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|. INTRODUCCION

En los Oltimos afios se ha enriquecido el diagnéstico del creci-
miento y desarrollo temprano del nifio que en su evento perinatal re
quiere de cuidados especiales, siendo esto muy importante ya que
se le puede dar un seguimiento adecuado a los que presenten proble
mas tanto intelectual como fisico.

La presente investigacion se realizd en la Clinica de Creci-
miento y Desarrollo del Hospital Roosevelt de Abril a Junio de 1985
con el objeto de conocer el patron de crecimiento y desarrollo de-
pendiendo del problema perinatal encontrado. Toméndose 3 tipo:
de problemas: Sindrome de Dificultad Respiratoria Tipo 1, Sindro-
me de Dificultad Respiratoria Tipo Il e Hiperbilirrubinemia por In-
compatibilidad de grupo O-A. Para el estudio se fomo una muesirc
de 76 pacientes menores de 2 afios que estuvieron ing resados al ne
cimiento en Alto Riesgo del Hospital Roosevelt, y como muestra co
trol 76 pacientes sanos correspondientes a las mismas edades de |
muestra. A los 2 grupos se les evalud su crecimiento por medio d
las tablas de la NCHS (National Center for Health Statistics),
el desarrollo por la prueba del Test de Denver.



1. DEFINICICN Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Todo estudio que esté destinado a evaluar el crecimiento y de
arrollo del nifio debe considerar los sucesos y factores que in-
idan en el periodo perinatal a fin de concentrar en esta etapa los
sfuerzos para resolver los problemas encontrados.

El presente trabajo se llevé a cabo con la evaluacién de los
lifios menores de 2 afios que requirieron de cuidados especiales al
acimiento en Alto Riesgo del Hospital Roosevelt en el perfodo de
983 a 1984, investigando el grado de riesgo por medio de la evo -
ucion en su crecimiento y desarrollo. Tomdndose como muestra
6 pacientes correspondiendoa los siguientes problemas: Sindrome -
e Dificultad Respiratoria Tipo I: 16 pacientes de los cuales, 10 -
acientes adecuados para edad gestacional y é pacientes pequefios
ara edad gestacional. Con peso menor de 985 gramos, peso prome
io: 1595 gramos, siendo el peso mayor de 2458 gramos. Con edad
jestacional de 32 a 36 semanas, y un Silverman de 2-6 puntos. Sin
rome de Dificultad Respiratoria Tipo I1: 30 pacientes con peso al
acimiento mayor de 2500 gramos, con edad gestacional mayor de
7 semanas adecuados para edad gestacional y con Silverman de 2-6
untos, Hiperbilirrubinemia por Incompatibilidad de grupo C-A -
por ser la més frecuente en el Hospital Roosevelt), a los cuales se
es realizé exanguinotransfusion, con peso al nacimiento de 2500
ramos y una edad gestacional mayor de las 37 semanas, adecuados
ara edad gestacional. Como grupo control 76 nifios sanos correspon
iendo a las mismas edades de la muestra.

El estudio se realizo en un periodo de 3 meses (Abril - Junio)
e 1985, en la Clinica de Crecimiento y Desarrollo dd Hospital -
oosevelt en donde fue evaluado su crecimiento por [as curvas de



la NCHS y el desarrollo por el Test de Denver.

El grupo en estudio se standarizo con las siguientes (Eqracfta -
risticas: Medio cultural y socioeconomico uniforme con a5|ftenc1a
neonatal progresiva, integrantes del programa de es.f’lm‘ufav::lon tem-
prana y con control de crecimiento yrdescr'rol‘lo.perloidlco, . exclu -
yendo aquellos pacientes con anomalias congénitas, infecciones o

diarrea.

I1l. REVISION BIBLIOGRAFICA

El intercambio que se establece entre el organismo y el medio
a traves de dos ciclos complementarios de asimilacidn Yy acomoda-
cion, en que el desarrollo como proceso continuo, légico y secuen
cial tiene un aspecto estructural y hace referencia a elementos sub
yacentes y de esta manera abarca el crecimiento. Las estructuras -
posteriores se construyen a partir de las anteriores para incorporarse
en una sintesis superior, tal posibilidad es el producto de un exten
so y complejo proceso de construccién de estructuras infernas que
van de las simples a las complejas en un movimiento y que en cada
una asegura un equilibrio mas amplio y mds estable a los procesos -
que intervienen en el seno de la precedente, (8,15)

En lo que se refiere al desarrollo psicomotor base de otras for-
mas de desarrollo, se ha encontrado un paralelismo con el desarro-
Ho neuroidgico. Las conductas que exhibe el nifio son de carécter
psico-sensorio-motriz, relacionadas con adquisiciones en el terreno
motriz y sensorial. Los logros del nifio al cabo de unos meses, evi
dencian que el desarrollo neuroldgico presenta una tendencia cefalo
~caudal, ya que el nifio va adquiriendo el dominio primero de sus
miembros superiores y por Gltimo de los inferiores, Es asf como pri
mero sostiene la cabeza, luego se sienta, después se pone en pie y
por Gltimo camina. Los estudios de Gesell concluyen que para  un
funcionamiento psiquico adecuado se requiere de estructuras neuro-
logicas integras, que son més evidentes en los primeros afios de la
vida, época en que la base brganica juega un papel més relevante .
Las pruebas de desarrolio de fa conducta dejara al nifio expuesto a
una observacion adecuada y oportuna, pondrd en juego los  Srganos
de la vision, ofdo, tacto y propioceptivos. No hay indicadores mds
sensibles al respecto de la actividad neurorial y de la estructura neu
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ral subyacente, que las reacciones espontaneas del nifio ante las

exigencias de la situacion de prueba.

La funcion del ambiente va a ser la de ocultar las posibilida -
des latentes o estimular al maximo las posibilidades disminuidas.

(3,15)

La Pediatria del desarrollo se ocupa directamente del diagnos-
tico y supervision del desarrollo de los nifios. El diagnéstico tem -
prano de las deficiencias intelectuales y fisicas es importante, por-
que muchos nifios incapacitados pueden recibir ayuda por una inter
vencion terapéutica temprana. (1)

La magnitud de los trastornos del desarrollo es asombrosa, Seis
por 100 o mas de fodas las personas "sufren el trastorno del desarro-
lio que se manifiesta al nacer o al principio de la vida, y que van
desde trastornos intensos @ minimos, desde curables y remediables, -
hasta intratables e incluso mortales”., (1)

Los factores predisponentes de alto riesgo que son Gtiles para
lo identificacion temprana de pequefios con retraso en el desarrollo,
o incapacidades de menor intensidad que son importantes en la ense
fianza y educacion futura: (1)

ANTECEDENTES FAMILIARES:

sordera, ceguera

Enfermedad neurolégica; paralisis cerebral, epilepsia
Malformaciones congénitas

Retardo mental

Consanguinidad entre los padres

FACTORES PRENATALES:

Infecciones

- Anormalidades Placentarias

Salud de la madre; Diabetes, Tirotoxicosis, Fenilcetonuria
~Medicamentos recibidos por la madre; fenitoina
Exposicion a radiacion

Embargo miltiple
Traumatismo fisico
Toxemia

Alcoholismo de la madre
Amenaza de aborto
Polihidramnios

FACTORES PERINATALES:

Premadurez, posmadurez

Peso bajo al nacer, segiin edad de gestacion
asfixia del neonato

Presentacion anormal

Partos prolongados

Anomalidad congénita

ictericia Neonatal

FACTORES POSNATALES

Probiemas para lo alimentacién

convulsiones, crisk de apnea

Enfermedad grave o infeccidn en los primeros dfas de la vida
Traumatismo del sistema nervioso central.

El medio ambiente es un factor que a menudo no recibe
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atencion que debiera, pero que es importante como factor que pue-
de determinar el retardo del desarrollo. (1,15,19)

La frecuencia y la gravedad de las secuelas neurolégicas y del
desarrollo en los lactantes nacidos antes del témino, y pequefios pa
ra la edad gestacional, sigue siendo un asunto motivo de controver-
sias, en parte relacionado con la heterogeneidad de la poblacién -
pequefia para la edad gestacional con diferencias en los fa ctores
etiolégicos, la gravedad en el retraso del crecimiento, la gesta-
cion, la asistencia perinatal, las complicaciones neonatales, el ni-
vel socioecondmico y la edad en el momento de la valoracién. La
evolucién neonatal de los lactantes pequefios para edad gestacional
es caracteristica con ocurrencia mds frecuente de asfixia, policite-
mia hiperviscosidad, hipoglicemia e hipocalcemia que dan por re-
sultado un patrén acumulative de riesgo. (2,19) '

La mayor parte de estudios de vigilancia efectuados en nifios
con retraso del crecimiento informan retraso asimétrico del creci-
miento y el criterio para la inclusin en el estudic es el peso al na-
cer que cae por debajo del décimo percentil en la curva de creci-
miento intrauterino de Lubchenco. (10) El grupo de comparacién
estd constituido de ordinario por una poblacién adecvada para  la
edad gestacional con peso al nacer equivalente.

En algunos estudios se han observado resultados fisicos, neuro-
légicos y del desarrollo desfavorables en lactantes pequefios para
edad gestacional nacidos a término o muy prematuramente, en otros
no se ha comprobado que suceda asi. (7,19)

Es necesario comprobar el crecimiento fisico (peso, estatura, -
circunferencia de la cabeza), lo mismo que cualquier enfermedad in
terrecurrente y cualquier hospitalizacién. Para contar con andlisis
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validos de los datos se requiere exploracién neurolégica standariza-
da esta debe ser confiable, terminarse en un perfodo razonable y
brindar resultados sostenidos. Durante los 2 primeros afios se recu-
rre a esta medicion para determinar el funcionamiento del lactante
en relacion con otros lactantes y no tiene la finalidad de ser un n-
dice de pronostico del coeficiente intelectual.

En época reciente se ha descrito patrones de crecimientode ni
fios nacidos antes de término y de nifios nacidos con bajo peso para
la edad gestacional. Es de destacar que pese a la alta prevalencia
de este grupo de nifios en los paises en desarrollo (del 14 al 40% del

total de nacimientos), practicamente no existen patrones para con-

trolar y defectar alteraciones del crecimiento en forma precoz. No

esta demds recordar que durante los primeros seis meses de vida es

cuando ocurre el proceso de mielinizacién neuronal y que los nifios
con bajo peso al nacer y los prematuros pueden alcanzar los Ifmites
del peso normal si son tratados antes de los dos afios de vida postna-

tal. (14)

DEFINICIONES: CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Falkner: "Crecimiento y Desarrollo son palabras gemelas v
los conceptos que implican cada una de ellas estén mezcladas. Am-
bas evolucionan paralelamente hacia un mismo fin". (11)

Nelson, et al: "Establecen que los 2 términos no pueden dife
renciarse de modo tajante y emplean ambos en un sentido unitario

que abarca fanto fa magnitud como la calidad de los cambios de ma
duracién”. (12)

INCAP: "Crecimiento es el proceso por el cual se incrementa
la masa de un ser vivo incremento que se produce por el aumento del




nimero de células o de la masa celular y desarrollo es el proceso -
por el cual los seres vivos logran mayor capacidad de sus sistemas y
que se produce a través de los fenomenos de crecimiento y especia-
lizacion o integracion". (11)

Todas estas definiciones de considerar tienen un denominador
comin: Que el crecimienfo y desarrollo son inseparables. (11,12)

CRECIMIENTO:

En cualquier grupo de medidas, la del peso corporal es proba -
blemente el mejor indice de crecimiento, porque suma todos los ele
mentos que intervienen en el incremento del tamafio. Esto es parti-
cularmente cierto en la infancia. Durante cualquier periodo de la
vida hay amplias variaciones dentro de limites normales. La cuida-
dosa valoracion clinica del sujeto es necesaria para evitar errores.

Durante los primeros dias de!l perfodo neonatal es normal una
cierta pérdida ponderal, generalmente del 10% del peso al nacer.
Ello se debe a pérdida inicial de meconio y orina y a la inadecua -
cion del aporte lacteo del pecho matemo en este momento. En al-
gunos nifios especialmente en los prematuros parte de esta pérdida
puede ser debida a la desaparicién de un edema fisiologico durante
la primera semana. El peso al nacer se recupera al décimo dia, pos
teriormente el nifio es saludable sigue su incremento continve.  ET
peso medio al nacer es de 3.4 Kg., durante los 3 primeros meses,
el nifioc gana unos 900 gr. por mes, o sea, unos 30 gr. diarios de mo
do que a los 5 meses ha doblado su peso al nacer. A los 6 meses
el incremento medio disminuye a 450 gr. mensuales. El peso al na-
cer queda triplicado al final del primer afio y cuadriplicado al  fi -
nal del segundo afio. Durante el segundo afio de vida, el incremen
to mensual se reduce a poco mas de 225 gr. disminuyendo constante
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mente el incremento de peso. En general después de los 2 afios de
edad, el incremento anual de peso es de unos 2.3 Kg. hasta los 9
6 10 afios. (12,20)

ESTATURA:

A diferencia del peso los incrementos anuales de estatura dis-
minuyen continuamente desde el nacimiento hasta la madurez excep
to durante un breve perfodo considerado como incremento rapido de -
la adolescencia. La longitud media al nacer de 50 cms. Al final
del primer afio, el nifio ha aumentado su estatura en un 50 por 100.
La dobla a los 4 afies. A partir de entonces el nifioc aumenta de ta-
lla entre 4 y 5 cms. por afio. Se supone que a los 13 afios de  vida
el nifio ha triplicado su talla de nacimiento. (3,12,20)

MEDIDA CEFALICA:

Esta relacionada con el volumen intracraneal y hace posible -
estimar aproximadamente la velocidad de crecimiento del cerebro.
Es una medida que varia relativamente poco para cada grupo crono-
légico. Cualquier trastorno del crecimiento del cerebro o lesion
del mismo puede dar lugar a una gran variedad de estados clinicos.

(20)

La circunferencia al nacimiento es de 35 cms. con méas o me -
nos dos cms. de desviacion standard. Hay un crecimiento de 5 cms.
en circunferencia en los primeros 4 meses de vida aproximadamenre
1 cm. por mes. Un crecimiento de 5 cms. en los siguientes 8 me -
ses, haciendo un crecimiento de 10 cms, en el primer afio. Luego
el crecimiento de la cabeza sigue muy lentamente y no son sino -
otros 10 cms. més del crecimiento desde el primer afio de vida hasta
el adulto. (12)
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SELECCION DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

Lineal (talla total, talla sentado,

Il

perior ).
2, Crecimiento cerebral (circunferencia cefalica)
3. Peso desnudo. (16)

flad i edidas escogldqs deben ser Focnlmenfe standarizadas po-

ra obtener pequefios margenes de error:

1. Examen antropométrico debera realizarse a la misma hora del
dia.

2. Los nifios y madres deben ser tratados de tal manera que se ga-
ne su confianza, no tratarlos comomaniobrar un objeto.

3. La cinta que se usa para medir debe ser esfrechq (Tem.), flexi-

ble e inextensible. (16)

UTILIZACION DE LAS CURVAS DE CRECIMIENTO DE NCHS:

A fin de lograr uniformidad en los patrones de referencia, la
OMS recomienda el uso de las normas norteamericanas del National
Center for Health Statistics (NCHS), ain para paises subdesarrolia -
dos, pues se han obtenido resultados analogos en los nifios de  edad
preescolar en Centroamérica. (6)

Cuando un nifio de cinco afios, por ejemplo, es encontrado en

el 5o. percentil de peso a estatura, la descripcion debe ser clara ;
ésto significa que en cualquier Iugar del mundo de donde él sea, es

longitud de la extremidad su

més pequefio que el 95% de nifios de los Estados Unidos, de su mis-
ma edad. La longitud corporal de las graficas de nifios de 0 a 36
meses representan mediciones de nifios acostados sin zapatos, por
ello o estas edades la toma de talla debera efectuarse acostadoes.

Para buscar la ubicacién de un caso en las curvas de peso pa-
ra talla o de peso para longitud, se busca en el eje vertical el pe-
so determinado y en el eje horizontal la estatura o longitud, segdn
sea el caso, se determina el punto en que confluyen las dos perpen-
diculares a los puntos de peso y talla y se lee el percentil en que
se da ésta confluencia. Los pesos graficadoes en las curvas del naci-
miento a los 36 meses representan el peso desnudo de los nifios as T
que al pesarlos con ropa eleva su ubicacién en la curva percentil, -
por lo que se debera tomar desnudo.

INTERPRETACION:

Las mediciones entre 250. y el 750. percentiles son considera-
dos normales.

Las mediciones entre el 100,y 250. y entre el 750. y 90o0. -
percentiles puede o no ser normales, dependlendo de factores gené-
ticos y ambientales que pudieran afectar al nifio.

Valores por arriba del 900. percentil o por debajo del 100. -
percentil deberdn ser cuidadosamente revisados y registrados con mu
cha exactitud, La eval vacién médica cuidadosa de estos casos  es
hecesaria. Los nifios con medidas arriba del 950. percentil y por de
bajo del 56. percentil deberdn tener prioridad en cuanto arevision ,
posible referencia o seguimiento. (4)

Peso en funcién a la talla, refleja el estado nutricional actual
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del individuo.

Talla en funcion a la edad, este indice refleja la historia del
crecimiento del nifio y representa el acimulo restante de condicio-
nes nutricionales adversas. (16,18)

Para evaluar la velocidad media de crecimiento por unidad, ex
presa la ganancia diaria por unidad, es decir el aumento en gramos
por dia y por Kilogramo. Se emplea la siguiente formula: (11)

VMC/U de peso: Peso actual - Peso del examen anterior
Peso del examen anterior X Tiempo entre exame-

nes

Otra formula que se calcula para sacar la velocidad media de
crecimiento (en el lapso comprendido entre el examen inmediato an
terior y el actual: (14)

VMC: Peso actual - Peso en el examen anterior
Tiempo transcurrido entre ambos exdmenes

EXAMEN DEL DESARROLLO INFANTIL - TEST DE DENVER:

La Denver Developmental Screening Test (DDST), prueba de
seleccion del desarrollo de Denver, un instrumento de "deteccién" 1
es tal vez la prueba de uso mas dlfundldo para la valoracion de am
bientes pediatricos (5), ya que ofrece un camino de asesoramiento
sencillo y eficaz sobre el estado de desarrollo del nifio durante  los
6 primeros afios de la vida, detecta los fracasos en el desarrollo du-
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rante la infancia y los afios preescolares.
MATERIALES DE EXAMEN:

Bolas de lana rojg; caja de uvas; sonajero con asa estrecha; -
frasco de vidrio claro con orificio de 15 mm.; campang; pelota de
tenis; modelo de examen; lapiz; 8 cubos de 25 mm. de arista de co-
lores., (13)

INSTRUCCIONES GENERALES:
- Utilizacion de observacion directa

- Participacion activa por parte del nifio

- Los nifios pequefios pueden ser examinados en el regazo de la ma

dre
- Encima de la mesa quitar todos los objetos del examen.

Pasos al efectuar el Examen:

1. Trazar una linea vertical en el pape! del examen en los 4 secto
res: Motor Grosero, Motor Adaptativo fino, Lenguaje y Perso-
nal social, cuya significacion serd la edad cronolégica del nifio.
Colocar la fecha del examen en la pori’e superior de la linea -
que indica la edad.

2. Las cuestiones que proporcionaremos serdn las referentes a la
edad que el nifio tenga en aquellos momentos.

3. En caso de que el nifio se niegue a ejecutar algunos de los reac
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tivos deberd pedirsele a la madre o al padre que lo aplique en
la forma indicada.

4, Si el nifio realiza con éxito una materia, se escribe una letra
"B" por encima de la raya. Una "F" significa fallo, y una "R",
rechazo.

5. Preguntar al familiar si la respuesta del nifio es caracteristica -
de su comportamiento Normal. (13,16)

INTERPRETACION:

Las preguntas del examen se clasifican en 4 categorias: Motor
grosero, motor adaptativo fino, lenguaje y personal social. Cada
una de las preguntas del examen se designan con un trazo convencio
nal emplazado debajo de la escala de la edad, para asi poder esta-
blecer la comparacion con las edades en que el 25%, el 50%, el

75% y el 90% de la poblacion standard realiza satisfactoriamente -
las pruebas.

El extremo izquierdo del signo utilizado indica la edad en la
que el 25% de la poblacion standard puede realizar el ejercicio; el
trazo en negro en la parte superior de dicho signo convencional indi
ca el 50%; el extremo izquierdo del drea sombreada indica el 75%;
y el extremo del mismo la edad en que el 90% de la poblacién stan
dard puede ejecutar la prueba. 3

El fallo en la ejecucion de una prueba que normalmente es rea
lizada por el 90% de los nifios de su misma edad debe ser considera-
do como evidencia de retraso. Se califica de anormal si en dos o
mas sectores se comprueban dos o més retrasos o si un sector tiene
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dos o mas retrasos y otro sector presenta un retraso y en este mismo

cector la Ifnea de edad no corta una prueba que ha sido superada.

Se considera dudoso si en cualquier sector se presentan dos o mas re
trasos, o si uno o mas sectores tienen un retraso y en estos mismos -
sectores la Iinea de edad no corta una prueba que se ha superado.
Es inestable si hay rechazos en nimero suficiente para que la prueba
<e considerase como dudosa o como anormal si los resultados se con-
tasen como fallo. Es normal toda prueba que no se califica de anor.
mal, dudosa o inestable.

Los retrasos en el desarrollo pueden ser debido a:

1. La falta de buena voluntad por parte del nifio para valerse por
sus habilidades.

2. Inhabilidad para ejecutar la prueba debido a:

- - o« . .-
Retraso general, factores patologicos, caracteristicas fami
liares del desarrollo lento.

Si se observan retrasos inexplicables del desarrollo y son unjus
to reflejo de las facultades del nifio, repetiremos el examen al cabo
de un mes. (13)
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IV. MATERIALES Y METODOS

Para el estudio se tomé la poblacion de Alto Riesgo del Hospi-
tal Roosevelt, los cuales estuvieron ingresados al  nacimiento
en el periodo de 1983 a 1984,

Toméndose como muestra 76 pacientes, como grupo confrol 76
pacientes sanos, todos menores de 2 afios.

Para elegir la muestra de nifios a estudiar se utilizé  papeleria

del periodo antes mencionado y luego fueron citados a la Clini_
ca de Crecimiento y Desarrollo del mismo Hospital, para eva -
luarles su crecimiento y desarrotlo, la muestra en estudio corres
ponde a: 16 pacientes con Sindrome de dificultad respiratoria
tipo |, 30 pacientes con Sindrome de dificultad respiratoria ti-
po I, y 30 pacientes con Hiperbilirrubinemia por Incompatibili
dad O-A.

El grupo en estudio 76 nifios con problemas perinatales con los
76 nifios sanos corresponden a las mismas edades.

La muestra presenta las siguientes caracteristicas: Pertenece al
mismo grupo cultural, socioeconomico y Grea geogréfica, con
asistencia neonatal progresiva, Integrantes del Programa de es-
timulacién temprana, con control de crecimiento y desarrolio -
periddico, excluyéndose a pacientes con anomalias congénitas,
infecciones o diarrea.

La presente investigacion tuvo una duracion de 3 meses {abril =
iunio) de 1985. Los pacientes evaluados en la Clinica de Cre-
cimiento y Desarrcilo: Primero se les pasd una ficha en don-
de se anoté el nombre del paciente, domicilio, edad, fecha de

19
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nacimiento y fechas de los exdmenes realizados anterior y ac-

tualmente. Antecedentes perinatales, edad gestacional, peso,
talla, circunferencia cefalica al nacimiento. APGAR, condi-
cion al nacimiento y el problema por el que fue ingresado a Al
to Riesgo, (éstos datos fueron obtenidos de sus fichas médicas),
Luego se procedis a evaluar el crecimiento mediante las siguien
tes variables: peso desnudo, talla total, circunferencia cefali
ca, comparando éstas con exdmenes anteriores utilizando para
ésto las tablas de la NCHS y ademas se les realizé adecuacio-

nes: Peso/Talla, Peso/Edad, Talla/Edad, y Circunferencia ce
falica/edad.

Se realizé Velocidad Media de Crecimiento por Unidad de pe-
so (gramos/dia), utilizéndose el peso anterior y actual, y el in-
tervalo de tiempo entre ambos exdmenes, usando para ello fa -
formula siguiente:

VMC/U: Peso actual - Peso del examen anterior
Peso del examen anterior X tiempo entre exdmenes.

La evaluacion antropométrica se realizé de la siguiente forma :
a. Circunferencia cefalica fue medida con cinta métrica inex
tensible pasando la cinta por encima del arco superciliar y

la parte mas prominente del Occipucio.

b. Talla total, fue medida en el infantoméiro colocando al -
paciente acostado y sin zapatos.

c. El peso fue tomado con el nifio desnudo. (20)

20

8. Respecto al desarrollo se evalué por medio del DTesf fJe Denver
en sus pruebas: Motor grosero, Motor ?\iiopfcfnvo Fmoﬂ, Lengﬁ&z
je y Personal Social, luego fueron clasificados dependiendo
resultado en: Nomal, Anormal, Inestable o de rechazo.

9. Después de obtener los resuifcdos‘se agruparon clepe:—:ncﬁc—*:nclc;i del
problema al nacimiento, clasificdndolos de acuerdo al grado -
de severidad de su retraso en su crecimiento y desarrollo permi-
tiendo asf darles una terapéutica temprana a los que se les en-
contrd retraso psicomotor.

MATERIALES UTILIZADOS:

. 1 Balanza para nifios calibrada
. 1 Infantometro
.1 cinta métrica flexibie y no extensible marca Butter fly
. Test de Denver:
Bol as de lana roja
1 Caja de uvas
‘Sonajero de asa estrecha
Frasco pequefio con orificio de 15 mm.
Campana
Pelota de tenis
- 1 lapiz
- 8 cubos de 25 mm. de arista, de colores.
Curvas del National Center for Health Statistics {NCHS).

°
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V. HIPOTESIS

Los nifios que tuvieron problemas al nacimiento, requiriendo -
de cuidados especiales manifestarén un retardo en el crecimienfo y
desarrollo principalmente antes de los 2 afios de edad.

23
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CLASIFICACION POR E |
ACUERDO AL PROBLEMA PERINATAL, Y 7

CUADRO No. T

DAD GESTACIONAL DE LOS 76 NINOS DE
6 NINOS SANOS

NACIDOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA

v

1983 - 1984
CAUSA €37 5. % »>37 s. % TOTAL %
SDR tipo | 16 10.5 - - 16 10.5
SDR tipo I - - 30 19.7 30 9.7
O-A - = 30 194 30 19.7
Nifio Sano - - 76 50.0 76 50.0
TOTAL 16 105 136 89.4 152 100.0
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
El presente cuadro muestra la clasificacién de los problemas perinatales encontrados
ya sea menor o mayor de la 37 semanas. Encon-

con respecto a la edad gestacional
framos que solamente el problema de Sindrome de Dificu

pacientes (1 0.5%) se encuentran menor de la 37 semanas de gestacion.

Itad Respiratoria tipo 1: 16

. *+" R

- B Tt



CUADRO No. 4

ADECUACION PESO/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE 16 NINOS QUE PRESENTARON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO | Y 16 NINOS SANOS MENCRES DE 2 ANOS
HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985

ADECUACION P/E '
EDAD SDR TIPO | GRUPO CONTROL TOTAL
< 5So0. >10 = 90 >950, < 5o, =10 - 90 > 950,
No. % | No. % | No. % No. % | Na. % | No. % | No. % |
@ 0 - mo 1 .12 | - % & - - - ] 3.2 - = 2 6.24
2 % m. 2 6.25 | - - = - % & 2 525 | - = 4 12,50
6- 9m. 3 9.37 | 1 <1 g s = s 4 12s0l - = 8  25.00
g =gl 3128 4 B2 e = " - 2 4,95 lowe od 4 12.50
12 = 15 mal 2 251 = > . = = 2 2 6.25 | - = 4 12.50
15 598 et 32| 1 3025 - - Yosds =8 1 gzl s - 4 12.50
18 - 21 m.| = - 1 8,12 | = 5 - = 1 312 " . 2 6.24
2N - 24 m.| 2 6.25| - = " E s - 2 6.25 | - — 4 12.50
TOTAL 12 37.50 | 4 12,48 | - - 1 3.2 |15 46.86 . - | 32 100.00
@

FUENTE: Curvas de la NCHS y Boleta de Recoleccion de Datos.

Los datos encontrados en el presente cuadro para P/E abajo del 5o, percentil: 12 pacientes para el SDR tipo | y 1 nifie sano.
El resto de ambos grupes permanecis en percentiles normales.,

CUADRQO No, 5

NOS QUE PRESENTARON
ADECUACION TALLA/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE 16 NINOS
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO | Y 16 NINOS SANOS MENORES DE 2 AROS
HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985

ADECUACION T/E _
EDAD SDRTIPO | GRUPO CONTROL TOTAL
< 50, >10 - %0 > 950, < So. >10-90 > 950,
Na, % Nn, % No/ % Nao. Yo No. % No. % No., %
- - - 12 - - 2 6.24
0~- 3m.| 1 3,12 | - - - ] 3.
- 3 - 6m.|l 3.2 | 1 3.12 - - - - 2 6.24 - - 4 12,48
6 - 9 m.| 3 .37 [ - - 2 - - - 3 9.37 - - ] 18.75 =
9 =« 12 m. | 1 3021 13 3.12 - - - - 2 6.24 - - 4 12,50
12 = V5 m.| | 32 - - - - - - 1 3.2 - - 2 6,24
15 = 18 m, | 1 g2 2 6.24 - - 1 3.2 | 2 6.24 - - 4 18.75
18 = 21 m.]| 1 3.2 - - - - - - 1 3.12 - - 2 6.28 :
21 -« 24 m, | 2 6,241 1 3.12 - S :- - 3 9.37 - - 6 18.75 .
TOTAL 11 34.33| 5 15,60 | - - 1 3.12 {15 46.82 - - 32 100.00 o
FUENTE: Curvas de la NCHS y Boletas de Recoleccién de Datos.
El presente cuadro muestra lo diferencia de la adecuacion de t/e: encontrandose abajo del 50. percentil para el SDR tipo [t 11

pacientes menores de 2 afios y 1 paciente para el grupo control. El resto de ambos grupos permanecio en percentiles normales.
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CUADRO No, 6

ADECUACION CIRCUNFERENCIA CEFA LICA/EDADE
N BASE A LAS CURVAS DE LA N
QUE PRESENJARON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO | Y 16 NINO?S:EJSE ;\fEr:lg]R?SS
E 2 ANOS. HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985

ADECUACION CC/E
EDA oDR
D R TIPO | GRUPO CONTROL T0
< 50, =10 - 90 > 950, < 50, >10 - %0 > 95 i
N (=)
0. 7 No. % No. Y% No. % No, % No % N %
0« 3m.| 1 3.12 - - . ¥
- = = - i 3 -
3 - 6m. 1 312 1 3.12 - - - - 2 :;i i . %
6 - 9m.| 1 3.12 2 6.24 - - - - 3 9‘ ; ] : o
T poss; 4 ' - ) ) ) 1 37 - - é 18.75
12 = 15 m.| - - 1 3.12 - B - - 1 g.f; : ] ; b
15 = 18 m.| 1 .12 2 6.24 - - - - 3 9.37 : ] : e
II& - 21 m.| = - 1 3.12 - - - - 1 . - " o+
21 = 24 m. | 3 Q.37 - - - - - 3 g'gi ] ] ; .
- 2 - - é 18.75
TOTAL 9 31.21 7 18,72 - - - - 16 49.95
o - - 32 100.00

FUENTE: Curvas de la NCHS y Boletas de Recolsccidn de Datos,

El presente cuadro muestra la diferencia de |a adecuacion:

: CC/E: 3 i i
i Lol i aamdo e s o /E: encontréndose para el SDR Hpo | abajo del 50. percentil: 9

El resto de ambos grupes pemmanecio en percentiles nomales.

~ e
CUADRQ No, 7
ADECUACION PESO/TALLA EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE 30 NINOS QUE PRESENTARON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO 11 Y 30 NIROS SANOS MENORES DE 2 ANOS
HOSPITAL ROQSEVELT, GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985
ADECUACION P/T
EDAD SDR TIPO I GRUPO CONTROL | TotaL
< 50. >10 =90 > 950. < 50. >10 - 900. > 950.
Na. o | No. o | No. % No. o | No. % | Mo, % | Na. %
0- 3mf - - 2 3,33 - - - - 2 3.33 - - 4 6.67
& 3 - 6m. - - 1 1.67 - - - - 1 1.67 - - 2 3.33
6 » 9 m.) - - 4 6.67 2 333 - - & 10,00 - - 12 20,00
9 e 12 m. 1.67 3 5.00 - = 1 1.67 3 5.00 - - 8 13.33 -
12 = 15 m. 1.67 5 8.33 = - - - 6 10,00 - - 12 20,00
15 - 18 m.| = - 3 5.00 - - - - 3 5.00 - - 6 10,00
8 ~-21 m.| 3 5.00 1 1.67 - - 7 - 4 6.67 - - 8 13,33
21 - 24 m.| 1 1.67 3 5,00 - - - - 4 6.67 - - 8 13.33
TOTAL 6 10.00| 22 3667 | 2 333 | 1 1.67 | 29 48.34 | - - 60 100.00
\
FUENTE: Curvas de la NCHS y Boletas de Recoleccion de Datos. iF
El presente cuadro nos muestra la relacién P/T: encontrandose abajo del So. percentil & pacientes y arriba del 950. percentil 2 F
pacientes para el SDR tipo Il. No siendo asi para el grupo control: 1 paciente abojo del 50. percentil, todos mencres de 2 ﬁ

aitos. El resto de ambos grupos permanecid en percentiles nomales.

e



CUADRC No, 8

ADECUACION PESO/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE 30 NINOS QUE PRESENTARON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO 11'Y 30 NIROS SANOS, MENORES DE 2 ANOS,
HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL - JUNIO 1985

ADECUACION P/E
EDAD SDR TIPO I GRUPO CONTROL TOTAL
< 5o, >10-190 > 950. < 50, >10-90 > 950,
No. % Nao. % | Neo. % No. % No. % No, %o No. %
g 0 - m. = - 2 3.33 - - - - 2 3:.33 - - 4 6.67 |_

dmn Gl ! = - b2 gm] - = [l - |2 | - - 4 6.6
6 = m. 4 6.67 2 3.33 - - - - 6 10,00 - - 12 20.00
@ = 12 m.) 2 3.33 1 1.67 - - - - 3 5.00 - - b 10.00
12 = 15 m.| 3 5.00 3 5.00 - - - - 6 10.00 - - 12 20.00
15.- 18 m.| 2 3.33 1 1.67 - - - - 3 5.00 - - é 10.00
18 - 21 m. 3 5,00 1 1.67 - - - - 4 6,67 - - 8 13:23
21 = 24 mJ 1 1.67 3 5.00 - - - - 4 6.67 - - 8 13.33
TOTAL |15 2500 15 25.00| - - | - - |3 s000| - - |é 100.00

FUENTE: Curvos de la NCHS y Boletas de Recoleccidn de Datos.

El presente cuadro muestra la diferencla P/E: encontrando 15 pacientes menores de 2 anos, abajo del 50. percentil para el SDR
tipo I, no slendo asi para el grupo control,

CUADRQ No, ¢

ADECUACION TALLA/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE 30 NIROS CON SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO 1| Y 30 NINOS SANOS, MENORES DE 2 ANOS
HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985

ADECUACION T/E
EDAD SDR TIPO 11 GRUPO CONTROL TOTAL
< 50, %10 - 90 > 950, < 50, >10- 90 > 950.
No. % | MNo % | No. % No. % | No. % | No. % | No. %
& 0 - 3m.| - - 2 3.33 - - = - 2 3.33 - = 4 6.67
% 3- ém. - - | 1.67 | - = » - | 1,67 = = 2 3,33
6~ 9 m.| 3 5.00 | 3 5.00 - = 2 a &  10.00 - - 12 20.00
9 - 12 m.| 3 5,00 | 1 1.67 % “ = o 4 6.67 = - g8  13.33 e
12 = 15 m.| 2 3.33 4 6,67 - - - - [} 10,00 - - 12 20.00
15 = 18 m.| 2 .33 1| 3 1.67 - = - " 3 5.00 3 = 6 :ggg
18 - 21 m.| 3 5,00 | 1 1,67 - - = i 4 6.67 - - 8 13.33 !
2 = Ph.ma| 1 1.67 | 3 5,00 : 2 % - 4 6.67 - - 8 .
: ks
TOTAL 14 23.33 | 16 26.67 = = = - 30 50.00 - = 40 100.00 K
L

FUENTE: Curvas de la NCHS y Boletas de Recoleccion de Datos,

El presente cuadro muestra la diferencio de la adecuacion 1/E pero SDR tipo enconfréndos’e abajo del 50 percenlhl 14 nifios
menores de 2 afios, no slends asl poro el grupo control. El resto de ambos grupos permanecic en percentiles normales.
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CUADRO Mo, 10

ADECUACION CIRCUNFERENCIA CEFALICA/EDAD EN BASE-A LAS
CURVAS DE LA NCHS DE 30
QUE PRESENTARON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO 1l Y 30 PAC!  ES SAN’\(ID!?OS
MENORES DE 2 ANOS, HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL - JUNIO DE 1985

ADECUACION CC/E
EDAD SDR TIPO 1l GRUPO CONIROL TOTAL
< 5o, >10-90 >95a, < 50, >10-90 > 950

No. % Mo, % No., % No., % No, % No. % Na, %
0= 3m.| = - 2 3.33 - - - - 2 3.33 - - 4 6.67
I - 6m.| 1 1.67 - - - - - - 1 1.67 - - 2 3.33
6.~ 9 m.| 1 1.67 5 8.33 - - - - 6 10.00 - - 12 20.00
9 = 12 m.] 1 1.67 3 5.00 - - - - 4 6.67 - - 8 13‘33
12 « 15 m,| 3 5.001 3 5.00 - - - - ] 10.00 - - 12 20.00
15 - 18 m.| 3 5,00 - - = - - - 3 5.00 - 6 10.00
18 = 21 m.{| 1 1.67 3 5.00 - - - - 4 6.67 - - 8 ]3-33
21 « 24 m,| 3 5.00 1 1.67 - - 1 1.67 3 5.00 - - 8 13:33
TOTAL 13 21.68 | 17 28.33 - - 1 1.67 29 48,34 - - 60 100.00

FUENTE: Curvas de la NCHS y Boletas de Recolecciaon de Datos.

Eﬂ ] ey e ¥ P Y Pu P
'ﬂ ﬂdBCUQC on CC/ E enconiromaos I3 pucle“iﬁs dﬂ SDI tipo " ‘ ciente san bQ o de 50 ar Ce"’ll E-l rest mﬂbus
; o a | I . - © de

CUADRC Mo, 11

ADECUACION PESO/TALLA EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE 30 NINOS QUE PRESENTARON
HIPERBILIRRUBINEMIA POR INCOMPATIBILIDAD DE GFUPO O-A Y 30 NINOS SANOS MENORES
2 AROS, HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985

ADLCUACION P/T

EDAD INCOMPATIBILIDAD O-A GRUPO CONTROL S

< 5o. >10 - 90 > 95.0 < 5o, >10 - 90 > 950.
Na, % No. % Mo, % v o, % No. % No, % No. %

0- 3m.|- - 2 3,33 - v A9 1.67 ] 1.67 - - 4 6,87

3- b6m| - - 3 500 | - - = - 3 500 | - - 6 10,00

6 - 9m. |l 7 2 4 B.33 | = - - = 6 10.00 | - = 12 20.00 /
9 - 12 m.| - - 4 4.67 - = - = 4 6.67 - - g8 13.33 T
12 - 15m.| 2 3.33 | 4 6,67 | = - 1 1.67 s g3 | - . 12 20.00 '
15 = 18 m. | 1 1.67 | 2 3.33 | - z 2 - 3 5,00 P= - 6 10.00

18 - 21 m, | - - 3 5.00 | - % = - 3 500 | - = 6 10,00 ;
21 - 24 m. | - - 3 5.00 | - - et @ 3 5.00 | - = 6 10.00 t

TOTAL 4 6.67 |26  43.33 - . 2 1.7 |28 46.67 “ = 60 100.00

FUENTE: Curvas de la NCHS y Boletas de Recoleccion de Datos.

En el presente cuadro encontramos que en la odecuacidn P/T para el problema de Hiperbilirrubinemia por O-A dbajo del So.
percentil hubieron 4 pacientes y 2 para el grupo control menores de 2 afos. E] resto de ambos grupos penmanecid en percentiles
nommales.




CUADRO NO. 12 ﬁ

ADECUACION PESO/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE 30 NIROS QUE PRESENTARON
HIPERBILIRRUBINEMIA POR INCOMPATIRILIDAD DE GRUPO O-A Y 30 NINOS SANOS MENORES
DE 2 ANOS, HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985

ADECUACION P/E
NCOMPATIBILIDAD O-A U RO
B INC GRUPO CONTROL ALk,
2 By >10 = 90 > 950, < 8, >10-90 >95,

Na, % No., % Na. % Na, % No, % No, % No, %
0= o 3ol 1.67 | 1 lis? | - - - - % 2 8. = 4 6.67 .

Gy 4= At = . X 11 - - - 3 500 - « 6  10.00
5 § w "ot < - & 10,00 | - - - . & 10,00 |~ z 12 20.00 !

9w 12 m.| 3 500 | 1 0 0 « - - ¥ g s - 8  13.33

12 ~ I8 mol=2 R & sl - P 3583 | 4o~ 5871l = - 12 20.00
15 - 18 m.| 2 0 B V.87 | = = : ~ 3 500 | - - 6  10.00 '

8 S bl - I — 500 = - . . 3 5.00 | - = 6 10.00

. QT .67 2 3.m;m | - = - - 3— 5,00 = - 6 10.00

TOTAL 9 150021 3500 | - - 2 3.33 - |28 cdsie7 ol o - 60 100.00

FUENTE: Curvas de la NCHS y Boletas de Recoleccisn de Datos.

En la adecuacion P/E para nifios menores de 2 afos se encyentra
por Incompatibilidad O-A y 2 nifios sanos

pacientes abajo del 50. percentil por Hiperbilirrubinemia
centiles nomales.

« El resto de ambos grupos permanecis entre per

CUADRO No, 13

ON
ADECUACION TALLA/EDAD EN BASE A LAS CU;;IE;E [ébeAPglgHi E;EB%OSESSSSQA%%[;RE:!ESéQES
A POR INCOMPATIBILID: - f
HlPERBIngE%BR\ggASl lI,-lOOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985

ADECUACION T/E
oL
. INCOMPATIBILIDAD O-A GRUPO CONTR o
” £ s >10 - 90o. > 95. £, 56, >10 - 900. > 950.
M % | No % No. % No, % No, % No. % Ne. %
O (=] .
| 2 33 s . " < 2 333 | - - i BT
% e ] . . " 6 10,00
3 : o . 2 333 | 1 ve7 || - - 3 5.00 e -
4 e 1 1671 5 833 | - 5 = . 6 10.00 | - - 1 ;
o : ' L 3 L7 | % = 8  13.33
9 - 12 m.) 2 3.33 Z 3.33 - - - Z o y ) - g .
12 = 15 md 1 1670 5 833l - = . - 6 : 2.0
15.~ 18 m.| -2 .33 1 1.7 | - - - > T : bac B
18 = 21 m 1 67| 2 33| - . " " - : o
2/~ 24m.| 2 333 1 e | - g £ & )
. - |30 s0.00 | - = 60 100.00 |
TOTAL 9 1500 20 33.33 | 1 1.7 ,

FUENTE: Curvas de la NCHS y Boletas de Recoleccion de Datos.

=

EH IICI decuacmn /E para nifios menores de 2 aiios se encuenira: ; pﬂc|21 es ubc|o de‘ 50. PElCe“ill pcla P
a EI lob ema de
hlpe[blll"ublllell a, no SIBHdD asi PQ a E' grupo <o “DI.
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CUADRC No, 14

ADECUACION CIRCUNFERENCIA CEFALICA/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE
30 NINOS QUE PRESENTARON HIPERBILIRRUBINEMIA POR INCOMPATIBILIDAD DE
GRUPO O-A Y 30 NINOS SANOS MENORES DE 2 ANOS,

HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA, ABRIL - JUNIO DE 1985

oy

ADECUACION CC/E
EDAD INCOMPATIBILIDAD O-A GRUPO CONTROL TOTAL
< 50. >10 - 20o. > 950. < 5o. >10 - 900, >950.

No. % No. % I No. % No. % No. % No. % No. %
0 - 3 m.| = - 2 3,33 - - - B 2 3.33 - - 4 6.67
3 - 6m.| - - 3 5,00 - - - - 3 5.00 - - é 10.00
6 - 9 m.| 1 1.67 5 8.33 - - - - é 10.00 - - 12 20.00
9 = 12 m.| 1 1.67 3 5.00 - - - - 4 6.67 - - 8 13.33
12 = 15 m..| 2 3.33 4 6.67 - - - - 6 10.00 - - 12 20,00
15 = 18 m.| 3 5.00 0 0.00 - - - - 3 5.00 - - 6 10.00
18 = 21 m.{ 1 1.67 2 3.33 - - = = 3 5.00 - - 6 10.00
N - 24 m.| 3 5.00 0 0.00 - - - - 3 5,00 - - 6 10.00
TOTAL 11 18.34 | 19 31.66 - - - - 30 50,00 - - 60 100,00

FUENTE: Curvas de la NCHS y Boletas de Recoleccion de Datos,

En la adecuacion CC/E para nifios menores de 2 aflos se encuentra 11 pacientes abajo del 50. percentil pora el problema de
Hi perbilirrubinemia por Incompatibilidad de grupo O-A, no siendo asi para el grupo control,

44

CUADRO No. 15

TEST DE DENVER DE 30 NINOS QUE PRESENTARON SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO 1Y 16 NINOS SANOS MENO-
RES DE 2 ANIOS. CLINICA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL-JUNIO DE 1985

N-ORMAL ANORMAL RECHAZO TOTAL
T.DENVER ) o % |No. % | No. % | No. %

SDR | 11 34,38 | 4 12,50 | 1 3.12 | 16 50
NINO S. 14 43,7511 3,12 1 3,121 16 . 50 N
TOTAL 25  78.13 | 5 15.62 | 2 6.24 | 32 100 |

l |
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. b
En la clasificacion del Test de Denver para el problema de Sindrome de Dificul- %

tad Respiratoria Tipo |, enconframos Anormales: 4 pacientes (12.5%) y 1 nifio
sano (3.12%). En la clasificacién de normal y de rechazo en los 2 grupos no hu i
bo diferencia. - ! ‘f



CUADRO No. 16

TEST DE DENVER DE 30 NINOS QUE PRESENTARON SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO 11 Y 30 NINOS SANOS MENO-
RES DE 2 ANOS, CLINICA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL-JUNIO DE 1985

N A ANORMA ECHAZO TOTAL
T. DENVER kka { B Ve S
No. % No. % No. % No. %
o] SDR I 200 33.33 5 8.33 5 8.33 30 50
NINO S. 25 41,67 | 4  6.67 ] 1.67 30 50
TOTAL 45 74,99 2 15.00 6 10.00 60 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
En la clasificacion del Test de Denver para el problema de Sindrome de Dificultad
Respiratoria tipo I, encontramos que hubo un rechazo: 5 pacientes (8.33%) del
problema de SDR tipo Il y 1 paciente sano (1.67%). Con respecto a las otras cla-
sificaciones no hubo diferencia significativa.
CUADRO No. 17
TEST DE DENVER DE 30 NINOS QUE PRESENTARON INCOMPATIBILI-
DAD DE GRUPO O-A Y 30 NINOS SANOS MENORES DE 2 ANOS,
CLINICA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO, HOSPITAL ROOSEVELT
GUATEMALA, ABRIL-JUNIO DE 1985
NORMAL ANORMAL RECHAZO TOTAL
T ERGIER No. % No. % No. % No. %
&
O-A 23 38,33 5. 8.33 2 3,33 30 50
NINO s. 24  40.00 | 1 1,67 5 8.33 30 50
TOTAL 47 78.33 6 9.99 7 11.66 60 100

FUENTE: Boleta de recoleccidon de datos.

En la clasificacion del Test de Denver para el problema de Incompatibilidad de -
grupo O-A vemos una diferencia en el apartado de Anormal: 5 pacientes (8.33%)
de incompatibilidad O-A y 1 paciente sano (1.67%). Presentaron rechazo: 2 ni-
fios con Incompatibilidad O~A y 5 nifios sanos (8.33%). El resto de ambos grupos

permanecio en la clasificacion de Normal.

_f1 _
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CUADRO No, 18

VELOCIDAD MEDIA DE CRECIMIENTO POR UN
16 NINOS QUE PRESENTARON SINDROME DE iDDI?PCBET]f[S)?QE[S)E
PIRATORIA TIPO 1 Y 16 NINOS SANOS, MENORES DE 2
ANOS. CLINICA DE CRECIMIENTO Y DE’SARROLLO HOSPI-
TAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL~-JUNIO 1985

VMC/U
R E DA DES PROMEDIO DE PESO
SDR TIPO | ' NIRIO SANO
0 - 6 m. 0,001 ' 0.002
e 12 i 0.001 0.001
2 = 18 m. 0.001 0,002
18 - 24 m. 0,000 0.001

FUENTE: Boleta de recoieccion de datos.,

El presente cuc:drc; muestra el promedio de velocidad del crecimiento por unidad
de peso (gramos/dia). No se observa diferencia entre el grupo control y la mues-
tra en la edad de 6 a 12 meses. De 0-6, 12-18 y de 18-24 meses se observa dife

rencia de 1 gr/dia con respecto al grupo control.

E - —— __L——ql

CUADRO No. 19

VELOCIDAD MEDIA DE CRECIMIENTO POR UNIDAD DE PESO DE 30
NIRNOS QUE PRESENTARON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRA-
TORIA TIPO 11'Y 30 NINOS SANOS, MENORES DE 2 ANOS.
CLINICA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO HOSPITAL
ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL-JUNIO DE 1985

VMC/U
TS PROMEDIO DE PESO
SDR TIPO I NINO SANO
& 6 = & m. 0.002 0.002
g = 12%m 0.002 0.002
2 = 18 m. 0.000 0.002
18 - 24 m. 0.000 0.001

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

El presente cuadro describe la velocidad media de crecimiento por unidad de peso

(gr./dia). No se encuentra diferencia de crecimiento en las edades de 0-6 y 6-12 |
meses. Observandose en las edades de 12 a 18 meses una diferencia con respecto a .
los normales de 2 gr./dia. Se encuentra una diferencia de 1 gr./dia del grupo con |
trol con respecto al problema de SDR tipo Il en las edades de 18 a 24 meses. '




CUADRO No. 20

NOS SANOS, MENORES

—~

DE 2 ANOS. CLINICA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985

30 NINOS QUE PRESENTARON HIPERBILIRRUBINEMIA POR IN-

VELOCIDAD MEDIA DE CRECIMIENTO POR UNIDAD DE PESO DE
COMPATIBILIDAD DE GRUPO O-A Y 30 NI
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FUENTE:

a #

Boleta de recoleccion de datos.

El presente cuadro muestra la velocidad media por unidad de peso de hiperbilirru-

binemia por incompatibilidad de grupo O-A, notando una diferencia de 1 gr./dia
con respecto al grupo control en las edades de 6 a 12 meses y de 18 a 24 meses.

4

VIl ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio encontramos que de los 76 pacientes de
la muestra: 16 pacientes presentaron Sindrome de Dificultad Respi-
ratoria tipo |, con edad gestacional de 32 a 37 semanas y peso me-
nor de 2500 gramos. Para los problemas de Sindrome de Dificultad
Respiratoria Tipo 11 e Hiperbilirrubinemia (ésta con diagndstico de
Incompatibilidad de grupo O-A), se encontré una edad gestacional
mayor de 37 semanas y un peso mayor de 2500 gr. Estos datos son
importantes ya que si logramos detectar retardo en la edad testacio
nal y peso al nacimiento podemos evitar trastornos del crecimiento
y desarrollo los cuales van desde curables, remedicbles hasta intro-
tables e incluso mortales, (1) déndonos como resultado un patron

acumulativo de riesgo. (2,19)

Es necesario comprobar el crecimiento fisico (peso, estatura, -
circunferencia cefélica), durante los 2 primeros afios para determi-
nar el progreso del lactante en relacion con otros lactantes. (4)

En el presente estudio se utilizé las curvas de la NCHS, encontran
dose para el SDR tipo | para nifios menores de 2 afios, que han esta
do en control de crecimiento y desarrollo periédico (cada mes), aba
jo del 50. percentil: 6 pacientes en los intervalos de las siguientes
edades: 0-6, 9-12, 15-18 y 21-24 meses, no siendo asi para el -
grupo control que presents: 1 paciente de 15-18 meses abajo del
50. percentil. Estos resultados son muy importante ya que podemos
observar que el nifio con SDR tipo | ademads  del problema Per se ,
son nifios con bajo peso y una edad gestacional menor, alcanzando
su crecimiento a los 6 meses en comparacion con el grupo control,
se estabiliza entre los 6 y 9 meses y se mantiene en un  incremento
cada 3 meses hasta los 2 afios.
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En la adecuacion Peso/Edad para el SDR tipo | encontramos
abajo del 50. percentil: 12 pacientes menores de 2 afios excepto
en el intervalo de 18-21 meses. Para el grupo control: 1 pacien-
te abajo del 50. percentil en el intervalo de 15-18 m.

Para la adecuacion Talla/Edad: debajo del 50. percentil para
el SDR tipo I: 11 pacientes menores de 2 afios y para el grupo con-
trol: 1 paciente en el intervalo de 15-18 meses. Respecto a la
adecuacion CC/E, abajo del 50. percentil se encuentran: 9 pacien
tes menores de 2 afios excepto en los intervalos de 12-15m. y 18-
21 m.; no siendo asi para el grupo control. Analizando en conjun
to estos resultados en base a factores de Alto Riesgo (SDR tipo I, -
edad gestacional, peso al nacimiento), vemos que si repercute en su
crecimiento, permaneciendo sus curvas en zona de riesgo, respecto
al grupo control.

Analizando los resultados del problema de SDR tipo Il para la
adecuacidn P/T menores de 2 afios, abajo del 50. percentil: 6 pa-
cientes de 9-12, 12-15 y 18-24 meses y para el grupo control encon
tramos: 1 paciente: de 9-12 meses. Esta adecuacion es la que me
jor nos da el indice del estado nutricional actual, vemos que para
el problema de SDR tipo Il desde que nace a los 6 meses el nifio  se
mantiene en percentiles normales y que a partir de esta edad comien
za a decrecer su curva de crecimiento, habria que tomar en cuenta
en este momento ademas del problema presentado al nacimiento el
cambio nutritivo (de lactancia materna a ofros tipos de alimentos), -
y el ambiente.

Para el SDR tipo Il para las adecuaciones P/E: 15 pacientes,
T/E 14 pacientes, abajo del 50. percentil, mayores de 6 meses y
menores de 2 afios, no siendo asi para el grupo control ya que per-
manecio en percentiles normales. Analizando estos resultados ve-
mos que para el problema de SDR tipo 1l a partir de los 6 meses el
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nifio se encuentra en desnutricion cronica. También debemos de to-
mar en cuenta que ademas del problema perinatal, hay otros trastor-
nos genéticos, ambientales, nutricionales que un momento dado de
la vida intrauterina o extrauterina puede afectar el crecimiento del
nifo.

Con respecto a la CC/E para los nifios que presentaron SDR ti
po Il se encontro: 13 pacientes abajo del 50. percentil, menores -
de 2 afios excepto para las edades de 0-3 meses.

Para el grupo control se encontro abajo del 50. percentil: 1
paciente de 21-24 meses. Si tomamos en cuenta estos datos compa-
rado con el grupo de nifios sanos vemos que un retardo en el perime-
tro cefalico puede incidir en el crecimiento del nifio.

En el Problema por Hiperbilirrubinemia por Incompatibilidad -
de grupo O-A no se encuentra diferencia significativa respecto a la
adecuacion Peso/Talla y Peso/Edad. Para la adecuacion Talla/Edad
encontramos: 9 pacientes abajo del 50. percentil mayores de 6 me
ses y menores de 2 afios no siendo asi para el grupo control ya que
permanecié en percentiles normales, Para la Adecuacion CC/E en
conframos: 11 pacientes abajo del 50, percentil mayores de 6 me-
ses y menores de 2 afios el grupo control se encontro en percentiles
normales. Analizando estos resultados encontramos que las  adecua
ciones T/E y CC/E son medidas muy estables y se consideran como
la expresion directa del crecimiento cefalo caudal, por lo que un
retardo de estas nos esta indicando que el nifio con Hiperbilirrubine
mia por Incompatibilidad de grupo C'-A a partir de los 6 meses se en
cuentra en estado de desnutricion cronica repercutiendo luego en su
crecimiento.

La Velocidad media de crecimiento por unidad de peso gramos
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/dia, en el problema de SDR tipo |, vemos que se mantiene igual
en las edades de 6-12 meses. Encontrandose diferencias entre las
edades de: 0-6, 12-18 y 18-24 meses de 1 gramo/dia comparado -
con el grupo control. Analizando estos resultados encontramos que
si hay diferencia con respecto al crecimiento normal y que a partir
de los 6 meses re cupera su peso del nacimiento.

El pronéstico que podriomos esperar de los nifios que presenta -
ron SDR tipo ll: encontramos que en las edades de: 0-6y de 6-12
meses no hay diferéncia en ambos grupos. Que a partir de los 12-18
meses hay una diferencia de 2 gramos/dia y de 18~24 meses se obser
va diferencia de 1 gramo/dia respecto del grupo control, ha”cndose
diferencia con respecto al crecimiento normal.,

Con respecto al problema de Hiperbilirrubinemia por Incompa-
tibilidad de grupo O-A se encuentra diferencia de 1 gramo/dia com
parado con el grupo control en las edades de 6~12 meses. En las -
edades: de 0-6 y 12-18 meses no hay diferencia, El resultado ob-
tenido en las edades de 18-24 meses no se puede estimar significati-
vamente ya que para fines de este trabajo no se podria emitir un Dic
tamen sobre Hiperbilirrubinemia ya que se necesitaria una  muestra
mayor.

Se dispone de una variedad de instrumentos para valorar el es
tado de desarrollo infantil, pero el Test de Denver es tal vez la -
prueba de uso mas difundido para la valoracion en ambientes pedia-
tricos, ya que es un instrumento de "deteccion" del desarrcllo. Por
lo que se utilizan los resultados de ésta como punto de partida para
analizar el progreso de desarrollo del nific. (5) Analizando los re
sultados de la presente investigacion encontramos en la clasificacién
Anomal: con SDR tipo | el 12,50% comparado con el grupo con-
trol: 3.12%. Estos pacientes fueron menores de 37 semanas, ade-
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cuados para edad gestacional, con peso menor de 2500 gramos e in
tegrantes del progroma de estimulacion temprana del Hospital Roo-
sevelt.

Con respecto al problema de SDR tipo I1, sf se encuentra dife-
rencia entre la CC/E y el Test de Denver, analizando esto vemos
que son nifios que presentaron un peso mayor de 2500 gramos  con
edad gestacional mayor de 37 semanas, integrantes del programa de
estimulacién temprana y una hospitalizacién y tratamiento con Oxi
geno menor,

En la Hiperbilirrubinemia por Incompatibilidad de grupo O-A
s{ se encuentra diferencia: 8.33% con respecto al grupo control -
1.67%, pacientes integrantes del programa de estimulacion tempra-
na, mayor de la 37 semanas de gestacion, habiéndoseles realizado
exanguinotransfusion y con peso mayor de 2500 gramos.

Vemos que factores predisponentes de alto riesgo al nacimien-

to: Manipulacion y la hiperbilirrubinemia Per se inciden en el de-
sarrollo del nifio.
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VI, CONCLUSIONES

Los pacientes que presentaron el problema de SDR tipo | se encon
traron con retardo en el crecimiento para: peso/talla, talla/
edad, peso/edad y Circunferencia cefalica/edad, como en el
desarrollo.

Los pacientes con problemas de Sindrome de Dificultad Respira-
toria Tipo Il presentaron retardo en el crecimiento en las ade-
cuaciones: talla/edad, peso/edad y CC/edad, como en su
desarrollo.

En el Problema de Hiperbilirrubinemia por Incompatibilidad de
grupo O-A presentaron retardo en el crecimiento en las  ade-
cuaciones: Talla/Edad y CC/Edad. En el Desarrollo se  de-

tecto retardo.

En la velocidad media de crecimiento por unidad de peso en el
SDR tipo | hay una diferencia de 1 gramo/dia entre las edades:
de 0-6, 12-18 y 18-24 meses comparado con el grupo control.,

En el problema de SDR tipo Il se encontrd una diferencia de ve
locidad media de crecimiento por unidad de peso de: 2 gra-
mos dia entre las edades de 12-18 meses, y de 18-24 meses res
pecto al grupo control 1 gramo/dia.

La Velocidad de crecimiento por unidad de peso para Hiperbili
rrubinemia por Incompatibilidad de grupo O-A demuestra una

diferencia de 1 gramo/dia en las edades de 6-12 y 18-24 me-
ses comparado con el grupo control.
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7. Los problemas perinatales encontrados son unos de los factores

que inciden en el desarrollo psicomotor.
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iX. RECOMENDACIONES

1. Que el médico Pediatra detecte en base a estos problemas, el
. retardo temprano tanto del crecimiento como del desarrollo.

2. Que se realicen examenes periddicos para detectar un retardo
en el crecimiento y desarrollo.

3. Que se evalue el programa de estimulacion Temprana periodica
‘ mente.,

‘ 4n QUE 5e IBGIICEI’I ESIUCIIOS SOble OIIOS piOb'emGS pEIIHQICllES ue
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X. RESUMEN

El presente trabajo Crecimiento y Desarrollo de los nifios que
requirieron de cuidados especiales al nacimiento en el Hospital Roo
evelt de 1983 a 1984. Se realizé en la Clinica de Crecimiento y
Desarrollo del mismo Hospital. Tomdandose como muestra 76 nifios
con problemas de: Sindrome de Dificultad Respiratoria tipo I, STn-
drome de Dificultad Respiratoria tipo Il, e Hiperbilirrubinemia por
Incompatibilidad de grupo O-A, y como grupo control 76 nifios sa
nos, todos menores de 2 afios. Teniendo como objetivo conocer =
patron de crecimiento y el grado de riesgo segin el problema perina
tal encontrado y asi permitir dar una terapeltica temprana a los ni-
fios que presenten problemas en su crecimiento y desarrollo.

El crecimiento de los nifios fue evaluado con el peso, talla, -
circunferencia cefélica, realizandoseles adecuaciones segin tablas
de la NCHS, y Velocidad media de crecimiento por unidad de peso/
dia. El desarrollo fue evaluado por medio del Test de Denver.

Respecto a las adecuaciones se obtuvieron los siguientes resul-
tados: para el SDR tipo I: retardo en el crecimiento para P/T, T/
E, P/E y CC/E, comparado con el grupo centrol. Retardo en el cre
cimiento para el SDR tipo Il en las adecuaciones: T/E, P/Ey cc/
E y para el problema de Hiperbilirrub inemia por Incompatibilidad -
O-A: retardo en T/E, CC/E comparéndolos con el grupo control.

En la Velocidad media de crecimiento por unidad de peso/dfa
se encontré diferencia de 1 gramo/dia en los problemas de SDR ti-
po | en las edades de 0-6, 12-18 y 18-24 meses. En el SDR tipo Il
en las edades de 12-18 meses: 2 gramos/dia y de 18-24 meses: 1
gramo,/dia comparados con el grupo control. En Hiperbilirrubinemia

Lo bn e S O R e S
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BOLETA

EVALUACION: DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
DATOS GENERALES:

NOMBRE:

DOMICILIO:

EDAD:

FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DELEXAMEN ANTERIOR:

FECHA DEL EXAMEN ACTUAL:

ANTECEDENTES PERINATALES:

Edad Gestacional: Peso al nacer:
APGAR: Talla al nacer:_ CC al nacer:
condicion al nacimiento: 1 2 3 )
ANTROPOMETRIA:
- PESO TALLA cC |
ANTERIOR

ACTUAL




ADECUACIONES:

Z

T/E

TEST DE DENVER:

MOTOR GRUESO:
MOTOR FINO:
LENGUAJE:

PERSONAL SOCIAL:

CC/E
ANTERIOR
ACTUAL

F R

NIROS: NACIMIENTO A 36 MESES
PERCENTILES DEL NCHS PARA
CRECIMIENTO FISICO*
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