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1. INTRODUCCION

En los últimos años se ha enriquecido el diagnóstico del creci-
miento y desarrollo temprano del niño 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

I mas tanto intelectual como físico.

-

La presente investigación se realizó en la Clínica de Creci-
miento y Desarrollo del Hospital Roosevelt de Abril a Junio de 1985
con el objeto de conocer el patrón de crecimiento y desarrollo de-
pendiendo del problema perinatal encontrado. Tomándose 3 tipo:
de problemas: Síndrome de Dificultad Respiratoria Tipo 1, Síndro.
me de Dificultad Respiratoria Tipo 11e Hiperbilirrubinemia por In-
compatibilidad de grupo O-A. Para el estudio se tomó una muestro
de 76 pacientes menores de 2 años que estuvieron ing resados al n<
cimiento en Alto Riesgo del Hospital Roosevelt, y comomuestra co
trol 76 pacientes sanos correspondientes a las mismas edades de 1;
muestra. A los 2 grupos se les evaluó su crecimiento por medio d
las tablas de la NCHS (National Center for Health Statistics),
el desarrollo por la prueba del Test de Denver.



11. DEFINICI0N y ANAlISIS DEL PROBLEMA

Todo estudio que esté destinada a evaluar el crecimiento y de
so r r o I1 o de I niño debe consi derar los sucesos y factores que in=-
cidan en el período perinatal a fin de concentrar en esta etapa los
esfuerzos para resolver los problemas encontrados.

El presente traba¡o se llevó a cabo con la evaluación de los
niños menores de 2 años que requirieron de cuidados especiales al
nacimiento en Alto Riesgo del Hospital Roosevelt en el período de
1983 a 1984, investigando el grado de riesgo por medio de la evo -
lución en su crecimiento y desarrollo. Tomándose como muestro
76 pacientes correspondiendo a los siguientes problemas: Síndrome -
de Dificultad Respiratoria Tipo 1: 16 pacientes de los cuales, 10-
)aci entes adecuados para edad gestaci ano I y 6 paci en tes pequeños
)ara edad gestacional. Con peso menor de 985 gramos, peso prome
Jia: 1595 grcrmos, siendo el peso mayor de 2458 gramos. Con edad-
¡estaciona I de 32 a 36 semanas, y un Silverman de 2-6 puntos o Sín
¡rame de Dificultad Respiratoria Tipo 11, 30 pacientes con peso 01-
,acimiento mayor de 2500 gramos, con edad gestacional mayor de
17semanas adecuados para edad gestaciona I y con Silverman de 2-6
luntos" Hiperbi lirrubinemia por Incompatibi I¡dad de grupo 0-A -
por ser la más frecuente en el Hospital Roosevelt), a los cuales se
es realizó exanguinotransfusión, con peso al nacimiento de 2500
lramos y una edad gestacional mayor de las 37 semanas, adecuados
,ora edad gestaciona l. Como grupo control 76 niños sanos correspon
liendo a las mismas edades de la muestra. -

El estudio se realizó en un período de 3 meses (Abril - Junio)
le 1985, en la Clínica de Crecimiento y Desarrollo del Hospital -
aosevelt en donde fue evaluado su crecimiento por los curvas de



la NCHS y el desarrollo por el Test de Denvero

El grupo en estudio se standarizó con las siguientes :aract~ -
rísticas' Medio cultural y sOcloeconómico uniforme :on aSl~~encla

eonatal Pro gresiva integrantes del programa de estlmulaclon tem-n ,
II o' do Irano Y con control de crecimiento y desarro o peno ICO, exc u -p

1

, -
o o f o

yendo aquellos pacientes con anoma las congerlltas, In ecclones o
diarrea.
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111. REVISION BIBlIOGRAFICA

El intercambio que se establece entre el organismo y el medio
a través de dos ciclos complementarios de asimilación y acomoda-
ción, en que el desarrollo como proceso contínuo, lógico 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 síntesis superior, tal posibilidad es el producto de un exten
so y complejo proceso de construcción de estructuras internas q u e
van de las simples a las complejas en un movimiento y que en cada
una asegura un equilibrio mós amplio y más estable a los procesos -
que intervienen en el seno de la precedente. (8,15)

En lo que se refiere al desarrollo psicomator base de otras for-
mas de desarrollo, se ha encon¡'rado un paralelismo con el desarro-
llo neurológico. las conductas que exhibe el niño son de carácter
ps!co-sensorio-motriz, relacionadas con adquisiciones en el terreno
motriz y sensorial. las logros del niño al cabo de unos meses, evi
dencian que el desarrollo neurológico presenta una tendencia cefai;
-caudal, ya que el niño Va adquiriendo el dominio primera de sus
miembros superiores y por último de los inferiores. Es así como pri
mero sostiene la cabeza, luego se sienta, después se pone en pie y
par último camina. Los estudios de Gesell concluyen que para un
funcionam iento psrqui eo adecuado se requiere de estructuras neuro-
lógicas integras, que son mós evidentes en lo> primeros años de la
vida, época en que la base órganica juega un papel más relevante.
Las pruebas de desarrollo de la conducta dejará al niño expuesto a
una observación adecuada y oportuna, pondrá en juego los órganos
de la visión, ardo, tacto y propioceptivos. No hay indicadores mós
sensibles al respecto de la actividad neuronal y de la estructura neu
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ral subyacente, que las reacciones espontáneas del niño ante
exigencias de la situación de prueba.

I a s

La función del ambiente va a ser la de ocultar las posibi lido-
des latentes o estimular al máximo las posibilidades disminuídas.
(3,15)

La Pediatría del desarrollo se ocupa directamente del diagnós-
tico y supervisión del desarrollo de los niños. El diagnóstico tem-
prano de las deficiencias intelectuales y físicas es importante, por-
que muchos niños incapacitados pueden recibir ayuda por una inter
vención terapéutica temprana. (l)

La magnitud de los trastornos del desarrollo es asombrosa. Seis
por 100 o más de todas las personas "sufren el trastomo del desorro-
110que se manifiesto 01 nocer o al principio de la vida, y que van
desde trastornos intensos a mínimos, desde curables y remediables, -
hasta intratables e incluso mortales" o (1)

Las factores predisponentes de alto riesgo que son úti les para
la identificación f'emprana de pequeños con retraso en el desarroHo,
o ¡n capacidades de menor intensidad que son importantes en la ense-
ñanza y educación futuro: (1)

ANTECEDENTES FAMILIARES:

zordera" ceguera
Enfermedad neurológica; parálisis cerebral,
Malformaciones congénitas
Retardo mental
Consanguinidad entre los padres

epi lepsia

6

I d

FACTORES PRENATALES:

Infecciones
Anormalidades Placentarias
Salud de-la madre; Diabetes, Tirotoxicosis, Fenilcetonuria

-Medicamentos recibidos por la madre; fenitoína
Exposición a radiación
Embargo múltiple
Traumatismo físico
Toxemia
Alcoholismo de la madre
Amenaza de aborto
Polihidramnios

FACTORES PERINATALES:

Premadurez, posmadurez
Peso bajo al nacer, según edad de gestación
asfixia del neonato
Presentación anormal
Partos pro longados
Anormalidad congénita
Ictericia Neonatal

FACTORES POSNATALES

Problemas para la alimentación
convulsiones, crisis de apnea
Enfermedad gmve o infección en los primeros días de la vida
Traumatismo del sistema nervioso centra l.

El medio ambiente es un factor que a menudo no recibe toda

7



atención 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 neurológicas y del
desarrollo en los lactantes nacidos antes del término, y pequeños p~
ra la edad gestacional, sigue siendo un asunto motivo de controver-
sias, en parte relacionado con la heterogeneidad de la población -
pequeña para la edad gestaciona I con diferencias en los fa .c t o r es
etiológicos, la gravedad en el retraso del crecimiento, la gesta-
ción, la asistencia perinatal, las complicaciones neonatales, el ni-
vel socioeconómico y lo edad en el momento de lo valoración. la
evolución neonatal de los lactantes pequer.os para edad gestacional
es característica can ocurrencia más frecuente de asfixia, policite-
mia hiperviscosidod, hipoglicemia e hipocalcemia que dan por re-
sultado un patrón acumulativo de riesgo. (2,19) .

la mayor parte de estudios de vigilancia efectuados en ni ñ os
con retraso del crecimiento informan retraso asimétrico del c rec i-
miento y el criterio para la inclusión en el estudio es el peso al na-
cer que cae por debajo del décimo percentil en la curva de c re c i-
miento intrauterino de lubchenco. (10) El grupo de comparación
estó constituído de ordinario por una población adecuada para la
edad gestacianal con peso al nacer equivalente.

En algunas estudias se han observado resultados físicos, neuro-
lógicos y del desarrolla desfavorables en lactantes pequeños para
edad gestacional nacidos a término o muy prematuramente, en otros
no se ha comprobado que suceda así. (7, 19)

Es necesario comprobar el crecimiento física (peso, estatura, -
circunferencia de la cabeza), lo mismo que cualquier enfermedad in
terrecurrente y cualquier hospitalización. Para contar con análisiS"

8
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válidos de los datos se requiere exploración neurológica standariza-
do esta debe ser confiable, terminarse en un período razonable y
brindar resultados sostenidos. Durante los 2 primeros años se recu-
rre a esta medición poro determinar el funcionamiento del lactante
en relación con otros loctantes y no tiene la finalidad de ser un ín-
dice de pronóstico del coeficiente intelectual.

En época reciente se ha descrito patrones de crecimiento de ni
fías nacidos antes de término y de niños nacidos con bajo peso poro
la edad gestacional. Es de destacar que pese a la alta prevalenci a
de este grupo de niños en los países en desarrollo (del 14 0140% del
total de nacimientos), prácticamente no existen patrones para con-
trolar y detectar alteraciones del crecimiento en forma precoz. No
está demás recordar que durante los primeros seis meses de vida es
cuando ocurre el proceso de mielinización neuronal y que los nii10s
con bajo peso al nacer y los prematuros pueden alcanzar los límites
del peso normal si son tratados antes de los dos años de vida postna-
tal. (14)

DEFINICIONES, CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Falkner' "Crecimi ento y Desarrollo son palabras gemelas y
los conceptos que implican cada una de ellas están mezcladas. Am-
bas evolucionan paralelamente hacia un mismo fin". (11)

Nelson, et al, "Establecen que los 2 términos no pueden dife
renciarse de modo taiante y emplean ambos en un sentido un i t a r i o
que abarca tanto la magnitud como la calidad de los cambios de mo
duración". (12)

INCAP, ."Crecimiento es el proceso por el cual se ¡'ncrementa
la masa de un ser vivo in cremento que se produce por e I aumento del

9



número de células o de la masa celular y desarrollo es el proceso -
por el cual los seres vivos logron mayor capacidad de sus sistemas y
que se produce a través de los fenómenos de crecimiento y especia-
lización o integración". (11)

.

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

CRECIMIENTO:

En cualquier grupo de medidas, 'a del peso corporal es proba-
b�emente el mejor índice de crecimiento, porque suma todos los ele
mentos que intervienen en el incremento del tamaño. Esto es parti:'
cularmente cierto en la infancia. Durante cualquier período de la
vida hay amplias variaciones dentro de límites normales. La cuida-
dosa valoración clínica del sujeto es necesaria para evitar errores.

Durante los primeros días del período neonatal es normal un a
cierta pérdida ponderal, generalmente del 10% del peso al nacer.
Ello se debe a pérdida inicial de meconio y orina y a la inadecua-
ción del aporte lácteo del pecho materno en este momento. En al-
gunos niños especia 1mente en los prematuros parte de esta p é r d ida
puede ser debida a la desaparición de un edema fisiológico durante
la primera semana. El peso al nacer se recupera al décimo día, pos
teriormente el niño es saludable sigue su incremento contínuo. El
peso medio al nacer es de 3.4 Kg., durante los 3 primeros m eses,
el niño gana unos 900 gr. por mes, o sea, unos 30 gr. diarios de mo
do que a los 5 meses ha dob lado su peso al nacer. A los 6 m e s es
el incremento medio disminuye a 450 gr. mensuales. El peso al na-
cer queda triplicado al final del primer año y cuadriplicado al fi-
na� del segundo año. Durante el segundo año de vida, el incremen
to mensual se reduce a poco más de 225 gr. disminuyendo constant~

10
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mente el incremento de peso. En general después de los 2 años de
edad, el incremento anual de peso es de unos 2.3 Kg. hasta los 9
ó 10 años. (12,20)

ESTATURA:

A diferencia del peso los incrementos anuales de estatura dis-
minuyen contínuamente desde el nacimiento hasta la madurez ex cee.
to durante un breve período considerado como incremento rápido de
la adolescencia. La longitud media al nacer de 50 cms. Al fina I
del primer año, el niño ha aumentado su estatura en un 50 por 100.
La dobla a los 4 años. A partir de entonces el niño aumenta de ta-
lla entre 4 y 5 cms. por año. Se supone que a los 13 años de vida
el niño ha triplicado su talla de nacimiento. (3,12,20)

MEDIDA CEFALlCA:

Está relacionada con el volumen intracraneal y hace posible -
estimar aproximadamente la velocidad de crecimiento del cerebro.
Es una medida que varía relativamente poco para cada grupo crono-
lógico. Cualquier trastorno del crecimiento del cerebro o lesión
del mismo puede dar lugar a una gran variedad de estados clínicos.
(20)

La circunferencia al nacimiento es de 35 cms. con más o me-
nos dos cms. de desviación sti:mdard. Hay un crecimiento de 5 cms.
en circunferencia en los primeros 4 meses de vi da 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 año. Lue go
el crecimiento de la cabeza sigue muy lentamente y no son sino
otros 10 cms. más del crecimiento desde el primer año de vida hasta
el adulto. (12)

11
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SELECCION DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

lo Lineal (talla total, talla sentado, longitud de la extremidad su
perior ).

2. Crecimiento cerebral (circunferencia cefálica)

3. Peso desnudo. (16)

Las medidas escogidas deben ser fácilmente standarizadas pa-
Oraobtenerpequeños márgenes de error:'

lo Examen antropométrico deberá realizarse a la misma hora
d~.

. del

2. Los niñas 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 estrecha (lcm.), flexi-
ble e inextensible. (16).

.

UTILlZACION DE LAS CURVAS DE CRECIMIENTO DE NCHS:

A fin de lograr uniformidad en los patrones de referencia, lo
OMS recomienda el uso de las normas norteamericanas del Notionol
Center for Health Stotistics (NCHS), aún poro países subdesarrolla-
dos, pues se han "btenido resultados. análogos en los niños de edad
preescolar en Centroamérica. (6)

Cuando un niño de cinco años, por ejemplo, es encontrado en

:1 50. percentil de peso a estatura, la descripción debe ser clara;
esto significa que en cualquier lugar del mundo de donde él sea, es

12
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más pequeño que el 95% de niños de los Estados Unidos, de su mis-
ma edad. La longitud corporal de las gráfi cas de niños de O a 36
meses representan mediciones de niños acostados sin zapatos, por
ello a estas edades la toma de talla deberá efectuarse acostados.

Para buscar la ubicación 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, s e g ún
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. Las pesos graficados en las curvas del naci-
miento a los 36 meses representan el peso desnudo de los niños a s í
que al pesarlos con ropa eleva su ubicación en la curva percentil, -
por lo que se deberá 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 900.

percentiles puede o no ser normales, dependiendo de fadores gené-
ticos y ambientales que pudieran afectar al niño.

Valores por arriba del 900. percentil o por debajo del 100.
percentil deberán ser cuidadosamente revisados y registrados con m!:'.
cha exactitud. La eval uación médica cuidadosa de estos casos es
necesario. Los niños con medi das arriba de I 950. percenti I y por d!,
bajo del 50. percentil deberán tener prioridad en cuanto a revisión I

posible referencia o seguimiento. (4)

Peso en función a la talla, refleja el estado nutricional actual

13 r~
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del individuo.

Tolla en función a lo edad, este índice reflejo la historio del
crecimiento del niño y representa el ocúmulo restante de condicio-
nes nutricioTlales adversos. (16,18)

Para evaluar la velocidad media de crecimiento por unidad, ex
presa la ganancia diaria por unidad, es decir el aumento en gram07
por día y por Kilogramo. Se emplea la siguiente fórmula: (11)

VMC/U de peso: Pesa actual - Pesa del examen anterior
Peso del examen anterior X Tiempo entre exáme-
nes

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

VMC: Peso actual - Peso en el examen anterior
Tiempo transcurrido entre acnbos exámenes

EXAMEN DEl DESARROLLOINFANTIL - TEST DE DENVER:

La Denver Developmental Screening Test (DDST), prueba de
selección del desarrollo de Denver, un instrumento de "detección",
es tal vez la prueba de uso más difundido para la valoración de am
bientes pediótricos (5), ya que ofrece un camino de asesoramiento-
sencillo y eficaz sobre el estado de desarrollo del niño durante los
6 primeros años de la vida, detecto los fracasos en el desarrollo du-

14
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rante la infancia y los años preescolares.

MATERIALES DE EXAMEN:

Bolas de lana roja; caja de uvas; sonajero con asa .estrecha;
frasco de vidrio claro con orificio de 15 rnm.; campana; pelota de
tenis; modelo de examen; lápiz; 8 cubos de 25 mm. de arista de co-
lores. (13)

INSTRUCCIONES GENERALES:

- Utilización de observación directa

- ParticipacióTl activa por parte del niño

- Los niños pequeños pueden ser examinados en el regazo de la ma
dre

- Encima de la mesa quitar todos los objetos de I examen.

Pasos a I efectuar e I Examen:

1. Trazar una línea vertical en el papel del examen en los 4 sect~
res: Motor Grosero, Motor Adaptativo fino, Lenguaje y Perso-
nal social, cuya significación será la edad cronológica del niño.
Colocar la fecha del examen en la parte superior de la línea -
que indica la edad.

2. Las cuestiones que proporcionaremos serán las referentes a
edad que el niño tenga en aquellos momentos.

la

3. En caso de que el niño se niegue a ejecutar algunos de los reac

15
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tivos deberá pedirsele o la madre o al padre que lo aplique en
la forma indicada.

4. Si el niño realizo con éxito una materia, se escribe uno letra
"B"

. d 1 U "F"por encIma e a raya. no significa fallo, y una "R",
rechazo.

5. Preguntar 01 familiar si la respuesta del niño es característica -
de su comportamiento Normal. (13,16)

INTERPRETACION:

Las preguntas del examen se clasifican en 4 categorías: M,tor
grosero, motor adoptativo fino, lenguaje y personal social. C a do
una de las preguntas del examen se designan con un trazo convencio
nal emplazado debajo de la escala de la edad, para así poder esta-=-
blecer la comparación con las edades en que el 25% el 50% el
75% y el 90% de la población standard realiza satisfoctoriam~nte
los pruebas.

El extremo izquierdo del signo utilizado indica lo edad en la
que el 25% de la población standard puede realizar el ejercicio; el
trazo en negro en la parte superior de dicho signo convencional indi
co el 50%; el extremo izquierdo del área sombreado indica el 75%-:-
y el extremo del mismo la edad en que el 90% de la población sta~
dard puede ejecutar la prueba. -

. El fallo en la ejecución de una prueba que normalmente es reo
Irzada por el 90% de los niños de su misma edad debe ser consider;

de: como evidencia de retraso. Se califica de anormal si en dos o
mas sectores se comprueban dos o más retrasos o si un sector ti e n e

16
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dos o más retrasos y otro sector presenta un retraso y en este mismo
sector la línea de edad no corta una prueba que ha sido superada.
Se considera dudoso si en cualquier sector se presentan dos o más r~
trosaS, o si uno o más sectores tienen un retraso y en estos mismos -
sectores la línea de edad no corta una prueba que se ha superado.

.

Es inestable si hay rechazos en número suficiente para que la prueba
se considerase como dudosa o como anormal si los re~ultados se con-
tasen como fallo. Es normal toda prueba que no se califica de ano!:..
mal, dudosa o inestable.

Los retrasos en el desarrollo pueden ser debido a:

1. La falta de buena voluntad por parte del niño para valerse por
sus habili dades.

2. Inhabilidad para ejecutar la prueba debida a:

Retraso general, factores patológicos, características fami-
liares del desarrolla lento.

Si se observan retrasos inexplicables del desarrolla y son un iu~
to reflejo de las facultades del niño, repetiremos el examen al cabo
de un mes. (13)

17
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IV. MATERIALES Y METO DOS

1. Para el estudio se tomó la población de Alto Riesgo del Hospi-
tal Roosevelt, los cuales estuvieron ingresados al nacimiento
en el período de 1983 a 1984.
Tomándose como muestra 76 pacientes, como grupo control 76
pacientes sanos, todos menores de 2 años.

2. Para elegir la muestra de niños a estudiar se utilizó papelería
del período antes mencionado y luego fueron citados a la Clíni
ca de Crecimiento y Desarrollo del mismo Hospital, para evo -=

luarles su crecimiento y desarrollo, la muestra en estudia carres
pande a: 16 pacientes con Síndrome de dificultad respiratori;:;
tipo 1, 30 pacientes con Síndrome de dificultad respiratoria ti-
po 11, y 30 pacientes con Hiperbilirrubinemia por Incompatibili
dad O-A.

-

3. El grupo en estudia 76 niños can problemas perinatales con
76 niños sanos corresponden o las mismas edades.

los

4. La muestra presenta las siguientes característicos: Pertenece al
mismo grupo cultural, socioeconómico y área geográfica, con
asistencia neonatol progresiva, Integrantes del Programa de es-
timulación temprana, con control de crecimiento y desarrollo -
periódico, excluyéndose a pacientes con anomalías congénitos,
infecciones o diarrea.

5. La presente investigación tuvo uno duración de 3 meses (abri I -
junio) de 1985. Los pacientes evaluados en lo Clínica de Cre-
cimiento y Desarrollo: Primero se les pas~ una ficha en don-
de se anotó el nombre del paciente, domicilio, edad, fecho de

19
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nacimiento y fechas de los exámenes realizados anterior y ac-
tualmente. Antecedentes perinatales, edad gestacional pes
talla, circunferencia cefálica al nacimiento. APGAR 'con di:
cián, al naci;nienta y el problema par el que fue ingres~do a Al
to RIesgo, (esto~_datos fueron obtenidos de sus fichas médicos).
luego s,e procedlO a evaluar el crecimiento mediante las siguien
tes vanables: p:so desnudo, talla total, circunferencia cefáli

c~, comparando estas con exánenes anteriores utilizando~ para
esta las tablas de la NCHS y además se les realizó adecuacio-

n;s,: Peso/Talla, Peso/Edad, Talla/Edad, y Circunferencia ce
fa loca/edad.

6. Se realizó V;locid~~ ~edia de Crecimiento por Unidad de pe-
so (gramos/dIo), utd,zandose el peso anterior y actual y el in-
t;rvalo d~ tiempo entre ambos exámenes, usando para ~lIo la -
formula siguiente:

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

7. La evaluación antropométrica se realizó de la siguiente forma:

a. Circ.unferencia cefálica fue medida con cinta métrica inex
tenslble pasando la cinta por encima del arco superciliar y
la parte más prominente del Occipucio.

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

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

20

t
:

--

8. Respecto al desarrollo se evaluó por medio del Test de Denver
en sus pruebas: Motor grosero, Motor Adaptativo Fino, Lengu,9
je y Personal Social, luego fueron clasificados dependiendo del
resultado en: Normal, Anormal, Inestable o de rechazo.

9. Después de obtener los resultados se agruparon dependiendo del
problema al nacimiento, closificándolos de acuerdo al grado -
de severidad de su retraso en su crecimiento y desarrollo permi-
tiendo así darles una terapéutica temprana a los que se les en-
contró retraso psi comotor.

MATERIALES UTILIZADOS:

1 Balanza para niños calibrada
1 Infantometro
1 cinta métrica flexible y no extensible marca Butter fly
Test de Denver:

Curvas de I

- Bol as de lana rojo
- 1 Caja de uvas
- . Sonajero de asa estrecha
- Frasca pequeño con orificio de 15 mm.
- Campana
- Pelota de tenis
- 1 lápiz
- 8 cubos de 25 mm. de arista, de colores.

National Center for Health Statistics (NCHS).

21
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v. H IPOTESIS

Los niños que tuvieron problemas 01 nacimiento, requiriendo -
de cuidados especiales manifestarán un retardo en el crecimiento y
desarrollo principalmente antes de los 2 años de edad.

I

I

I

l
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CAUSA <37 s. % >37s. % TOTAL %

SDR tipo I 16 10.5 - - 16 10.5

SDR tipo 11 - - 30 19.7 30 19.7

O-A - - 30 19.7 30 19.7

Niño Sano - - 76 50.0 76 50.0

TOTAL 16 10.5 136 89.4 152 100.0

----

CUADRO No. 1

ClASIFICACION POR EDAD GESTACIONAL DE LOS 76 NIÑOS DE
ACUERDO AL PROBLEMA PERINATAL, Y 76 NIÑOS SANOS

NACIDOS EN EL HOSPITAL ROOSEYELT, GUATEMAlA
1983 - 1984

"-''1

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

El presente cuadro muestra la clasificación de los problemas perinatales encontrados

con respecto a la edad gestacional ya sea menor o mayor de la 37 semanas. Encon-

tramos que solamente el problema de Síndrome de Dificultad Respiratoria tipo 1: 16

pacientes (10.5%) se encuentran menor de la 37 semanas de gestación.

I

J

I
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ADECUACION PIE

ED"D SD~ TIPO I GRUPO CONTROL TOTAL
< 50. >10 -90 :>-950. < 50. >10 - 90 >-950.

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

O - 3 m. 1 3.12 - - - - - - 1 3.12 - - 2 6.24
3 - 6 m. 2 6.25 - - - - 2- - 6.25 - - 4 12.50
6'- 9 m. 3 9.37 1 3.12 - - 4 12.50- - - - 8 25.00
9 - 12 m. 1 3.12 1 3.12 - - 2- - 6.25 - - 4 12.50

12 - 15 m. 2 6.25 - - - - 2- - 6.25 - - 4 12.50
15 - 18 m. 1 3.12 1 3.12 - - 1 3.12 1
18 21

3.12 - - 4 12.50- m. - - 1 3.12 - - 1- - 3.12 - - 2 6.24
21 - 24 m. 2 6.25 - - - 2- - - 6.25 - - 4 12.50

TOTAL 12 37.50 4 12.48
I- - 1 3.12 15 46.86 - - 32 100.00

ADECUACION T/E

EDA.D SDR TIPO I GRUPO CONTROL TOTAL

< 50. >10 -90 >950. <: 50. >10 - 90 >950.

No. % No. % No! % No. °/~ No. % No. % No. %

O - 3 m. 1 3.12 - - - - - - 1 3.12 - - 2 6.24

3 - 6 m. 1 3.12 I 3.12 - - - - 2 6.24 - - 4 12.48

6 - 9 m. 3 9.37 - - - - - - 3 9.37 - - 6 18.75

9 - 12 m. 1 3.12 1 3.12 - - - - 2 6.24 - - 4 12.50

12 - 15 m. 1 3.12 - - - - - - 1 3.12 - - 2 6.24
15 - 18m. 1 3.12 2 6.24 - - 1 3.12 2 6.24 - - 6 18.75

18 - 21 m. 1 3.12 - - - - - - 1 3.12 - - 2 6.28

21 .. 24 m. 2 6.24 1 3.12 - - .- - 3 9.37 - - 6 18.75

TOTA L 11 34.33 5 15.60 - - 1 3.12 15 46.82 - - 32 100.00

CUADRO No. 4

ADECUACION PESO/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE 16 NII'IOS QUE PRESENTARON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO I Y 16 NII'IOS SANOS MENORES DE 2 AI'IOS

HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985

w
O

FUENTE: Curvos de lo NCHS y Boleto de Recolección de D"tos.
.

los datos encontrados en el presente cuadro Paro PIE obo'lo del 50 . percent',I : 12 .
El d b

/ pacIentes para el SOR ti po I Y 1 nii'io sano .
resto e am os grupos permaneció en percentiles normales.

lo. - - -
f

,,.?
111

CUAD,O No. 5

ADECUACION TALLA/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE 16
NI¡;:)OS QUE PRESENTARON

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO I Y 16 NI¡;:)OS SANOS MENORES DE2 A¡;:)OS

HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985

w-
"

FUENTE: Curvos de la NCHS y Boletas de Recolecc!ón de Dotos.

El presente cuadro muestra lo diferencia de lo adecuación de t/e: encontrándose abajo ::leI 50. percentil poro el SOR tipo 1: 11
pacientes menores de 2 of\os y 1 pociente poro el grupo control. El resto de anbos grupos permaneció en percentiles normales.



ADECUACION CC,It

EDA,D SDR TIPO I GRUPO CONTROL
TOTAL

< 50. :>-10- 90 >950. <:50. > 10 - 90 >950.

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
O - 3 m. 1 3.12 - - - - - - 1 3.12 - - 2 6.243 - 6 m. 1 3.12 1 3.12 - - - - 2 6.24 - - 4 12.486 - 9 m. 1 3.12 2 6.24 - - - - 3 9.37 - - 6 18.759. - 12 m. 2 6.24 - - - - - - 2 6.24 - - 4 12.4812 - 15m. - - 1 3.12 - - - - 1 3.12 - - 2 6.2415 - 18 m. 1 3.12 2 6.24 - - - - 3 9.37 - - 6 18.7518 - 21 m. - - 1 3.12 - - - - 1 3.12 - - 2 6.24.21 - 24 m. 3 9.37 - - - - - - 3 9.37 - - 6 18.75

TOTAL 9 31.21 7 18.72 - - - - 16 49.95 - - 32 100.00

ADECUACION P/T

TIPO 11 GRUPO CONTROL TOTALSDR
EDAD

< 50. :>-10-900. > 950.<. 50. >10-90 >950.

No. % No. % No. %No. %No. % No. % No.
""

2 3.33 - - 4 6.673.33 - - '-2 -O 3 m. - - 2 3.33-
1 1.67 - -1.67 - - - - 20.003 6 m. - - 1
6 10.00 - - 12- 2 3.33 - -6 9 m. - - 4 6.67

5.00 - - 8 13.33-
1 1.67 31.67 3 5.00 - -

20.00
9 - 12 m. 1

6 10.00 - - 12- - -1.67 5 8.33 - 10.0012 - 15m. 1
3 5.00 - - 6- - -3 5.00 -

8 13.3315 - 18m. - -
4 6.67 - -1.67 - - - - 13.3318 21 3 5.00 1
4 6.67 - - 8- m.

- -1.67 3 5.00 - -21 - 24 m. 1
1--- 1.67 29 48.34

I
- - 60 100.00

36.67 2 3.33 1TOTAL 6 10.00 22

CUADRO No. 6

ADECUACION CIRCUNFERENCIA CEFALlCA,ltDAD EN BASE A lAS CURVAS DE lA NCHS DE 16 NIÑOS
QUE PRESENTARON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO, Y 16 NIÑOS SANOS MENORES

DE 2 AÑOS. HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMAlA, ABRIL A JUNIO DE 1985

jd

I

I

I
I

I
FUENTE: Curva. de la NCHS y Bol.lal d. R.col.cclón de Dot",.

El presente cuadro muestra lo diferencio de lo adecuación: CCjE: encontrándose poro el SD~ tipo I abajo del 50. percentil: 9
pacientes y Oporael grupocontrol, menorosde 2 anos. El re,to de ambos grupospermaneció en percentiles normales.

~
r

I

CUADRO No. 7

E lA NCHS DE 30 NIÑOS QUE PRESENTARON
AD~~~g~~ b~S~:'~C~AEDNR~~;IE~T~~AC~I~~1~ 30 NI~OS SANOSMENORESDE2 AÑOS

HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMAlA, ABRIL A JUNIO DE 1985

<.J
<.J

FUENTE; Curva. d. la NCHS y Bol.tol do RecolecclÓM de Dotol.
.~ b. del 50 percentil 6 pacientes y arribo del 950. percentd 2

El presente cuadro noS muestra lo relación P/;': enc~ntrondose
~ °t 1 poci~nte abajo del So. percentil, todos menores de 2. t para el SOR tipo 11. No siendo OSIporo e grupo con ~op~clen; I

s

resto de ambos grupos pennaneció en percentiles nonna es.a"os.

\
(



ADECUACION P E

EDAD SDR TIPO 11 GRUPO CONTROL TOTAL
< 50. >10 - 90 > 950. < 50. >10-90 > 950.

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

w O - 3 m. 2 3.33 2 3.33 4 6.67 -~3- 6 m. 2 3.33 2 3.33 4 6.67
6 e 9 m. 4 6.67 2 3.33 6 10.00 12 20.00
9 - 12 m. 2 3.33 1 1.67 3 5.00 6 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 6 10.00
18 - 21 m. 3 5.00 1 1.67 4 6.67 B 13.33
21 - 24 m. 1 1.67 3 5.00 4 6.67 8 13.33

TOTAL 15 25.00 15 25.00 30 50.00 60 100.00

FUENTE: Curvos de la NCHS y aoletas de Recolección de Dat01.

El presente cuadro muestro lo diferencio PIE: enconlrando 15 pocientes menores de 2 or.os, abafo del 50. percentil paro el SD~
tipo 11, no sIendo osr paro el grupo control.

......

ADECUACION T/E

SD~ TIPO 11 GRUPO CONTROL TOTAL
ED~D

> 950.< 50. >10 - 90 ;> 950. < 50. ;> 1 O .. 90

-

No. % N(). % No. % No. % No. % No. % No. %

3 m. 2 3.33 .. .. - .. 2 3.33 .. .. 4 6.67
O .. - ..

1 1.67 - - .. - 1 1.67 .. - 2 3.33
3 - 6 m. - -

9 3 5.00 3 5.00 - .. .. .. 6 10.00 .. - 12 20.00
6 - m.

12 3 5.00 1 1.67 .. - - .. 4 6.67 .. .. 8 13.33
9 - m.

12 15 2 3.33 4 6.67 .. - .. .. 6 10.00 .. .. 12 20.00
- m.

18 2 3.33 1 1.67 .. .. .. .. 3 5.00 .. .. 6 10.00
15 .. m.

21 1 1.67 - - .. .. 4 6.67 .. .. B 13.33
18 - m. 3 5.00
21 24.m. I 1.67 3 5.00 .. .. .. .. 4 6.67 - .. B 13.33

-

TOTAL 14 23.33 16 26.67 .. ..
1

.. - 30 50.00 .. .. 60 100.00

CUADRO No. 8

ADECUACION PESO/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE 30 NI!'IOS QUE PRESENTARON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO 11 Y 30 NIf'lOS SANOS, MENORES DE 2 A!'IOS.

HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL - JUNIO 1985

~

CUADRO No. 9

ADECUACION TALLA/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCH5 DE 30 NI!'IOS CON SINDROME DE
DIFICULTAD RfSPIRATORIA Tiro 11 V 3() NIÑOS $ANOS, MENORES DE 2 Af'lOS

IIOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL A JUNIO DE 1985

W
01

FUENTE: Curvos de lo NCHS y Boletos de RecolecciÓn de D.Jt01.

El presento cuadro mueslro 111diferencia de lo oclecuación T/E poro
SO;{ tipo 11 encontróndo.s~ abaio del :>0°

percentil 14 nií'ios

menores de 2 01'\0", no siendo asr para el grupo control. El resto de ambos grupos permoneclo en percenhles normales.

"
;,



ADECUACION CC/E

EDAD SDR TIPO 11 GRUPO CONTROL

< .50.
TOTAL

>10 - 90 >950. Lo 50. "10 - 90 > 950.

No. % No. % No. '" No. % No. % %No. No. %

O - 3 m. - - 2 3.33 - - - 2 3.33- - - 4 6.67
3 - 6 m. 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 5.00 3 5.00 - - 6- - 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 13.33
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

ADECUo\CIO~t PfT --

EDAD
INCOMPATIBILIDAD O-A GRUPO CONTROL TOTAL

< 50. "10.90 > 95.0 I < 50. >10.90 '> 950.
,,

No. % No. % No. % ; tJ.:,o "" No. % No. % No. %

O - 3 m. ' - 2 3.33 - - ' 1 1.67 1 1.67 . . 4 6.67

3 - 6 m. - - 3 5.00 - - - - 3 5.00 - - 6 10.00

6 - 9 m. 1 1.67 5 8.33 - - - - 6 10.00 - - 12 20.00

9 - 12 m. - - 4 6.67 - - - - 4 6.67 - . 8 13.33

12 - 15 m. 2 3.33 4 6.67 . - 1 1.67 5 8.33 - - 12 20.00

15 - 18 m. 1 1.67 2 3.33 - - - - 3 5.00 - - 6 10.00

18 - 21 m. - - 3 5.00 . - - . 3 5.00 - - 6 10.00

21 - 24 m. ' - 3 5.00 - - - - 3 5.00 - - 6 10.00

TOTAL 4 6.67 26 43.33 - - 2 1.67 28 46.67 - - 60 100.00

CUADRO No. 10

ADECUACION CIRCUNFERENCIA CEFALICA/EDAD EN BASE-A LAS CURVAS D, LA NCHS DE 30 NIí'lOS
QUE PRESENTARON SINDROME DE DlrJCULTAD RESPIRATORIA TIPO 11 Y 30 PACI ES SANOS

MENORES DE 2Aí'lOS. HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL - JUNIO DE 1985 I
I

wo.

I

I

I

FUENTE: Curvo. de lo NCHS y Boleta. de Recolección de Doto..

En lo adecuación celE, encontramos: 13 pacientes de SORtipo 11y 1 paciente sano abajo del 50. Percentil. El resto de ambos
grupos permanece en percenHles normales.

~
-

-

CUAD10 No. 11

ADECUACION PESO/TALLA EN BASE A LAS CURVAS
[)[ LA NOIS DE 30 NIÑOS QUE PRESENTARON

HIPERBILIRRUBINEMIA POR INCOMPATIBILIDAD DE GRUPO O.A Y 30 NIÑOS SANOS MENORES
2 Aí'lOS. HOSPITAL ROOSEVElT. GUATlMALA. ABRIL A JUNIO DE 1985

~

FUENTE: Curv~ de 10 NCHS y Boletoi de Recoleccló.n de 0.:11°'.

En el presente cuadro encontn:mos que en lo adecuación P/T para el problema de Hiperbilirrubinemia por O-A abajo del 50.

percentil hubieron 4 pacientes y 2 poro el grupo control menores de 2oPlos. El re~to de ambos grupos permaneció en percentile~

normales.



ADECUACION PIE

INCOMPATlBILI().\D O-A GRUPO CONTROL
TOTAL

EDAD
< 50. > 10 -90 > 950. < 50. > 10 - 90 >950.

No. % Nu. % No. % No. % No. % No. % No. %
O - 3 m. 1 1.67 I 1.67 - - - - 2 3.33 - - 4 6.613 - 6 m. - - 3 5.00 - - - - 3 5.00 - - 6 10.006 - 9 m. - - 6 10.00 - - - - 6 10.00 - - 12 20.009 - 12 m. 3 5.00 I 1.67 - - - - 4 6.67 - - 8 13.3312 - 15 m. 2 3.33 4 6.67 - - 2 3.33 4 6.67 - - 12 20.00LS - lB m. 2 3.33 1 1.67 - - . - 3 5.00 - - 6 10.0018 - 21 m. - - 3 5.00 - - , - . 3 5.00 - - 6 10.0021 - 24 m. 1 1.67 2 3.33 - - - - 3 5.00 - - 6 10.00
TOTAL 9 15.00 21 35.01 i 2 3.33 28 46.67 60 100.00- - I - -

ADECUACION T/E

INCOMPATIBILIDAD O-A GRUPO CONTROL TOTAL
EDAD

<. 50. >10 -900. >950.<. 50. >10-900. > 950.

~o No. % No. % NI"). %% No. % No. % No.No.

4 6.672 3.33 - -2 3.33 - - - -O 3 m. - -
6 10.00-

3 5.00 - -2 3.33 1 1.67 - --
12 20.00

3 - 6 m. -
6 10.00 - -8.33 - - -1 1.67 5 -

13.33
6 - 9 m.

4 6.67 - - 83.33 - - - -9 - 12 m. 2 3.33 .
12 20.006 10.00 - -8.33 - - -1.67 5 -12 - 15 m. 1

3 5.00 - - 6 10.001.67 - - - -15 lB m. 2 3.33 1
6 10.00

-
3 5.00 - -3.33 - - -I 1.67 2 -

10.00
18 - 21 m.

3 5.00 - - 61.67 - - -2.1 24 m. 2 3.33 1 --
~I

30 50.00 - - 60 100.0033.33 1 1.67 - -TOTAl 9 15.00 20

CUADRO NO. 12

ADECUACJON PESO/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE 30 NIFJOS QUE PRESENTARON
HIPERBILlRRUBINEMIA POR INCOMPATIBILIDAD DE GRUPO O-A Y 30 NIE<OS SANOS MENORES

DE 2 AFJOS. HOSPITAL ROOSEVElT. GUATEMALA, ABRil A JUNIO DE 1985

~

I
I

I

I

I

FUENTE: Curvos de la NCHS y Boletos de Recolección de D,:¡tos.

En lo adecuación PIE poro 011'\05 menores de 2 ai'los se encvenlrc 9 pacientes abajo del 50. percentil por Hiperbilirrubinemio
por Incompatibilidad O-A y 2 n¡nos sanos. El rosto de ombOigrupospermaneció entre percentiles normoles.

~
-"J/!!ft

CUADRO No. 13

NCHS DE 30 NIFJOS QUE PRESENTARONADECUACION TAlLA/EDAD EN BASE A LAS CURVASE
~Rt;'PO O-A Y 30 NIFJOS SANOS MENORESHIPERBILlRRUBINEMIA POR INCOM PA

O
T
S
IB
EV

ll
E
ID
lT

AD
~UATEMALA ABRil A JUNIO DE 1985DE 2 AFJOS HOSPITAL RO. ,

c..o
'<)

FUENTE: Curvos de la NCHS y Boletas de Recolección de D;Jtos.

9 Pacientes abajo del 50. percentil poro el problema deE J d
.. T/ E Poro nii'los menores de 2 oi'l05 se encuentra:n o o ecuaclon

I t [
hiperbilirrubinemia, no siendo así paro e grupo con ro .



ADECUACION CC/E

EDAD
INCOMPATIBILIDAD O-A GRUPO CONTROL TOTAL

<50. >10-900. >950. <.50. >10-900. >950.

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

O - 3 m. - - 2 3.33 - - - - 2 3.33 - - 4 6.67

3 - 6 m. - - 3 5.00 - - - - 3 5.00 - - 6 10.00

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.. 2 3.33 4 6.67 - - - - 6 10.00 - - 12 20.00

15 - 18 m. 3 5.00 O 0.00 - - - - 3 5.00 - - 6 10.00

18 - 21 m. 1 1.67 2 3.33 - - - - 3 5.00 - - 6 10.00

4~1 - 24 m. 3 5.00 O 0.00 - - - - 3 5.00 - - 6 10.00

TOTAL 11 18.34 19 31.66 - - - - 30 50.00 - - 60 100.00

NORMAL ANORMAL RECHAZO TOTAL

T. DENVER
.

,No. % No. %
No. % No. %

SDR I 11 34.38 4 12.50 1 3.12 16 50

NIÑO S. 14 43.75 1 3.12 1 3.12 16 50

TOTAL 25 78.13 5 15.62 2 6.24 32 100

CUAD,O No. 14

ADECUACION CIRCUNFERENCIA CEFALlCA/EDAD EN BASE A LAS CURVAS DE LA NCHS DE
30 NIf:¡OS QUE PRESENTARON HIPERBILlRRUBINEMIA POR INCOMPATIBILIDAD DE

GRUPO O-A Y 30 NIÑOS SANOS MENORES DE 2 AÑOS.
HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL - JUNIO DE1985

.j>.
O

FUENTE: Curvos de la N01S y'Boletos de Recolección de Datos.
o

.

)

En la adecuación celE pora n¡l'Ios menores de 2 oi'l05 se encuentro 11 pacientes abajo del 50. percentil pora el problema de
Ht perbilirrvbinemio por Incompatibilidad de grupo O-A, no siendo osr paro el grupo control.

-
~
r CUADRO No. 15

TEST DE DENVER DE 30 NIÑOS QUE PRESENTARON SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO I Y 16 NIÑOS SANOS MENO-
RES DE 2 AÑOS. CLlNICA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL-JUNIO DE 1985

.j>.
~

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

En la clasificación del Test de Denver para el problema de Síndrome de Dificul-
tad Respiratoria Tipo 1, encontramos Anormales: 4 pacientes (12.5%) Y 1 niña

sano (3.12%). En la clasificación de normal y de rechazo en los 2 grupos no h~
bo diferencia. r

~.

I
,.
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T. DENVER
NORMAL ANORMAL RECHAZO TOTAL

No. % No. % No. % No. %

SDR I1 20 33.33 5 8.33 5 8.33 30 50

NIÑO S. 25 41.67 4 .6.67 1 1.67 30 50

TOTAL 45 74.99 9 15.00 6 10.00 60 100

NORMAL ANORMAL RECHAZO TOTAL
T. DENVER

No. % No. % Nao % No. %

O-A 23 38.33 5 8.33 2 3.33 30 50

NIÑO S. 24 40.00 1 1,67 5 8.33 30 50

TOTAL 47 78.33 6 9.99 7 11.66 60 100

~

"""w

CUADRO No. 16

TEST DE DENVER DE 30 NIÑOS QUE PRESENTARON SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA TIPO 11Y 30 NIÑOS SANOS MENO-
RES DE 2 AÑOS. CLlNICA DECRECIMIENTO Y DESARROLLO;
HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA, ABRIL-JUNIO DE 1985

"""
'"

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

En la clasificación del Test de Denver para el problema de Síndrome de Dificultad
Respiratoria tipo 11, encontramos que hubo un rechazo: 5 pacientes (8.33%) del
problema de SDR tipo 11y 1 paciente sano (1.67%). Con respecto a las otras cla-
sificaciones no hubo diferencia significativa.

--...

CUADRO No. 17

TEST DE DENVER DE 30 NIÑOS QUE PRESENTARON INCOMPATIBILI-
DAD DE GRUPO O-A Y 30 NIÑOS SANOS MENORES DE 2 AÑOS.

CLlNICA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO. HOSPITAL ROOSEVELT
GUATEMALA, ABRIL-JUNIO DE 1985

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

En la clasificación del Test de Denver para el problema de Incompatibilidad de -
grupo O-A vemos una diferencia en el aparta'do de Anormal: 5 pacientes (8.33%)
de incompatibilidad O-A y 1 paciente sano (1,67%). Presentaron rechazo: 2 ni-
ños con Incompatibilidad O-A y 5 niños sanos (8.33%). El resto de ambos grupos
permaneció en la clasificación de Normalo
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VMC/U

EDA DES PROMEDIO DE PESO

SDR TIPO I NIÑO SANO

O - 6 m, 0,001 0.002

6 - 12 m. 0.001 0.001

12 - 18 m. 0.001 0.002

18 - 24 m, 0,000 0.001

VMC/U

EDADES
PROMEDIO DE PESO

SDR TIPO II NIÑO SANO

O - 6 m, 0.002 0.002

6 - 12 m, 0.002 0.002

12 - 18 m, 0.000 0.002

18 - 24 m. 0.000 0.001

.

CUADRO No. 18

VELO<:.IDADMEDIA DE CRECIMIENTO POR UNIDAD DE PESO DE
16 NINOS QUE PRESENTARON SINDROME DE DIFICULTAD RES-

!IRATORIA TIPO I Y 16 NIÑOS SANOS, MENORES DE2
ANOS. ClINICA DE CRECIMIENTO Y DESARROllO HOSPI-

TAL ROOSEVElL GUATEMALA, ABRil-JUNIO 1985

I

I

t
t

~

FUENTE: Boleta de recolección de dal'os.

El presente cuadr<: muestra el promedio de velocidad del crecimiento por unidad
de peso (gramos/dIo). No se observa diferencia entre el grupo control y la mues-
tra e.n la edad d: 6 a 12 meses, De 0-6, 12-18 Y de 18-24 meses se observa dife
renC1C de 1 gr/d,c con respecto al grupo control. . -

--~
CUADRO No. 19

VELOCIDAD MEDIA DE CRECIMIENTO POR UNIDAD DE PESO DE 30
NIÑOS QUE PRESENTARON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRA-

TORIA TIPO H Y 30 NIÑOS SANOS, MENORES DE 2 AÑOS.
ClINICA DE CRECIMIENTO Y DESARROllO HOSPITAL

ROOSEVElL GUATEMALA, ABRil-JUNIO DE 1985

~
CJ1

.-

FUENTE: Boleta de recolección de datos,

El presente cuadro describe la velocidad media de crecimiento por unidad de peso
(gr./día), No se encuentra diferencia de crecimiento en las edades de 0-6 y 6-12
meses. Observándose en las edades de 12 a 18 meses una diferencia con respecto a
los normales de 2 gr./día, Se encuentra una diferencia de 1 gr,/día del grupo con
trol con respecto al problema de SDR tipo II en las edades de 18 a 24 meses.

-
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VII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudioencontramos que de los 76 pacientes de
la muestra: 16 pacientes presentaron Síndrome de Difi cultad Respi-
ratoria tipo 1, con edad gestacional de 32 a 37 semanas y peso me-
nor de 2500 gramos. Para los problemas de Síndrome de Dificultad
Respiratoria Tipo II e Hiperbilirrubinemia (~sta con diagnóstico de
Incompatibilidad de grupo O-A), se encontró una edad gestacional
mayor de 37 semanas y un peso mayor de 2500 gr. Estos datos s o n
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, remediables hasta intra-
tables e incluso mortales, (1) dándonas como resultado un patrón
acumulativo de riesgo. (2,19)

Es necesario comprobar el crecimiento físico (pesb, estatura, -
circunferencia cefálica), durante las 2 primeros años para determi-
nar el progreso del lactante en relación con otros lactantes. (4)
En el presente estudio se utilizó las curvas de la NCHS, encontran
dose para el SDR tipo I para niños menores de 2 años, que han est;
do en control de crecimiento y desarrollo periódico (cada mes), ab;

io del 50. percentil: 6 pacientes en los intervalos de las siguiente~
edades: 0-6,9-12, 15-18 y 21-24 meses, no siendo así para el
grupo control que presentó: 1 paciente de 15-18 meses abajo de I
50. percenti l. Estos resultados son muy importante ya que podemos
observar que el niño con SDR tipo I además del problema Per se ,
son niños con bajo peso y una edad gestacional menor, alcanzando
su crecimiento a los 6 meses en comparación con el grupo control,
se estabi liza entre los 6 y 9 meses y se mantiene en un incremento
coda 3 meses hasta los 2 años.

47



... - -- ---- .

-~

En la adecuación Peso/Edad para el SDR tipo I encontramos

abajo del 50. percentil: 12 pacientes menores de 2 años 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 adecuación Talla/Edad: debajo del 50. percentil para

el SDR tipo 1: 11 pacientes menores de 2 años y para el grupo con-

trol: 1 paciente en el intervalo de 15-18 meses. Respecto a la

adecuación CC/E, abajo del 50. percentil se encuentran: 9 pacie~

tes menores de 2 años excepto en los intervalos de 12-15 m. y 18-

21 m.; no siendo así para el grupa control. Analizando en conju~

to estos resultados en base a factores de Alto Riesgo (SDR tipo 1,

edad gestacional, peso al nacimiento), vemos que si repercute en su

crecimiento, permaneciendo sus curvas en zona de riesgo, respecto

a I grupo contro l.

Analizando los resultados del problema de SDR tipo 11para la

adecuación P/T menores de 2 años, abajo del 50. percentil: 6 pa-

cientes de 9-12, 12-15 Y 18-24 meses y para el grupo control enco~

tramas: 1 paciente: de 9-12 meses. Estaadecuación es laque m~

ior nos da el índice del estado nutricional actual, vemos que para

el problema de SDR tipo I1desde que nace a los6 meses el niño se

mantiene en percentiles normales y que a partir de esta edad comie~

za a decrecer su curva de crecimiento, habría que tomar en cuenta

en este momento además del problema presentado al nacimiento el

cambio nutritivo (de lactancia materna a otros tipos de alimentos),-

y el ambiente.

Para el SDRtipo I1 para las adecuaciones PIE: 15 pacientes,

T/E 14 pacientes,abajo del 50. percentil,mayores de 6 meses y
menores de 2 años, no siendo así para e I grupo control ya que per-

maneció en percentiles normales, Analizando estos resultados ve-

mos que para el problema de SDR tipo 11 a partir de los 6 meses el

48

niño se encuentra en desnutrición crónica. También debemos de to-

mar en cuenta que además del problema perinatal, hay otros trastor-

noS genéticos, ambientales, nutricionales que un momento dado de

la vida intrauterino o extrauterina puede afectar el crecim iento de I

niño,

Con respectoa la CC/E para los niños que presentaron SDR ti

po 11se encontró: 13 pacientes abajo del 50. percentil,menores =-

de 2 años excepto para las edades de 0-3 meses.

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

En el Problema por Hiperbilirrubinemia por Incompatibilidad -
de grupo 0-A no se encuentra diferencia significativa respecto a la
adecuación Peso/Talla y Peso/Edad. Para la adecuaciónTalla/Edad
encontramos: 9 pacientes abajo del 50. percentil mayores de 6 m~
ses y menores de 2 años no siendo así para el grupo control ya que
permaneció en percenti les normales. Para la Adecuación CC/E e~
contramos: 11 pacientesabajo del 50. percentil mayores de 6 me-
ses y menores de 2 años el grupo control se encontró en percentiles
normales. Analizando estos resultados encontramos que las adecua
ciones T/E y CC/E son medidas muy estables y se consideran com;;-
la expresióndirecta del crecimiento cefalo caudal, por lo que un
retardo de estas nos esta indicando que el niño con Hiperbilirrubin<;..
mia por Incompatibilidad de grupo O-A a partir de los 6 meses se ~
cuentra en estado de desnutrición crónica repercutiendo luego en su
crecimiento.

La Velocidad media de crecimiento por unidad de peso gramos
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/día en el problema de SDR tipo 1, vemos que se mantiene i gua I
en I~s edades de 6-12 meses. Encontrándose diferencias entre I a s
edades de: 0-6, 12 -18 Y 18-24 meses de 1 grama/día 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 recupera su peso del nacimiento.

El pronóstico que podríamos esperar de los niños que presenta-
ron SDR tipo 11: encontramos que en las edades de: 0-6 y de 6-12
meses no hay diferéncia en ambos grupos. Que a partir de los 12-18
meses hay una diferencia de 2 gramos/día y de 18-24 meses se ,0bseI.
va diferencia de 1 gramo/día respecto del grupo control, hallandose
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/día c,,!:!!
parado con el grupo control en las edodes 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 podría emitir un Di::
tomen sobre Hiperbilirrubinemia ya que se necesitaría una muestra
mayor.

Se dispone de una variedad de instrumentos para valorar el e~
todo de desarrollo infantil, pero el Test de Denver es tal vez la
prueba de usa más difundido para la .valoración en ambientes pediá-
tricos, ya que es un instrumento de "detección" del desarrollo. Por
lo que se utilizan los resultados de ésta como punto de partida para
analizar el progreso de desarrollo del niño. (5) Analizando los r~
sultados de la presente investigación encontramos en la clasificación
Anormal: con SDR tipo I el 12.50% comparado con el grupo con-
trol: 3.12%. Estos pacientes fueron menores de 37 semanas, ade-

50
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cuados para edad gestaciona 1, con peso menor de 2500 gramos e i!::
tegrantes del programa de estimulación temprana del Hospital Roo-
seve It.

Con respecto al problema de SDR tipo 11, sr se encuentra dife-
rencia entre la CC/E y el Test de Denver, analizando esto vem os
que son niños que presentaron un peso mayor de 2500 gramos con
edad gestacional mayor de 37 semanas, integrantes del programa de
estimulación temprana y una hospitalización y tratamiento con Ox(
geno menor.

En la Hiperbilirrubinemia por Incompatibilidad de grupo O-A
sr se encuentra diferencia: 8.33% con respecto al grupo control -
1.67%, pacientes integrantes del programa de estimulación tempra-
na, mayor de la 37 semanas de gestación, habiéndose les realizado
exanguinotransfusión y con peso mayor de 2500 gramos.

Vemos que factores predisponentes de alto riesgo al nacimien-
to: Manipulación y la hiperbilirrubinemia Per se inciden en el de-
sarrollo del niño.
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VIII. CONCLUSIONES

1. Los pocientes que presentaron el problema de SDR tipo I se encon
traron con retardo en el crecimiento para: peso/talla, tallai
edad, peso/edad y Circunferencia cefálica/edad, como en el
desarrollo.

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

3. 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.

4. En la velOcidad media de crecimiento por Unidad de peso en el
SDR tipo I hay una diferencia de 1 gramo/día entre las edades:
de 0-6, 12-18 Y 18-24 meses comparado con el grupo control.

5. En el problema de SDR tipo 11se encontró una diferencia de ve
locidad media de crecimiento por unidad de peso de: 2 gra:
mos día entre las edades de 12-18 meses, y de 18-24 meses res
pecto a I grupo control 1 gramo/día.

6. La Velocidad de crecimiento por unidad de peso para Hiperbili
rrubinemia por Incompatibilidad de grupo O-A demuestra un;
diferencia de 1 gramo/día en las edades de 6-12 y 18-24 me-
ses comparado con e I grupo control.
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7. Los problemas perinatales encontrados son unos de los
que inciden en el desarrollo psicomotor.

54

factores

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 exámenes periódicos para detectar un retardo
en el crecimiento y desarrollo.

3. Que se evalue el programa de estimulación Temprana periodic~
mente.

4. Que se realicen estudias sobre otros problemas perinatales que
pueden incidir en el retraso psicomotor.
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X. RESUMEN

El presente trabajo Crecimiento y Desarrollo de los niños que
requirieron de cuidados especiales al nacimiento en el Hospital Roa
sevelt de 1983 a 1984. Se realizó en la Clínica de Crecimiento Y
Desarrollo del mismo Hospital. Tomóndose como muestra 76 ni ñ OS
con problemas de: Síndrome de Dificultad Respiratoria tipo 1, Sín-
drome de Dificultad Respiratoria tipo 11, e Hiperbilirrubinemia por
Incompatibilidad de grupo O-A, Y como grupo control 76 niños sa

nos, todos menores de 2 años. Teniendo como objetivo conocer er
patrón de crecimiento y el grado de riesgo según el problema perina
tal encontrado y así permitir dar una terapeútica temprana a los ni::
ños que presenten problemas en su crecimiento y desarrollo.

El crecimiento de los niños fue evaluado con el peso, talla, -
circunferencia cefálica, realizándoseles adecuaciones según tablas
de la NCHS, y Velocidad media de crecimiento por unidad de pesql
día. El desarrollo fue evaluado por medio del Test de Denver.

Respecto a las adecuaciones se obtuvieron los siguientes resul-
tados: para el SDR tipo 1: retardo en el crecimiento para P/T, T/
E, PIE Y CCjE, comparado con el grupo control. Retardo en el cre

cimiento para el SDR tipo 11en las adecuaciones: T/E,P/E Y
ccí

E y para el problema de Hiperbilirrubinemia por Incompatibilidad -
O-A: retardo en T/E, CC/E comparándolos con el grupo control.

En la Velocidad media de crecimiento por unidad de peso/día
se encontró diferencia dé 1 gramo/día en los problemas de SDR ti-
po I en las edades de 0-6, 12-18 Y 18-24 meses. En el SDR tipo 11

en las edades de 12-18 meses: 2 gramos/día y de 18-24 meses: 1
gramo/día comparados con el grupo control. En Hiperbi lirrubinemia
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por Incompatibilidad de grupo O-A: retardo de 1 gramo/día en las
edades de 6-12 y 18-24 meses, comparado con el grupo control.

Al haber evaluado el Test de Denver se detectó retardo en el
Desarrollo en SDR tipo I el 12.50%, SDR tipo 11: el 15% e Hiperbi-
lirrubinemia: 8.33% respecto al grupo control.
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CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCLAS

DE LA SALUD

( C I C 5 )

CONFORME :
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A-

Guatemala, .5 de Co/J
;1

de 1955

Los conceptos expre8ados en este trabajo

son responsabilidad únicamente del Autor.

(Regl,~mento de T~Sis, Articulo 23),
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