 80 o mas
encontrd gue 57% presentaban dificultades escola
res (dificultades en la lectura, problemas de len-
guaje, vy trastornos emocionales). 43% tenian un
rendimiento escclar por debajo del nivel correspon
diente a su edad a pesar de tenser un coeficiente

intelectuzl normal.

Lezine (1963) en un estudio con 312 ninos prematu-
ros concluye que los cuocientes de desarrollo de
los prematuros obtenidos entre los 12 y 15 meses
son inferiores a los de los nifios nacidos de t&rmi
no; los casos de retrasc son méas pronunciados entre
los nifios gque entre las ninas. La comparacidn rea-
lizada entre diversos nifncs de bajo peso de naci-
mientc demuestran gue, el desarrolle psicomotor es-—
t& influenciado por el grado de prematuridad en ma-

yor medida gue por el peso de nacimiento.

Baccola y colaboradores (1966) en un estudic sobre
los factores perinatales y ambientales gue intervie
nen en secuelas neurclbgicas tardias, realizado con
una muestra de 40 nifios prematuros, con pesc de na-
cimiento inferior a 1.500 grms., llegd a los siguien
tes resultades después de un seguimiento aproximado
de 4 afics: 50% presentd coeficiente intelectual nor
mal, 25% alcanzd un rendimiento intelectual corres-—
pondiente al nivel bordeline y 25% eran deébiles men-
tales. Los coeficientes intelectuales fuercn evalua
dos a través de la escala de Stanford-Binet Formas L

v LM. 15% presentd déficit neuroldgico severo (para
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plejia espéstica, cuadriplejia, estrabismo e hipoacu-
sia). ILa incidencia de retardo mental fue tres veces
mas alta en aguellos nifos gue pesaron 1.250 grms. o
mencs al nacer en relacidn a los gue pesaron entre

1.251 y 1.500 grms.

Este mismo autor en otro estudic reazlizado ese mismo
afnoc con 48 nifios con un peso de nacimientc entre 1.500
v 2.000 grms. cobtuveo los siguientes resultados: 8%

de los nincs presentaron retardo mental, 26% obtuvo un
coeficiente intelectual bordeline (76-8%) y 66% un coe
ficiente normal. Los coeficientes intelectuales se ob
tuvieron mediante las escalas de Stanford-Binet formas

L yv LM v la escala de madurez social de Vineland.

El peso promedic al nacer del grupo de nifios
con inteligencia normal fue de 2,19 Kg., el peso de na
cimiento del grupc de nifies con inteligencia bajo lo
normal fue de 2,02 Kg. Esta diferencia de peso fue

estadisticamente significativa.

El autor concluye gue los ninos con mayor peg
so de nacimiento y mayor edad gestacional cbtuvieron

mas altos coeficientes intelectuales.

Malherhe y Kulakowsky (1968) efectuaron un estudic so-
hre la incidencia de la prematuridad y anoxia necnatal
como factores eticldgicos de la pardlisis cerebral. La
muestra seleccionada fue de 76 nifios con parilisis ce-
rebral, 51 de ellos eran espisticos y de estos, 29

(56%) habfan nacido prematuramente, 20 ninos tuvieron
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anoxia neonatal, 8 de ellos fueron prematurcs y 2 pre-

maturos gemelares.

En este grupo de nifios espisticos la frecuen
cia de la prematuridad fue de un 50% mientras gue en la

poblacidn normal es de 8%.

Del grupo total de 76 casos con pardlisis ce
rebral 13 nifios presentaron corea-atetdsis, todos los
cuales nacieron de té&rmino con un pesc normal y, sdlo
dos casos, presentaron hipoxia severa. En el grupo de
los atédxicos distBnicos (12 casos) todos los ninos su-
frieron de asfixia v ademfs presentarcn factores neona

tales asociados (posmadurez, prematuridad y dismadurez) .

Intos autores entre 1960 y 1967 estudiarcn la
evolucidn a largo plazo de 172 prematuros durante 7 a-
fos. Esta investigacidn arrojf los siguientes resulta-
dos: 79% de los nifios fueron normales, pero 11l% de estos
nifos presentaron un retardo psicomotor hasta les des
afics. 13% de los casos presentd problemas motores mi-
nimos (incoordinacidn motora); 25% presentd déficits
intelectuales; 14% evidencid problemas caracteriales;
2,5% de los casos tuvo epilepsia ¥ 1,3% de los nifios

sufria de encefalopatias.

Rawlings (1971) halld gue 87% de los ninocs prematurocs
gue pesaron menos de 1.500 grms. fueron psicoldgicamen
te y neurolfgicamente normales despugs de un seguimien

to de 4 atfios.
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Alden (1972) reportd gue s6lo dos de los 20 casos de
ninos con un pesc inferior a 1.000 grms. al nacer tu
vieron un coeficiente intelectual inferior al prome-

dic.,

Lubchenco (1372) informd scbre el progresoc de 133 ni
rnos con un peso de nacimiento inferior a 1.500 grms.
A los 10 afics de edad, 43% del grupo tenia un coefi-
ciente intelectual inferior a 90; 32% tenfia diplejia

gspdstica v la mayoria presentaba problsmas escolares.

H. Scott (1274) en un estudio de seguimiento de 23
nificos gue naciercon aparentements musrtos (Apgar 0 al
primer minuto) y gque luego sobrevivieron al periodo
perinatal, obtuveo los siguientes resultados: 16 de
los 23 nifics presentaron una inteligencia y coeficien

te de desarrocllo normal, un nifio presentd un nivel in

telectual limitrcofe, y 6 tuvieron pardlisis cerebral.

Steward citado por Kopelman (1978) estudid desde 1266
a 1375 un grupo de 48 nifics cuyo pesc de nacimiento
fue de 1.000 grms. o menos; estos ninos eran los so-

brevivientes de un grupo de 148 (32% de scbrevivenvial.

Los 48 nifios tenian un peso promedio de 893
grms. y una edad gestacional entre 24 y 35 semanas.
78% de los scbrevivientes no teniIan anormalidades, 7%
presentaban retrasos intelectuales mayores y 13% pre-

sentd un nivel inteleckual limitrofe.



83.=

Grassy v colaboradores (1976) en un estudio de segui-
miento de 4 afics 2 neses, con 28 casos de nifios con
un promedioc de 907 grms. (680 a 1.000), encontraron
30% de ancrmalidad neuroldgica gue inclufa hemipare-
sia esp8stica; fibroplasia, hidrocefalia, retardeo mo

tor y problemas de lenguaje.

En un estudio realizadec por Taub y colaboradores (1577)
en gue se investicd a 38 nifios prematuros y 26 nifos
normales con el fin de evaluar su desarrollc poste-
rior, se llegdt a las siguientes conclusiones: habria
evidencia gue los nifics entre 7 ¥y 9 ahios y medic naci
dos prematuranente continuarian arrastrando déficit
especialmente en el funciconamiento cognitivo en compa
racidn con sus pares nacidos de t&rmino. Los déficits
(evaluades por Wisc-R y Bender-Koppitz) involucraban
conductas con mediacidn visual (especialmente visomo-
toras) mis que las esferas de funcicnamiento caracte-

risticamente verbales.

Los autores no encontraron diferencias sig-
nificativas entre los coeficientes intelectuales ver-
bales de los nifios prematurcs v los nacidos de té&rmi-
no pero si hubo en los coeficientes de ejecucifn los
gue fuercon significativamente més bajos en los prema-
turos, especialmente en cubos, ensamblaje v completa-
cifén de figuras, gue recuieren de la capacidad de or-
ganizacifn perceptual. Por lo tanto, los autores opi
nan gue la prematuridad se asociaria principalmente a

déficits cognitivos en el sistema visual.



Estos autores concluyven gue los prematurocs
ne se emparejan con los ninecs de término a lo largo
de su desarrollo perc si se desempefian satisfactoria

nente en relacién a la peblacifn general.

2. Teberg y colaboradores (1977} en un trabajo reali
zado con un grupo de 176 nifios prematuros de los cua
les 40 pesaban menos de 1.000 grms. al nacer y 133
pesaban entre 1.000 v 1.500 grms., obtuvo los siguien
tes resultados: 60% de los nifics gue pesaron Menos
de 1.000 grms. tuvieron un Apgar de 4 o menos al minu
to v 63% presentd episodics de apnea. 353% de los ni-
fios cuye peso al nacer fluctud entre 1.000 y 1.500

grms. obtuvo un Apgar bajo € y 30% presentd apnea.

En relacitn al grupo total 793% fueron neurg
18gicamente normales, 1l1% presentd anormalidad neuro-
16gica y 10% sospecha de tal (alteraciones del tono;
asimetria v problemas visuales). 76% poseia un coefi
ciente intelectual normal, 14% un coeficiente intelec
tual anormal (bajo 80) y 10% un coeficiente intelec-
tual entre 81 v 90; 67% del grupo total era neuroldgi
ca y psicolégicamente normal. No hubo diferencias

significativas entre ambos grupos.

Sanford y colaboradores (1978) estudiaron la desnutri
cifn fetal en relacidn a dos ambientes de estimulacifn
psicosocial. La muestra estuve conformada por 36 ni-
fios; 18 del grupo control y 18 del grupo experimental.

Los ambientes se diferenciaron porgue al grupo experi
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mental se le hizc participar de un programa de cuida
do diario gue proporcionS las condiciones Sptimas pa
ra un desarrollo intelectual y social. E1 nific co-
menzd a asistir antes de los 3 meses de edad y el pro
grama inclula asistencia social, mé&dica y servicios
nutricionales, ademis de un curriculum educaciocnal.
Los nifios asistian durante 8 horas diarias, 5 dias a

la semana.

El grupc control recibid similar asistencia
social, mé&dica y nutricional, perc no participd del

programa educacicnal.

Los resultados cbtenidos sefialan gue: a
los 3 meses de edad todos los nihes peguefios para su
edad cgestacional mostraron un indice mis bajo en su
desarrollo mental gue los nifios normales de t&rmino,

independientemente del programa educacional.

A los 18 v 24 meses el grupo experimental
obtuveo el mismo puntaje gue los nifios normales, no a-
si los nifnos del grupc control gue obtuvieron un pun-

taje inferior (medido por el Stanford-Binet).

COMENTARIO
A través de los estudiocs anteriormente men-
cionados se observa gue afin no existe consenso sobre

el prondstico de los nifios de alto riesgo al nacer.

Al revigar las investigaciones efectuadas

en la década del 60, podemos apreciar gue la progno-



86.-

sis de los nifics de alto riesgo al nacer es més pesi-
mista gue el pronSstico resultante de los estudics ac

tuales.

El mejoramiento de las persvectivas a larco
wlazo de estos nifics se deberia al perfeccicnamiento
técnico en el control v atencidén del embarazo v nar-
to v especialmente en lo referente a2l cuidadc del re
¢ién nacido. BAsi, actualmente existe un mejor mane-

4o de la madre grévida (programas cobstétricos, eximenes
especializados, etc.) vy el reci&n nacideo (centros de
cuidados intensiveos, control adecuado de problemas:
metab&licos, cardiacos y respiratorios, etc., donde

se cuenta con la ayuda de monitores biofisices, bio-

guimicos y matabSlicos).

Como consecuencia de los avances cientifi-
cos en relacidn al cuidado del reci&n nacido con hi-
poxia, prematurez y dismadurez, habrian disminuido

considerablemente los Indices de mortalidad necnatal.
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5.1.
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Antecedentes Maciconales

Entre 1969-1974 el Dr. F. Noveoa, pediatra
v neurdlogo, jefe del Servicio de Neuropsiguia
tria del Hospital Paula Jaragquemada, y la psi-
c6loga P. Eissmann, docente del Departamento
de Psicologfa de la Universidad de Chile, in-
vestigaron acerca de las secuelas alejadas de
hipoxia v prematuridad. Su cbjetivo fue bus-
car la correlacidn existente entre hipoxia neo
rnatal, prematuridad y desnutricidn intrauteri-
na, con alteracicnes neuroclfgicas y psicolSgi-
cas gue aparecen en el desarrollo posterior

del nifio.

La poblacidn de este estudio estuvao formada
por todos los nifios nacidos en la maternidad

del Hospital San Borja entre los afos 1969-1874.

La poblacifn se dividid en dos grupos:

El primer grupo presentd al nacer las sigunien-

tes caracteristicas:

a) Embarazo controladc desde el tercer mes.

k) Parto espontiéneo.

c) Ausencia de utilizacidn de maniobras duran
+e el mismo (forceps, wacuum, etc.}.

d) Ausencia de otra patologia pre y/o perina-
tal.

e} Presencia de hipoxia neconatal, prematuridad

y/o desnutricidn intrauterina.
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Este grupo de estudic guedd compuesto de la
siguliente manera:
25 nifics nacidos de té&rmino con asfixia
23 ninos prematuros con asfixis
33 ninos prematuros sin asfixia
3 nifios dismaduros con asfixia

12 nifios dismaduros sin asfixia

El segundo grupo, constituldo por 48 ninos
presentd las siguientes caractaristiaas al na
cer:

#) Embarazo controlade desde el tercer nes.

) Parto espont@neo atendido en la maternidad
del Hospital San Borja.

c) Ausencia de maniobras durante el parto.

@) Ausencia de hipoxia.

e) Edad gestacional entre 38 y 42 semanas.

f) Ausencia de otra patologia pre o perinatal.

Estos nifios fueron sometidos a contrcl neu
rolfgico cada 3 meses durante el primer semes
tre de vida y posteriormente cada 6 meses has

2 los 40 meses de edad.

El control neurclbgico se centrd en los si
gquientes aspectos del desarrollo del nifo:
Aspectos importantes para determinar la exis-
tencia de alguna patologia gue lo apartara de
su desarrollo normal.

a) tono muscular.
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reflejos

circuriferencia cransana
actividad motora

exdmen de pares Ccraneanos
e.1l.) estrabismo

e.2.] agudeza visual
e.3.) nervio Sptico

e.4.) audicidn
convulsiones

irritabilidad

desarrollo psicomotor: Se investigaba la

presencia de las siguientes conductas y su

edad de inicio.

h.l.) seguir con la mirada
h.2.) sonreir

h.3.) afirmar 1la cabeza

h.4.) reconocer familiares

h.5.) contacto con el medic

h.6.) sentarse sin apocyo
h.7.) pararse sin apoyo
h.8.)} ecaminar con apoyo

h.9.) caminar sin apoyo

h.10) uso de palabras aisladas

h.ll) usec de frases

h.l2) comprender Grdenes simples

h.13) comprender Ordenes complejas

h.1l4) comer solo

h.15) westirse solo.

89.
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El examen psicclégico consisti® en estudiar
las siguientes variables evaluadas a través de
la prueka de A. GCuesell determinando para cada
conducta su edad vy coeficiente de desarrollao.
a) Conducta motriz
b) conducta adaptativa
o) conducta personal-social

d) lenguaje

Las variables independientes utilizadas fue-
ron las siguientes:
Tipo de Patologia: edad gestacional + hipoxXia
+ peso.
Sexo
Edad Gestacional
Peso de nacimiento
Apgar
Control de embarazo
Edades de los controles:
1¢ 3 meses 1 dia - 5 meses
2® 5 meses 1 dia - 11 meses
3° 11 meses 1 dia - 17 meses
4° 17 meses 1 dia - 23 meses
5° 23 meses 1 dia - 29 meses
6° 289 meses 1 dia - 35 meses

i meses 1 dia - 41 meses

Lad
L

Scciclégicas:
Escolaridad de los padres

Tipo de Trabajo
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Tipo de Previsidn
Tipo de wivienda
Alccholismo de los padres

Matrimonio (tipo de unidn)

Resultados: El anilisis estadistico de los da-

tos se realizd mediante la prueba Kz.

Las siguientes variables neurclégicas presen
taron diferencias significativas:

- Dentro del desarrcllo psicomotor la conducta
de "afirmar la cabeza" mostrd en el primer
contrel (3 semanas 1 dia - 5 neses) diferen-
cias estadisticamente significativas, entre

-

los prematuros y los nifos nacidos de térmi-
no (X% : 15.95) y entre los nifics prematuros
sin asfixia y los nifos de término sin asfi-

wia (2% = 9.649).

Estas diferencias no se observaron en los con

troles siguientes.

En el segundo controcl (5 meses 1 dia - 1l me-
ses} la conducta "sentarse sin apoyo" mostrd
diferencias estadisticamente significativas
entre los nifics prematuros con asfixia y los
nifos prematurcs sin asfixia {X2 + 12.44), ¥y
entre los nifics prematuros con asfixia y los
nifios nacidos de t&rmino con asfixia {xz :

12.777). ©Tn el tercer control (1l meses 1 dia
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- 17 meses) se encontrd diferencias estadisti-
camente significativas entre los nifos prema
turos con asfixia y los nifios prematuros sin
asfixia aungue los wvalores fueron menores en
relacién al segundo control (x° : 7.979). A
partir del cuarto control (17 meses 1 dia -
23 meses) no se observaron diferencias esta-
disticamente significativas.

En el tercer control (11 meses 1 dia - 17 me
ses) la conducta "pararse sin apoyo” mostrd
diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de nifios prematuros sin asfi-
xia y el grupo de nifics nacidos de té&rminc
sin asfixia {xz : 5.457), entre los ninos
prematuros con asfixia y los ninos de téﬁmi
no con asfixia (x? : 5.992) y entre prematu-
ros y de término {x2 : 7.72). En el cuarto
control (17 meses 1 dia - 23 meses) se apre-
cif alteracifn sdlo en un prematurc con as-
fixia y en un nific de té&rmino con asfixia.
En la conducta "caminar con apoyo" en el ter
cer control (11 meses 1 dia - 17 meses) se
observd diferencias estadisticamente signifi
cativas entre los nifios prematuros y los ni-
fios de término (x2 : 6.918). En los contro-
les siguientes solo casos aislados no habian
logrado dicha conducta.

En el guinto control (23 meses 1 dia - 28

meses) se encontraron diferencias estadisti-

camente significativas en la cenducta "comer
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solo" entre los nifics prematurcs sin asfixia
v los nifos de té&rmino sin asfixia [xz: §.152)
A partir del sexto control (29 meses 1 diaz -
35 meses) no se observaron diferencias esta-
disticamente significativas.

En el "control de esfinteres" se observaron
diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de prematuros y el grupo de ni
fios nacideos de t&rmino {xz : 6.00) en 21 guin
to contreol (23 meses 1 dia - 29 meses). A
partir del sexto control (29 meses 1 dla - 35
meses) no existen diferencias estadisticamen-

te significativas.

Variables psicol&gicas: En las siguientes

conductas se encontrd diferencias estadistica-

mente significativas:

a)

Segundo Control (5 meses 1 dia - 11 meses).
Conducta motriz entre el grupo de ninos pre-
maturos con asfixia v los ninos prematuros
sin asfixia (x2 : 5.812) y entre los nifios
prematuros con asfixia y los ninos de t&rmi-
no sin asfixia (x2 : 5.806).

Conducta Adaptativa: Se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre
los nifics prematuros con asfixia y los nifos
de té&rmino con asfixia Enz : 5.8866) v entre

2

los nifios prematuros y los de término (X :

5.07) -
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— (Conducta Personal Sccial: Se cobservarcn di-
ferencias estadisticamente significativas en
tre los nifios prematuros y los nifios de té&r-

ming [x2 : B5.454) .

En cuanto al coesficiente de desarrcllo se en
contraron diferencias estadisticamente signifi-
gativas en el segundo ¥y guinto centrol entre los
nifics prematurocs y los nifnos de término (%2 :
7.89) (2° control) y (x° : 8.82) (5° control).

A partir del guinto control (23 meses 1 dia - 29
meses) no se observarcn diferencias estadistica-

mente significativas.

En este estudio, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas gque pudie
ran calificarse de permanentes en los grupos.
En general se observd cue a medida gue los ni-
flos crecen, su desarrollo psicomotor, Yy su Ien
dimiento en las pruebas psicolBgicas de desa-

rrollo tienden a igualarse con el grupo normal.

Los autocres de este estudic postulan la ne-
cesidad de efectuar una nueva evaluacidn de es
tos nifios al inicic de la escolaridad ante la

posibilidad de aparicibn de secuelas tardias.
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2.

METODOLOGIA

Planteamiento del orochklema

3.1.1. Objetivo General: Nusstra tesis es un estudio

basado en la investigacifn "Secuelas alejadas
de hipoxia y prematuridad", anteriormente cita
da. Sus autores no encontrarcn diferencias
significativas permanentes entre los nifics gue
presentaron prematuridad, hipoxia y/o dismadu-
rez, ¥ los nifios de t&rmino sin asfixia, pero
plantearon la necesidad que estos nifios fueran
reevaluadeos al inicioc de la escolaridad por la
posibilidad gue pudieran presentar secuelas tar

dias.

Alcuncs autores (Bravo, 1875 y Taub, 1977
entre otros) plantean gue existirian como se-
cuelas mas alejadas problemas de rendimiento es
colar, va sea por alteracicnes del nivel inte-
lectual, de la visomotricidad; del aprendizaje
de la lecto-escritura; adsemis de problemas neu
rolégicos como disfuncifén cerebral minima ¥ dg
ficits sensoriales de aparicidn tardia entre o

tros.

El objetivo de nuestro estudic consiste
en comprobar la existencia de relaciones entre
hipoxia, prematuridad ¥y desnutricitn intraute-

rina, con determinadas alteraciones psicoldgi-
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4. DISCUSION Y COHCLUSION

El objetivo de la presente tesis fue co-
nocer algunos aspectos del desarrollo de los nihos nacidos
prematuros v/o con higoxia al inicio de la escolaridad ya
gue en la préctica profesional se aprecia a menudo ninos
con problemas de aprendizaje y/o conducta cuyos anteceden—

tes revelan alguna patologiz de nacimiento.

La relacifn entre hipoxia y/o prematuri-
dad vy secuelas neuroldgicas y/¢ psicolfgicas ha sido objeto

de numercsas investigaciones.

En nuestro pais el Dr. Fernando Novoa ¥
la psicBloga P. Eissmann en su trabajo "Secuelas alejadas
de hipoxia, prematuridad y dismadurez" entre 1963 ¥y 1974,
comprobaron a través de seguimientos hasta los 40 meses de
edad en un grupo de nifios nacidos en la Maternidad del Hos-
pital San Borja, gue al nacer presentaron hipoxia, prematu-
ridad o dismadurez, que no se diferenciaban significativa-
mente en su desarrollo psicomotor de los nifios nacidos de

término sin asfixia.

Cabe hacer notar, gue =n la adguisicidn
de las conductas psicomotoras existian diferencias estadis
ticamente significativas entre los ninos prematuros y los
nifios de término en los primeros meses de wvida, siendo mias
lento el desarrollo de los nifics nacidos prematuros. Sin
embargo, a partir de los 20 meses de edad, no se observarcon

diferencias estadisticamente significativas entre los dis-
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tintos grupos estudiados. Lsto estaria indicando gue los
nifios nacidos prematurcs tienden a nivelar su desarrollo
psicomotor con los nifios nacidos de té&rmino, a medida gue

progresan en edad.

Estos hallazgos han sido confirmados por
las investigaciones de Rawlings, 1971; Rlden, 197Z; Teberg,

I8T%,

Sin embargo Drillien 1961, Wienexr, 13862;
Lubchenco, 1962: Baccola, 1%66; Lubchenco, 1972; Grassy,
1976; Taub, 1977, entre otros, postulan gue existiriz un
gran porcentaje de nifios gue presentarcn al nacer hipoxia,
dismadurez y prematuridad cobservandose en su desarrollo
vosterior diversas alteracicnes (intelectuales, motoras ¥

sensoperceptivas) .

Para comprobar en nuestro medio la inci
dencia de este tipo de d&ficits en los nifios con hipoxia y/
o prematuridad, realizameos la presente investigacibn cuyocs
resultados nos perniten conclulr gue el grupo de ninos pre
maturos y/o con hipoxia no se diferencia en forma estadis-
ticamente significativa de los nifios nacidos de término sin
asfixia en cuanto al: ex&men neurolbgicec, coeficiente inte

lectual, desarrollc wvisomotor v aprendizaje lecto-escrito.

En el exfmen neurolbgico las patologlas
gue se presentaron en todas las categorias de nifics estudia
dos fueron: estrabismo, hipoacusia, dislalias ¥y disfuncisn

cerebral minima, sin gue se observaran diferencias estadis-



ticamente significativas gue permitieran establecer una rela
cién entre una determinada alteracidn neurclégica con alguna

de las categorias de los nifios estudiados.

Zn relacitn al coeficiente intelectual, en
cada categoria estudiada se encontrd aproximadamente la misma
propeorcifn de nifios con un nivel intelectual limitrofe, nor-
mal promedic, normal superior y superior, excepto un caso de
retardo mental an una ninha prematura sin asfixia, portadora

de pardalisis cerebral.

En cuanto a las evaluaciones intelectuales
realizadas a través de la prueba de Wechsler en sus dos formas
{(preescolar y escolar), el promedic de sus coeficientes verba
les y de ejecucidn, asi comc sl de cada uno de los sub-tests,
no se diferenciaron en forma estadisticamente significativa

entre las distintas categorias estudiadas.

In relacifn a la existencia de dispersién
significativa entre los puntajes del &rea verbal y de ejecu-
¢idn, considerande 10 & m&s puntos de diferencia, se encon-
trd que en el 30% de los nifios de la categoria prematuros
con asfixia, existia una dispersién significativa; 15% a fa-
vor del &rea werbal v 15% a favor del Srea de ejecucidn; ¥
en la categoria prematuros sin asfixia, el 30% de los nifnos

rendia mejor en el drea verkal.

En la categoria de t&rminc con asfixia,
50% de los nifios presentaban diferencias de 10 & m&s puntos
a favor del &rea verbal v en los nifios de t&rminc sin asfi-
xia, se observd gue el 50% obtuvo una dispersidn significa-

tiva; 20% tuvo un puntaje superior en el &rea de ejecucidn
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v 30% en el &rea werbal.

Bravo, 1977, postula gue en el diagndstico
de las funciones intelectuales en la disfuncidn cerebral in-
fantil , los estudics mediante el WISC y otros tests de intell
gencia muestran una gran disparidad en los resultades. Aasi,
cuando las funciones alteradas pertenecen al &rea psicomotora,
puede cbservarse un mayor rendimiento en las escalas verbales
v en las de ejecucidn. Lo contrario se manifiesta cuando la

disfuncifn afecta principalmente los cuadros verbales.

Se ohserva en nuestro estudioc gue en las
cuatro categorfas estudiadas existen nifios con una dispersidn
significativa, siendo mayor la proporcidn de ninos gue la pre

sentan en las categorias de té&rmino con y sin asfixia.

Entre los nincs nacidos prematuros con as-
fixia y de término sin asfixia, el 50% de los gue presentaron
dispersifin en sus puntajes lo fue a favor del &rea de ejecu-
cidn v el 50% a favor del Srea verbal. En cambio, entre los
nifios prematuros sin asfixia y t&rmino con asfixia, gue pre-
sentaron una dispersién significativa, &sta fue a favor del
frea verbal, con excepcifn de un nific de cada categecria gue

tuviercn un mayor puntaje en el &rea de ejecucidn.
Esto nos indicarfa gue la distribucifn de
los nifics con dispersibn significativa en cada categoria no

estd determinada por la edad gestacional ni la hipoxia.

Esto se verd confirmado por el exdmen nel
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rolégice en gue 2 ninos prematuros con asfixia, 2 prematurocs
sin asfixia, 3 de t&rmino sin asfixia v ningunc de té&rmino

con asfixia, fueron diagnosticados como disfuncionados.

Los resultados, en relacidn al coeficien-
te intelectual, estarian indicando gue los nilos prematuros
no tendrian necesariamente déficits intslectuales,; ni como
postula Taub, 1977, m&s dificultades en las conductas con me
diacifn wisual, ya que no existid diferencias estadisticamen
te significativas entre los coeficientes intelectuales de e-

jecucién de los nifios prematuros y de los nifics de t&rmino.

En cuanto al desempefio en el test guestdl
tico wiscmotor de L. Bender, tampoco se encontrd diferencias
estadisticamente significativas en la edad de desarrolloc vi-
somotor ni en la cantidad de indices significatives y muy
significativos de lesién cerebral en las distintas categorias
estudiadas. Existian en todas las categorias estudiadas la
misma proporcifén de rendimientos de acuerdo al pronedio espe
rado para su edad cronolégica y bajo el promedio Ssperado pa

ra su =dad croncldgica.

En esta tesis consideramos de utilidad dar
a conocer la estandarizacifn del test guestdltico wviso-motor
de L. Bender realizado por D. Krauskopf y colaboradores en
nuestro pafs en 1976, estandarizacidn gue fue utilizada en
la correccifn de la prueba de Bender, aplicada a los ninos
estudiados v ademds observar la correlacidn existente entre

gsta v la correccidén de L. Xoppitz.



Apreciamos gue estas dos formas de eva-
luacidn del test de L. Bender tenian entre si una correla-
cibn positiva, pese a gue median aspectos distintos del de
sarrollo visomotor. E. Koppitz enfatiza el aspecto clini-
co ¥ D. EKrauskopf y colaboradores enfatizan el aspecto evo

lutivo del desarrolleo visomotor.

MNuestra escasa experiencia en la utili-
zacibn de la correccidn de D. Krauskopf y colaboradores pu
do haber influideo en el resultado final, ya gue en varios
items, la experiencia clinica incide directamente en la pre

cisifn de la correccidn.

En cuanto a la Prueba de Funciones Basi
cas sblo fue posible evaluar a seis ninos gue eran los gue

afin no habian iniciado la escolaridad.

Por el nimero reducide de casos no fue
posible hacer un anflisis estadistico de los datos obteni-
dos afin cuando cualitativamente se puede cbservar gue de
los seis nifios, uno pertenecia a la categoria prematurc con
asfixia, su rendimiento bueno en las pruebas de coordinacifn
visomotriz, lenguaje y discriminacifin auditiva, indicaria
una alta probabilidad gue aprenda a leer y a escribir sin
dificultades. Un nifio era de t&rmino con asfixia, siendo
su desempefic suficiente en coordinacifn visomotora, y bue
no en las otras subpruebas, por lo tantc, tendria una bue
na probabilidad de rendir adecuadamente en lectura y escri

tura en primerc basico.
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A la categoria de término sin asfixia
pertenecian cuatro nifios, de los cuales 3 cbtuvieron un
puntaje gue indicaria una alta probabilidad de aprender
a leer y & escribir con &xito en primero bésicc, v un ni
fio cuyo rendimientc estaria demostrando una inmadurez de
las funciones basicas de coordinacifn visocmotora, lengua
je, discriminacién auditiva, lo gue sefialaria gue proba-
blemente tendrd dificultades en la adquisicidn de la lec

tura y escritura.

Secgfin lo anteriormente expuesto los dos
nifios nacidos con alguna patologfia (prematuridad y/c hipo-
wia) tendrfan una madurez adecuada en sus funciones basi-
cas, por lo gue, al menos en este aspecto, sus gnteceden—

tes perinatales no han sido relevantes.

En lo referente al aprendizaje de la
lecto-escritura, no se encontrd diferencias estadisticamen
te significativas en cuanteo al nivel lector y errores eSpg
cificos por edad y por cursco. Sin embargo, en cada catego
r$a estudiada hubo bastante dispersidn entre los nifos gue
presentaban un muy buen rendimiento para su edad y curso ¥
agquellos gue estaban bajo lo esperado para su edad y curso.
En esto hay gue considerar gue Intervienen factores tales
como método de ensefianza inadecuado, ausentismo escolar, au
sentismo del profesorado, expectativas de los padres respec
to al rendimientc de sus hijos, condiciones medio-ambienta-

les adwersas, etc.
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Es impeortante senalar el caso de un ni-
o prematuroc con asfixia gue presentdé Pardlisis Cerebral,
cuadro reconocido como secuela de prematuridad por alguncs

autores como Malherhe vy Kulakowsky, 1968, Scott, 1374.

Este case nos lleva a plantearnos la e-
xistencia de alteracicnes neurclbgicas de aparicidn tempra
na en el desarrollo del nine, tales como retardc mental se
vero y parflisis cerebral, que se pueden considerar como
secuelas de Prematuridad y/o Hipoxia, perc una vez gue el
nino tiene mas de 30 meses de edad y no presenta alguna pa
tologia neurclbogica severa, la probabilidad gue presente
algfin tipo de d&ficit en su desarrclloc posterior seria i-
gual a la de un nific de t&rmino sin asfixia. Por lo tanto,
habrian otros factores, ya sean gengticos o adguiridos (so-
cicculturales, trauméticos, infecciosos, etc.), gue condicio

narian la aparicifn tardia de déficits psicolbgicos.

Wiener, 1962; Lubchenco, 1962; Baccola,
1968; Taub v colaboradores, 1877, entre otros, postulan gue
los nifics nacidos prematuramente presentarian defectos, es-
pecialmente en su desarrollo cognitive en ccmparacifn con

sus pares nacidos de témmino.

Esta afirmacidn no fue comprobada en nues
tro grupo de nifios ya gue tanto en el rendimiento intelec-
tual como en el desempefic visomotor y aprendizaje lecto-es-
crito no se observaron diferencias estadisticamente signifi

cativas entre las distintas categorias estudiadas.



Estos resultados se relacionan con los
obtenidos en los estudios realizados por Rawlings, 1971;
Alden, 19272; Scott, 1874; Stewart, 1976; Teberg, 1977 en-
tre otros, quienes observarcn gue leos nifios nacidos prema
turcs y/o con hipoxia fuercn neurclfgica y psicolSgicamen
te normales después de un pericdoc de seguimiento gue se

prolongé durante cuatro a nueve afos.

¢A qué se debe entonces, gue otros autc
res cuyas investigaciones se realizaron en la década del 60
observaran la presencia de incapacidades como secuelas psi-
colégicas y neurcldgicas en los ninos nacidos prematurcs v/

o con asfixia?

La respuesta a esta interrogante seria
gue los avances en el conocimiento cientifico y de la tecno
logia médica en general han dado como resultado un mayor
progreso en el cuidado de la madre y del feto durante el en
barazo, parto y pericdo de recién nacido, proporcionando a
los nifics de alto riesgo, cuidados intensivos gue permiten

aumentar la probabilidad de sobrevivencia en buenas condi-

ciocnes.

Debemos reconocer gue por sSer muy redu-
cide el nfimerc de casos estudiados, los resultados de nues
tra investigacidn no nos permiten concluir en forma defini
tiva sobre el futurc de los nifios prematurcs y/o con asfi-
xia, sino sBloc constatar gue en nuestro grupo de nifnos es-
tudiados, la presencia de los factores perinatales ya men-—
cionados no se puede considerar come causante de secue.as

tardias.



La ausencia de diferencias estadistica-
nente significativas entre las categorias se podria deber
a gue en la seleccidn de los nifios se considerd s8log a los
nifios prematuros y/o con asfixiz descartando aguellos gue
presentaron patologias de embarazo, partoc (cesireas y ma-
nicbras) u otras patologias perinatales, lo gue hace dis-
minulr la probabilidad de riesgo neuroldgico para el nino.
Towbin, 1971, postula gue el dano encefalico, &n la mayor
parte de los reci&n nacidos, se produciria "in utere" por
diversas patologias del embarazo. Tambi&n es reccnocida
la incidencia del traumatismo obst&trico en la patologia

del recié&n nacide, L. Bravo, 1977.

En nuestro estudioc las wvariables hipo-
xia y prematuridad est&n muy aisladas, lo gue prcbablemen
te contribuye a mejorar el prondstice de los ninos estu-

diados.

Otro factor a considerar es gue la ma-
yoria de estos nifios fueron evaluados con la prueba c¢e Ap
gar sble al minuto de vida; actualmente se recomienda la
aplicacidn de esta prueba al minuto v cince minutos de vi
da, ya gue un Apgar bajo seis puntos, al minuto y sobre
seis a los cinco minutos serfia indicador de un kuen pro-
néstico vital y neuroldgico, mientras que si ambas medi-
ciones de Apgar son infericres a seis al minuto, el pro-

néstico vital v neurcldgiceo serd mis incierto.

Es necesario enfatizar la importancia

que tiene el control sistemitico y regular del embarazo,



la asistencia adecuada durante el parto, el cuidadoe del re
ci&n nacido, la existencia de centros especializados con
personal capacitado para la atencidén del embarazo y del ni
fio de alto riesgo, el control perif&dico de los ninos para
prevenir, detectar v tratar precozmente la presencia de

cualguier tipo de patologia neuroldgica v/ o psicolbgica.

Estamos seguras de gue se puede lograr
excelentes resultados en los nifios de alto riesgo si se les
dedica tiempo, recursos econdmicos, planificacidn y aten-

cidn especializada.

Seria conveniente, replicar esta inves-
tigacidn con un mayor nfmero de casos, aln cuando cobtener
un grupo aislando tantas wvariables, seria un factor limi-

tante.

Otra linea de investigacidn interesante
de realizar seria tomar nifos nacidos de embarazos cuyas ma
dres presentaron patologias tales como, presifn alta, pla-
centa previa, partos por cesarea, utilizacidn de forceps u
otras manicbras durante el parto; ya cue estos factores tie
rnen una alta incidencia en la patologlia ce la asfixia y pre

maturidad.

Otro factor a considerar seria la unifor
midad en el ex3men del recifn nacido, especialmente en la
prueba de Apgar, de tal forma cue se realice en forma siste
mitica a todos los nifios al minuto y cinco minutos de vida,

para obtener una informacidn mas fiel sobre el estade de hi
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poxia del reci&n nacido.

Esperamos gue el presente trabajo sea
de utilidad para neurdlogos, pediatras, necnatflogos, psi
copedagogos, psicSlogos y todo aguel gue trabaje con ni-
nos, por el hecho de ser un estudio de seguimiento efec-
tuado en nuestro medio gue permiti& realizar un andlisis
de las eventuales secuelas de hipoxia y prematuridad, va
gue ellas conllevan a un conjunto de conclusiones en el

plano diagnéstico, prondstico y terapButico.
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FICHA NEUROLOGICA

NOMBRE :

EDAD FECHER DE NACTMIEHNTO

FECHA DE EXAMEN:

ANTECEDENTES:

I. IMPRESION GENERAL DE LA MADRE SOBRE EL DESARROLLO DEL NINO
Y SU CONDUCTA:

1. INQUIETC  PASIVO _ NORMAL _ AGRESIVO _
IRRITABLE

2. Se concentra: si ol o

3. Diseciplinadeos: =i no

II. ENFERMEDADES CON HOSPITALIZACION:

CONVULSIONES TEC

III. DESARROLLO PSICOMOTOR:
1. se sienta edad
2. se para
3. camina

4. control de esfiinteres diurno

nocturno
5. lenguaje
6. come sclo

7. =Se wiste splo

8. escolaridad curso repeticiones
9. problemas escclares: lectura

gscritura

aritmética

conductuales



EXAMEN:
IV. MENTAL: Cooperador si no
INQUIETQO Pasivo Nermal
Lenguaje: Noxmal == Disfasia __ Dislalia
Tartamudez

NERVIOS CRANEANOS:

V. II BAgudeza visual

Campo wvisual

Fondo de 0jo

vI. IIz, Iv, VI Pupilas

Motilidad Ocular

Estrabismo

MNistagnuas

VII. ¥%. Sensibilidad de cara

Reflejo corneal

Motilidad mandibula

VIITI. VII. Motilidad facial

I¥. VIII. ABudicién

X. IX, X Deglucibn Reflejo laringee = VOEZ
XI. XI Trapecio ECM
¥II. Motilidad lengua atrofia fasciculacio~
nes

KIII. MOTILIDAD GENERAL

1. Estacidn de pie marcha

2. Diestro  zurdoc __ ambidextro

3. Sincinecias: Xormales  aumentadas

4. Mov. Anormal: temblor _ corea __ tics

atetosis hemibalismo
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XIV. %
1. tono: hipertonia hipotonia distonia
normal
2. Fuerzas: normales disminuidas
3. Trofismo: Normal anormal
4. Coordinacitn: HNormal anormal
5. Reflejos Superficiales: Normales
Disminuidos
Ausentes
Profundos: Hormales
Disminuidos
Aumentados
Ausentes
XV. Sensibilidad: Superficial: Tactil: Normal Alt.,
Doleoreosa: Normal  Alt.
Térmica Normal = Alt.
Profunda Postural: Normal = RILC
Vibratoria: Normal  Alt.
Discriminativa: 2 puntos Normal  Alt.
doble estimulo Normal _ Alk.
grafoestesia Mormal Alf.
XVI. CIRCUNFERENCIA CRANEAMA
XVII. ESTADO NUTIRITIVO: Obheso
Desnutrido
Normal
XVIII. DIAGHNOCSTICO:

EXAMINADOR:



=

2N EXOD He 4
EXAMEN NEURCLCGICO
d—a
INQUIETO Prematura Prematurao TErminc Término Total
con asfi- sin asfi- con as- sin as-—
xila xia fixia fixia
SI 4 z 2 12 20
O 9 ] 2 g 33
TOTAT, | 13 10 2 55
d=h
DISLALIR Prematuro Frematuro Término TErmino Total
con asfi- gin asfi- con as- sin as-
xia xia fixia fixia
ST 4 3 5] 3 10
NORMALES 2 it 9 -5 27
rTOTﬂL Iz 10 g 16 47
d-g
SINCINESIA Prematuro Prematuro TErming TErmino Tatal
con asfi- sin asfi- con as-— sin as-
xia xia fixia fixia
Aumenta-
dos 3 2 3 & i
Hormales 10 9 g 5 {0 40
Total 13 11 10 13 S




T, -

d-g
ESTRABISMO Prematuro Frematuro Término TErmino Total
ch asfi- gin asfi- con as- sin as-
xia xia fizxia fixia
=1 2 0 1 0 3
MNormales g 7 g 13 X
Total 10 T 1 13 40
d=g
B 20 Prematurg Prematuro TErmino Té&rmino Total
con asti- sin asfi- con as- sin as-—
¥ia xia fixia fixia
SI 2 2 9] 3 7
Normales g 7 g 13 37
Total 18 g a 16 d4
4-£
PARALISIS Prematuroc Prematuro Términoc TErmino Total
CEREERAL con asfi- gin asfi- con as-— sin as-
xia xia fixia finia
]
ST 4] 15 a 5] 1 |
Normales 8 7 g 123 37
Total g B g 13 38
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d-g
HIPOACUSIA Prematuro Prematuro TErmino Término Total
con asfi- sin asfi- con as-— gin as-—
Xia wlia fixia fixia
SI 1 0 0 sl 2
[ Normales B 7 9 13 37
Total ] 7 g 14 39
ad=h
DIAGNOSTICO Prematuro Prematuroc Tarmino TErming Total
con asfi- sin asfi- con as- sin as-
xia xia fixia fixia
Anormal 5 4 1 4 14
Hormal 3 7 g 13 37
Total 13 11 il'e] 15 Bl
PROBLEMAS ESCOLARES
4—1
Lectura FPrematuro Frematuro TErmino Término Total
con asfi- sin asfi- - con as- sin as-
xia xia Eixia fixia
5T 2 (5] 2 5 il
NO T & 5 3 12 36
Total 13 e 10 17 54
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&—3
Escritura Frematuroc Prematuro TErmino TErmino Total
con asfi- gin asfi- con as- sin as-
xia xia fixia fixia
&I 2 5 2 5 14
w0 17 6 8 132 37
Total 13 i 10 17 Bl
4=k
Aritm&tica Frematurc Erematuroc Termino TErming Total
con asfi- sin asfi- con as-— sin as-
xia xia fixia fixia
81 3 4 (9] 2 9
NO 10 T 10 15 42
Total 13 1T 10 17 51
d-1
Conductuales Prematuro Prematurc TErmino TErmino Total
con asfi- sin asfi- con as-— gin as-
xia xia fixia fixia
81 1 1 T 2 L5
HO 12 10 8 15 45
Total 13 11 10 £7 a1




COEFICIENTES INTELECTUALES GLOBALES Y ESPECIFICOS

5-a
CIV Prematuro Prematuro Térnino TéErmino
con asii- sin asfi- CO as-— sin as-—
xia xia fixia fixia
X 100.62 102.36 101.70 101.65
g2 202.92 346,05 80.68 247 .74
N 13 R 10 17
t = 0,23386
5-b
CImM Prematuro Prematurc T&rmino Término
con asii- sin asfi- con as- sin as-—
xia xia fixia fixia
= 99.69 100.80 935.3 102.76
g2 131.23 327.51 162.23 242.57
M 13 10 10 a

t = 0,77421
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S5—g
CIT Erematuro Frematurc TErming TESrmino
con asfi- sin asfi- con as-— zin as-
Xia xia fixia fixzis
% 101.08 104.0 100.0 102.06
2
3 143,58 249 56 I12.67 137.18
N 13 10 10 e
£t = 0,63051
SUB-TEST DE LAS PRUEB2ZS DE INTELIGENMCIXA
5-d
INFORMACION Prematuro Prematurs TErmino TErmino
con asfi- gin asfi- cCon as-— sin as-
xia xia fixia fixia
X 8,54 8,18 Fin ) 8,18
2
2] 2,61 8,73 2,40 9,30
| 13 2. 10 17
F = 4.05
a1l 10/9
S5-e
SEMEJANZAS Prematuro Prematurao Término Término
con asfi- sin asfi- con as- sin as-
xia iz fixia fixia
% 9,23 9,73 sllafeRl 10,88
g2 13,84 14,21 7.13 17,72
M 13 21l | 10 17
I

F=0,03
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5-f
COMPRENSION Prematuro Prematuro TErmino Términc
con asfi- sin asfi- con as-— sin as—
1 xia xla fixia fixia
X 10,54 11,36 11,50 11,6
2 i
S 4,93 15,44 SR 7,40
N 13 ik 10 17
t = 0,81 il
gl 10/9
5-9g
LEITMETICA Prematuro FPrematuro TErmino TErmino
con asfi- sin asfi- con as-—- sin as-
xia xia fixia fixia
= 8,31 T, 73 8,8 9,71
g® 320 762 12,39 i35 |
1] 13 11 10 17
B ==l 0k F-= 5,58
Gl 9/12
5-h
DIGITOS Prematuro EPrematuro T&rmine Tarmino
con asfi- gin asfi- con as- sin as-
xia xia fixia fixia
X 9,17 8,45 9,89 W
52 5,62 6,45 6,10 5,76
N 12 1 g 15

F = DFDG
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Gl 10/9

5-1

VOCABULARIC Prematuro Prematurc TErmino Término
con asfi- sin asfi- con as-— sin as—
®xia xia fixis fixia

% 13,46 1355 13,5 11,65
52 18,23 11,29 6,97 12,74
I 13 i 10 i
! |
F= 0,08

S’

COMPLETACION Prematuro Prematuro Termino Té&rmino
con asfi- sin asfi- con as-— gin as-
xia xla fixia fixia

| _

X 11,60 10,73 10 40 1l I
g2 10,18 3,03 4,49 9,12
M 13 iy 10 17
t = 0,581 F= 3,36
Bl I1Z/%

5-k

ORDENACION Prematuro Prematuro Termino Te&rmineg
con asfi- gin asfi- con ss- sin as-
xia xia fixia fixia

X 9,02 10 10,40 11,35

52 8,36 26,83 8,29 L el

i 12 e g L3

t = 0,989 F = 3,24



T

5-1
CURBQOS Brematuro Prematuro TErmino Término
con asfi- sin asfi- con as- sin as-
xia wia fixia fixia
X 3,58 12T 8,89 11,03
2
s 4,28 15,60 237 10,89
H 12 11l 9 13
mi= a3 F = 6,58
Gl 10/8
5-m
ANSAMBLATE Prematuro Prematuro TErmino Terming
con asii- sin asfi- con as- sin as-
xia xia fixia fixia

| _

#X .67 8,45 9,11 10,;0
52 15,84 7.80 6,86 5,66
o} 12 11 g 1

£ =k owe Fo= 2,80
el 1T1/L2

5-n

CLAVES Prematuro Prematuro Término TE&rmino

con asfi- sin asfi- con as- sin as-
xia xia Eixia fixia
% 10523 12 10,30 9,12
52 23,353 36,24 L 10,8
) 13 1o 1.0 17
== il 25 T = 6,51



PRUEBA GUESTALTICA-VISOMOTOR DE L. BENDER

170.-

G-a
BENDER EOQPPITEZ Prematurocs Prematuros TEMing TErmino
con asfi- sin asfi- con as-— sin as-
®xia xia fixia fixia
i3 -7,5 -7,386 =3, 60 -0,65
g2 127,10 348,45 iy I Y
N 13 Ta 10 17
£t = 1,06 F = 2,76
Gl 16/12
B—b
BENDER KRAUSKCOPF Prematuro Prematurc TErmino Térming
¥ COLAB. con asfi- sin asfi- con as-— sin as-—
xia xia fixia fixia
|
X 98,85 98,73 193, 7 S TE
s? 123,21 160,02 155,51 285,73
) 13 13 10 AR

F = I:I,{:l-d




E-c

EENDER EOQOFPITZ Prematurc Prematuro T&rmino Término

INDICES ALTAMENTE con asfi- sin asfi- con as-— sin as-

SIGHIFICATIVOS xia xia fixia fixia
X 2,54 1,36 1,90 i 7

2
s 4,45 2,04 1,88 3, 0
N 13 I 140 355,
F=0,12

e-d

BENDER KOPPITZ Prematuro Prematuroc TéErmina Terming

INDICES SIGNI- con asfi- sin asfi- con as-— sin as-

FICATIVOS xia xla fixia fixila
5 3,38 3,91 30 3,53
52 4,83 4,28 5,68 e [
o 13 11 14 17

F=0,02
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PRUEEBA EXPLORATORTIA DE DISIEXTA ESPECIFICA

7-a

MEDTANA TOTAL:

Nivel Lector - Curso

Frematuro Prematurc Término TErmino Total
con asfi- sin asfi- con as- 5in as-—
Xxia ®xia fixia fixia
bajo MAT 5 6 3 3 19
sobre MAT 7 5 4 g 25
| 12 Shai g 12 44
K2 = 2.76865
P » 0,10
7=h
MEDIANA TOTAL: Errores Especificos - Curso
Pramaturo FPrematuroc TE&rmino TErming Total
con asfi- sin asfi- con as- sin as-
®xia #*ia fixia fixia
bajoc MNdT 4 g 3 ] 2
sobre MAT 2 3 (] 6 23
b 12 S g 12 44
2

X° = 4,52449
P, 7 0,10




T=c

MEDIANA TOTAL:

Nivel Lector - Edad

175

Prematuro Prematuro TErmino TErmino Total
con asfi- sin asfi- cocn as- sin as-
xia xia fixia fixia
bajo MAT 4 7 4 5 21
sobre MAT 3 4 5 B 23
|IN 12 11 g 12 44
X% = 2,17621
P= 7 0,10
7-d
MEDIAMNA TOTAL: Errores Especificos - Edad
Prematuro Prematurc TErmine Términc Total
con asfi- sin asfi- con as- sin as-
xia xia fixia fixia
rpajo MAT 5 7 3 7 22
sobhre MdT 7 4 6 5 22
M 12 1= o 12 44
x® = 2,4848

P= % 0,10
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cas y/o neurolégicas, en nifics gue han inicia

de o estén por iniciar la escolaridad.

3.1.2. Cbjetivos Lspecificos:

I i G S

ool nilin

2 S e e

d.l2.4.

Verificar la existencia de diferencias
significativas entre 155 gxdmensas neu-—
roldgicas de los nifics nacidos con hi-
poxia v/o prematuridad, con los exame-
nes de los nifos nacidos de t&rmino sin

asfixia.

Comparar el rendimiento intelectual glo
bal v especifico, evaluado con las esca
las de inteligencia de Weschler, entre

los nifics nacidos con hipoxia y/o prema
turidad y los nacidos de té&rmino sin as

fixia.

Comparar el desempefic visomotor de este
mismo grupe de nifics ante el test gues-
+81tico visomotor (Bender), corregido

con la pauta de E. Koppitz v con la pau

ta de Xrauskopf y colakoradores.

Comprobar si existen diferencias signi-
ficativas entre el grupo de ninos naci-
dos con hipoxia y/o prematuridad y los
nifics nacidos de t&rmino sin asfixia,
en cuanto a la cantidad de iIndices sig
nificativos y/0 muy significativos de

lesidn cerebral evaluados por la prue-
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ba fuesti8ltica wvisomotora de L. Ben-

der (revisifn Koonitz).

3.1.2.5. Comparar la correccidn de la wmrueba
guestiltica visomotora de L. Bender
realizada por E. Hoppitz con la stan
darizacifén efectuada en nuestro me-
dio por D. Erauskopf y colaboradores,
y establecer la correlacibn existente

entre ambas.

3.1.2.6. Comparar los rendimientos de los ni-
fios nacidos con hipoxia y/0 prematu-—
ridad, con el de los ninos nacidos
de término sin asfixia, en la Prueba
Exploratoria de Dislexia Especifica
¢ Prueba de Funciones Basicas, depen
diendo de la edad y escolaridad de

los nifics.
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3.2. Tipo de Diseno

Nuestra investigacifn corresponde a un
diseno cuasi-experimental de tipo ex-post-facto, de
bide a gue cumple con las siguientes caracteristicas:
a) Las variables independientes de nuestro estudio no
son factibles de ser controladas por el investiga-
dor.

b] El grupo de estudic fue evaluado stlo después de
haber estado sometido al efecto de las variables

independientes.

3.3. Variables
3.3.1. vVariables independientes
Tipe de Patologia.
- Edad gestacional: Is el tiempo transcurrido
desde la concepcidn hasta el nacimiento de un
nifio. Para su cdlculo se utiliz® las tablas

de la Dra. Lubchenco (ver anexo H® 1)

- Hipoxia: Para los efectos de este estudio
se ha considerado gue un reci&n nacido ha su
frido hipoxia cuandc ha obtenido un apgar de

0 a 6 al minute de wida.

- Peso de nacimiento: Es el peso de un nifio al
nacer v estd en relacidn directa con la edad
gestacional. De acuerdo a las semanas de ges
tacién se espera un determinado pesc de naci-

miento (ver tablas anexos M° 1)



a

a)

i =

Apgar: ©D[s una pauta para evaluar =1 grado
de asfixia en un recié&n nacido. Esta se
cbhtiene de la puntuacidn de 5 items al mi-
nute de nacer: frecuencia cardiaca, esfuer
zo respiratorio, tono muscular, reflejos v
color de piel.

A cada uno de estos factores se le asigna
un puntaje de 2, 1 & 0 puntos, siendo el 8p
timo 2. El puntaje maxime cgue puede obte-

ner un reci&n nacido 25 de 10 puntos.

De acuerdo a estas variables se dividid
los nifics en 5 categorias:
Prematurocs sin asfixia: Dentro de este gru
po se considerd a todos los reci&n nacidos
entre 31 y 36 semanas de gestacifn con un

Apgar al ninuto igual o superior a £ puntos.

Prematuros con asfixia: En esta categoria
se incluyb a los nifios entre 31 y 36 sema-
nas de gestacibtn con un Apgar minutoc entre

0 v 6 puntos.

Dismaduros: Esta categoria estd integrada
por los recié&n nacidos entre 38 y 42 sema-
nas de gestacidn, cuyo pesc al nacer estu-
vo bajo lo esperadoc en 2 desviaciocones stan
dard y gue cbtuvieron un Apgar minute igual

o superior a 8 puntos.
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d) Dismaduros con asfixia: En esta categoria
se incluyf a los reci@n nacidos entre 38 v
42 semanas de gestacidn con un peso de na-
cimiento bajo lo esperade en 2 desviaciones
standard ¥ con un Apgar minuto entre 0y 6

puntos.

e) Término sin asfixia: Conformaron este gru
po los nifios nacidos entre 38 y 42 semanas
de gestacidén con un peso apropiado a su e-
dad gestacicnas vy con Apgar minuto scobre &

puntos.

f) Término con asfixia: A esta categoria per
tenecen todos los nifios nacidos entre 38 y
42 semanas de gestacifn, con un pesc de na
cimiento apropiado a su edad de gestacidn

y con un Apgar minuto entre 0 a 6 puntos.

Ho se consider8 para los efectos de es-—
te estudio a los nifios nacidos de 37 semanas
de gestacifn y/o con un Apgar de 7 puntos al
minuto de wvida. Esta medida fue adoptada de-
bido a gue por ser estos casos limitrefes, 20

drian no ser discriminativos.

Variables Dependientes
3.3.2.1. variables Dependientes PsicolSgicas.

a) Inteligencia: "Es la capacidad to

tal o global para actuar con un fin
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pe de edad vy escolaridad.

Exrrocres Especificos de lectura: ©Son

dgquellocs errores gque cometen los ni-
fics én la lectura ¥ gue hacen sospe-
char uhna probable dislexia. Por e-

jemplo: confusidn de letras por gra
£ia u orientacidn espacial semejante;
inversiones, adiciones u omisiones de
letras o silabas dentro de las pala-

bras.

3.3.2.2. Variables Dependientes Neurclégicas.

a)

b)

Nervics cranesanos: se estudiaz el

funcionamiento de aguellos nervios

periféricos gue emergen del tronco

cerebral v gue se diferencian de
los nervios raquideos gue emergen
de la médula espinal. En el grupo
en definicidn se incluyen el olfa-
torio vy el Sotico, aungue tienen
ciertas diferencias con los otrds

10 pares de nervios craneanos.

Motilidad general: Se examina la
calidad de los movimientes globa-
les de grupos de msculos obtenien
dose informacifn sobre la indemni-
dad de los mfisculos y del sistema

nervigse gue lo inesrva.



d)

h)

i)

-

Tono muscular: se explora el es-
tado de semicontraccidn gue tiene

el misculo en reposo.-

Fuerza muscular: Evaluacidn de la
capacidad del misculo para efectuar
un trabajo wenciendco una resisten-

cia.

Trofismo muscular: evaluacibn del
estado de nutricidn del mGsculo, a-

nalizando su veolumen y censistencia.

Coordinacifin: se explora la cali-
dad de movimientos complejos gue
involucran un eguilibrio entre mis

culos agonistas y antagonistas.

‘Reflejos: respuesta motriz invo-

luntaria provocada inmediatamente
despuds de la aplicacifén de un es

+fmilo externc.

Feflejos superficiales: los cbte-
nidos ante la estimulacifSn suave de

zonas de la piel o mMUCOSAS.

Reflejos profundos: los obtenideos
con la percusidn del tenddn corres

pondiente o una zona Osea vecina.
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j) Sensibilidad: estudio de la capaci-
dad para tomar conocimiento de las
impresiones producidas por estimulos

externas.

k) Sensibilidad superficial: acuella
en la cual el estimulc es tSctil,
t&rmice ¢ doloroso anlicade scbre

la viel o mucosas.

l) ESensibilidad =mrofunda: aguslla en
la cual el estimulo es de cardcter
vibratorio o desplazamiento suave

de articulaciones.

n) Sensibilidad discriminativa: capa-
cidad de reconccer como doble el es
timulo producido simultineamente en

dos zonas wecinas de la pilel.

n) Circunferencia craneana: walor en
centimetros del perimetro mixime del

Cranec.

o) - o.1.) Estado nutritive: evaluacidn
del peso en relacidn a la ta-
bla de acuerdo a las tablas
impartidas por el Ministerio
de Salud (1976). (Anexo 2)

- ©0.2.) Impresidn general del exami-

nador scbre el crecimiento
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v cantidad de paniculo adi-

poso del nino.
p) Lenguaje: evaluacidn de la capaci-
dad de expresifn y comprensifn del

nifoc.

Instrumentos de Evaluacidn

Los instrumentos gue se utilizaron para la eva-

luacifén de los nifos fueron los siguientes:

i

3.4.2.

Examen neuroldgico del ninc escoclar:
La elaboracifn de este instrumento fue realiza-
da por el Dr. F., Novoa basindose en su experien

cia clinica. {(Var Znexo 3).

Este examen consistié en una pauta en la
cual se evaluaron los siguientes items: ner-—
wios craneanos, motilidad general, tono, fuer-
za, tropismo, ceoerdinacifn, reflejos superficia
les y profundos, sensibilidad superficial, pro-
funda y discriminativa, circunferencia craneana
v estado nutritive, y lenguaje; gue se expresa-s
ron en un diagnfstico de normalidad o anormali-

dad neuroldgica.

Evaluacifin Intelectual:

3.4.2.1. Prueba WISC (Wechsler Intelligence
Scale for Children).
Esta prueba estd destinada a medir la

inteligencia tantc en forma global co



Escala Verbal

Informacian

Comprensisdn

aritmética
Semnejanzas
Vocabulario

Digitos
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como especifica.
Se aplica indistintamente a nifios v
nifas entre los § anos 5 meses y los

15 arics 5 meses de edad.

La prueba consta de 12 sub-test los
gue se distribuyen en 2 escalas, ver
bal y ejecucifn. De las 6 pruebas de
cada escala una de ellas es optativa.
Generalmente lo son Digitos y Laberin
tos, debido a la baja correlacisn con
raspecte a la prueba total. FPor es-
te motivo suprimimos estos sub-test

al aplicar la prueba.

Escala Manual

Completacidn de cuadros
Corposicifn u ordenacifn de
historias

Cubos

Ensamblaje

gimbolos cifrados (claves)

Lakberintos

an&lisis de los sub-=test verbales:

Informacifn: Evalfia el grado de co-

nocimientos generales o de informa-
cidn gue el nifio ha adquirido en con
tacto con el medio.

Comprensifn: Los items estin desti-

nados a sxplorar el juicic practico
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del nific para enfrentar y resolver
situacicones cotidianas.

Aritmética: Mide la capacidad de

razonaniento aritméticec, aplicado
a situaciones concretas; implica &
gilidad mental y capacidad de aten
cifn y concentracidn.

Semejanzas: Mide la capacidad de

abstraccibn del nino, reflejando ¥y
considerando diferentes niveles con
ceptuales.

Vocabulario: Constituye una medi-

da de inteligencia general en sus
aspectos cualitatives, revela la na
turaleza de los procesos de pensa-
miento, sentimientos, emociones ¥
valcres del nino.

Retencifn de digitos: Mide la ca-

pacidad de retencifn auditiva inme
diata incluyendo por lo tante la ca

pacidad dé atencibn y concentracidn.

2Anélisis de los sub-test de ejecu-
cifn o manuales:

Completacitn de cuadros: IDvalta la

discriminacién wvisual de detalles &
senciales.

Ordenacifn de historias: Explora la

capacidad de planificacibn y antici-

pacidn a situaciones concretas.
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Disenos con cubos: Mide analisis y

sintesis; se relaciona con el grade
de abstraccién del nino.

Ensamblaje: Mide la capacidad de in

ducir un todo desde sus partes, se-—
glin Veschler contribuve a la compren
siftn de las formas de percepcidn del
nifno.

Claves: Mide coordinacidn visomotriz,
atencifn, concentracidn, rapidez y ca
pacidad de aprendizaje.

Laberintos: Mide fundamentalmente

la habilidad té&cnica v préctica del
nifio, implicando su capacidad de pla

neamiento.

Cada uno de estos sub-test mide cier-
tas habilidades especificas, gue en
su conjunte nos indican lo gue Wesch-

ler llama Inteligencia General.

Para la correccifén de este test se
transforman los puntajes brutos de
cada uno de los sub-test en puntajes
standard, de acuerdo a tablas espe-
ciales en las gue estdn considerados
loz 12 sub—-test. Estos puntajes stan
dard se suman separadamente obtenién-
dose un coeficiente de ejecuciin y un

coeficiente verbal. Ambes coceficien-



3.4.2.2.

T

tes se suman y se convierten de acuer-
do a tablas, en coeficiente Intelec-

tual, Global o Total.

Esta prueba permiti6é evaluar los nifios
mayores de 5 afos 5 meses gue hablan 1
niciado ya su escoclaridad. La prueba
fue corregida segflin normas nacicnales
(1962 Campazzo y colab. — Universidad

Catdlica) .

WISP (Escala de Weschler para preesco-
lares).

El WISF es al mismo tiempeo una exXten-
sidn de la escala de Weschler para ni
fios (WISC) y una escala original sepa
rada realizada para solucionar con mis
eficacia los problemas psicom&tricos
gue se presentan al someter a las prue

bas a nifcs entre 3 afos 10 meses ¥y

6 afios 7 ma2ses.

Consiste en 11 sub-pruebas; 6 verbales

v 5 de ejecucién.

Analisis de logs sub-test verbales:

Informacidn: Permite darse cusnta del

interés del nifio por si mismo y por lo
gue lo rodea. Mide el nivel de conoci
mientos generales gque le es familiar y
que précticamente no requiere escolari

dad.
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Vocabularic: Mide la inteligencia ge-

neral.

Aritmé&tica: Mide razonamisnto matems&-

oo,

Semejanzas: Mide el grado de madurez

v abstraccién del nino.

Comprensidn: Refleja el sentido de

juicio comlin del nifo.

Frases: Mide retencidn auditiva inme-
diata. Es una prueba optativa que pre
senta una baja correlacidn con la prue
ba total, por lo gue la suprimimos al

aplicar el WISP.

Andlisis de los sub—test manuales:

Casa de animales: Mide la atencidn,

concentracidn v memoria respecto a una

%

meta .

Dibujos incompletos: Mide discrimina-

cifn visual de detalles esenciales.

Laberintos: Mide la habilidad té&cnica

v prédctica del nino.

Dibujos gecométricos: Mide la organiza

cifn viso-motora.
Mosaicos: Mide la capacidad de an&li-

sis y sintesis.

Esta prueba se corrige del mismo modo
gque el WISC, obteni&ndose un coeficien

te verbal , de ejecucibn y total.
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Para su correccidn utilizamos las nor-
mas clinicas y generales para la esca-
la Weschler en nifios preescolares, am-
bas realizadas en nuestro pais; Katz

M. ¥ celab., 1874 y Benito W. y colab.

LB

Esta prueba se aplicd a los nifios gue

afin no habian iniciado su escolaridad

3.4.3. Test Guestdltico Visomotor de L. Bender.
El test guestaltico visomotor de L. Bendsr
es una pruepa de ejecucidn, indiwidual, noc ver-
bal, gue tiene como cbjetivos sl exSmen de l1a

funcifn guestiltice wviscmotora.

Consiste en 9 figuras gue son presentadas
una por vez para ser reproducidas graficamente

en una hoja en blanco.

El test esti fundamentado en gue "laz per-
cepoidn y reproduccidn de las figuras guestilti
cas estd determinada por principios biclgicos
de accidn sensorio-motriz que varian en funcidn
de: a.- el patr8n de desarrollo y nivel de ma-
duracifn de cada individuo, v b.— su estado pa-
tolégice funcional u crgénicamente inducido"

(L. Bender c¢itado por FKoppitz, 1976).
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3.4.3.1. Correcclidbn E. Koppitz

E. Koppitz confecciond una pauta para
evaluar la madurez perceptual ¥ posi-
ble deterioro neurcldSgicc en nifos de
5 a 10 afos cualguiera sea su inteli-
gencia o tipo de problema gue presen-

ta.

La escala de maduracidn consiste en 30
items de puntuacifn mutuamente exclu-
yventes gue se puntuan como presentes o

ausentes.

Un puntaje altc indica un pobre desem-
pefic, en tanto que uno bajo, refleja mu
na buena actuacidn. E1 puntaje obtenl
do corresponde a2 una determinada edad

de desarreollo visomotor.

Existirfia acuerdo general entre los in
vestigadores (Beck, 1959; Wewetzer,
1959;: Mc Guire, 1960 citados por Koppitz
1275) , gque la prueba de Bender es una
valiosa ayuda en el diagnfstico de le
gifn cerebral, ya gue los protocoles

de los lesionados, cualguiera sea su
edad e inteligencia, difieren signifi
cativamente de los no lesionados. Tam
pién los protocolos de los lesionados

cerebrales tienden a mostrar més inma
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durez y rasgos m&s primitivos gue
los de las personas sin lesifn cere-

bral.

Para fundamentar lo anterior Bender
sefiala que "la percepcifn wviscmotora
es una funcidn integral de la perso-
nalidad ccmo un todo, gue estd contro
lada por la corteza cerebral. Cual-
guier perturbacifn en este centroc ms-
ximo de integraci®n modificari la fun
cifn integradora del individuc llevén
deola & un nivel inferior v mas primi-
tivo" (Bender 1938 citado por Koppitz

L2975 .

Las distorsiones gue se encuentran en
el desempefio de la prueba scn esencial
mente durante el desarrcllo del nific.
Sin embargo, una vez gue ha alcanzado
la edad y el nivel de maduracifén en gus
no se espera un determinade error, &s-
te adguiere significacidn diagnéstica,
por log tanto, el nGmerc de items gue
puede discriminar entre los nifcs con

lesitn o sin ella aumenta con la edad.

Se espera gue a2 partir de los 8 anos el
nifo sea capaz de copiar las figuras co

rrectamente.
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Correccidn de D. Krauskopf v colab.:

1.a correccidn de estas autoras se kasa
en el mismo fundamentc tedrico gue la

correceibn de E. Koppitz.

Berdicewski v colab. estandarizaron el
test de Bender en Chile en nifos de 3
a l4 afios, con el objeto de establecer
coeficientes de desarrcilc viscmotor

para cada edad.

La pauta de evaluacidn consta de 2692

items.

Para cada lamina se puntuan items espe
cificos, ademfs de los items gue s& Con
sideran respecto a la configuracibn to-

tal.

Los items se clasifican en:

- items evolutives puros: Presentan me
nor incidencia a medida gue aumenta
lz edad; el supuesto en relacidn a es
tos items es que a medida gque el suje
to crece adguiere un mayor desarrollo
en sus destrezas visomotoras v por lo
tanto, ejecuta los items del Bender
en mejor forma.

- items evolutiveos oscilantes: son a-

gquellos gue muestran una disminucidn
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en su incidencia a medida gue aumen
ta la edad, pero esta disminucidn
es irregular.

— items parejos: no discriminan por

edad.

El cAleoulo del ceoeficiente visomotor
se puede obtensr a través de dos es-
calas de desarrolleo, la escala abre-
viada o la escala clinica.

a) Escala Abreviada: Basada en los i
tens evolutivos purcs; se obtiene
asignéndele un punto por la pressn
cia de cada item evolutivo. La su
ma de todos los puntos consignados
da un puntaje standard gue corres-
ponde a un coeficiente de desarro-
llo wvisomotor.

b) Escala Clinica: Se obtiene con los
items evolutivos puros y los evolu-
tivos oscilantes. A la presencia
de cada item se le asigna un punta
je gque va de 1 a 5 dependiendo de
la edad del nifio, siendo mayor el
puntaje cuandc un grupo mencr de ni
fios de una determinada edad lo pre-

senta.

"El supuesto para la asignacidn de pun

tos en la elaboracibdn de esta escala es
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gue si un item lo presenta un porcen-
taje menor de nines a una determinada
edad, el hecho de hallarlec en un nifio
de la misma edad indicaria una menor

destreza del sujeto y si esto se repil
te en relacidn a muchos items se tra-
duciria en un puntaje alto gque indica
ria un menor nivel del desarrollo vi-
samotor, en cambio, cuando un item se
da frecuentemente a una determinada g
dad, el puntaje correspondiente seria

mencr" (Berdicewski y colab., 1876).

3.4.4, Prueba Explcoratoria de Dislexia Especifica.

(PEDE) M. Condemarin, M. Blouguist, 1970).

Es un instrumento cuyos cbjetivos son:

a) Ubicar el nivel de lectura del nifoc socbre

b)

)

la base de la lectura de silabas, de com-
plejidad creciente.

Explorar signos disléxicos en la lectura

Utilizar los resultados como guia para el

tratamiento correctivo.

Descripcidn de la Prueba:

a) MNivel

orueba estd dividida en 2 partes:
Lector: <Consta de 100 items gue van
el reconocimiento de letras y sus so

hasta el reconocimiento de silabas
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complejas y diptongos. El m&ximo puntaje po

sible de obtener es 100 puntos.

Esta parte esti destinada a svaluar el nivel
lector del nino determinando el grado de com
plejidad gue alcanza su lectura.

b} Errores especificos: Esta parte de la prue-
ba consta de 71 items gue exploran fundamen-
talmente la confusitn de letras por grafia u
orientacifn espacial semejante; la inversidn,
adicidn u omisidn de letras o silabas dentroe

de las palabras.

Los errores gue comete el nific se van dsscon

tando del puntaje miximo (71 puntos)

Los puntajes obtenides per el nino, tanto en
los items correspondientes a nivel lector, co
mo en los correspondientes a exploracidn de
dislexia especifica, lo ubican en un determi-
nado percentil de acuerdo a su grupo de edad

v escolaridad.

Esta prueba fue estandarizada peor 0. Berdi-

cewski, N. Milicic y E. Orellana en 1974.
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3.4.5. Prueba de Funciones B&sicas (PFB) de 0. Ber-

dicewski y M. Milicie, 1276.

Este instrumento permite realizar un diag
nSstico precoz de las habilidades para la lecto
escritura a través de la evaluacitn de las fun-
ciones bfsicas relevantes para el aprendizaje
escolar. AdemSs permite detectar los ninos con
alto riesgo de fracaso escolar en los primeros

afios de ensefianza biésica.

Esta prueba esti destinada a nifios entre
5 afios 6 meses y 7 ahos 6 meses de edad gue no

han iniciadoc la esceolaridad.

a) Descripecitn de la Prueba:
La prueba de funciones bésicas consta de 58
items, agrupados en 3 sub-test, los cuales
miden coordinacifn visomotora, discrimina-
cidn auditiva y lenguaje. E1 sub-test de

coordinacifn visomotora consiste en la pre

il

sentacidén de estimulos grificos frente
los cuales el sujeto debe dar respuestas de
tipo grafo-motriz (pintar, unir lineas, ata) -
El sub-test de discriminacifn auditiva es

un sub-test de seleccifn mGltiple ya que el
nifio debe realizar diversos tipos de tareas
relacionadas con conciencia auditiva, andli
sis fonético y evocacidn de sonidos.

%1 sub-test de lenguaje mide fundamentalmen

te vocabularic a través del usc de las dife
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rentes partes de la oracidn. El1 nifio ob-

tiene un puntaje global y un puntaje por &
reas; ambos son indicadores de la probabi-
lidad gue tiene un nifo de rendir bien, re

gular o mal en lectura v escriturs.

Los puntajes se dividen en tres niveles:

altoc, medio y bajo.

El puntaje alto: 1indica gue el alumno ten
dra una probabilidad mayor de rendimiento
en el aprendizaje de la lecto-escritura en

primero y segundo ano bésico.

En el puntaje medic: la prediccidn es me-
nos precisa por lo gque debe analizarse la
probabilidad gue tiene el sujeto de rendir
bien, regular o mal en cada caso. &1 el

resultado proviene de un rendimisnto hete-
rogéneo en los distintos sub-test es nece-
sario realizar una evaluacidn a través de
las pruebas cue miden las &reas deficita-

rias.

Un puntaje bajo: significa gue el rendi-
miento escolar futurec probablemente serd
deficiente, =sobre todo en primerc bisico
lo gue hace necesaric buscar mds antece-
dentes a2 fin de orientar psicopedagbgica-

mente al aino.
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Esta prueba la utilizamos en la presente
Tesis por su valor predictivo en el desem
penc lecto-escrito, v fue aplicada a todos
les ninos gue afin no habian ingresadc a

primero bisico (6 nifics).

Flan de Trabajo

Para llevar a cabo los cbjetivos antericrmente
propuestos, se pretendid evaluar el mismo grupo de 144
nifios gue fueron seguidos durante los primeros £0 me-
ses de vida por el Dr. F. Novoa y la psic@logo P. Eiss
mann en su trabajo "Secuelas alejadas de hipoxia y pre

maturidad" (op. cit.).

Para localizar a estos nifios se les envid a ca
da una de las madres una carta-tipo citéndolas a una
reunifn informativa en el Consultorioc N° 1 del Servi-
¢cio Nacional de Salud, con fecha v hora fija. A las
madres gue les resultase imposible asistir, se les so
licitd se comunicaran teleffnicamente con los investi
gadores. 53 madres asistieron con sus hijos al Consul
torio en la fecha sehalada. El resto de los nifios no
fueron localizados por cambios de domicilic o porgue

la direccidn era inexistente.

Los 53 nifios localizados se distribuyeron del
siguiente modo, de acuerdo a las categorias de estu-

dio ya establecidas en la investigacidn (1974} :



a)

b)

c)

a)

13 ninos prematuros con asfixia; 6 mujeres y 7
hombres, cuyas edades oscilaban entre los 5 a-
fics 1l meses vy los 8 afiocs 2 meses, de los cua-
les 12 eran escolares v 1 presescolar.

11 ninos prematuros sin asfixia; 5 mujeres v 6
hombres, con edades gue fluctuaban entre 6 afos
7 meses y B afios 10 meses siendo todos escola-
res, asistiendo uno de ellos a escuela especial.
2 dismaduras correspondiendo ambas al sexo feme
nino, cuyas edades correspondian a 7 y 8 anos
respectivamente, ambas escolares.

10 nifics de té&rmino con asfixia; 5 mujeres y 5
hombres, cuyas edades oscilaban entre 6 afos 1
mes v 8 anocs 7 meses, siendo 9 de dlbs escola-
res y 1 preescolar.

17 nifics de té&rmino sin asfixia; 92 mujeres y 8
hombres, cuyas edades fluctuaban entre 5 ahos

3 meses y 7 anos 7 meses, siendo 12 escolares

v 4 preescolares.

A cada uno de los nifics se les sonetid a un e-

x8&men neuroldgico, =n el Censulteric WN° 1 del Servi-

cio Nacional de Salud, por el equipc del Servicio de

Neuropsiguiatria del Hospital Paula Jara Quemada gque

dirige el Dr. F. Novoa; y a un eximen psicoldgico gque

consistid en la evaluacidn de:

- Miwel Intelesctual: medide a través de las escalas

de Weschler infantil (WISC) o preescolar (WISF) de

pendiendo de la edad y la escolaridad del nino.
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- Funcifn GuestE&ltica Visomotora: Evaluadc con el
test guestdltico visomotor de L. Bender.

— Hivel Lector y Errores Especificos en la lectura:
examinade con la prueba exploratoria de Dislexia
Especifica (PEDL) de M. Condemarin y M. Blemguist
en los nifios escclares.

- Funciones Bdsicas: Evaluadas con la Prueba de Fun

ciones Bisicas (PFB) de 0. Berdicewski, N. Milicic,

en los nifics preescolares.

El set de pruebas fue aplicado a cada nific du-
rante 3 sesiones de aproximadamente 45 minutes de du-
racién. En la primera sesidn las madres fueron inte-
rrogadas acerca de antecedentes mbrbidos, conducta y

rerdimiento sscaolar del nino.

nflisis de los Datos

De los 53 nifnos estudiados, s®lo dos pertene-
cfan a la categoria de "dismaduros sin asfixia" no
siendo posible ubicar a los nifics de la categoria
"dismaduros con asfixia" lo gue hizo gue ambos gru-

pos no fueran considerados en nuestro estudio.

Por lo tanto, las categorias iniciales gueda-
ron reducidas a2 cuatroe:

"Prematuros sin asfixia”

"Prematuros con asfixia”

"TE&rmino sin asfixia"

" T&ymino con asfixia”
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De acuexrdo a nuestircs chijetivos especificos

los datos obtenidos son los siguientes:

3.6.1. Conparacifn de Exdmenes Neurolfgicos

Fara comprobar la existencia de diferencias
gue pudieran ser significativas en los exd-
menes neurcldogicos de los ninos nacides con
hipoxia y/o prematuridad con los ex&menes

de los nifics nacidos de t&rmino sin asfixia,
utilizamos la prueba de "probabilidad exac-

ta de Fisher".

Empleamos esta t&cnica no paramétrica debido

a gue:

a) Los grupos son peguefios ¥y mutuamente ex-
cluyentes.

L) Permite analizar datos discretos.

Los examenes neurcligicos se clasificaron en
dos categorias de acuerdo a2l diagnbstico:

normales y anormales.

Los gue presentaron diagndstico de anormali-
dad se subdividiercn a su vez de acuerdo al
tipo de patologia presentada, en:

1. Inguietud motora.

2. Dislalia

3. Sincinecias

4. Lstrablismo

5. Disfuncifin Cerebral Minima
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6. Hipoacusia

7. Pardlisis Cerebral.

comparandose la cantidad de nifos de cada ca-
tegeria gue presentaba alguna de estas patolo

gias.

El an&lisis estadistico a través de la prue
ba de probabilidad exacta de Fisher no demos-
trd la existencia de diferencias estadistica-
mente significativas en el exfmen neurclégico
entre los nifios nacides con hipoxia y/o prema
turidad y los nifios nacidos de té&rmino sin as
fixia, distribuyé&ndose las distintas patolo-

gfias uniformemente en los grupos.

La excepcitn la constituye un casoc de Pa-
rBlisis Cerebral en un nific prematuroc sin as-
fixia, cuadroc gue no se presentd en los otros

grupos.

El ex8men neuroldgico incluyd una pauta a
cerca del desempefio del nifo en lectura, es-
critura, aritmética v la conducta dentro de

la gala de clases.

Para observar si existian diferencias es-
tadisticamente significativas entre las cate-
gorias en alguno de los items mencionados an-

teriormente, se utilizf la prueba de probabi-
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lidad exacta de Fisher, comprobdndose gue
las categorias no difieren entre si en for
ma estadisticamente significativas.

{(Para las tablas, ver hnexos 4-z a 4-1)

Comparacidn del Rendimiento Intelectual Glo-

bal v especifico.

Con este objeto se compard independiente-
mente los coeficientes intelectuales globales;
verbales, de ejecucidn y de cada uno de los
sub-tests cbtenidos conjuntamente en las prue

kas WISC y WISFE.

Cabe hacer notar gue no se considerd para
los efectos del coeficiente intelectual gle-
bal y de ejecucidn, los resultados cobtenidos
por un nino prematuro sin asfixia cue presen-
taba Par&lisis Cerebral coreo-atetdsica, lc
gue lo incapacitaba para efectuar las pruebas

de tipo manual.

Para comparar las pruebas especificas
{sub-tests), se considerd los resultados obte
nides a través del WISC conjuntamente con los
del WISF s8lo en agquellos sub-tests que el au
tor de la prueba, D. Wechsler, considera egul
valentes.

a) Informacidn F:. fa =
b) Comprensitn e Ol

c) Semejanzas  Lbor o S0ty
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d} Aritmé&tica
e)] Voecabulario

f) Simbeolos Cifrados (claves) - Casa de Ani-

males
g) Completacidn de Figuras - Dibujos Incomple

tos.

Para analizar Digitos, Ordenacidn, Cubos
y Ensamblaje se consideraron sblo los resulta

dos obtenidos por medio de la pruska WISC.

Los sub-tests mosaicos, dibujos geomé&tri-
cos y laberintos pertenecientes al ISP, sélo
fueron objeto de un andlisis descriptivo por
contarse con un reducido nGmero de casos a

los gue se les aplicd la prueba.

3.6.2.1. Comparacibn de los Coeficientes Inte-

lectuales Global, Verbal v de LCjecu-

cidn.

Para esta comparacibn se utilizd la

prueba de diferencias de media con

la distribucién "t" debide a gque:

a) La wariable esti medida a nivel de
intervalo.

b) Los grupos son peguefios.

o) La wvariable medida se distribuye

normalmente en la poblacidn.

Log resultados obtenidos de acuerdo
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a esta prueba no demuestran la exis
tencia de diferencias estadisticanen
te significativas entre leos promedios
de los cuatro grupos.
coeficiente intelectual total =

t = 0,63051
coeficiente intelectual werbal =

t = 0,2386
coeficiente intelectual de ejecucifn =

t = 0,77421

Esto significa gue con un 95% de pro-
babilidad, los promedics de los coefl
cientes intelectuales global, verbal
v de ejecucifn, no estarian influidos
directamente por la hipoxia y/0 prema
turidad en nuestro grupo de ninos.

(Ver Anexo 5-a a 5—c).

3.6.2.2. Comparacifn de los sub-tests.

Para comparar los resultados de los

sub-tests:

a) Se utilizd la prueba de difsrencia
de wvarianzas en cada uno de los
sub-tests para ver si existian di-
ferencias estadisticamente signifi
cativas entre las varianzas de los
gruipos.

b) En los casos en gue no se encontra

ron ciferencias estadisticamente
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significativas antre las varianzas

se realizb un andlisis de la varian

za debido a gue:

b.l. Permite la comparacién de pro
medics

b.2. Bupone gue las varianzas son
similares.

b.3. La variable estd medida a ni-
vel de intervalo.

b.4. La variable se distribuye nor
malmente en la poblacidn.

En los casos gue existia diferen-

cias estadisticamente significati-

vas entre las varianzas de los gru

pos se procedid a comparar los pre

medics de les dos grupos con mayor

diferencia entre si, siempre gue

sus varianzas fueran similares.

Con este propdsito se utilizd la

prueba de diferencias de medias con

la distribucidn "t" debido a:

c.l. Nmerc peguerio de casos

c.2. Varianzas similares

c.3. La variable se distribuye nor-
malmente en la poblacidn

c.4. La wvariable esti medida a ni-

vel de intervalo.

Se trabajd a nivel de significacifn

de 0.05.
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F3.6.2.2.1. Sub—tests Verbales

a) Informacidn: En este ca

sc ne fue posible reali-
zar un andlisis de la va
rianza ni una prueba de
diferencia de medias por
no existir homocedastici
dad.

Por lo tanto, para compa
rar los resultados de es
ta prucbha entre las dis—
tintas categorias, se e—
fectué una pruesba de di-
ferencia de wvarianza gque
demostrd la existencia de
diferencias estadistica-
mente significativas, con
una probabilidad del 95%
entre la wvarianza de la
categoria "nifios de tér-
rino con asfixia" con

las de las otras tres ca
tegorias.

De acuerdo a los resulta
dos cbtenidos, el grupgo
de nifios nacidos de tér-
mino con asiixia mostra-
ria una mayver homocgenei-
dad en el puntaje, mien-
tras gue en los otros gru

pos los resultados serian
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mas dispersos.

Cabe hacer notar gque el
sub-test "Informacidn” es
uno de los gue esté mis
influide por el factor
cultural y dependiendo
por lo tanto de las cpor
tunidades gue haya teni-
do un nino para estar en
contacte con fuentes ade

cuadas de informacidn.

Semejanzas: En esta prug

bz se utilizd para compa-
rar los resultados de las
distintas categorias, un
anflisis de la varianza.
Los resultados indicaron,
con un 95% de probabili-
dad, gue habria diferen-
cias estadisticamente sig
nificativas entre los ren
dimientos de las distin-

tas categorias.

Comprensidn: Para anali-

zar los resultados de es
te sub-test se utilizd
primero la prueba de di-

ferencia de wvarianza la
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gue demostrd, con un 95%
de probabilidad, la exis
tencia de diferencias es
tadisticamente significa
tivas entre la varianza
de la categoria "ninos
prematuros sin asfixia”
con la del resto de las
categorias.

In la categeoria "ninos
prematuros sin asfixia”
gxiste una mayor disper
sitn de los resultadcs,
probablemente debide a la
presencia en esta catego-
ria, de una nina portado-
ra de un retardo mental,
por lo gue su puntaje en
este sub-test fue notable
mente inferior al del res
to de leos nifics de su ca-
tegoria.

Para observar la diferen-
cia entre los promedics de
los grupos comparamos el
promedic mis bajo gue co-
rrespondif al grupo "pre-
maturo con asfixia", con
gl promedic mas alto, gue

correspendid al de los ni
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fios "t8rmino sin asfixia",
por medic de la prueba de
diferencias de media con
distribucién "t".

Con un 953% de probabilidad,
no existirian diferencias
estadisticamente signifi-
cativas entre los prome-
dics de los grupos.

Aritmética: Para analizar

este sub-test se utilizd
primero la prueba de dife
rencia de wvarianzas, demcs
trindose, con un 925% de
probabilidad, una diferen
cia estadisticamente sig-
nificativa entre la cate-
goria "prematuro con asfi
xia" vy las otras tres cate
gorias estudiadas.

En la categoriz anterior-
mente mencionada existe U
na mayor homeogeneidad en
el rendimiento de sus in-
tegrantes.

Se compard el promedic su
perior (correspondiente a
"t+&rmine sin asfixia”)con
el inferior ("prematuro
gin asfixia") por medio

de la prusba de diferen-
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ciza de media con distribu
cidn "t". EL resultado
nos demuestra gue al nivel
de 0.05 no existirfia dife-
rencias estadisticamente
significativas entre los
promedios de los grupos.
e) Digitos: Empleamos para
este sub-test el arnalisis
de la warianza por existir
homocedasticidad.
El resultado obtenido de-
nicstrd con un 95% de pro-
babilidad gue, no existen
diferencias significativas
en los rendimientos de los
nifios de las diferentes ca
tegorias ante este sub-
test.

f) Voecabulario: En este sub-

test se realizf un andlisis
de la warianza. &l nivel de
0.05 se cbserva la ausen-
cia de diferencias signifi
cativas entre los prome-
dios de las categorias.

(Ver Anexocs 5-d a 5-1).

3.6.2.2.2. Sub-Tests de Ejecucidn

a) Completacidn: Se analizd
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en primer t&rmino la dife
rencia entre las wvarianzas
siendo &sta significativa
al nivel de 0.05 entres la
categoria "nifics prematu-
ros sin asfixia" v la ca-
tegoria "nifos nrematurcs
con asfizia®. En l= ori-
mera de las cateccorias men
cionadas la distribucifn
de los puntajes fue m3s ho
mogéhea gue en el grupo de
nifios prematuros con asfi-
xia.

Para comparar los prome-
digs se utilizd la prueba
de diferencia de medias
con distribuci&én "t" entre
los grupos "términc sin as
fixia" (el promedio supe-

rior) v "té&rmino con asfi-

xia" (el promedi¢ inferior).

Con un 95% de probabilidad
no existirian diferencias
significativas entre los
promedios de los grupos.

Ordenacifn: Para analizar

este sub-test se utilizé
la prueba de diferencia de
varianza, demostrandoc gue

a2l nivel de 0,05 existi-
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rian diferencias significa
tivas entre las varianzas
de los grupos.

En las categorias "nihos
prematuros sin asfixia" y
"nifics de t&rmino sin as-
fixia", se cbservf una ma
yor dispersifn de los pun
tajes de este sub-test gue
en las otras dos categorias
estudiadas.

Para comparar los promedics
gse utilizd la prueba de di-
ferencia de medias con dis-
tribucisn "t" entre el pro-
medio més alto, gue corres-
pondit a los nifios de "“t&r-
mino sin asfixia", con el
promedio mas bajo, gue co-
rrespondis al grupo "pre-
maturos con asfixia", no g
wistiendo; con un 95% des
probabilidad, diferencias
estadisticamente significa
tivas entre los grupos.
Cubos: En este sub-test

se utilizd la prueka de
diferencia de wvarianza ob
servindose como resultadeo,

al nivel de 0,05, una dife
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rencia estadisticaments
significativa entre las va
rianzas de las categorias
"ninos de término con asfi
xia" y "ninos prematuros
sin asfixia", siendoc mas
homogenea la distribucifn
de los puntajes en la pri
mera de las categorias men
clicnadas.

Para comparar los prome-
dics se utilizd la prueba
de diferencias de medias
con distribucidn "t", en-
tre el promedio mayor (cg
rrespondiente a la catego
ria "nifios de t&rmino sin
asfixia") y el promedio
rienor (correspondiente a
la categoria "nifics prema
turos con asfixia"), no
existiendo, con un 95% de
probabilidad, diferencias
estadisticamente signifi-
gativas entre ellos.

Ensamblaje: Se efectud

una prueba de diferencia
de varianza, obteni&ndose
a1 nivel de 0;05 una dife

rencia estadisticamente
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significativa entre la wva
rianza de la categoria
"prematurcs con asfixia"
con respecto a la del res
to de las categorias, e-
xistiendo una mayor dis-
persidn en los puntajes de
la primerz categoria men-
cionada.

Para comparar los prome-
dics se utilizd la prusba
de diferencia de medias
con distribucisn "t".

Con un 95% de probkabili-
dad no existirian diferen
cias estadisticamente sig
nificativas entre los proc
medios de las categorias.

simbolos Cifrados (Claves).

Con la prueba de diferen-
cia de wvarianza se obtie
ne como resultado, al ni-
vel de 0,05, gue existi-
ria una diferencia esta-
disticamente significati-
va entre las varianzas de
las categorias, siendo més
dispersa la distribucibn
de los puntajes en las ca

tegorias "nifics prematu-
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ros con asfixia" y "ninos
prematuros sin asfixia®
gue la distribucitn de las
otras dos categorias.

N fue posikble comparar
los promedios por no exis
tir homocedasticidad. Las
categorias gue presenta-
ron una diferencia entre
sus promedios (prematuros
sin asfixia v término sin
asfixia), tuvieron una va
rianza gque diferia signi-
ficativamente al nivel de
0.05., (Ver Anexos 5-3 a

5-n) .

1.6.2.3. Bnalisis Descriptivo de los Sub-—tests

de la Prueba de WISP: Laberintes, Di

bujos Geométricos y Mosaicao.

s5lo seis nifios fueron evaluados con
la prueba WISP, uno de ellos pertene-
cia a la categoria "prematurc con as-
fixia", uno a la categoria de “"tErmi-
no con asfixia" y cuatro a la catego-s

72 de "t&rmino sin asfixia".

a) Laberintos: Cinco de los nifies rin

dieron dentro del nivel esperado pz

ra su edad cronolégica. EI nine
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restante perteneciente a la catego-
riz de "t&rmino sin asfixia", obtu-
vo un puntaje muy inferior al nozr-
mal.

L) Dibujos Geomftriccs: Todos los ni

fnos rindiercon satisfactoriamente en
gste sub-test.

¢) Mosaico: En este sub-test cinco ni
nos estuvieron dentro del promedio
esperado y unho, perteneciente a la
categoria de "t&8rminc sin asfixia”,
obtuvo un puntaje supericr a su edad

cronolbgica.

Como se puede observar en este andli-
sis, no existiria diferencias gue se

pudieran catalogar de estadisticanmen-
te significativas entre los promedios
globales, tantc wverbales como de eje-
cucibn y de los diferentes sub-tests

de las cuatro categorias de nifios es—

tudiados.

Sin embargo, se pusde hacer notar cue
en las oruebas de eijecucitn, con ex-
cepcifn de claves, el grupo de ninos
de "términc sin asfixia" obtuvo siem

pre un mejor puntaje promedio.
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Con respecto a la warianza, £l grupo
de ninos pertenecientes a la catego-
rfa de "“t&rmino con asfixia" fue el
gue obtuvo un rendimiente intelectuzl
mas homogéneo, siendo, en casi la to-
talidad de las pruebas, su varianza

la m&s peguena.

3.6.3. Comparacidn del desemnpeno wvisomctor

3.6.3.1. Evaluacitn del desarrcllo visomotor a

través de la prusba de Bender correc-

cifn E. Roppitz.

Se planted comc objetivo de nuestre a-
ndlisis, la comparacibn entre los pro
medios de edad de desarrcllc visomo-
triz obtenidos en las cuatro catego-

rias de nihos.

Para este efecto consideramos la di-
ferencia entre la edad cronolbgica ¥y
la edad de desarrollo visomotor de ca
da nifioc expresada en meses, obtenién-
do luego el promedio de dicha diferen

cia para cada categoria.

Para comparar los promedios se utili-
z6 en primer lugar una prueba de dife

rencia de varianzas a2 fin de cobservar
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la existencia de diferencias estadisti

camente significativas entre &stas.

A1 nivel de 0,05 se comprochd la exis-
tencia de diferencias estadisticamente
gignificativas entre las varianzas de
los nineos "prematuros con asfixia" con
la de los nifios “"t&rmino sin asfixia",
siendo esta Gltima categoria la gue pre

senta mayor dispersitn en los puntajes.

Por existir diferencias entre las wva-
rianzas no se pude utilizar la pruebaz
de las diferencias de medias con dis-
tribucidn "t" para comparar 1los dcs
promedios extremocs, correspondientes
a las categorias anteriormente mencio
nadas.

(Var Anexo 6-2) .

Por lo tanto, se compard el promedio

menocr (categoria t&rmino sin asfixia)
con el segundec promedio mayor (catego
ria prematurc sin asfixia), ya gue &s

tos presentaban la misma wvarianza.

El resultado obtenidec por medioc de la
prueba de diferencia de medias con la
distribucién "t" demuestra, con un 95%

de probabilidad, que la diferencia en
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tre los promedios no es estadistica-

mente significativa.

La diferencia entre los dos promedios
mé&s altcs era de s6lo una décima, por
lo gue probablemente la diferencia del
premedio superior con el inferior tam

poco habria sido significativa.

3:6.3.2. Evaluacidtn del desarrollc wviso-motor

a través de la prueba de DBender co-

rreceifn Erauskopf.

Para analizar esta prueba se obtuvie-
ron los promedicos de los coeficientes
de desarrollo de cada una de las cna-
tro categorias y luege las compard me
diante un andlisis de la warianza ob-
teniéndose, con un 95% de probabili-
dad, la ausencia de diferencias esta-
disticamente significativas entre los
promedios de las categorias.

(Ver Anexo 6-b).

3.6.3.3. Dvaluaci&n Bender correccidn Eoppitz:

indices significatives y muy signifi-

cativos de lesifn cerebral.

Para comparar la cantidad de indices
significativos y muy significativoes

de lesifn cerebral se obtuvo un prome
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grupo.

Tanto para analizar leos Indices sig-

nificativos come los muy significati

vos, se utilizd el andlisis de la va

rianza obteniéndose como resultado en
ambos casos, con una probabilidad de

5%, la ausencia de diferencias signi
ficativas entre las categorias.

(Ver Anexc B6-c, 6-d).

3.6.4. Correlacidn de los rendimientos wvisc-motrices

segfin ambas correcciones.

Para estudiar la correlacifn existen-
te entre ambas correcciones va mencicnadas de
la prueba de L. Bender, se utilizd el coeficien
te de correlacidn de Pearson, ya gue las varia-
bles estin medidas a nivel de intervalo, su re-
lacién es lineal y los grupos de estudio son del

mismo tamafio y de la misma pobklacidn.

El coeficiente de correlacidn obtenido

entre las dos correcciones fue de 0,55.

Esto nos estd indicando gue existirlia
una correlacifn positiva entre las dos formas
de correccifn, perc tambi&n ambas estarian mi-
diendo aspectos diferentes, lo gue se explica-

ria a través del hecho de gue la pauta de E.
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Koppitz apuntaria mas al aspecto ¢linico de

la visomotricidad, mientras que la de D. Kraus
kopf v colaboradores pone &nfasis en el aspec-
to evolutivo del desarrcllo visomotriz existién
do algunos items, gue seglin el criterio de D.
Krauskopf y colaboradores, muestran una dismi
nucidn de su incidencia a medida cue sumenta
la edad, peroc esta disminucifn es irregular
(items evolutivos oscilantes), mientras gue pa
ra E. Koppitz la incidencia de todeos logs items
disminuye regularmente con la edad, por lo gue
a cilertas edades se encuentran discrepancias

entre las dos pautas de correccibn.

Comparacidn de rendimientcs ante la Prueba

Exploratoria de Dislexia Especifica.

Parz este efecto se considerd la me-
diana total de las categorias, de acuerdo al
nivel lector por curso y por edad, y los erro

res especificos por curso y por edad.

Para comparar las medianas utilizamos
la prusba de la mediana con la distribucidén chi
cuadrado ya gue:

a) Las categorfias son independientes, mutuamen
te excluyentes.

L) La wvariable est& medida a nivel ordinal.

No se encontraron diferencias signi-

ficativas entre las medianas de las categorias
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tanto en el Nivel Lector por curso y por edad,
como en los Errores Especificos por curso y
por edad, con un nivel de significacidn del
0,10.

(Ver Anexos 71-a, 7-b, 7-c y 7-4)-

3.6.6. Analisis descriptivo de los resultados en la

Prueba de Funciones Bisicas.

Se evaluaron sBlo a los nifios gue atn
no habfan iniciade la escolaridad. De estos
nifics, 5 obtuvieron un puntaje gue permite pre
decir que tendr&n una alta probabilidad de ren
dir satisfactoriamente en lectura y escritura

en primer aho bésico.

Un sélo nifio, perteneciente a la cate
goria de "término sin asfixia", obtuvo un pun-—
taje gue indica una alta probabilidad de pre-
sentar dificultades en su rendimiento lecto-

escrito en primer afioc ba@sico.



