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Resumen 

El objetivo del este trabajo es conocer las secuelas de la prematuridad a largo plazo 

sobre el desarrollo cognitivo, social y sociocognitivo. Para esto, se trabajó con una 

muestra de niños nacidos extremos prematuros (menos de 29 semanas de gestación) y de 

bajo peso al nacer  (menos de 1500 gramos). Se tomaron medidas cognitivas, sociales y 

sociocognitivas, teniendo en cuenta las características físicas y personales de los niños 

(edad, sexo, peso, estatura, perímetro craneal y riesgo biológico al nacimiento). Los 

resultados obtenidos sugieren que los prematuros tienen mayores dificultades en las 

funciones ejecutivas, son percibidos por sus pares como menos agresivos e hiperactivos 

y más sensibles/ aislados. Las dificultades sociocognitivas se reflejan en un bajo 

rendimiento en la secuencia de cuatro movimientos o más en el Rush-Hour, medida que 

parece complementar las otras dos y que aumenta la sensibilidad y especificidad de 

discriminación de las mismas. 
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El Desarrollo Sociocognitivo De Un Grupo De Niños Quebequenses Extremos 

Prematuros A Los 11 Y 12 Años De Edad.  

El presente estudio hace parte de la investigación longitudinal que, desde 1987, los 

psicólogos Line Nadeau PhD y Réjean Tessier PhD (Escuela de Psicología de la 

Universidad Laval, Québec, Canadá) llevan a cabo con una muestra de niños nacidos 

extremos prematuros (menos de 29 semanas de gestación) y de bajo peso al nacer  

(menos de 1500 gramos). Al nacer, los niños fueron evaluados y emparejados con una 

muestra de niños nacidos a término, es decir, niños control, teniendo en cuenta las 

características personales y socioeconómicas de los niños. El grupo de niños fue seguido 

y evaluado en repetidas ocasiones a lo largo de su crecimiento. Hoy los niños tienen 11 y 

12 años de edad. 

Hasta el momento los resultados obtenidos coinciden con investigaciones que se han 

hecho en este campo. Cada vez existen más evidencias de las consecuencias negativas a 

corto plazo que trae un nacimiento prematuro en el desarrollo cognitivo y social de estos 

niños. Sin embargo, pocos estudios llegan a un seguimiento tan prolongado y la mayoría 

se enfocan en un solo aspecto del desarrollo de los niños. Por esto, en este estudio se 

utilizó una medida experimental tipo laberinto (comercializada bajo el nombre de Rush-

Hour) con la que se observa el comportamiento intelectual de los niños en una situación 

social natural (situación de juego). Los niños fueron también evaluados con otras 

medidas más tradicionales. 

Este estudio se realizó en la Universidad Laval en Quebec, Canadá, dentro de un 

programa de intercambio estudiantil y es presentado a la Universidad de La Sabana 

Chía, Colombia como trabajo de grado, requisito para la obtención del título de 

psicóloga.  
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El problema de los nacimientos antes de término toca a un número cada vez más 

importante de familias. Según recientes estadísticas, en Québec alrededor del 7.6% de 

los nacimientos son prematuros (Instituto de Estadísticas del gobierno de Quebec), en 

Bogotá alrededor del 13% y a escala mundial entre 4% y 16%), (Organización Mundial 

de la Salud). Esta problemática ha interesado profundamente a la comunidad científica 

que desde hace algunos años viene desarrollando y perfeccionando numerosas técnicas 

médicas que buscan reducir la tasa de mortalidad de niños prematuros, y evitar posibles 

déficit de desarrollo. Gracias a esto, hoy la posibilidad de sobrevivir a un nacimiento 

prematuro en un país como el Canadá es prácticamente del 95% y, aunque en menor 

proporción,  se salvan niños cada vez más pequeños. 

Sin embargo, a pesar de los progresos tecnológicos realizados en neonatología, la 

proporción de niños que nacen prematuramente a aumentado considerablemente y la tasa 

de sobrevivientes minusválidos es importante (Nadeau, 1998). A pesar de esto, no se han 

generado aún investigaciones que logren definir completamente las secuelas a corto y 

mediano plazo que, al nivel del desarrollo, pueda dejar un nacimiento prematuro, ni 

existen estudios que busquen secuelas a largo plazo. En cambio, abundan los prejuicios 

o creencias mal infundadas que se tienen sobre los niños prematuros que llegan a la edad 

escolar. 

Colombia no es ajena a esta problemática. Las condiciones de pobreza en las que se 

encuentran la mayoría de las madres que sufren partos prematuros, han estimulado la 

creación de una técnica revolucionaria por parte del doctor Edgar Rey Sanabria 

(Instituto Materno Infantil de Bogotá, 1978): el programa de intervención Madre 

Canguro. El desarrollo de este método, que ha sido evaluado en numerosas 

investigaciones en el ámbito internacional, ha puesto a Colombia en la mira de los 
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científicos del desarrollo de todo el mundo, y ha convertido esta problemática en un eje 

importante de investigación. 

Por todo lo anterior, se considera pertinente realizar un estudio que busque definir 

algunas de las secuelas que pueda dejar un nacimiento prematuro a largo plazo. Se 

buscan especialmente las consecuencias al nivel del desarrollo social, ya que en la 

adolescencia éste constituye uno de los aspectos esenciales del desarrollo y es, sin 

embargo, uno de los menos evaluados en el tema.  

Antes de comenzar a hablar de la problemática de la prematuridad, es necesario 

conocer las definiciones básicas, los términos utilizados, los factores de riesgo y las 

características que se pueden presentar en los niños nacidos antes del término del 

embarazo. Esto permitirá una mayor comprensión del fenómeno y mostrará las 

dificultades biológicas, neurológicas y sociales que un niño prematuro tiene que 

enfrentar desde el momento mismo de su nacimiento. 

A continuación se presentan algunas definiciones. La OMS (Organización Mundial 

de la Salud) definió, en 1976, la prematuridad como un nacimiento que llega antes de 

completar la trigésimo séptima semana de gestación, es decir, 259 días. Si el nacimiento 

llega entre la semana 29 y la 33, se llama “gran prematuridad”, y si llega antes, 

hablamos de “extrema prematuridad”.  

 Una de las principales características de los niños nacidos prematuramente, es su 

bajo peso al nacer (LBW, del inglés, Low Birth Weight) que va entre 1501 y 2500 

gramos. Cuando el niño pesa entre 1000 y 1500 gramos hablamos de VLBW (muy bajo 

peso al nacer, del inglés, Very Low Birth Weight) y si pesa menos de 1000 gramos lo 

llamamos ELBW (extremo bajo peso al nacer, del inglés, Extremely Low Birth Weight).  
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No hablamos de retardo de crecimiento intrauterino sino cuando el niño tiene un peso 

insuficiente para su edad de gestación, lo que no siempre está asociado a la prematuridad 

y constituye un problema mucho más serio que ésta.  

Es importante tener en cuenta que, hasta el momento, no se encuentra en la literatura 

ninguna relación causa-efecto que explique las causas de la prematuridad. Además, los 

estudios tienden a confundir prematuridad y bajo peso al nacer, por lo que es difícil 

determinar las condiciones que están ligadas directamente y específicamente a la 

prematuridad. Se han identificado, sin embargo, algunos factores de riesgo asociados a 

la prematuridad. 

Si bien en más del 50% de los casos se ignora qué evento es el que anticipa la labor 

de parto, algunos autores como Kramer (1987), reconocen que ésta puede estar asociada, 

entre otras cosas, a ciertos problemas médicos (Riesgo por condiciones Médicas). 

Algunas condiciones como la preclampsia (alza de la presión sanguínea durante el 

embarazo), la “placenta previa” (cuando la placenta se encuentra en la parte baja del 

útero), la “abruptio placenta” (la placenta se separa del útero antes de que el bebé esté 

listo para nacer), la hipertensión crónica, los embarazos múltiples, la diabetes, las 

enfermedades renales crónicas, partos prematuros anteriores y apertura parcial del cuello 

uterino durante el embarazo, parecen ser factores asociados a la prematuridad.  

Además de estas condiciones médicas, factores biológicos como la edad demasiado 

avanzada o demasiado temprana de la madre (menos de 16 años o más de 35), su talla y 

su peso pueden influir en el desarrollo del embarazo. De hecho, ya desde 1977, Zlatnik 

& Burmeister habían demostrado que una mujer con una edad ginecológica (edad 

cronológica menos edad de la menarquia) de menos de 4 años es aún muy inmadura 

fisiológicamente y esto incrementa el riesgo de tener un parto prematuro o dar a luz un 
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niño de bajo peso. Esto explicaría la alta tasa de partos prematuros en madres 

adolescentes.  

La edad cronológica también está asociada a varias de las complicaciones médicas 

mencionadas anteriormente, por lo que, según Winch (1984) las mujeres de más de 

treinta y cinco años tienen también un mayor riesgo de dar a luz prematuramente. De 

hecho, en este grupo de madres se presenta la mayor tasa de abortos espontáneos y 

nacimientos de bebés de bajo peso (Jonas, Roder & Chan, 1992). Cabe aclarar, sin 

embargo, que la identificación temprana de estos factores de predisposición y de los 

antecedentes obstétricos, permite un mejor seguimiento del embarazo y por lo tanto, los 

riesgos asociados a la edad avanzada de las madres se disminuyen considerablemente.   

Varios estudios se han interesado en investigar si hay algún lazo entre el término del 

embarazo y el peso o la talla de la madre, y se ha concluido que un peso menor al 

normal en la madre puede generar un aumento de peso menor al normal durante el 

embarazo (Kramer, 1987). Así, cuando el ritmo del aumento de peso es lento, 

especialmente durante el segundo trimestre de embarazo, se aumenta el riesgo de tener 

niños de peso insuficiente (Picone, Allen, Olsen & Ferris, 1982). Aunque esta condición 

está sobretodo ligada al peso al nacimiento y no a la prematuridad como tal, la literatura 

demuestra que una de las consecuencias ligadas al peso insuficiente del feto es el parto 

prematuro. (Edwards & col., 1979) 

Po otro lado, los aspectos o factores psicológicos y emocionales del ser humano 

pueden incluso influenciar el biológico y por ende éstos fueron objeto de un gran 

número de investigaciones. Algunos de estos estudios (Georgas, Giakoumaki, & 

Dragonas,1987) demostraron que las madres sometidas a altos niveles de estrés tienen 

un mayor riesgo de dar a luz antes del término normal del embarazo. Sin embargo, 
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Laganière (1993) recalcó que dichos estudios tenían un enfoque retrospectivo y por lo 

tanto los reportes de las madres que ya han dado a luz pueden estar influenciados por los 

recuerdos de una experiencia posterior estresante y pueden hacer una interpretación 

errónea o exagerada de lo que vivieron momentos antes del parto.  

Algunos autores como Gorsuch & Key (1979), que utilizan medidas de tipo 

prospectivo, señalan en cambio que no existe ningún lazo entre estas dos variables. Hay 

que tener en cuenta de todas formas que es muy difícil realizar un  estudio de ese tipo 

pues no hay manera de saber cuántos partos serán prematuros. En las muestras 

utilizadas, por lo tanto, se tendrá un porcentaje de nacimientos prematuros muy bajo y 

poco significativo en relación con el número completo de evaluaciones aplicadas. Se 

puede decir entonces que hasta el momento no se ha llegado a ningún acuerdo en este 

tema por las diferencias en las metodologías utilizadas.  

En cualquier caso, en lo que se refiere a factores psicológicos implicados en el parto 

prematuro, es claro que los rasgos de personalidad, la ansiedad y la actitud hacia el parto 

son factores que no pueden ser olvidados. Blau, Slaff, Easten, Welkowitz & Cohen, por 

ejemplo, habían demostrado desde 1963 que las madres con rasgos de personalidad 

narcisista e inmadurez emocional tienen más probabilidades de tener un parto 

prematuro. Como son mujeres que expresan sentimientos de inadecuación en su rol de 

mujeres y de futuras madres, se podría interpretar que son madres que experimentan 

mayor ansiedad ante su embarazo. 

De hecho, esto último si parece ser un factor definitivo en el desarrollo del embarazo. 

Los mismos Blau & col. (1963) lograron demostrar que el grupo de madres que dieron a 

luz niños prematuros tenían mayores reacciones inconscientes de hostilidad y rechazo 

hacia su embarazo que el grupo de madres que dieron a luz niños a término. Incluso, 
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fueron aquellas que hicieron la mayor cantidad de tentativas de aborto, contrario a las 

otras madres, quienes demostraron tener confianza en sus habilidades como madres y no 

experimentaban ningún tipo de ambivalencia en sus sentimientos hacia el bebé. Estos 

resultados fueron confirmados veinte años después por Berkowitz & Kasl, (1983) 

quienes aseguran que las madres de los niños prematuros reportan haber tenido una 

mayor cantidad de actitudes negativas hacia su embarazo que las de los niños a término. 

Una vez más, es importante aclarar que en este tipo de estudios se utilizan sobre todo 

metodologías de tipo retrospectivo, por lo que puede haber una interpretación errónea 

por parte de las madres que invalide los resultados.  

Pero en ningún caso se deben dejar de mencionar las variables o factores 

medioambientales que puedan ejercer alguna influencia en el término del parto. Entre 

estas, se han estudiado principalmente las condiciones socioeconómicas, los hábitos de 

consumo, las actividades físicas y las condiciones de trabajo.  

Muchos estudios han encontrado una relación importante entre el nivel 

socioeconómico bajo y las complicaciones en el embarazo a lo largo de la historia 

(Douglas, 1950, Jonson & Dublín, 1980, Creasy, 1991, Jonas & col., 1992). Esta 

relación siempre se presenta inversamente proporcionada: a menor nivel socio-

económico, mayor riesgo de tener complicaciones en el embarazo y, por lo tanto, mayor 

riesgo de dar a luz prematuramente.  

La condición socioeconómica está constituida por varios indicadores como el estado 

civil, el nivel de educación, la profesión u oficio y el salario promedio devengado. Todos 

estos indicadores están ligados entre sí y son tenidos en cuenta a la hora de examinar el 

estatus o nivel socio-económico de los sujetos evaluados. En este orden de ideas se 

puede decir que cada una de estas variables representaría un factor de riesgo tomada 
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individualmente. Así, como lo describió MacDonald, Peacock & Anderson, (1992), las 

mujeres con mayor tasa de bebés prematuros serán las mujeres no casadas, que por lo 

general son las más jóvenes, de nivel social más bajo, que viven en condiciones de 

pobreza y que son las menos educadas. Es importante recalcar que todas estas 

condiciones se presentan con mayor frecuencia en el caso de madres adolescentes 

quienes, por sus características biológicas tienen un mayor riesgo de tener partos 

prematuros. Ningún estudio aclara en qué magnitud están ligadas específicamente las 

variables demográficas al término del embarazo.   

Ahora bien, según Shiono, Klebanoff, Graubard, Berendes & Rhoads (1986), este 

riesgo de tener un bebé prematuro se aumenta aún más si la madre es una mujer de raza 

negra. Una vez más, hay que tener en cuenta que existe un mayor índice de pobreza en 

las poblaciones negras que en las blancas, por lo que habría que analizar hasta qué punto 

los resultados confunden estas dos variables.  

Los hábitos alimenticios y los hábitos de consumo de cafeína, alcohol y cigarrillo son 

también factores importantes en la comprensión de este fenómeno. Es reconocido, por 

ejemplo, que el consumo de cigarrillo durante el embarazo tiene un efecto directo sobre 

el peso del bebé al nacer (McDonald & col., 1996). A mayor cantidad de cigarrillos 

diarios, mayor efecto sobre el feto. Cabe anotar, sin embargo, que no se encontraron 

diferencias significativas entre las madres que dejaron de fumar al quedar embarazadas y 

las no fumadoras (Williams & col, 1992). 

 En lo que se refiere al consumo de alcohol, McDonalds y col. (1992) obtuvieron 

resultados parecidos: a mayor cantidad de alcohol consumido, menor peso en el feto. 

Aunque en el caso particular del alcohol, es el consumo abusivo el que tiene un efecto 

importante ya que puede generar el síndrome de alcohol fetal. En cambio, el consumo de 
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dos o tres vasos de licor al día no presentan ningún riesgo para el embarazo.  La cafeína, 

el té, las gaseosas negras y el chocolate, por su parte, no representan factores de riesgo 

muy importantes. Esto podría explicarse sobretodo porque son consumidos en pequeñas 

cantidades, ya que en el caso del café, por ejemplo, comienzan a verse efectos sobre el 

embarazo a partir de la tercera taza diaria.  

 Al hablar de hábitos alimenticios, en cambio, queda claro que es importante que la 

madre embarazada se nutra adecuadamente. Como se mencionó anteriormente, el bajo 

peso en la madre se refleja en un bajo peso del feto. Así, la carencia de nutrientes como 

la vitamina A y la C y de riboflavina aumentan el riesgo de la prematuridad. En cambio, 

el exceso de absorción de zinc puede estar igualmente asociado a las complicaciones del 

parto (Worthington-Roberts & Vermeesch, 1985).  

Otro aspecto analizado en estos estudios, fue la actividad física de la madre durante 

su embarazo. No existe ninguna prueba de que ésta pueda afectar el desarrollo normal 

del embarazo ni se le es desaconsejada a las madres siempre y cuando tengan un 

embarazo normal y se realice de manera moderada y respetando las señales de fatiga que 

emite el cuerpo (Morton, Paul & Metcalfe, 1985). De igual manera, las condiciones de 

trabajo de las madres debe tener en consideración el esfuerzo físico que demanda. 

Cuando las mujeres deben levantar cargas pesadas o hacer un esfuerzo demasiado 

grande, las posibilidades de tener un aborto espontáneo aumentan (McDonald, Armtrong 

& Cherry, 1986).  

La exposición prolongada a elementos químicos tóxicos y a ambientes malsanos 

también puede provocar complicaciones en el embarazo y están asociados a los partos 

prematuros. Dentro de estos ambientes no sólo se encuentran aquellos donde hay exceso 

de ruido o cambios fuertes de temperatura, sino también aquellos que son demasiado 
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estresantes. En éstos últimos, la falta de motivación por seguir trabajando aumenta de 

manera importante el riesgo de dar a luz antes del término normal del embarazo (Homer, 

Sherman & Siegel, 1990). 

Evidentemente, entre más factores de riesgo estén presentes durante el embarazo 

mayor será la probabilidad de dar a luz prematuramente. Sin embargo, se debe tener en 

cuenta que, aunque no se pueda explicar su causa, la mayoría de los nacimientos 

prematuros no son responsabilidad de nadie. Esto es de gran importancia ya que muchas 

de estas madres experimentan sentimientos de culpa o son culpadas por sus familias, lo 

que tiene consecuencias sobre la relación que establezcan posteriormente con sus bebés. 

Para entender mejor el impacto que puede generar la prematuridad a largo plazo, se 

hace necesario estudiar las características de una fisiología inmadura, la morbilidad 

de los niños prematuros y las condiciones en que se encuentran estos bebés durante sus 

primeros meses de vida. Si bien es cierto que en el curso de los últimos veinte años la 

mortalidad de los niños prematuros y/ o de bajo peso al nacer ha disminuido 

considerablemente, esto significa que la incidencia de niños extremos prematuros y de 

extremo bajo peso es aún mayor.  Evidentemente, entre mayor sea la prematuridad, más 

marcadas serán las características de una fisiología inmadura de éstos, pues mayores 

serán las consecuencias.  

Siguiendo este orden de ideas, cuando un niño nace “muy prematuro” o “extremo 

prematuro”, debe, con algunas excepciones, pasar un tiempo más o menos largo en la 

unidad neonatal de cuidados intensivos del hospital. El tiempo de su estadía depende 

directamente de su estado de salud. Durante este tiempo, el niño va a estar rodeado de 

aparatos que asegurarán su supervivencia pero que pueden ser amenazadores para los 

padres.  
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Entre estos aparatos se encuentra un respirador. Este se usa porque en la mayoría de 

los casos, cuando el niño muy prematuro o extremo prematuro nace, le hacen falta 

algunas de las sustancias fundamentales de los pulmones que sirven para su buen 

funcionamiento. Además, la inmadurez del sistema respiratorio hace que al niño se le 

olvide respirar, por lo que se hace necesario conectarlo a una alarma intermitente que 

advierta al personal del hospital. Finalmente, por esta misma causa, al niño le queda 

imposible toser por sus propios medios por lo que una enfermera debe estar 

constantemente retirando las secreciones de la garganta (Mercier, 1997) Para más de la 

mitad de la población, todas estas características asociadas a la inmadurez fisiológica del 

niño pueden convertirse en enfermedades respiratorias serias, aunque su incidencia 

disminuye según la edad gestacional, (Mc Cormick, 1985).   

Más importante aún es indicar que si el niño nace antes de 32 semanas de gestación, 

es incapaz de succionar, beber y tragar. Para nutrirlo se le debe entonces inyectar en la 

mano una serie de cerúmenes a los cuales se les agregan vitaminas y grasas. Algunas 

veces incluso se hace necesario introducirle un tubo que se fija a su nariz gracias al cual 

la leche puede llegar al estómago.  

Además, el “ductus arteriosus”, un pequeño canal que impide que la sangre llegue a 

los pulmones cuando el niño está dentro del vientre materno, no se cierra naturalmente 

en algunos de los casos como se haría con un niño nacido a término. Por este motivo, el 

niño debe ser sometido a oxígeno, medicamentos e incluso cirugías. También, el riesgo 

de que el niño sufra de bradicardia, anemia o paludismo, condiciones que se presentan 

en dos tercios de esta población (Ministerio de Salud y Servicios Sociales de Québec 

(M.S.S.S.), 1989), hacen que sea necesario conectarlo a un monitor cardiaco. 
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Finalmente, el niño debe ser puesto en una incubadora que asegure que la temperatura 

de su cuerpo permanezca estable. Una vez que está en estas condiciones que lo controlan 

completamente para asegurar su supervivencia, se debe asegurar su confort y descanso. 

Recordemos que el niño crece y se desarrolla sobre todo durante sus horas de sueño 

(duerme de 15 a 22 horas diarias), por lo que se debe velar por disminuir al máximo las 

interrupciones del sueño. 

Para resumir, los bebés con gran prematuridad y extrema prematuridad, son 

vulnerables, frágiles y tienen necesidades bastante particulares. Para cubrir estas 

necesidades, los niños deben ser sometidos a una serie de aparatos que pueden ser 

percibidos como agresivos por los padres. 

La parte más difícil aún no comienza. Las consecuencias a corto plazo se 

evidencian al llegar a casa. Este momento, que los padres esperan normalmente con 

mucha ilusión, resulta ser  una tarea difícil y frustrante pues sus hijos siguen necesitando 

cuidados especiales. Los niños prematuros se caracterizan por ser más irritables, más 

difíciles y menos capaces de responder a los estímulos del ambiente (Crawford, 1982),. 

Este y otros estudios los han descrito, en general, como niños intensos, difíciles de 

calmar, menos atentos, menos adaptables,  de ritmo más lento y menos persistentes y 

activos que los niños nacidos a término. En general se puede decir que son niños menos 

competentes física y socialmente, y que su llanto es muy difícil de identificar.  

Otra característica de los niños prematuros es que por lo general son bajos y 

pequeños, por lo que tienen una apariencia frágil y vulnerable, así que incluso si los 

niños llegan a sus casas sin mayores problemas de salud o desarrollo, los padres tienden 

a sobreprotegerlos y a crearles esa imagen de minusvalía. Así, aunque su aspecto físico 
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no tenga implicaciones de salud, esta es una característica importante en la medida en 

que puede marcar su desarrollo social.  

En sus primeras relaciones sociales observamos entonces que los niños grandes 

prematuros y extremos prematuros no solo nacen con una serie de dificultades físicas, 

sino que además sus primeros meses de vida carecen de la calidad que necesitan para un 

adecuado desarrollo físico y mental. A esto se le puede sumar la pobre relación afectiva 

que se puede establecer con sus madres, ya que por todas estas condiciones y por el 

hecho de que algunas de ellas se sienten culpables e incapaces, éstas pueden educar a sus 

hijos con un nivel de estrés alto.  

De hecho, es de esperarse que una mamá que espera con entusiasmo y felicidad la 

llegada de su hijo o hija, reaccione de un modo particular ante el impase de recibir a su 

bebé cuando aún no es el momento y verlo tan frágil y vulnerable. De esta primera 

reacción va a depender en gran parte la manera como se establezca la dinámica de la 

relación madre-hijo. Además, otros factores como el historial genético y cultural de la 

madre, la relación de ésta con sus propios padres y su relación con el padre de su bebé, 

además de las circunstancias particulares que rodearon su embarazo, constituyen 

también influencias importantes en el establecimiento de dicha relación. (De Château, 

1987). 

Un hecho conocido, tal como lo señaló Ainsworth en 1978, es que la relación madre-

hijo en los primeros años tiene una influencia preponderante en el desarrollo 

socioemocional del niño. Esto se debe sobretodo a que el pariente primario domina por 

completo el mundo que el bebé experimenta desde su nacimiento. Por otro lado, la 

calidad de esta interacción se atribuye, según Moran, Pederson et Tarabulsy (1996), a la 

capacidad que tiene este pariente primario de reconocer, interpretar y responder de 
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manera adecuada a las necesidades del bebé. Esto hace que el niño se desarrolle con un 

sentimiento de seguridad que le va a permitir explorar su medio de una forma eficaz. De 

hecho, Ainsworth (1978), define la sensibilidad materna como la capacidad de percibir 

con exactitud los significados de los diferentes comportamientos del niño y responder a 

ellos en un lapso de tiempo conveniente y de manera adecuada.  

En este orden de ideas y teniendo en cuenta que el bebé prematuro se caracteriza por 

tener un llanto que no es distinguible (es lo que ya en 1939 Shirley había descrito como 

el síndrome del bebé prematuro), es fácil suponer que la sensibilidad materna de dichas 

madres va a verse afectada. En consecuencia, también se verá afectado el desarrollo 

socioemocional del bebé. De hecho, la  relación que existe entre la calidad de la díada 

madre-hijo y el desarrollo ulterior del niño en el caso de los nacimientos prematuros, ya 

ha sido comprobada por diversos investigadores (Jarvis, Myers and Creasy, 1989; 

Goldberg, Perrotta, Minden y Corter, 1986; Brachfeld, Goldberg, y Sloman, 1980).  

Aunque algunos autores como Stevenson, Roach & Leavitt (1996) aseguran que 

después de cierto tiempo las mamás de los niños prematuros desarrollan estrategias 

compensatorias adecuadas para facilitar el desarrollo de sus hijos, la mayoría de los 

autores reconoce que hay una diferencia significativa entre las respuestas de las mamás 

de los niños prematuros y las de los niños a término, siendo las primeras menos 

adecuadas para el desarrollo ulterior de sus hijos.  Generalmente, entre más grande sea la 

prematuridad y por lo tanto mayor el riesgo, menos adecuadas serán las reacciones de 

los padres.  

De hecho, desde el momento en que se anuncia que el niño tendrá una deficiencia 

importante, se manifiestan cambios negativos importantes en la actitud de los padres 

(Epelbaum, Tardieu, Landrieu et Ferrari, 1996). Claro está, aquí hablamos de niños con 
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deficiencias, lo cual no es el caso de todos los niños prematuros. Son los padres de niños 

prematuros con deficiencias importantes quienes tienden a reaccionar de manera 

inadecuada (Tessier, R., Laganière, J., & Nadeau, L., 2001). 

Así, autores como Chapieski et Evankovich (1997) observaron que los niños 

prematuros de más de 1500 gramos al nacimiento no aparentan tener tanto riesgo de 

presentar problemas emocionales y comportamentales o de apego anormal  con sus 

madres. Sin embargo, aseguran que la experiencia de la prematuridad y las 

características especiales de los niños prematuros pueden alterar sus percepciones. Esto 

significaría que algunos de los comportamientos de los padres son los responsables de 

los cambios de temperamento temprano en los niños. Por esto, los autores recomiendan 

que las intervenciones que se vayan a llevar a cabo se hagan tanto con los niños como 

con sus madres e incluso con sus profesoras.  

En resumen, aunque no se ha descubierto aún ninguna causa de la prematuridad, 

existen factores físicos, psicológicos y/o ambientales que están asociados a los 

nacimientos prematuros. Y sea cual sea la causa, el parto prematuro trae diversas 

dificultades tanto médicas como psicológicas  para el recién nacido y, en consecuencia, 

resulta un evento de vida estresante para las madres. Esto puede afectar el desarrollo 

normal de los niños y la relación que tienen con sus madres. 

Por otro lado, la relación entre el desarrollo cognitivo y la prematuridad ha sido 

estudiada durante años.  En el desarrollo de dichas investigaciones vemos que en general 

la literatura reporta que los niños prematuros y de bajo peso al nacer se diferencian de 

los niños a término y de peso normal al nacimiento en varias áreas del desarrollo: en el 

estatus neurológico y de salud, en las habilidades neuropsicológicas y cognitivas, en el 

rendimiento académico y en el comportamiento. También está comprobado que estas 
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diferencias se agrandan entre menos sea el peso o mayor la prematuridad, y que los 

niños que nacen con un peso inferior a los setecientos cincuenta gramos no logran 

alcanzar a sus pares al pasar el tiempo y pueden incluso tener mayores secuelas a largo 

plazo. (Taylor, Klein & Hack, 2000).  

Detrás de estas conclusiones hay toda una historia de investigaciones. De hecho, el 

tratamiento que se le da a los niños LBW ha cambiado mucho en el último siglo. En una 

primera etapa están todas las investigaciones de principios del siglo pasado, época en 

que no existían los métodos para asegurar la vida y pocos prematuros sobrevivían. En 

esa entonces, autores como Benton (1940) aseguraban que los niños prematuros 

mostraban un cierto retardo del desarrollo en comparación a los niños nacidos a término, 

y que existía poca evidencia de recuperación con el tiempo. Además, aún no había 

pruebas de que existiera una relación en el grado de prematuridad y los problemas 

subyacentes y la mayoría de los estudios fallaban al documentar las secuelas cognitivas 

de los LBW. 

Una segunda etapa vino entre los años cuarenta y mediados de los sesenta, años 

durante los cuales las técnicas utilizadas para asegurar la supervivencia de los niños aún 

no estaban del todo desarrolladas y, aunque lograban salvarles la vida, generaban 

también muchas complicaciones de salud e incluso discapacidades físicas. En esta 

época, autores como Lubchenco y col. (1963) y Drillien & Ellis (1964) encontraron que 

solo un tercio de los niños de muy bajo peso al nacer tenían un coeficiente intelectual 

normal o superior y los otros dos tercios presentaban serios problemas de aprendizaje. 

Finalmente, la tercera etapa o era moderna, comienza, según Taylor, a principios de 

los años sesenta. Esta época se marcó por el rápido desarrollo de la tecnología y la 

consecuente disminución de la mortalidad y morbilidad entre los niños prematuros. Esto 
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es aún más cierto desde 1990, cuando la tasa de mortalidad de niños extremo prematuros 

disminuyó prácticamente en un 43%. Es importante aclarar que, si bien hoy en día los 

niños de más de 26 semanas de gestación y de más de 800 gramos tienen grandes 

posibilidades de sobrevivir, también es cierto que en los últimos años, la tasa de 

morbilidad en los niños más livianos y de menos semanas de gestación se ha aumentado 

conforme la tasa de mortalidad se ha disminuido.  

De éstos últimos se sabe que, los niños que nacieron con pesos inferiores a 750 gr 

pero que sobrevivieron, representan un subgrupo de muy bajo peso al nacer y presentan 

un alto riesgo de disfunción neurocomportamental y bajo rendimiento académico. Estos 

niños obtuvieron diferencias significativas en comparación con un grupo de niños de 

bajo peso al nacer y con un grupo de niños nacidos a término: presentaron habilidades 

psicomotoras inferiores y rendimiento académico inferior, así mismo presentaron 

habilidades sociales pobres y problemas de comportamiento adaptativo y atención 

(Hack, Taylor, Klein, Eiben, Schatschneider y Mercuri-Minick, 1994). 

Sin embargo es importante tener en cuenta que las metodologías utilizadas por lo 

general en los estudios con niños prematuros han presentado diferentes fallas 

importantes. Aylward, Pfeiffer, Wright y Verhulst (1989), por ejemplo, realizaron un 

meta-análisis sobre los estudios de los niños con bajo peso al nacer publicados en la 

década de los años 80.  Ya desde ese momento se concluyó que había problemas en las 

medidas comportamentales y en la evaluación de factores ambientales. Los autores 

encontraron, entre otras cosas, que el coeficiente intelectual global de los niños 

prematuros es significativamente diferente en relación con el de los niños nacidos a 

término desde el punto de vista estadístico pero no desde el punto de vista clínico.  
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Se puede decir que con el desarrollo de la tecnología también se ha presentado un 

desarrollo en las técnicas de investigación, llegando a conclusiones cada vez más 

específicas. Así, de afirmaciones tales como que los niños prematuros tienen un CI 

menor al de los niños nacidos a término, se llega a especificar que el desarrollo de sus 

cerebros se hace de manera desordenada y que las mayores consecuencias se dan en las 

tareas de planificación y ejecución, es decir, en patologías muy específicas de la 

neuropsicología. Un ejemplo de este tipo de estudios es el de Harvey, O’callaghan y 

Mohai (1999) quienes demostraron que nos niños de extremo bajo peso al nacer 

obtuvieron resultados significativamente más bajos en todas las tareas ejecutivas. Estos 

resultados sugieren que estos niños están en riesgo de obtener déficit en comportamiento 

ejecutivos como la planeación, la secuencialidad y la inhibición, comportamientos que 

pueden tener complicaciones en el aprendizaje ulterior. 

Esto, además de generar mayor conocimiento sobre las consecuencias cognitivas de 

los niños prematuros, permite el uso de metodologías más concretas y objetivas. Sin 

embargo, aún así (según Taylor y col, 2000), se presentan todavía dificultades 

metodológicas ya que en este tipo de análisis se asumen muchas hipótesis que en 

realidad no están comprobadas, como que los déficit de habilidades neurológicas que 

mejor predicen los problemas funcionales (Ej. Los problemas de lectura), son diferentes 

de aquellos que predicen consecuencias en otras áreas (Ej. Déficit de atención con 

desorden de hiperactividad conocido como ADHD).  

La mayoría de los estudios a largo plazo siguen a los niños solo hasta la edad escolar 

y se centran en los problemas académicos que les puede generar a los niños el hecho de 

ser prematuros. No hay investigaciones tampoco que busquen el impacto de los 

problemas sociales en el desarrollo cognitivo o viceversa, y menos aquellas que logren 
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un seguimiento sobre el impacto de la relación madre-hijo durante el desarrollo general 

del niño. Se puede decir entonces que aún quedan muchas preguntas sin resolver en 

materia de consecuencias a largo plazo sobre el desarrollo de estos niños.   

Los estudios sobre las consecuencias cognitivas en la edad escolar tienen aun 

muchos vacíos y deben estudiarse con más profundidad, abarcando más aspectos que los 

que se han tenido en cuenta hasta el momento . Se sabe que los niños nacidos 

prematuros o de bajo peso al nacer tienen alteraciones en el desarrollo neurológico 

durante la gestación que pueden causar dificultades cognitivas en su desarrollo ulterior. 

Teniendo esto en cuenta, la gran mayoría de los investigadores se interesan en lograr 

explicar en qué aspectos específicos se reflejan estas dificultades y en que medida éstas 

pueden afectar la adaptación del niño al medio escolar. Algunos pocos hacen un 

seguimiento de los mismos hasta la adolescencia y otro pequeño grupo de ellos busca 

evaluar otras variables que pueden influir en el desarrollo de los diferentes problemas 

que se reflejan durante los primeros años de escolaridad. 

Vohr y Garcia (1985), por ejemplo, estudiaron la evolución de los patrones del 

funcionamiento neurológico y del desarrollo en niños de muy bajo peso entre uno y siete 

años de edad. Basándose en la evaluación realizada durante el primer año de vida, 

clasificaron a los niños en tres grupos llamados normal, sospechoso y anormal. Los 

grupos no se diferenciaban en cuando al peso al nacimiento, edad gestacional, sexo y 

estatus socioeconómico. Los niños del grupo anormal avanzaron más que los otros niños 

en el funcionamiento cognitivo entre el primero y el séptimo año pero no alcanzaron el 

coeficiente intelectual de los niños del grupo normal. 45% del grupo normal, 75% del 

grupo sospechoso y 100% del grupo anormal presentaron integración visomotora pobre.  

De todo el grupo, 54% de los niños requirieron de una educación especial a los siete 
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años y los tres grupos se diferenciaron de manera significativa en cuanto a la necesidad 

de un plan de educación especial. Éstos resultados indican que las evaluaciones 

neurológicas de los niños durante el primer año pueden servir de guía para monitorear a 

los niños de bajo peso al nacer y pueden servir de alerta al personal de los colegios sobre 

necesidades potenciales de dichos niños, pues las medidas que se toman en la infancia 

temprana sirven para predecir la competencia ulterior, particularmente la competencia 

intelectual.  

Más adelante, Gillberg, Gillberg y Groth (1989) llevaron a cabo un estudio 

longitudinal en el que evaluaron el desarrollo de niños que sufren de varias 

combinaciones de déficit de atención, control motor y  percepción.  Estos niños 

mostraron a los siete años una pobre adaptación escolar y comportamental, pero la mitad 

de ellos superaron los problemas neurológicos.  A los diez años de edad la mayoría de 

los niños se habían mejorado, en lo que respecta al comportamiento y el rendimiento 

académico, aunque aun mostraron problemas mayores en el 85% de los casos.  

Luziana, Lindeke, Georgieff, Mills y Nelson (1990), por su parte, evaluaron el 

rendimiento cognitivo de niños prematuros sobrevivientes de cuidados intensivos entre 

los siete y  los nueve años de edad.  Estos niños demostraron tener 25% más de errores 

de memoria en las tareas de memoria de trabajo espaciales. El uso de las estrategias que 

usaron para esta tarea era más similar al de un grupo de niños de cinco años. También 

demostraron patrones de reconocimiento más pobres y una memoria espacial más corta.  

Los niños no se diferenciaron en cuando al aprendizaje por discriminación visual  ni en 

la memoria de reconocimiento espacial. Un cierto componente de riesgo neonatal 

predijo algunos aspectos del rendimiento ulterior. Estos resultados no necesariamente 
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indican si se trata de un retraso en la maduración del cerebro o de un déficit de proceso 

de información permanente debido a los eventos adversos de nacimiento 

Buscando especificar aún más, Luoma, Herrgard y Martikainen (1998), evaluaron a 

46 niños prematuros intelectualmente normales, es decir sin mayores incapacidades 

neurológicas, a la edad de cinco años utilizando medidas neuropsicológicas con énfasis 

en las funciones preceptúales y viso motoras. Los resultados muestran que, en términos 

de funciones cognitivas, los niños prematuros son un grupo heterogéneo aunque muchos 

de ellos aún tienen problemas viso-espaciales y sensorio-motores. Los niños pretérmino 

alcanzaron resultados inferiores en los tests de coordinación y control voluntario de las 

manos en combinación con percepción táctil, kinestética y visoespacial. Tuvieron 

también mayores dificultades en dibujar divisiones de líneas y en integrar dos o más 

formas y tuvieron problemas con las construcciones tridimensionales y con la 

percepción visual de las figuras rotadas o con líneas discontinuas.  

Goyen, Lui y Woods (1998) evaluaron la incidencia y severidad de los déficit viso 

motores y la relación de la función viso-motora con la percepción visual y las 

habilidades de motricidad fina en niños intelectualmente normales de muy bajo peso al 

nacer a la edad de los cinco años.  Las implicaciones de los resultados encontrados y el 

manejo de estos niños deben ser tema de futuras investigaciones. Los autores sospechan 

que la disfunción viso-motora de los niños en edad escolar con muy bajo peso al nacer 

está relacionada con dificultades de motricidad fina.  

Autores como Cohen, Parmelee, Beckwith y Sigman (1996) se interesan por 

seguimientos a largo plazo teniendo en cuenta variables ecológicas. Ellos resumen en su 

trabajo las consecuencias obtenidas por un grupo de niños prematuros a los ocho años de 

edad, evaluados y seguidos de forma intensiva desde su nacimiento. El estudio se diseñó 
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en principio para evaluar el proceso de interacción entre los factores biológicos y 

ecológicos que determina las consecuencias de la prematuridad a largo plazo,  en vez de 

señalar la incidencia de algún tipo en particular de consecuencia en un subgrupo 

específico de niños. Un alto porcentaje de niños obtuvo resultados dentro de un rango 

normal. Los factores sociales jugaron un papel mayor en determinar las consecuencias a 

largo plazo de las complicaciones neonatales. Las evaluaciones funcionales sobre la 

atención visual y la organización del sueño, mostraron una modesta relación con futuras 

consecuencias.  

En el mismo estudio, un subgrupo específico de niños de familias hispano-parlantes 

obtuvo resultados diferentes del subgrupo de niños pertenecientes a familias anglo-

parlantes. Este resultado demuestra que la cultura y el idioma pueden ser factores que 

inciden en el desarrollo de este tipo de niños, por lo que vale la pena que en futuros 

estudios de niños prematuros se evalúen de forma separada los diferentes subgrupos 

culturales, para entender mejor el proceso de desarrollo y las consecuencias de la 

prematuridad.  

En esta línea de investigación, Mc Cormick, Workman-Daniels et Brooks-Gunn 

(1996) encontraron que si bien es cierto que los niños de menos peso al nacimiento 

tienen un desarrollo mental y emocional más pobre que el de los demás niños, también 

es cierto que una parte importante de estas consecuencias adversas refleja factores del 

entorno modificables. Resultado que pone en evidencia la necesidad de crear mayores 

programas de intervención para este tipo de población. 

En respuesta a las críticas metodológicas de los estudios con prematuros, cada vez 

más autores se interesan por evaluar consecuencias a más largo plazo, es decir en la 
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Adolescencia Temprana. Sin embargo puede decirse que los seguimientos a largo 

plazo no son numerosos y aún fallan bastante en cuanto a su forma.  

Entre estos estudios encontramos el de Mc Cormick, Gortmaker y Sobol (1990) 

quienes siguieron a un grupo de niños de muy bajo peso al nacer, uno de bajo peso al 

nacer y uno de peso normal al nacimiento desde los cuatro hasta los doce años. Los 

autores buscaron explicar cual es el riesgo, problemas de comportamiento y dificultad 

escolar teniendo en cuenta el peso de nacimiento. La mayor cantidad de niños que 

presentaron los niveles de hiperactividad más altos y que presentaron problemas de 

dificultad escolar se encontró en el grupo de los de muy bajo peso al nacer.  

Botting, Powls, Cooke y Marlow (1998) por su parte, quienes evaluaron también a 

niños de muy bajo peso al nacer a los doce años, encontraron que éstos mostraron tener 

un CI inferior y resultados inferiores en todos los objetivos educacionales evaluados en 

comparación con los niños controles. Al controlar las diferencias de CI, los resultados en 

matemáticas y en compresión verbal siguen siendo significativamente inferiores en los 

niños de bajo peso. Los profesores los evaluaron inferiores en casi todas las áreas 

curriculares y la mayoría de ellos ha recibido educación remedial.  En el grupo de los de 

muy bajo peso al nacer no hay evidencia de haber alcanzado un desarrollo normal entre 

los seis y los doce años. Individualmente los niños muy bajo peso responden 

satisfactoriamente, pero en grupo estos demuestran tener una desventaja de largo plazo 

con sus pares en las áreas de rendimiento cognitivo y educativo. 

Y con un poco más de interés en las variables relacionales, encontramos a Cohen, 

Beckwith, Parmelee, Sigman y Asarnow (1996) quienes evaluaron el bajo rendimiento 

académico de un grupo de niños de 12 años,  nacidos prematuros. Estos niños reflejaron 

tener resultados bajos en comprensión verbal, procesos de atención, competencia social, 
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auto percepción, y niveles de problemas comportamentales. Las madres de estos niños 

demostraron tener menor capacidad de respuesta que las madres de los otros niños. 

Factores biológicos y sociales en el nacimiento fueron asociados indirectamente con el 

rendimiento académico. Se confundieron en general los niños con bajo rendimiento 

académico y aquellos con problemas de comportamiento. Sin embargo estos primeros 

mostraron competencias intelectuales inferiores.  

En resumen, a pesar de las dificultades metodológicas, los investigadores parecen 

estar de acuerdo en las consecuencias neurológicas que deja un nacimiento prematuro a 

largo plazo. Entre otras, los niños prematuros presentan una pobre integración viso-

motora lo que genera dificultades en las tareas viso-espaciales y sensorio-motoras. Estas 

dificultades se manifiestan, entre otras, en un bajo rendimiento académico y problemas 

comportamentales. Los niños prematuros presentan también dificultades en la memoria 

de trabajo y de atención, lo que puede explicar las dificultades de comprensión verbal 

que los científicos detectaron. Todas éstas dificultades se siguen presentando aún en la 

adolescencia temprana. Sería interesante saber si dichas dificultades se pueden 

manifestar también como dificultades sociales o viceversa. Hay que recalcar que todo 

proceso de aprendizaje de los niños se lleva a cabo en un contexto social (salón de 

clase).  

Al evaluar las secuelas de la prematuridad en el desarrollo social ulterior de los niños, 

es evidente que hay un impacto sobre el desarrollo social en la edad escolar. Cohen, 

Parmelee, Beckwith y Sigman (1986), por ejemplo, fueron algunos de los primeros 

autores en interesarse en este aspecto del desarrollo. Según ellos, los factores sociales 

juegan un papel determinante en las secuelas que presentan los niños prematuros a los 

ocho años sin importar las complicaciones prenatales. La evaluación sobre el 
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funcionamiento de la atención visual y la organización del sueño tienen poca relación 

con dichas secuelas.   

En el estudio de Hack, Taylor, Klain, Eiben Schatschneider y Mercuri-Minick (1994), 

por su lado, los niños de menor peso al nacer presentaron habilidades sociales pobres y 

problemas de comportamiento adaptativo y de atención.  Resultados que confirma el 

estudio de Zelkowitz, Papageoriou, Zelazo y Weiss (1995)  quienes evaluaron el ajuste 

comportamental y de auto concepto en los niños de muy bajo peso.  Según los autores, 

estos niños que tienden a exhibir problemas de aprendizaje como pobre tolerancia a la 

frustración y alta distractibilidad, también tienden a ser calificados como menos 

agresivos a los seis años y más ansiosos y retraídos a los nueve años. Los niños de muy 

bajo peso a los nueve años también se ven así mismos como menos competentes 

académicamente. Los problemas de aprendizaje y la competencia social y académica no 

están generalmente asociadas a variables neonatales o demográficas  pero se relacionan 

con retrasos en la integración visomotora. Este resultado demuestra la necesidad de 

evaluar las secuelas sociales de los niños en relación con las secuelas cognitivas. No es 

un secreto que las diferentes áreas de desarrollo humano interactúan entre sí.  

Si hay pocas investigaciones que hagan un seguimiento a largo plazo de los niños 

prematuros, esto es aún más cierto para aquellos que se interesan por el aspecto social de 

dichos niños. Una de las pocas investigaciones hechas a largo plazo con niños 

prematuros y/ o bajo peso al nacer, y que estudian su desarrollo social en la 

adolescencia temprana, es la que Tessier, R., Nadeau, L., Boivin, M., & Tremblay, R. 

llevaron a cabo en 1997. Con este propósito, los autores iniciaron dos estudios en los que 

comparaban la conducta social de éstos niños con la conducta social de niños a término. 
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En el primer estudio se compararon 147 niños de 11 años entre los cuales 49 fueron 

reportados por sus padres como niños prematuros. En el segundo, 84 niños de 11 años, 

entre los cuales 28 nacieron con menos de 2000 gramos de peso, fueron estudiados. 

Estos niños a riesgo fueron seguidos por un período de dos años y cada uno de ellos 

fue emparejado con un sujeto control teniendo en cuenta la edad, el género y el medio 

escolar. Los resultados de estos estudios sugirieron a sus autores que ni el 

comportamiento agresivo ni el comportamiento prosocial y la sociabilidad están 

relacionados con el estatus de nacimiento. Sin embargo, en ambos estudios los niños 

pretérmino y/o de bajo peso al nacer mostraron mayores niveles de conductas de 

internalización, lo que permite suponer que los niños prematuros son menos 

competentes socialmente durante los años escolares. 

Otra investigación que evaluó niños en estas edades, fue la de Klevanob, Brooks-

Gunn y McCornick (1994) quienes estudiaron el efecto del peso en el nacimiento en el 

comportamiento de los niños en clase durante los años de primaria. La edad promedio de 

los niños oscilaba entre los nueve  y los 16 años. Los autores hicieron comparaciones 

entre cuatro grupos de diferentes pesos de nacimiento:  Extremo bajo peso, muy bajo 

peso, bajo peso y peso normal. Los niños de extremo bajo peso reflejaron tener niveles 

bajos de atención y habilidades del lenguaje. También, reflejaron tener competencias 

sociales bajas, baja competencial escolar y debilidades atléticas inferiores a los de los 

demás grupos. Todos los niños de bajo peso tuvieron niveles de atención y habilidades 

del lenguaje más bajos, menor competencia escolar y mayores niveles de desatención e 

hiperactividad que los niños de peso normal. Un resultado importante de este estudio es 

que los niños de raza blanca y que vienen de familias mejor educadas tienden a tener 

mejores niveles del lenguaje, de atención y de habilidades sociales y a tener menores 
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problemas de comportamiento. Igualmente, las niñas presentaron menos problemas de 

comportamiento que los niños y la salud al nacimiento no estaba asociada en general con 

las secuelas presentadas a largo plazo excepto porque los niños más sanos presentaron  

niveles más bajos de ansiedad.   

El comportamiento en clase de los niños de bajo peso fue clasificado por los 

profesores como pobre incluso para aquellos que nunca han repetido un año escolar. Si 

se controlan las variables familiares y socio-demográficas de todas formas las 

diferencias entre los extremos bajo peso y los de peso normal persisten en cuanto al 

lenguaje, atención y las competencias sociales.  De estas ultimas variables la depresión 

maternal y el ambiente de la casa, fueron variables asociadas significativamente a los 

niveles de competencia social.  De nuevo, estos resultados son consecuentes con 

aquellos que se habían presentado hasta el momento.  

En la misma época, Levy-Shiff y col. (1994) evaluaron el ajuste emocional y 

comportamental de niños nacidos prematuros a los trece y catorce años de edad. Los 

resultados fueron comparados con los niños nacidos a término y se utilizaron reportes de 

los niños, de los pares, de las madres y de los profesores. En todas las medidas 

utilizadas, los niños prematuros obtuvieron resultados inferiores en cuanto al nivel de 

ajuste.  Se evaluó el peso al nacimiento y variables psicosociales y ambientales cuando 

los niños tenían seis y siete años de edad, demostrando que estas variables fueron 

significantemente predictivas del posterior ajuste emocional. Los autores de este estudio, 

al igual que los anteriores, sugirieron en sus resultados diferentes efectos del ambiente 

en el desarrollo de los niños prematuros. 

 En este sentido se han realizado muchos estudios prospectivos de niños prematuros y 

se ha encontrado por lo general poca relación entre eventos azarosos y el posterior 
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desarrollo de los niños. Pero si se incluyen la educación materna y la clase social (lo que 

puede representar factores biológicos y/ o sociales) en las ecuaciones predictivas, la 

predicción aumenta.  

Sin embargo Sykes, Hoy, Bill, Mc Clure, Halliday et Reid (1997), por su parte, 

tuvieron en cuenta el estatus socioeconómico de los niños a la hora de hacer los análisis 

comparativos y encontraron que incluso en las familias de nivel alto los niños 

prematuros muestran déficit en cuanto a la adaptación al medio escolar. Esto permite 

especular que el problema puede radicarse en las funciones auto-reguladoras de los 

niños. 

En general, si se tiene en cuenta el desarrollo actual de las Investigaciones y de los 

métodos empleados, observamos que curiosamente, son más comunes los estudios sobre 

las consecuencias cognitivas de la prematuridad que sobre las consecuencias sociales. 

(Chapiesky et Evankovich, 1997; Nadeau, 1998). Sin embargo, es un hecho que el 

desarrollo social de los niños, especialmente en la adolescencia temprana, puede ser un 

gran indicador de psicopatologías ulteriores o desórdenes de personalidad. Ahora bien, 

de los pocos estudios que se han realizado con seguimiento a largo plazo, la mayoría 

confirma que aún en la adolescencia temprana los niños prematuros reflejan tener 

problemas al relacionarse con sus pares y adaptarse al medio escolar. (Schothorst, 

Herman y Engeland, 1996). En este sentido, las investigaciones sobre la adaptación 

social de los niños prematuros son de gran importancia.  

Como se puede concluir al revisar la literatura, dos tipos de secuelas quedan en el 

desarrollo social de los niños nacidos prematuramente: los comportamientos que 

disturban a los demás y los comportamientos de inhibición. En los primeros, 

encontramos todos aquellos que son reportados por los profesores y por los padres 
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quienes tienen dificultades para manejar a este tipo de población. Los de inhibición, en 

cambio, son reportados por los pares o por los mismos niños en formas de auto-reportes. 

Vemos, pues, que la información que se tiene sobre los aspectos sociales de los niños ha 

sido una información obtenida de los diferentes puntos de vista de quienes los rodean y 

que no existe en la literatura, hasta ahora, ninguna medida experimental objetiva que 

logre medir estos comportamientos.  

Así, incluso teniendo en cuenta diferentes variables como el nivel socioeconómico, 

queda difícil evaluar hasta qué punto la subjetividad de las pruebas puede influir en los 

resultados. Según Chapiesky et Evankovich (1997), por ejemplo, es evidente la 

incrementada incidencia de problemas de comportamiento y problemas sociales en los 

niños prematuros. En su estudio, los autores observaron que los problemas sociales 

(temperamento negativo, síntomas de hiperactividad, bajos niveles de competencia 

social) se limitan a los niños de menos de mil quinientos gramos al nacimiento y se 

incrementan en la medida en que estos niños estén expuestos a condiciones 

socioeconómicas adversas. No queda claro, sin embargo, si estos resultados 

corresponden a un perfil real o a un perfil fabricado por los prejuicios y cogniciones que 

sabemos tienen padres y profesores.   

De todo lo anterior una cosa queda clara: cuando se habla de niños prematuros no se 

habla de un grupo homogéneo. Como ya hemos visto, primero se debe tener en cuenta 

que los niños de menor peso al nacer en general tienen mayores consecuencias médicas 

y efectos a largo plazo. Por otro lado, no se debe olvidar que los nacimientos prematuros 

ocurren con mayor frecuencia en niveles socio-económicos bajos, lo que en sí mismo 

implica riesgos de desórdenes comportamentales y emocionales. Finalmente, hay que 

recordar que los nacimientos prematuros tienen efectos secundarios en el 
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comportamiento ya que alteran las percepciones y actitudes de los padres y por 

consiguiente se alteran las interacciones y relaciones normales padres-hijos. De todo 

esto, se puede concluir que es necesario un modelo multiecológico para explicar la 

ocurrencia de la inadaptación comportamental en los niños nacidos prematuros. Es decir,  

se debe tener en cuenta los factores biológicos y los factores sociales antes de emprender 

un estudio de tal envergadura.  

Claro está que existen estudios como el de Hille & col. (2001), que concluyen lo 

contrario. Estos autores, por ejemplo, intentaron comparar las secuelas a largo plazo que 

deja el muy bajo peso de nacimiento en niños de cuatro países diferentes. Los resultados 

indican que los niños ELBW tienen niveles más altos en las escalas globales de 

problemas de comportamiento. Este resultado es válido sobretodo en los niños nacidos 

en países europeos.  En lo que se refiere a las escalas específicas de problemas sociales y 

de atención, los ELBW demostraron promedios superiores a los niños del grupo control. 

En las escalas de internalización y externalización, en cambio, no mostraron ninguna  

diferencia. Los resultados indican que a pesar de las diferencias culturales, los niños 

ELBW reflejan problemas de comportamiento. Esto permite sospechar que son 

mecanismos biológicos los que contribuyen al desarrollo de problemas 

comportamentales en los niños y no los factores culturales. Esta es una afirmación que 

queda por comprobar. 

En resumen, los investigadores del desarrollo infantil coinciden en que los niños 

prematuros presentan dificultades de adaptación al medio escolar que se manifiestan, 

entre otras, en problemas de comportamiento, hiperactividad, retraimiento, debilidades 

atléticas, funciones autorreguladoras pobres y bajas habilidades sociales. Éstas 

dificultades están relacionadas con algunas características socio-económicas, pero 
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sobretodo con las dificultades cognitivas descritas en la sección anterior.  Se hace pues 

evidente, de nuevo, la estrecha relación entre lo cognitivo y lo social y la dificultad de 

trazar una línea clara entre los dos. Es pues importante generar investigaciones que 

tengan en cuenta ambos aspectos al tiempo con el fin de entender mejor las dificultades 

propias de los niños prematuros. Además, se hace evidente también la necesidad de 

utilizar medidas objetivas, que no estén basadas en las percepciones de los allegados 

sino más bien en una observación experimental. 

Objetivos 

Puesto que literatura nos muestra que los niños prematuros tienen dificultades tanto 

cognitivas como sociales, es fácil suponer que dicha población tendrá un rendimiento 

inferior al de los niños nacidos a término tanto en las medidas cognitivas como en las 

sociales. En este mismo orden de ideas, se espera entonces que los niños prematuros 

tengan  un rendimiento inferior en las medidas socio-cognitivas. El primer objetivo del 

presente estudio es pues corroborar dichas hipótesis. 

Ahora bien, se utiliza una medida cognitiva aplicada en contexto social (medida 

socio-cognitiva) y otras medidas principalmente cognitivas o sociales. Se espera que la 

especificidad de discriminación del conjunto de medidas utilizadas aumente debido la 

presencia de la medida socio-cognitiva. Con esto se pretende demostrar la dimensión 

socio-cognitiva de la prueba, lo que constituye el segundo objetivo del presente estudio. 

Método  

Sujetos 

La muestra utilizada en este estudio nace de una población de niños extremos 

prematuros que nacieron en el hospital Saint-Justine en la ciudad de Montreal entre 

enero de 1987 y octubre de 1990. Todos los niños tuvieron un peso inferior a 1500gr al 
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nacimiento. Este grupo fue emparejado a una muestra de niños nacidos a término, en el 

mismo hospital, teniendo en cuenta el día del nacimiento, el estatus socio-económico de 

los padres y el sexo del niño. Las dos muestras fueron evaluadas al nacimiento, a los 

cinco años y 9 meses, a los siete años y a los siete años y nueve meses.   

De la muestra original, todos los niños que participaron en el estudio a los siete años 

fueron contactados de nuevo a la edad de once años, excepto 64 sujetos que no han 

cumplido aún la edad requerida para participar en el estudio. De esta nueva muestra, se 

retiraron dos niños prematuros por problemas técnicos propios de la investigación, otro 

por tener deficiencia mental y otro niño control que no quiso participar. La muestra final 

comprende, pues, 58 niños prematuros (29 niños y 29 niñas) y 33 niños controles (16 

niños y 17 niñas) con edades entre los 11 y 12 años (ver tabla 1). Los niños que no 

participaron en esta ocasión no difieren de los niños que si participaron en lo que se 

refiere a las características socio-económicas y de nacimiento. Se trata pues, de una 

muestra representativa de la población inicial. 

Tabla 1 

Descripción de los sujetos a los 11 y 12 años. 

 Niños Prematuros Niños a Término Total 

Variables M D.E. M D.E. M D.E. 

Edad (meses) 134,17 6,7 135,70 7,37 134,73 6,96 

Estatura (cm.) 144,62 7,4 149,66 10,26 146,45 8,86 

Peso (Kg.) 38,47 11,04 42,80 11,98 40,43 11,51 

Perímetro craneal (cm.) 53,72 1,76 54,88 1,36 54,14 1,71 

 



Desarrollo Sociocognitivo y Prematuridad 39

Como se puede apreciar en la tabla 1, los niños prematuros tienen una estatura, un 

peso y un perímetro craneal inferiores a los de los niños del grupo control. Las 

diferencias de estatura (F(1,89)=7,256; p<0,05) y de perímetro craneal (F(1,89)=11,136; 

p<0,01) son significativas, y, aunque la diferencia en el peso (F(1,89)=3,121; p>0,05) no 

alcanza a serlo, el grupo de niños prematuros tiene un promedio claramente inferior al 

del grupo de niños nacidos a término. Éstas diferencias en las características físicas bien 

que significativas o significantes, son características propias de la prematuridad  que no 

están ligadas de ninguna forma a las variables dependientes utilizadas en los análisis 

estadísticos. Los dos grupos de niños no se diferencias entre sí en cuanto a la edad.  

Por otro lado, los niños controles se escogieron emparejándolos con los prematuros 

según el estatus socio-económico de los padres, entre otras características ya 

mencionadas. Esto permite asumir que no hay diferencias entre los grupos en este 

sentido. Sin embargo, teniendo en cuenta que han pasado once años, en el formulario de 

consentimiento se le preguntó a los padres su nivel de educación, su profesión y su 

ingreso bruto anual actual. Estas informaciones permiten calcular el blishen (ver anexo 

A), un índice de prestigio social validado en el Canadá, que da cuenta del estatus socio-

económico de la familia. Los dos grupos de niños no se diferencian entre sí ni en el 

blishen paterno ni en el materno (ver tabla 2).  
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Tabla 2 

Índice de prestigio Social: Blishen.  

 Niños Prematuros Niños a Término Total 

Variables M D.E. M D.E. M D.E. 

Blishen de la madre 41,20 15,97 38,39 12,31 40,17 14,73 

Blishen del padre 44,36 14,79 45,13 11,40 44,60 13,75 

 

Finalmente, es importante aclarar que todos los colegios visitados fueron colegios 

públicos que son regidos por diferentes comisiones escolares del Ministerio de 

Educación de Quebec (gobierno provincial). Esto significa que todos los colegios siguen 

las mismas políticas de educación, de selección y de evaluación. Además, la educación 

de los niños es obligatoria y su costo es asumido por el gobierno. El único criterio para 

escoger uno u otro colegio es la proximidad con la vivienda. Todo esto permite asumir 

que no existe ninguna diferencia entre los grupos en cuanto a las características 

socioculturales de los colegios.  

Además de todas éstas características físicas y sociales, se tuvo en cuenta el riesgo 

biológico al nacimiento. El criterio escogido fue la necesidad de recibir oxígeno a las 

treinta y seis semanas postconcepcionales. La muestra de niños prematuros puede 

dividirse entonces en  28 niños con riesgo biológico y 30 prematuros sanos.  

Medidas 

Rush-Hour 

El juego: La principal medida utilizada en la presente investigación es el Rush-Hour©, 

un juego de sociedad estilo laberinto, que exige un alto nivel de planificación y 
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estrategias de resolución de problemas. El juego, que se compone de un tablero gris que 

representa un estacionamiento, once carros de diferentes colores y cuatro camiones, 

tiene por principal objetivo sacar el carro rojo atrapado en el estacionamiento. Para los 

fines de este estudio, se realizó una versión gigante del Rush-Hour (56 cm2) de manera a 

que cuatro niños puedan jugar al mismo tiempo.  

Procedimiento del juego: Para los fines de la investigación, el niño evaluado (prematuro 

o control) es emparejado según su edad, sexo y nivel socio-económico de los padres, a 

otros tres niños de su clase (testigos). Antes de comenzar el juego, se le pide a los cuatro 

niños que escojan un peto al azar y lo utilicen durante el juego (Los petos llevan los 

números “12”, “13”, “14” y “15” y sirven para poder identificar a los niños durante la 

codificación). Luego se les dice que deben sacar el carro rojo del estacionamiento lo más 

rápido posible y que deben jugar en equipo. Una vez que han logrado sacar el carro, se 

les pide que prosigan a un nivel más difícil. Esto sucede hasta que completan el cuarto 

nivel (nivel experto). Los niños juegan durante siete a ocho minutos en la mañana y 

luego otros siete a ocho minutos en la tarde. Estos dieciséis minutos de observación son 

filmados, pero sólo se utilizan los cuatro últimos minutos de tiempo de juego, (en los 

que los niños no están organizando el juego) para luego ser analizados. Éstos últimos 

cuatro minutos tanto en la mañana como en la tarde son muy representativos de los niños 

en plena actividad socio-cognitiva. Los videos son luego codificados a partir del 

protocolo de observación “RH2” (ver Anexo B). 

El protocolo de observación “RH2”: El protocolo utilizado en la observación se divide 

en dos secciones: el compromiso de cada niño con el juego y las interacciones sociales 

entre cada díada de niños. Para la primera parte, se codifican individualmente los cuatro 

niños participantes (12, 13, 14 y 15) a partir de las siguientes categorías: A. 



Desarrollo Sociocognitivo y Prematuridad 42

Retraimiento, B. Pasividad, C. Reticencia, D. Duda, E. Acción simple sin movimiento 

de carro, F. Acción ineficaz y persistente, G. Acción negativa, H. Movimiento, I. 

Secuencia de dos movimientos, J. Secuencia de tres movimientos, K. Secuencia de 

cuatro movimientos y más.  

Se codifica “Retraimiento” cuando el niño no está participando en el juego ni tiene la 

mirada sobre éste. Si la mirada está sobre el juego pero que el niño no está jugando (no 

tiene las manos en el espacio de juego) se codifica “Pasividad”. Se codifica “Reticencia” 

cuando el niño dirige su mano hacia el juego pero la retira antes de tocarlo y “Duda”, 

cuando el niño está listo para jugar o tiene su mano sobre algún carro en particular pero 

no toca el juego. En cambio, cuando el niño toca el juego pero sin realizar ningún 

movimiento, se codifica “Acción simple sin movimiento de carro”. Si mueve el carro 

pero dirigiéndolo hacia algún obstáculo o hace algún movimiento que no es permitido, 

se codifica “Acción ineficaz y persistente” y si hace algún movimiento de carro pero 

luego lo pone en su posición inicial, se codifica “Acción negativa”. Finalmente, cuando 

el niño desplaza un carro de un cuadrado o más, se codifica “Movimiento”, cuando 

desplaza un carro después de haber desplazado otro se codifica “secuencia de dos 

movimientos” y se codifican “secuencia de tres movimientos” y secuencia de cuatro 

movimientos” dependiendo del número de desplazamientos eficaces de carros que haya 

realizado el niño.  

La segunda parte del protocolo se utiliza para codificar las interacciones entre cada 

díada de niños (12 y 13; 12 y 14; 12 y 15; 13 y 14; 13 y 15; 14 y 15). Se codifica 

“Interferencia de A/B” (A) cuando el niño A utiliza su brazo u otra parte de su cuerpo 

para impedir que el niño B realice algún movimiento. Esta interferencia debe ser 

claramente voluntaria para que se codifique. Cuando se codifica “Interferencia de B/A” 
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(B) es porque el niño B impidió el movimiento al niño A. Se codifica “Acción eficaz de 

A después de B” (C) o “Acción eficaz de B después de A”  (D) cuando el niño A o el 

niño B logran desplazar un carro de más de un cuadrado de manera eficaz, gracias a la 

acción del otro niño. Si los dos niños desplazan el mismo carro al mismo tiempo, se 

codifica “Movimiento del mismo carro A=B” (E) y si no existen ningún tipo de 

interferencia o de cooperación entre los dos niños, se codifica “Ninguna interacción” 

(H). 

Los puntajes construidos: Teniendo en cuenta que algunos de los comportamientos 

descritos en el protocolo de observación se presentan con una frecuencia muy baja, se 

crearon nuevos puntajes con el fin de describir los comportamientos de los niños de una 

manera más completa. El primer puntaje creado es el de “Duda” que se calculó sumando 

la frecuencia de comportamientos de las categorías “Duda” y “Reticencia”. Esto se hizo 

pues resultaba muy difícil diferenciar los dos comportamientos durante la codificación. 

El segundo puntaje creado es el de “Movimiento ponderado” que se calculó sumando 

una vez “Movimiento”, dos veces “Secuencia de dos movimientos”, tres veces 

“Secuencia de tres movimientos” y cuatro veces “Secuencia de cuatro movimientos y 

más” (MP=M+2M2+3M3+4M4).  De esta manera le asigna a cada niño un puntaje 

ponderado del número de movimiento eficaces que realiza durante el juego. A partir de 

dicho puntaje ponderado, se calcula un puntaje estandarizado (Z) en cada grupo de 

cuatro niños. Este puntaje se denomina “Puntaje de Dominación” . Todo aquél que 

obtenga un “Puntaje de Dominación” que se encuentra en el 5% superior del grupo de 

cuatro, recibe la apelación de “Niño Dominante” (pues corresponde al niño que domina 

el juego). Finalmente, se calcula el puntaje de cooperación total a partir de la suma de 

comportamientos en que cooperó con los otros tres niños (C+D+E), el puntaje de 
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cooperación con el niño dominante (los mismos comportamientos pero solo con el niño 

dominante, si no existe un dominante en el grupo de cuatro, el puntaje será de cero), el 

puntaje de interferencia de él sobre los otros tres niños (A) y el puntaje de interferencia 

de los otros sobre él (B). 

Antes de codificar, se realizaron acuerdos interjueces obteniendo un kappa promedio 

de κ = 0,824 entre los codificadores, lo cual asegura la validez externa de la medida.  

La codificación: Para la codificación, se necesita un televisor con VHS conectado a un 

computador a través de una caja “Ariane” que permita coordinar los dos aparatos. La 

codificación se realiza a partir del programa de computador “CODER-2” (Kappas, 

1995), que es el que coordina el sistema de video con el computador y graba 

directamente los datos. El programa trabaja en un tiempo continuo con divisiones de 30 

cuadros por segundo (para las corrientes eléctricas de 60 ciclos) y codifica los 

comportamientos en lapsos de tiempo (duración). Cada minuto de video toma alrededor 

de una hora de codificación, por lo que se deben prever ocho horas de codificación por 

colegio visitado. Finalmente, los datos obtenidos son transferidos gracias al programa 

RHX (Jiménez, 2000), al programa “SPSS” para análisis ulteriores. La categoría 

“Pasividad” es leída por SPSS en duración, mientras que las otras categorías son 

reportadas en frecuencia de aparición (ver Anexo C). 

Sociograma  

Otra medida utilizada en el estudio es el “sociograma”. Se trata de una técnica 

sociométrica que consiste en preguntarle a los alumnos de una clase sobre una serie de 

ítems que miden diferentes dimensiones sociales. Estos ítems salen de una versión 

francesa del “Revised Class Play” (RCP: Masten, Morison & Pelligrini, 1985). La 

versión de origen comprende 30 ítems y presenta una estructura factorial en tres 
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dimensiones: sociabilidad / liderazgo (15 ítems), agresividad / turbulencia (8 ítems) y 

sensibilidad / aislamiento social (7 ítems). 

En el marco de esta investigación el cuestionario contiene 41 ítems (los 11 ítems 

suplementarios se sacaron del cuestionario de comportamientos de los niños de 

Achenbach, 1983) que miden la sensibilidad / aislamiento, la agresividad, la pro-

sociabilidad, la inatención, la hiperactividad y la intimidación. Además, se puede 

determinar un puntaje sobre el estatus social del niño a partir del puntaje de aceptación 

social (pregunta: “¿Con quién te gusta más realizar las actividades en clase?”) y del 

puntaje de rechazo social (pregunta: “¿Con quién te gusta menos realizar las actividades 

en clase?”). En el presente estudio se utilizarán los puntajes estandarizados de cada una 

de las ocho categorías.  

La evaluación se lleva a cabo a manera de juego: se les pide a todos los niños de la 

clase del niño evaluado (todos aquellos cuyos padres hayan aceptado de participar) que 

escojan quién sería el niño de la clase que mejor podría interpretar un papel determinado 

en una obra de teatro o una película. Cada papel es un ítem del cuestionario. De esta 

manera todos los alumnos se evalúan entre sí a partir de eventos que han vivido en 

diferentes contextos. Esto nos permite comprender a fondo la dinámica social de la clase 

y nos permite determinar el estatus social de cada uno de los niños. 

WISC 

Además de las medidas ya mencionadas, los sujetos son evaluados con una versión 

abreviada del WISC III (Escala de inteligencia de Wecshler). Esta versión, que fue 

validada en la en 2002 por Sattler, utiliza solo las siguientes pruebas: conocimientos, 

similitudes, ordenamiento de imágenes, aritmética, diseño con bloques, vocabulario y 

retención de dígitos. La prueba de aritmética y la de retención de dígitos se realizan para 
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obtener información cualitativa de los sujetos pero su puntaje no es tenido en cuenta en 

el cálculo total del coeficiente intelectual.  

Procedimiento 

Las diferentes evaluaciones (Rush-Hour, sociograma y WISC), se hacen directamente 

en los colegios de los sujetos. Una vez que los padres del sujeto a evaluar y las directivas 

del colegio han aceptado, se le envía un formulario de consentimiento a los padres de 

cada uno de los niños de su clase. Adjunto a dicho formulario se les envía un 

cuestionario sobre los datos generales del niño. Es a partir de éstos datos que se van a 

escoger los tres niños testigo al comienzo de cada visita.  

Todos los niños de la clase que tienen el consentimiento de sus padres van a 

participar en el sociograma. Esta actividad se realiza durante el primer período de clase 

de la jornada escolar y tiene una duración de media hora a cuarenta y cinco minutos. 

Luego, se les pide al sujeto y a los tres testigos que se acerquen al local previsto con 

anticipación para el resto de las evaluaciones, durante los dos recreos (el de la mañana y 

el de la tarde) para participar en el Rush-Hour. Se aprovechará de este momento también 

para medir y pesar los cuatro niños. Mientras comienza el recreo de la mañana, se le 

pide al sujeto que pase las diferentes pruebas que componen el WISC.  

Resultados 

Diferencias de grupos 

El primer objetivo del presente estudio es comprobar que existen diferencias de grupo 

en cuanto al desarrollo socio-cognitivo. Con el fin de corroborar dicha hipótesis, se 

realizaron tres análisis diferentes. Primero se pretende demostrar que existen diferencias 

cognitivas comparando los resultados del WISC de los dos grupos. En segundo lugar se 

pretende comprobar que existen diferencias en cuanto al desarrollo social comparando 
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las percepciones de los pares en el sociograma. Y, finalmente, se pretende comprobar si 

existen diferencias socio-cognitivas, comparando los resultados de los puntajes de 

ejecución del Rush-Hour.  

 Con el fin de corroborar la primera parte de la hipótesis se realizaron una serie de 

análisis de varianza (ANOVAS), utilizando como variables dependientes los puntajes de 

las diferentes pruebas administradas, los puntajes globales de las dos dimensiones 

cognitivas evaluadas en el WISC (verbal y de ejecución), el puntaje global de la prueba, 

y el CI calculado a partir de ella. Como variable independiente se utilizó siempre el 

estatus de nacimiento (niños prematuros y niños a término). La primera tabla (Tabla 3) 

presenta los promedios obtenidos por cada grupo en cada una de las variables 

mencionadas. De todas las pruebas administradas, sólo la de “Ordenamiento de 

imágenes” muestra una diferencia significativa entre los dos grupos: 

F(1,92)=4,271;p<0,05.  “Diseño con bloques”, por su parte, muestra una clara tendencia 

a la significación: F(1,92)=3,348;p>0,05. Al sumar los puntajes de estas dos pruebas, se 

obtiene el puntaje total de ejecución, que muestra una diferencia significativa entre los 

niños prematuros y los nacidos a término: F(1,92)=4,515;p<0,05. En cambio, en ninguna 

de las pruebas verbales se obtuvieron diferencias significativas, aunque los promedios de 

los niños prematuros sean siempre inferiores a los de los nacidos a término.  Finalmente, 

aunque los niños prematuros hayan obtenido un CI promedio inferior al de los nacidos a 

término, esta diferencia no es estadísticamente significativa.  
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Tabla 3  

 Promedios obtenidos en las diferentes pruebas del WISC 

Variables 

  

Prematuros (D.S) 

N=58 

a Término (D.S) 

N=36 

Total (D.S) 

N=94 

Información 8,845 ( 3,528) 9,222 ( 2,737) 8,989 ( 3,238)

Similitudes 10,224 ( 3,100) 11,028 ( 2,730) 10,532 ( 2,975)

Ordenamiento de imágenes 9,500 ( 3,435) 11,639 ( 6,582) 10,319 ( 4,963)

Diseño con bloques 10,965 ( 3,656) 12,333 ( 3,295) 11,489 ( 3,567)

Vocabulario 31,603 ( 7,091) 33,583 ( 5,572) 32,361 ( 6,591)

Puntaje verbal 30,534 ( 9,327) 31,667 ( 6,786) 30,968 ( 8,423)

Puntaje de ejecución 20,465 ( 6,021) 23,139 ( 5,778) 21,489 ( 6,041)

Puntaje total 50,948 (13,719) 54,889 (10,051) 52,457 (12,533)

C.I. a los 12 años 101,017 (17,780) 106,028 (12,740) 102,936 (16,150)

 

Por otro lado, para comprobar la segunda parte de la hipótesis, en la que se supone 

una diferencia significativa entre los grupos en las variables sociales, se realizó un  

análisis de varianza multivariado utilizando los factores del sociograma como variables 

dependientes. La prueba multivariada muestra un efecto significativo de la variable 

independiente : el F calculado a partir del test de Wilk es de F(8,82)=2,083; p<0,05. La 

tabla 4 presenta los promedios de los sujetos en cada una de las variables utilizadas.  
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 Tabla 4 

Promedios de los puntajes factoriales obtenidos en el sociograma 

Variables 

  

Prematuros (D.S)

N=58 

a Término (D.S) 

N=36 

Total (D.S) 

N=94 

Sociabilidad -0,198 (0,814) 0,072 (1,007) -0,094 (0,897)

Agresividad -0,032 (0,749) 0,315 (1,253) -0,078 (1,016)

Sensibilidad/ aislamiento 0,268 (1,080) -0,134 (0,781) 0,114 (0,991)

Victimización 0,331 (1,272) -0,053 (1,074) 0,184 (1,209)

Inatención 0,046 (0,889) 0,265 (1,047) 0,130 (0,953)

Hiperactividad -0,090 (0,878) 0,500 (1,399) 0,136 (1,137)

Escogido último 0,375 (1,128) -0,056 (0,870) 0,210 (1,053)

Rechazo de los pares 0,034 (0,852) -0,156 (0,658) -0,039 (0,785)

 

Los análisis univariados ulteriores, realizados para revisar cuál o cuáles de las 

variables se ven más afectadas, indican que la variable independiente “estatus de 

nacimiento” tiene un efecto significativo específicamente sobre las variables 

“agresividad” (F(1,92)=9,569; p<0,05), e “hiperactividad” (F(1,92)=6,330; p<0,05). Las 

variables “sensibilidad/ aislamiento” (F(1,92)=3,775; p>0,05) y “escogido último” 

(F(1,92)=3,833; p>0,05), bien que no alcanzan a tener una diferencia significativa, 

presentan una tendencia muy clara que permite una diferenciación interesante de los dos 

grupos. El resto de las variables sociales no parecen estar afectadas por el estatus de 

nacimiento. 



Desarrollo Sociocognitivo y Prematuridad 50

Finalmente, teniendo en cuenta los promedios de la tabla 7, podemos apreciar que los 

niños prematuros tienen puntajes inferiores a los de los niños controles en cuanto a la 

agresividad y la hiperactividad, y tienen puntajes superiores en sensibilidad/ aislamiento 

y en el puntaje “escogido último”.  

Por otro lado, con el fin de comprobar la tercera y última parte de la primera 

hipótesis, según la cual los niños prematuros tendrían puntajes inferiores que los niños 

nacidos a término en la situación de interacción social observada con el RH2. Se realizó, 

pues, un último análisis de varianza multivariado teniendo en cuenta las variables de 

ejecución del Rush-Hour como variables dependientes. Se escogieron las variables de 

ejecución, pues son éstas las que mejor describen el rendimiento de los niños en el juego 

ya que corresponden a los diferentes movimientos de carros realizados, es decir, al juego 

activo. Las variables utilizadas son pues: 1.Movimiento, 2.Secuencia de dos 

movimientos, 3.Secuencia de tres movimientos, 4.Secuencia de cuatro movimientos y 

más. La tabla 5 presenta los promedios de los puntajes de ejecución obtenidos por los 

niños prematuros y los nacidos a término.  
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Tabla 5 

Diferencias de los promedios de ejecución 

Variables 

  

Prematuros (D.S) 

N=58 

a Término (D.S) 

N=36 

Total (D.S) 

N=94 

Un movimiento 23,954 (9,417) 26,064 (12,682) 24,762 (10,76)

Secuencia de 2 movimientos 8,208 (4,286) 9,128 (05,228) 8,560 (4,663)

Secuencia de 3 movimientos 4,182 (3,582) 4,938 (03,321) 4,472 (3,486)

Secuencia de 4+ movimientos 3,789 (3,632) 6,627 (05,003) 4,876 (4,408)

La prueba multivariada muestra un efecto significativo de la variable independiente : 

el F calculado a partir del test de Wilk es de F(4,86)=2,942; p<0,05). Los análisis 

univariados efectuados ulteriormente, demuestran que la variable independiente tiene un 

efecto significativo especialmente sobre la variable “secuencia de cuatro movimientos y 

más” (F(1,89)=8,899;p<0,05). Las otras variables dependientes “movimiento”, 

“secuencia de dos movimientos” y “secuencia de tres movimientos” no se ven afectadas 

de manera significativa por la variable independiente (estatus de nacimiento).  

Finalmente, teniendo en cuenta los promedios de los dos grupos, se puede apreciar 

que aunque la diferencia no siempre sea significativa, los niños prematuros tienen 

promedios inferiores a los de los niños nacidos a término en las cuatro variables de 

ejecución. 

Especificidad discriminante 

El segundo objetivo de este estudio es comprobar que el Rush-Hour (especialmente la 

variable “secuencia de cuatro movimientos o más” aumenta la especificidad en la 

capacidad de discriminación de las medidas utilizadas. Esto supondría una 
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complementariedad de la medida socio-cognitiva a las medidas puramente cognitivas o 

sociales. Con este fin se realizaron dos análisis discriminantes. En el primero se utilizan 

las medidas cognitivas y sociales como predictores para la discriminación de los sujetos, 

y en el segundo simplemente se incluye la variable socio-cognitiva escogida. Las 

variables utilizadas como predictores cognitivos son los puntajes ponderados de las dos 

pruebas que se tienen en cuenta para el puntaje total de ejecución en el WISC, es decir, 

“Ordenamiento de imágenes” y “diseño con bloques”.  

Para los predictores sociales, en cambio, se tuvo que realizar un análisis de reducción 

de datos dada la cantidad de variables. El análisis realizado fue un análisis de 

componentes principales efectuado con rotación VARIMAX a partir de las cuatro 

variables sociales que parecen discriminar mejor los grupos: “Agresividad”, 

“hiperactividad”, “sensibilidad/ aislamiento” y “escogido último”.  

Tabla 6  

Análisis de componentes principales con rotación VARIMAX 

Variables Factor 1 Factor 2 Varianza común (h2) 

Escogido último 0,934 0,023 0,872

Sensibilidad/ aislamiento 0,924 0,036 0,855

Hiperactividad 0,104 0,901 0,822

Agresividad -0,117 0,896 0,816

Proporción de la varianza (%) 43,743 40,391 84,135*

N=91    *Total de la proporción de la varianza después de la rotación. 
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Los resultados demuestran que las variables escogidas tienen una estructura factorial 

de dos factores. El primer factor, llamado “conductas internalizadas”, explica el 44% de 

la varianza total, y el segundo, llamado “conductas externalizadas”, explica el 40%. Los 

dos factores reunidos explican el 84% de la varianza total de las medidas utilizadas. Las 

cuatro variables están bien representadas por lo factores: las variables escogido último y 

sensibilidad/ aislamiento están ligadas al primer factor (r>0,900) y las variables 

agresividad e hiperactividad están ligadas sobretodo al segundo factor (r>0,800). Se 

sumaron entonces los puntajes obtenidos en las variables que componen cada factor, de 

manera a crear un puntaje de conductas internalizadas y uno de conductas 

externalizadas. Éstos últimos constituyen los predictores sociales utilizados en los 

análisis discriminantes. 

El primer análisis discriminante se calcula pues a partir de las variables “diseño con 

bloques”, “ordenamiento de imágenes”, “internalización” y “externalización”. Los 

resultados demuestran que sólo una función discriminante (variable canónica) permite 

predecir la pertenencia a los grupos. Tal como se puede apreciar en la tabla 7, el análisis 

de la estructura discriminante muestra que dicha variable canónica está relacionada 

fuertemente con la variable “externalización” de manera positiva y con la variable 

“internalización” de manera negativa. Las demás variables también están relacionadas 

con la variable canónica pero en menor proporción. Por otro lado, se realizó un análisis 

de clasificación basado en los predictores escogidos. Éste demuestra que cuando se 

utiliza la distancia generalizada que separa a cada sujeto del centroide para realizar una 

clasificación, el 90% de los niños prematuros son clasificados correctamente pero sólo 

un el 42b% de los niños nacidos a término son clasificados en el grupo en el que 

corresponden (ver tabla 8). 
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Tabla 7 

Matriz estructural de la función discriminante canónica. 

 Función 1 

Externalización 0,724 

Internalización -0,487 

Diseño con bloques 0,478 

Ordenamiento de i. 0,423 

 

Tabla 8  

Resultados de la clasificación* 

Pertenencia al grupo predicho  

Estatus de nacimiento Prematuros A término 

 

Total 

Prematuros 89,7% 10,3% 100% 

A término 58,3% 41,7% 100% 

  *71,3% del grupo original fue clasificado correctamente 

 

Ahora bien, para lograr comprobar el segundo objetivo del estudio, se hace necesario 

repetir el procedimiento pero incluyendo esta vez una la variable “secuencia de cuatro 

movimientos o más” que es la variable más importante en la medida Rush-Hour. El 

segundo análisis discriminante se calcula pues a partir de las variables “diseño con 

bloques”, “ordenamiento de imágenes”, “internalización”, “externalización” y 

“secuencia de cuatro o más movimientos”. Los resultados demuestran nuevamente que 

sólo una función discriminante (variable canónica) permite predecir la pertenencia a los 
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grupos. Tal como se puede apreciar en la tabla 9, el análisis de la estructura 

discriminante muestra que dicha variable canónica está sobretodo relacionada con la 

variable “secuencia de cuatro movimientos y más”. La variable “externalización” sigue 

presentando una relación positiva fuerte con la variable discriminante mientras la 

variable “internalización” presenta una relación negativa. Las variables cognitivas, en 

cambio, pierden un poco de la relación una vez que se incluye la variable socio-

cognitiva. Finalmente, se realizó un análisis de clasificación basado en los predictores 

escogidos. Éste demuestra que cuando se utiliza la distancia generalizada que separa a 

cada sujeto del centroide para realizar una clasificación, el 84,5% de los niños 

prematuros son clasificados correctamente, es decir una proporción un poco menor a la 

del primer análisis, pero el 58,3% de los niños nacidos a término son clasificados en el 

grupo en el que corresponden (ver tabla 10). El porcentaje global de clasificación 

correcta también presenta un incremento.  

Tabla 9 

Matriz estructural de la función discriminante canónica 

 Función 1 

Secuencia de 4M. 0,618 

Externalización 0,608 

Internalización -0,409 

Diseño con bloques 0,402 

Ordenamiento de i. 0,356 
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Tabla 10 

Resultados de la clasificación* 

Pertenencia al grupo predicho  

Estatus de nacimiento Prematuros A término 

 

Total 

Prematuros 84,5% 15,5% 100% 

A término 41,7% 58,3% 100% 

*74,5% del grupo original fue clasificado correctamente  

Para terminar, se hizo un tercer análisis discriminante con fines puramente 

exploratorios. Se pretende así, evaluar la capacidad discriminante del conjunto de 

medidas, utilizando poblaciones más extremas. Para esto, se recurrió a la variable de 

riesgo al nacimiento calculado según la necesidad de los niños de recibir oxígeno a las 

36 semanas de nacidos. Esta variable divide en dos el grupo de los prematuros: 

prematuros a riesgo y prematuros sanos. Sin embargo, en el siguiente análisis sólo se 

retiene el grupo de los prematuros a riesgo y el de los niños a término. 

El tercer y último análisis discriminante se calcula pues, a partir de las variables 

“internalización”, “externalización”, “secuencia de cuatro o más movimientos”, 

“ordenamiento de imágenes” y “diseño con bloques”. Nuevamente, los resultados 

presentan una sola función discriminante que permite predecir la pertenencia a los 

grupos. Tal como se puede apreciar en la tabla 11, el análisis de la estructura 

discriminante muestra que dicha variable canónica está fuertemente relacionada con las 

variables “externalización” y “secuencia de cuatro movimientos y más”. La variable 

“internalización” también presenta una relación fuerte con la variable discriminante pero 
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esta relación es negativa. Las variables cognitivas presentan una relación positiva pero 

no tan fuerte como el resto de las variables. 

 Tabla 11 

Matriz estructural de la función discriminante canónica 

 Función 1 

Externalización 0,653 

Secuencia de 4M. 0,605 

Internalización -0,453 

Diseño con bloques 0,418 

Ordenamiento de i. 0,347 

 

Finalmente, se realizó un análisis de clasificación basado en los predictores 

escogidos. Éste demuestra que cuando se utiliza la distancia generalizada que separa a 

cada sujeto del centroide para realizar una clasificación, el 75% de los niños prematuros 

a riesgo elevado son clasificados correctamente, y el 78% de los niños nacidos a término 

son clasificados en el grupo en el que corresponden (Tabla 12), lo que da una tasa de 

clasificación total correcta del 76,6%. 

Tabla 12 

Resultados de la clasificación* 

Pertenencia al grupo predicho  

Estatus de nacimiento Prematuros A término 

 

Total 

Prematuros 75,0% 25,0% 100%

A término 22,2% 77,8% 100%
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*74,5% del grupo original fue clasificado correctamente  

Discusión 

El principal objetivo del presente estudio es evaluar las secuelas que deja la 

prematuridad a largo plazo. En este sentido, se pretendía demostrar que los niños 

prematuros tienen mayores dificultades socio-cognitivas que los niños nacidos a término 

en las evaluaciones realizadas a los 11 y 12 años. Los resultados obtenidos permiten 

corroborar dicha hipótesis pues los niños prematuros tuvieron resultados inferiores a los 

de los niños a término en el conjunto de las medidas utilizadas. 

Diferencias cognitivas  

En el caso del WISC, por ejemplo, vemos que los niños prematuros tuvieron un 

promedio inferior al de sus pares en todas las pruebas administradas para calcular el 

coeficiente intelectual. Bien que estos resultados demuestran una tendencia de la parte 

del grupo de niños prematuros, es importante resaltar que sólo en las pruebas de 

ejecución se percibe una diferencia significativa, específicamente en la prueba 

“ordenamiento de imágenes”. Este resultado ilustra los propósitos de Aylward, Pfeiffer, 

Wright y Verhulst (1989) quienes describen en su meta-análisis que las diferencias de 

coeficiente intelectual observadas en la literatura no son claras aunque los grupos sean 

estadísticamente diferentes. Se puede decir entonces que a los doce años, los niños 

prematuros no se diferencian de los nacidos a término en la inteligencia global sino en 

cierto aspectos muy específicos del desarrollo cognitivo.  

Ahora bien, el puntaje de ejecución evalúa las habilidades no verbales de los niños. 

Entre otras, se busca evaluar la organización perceptual, la memoria perceptual y las 

habilidades de análisis y síntesis. En éstas habilidades evaluadas globalmente, los niños 

prematuros obtuvieron un resultado significativamente inferior al de los niños nacidos a 
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término, lo que refleja los propósitos de Harvey, O’callaghan y Mohai (1999) y de 

Luziana, Lindeke, Georgieff, Mills y Nelson (1990) quienes aseguran que los niños 

prematuros tiene mayores dificultades en éstas habilidades específicas del desarrollo 

cognitivo. 

El puntaje de ejecución se calcula sumando los puntajes ponderados obtenidos en la 

prueba “ordenamiento de imágenes” y “diseño con bloques”. En la primera, los niños 

deben reconocer diversas imágenes y formar con ellas una historia. Esto requiere 

memoria de trabajo, habilidades de comprensión, razonamiento no verbal y habilidades 

de planificación. En la segunda, que consiste el reproducir determinadas figuras a partir 

de bloques bicolores iguales, se evalúa, entre otras, la visualización espacial y la 

coordinación viso-motora.  

Los resultados obtenidos en las dos pruebas indican que posiblemente las dificultades 

cognitivas de los niños prematuros son sobretodo dificultades de planificación y no de 

percepción ya que las diferencias de grupo aparecen significativas en la primera prueba 

y no en la segunda. Sin embargo, la diferencia de promedios en la segunda prueba es lo 

suficientemente grande como para suponer que si se modifica el número de sujetos 

evaluados, la diferencia intergrupal puede llegar a ser significativa. En tal caso, los 

resultados se unirían a los de Luoma, Herrgard y Martikainen (1998) y a los de Goyen, 

Lui y Woods (1998) quienes comprobaron que los niños prematuros tienen dificultades 

en las funciones viso-motoras.  

Diferencias sociales 

Por otro lado, si se observan los resultados del sociograma, vemos que globalmente, 

los niños prematuros tienen un desarrollo social significativamente diferente al de los 

niños nacidos a término. Ésta diferencia sigue en la misma tendencia de la mayoría de 
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las investigaciones mencionadas en la primera parte. Un ejemplo es el Klevanob et al. 

(1994) quienes aseguran que los niños prematuros tienen dificultades en desarrollar 

habilidades sociales o Tessier et al. (1997) quienes concluyeron que los niños 

prematuros son menos competentes socialmente.  

La diferencia observada entre los grupos se refleja particularmente en los puntajes de 

agresividad e hiperactividad, en los cuales los niños prematuros obtuvieron puntajes 

significativamente menores a los de los nacidos a término. En cambio, en los puntajes  

de sensibilidad/ aislamiento y escogido último, se ve una tendencia importante a la 

significación en el sentido opuesto. Esto significa que los niños prematuros son 

percibidos por sus pares como más sensibles y aislados, menos agresivos e hiperactivos 

que el resto de los niños de su clase y que son, más frecuentemente, escogidos en el 

último lugar para las actividades a realizar en clase. Este resultado sigue la lógica de 

Zelkowitz y col.. (1995) quienes los habían descrito como niños menos agresivos a los 

seis años y más retraídos a los nueve años. 

 En este sentido, el transcurso del tiempo parece no mejorar dichas dificultades, lo 

que se comprueba si se evalúan los resultados obtenidos por Nadeau (1998) quien 

trabajó con los mismos sujetos del presente estudio. Según Nadeau, éstos mismos niños 

eran percibidos por sus pares como menos agresivos y más sensibles/ aislados a los siete 

años. Sin embargo, los niños fueron percibidos por sus padres como más hiperactivos 

que los niños nacidos a término. Estos resultados merecen ser analizados más 

profundamente, de manera a corroborar estadísticamente si hubo o no cambios 

significativos en el estatus social de los niños a las doce años. Así mismo, es importante 

analizar la diferencia entre la percepción de los padres y la percepción de los pares. 

Buscar la causa de esta desigualdad puede dar luces sobre algunas variables que 
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interfieren en la formación del concepto de los pares y podría, eventualmente generar 

programas de intervención que busquen mejorar las habilidades sociales de los niños. 

Finalmente, el hecho de que sean considerados en último lugar con más frecuencia 

que los niños nacidos a término pero que la diferencia entre los grupos no se refleje en la 

variable “rechazo”, podría interpretarse como negligencia por parte de los pares. 

Pareciera que los pares no quisieran estar con ellos, pero que la causa de ello no sea lo 

suficientemente clara como para rechazarlos abiertamente o victimizarlos. Valdría la 

pena evaluar estas suposiciones preguntándole a los niños las causas por las no quieren 

realizar actividades con los niños prematuros. 

En resumen, los resultados obtenidos tanto por el WISC como por el sociograma 

demuestran que las dificultades cognitivas y sociales de los niños prematuros, que han 

sido reportadas en la literatura, continúan a presentarse a la edad de 11 y 12 años. Esto 

significa que es esperable que los niños prematuros tengan resultados inferiores en una 

medida que pretende combinar las dos dimensiones: El Rush-Hour. Este es precisamente 

el caso, pues se obtuvo una diferencia significativa entre los grupos en las variables de 

ejecución de la prueba.  

Diferencias sociocognitivas 

Si se analizan los resultados más detalladamente, vemos que la diferencia en el juego 

activo (variables de ejecución) se presenta específicamente en la variable secuencia de 

cuatro movimientos y más. Ninguna de las otras tres variables presenta una diferencia 

significativa entre los grupos. Esto podría significar que la secuencia de cuatro  

movimientos presenta un salto evidente en el nivel de dificultad, y que los niños a 

término desarrollan mejor que los prematuros las habilidades requeridas para lograrlo.  



Desarrollo Sociocognitivo y Prematuridad 62

Consideremos pues la naturaleza de la prueba con el fin de determinar cuáles son esas 

habilidades. Al igual que en el ajedrez, para lograr realizar una secuencia de cuatro 

movimientos de carros en el Rush-Hour se necesita primero tener una capacidad de 

abstracción que permita representarse mentalmente diferentes movimientos. Se necesita 

también una buena memoria de trabajo, habilidades visoespaciales, planificación y 

buena coordinación viso-motora a la hora de realizar los movimientos. En resumen, se 

necesita un buen desarrollo de plusieurs funciones ejecutivas. En este sentido no es pues 

sorprendente que los niños prematuros tengan mayores dificultades en realizar 

secuencias de más de cuatro movimientos en el Rush-Hour pues, como ya vimos, son 

niños que tienen dificultades precisamente en esa área del desarrollo.   

Precisamente, esto permitiría suponer que los resultados del Rush-Hour podrían estar 

relacionados con los resultados de las pruebas de ejecución del WISC, ya que parecen 

estar evaluando las mismas habilidades cognitivas. Otro estudio que se está realizando 

actualmente con la misma población demuestra que esta suposición es errónea pues la 

secuencia de cuatro movimientos o más no tiene ninguna relación con ninguna de las 

pruebas del WISC. Sin embargo, sí tiene relación con la variable de planificación en la 

prueba de la Torre de Londres, (Descôteaux, Akl, Nadeau & Tessier, 2003) prueba que 

se les administró a los niños a los siete años y nueve meses. Esto podría indicar entonces 

que la secuencia de cuatro movimientos no es una medida cognitiva sino 

neuropsicológica que evalua, entre otras cosas, la capacidad de planificación. Para poder 

demostrar esto, habría que replicar el estudio pero evaluando esta vez a los niños de 

manera individual en el Rush-Hour. Por lo pronto se puede concluir que, aunque no 

mida exactamente las mismas habilidades cognitivas que el WISC, el Rush-Hour es una 

medida que viene a complementarlo, pues mide dimensiones que no evalúa el WISC. 
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No hay que olvidar, sin embargo, que el Rush-Hour es administrado en un contexto 

social, pues se le pide al niño que juegue al lado de tres otros niños de su clase. A las 

habilidades mentales que requieren para realizar una secuencia de cuatro o más 

movimientos, se suman entonces una serie de habilidades sociales que deben estar 

presentes para resolver problemas en equipo. En este sentido, es fácil suponer que un 

niño que tenga comportamientos más externalizados tendrá más facilidades para 

apropiarse del juego y realizar largas secuencias de movimientos que un niño que tienda 

a la internalización.  Las habilidades sociales juegan pues un papel importante en el 

rendimiento de los niños en el Rush-Hour. Suponemos entonces que la dimensión social 

de la medida puede complementar de manera importante la dimensión mental.  

Especificidad de discriminación del Rush-Hour 

Finalmente, teniendo en cuenta el resultado de los análisis discriminantes, vemos de 

nuevo que el Rush-Hour viene a complementar las otras dos medidas pues aumenta la 

especificidad en la discriminación de los dos grupos. Esto puede significar que el Rush-

Hour evalúa una dimensión que no es evaluada por ninguna de las otras dos medidas, o 

que pone en evidencia una convergencia de lo social y lo mental cuyo resultado se 

acerca mucho mejor a la realidad cotidiana de los niños.  

Por otro lado, sabemos que la medida discrimina mejor las poblaciones más extremas 

(que es el resultado del tercer análisis discriminante). Esto significa que el Rush-Hour 

juega un papel importante sobretodo en la evaluación de los niños prematuros que 

estuvieron  enfermos al nacimiento. Éstos niños tuvieron insuficiencia de oxígeno a las 

36 semanas postconcepcionales, luego son niños de alto riesgo biológico cuyas  

funciones neurológicas pudieron haberse visto afectadas seriamente. Esto le daría  
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entonces más fuerza a la dimensión neuropsicológica de la medida “secuencia de cuatro 

o más movimientos” en el Rush-Hour.   

Ahora bien, la naturaleza misma del protocolo de observación hace que sea muy 

difícil saber qué dimensión evalua exactamente la medida. Además, este tipo de estudio 

resulta muy costoso en horas de trabajo y equipo, y dadas las caracrterísticas del equipo 

empleado, es dificil replicarlo. Por todo esto, antes de emprender nuevamente una 

empresa de tal magnitud, es importante realizar pequeños proyectos piloto que permitan 

evaluar la dimensión neurológica (evaluando a los niños individualmente) y otros que 

permitan corroborar la importancia de cada uno de los ítems del protocolo, incluyendo la 

parte del juego no activo. Esto permitiría, tal vez, reducir un poco el protocolo de 

observación, lo que reduciría el tiempo necesario para la codificación.  

Igualmente, hay que subrayar que la medida es el protocolo de observación y no el 

juego “Rush-Hour” en sí. Esto significa que el protocolo puede ser adaptado a otro tipo 

de juego en el que se deban realizar largas secuencias de movimientos para lograr un 

objetivo. Tambien puede reemplazarse el programa utilizado para la codificación por 

algún otro que facilite un poco la tarea, de manera a reducir horas de trabajo y costos. 

Sea como sea, el protocolo de observación del Rush-Hour resulta ser, en si, una 

medida interesante a tener en cuenta para próximas investigaciones.  

Contexto colombiano 

Para terminar, es necesario discutir sobre la importancia y aplicabilidad de los 

resultados obtenidos en relación con la pobación colombiana. Primero que todo, 

teniendo en cuenta la homogeneidad de las dos muestras utilizadas, se deduce que las 

diferencias entre los grupos se deben al estatus de nacimiento. Podemos entonces 
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suponer que los niños prematuros colombianos tienen las mismas dificultades que los 

niños quebequenses prematuros.  

Sin embargo, siendo que la prematuridad está fuertemente ligada a las condiciones de 

pobreza (Aylward y col., 1989) y teniedo en cuenta la diferencia en el porcentaje y en el 

nivel de pobreza entre Canada y Colombia, es fácil imaginar que las condiciones socio-

económicas de los niños prematuros colombianos pueden agravar dichas dificultades.   

Vemos entonces que se hace necesario replicar este tipo de estudios en Colombia, 

país en el que el porcentaje de nacimientos prematuros duplica el de la provincia de 

Québec. Además, siendo Colombia la cuna del programa “mamá canguro”, sería de 

extremo interés evaluar si dicho programa logra atenuar las dificultades a largo plazo 

aquí descritas.  

Conclusiones 

En conclusión, los niños prematuros tienen mayores dificultades cognitivas, sociales 

y sociocognitivas que los niños nacidos a término. Específicamente, los niños 

prematuros tienen mayores dificultades en las funciones ejecutivas, lo que se refleja en 

un bajo rendimiento en la prueba de ordenamiento de imágenes. Socialmente, los niños 

prematuros son percibidos por sus pares como menos agresivos e hiperactivos que los 

nacidos a término, y como más sensibles/ aislados. Igualmente, son frecuentemente 

escogidos por sus pares en último lugar para las actividades en clase. Finalmente, las 

dificultades socio-cognitivas se reflejan en un bajo rendimiento en el Rush-Hour, 

específicamente en la secuencia de cuatro movimientos o más. Esta medida parece 

complementar muy bien el resto de las medidas y aumenta la sensibilidad y la 

especificidad de discriminación de las mismas. 
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Estos resultados alertan sobre las concecuencias de la prematuridad a largo plazo y 

abren el camino a nuevas investigaciones que pretendan evaluar de manera más 

específica dichas dificultades. Igualmente, éstos resultados ofrecen pistas para la 

creación, evaluación y aplicación de programas de intervención que busquen mejorar la 

calidad de la integración escolar de estos niños. Se sabe ahora que dichos programas 

deben tener en cuenta tanto las dificultades sociales como las cognitivas para 

incrementar su eficiencia. Igualmente, se puede apreciar que esta es la edad propicia 

para futuras intervenciones, pues los niños se encuentran en los últimos grados de la 

primaria, y las dificultades sociales pueden incrementarse de manera importante al llegar 

a la secundaria, lo que dificultaría también la intervención en las otras áreas de 

desarrollo. 

Finalmente, se puede concluir que no se percibe la existencia de ninguna variable que 

impida que los niños prematuros colombianos tengan exactamente las mismas 

dificultades que las desarrolladas por los niños prematuros quebequenses. Por el 

contrario, se sospecha que las condiciones socio-económicas desfavorables de la 

mayoría de los prematuros colombianos, pueden agravar las condiciones de dichos 

niños. Esto, y el marcado interés de los grandes científicos del desarrollo por el 

programa colombiano “Mamá Canguro”, hace que sea indispensable multiplicar los 

estudios sobre la prematuridad en Colombia, y generar nuevos instrumentos de medida y 

de intervención que permitan mejorar la calidad de vida de los niños prematuros.   
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Apéndice B 

RRHH22 

PROTOCOLO DE OBSERVACIÓN ~ VERSIÓN 2002 

El protocolo de observación comprende dos secciones, la primera conduce hacia el 

compromiso  individual de cada niño y la segunda a la interacción entre los niños. 

Nota: Al codificar se debe tener cuidado con el “time code” pues a menudo brinca. Es 

necesario revisar al finalizar activando el “Sort case (time, major, minor, qualifer”) para 

verificar que todas los datos estén entre el tiempo del principio y el tiempo del final. 

En esta parte de la codificación hay que codificar individualmente los cuatro niños: 12- 

13- 14- y 15. 

COMPROMISO DEL NIÑO. 

 

Algunas astucias a tener en cuenta en la codificación del compromiso... 

 B <  C < E < H < I < J < K 

 E < G 

 E < F  

- Si no podemos ver o no estamos muy seguros del gesto del niño, debemos 

codificar  la letra  de más baja nominación. 

- Cuando encontramos dos acciones diferentes al mismo tiempo, se debe codificar 

con la letra mayor (Ej. el niño tiene la mano sobre uno de los carros y hace un 

movimiento con la otra, se codifica el movimiento) 

- Si la acción del niño dura menos de 20 Frames, no se codifica la excepción de la 

Acción Ineficiente y del movimiento 



Desarrollo Sociocognitivo y Prematuridad 82

- Se codifican los Movimientos, la Acción Ineficiente y la Reticencia /Vacilación, 

tan pronto como la mano del niño se dirige hacia el carro. 

- Cuando hay un cambio de mano se codifica a partir del momento que la “Segunda 

Mano” ha iniciado su acción. 

DEFINICIONES DE LOS 9 ITEMS DEL PROTOCOLO  

DE OBSERVACIÓN DEL COMPROMISO: 

B- PASIVIDAD. 

⇒ El niño mira el juego pero no lo toca 

- La pasividad empieza cuando el niño ya no tiene su mano sobre el juego 

- La pasividad termina cuando el niño tiene su mano sobre el juego. 

- Si el niño toca el borde de la caja (la parte gris del juego), está en estado de 

pasividad. Si las manos del niño no se mueven pero están listas para jugar, 

está en Reticencia.  

- Mirar el plano del juego es Pasividad. 

- Cuando la mirada es dirigida hacia otra persona quien habla del juego y el 

niño no toca ningún carro, el niño está en Pasividad, 

- Nota  Cambio del antiguo protocolo. Si el niño no toca el juego ni lo mira 

está en pasividad (antes Retraimiento) Generalmente este gesto dura unos 

segundos... si dura más hay que anotarlo.   

C- RETICENCIA/ VACILACIÓN 

¾ El niño dirige su mano hacia el juego pero no lo toca. No parece dirigirse hacia 

ningún carro en particular 

¾ El niño tiene sus manos, encima del juego, listas para jugar pero no lo toca. 
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E- ACCIÓN SIMPLE SIN MOVIMIENTO DE CARRO 

¾ El niño toca uno o varios carros, una o varias veces, pero no los desplaza. 

� El niño debe tocar el carro 

� Si después de un movimiento, el niño deja su mano más de 20 Frames sobre el 

carro, se codifica Acción Simple Sin Movimiento de carro 

¾ El niño señala/ indica un carro 

� Normalmente ese movimiento es acompañado de una descripción verbal. 

� Se codifica aún si el niño no toca el carro. 

F- ACCIÓN INEFICIENTE Y PERSISTENTE 

¾ Después de haber desplazado (Movimiento) el carro hacia un obstáculo, el niño 

golpea el obstáculo con su carro y persiste. 

� El niño debe tratar más de una vez. 

� Se codifica a partir de la primera persistencia 

¾ El niño adelanta y retrocede un carro que está encerrado entre dos carros. 

¾ El niño levanta el carro. 

¾ El niño cambia el puesto del carro( si el niño vuelve a colocar un carro desplazado 

accidentalmente, se codifica Acción Simple Sin Movimiento 

G- ACCIÓN NEGATIVA 

¾ Después de haber desplazado un carro, el niño deshace su movimiento y lo coloca 

en su posición inicial.  

� Se codifica solamente el “Reemplazo”, es decir el movimiento en el que 

el niño vuelve a poner el carro en su posición inicial. Entonces, 

necesariamente, antes de una Acción Negativa, hay un Movimiento de 

Carro. 
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� Se codifica Acción Negativa  aún si al final de la secuencia de 

Movimientos, el niño “Deshace” su último movimiento. 

� Si una Acción Negativa desplaza la posición inicial del carro se codifica 

Movimiento para el resto de la acción. 

H- MOVIMIENTO 

¾ El niño desplaza un carro uno o varios cuadrados. 

I- SECUENCIAS DE DOS MOVIMIENTOS 

¾ El niño desplaza un carro después de haber desplazado otro carro 

� Cuando el niño tiene dificultades para desplazar un carro (Ej. Carro atrapado que 

provoca una pausa en la secuencia) se ignora la dificultad y se codifica el 

movimiento. 

� La acción negativa no hace parte de una secuencia. Así que esta puede marcar el 

fin de una secuencia y el principio de otra. 

J- SECUENCIAS DE TRES MOVIMIENTOS 

El niño desplaza un carro después de dos movimientos anteriores. 

K- SECUENCIAS DE CUATRO MOVIMIENTOS O MÁS 

El niño desplaza un carro después de por lo menos tres movimientos anteriores o más. 

INTERACCIÓN: COOPERACIÓN/ INTERFERENCIA 
 

En esta sección, se codifica la interacción de los niños en pareja así: 

- Niños 12 y 13 

- Niños 12 y 14 

- Niños 12 y 15 

- Niños 13 y 14 

- Niños 13 y 15 

- Niños 14 y 15 

Algunos puntos a recordar acerca de la codificación de las interaciones... 
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 H < D, G < E < A, B 

- Si no se puede ver o no se está muy seguro del gesto del niño se codifica con la letra 

más “pequeña” 

- Cuando hay dos acciones diferentes al mismo tiempo, se codifica aquella que tiene 

la letra más “grande” 

- Si la acción del niño dura menos de 20 Frames se codifica. 

LAS DEFINICIONES DE LOS 6 ITEMS DE LA PLANTILLA DE LAS 

INTERACCIONES 

A- INTERFERENCIA DE A/ B 

¾ El niño A impide el movimiento de B, físicamente y/ o verbalmente. 

� Cuando el niño A utiliza sus brazos para bloquear, impedir, desplazar o empujar 

la acción de B se codifica. 

� Si el movimiento que interfiere es un movimiento de compromiso ( no 

intencional) no se codifica. 

B- INTERFERENCIA DE A/ B 

¾ El niño B impide el movimiento de A, físicamente y/ o verbalmente. 

� Cuando el niño B utiliza sus brazos para bloquear, impedir, desplazar o empujar 

la acción de A, se codifica. 

� Si el movimiento que interfiere es un movimiento de compromiso ( no 

intencional) no se codifica. 

C- ACCIÓN EFICIENTE DE A DESPUÉS DE B 

¾ El niño A desplaza un carro ( de un cuadrado o más) gracias a la acción de B sobre 

otro carro. 
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¾ Si A termina el movimiento comenzado por B (un cuadrado o más) 

¾ El niño A hace una Acción Eficiente después de un movimiento efectuado en equipo 

con B (movimiento de la misma naturaleza, A=B) 

� Nota: La Acción Eficiente de A debe hacerse menos de 2 segundos después del 

movimiento de B 

D- ACCIÓN EFICIENTE DE B DESPUÉS DE A 

¾ El niño B desplaza un carro ( de un cuadrado o más) gracias a la acción de A sobre 

otro carro. 

¾ Si B termina el movimiento comenzado por A (un cuadrado o más) 

¾ El niño B hace una Acción Eficiente después de un movimiento efectuado en equipo 

con A (movimiento de la misma naturaleza, A=B) 

� Nota: La Acción Eficiente de B debe hacerse menos de 2 segundos después del 

movimiento de A 

E- MOVIMIENTO DEL MISMO CARRO A=B 

¾ A y B empujan el mismo carro al mismo tiempo. 

� Se codifica aún si la mano del uno está sobre la mano del otro. 

� Si dos niños tocan un carro al tiempo pero no la desplazan, no se codifica. 

F- NO HAY INTERACCIÓN. 

Ninguna acción de cooperación o de interferencia entre los dos niños 

MODIFICACIONES APORTADAS A LA PRIMERA VERSIÓN. 

En el COMPROMISO, los items siguientes se suprimieron: 

A- RETRAIMIENTO 

¾ El niño no toca el juego ni lo mira 

� Salvo cuando la mirada está dirigida hacia una persona con la habla del juego. 
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(Nota: En la nueva versión  el Retraimiento está incluido dentro de la pasividad.) 

D- MOVIMIENTO INACABADO  

¾ El niño dirige su mano hacia un carro pero antes de tocarlo, la mano se retrae 

� En el movimiento inacabado el niño dirige su mano hacia un solo carro, mientras 

que en la reticencia duda entre varios carros. Entonces, un movimiento 

inacabado no puede ser seguido por una reticencia 

(Nota: Este ítem está suprimido puesto que es fácil confundirlo con la Reticencia/ 

Vacilación.) 

MODIFICACIONES APORTADAS A LA PRIMERA VERSIÓN… 

En las INTERACCIONES, los items siguientes se suprimieron. 

A- MOVIMIENTOS DEL MISMO CARRO A/ B 

¾ A y B empujan el mismo carro al mismo tiempo, A siendo el líder. 

B- MOVIMIENTO DEL MISMO CARRO B/ A 

¾ A y B empujan el mismo carro al mismo tiempo, B siendo el líder. 

(Nota: Estos dos items fueron suprimidos puesto que esta medida es sugestiva a cada 

persona que codifica) 
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Apéndice C 

CCOODDIIFFIICCAACCIIÓÓNN    CCOONN  CCOODDEERR  IIII  

¾ Cuando se prende el computador aparece C: \ > 

Escriba COD2 

¾ Vaya a SET UP, LOAD TEMPLATE, RH3 

¾ Para abrir un archivo nuevo escriba:  

FILE, NEW DATA 

Escriba el nombre del nuevo archivo que quiere crear en (dentro de recuadro) 

FILES : 

Ej. Escriba AKL01A1.TES  

Haga Clic en OK 

Aparecerá enseguida una ventana azul llamada PROTOCOL FILE 

Subject Escriba el número del colegio 

Coder Su nombre 

Date Escriba F5 

Tape Nada hay que escribir nada 

Sess Sesión de la mañana (A, A1, A2, o A3) o de la tarde (B, B1, B2, o B3) 

Machine Rosada, gris o roja 

Muy importante !!! Las fichas deben tener siempre una extensión. TES  

Sobre el computador rosado, la extensión por defecto es QUE. Es por eso que hay que 

cambiar la extensión. Para lo cual, haga clic en el cuadro EXT y cambie QUE por TES. 



Desarrollo Sociocognitivo y Prematuridad 89

¾ Para abrir un archivo ya existente haga clic: 

 

FILE, LOAD DATA 

Escoja un archivo ya existente de la lista (sobre el ordenador rosado hay que cambiar la 
extensión en el recuadro para que los archivos TES aparezcan) 

O 

Escriba directamente en el recuadro FILE el nombre completo del archivo 

 

¾ Cuando ha terminado haga clic en EXIT para cerrar la aplicación del codificador 

(para codificar) 

Luego vaya a FILE, EXIT 

Una ventana aparece en la cual está escrito: « Do you really want to quit » 

COMANDOS DOS 

¾ PARA CAMBIAR DE REPERTORIO 

Si está escrito C:\ COD2 >, solamente hay que escribir  a : 

 Si está sobre el repertorio A, escriba tan solo c : 

¾ PARA  GUARDAR UN ARCHIVO  DEL DISCO DURO AL DISQUETE  

(Está en la “pantalla negra” y está escrito C:\ COD2 >) 

copy (nombre completo del archivo) a :  

Ejemplo⇒   copy akl01A1.tes a : 

¾ PARA  SUPRIMIR UN ARCHIVO DEL DISCO DURO O DEL DISQUETE 

del (nombre completo) 

Ejemplo ⇒   del akl01a1.tes 
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¾ PARA CAMBIAR EL NOMBRE  DE UN ARCHIVO DEL DISCO DURO O DE UN DISQUETE 

Rename (nombre del antiguo archivo) (nombre del nuevo archivo) 

Ejemplo⇒   rename akl01a1.que  akl01a1.tes 

¾ PARA ARCHIVAR UN DOCUMENTO DEL DISQUETE AL DISCO DURO 

Hay que en primer lugar cambiar el repertorio para ir al disquete. 

copy (nombre del archivo) c : 

Ejemplo⇒   copy akl01a1.tes c : 

Nota : Cuando se acaba de abrir el computador y que se trata de copiar un archivo 

del disquete sobre el disco duro es posible que no se pueda hacer de inmediato… 

Primero hay que entrar a CODER2 y volver a salir,. La segunda vez si funciona! 

¾ PARA VER CUALES ARCHIVOS  ESTÁN EN EL DISQUETE  

dir/p  (Una lista de archivos pasa en cadena haga clic en “Enter” para verlos todos.) 

Información útil para la codificación… 

¾ DEFINICIONES DE LOS ICONOS  EN LA PARTE INFERIOR DE LA PANTALLA  

1 HELP  No útil  

2 SORT  Ver la parte inferior de la ventana, los dos íconos más útiles son 

definidos. 

3 SEARCH  No útil 

4 QUALIFIER  No útil 

5 SAVE  Siempre salvar o archivar antes de salir del programa.. 

6 RESTOR  No útil 

7 FAST  No útil 

8 TC  No útil 
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9 NOTES  Útil si se quiere escribir comentarios.  

Cuando se termina de escribir la nota se hace clic en ESC.  

Una ventana aparece donde se lee « SAVE NOTES ». 

10 EXIT  Para salir de “ CODER 2” 

SORT CASES… 

ORDENAMIENTO DE DATOS 

Time – Major – Minor –Qualifier :  

• Se hace una entrada de todos los datos por orden cronológico entre tiempos de 

comienzo y tiempos de final. 

• Muy útil cuando un Time Code (Código de Tiempo) salta… La entrada de datos 

incorrecta aparece fuera de los datos de los tiempos del principio y los tiempos del 

final  

• Major – Time – Minor – Qualifier : 

• Se pone el tiempo del principio y el tiempo del final al principio de la lista de los 

datos. Enseguida cada dato ordenado por orden cronológico para el niño 12 seguido 

por el niño 13, etc. 

• Muy útil cuando hay que reemplazar un dato que ha sido eliminado accidentalmente, 

por el Time Code. Por observaciones y deducciones, se puede observar si dos datos 

no pueden estar una seguida de la otra. El dato que el Time Code erró puede ser 

aquel que está entre estas dos informaciones... 

¾ DEFINICIÓN DE LOS ÍCONOS QUE ESTÁN AL COSTADO DE LA PANTALLA. 

GOTO : Permite adelantar  o retroceder el casete. . Para utilizarlo se pone el cursor 

sobre el Time Code al que se desee llegar y se hace clic en GOTO. 
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GOTO es el único icono que se utiliza. 
Si presiona FRAME la pantalla se bloquea, hay que ir a ESC et esperar que un recuadro 

gris aparezca en lo bajo de la pantalla para volver a arranca el Coder  

¾ DEFINICIONES DE LOS  ICONOS  DEBAJO DE  LAS HOJAS DE  DATOS 

El recuadro que dice F permite que se vaya directamente a la primea entrada de datos. 

El recuadro que dice L permite que se vaya directamente a la última entrada de datos 
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