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ABREVIATURAS

CD = Coeficiente de desarrollo

CDH = Luxacion Congénita de la Cadera, (Congenital Dislocation of the Hip)

DLC = Displasia Luxante de Cadera

DSM = Desarrollo Psicomotor

EC = Edad cronolégica

EEDP = Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor
ELC = Enfermedad Luxante de Cadera.

EM = Edad mental

MINSAL = Ministerio de Salud
RDSM = Retraso en el Desarrollo Psicomotor
RNV = Recién Nacidos Vivos

SNC = Sistema Nerviosos Central



RESUMEN

En Chile cerca del 3% de los nifios sufre de displasia luxante de cadera, los cuales
en su mayoria son tratados a tiempo. Por otro lado un 16% de los nifios de este
pais sufre alguna alteraciéon en el desarrollo psicomotor, la cual no es siempre
diagnosticada a tiempo, con lo que su tratamiento comienza de manera tardia, lo
que conlleva riesgos en la rehabilitacion del nifio a sus actividades e integracion
social normal. Este estudio, el cual es descriptivo y transversal, buscd analizar el
desarrollo psicomotor de los nifios entre 4 y 10 meses que estaban con
tratamiento para displasia luxante de cadera con correas de Pavlik, en el Hospital
Roberto del Rio. Para esto se aplicd la escala de evaluacion del desarrollo
psicomotor a 40 sujetos, una sola vez y se analizaron los resultados, en los cuales
se observo que el 95% de los sujetos tenia un desarrollo psicomotor normal,
ademas que el area menos desarrollada entre los nifios era el area motora, la cual
no tenia relacion con el tiempo de tratamiento. Finalmente se concluye que segun
el instrumento utilizado para evaluar el desarrollo psicomotor, no aparecieron
alteraciones en los nifios con estas caracteristicas, lo cual puede atribuirse a un
test poco sensible o a la no influencia en el desarrollo psicomotor por parte de las

correas de Pavlik.



ABSTRACT

In Chile, about 3% of children suffer from hip dysplasia luxante, which are mostly
treated in time. On the other hand 16% of children in this country suffer some
alteration in psychomotor development, which is not always diagnosed on time.
This situation causes a delay in treatment, resulting in risks to their child's
rehabilitation normal activities and social integration. The study, which is
descriptive and transverse, sought to examine the psychomotor development of
children between 4 and 10 months who were treated for hip dysplasia luxante with
Pavlik’s straps, in Roberto del Rio hospital. For this was applied the psychomotor
development test at one time to 40 subjects and were analyzed the results, which
showed that 95% of subjects had a normal psychomotor development, as well as
the area least developed among the children was motor area, which did not have
relation to time of treatment. Finally, it is concluded that depending on the
instrument used to test the psychomotor development do not throw alterations in
children with these characteristics, which can be attributed to an insensitive test or

does not influence in the psychomotor development by Pavlik's straps.



2.- INTRODUCCION

2-1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

La DLC es una enfermedad ortopédica que afecta a lactantes y que se
produce por una alteracion en el desarrollo normal de la cadera durante su
gestacion o posterior al parto (Arce y cols. 2000), siendo una de las enfermedades
ortopédicas mas comunes, afectando entre un 0.1 a 3 % de la poblacién infantil
chilena. La incidencia de esta enfermedad esta determinada segun la cantidad de
factores de riesgo que presente el menor, como lo son el sexo femenino y el parto
con presentacion podalica, pudiendo presentarse entre 1,5 a 20,7 por cada 1.000

nacidos vivos (MINSAL 2008).

Por otra parte el DSM es un proceso de continuo cambio, en el que el nifio
comienza a adquirir niveles de desarrollo cada vez mas avanzados, teniendo una
evolucion favorable en areas involucradas con el movimiento, pensamiento, y
relaciones con el medio ambiente y con las personas (Michelini y cols. 2000).
Cuando los factores biol6gicos o ambientales no son los adecuados para el DSM
del menor se puede presentar un RDSM. En Chile la prevalencia de alteraciones
en el DSM va de un 16 a un 18%, de los cuales un 90% se relaciona con
alteraciones motoras, linguisticas, cognitivas y/o sociales. Si estos cuadros son
pesquisados de manera oportuna es mejor su pronostico de insercién social y

calidad de vida a futuro (Avaria 2005).

Existen estudios en otros paises, que relacionan el uso de correas de

Pavlik, como tratamiento para la DLC, con un RDSM, especificamente con la




adquisiciéon de la marcha (Zgoda y cols. 2009). En nuestro pais no se han
realizado estudios de este tipo, por lo cual es relevante determinar y evidenciar la
relacion entre el uso del correaje de Pavlik y el RDSM en los nifios que estan bajo
este tratamiento, para entregar una atencion kinésica oportuna y asi evitar
complicaciones mayores a futuro, como son un esquema corporal alterado y una

praxia deficiente.

2-2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el estado del desarrollo psicomotor, segun la Escala de
Evaluacién del Desarrollo Psicomotor, en pacientes entre 4 y 10 meses que estan

en tratamiento por Displasia Luxante de Cadera con Correas de Pavlik?

2-3 JUSTIFICACION

Si bien las correas de Pavlik, como tratamiento para la DLC han
demostrado ser un método muy eficiente en la correccion de esta enfermedad
(Nakamura y cols. 2007), hay pocos estudios que muestren cuales son los efectos
adversos en el desarrollo psicomotor de los lactantes que estan siendo tratados

con este sistema de correas.

Este tratamiento tiene como objetivo producir una reduccién concéntrica y
estable de la cadera por medio de la posicidon de flexidbn y abduccion de la
articulacion coxofemoral del menor (MINSAL, 2008), pero los nifios tratados con
este sistema mantienen las extremidades inferiores en una postura que no se
observa frecuentemente en los nifios en desarrollo, ya que la normalidad es la

variabilidad en la posicion de las extremidades, presentan movimientos




restringidos, no experimentan varias posturas propias de ciertos estadios del
desarrollo y ven disminuida la exploracién del medio y reconocimiento de su propio
cuerpo. En promedio un nifio DLC debera usar 6 meses las correas, lo que

también contribuye al efecto negativo de este tratamiento en el desarrollo.

Mientras el nifio utiliza las correas de Pavlik, se le permiten, en la cadera,
los movimientos de flexion y abduccion desde rangos establecidos hasta el
maximo; pero tiene prohibidos los movimientos de extension y aduccion de
cadera. Tampoco el nifio puede sentarse y/o ponerse de pie con el uso de estas

ortesis, siendo el decubito supino la posicién en la cual debe estar regularmente.

Las correas deben ser utilizadas por el nifio las 24 horas del dia (MINSAL,
2008), lo que constituye un factores de riesgo ambiental para el menor, que facilita
un RDSM por una falta de estimulacién y exploracion adecuadas (De Andraca y
cols. 1998), lo que afectaria el cumplimiento de hitos del desarrollo motor (Ver
Anexo 10-6), por ejemplo, al no poder extender la cadera, los nifios no
fortalecerian ni usarian la musculatura anti gravitatoria, esencial para lograr

procesos como el sedente y la marcha.

Zgoda y cols. en el afio 2009 realizaron un estudio donde describieron el
retraso en alcanzar la marcha en nifios que usaron las correas de Pavlik como
tratamiento para la DLC, y lo compararon con nifios que no necesitaron este
tratamiento. Los resultados muestran que los nifios tratados con correas de Pavlik

se demoran 3 semanas mas en adquirir la locomociéon. Si bien estas 3 semanas




no son realmente significativas, se desconoce que sucede con el resto de los hitos

del desarrollo psicomotor cuando los nifios reciben este tratamiento.

Si en nuestro estudio describe el RDSM en los nifios con DLC y que estan
recibiendo tratamiento con correas de Pavlik, se abre paso a nuevos estudios que
puedan relacionar nuevas variables, y con esto abrir un campo de intervencion
para el kinesiélogo, como integrante del equipo de salud idéneo para la pesquisa
y tratamiento de las alteraciones en el DSM, y ser un profesional considerado en el

protocolo de tratamiento para la DLC.

2-4 IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

Si bien la DLC esta controlada en Chile con un protocolo estandarizado
(Guia clinica Displasia Luxante de Cadera. 2008), la cual tiene una buena
resolucion de este problema en los nifios, se desconocen los efectos,
especificamente en el ambito del DSM, que su uso, por el tiempo necesario para

conseguir una correcciéon, puede producir.

En el caso de que se presentara un trastorno en el DSM en los pacientes
durante el uso de las correas de Pavlik y este no fuera detectado a tiempo, se
puede presentar como consecuencia una dificultad de afrontar adecuadamente los
desafios que les presenta el medio ambiente. Esto a su vez puede tener
repercusiones en el desarrollo pre-escolar del nifio, el cual es la base de su
desarrollo y éxito en edad escolar, afectando su rendimiento escolar, pudiendo
afectarse la claridad o fluidez con que se expresa, las relaciones interpersonales y

sus capacidades cognitivas, para la lectura, escritura o pensamiento matematico.




Todo esto puede mermar su rendimiento escolar y limitar su desarrollo intelectual,
pudiendo acompafiarse de frustracion, llevandolo a desercion escolar, 1o que lo

convertira en un adolescente y adulto en riesgo social (Michelini y cols. 2000).

Por lo anteriormente descrito la importancia de este estudio radica en la
rapidez en la que se detectan de las alteraciones en el desarrollo psicomotor,
puesto que, mientras mas pronto se haga el diagndstico de alteraciones, mas
pronto se procedera a iniciar un tratamiento adecuado y oportuno, con lo que la
recuperacion del nifio y su reinsercién a la practica de actividades normales para
su edad sera mas eficiente, aprovechandose la alta plasticidad cerebral del nifio

en este estadio del desarrollo (Avaria 2005).
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3.- MARCO TEORICO

3-1 DISPLASIA LUXANTE DE CADERA

Raimann (2003, p.13) sostiene que entre las malformaciones congénitas
mas frecuentes en Ortopedia, destaca la “Displasia Congénita de Cadera”, que
abarca un conjunto de deformidades anatémicas y clinicas que van desde la

laxitud capsular con cadera inestable hasta la luxacién teratologica irreductible.

Se define como la consecuencia de una interrupcion de las fuerzas en el
crecimiento rapido de los elementos mesodérmicos que forman la articulacion

coxofemoral: hueso iliaco, fémur, capsula, ligamentos y musculos. (Hart, 1952)

Un autor sostiene que el término luxacion congénita de cadera (“CDH”)
debe ser reemplazado por uno mas moderno “Developmental displacement of the
hip” (Klisic, P S. 1989) que segun Raimann (2003, p.13) se traduce al espafiol
como “Enfermedad Luxante de Cadera” o “Displasia Luxante de Cadera”. La razén
que explica este cambio en el nombre es que la luxacidn de cadera si es que llega
a ocurrir, a menudo es postnatal y por consiguiente no es realmente congénita.
Ademas este término, indica un trastorno dindamico el cual es capaz de
evolucionar, y abarca todas las variantes del trastorno del desarrollo de la
articulacion coxofemoral, ya sea displasias, subluxaciones o luxaciones, no

importando si estas ocurren antes o después del nacimiento.

La guia clinica de DLC del MINSAL (2008, p.7) sefiala que esta patologia
afecta entre un 0,1% a un 3% de la poblacion. Su incidencia varia segun la

presencia o ausencia de factores de riesgo, entre 1,5 a 20,7 por cada 1000 RNV.




En Chile su incidencia se estima en 1 cada 500 a 600 RNV, lo que se traduce

entre 400 a 460 nuevos casos al afo a lo largo del pais.

Raimann (2003, p.16) clasifica la DLC en dos diferentes tipos:

% La teratologica o prenatal: Se presenta al nacer, generalmente esta
asociada a otras malformaciones congénitas graves como artrogriposis,
meningocele, agenesia lumbosacra o anormalidades cromosémicas.

% La forma tipica o Idiopatica: Representa al 98% de los casos y se puede

presentar al momento de nacer o poco después.

Los investigadores han elaborado distintas hipdtesis para explicar la
etiologia de la DLC, las cuales se han agrupado, diferenciando las causas
extrinsecas de las intrinsecas. En el primer grupo se da mayor relevancia a los
factores mecanicos o ambientales del desarrollo, considerando a las posiciones
anormales en el utero o después del nacimiento como determinantes en el
crecimiento anormal de la cadera (Raimann, 2003). Se ha encontrado que la DLC
es mas frecuente en recién nacidos de madres primiparas, ya que sus paredes
uterinas y abdominales son mas resistentes (Wynne-Davies, 1970). Esta
tendencia se mantiene en los partos con presentacion podalica (Coleman, 1978).
La importancia de los factores mecanicos dentro de la etiologia de la DLC queda
en manifiesto en la mayor incidencia de ésta en las poblaciones que visten a los
recién nacidos envolviendo sus miembros inferiores, dejandolos en aduccién y
extensién, favoreciendo una posicidon inestable de cadera. Raimann (2003, p.19)

cita el caso de Japdn, en 1965 la incidencia de la luxaciéon de cadera fluctuaba




entre un 1,1% a un 3.5% (Yamamuro, T. y Ishida, K. 1984). En 1975 se impulso
una campana nacional para cambiar este mal habito de muda, y la incidencia de

luxaciéon de cadera se redujo a menos del 0,2%.

Por otro lado las causas intrinsecas se basan en el aporte genético a la
enfermedad. Este se refleja en el trabajo de Idelberger (1951) citado por Salter
(1967), donde se analizaron 29 mellizos homocigotos con DLC, encontrando que

en 10 casos ambos mellizos presentaban la patologia.

Otros factores que manifiestan la relevancia del ambito genético dentro de
las causas de la DLC son la marcada incidencia por sexo que no se ha podido
explicar, donde segun Raimann (2003, p.21) entre un 80 a 90% de los afectados
por la DLC son de sexo femenino. EI mismo autor (2003) sefiala un predominio de
la afeccion bilateral, pero cuando es unilateral el lado mas afectado es el
izquierdo. Plantea una distribucion geografica y racial caracteristica, donde en la
raza negra es casi nula la prevalencia (Edelstein, 1966). En los paises europeos
que son habitados en su mayoria por caucasicos presentan mayor incidencia. En
Latinoamérica la incidencia varia, siendo Chile uno de los paises mas afectados

(Raimann, 2003).

Por ultimo Wynne-Davies (1970) diferencia la etiologia en 2 grupos, el
primero considera a la displasia acetabular hereditaria como la responsable de la
displasia, y el segundo a la laxitud ligamentosa y articular. Este ultimo factor es
apoyado por multiples autores como Smith y cols. (1963), Salter (1967) y Thieme y

cols. (1968).




3-2 SOSPECHA Y DIAGNOSTICO DE LA DISPLASIA LUXANTE DE CADERA

La guia clinica de DLC del MINSAL (2008, p.7) senala que el éxito del
tratamiento se basa en el diagnostico precoz, es decir, aquel que se realiza en el
primer mes de vida. La intervencibn en esta etapa permite disminuir las
complicaciones e interrumpir la historia natural de la enfermedad (Raimann, 2003).

Durante el primer mes de vida, ningun signo fisico es patognomoénico de
DLC, por lo que la imagenologia ya sea la ecografia y/o radiologia (ver anexo 10-3
y 10-4), es fundamental para el diagnéstico (Lehmann y cols. 2000; Weistein y
cols. 2003)

La guia clinica de DLC elaborada por el MINSAL (2008) establece que a
todo recién nacido con uno o mas factores de riesgo (ver anexo 10-5) se le debe
realizar un estudio imagenolégico en busca de la DLC.

La sospecha diagnostica se basa en el examen fisico, el cual debe ser
hecho por profesionales entrenados, preferentemente por el ortopedista
(Committee on Quality Improvement y cols, 2000) Si el examen fisico es
concordante con DLC, se recomienda confirmar el diagnéstico con imagenologia.
(MINSAL, 2008). Junto con la sospecha se indican de inmediato diversos
procedimientos practicos, como parte de un tratamiento preventivo que busca
facilitar la abduccion de la cadera. Entre estos destacan la muda utilizando 2
pafales y el traslado a horcajadas del paciente. (Rainmann, 2003)

En relacion a la ecografia de cadera, aunque es equipo y operador
dependiente su valor esta dado por la posibilidad de diagnéstico precoz desde la

segunda semana de vida y por ser inocuo. Se recomienda efectuarlo una vez




transcurridas dos semanas desde el nacimiento para limitar la ocurrencia de falsos
positivos y la posibilidad de sobretratamiento. (MINSAL, 2008)

La sensibilidad de la radiografia es menor en los tres primeros meses, dado
que gran parte de la articulacion es cartilaginosa y transparente a los rayos X. Sin
embargo en nuestro pais se recomienda realizar una radiografia al mes en los
nifios que presenten algun factor de riesgo y posteriormente mantener el esquema

de screening a los 3 meses de vida, con radiografia de pelvis AP (MINSAL, 2008)

3-3 TRATAMIENTO DE LA DIPLSIA LUXANTE DE CADERA

La guia del MINSAL sobre DLC (2008, p.11) sefiala que el objetivo del
tratamiento es obtener y conservar una reduccién concéntrica y estable de la
cadera. A lo anterior se agrega lo que plantea Raimann (2003, p.47) quien sefiala
que se deben obtener articulaciones normales, tanto desde el punto de vista
funcional como radiolégico, unica garantia de un buen resultado final.

El diagnostico antes del mes de vida, permite iniciar el tratamiento de
manera precoz, esto es de suma importancia considerando las caracteristicas del
recién nacido, el cual posee un gran potencial de remodelacion, por lo que la
intervencidon se centra en mantener una posicion que favorezca la reduccién de la
cadera, o sea en flexién y abduccion, permitiendo de esta forma un desarrollo
optimo de la articulacién. (MINSAL, 2008)

El tratamiento para la DLC, puede ser de tipo ortopédico o quirurgico. La
eleccion depende fundamentalmente de la edad del nifio, si este es menor a 10

meses aproximadamente o aun no desarrolla la marcha, se elige un manejo
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ortopédico. Si el infante ya logr6 la marcha, cumplié un afio de edad, o fracaso su
tratamiento conservador, se opta por una estrategia quirurgica (Rainmann, 2003)

El tratamiento de eleccion frente a un diagnostico precoz es el ortopédico.
Las principales terapias que han demostrado efectividad en el tratamiento de la
DLC son: Correas de Pavlik, Cojin de Frejka, Botas de yeso con yugo en
abduccién, Calzén de yeso en posicidn humana y la Traccion de partes blandas
con abduccion progresiva (MINSAL, 2008)

El tratamiento quirdrgico se define caso a caso y puede requerir alguna de
las siguientes alternativas: Tenotomia de aductores, Tenotomia de Psoas,
Reduccion quirurgica, Osteotomia femoral, Osteotomia del hueso iliaco (MINSAL,
2008)

La guia clinica del MINSAL de la DLC (2008, p 12) sefala que en nuestro
pais se debe considerar como primera alternativa el tratamiento con el aparato de
Pavlik. Ademas indica que los resultados dependeran de la correcta aplicaciéon de
las tensiones a aplicar y de la adhesividad al tratamiento por parte de la familia. Su

uso debe ser por las 24 horas del dia en un comienzo.

3-4 DESARROLLO PSICOMOTOR

El DSM se ha definido como la continua adquisicion de habilidades
bioldgicas, sicolégicas y sociales en el nifio, la cual se puede visualizar como la
manifestacion externa de la maduraciéon del SNC. Este ultimo proceso tiene un
orden preestablecido, otorgandole al DSM una secuencia clara, predecible,
progresiva e irreversible. La cual puede visualizarse en los hitos del DSM (Arteaga

y cols. 2001; Moore 1996).

11
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Otros autores han hecho referencia al DSM como un proceso complejo que
abarca muchas dimensiones y que manifiesta a lo largo de la vida del nifo
cambios constantes, en que éste, de manera progresiva, es capaz de ir
adquiriendo cada vez, habilidades mas complejas de manera continua. Estas
incluyen cambios a nivel motor, intelectual, emocional, social y sensorial. Estas
areas son de suma importancia para un adecuado desarrollo del menor y un gran

aporte en sus procesos de crecimiento y maduracion (Doussoulin 2003).

La vigilancia del DSM es considerada una labor de suma importancia en la
supervision de salud del lactante y el preescolar. La detecciébn precoz de
trastornos del DSM ofrece la posibilidad de una intervencién temprana y un
tratamiento oportuno, lo cual permite corregir muchas de las alteraciones, siendo
los grandes beneficiados el nifio, la familia y la sociedad (Guralnick 1997). El
diagndstico de las alteraciones del DSM requiere un alto grado de sospecha y el
uso de instrumentos normados (Avaria 1999). Ademas la evaluacién del DSM
genera una mayor satisfaccion y tranquilidad en los padres, una mejor adherencia
a las recomendaciones médicas y brinda espacios necesarios para hablar sobre
algunos cuidados que deben tener los padres o los cuidadores durante la crianza

de los menores (Halfon y cols. 2004).

El DSM es individualizado para cada nifio, pero aun asi es posible
determinar su correcta evaluacion mediante conductas pre establecidas que todo
menor debe cumplir a cierta edad. Que estos hitos se lleven a cabo en el momento
adecuado se debe a la implicancia, por un lado, de la maduracién e indemnidad

del SNC vy, por otro lado, de la estimulacion y condiciones ambientales a las cuales

12
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el menor es sometido durante su desarrollo. Una falla en alguno de estos dos

ambitos va a generar en el nifio un retraso en el DSM (Doussoulin 2003).

El DSM de un nifio representa la interaccién entre la herencia y el entorno.
La herencia determina el potencial del nifio de poder desarrollar todas sus
capacidades psicomotrices de manera adecuada, mientras que el ambiente va a
influir en que todas las capacidades del nifio se lleven a cabo en la practica. Por lo
tanto, para que el DSM del nifio sea normal, el ambiente tiene que tener la
estimulacién y las condiciones necesarias para cubrir los requerimientos fisicos y
sicoloégicos del nifio, los cuales son variables a medida que pasa el tiempo

(Lissahuer y cols. 1996).

En la actualidad se basa la interaccién de estos dos factores, el biolégico y
el ambiental, segun el Modelo Transaccional, que subraya la importancia de la
plasticidad del nifio en el desarrollo y de su medio ambiente. El nifio, su biologia y
el ambiente estan continuamente interactuando y provocando cambios el uno en el

otro (Avaria 1999).

Para comprender de mejor manera las alteraciones en el DSM es necesario
conocer como es la neuromaduracion normal del SNC, la cual si se lleva a cabo
de la manera correcta le da al nifio todo el potencial para tener una evolucion del

DSM adecuada.

El desarrollo del encéfalo humano comienza alrededor de la tercera a la
cuarta semana de edad gestacional y continua hasta la adultez. Se caracteriza por

la ocurrencia de 2 eventos organizacionales mayores. El primer periodo comienza
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con la concepcion e incluye los eventos de neurulacion, proliferacion, migracion, y
diferenciacion. El segundo periodo es de reorganizaciéon, ocurriendo durante la
gestaciéon y continuando después del parto. Este estadio se caracteriza por
crecimiento dendritico y axonal, produccidon de sinapsis, y cambios en la

sensibilidad a neurotransmisores (Avaria 2005).

3-5 RETRASO EN EL DESARROLLO PSICOMOTOR

Es la adquisicion tardia de habilidades motoras, linguisticas, sociales y/o
emocionales, ya sea por una evolucion lenta o falta de madurez del SNC que
condicionan alteraciones fisiologicas que pueden llegar a ser patoldgicas, si no se
proporciona una atencidn adecuada y oportuna por un personal médico

especializado; o por una carencia en los estimulos ambientales (Flehmig 1992).

El diagnéstico de RDSM debe hacerse en funcién de las capacidades
cuantitativas y cualitativas del desarrollo del nifio dentro del proceso seguido por la
poblacién general, puede hacerse a base de pruebas especializadas para medir el
DSM o a través de la observacién de un especialista. Hay veces en que los hitos
tienen edades promedio y una variacién pequefa en la adquisicidn de estos no
tiene mayor importancia, lo realmente preocupante es cuando la dificultad para
adquirir patrones de desarrollo descritos como normales persiste en el tiempo. Si
este RDSM afecta a diferentes areas puede plantearse también la posibilidad de
un trastorno en el desarrollo. Cuanto mas se aleje un nifio de la normalidad en sus
adquisiciones, mas posibilidades hay de que tenga un retraso psicomotor. (Pérez

2003)
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Para que se produzcan alteraciones del DSM es necesario que uno, 0
ambos, de los sistemas de los cuales depende (ambiental o bioldgico) este
fallando. Para que esto pase hay ciertos factores de riesgo definidos que pueden
afectar al correcto desarrollo normal del nifio. Para una explicacion mas clara

separaremos los factores de riesgo en 2 grupos: biolégicos y ambientales.

Cuando un nifio presenta alteraciones genéticas que alteren el desarrollo
normal del SNC, como Sindromes de Down; cuando se le produzca un dafio a
nivel del SNC como meningitis, hemorragia intracraneana, crisis convulsivas, o
dafio por hipoxia, entre otros. También se incluyen condiciones predeterminadas
que afecten su potencialidad para desarrollar habilidades psicomotrices como
partos prematuros, bajo peso al nacer, paralisis cerebral o desnutricion, por
mencionar algunas; el nifio presentara un dano fisiopatoldégico que le impedira
tener un DSM adecuado de acuerdo a su edad, lo que se vera reflejado en un
RDSM, y esto s6lo a causa de factores bioldgicos involucrados (Brand y cols.

1993).

En otro ambito cuando se le proporciona al menor un medio ambiente
favorable donde se le proporcione carifio, alimentacién adecuada, seguridad y una
estimulacién psicomotriz adecuada, le permitira al nifio un DSM normal el cual se
ira desarrollando por las diversas situaciones a las cuales se vera enfrentado en el
proceso constante de estimulacién (Brand y cols. 1993). Sin embargo, si el nifio
dentro de las etapas de su vida presenta bajo nivel socioeconémico, padre y/o
madre con baja escolaridad, madre y/o padre adolescentes, madre drogadicta y/o

alcohdlica, carencia de estimulos por parte del cuidador, deprivacién y/o alguna
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condicion adquirida durante su infancia que haya requerido institucionalizacion; el
menor presentara una mayor probabilidad de sufrir un RDSM por una o mas de las

condiciones antes mencionadas (Doussoulin 2003; Lira 1994).

3-6 OBJETIVO GENERAL

Analizar el estado del desarrollo psicomotor en pacientes entre 4 y 10
meses de edad, que estén en tratamiento por Displasia Luxante de Cadera con

Correas de Pavlik, en el hospital Roberto del Rio.

3-7 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Determinar la distribucién porcentual y el numero de nifos, que estan
siendo tratados con correas de Pavlik y presentan segun la escala de
evaluacion del desarrollo psicomotor un desarrollo psicomotor normal, en
riesgo de retraso o un retraso de éste.

= Determinar cual es el area con mayor desarrollo, segun la escala de
evaluacion del desarrollo psicomotor, en los pacientes con displasia luxante
de cadera, que estan en tratamiento con correas de Pavlik, en Hospital
Roberto del Rio.

= Determinar cual es el area con menor desarrollo, segun la escala de
evaluacion del desarrollo psicomotor, en los pacientes con displasia luxante
de cadera, que estan en tratamiento con correas de Pavlik, en el Hospital
Roberto del Rio.

= Describir que area tiene el menor desarrollo psicomotor a medida que

transcurre el tiempo de tratamiento con las correas de Pavlik
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= Describir el comportamiento del promedio del coeficiente de desarrollo
obtenido en la escala de evaluacion del desarrollo psicomotor a medida que

transcurre el tiempo de tratamiento con las correas de Pavlik
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4.- MATERIALES Y METODOS

4-1 IDENTIFICACION DE LA POBLACION.

Los sujetos con el diagnédstico médico de DLC fueron reclutados del Hospital

de ninos Roberto del Rio.

Criterios de Inclusion

o Tener entre 4 a 10 meses de edad.

o Sujetos con diagnéstico de DLC, que se encuentren en tratamiento con
correas de Pavlik a la fecha de realizacion del EEDP, sin importar el tiempo
de su uso.

o Que el cuidador del nifio haya firmado el consentimiento informado, antes

de realizar la EEDP.

Criterios de Exclusion

o Sujetos con otras alteraciones genéticas diagnosticadas que puedan afectar
su DSM. (Sindrome de Down, Paralisis Cerebral)

o Sujetos prematuros

o Sujetos que presenten alguna condicion biolégica diagnosticada que pueda
afectar su DSM. (Meningitis, hemorragia intracraneana, crisis convulsivas,
dafio por hipoxia o desnutricién)

4-2 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Tipo de muestreo

No probabilistico, a conveniencia.
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Tamano de la muestra

De toda la poblacion de pacientes con DLC que se trataban en el Hospital
Roberto del Rio, al 21 de Julio del 2011, seleccionamos a los que entraban en
el rango etario, quedando 125 pacientes. De este numero sélo medimos a 48
sujetos, siendo excluidos 8 pacientes por presentar alguno de los criterios
nombrados anteriormente. El resto de los pacientes no fueron medidos por
alguno de los siguientes motivos: entrega de datos errados, no asistieron en la
fecha que se realizaron las mediciones, no logramos contactarnos dentro de

las fechas de mediciones, falta de tiempo para realizar las mismas.

Caracteristicas de la muestra

Se evaluaron 40 nifos, 33 de sexo femenino y 7 de sexo masculino. Ver tabla

5 Anexo 10.13

4-3 DESCRIPCION DEL DISENO DE INVESTIGACION

Disefo de la investigacion: No experimental.

Método: Transversal.

Tipo de estudio: Descriptivo.

4-4 PROCEDIMIENTOS

Primero que todo obtuvimos la autorizacion del Hospital de nifios Roberto

del Rio. Luego seleccionamos a los sujetos, segun criterios de inclusion
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mencionados anteriormente, del registro de los nifios que estaban siendo tratados

por DLC con correas de Pavlik que nos entregé el Hospital.

Posteriormente nos comunicamos telefébnicamente con los responsables de
los sujetos seleccionados y les consultamos, si deseaban participar en nuestro
estudio, explicandoles de que se trataba y cual era su objetivo. Los que
accedieron fueron citados para la aplicacion del EEDP. Esté se realizd en un box
del Hospital Roberto del Rio, por una evaluadora que se entrend para tomar el
EEDP. Su entrenamiento consistié en la aplicacion del test a 15 nifios, los cuales
fueron evaluados también por la neurokinesidloga Hilda Hernandez. Esto se
realizo en dias distintos, como los resultados fueron los mismos, seguimos

adelante ya que su aplicacion del EEDP era confiable.

Los nifios eran citados los dias Lunes, Miércoles o Viernes. Se les
explicaba al cuidador nuevamente en que consistia este estudio y se les solicitaba
la autorizacibn para aplicarles la evaluacidon, mediante el consentimiento
informado. Una vez firmado éste, se les aplicaba la EEDP, sélo una vez. Se
calculaba su coeficiente de desarrollo y se le entregaba al cuidador los resultados
y recomendaciones segun correspondiera, como favorecer la estimulacion del
nifio, priorizar la posicion en decubito prono cuando el menor no estuviese usando
las correas, privilegiar la estimulacién con personas antes que con juguetes, entre

otras segun correspondiera.
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4-5VARIABLES

Variables Dependientes:

Estadio del desarrollo psicomotor

Definicion conceptual: Continua adquisicion de habilidades biolégicas,
sicologicas y sociales en el nifio, la cual se puede visualizar como la manifestacion
externa de la maduraciéon del SNC. Este ultimo proceso tiene un orden
preestablecido, otorgandole al DSM una secuencia clara, predecible, progresiva e
irreversible. La cual puede visualizarse en los hitos del DSM (Arteaga y cols. 2001;

Moore 1996).

Definicion operacional: Esta variable se midié a través del EEDP,
instrumento validado en Chile para evaluar el desarrollo psicomotor en nifios entre
0 y 24 meses. Consta de 75 items donde las respuestas posibles pueden ser éxito
o fracaso. Al final el sujeto puede clasificarse como normal, en riesgo o con
RDSM, de acuerdo a su CD obtenido de las pruebas realizadas. Un CD mayor o
igual a 85 se considera Normal, entre 84 y 70 esta en Riesgo de retraso, y menor

o igual a 69 en RDSM.

Variables Independientes:

Edad

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su

nacimiento
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Definicidn operacional: Se agruparon a los sujetos de acuerdo a su edad
en4,5 6,7, 8 9y 10 meses. Cada mes tendra un rango de 30 dias. Ejemplo el

mes 6, ira de los 5 meses y 15 dias hasta los 6 meses y 14 dias

Tiempo de tratamiento con las Correas de Pavlik

Definicion conceptual: Tiempo trascurrido desde que el sujeto comenzé

con el tratamiento para la DLC con las correas de Pavlik.

Definicion operacional: Esta variable se obtuvo directamente del listado

de pacientes, y se confirmé en la realizacion del test preguntéandole al cuidador(a).

Variables desconcertantes:

1) Cumplimiento del tratamiento por parte de la familia.

2) Factores ambientales que puedan afectar el desarrollo psicomotor.

3) El estado animico del sujeto cuando se le realice la EEDP

4) Antecedentes prenatales y perinatales
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5.- PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

5-1 Presentacion de resultados

El analisis de resultados se hizo para los 40 sujetos medidos, usando el
programa Minitab 15 y el Microsoft Excel 2010 donde las herramientas
estadisticas que se trabajaron fueron principalmente descriptivas, como tablas de
frecuencias, graficos de porcentajes circulares y graficos de puntos. Los primeros
resultados que pudieron dilucidarse fue que el 95% de los nifios evaluados no
presento ninguna alteracién en el desarrollo psicomotor, obteniendo un resultado
“‘normal” del EEDP (Ver figura 1). Ademas al este ser un resultado casi totalitario
de la poblacién al separarlo en edad por meses tampoco habian diferencias en el

estado del DSM (Ver tabla 4. Anexo 10-12).

Ciaimgoria
I Hormd

[ Re=go

Figura 1: Estado del Desarrollo Psicomotor. Se muestra la distribucién en
porcentajes de los resultados de la escala de Evaluacién del Desarrollo

Psicomotor.
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También se analizd por separados los puntajes del coeficiente del
desarrollo psicomotor, de acuerdo a las medidas de tendencia central. Se obtuvo
que el promedio de puntaje fue 1.0205, ubicandose por sobre el promedio que
describe el test, la mediana fue de 1,005 y la moda de 0,9 y 1,3. Lo que se traduce
es que el comportamiento del puntaje del test es similar, segun las medidas de

tendencia central.

Como se sabe el EEDP mide 4 areas del DSM, por lo que se observé que
sin importar el estado del DSM el area mas desarrollada fue el area de
coordinacion (Ver tabla 1) con un 55%, seguida del area del Lenguaje, Social y

finalmente motora con solo un 5% de logro (Ver Figura 7. Anexo 10-12).

Tabla 1: Numero de nifos que obtuvieron menor puntaje en alguna de las
areas evaluadas por la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor

segun su estado del Desarrollo Psicomotor

Estado DSM Areas Evaluadas EEDP
Coordinacion Lenguaje Motora Social Total nifios

21 10 2 5 38
Riesgo 1 0 0 1 2
Total nifnos 22 10 2 6 40

Por otro lado también se observd que pasaba con el area menos
desarrollada, donde los 2 niflos que presentaron riesgo en el DSM su éarea
afectada fue la motora (Ver tabla 2), situacion que se repite en los niflos con un
DSM normal, y por lo tanto en la globalidad, donde un 80% de los menores
presenta un desarrollo en esta area, seguida por el lenguaje, social y coordinacion

(Ver figura 8. Anexo 10-12).
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Tabla 2: Numero de nifos que obtuvieron menor puntaje en alguna de las
areas evaluadas en el Escala de Evaluacién del Desarrollo Psicomotor segun

su estado del Desarrollo Psicomotor

Estado DSM Areas evaluadas EEDP
Coordinacion Lenguaje Motora Social Total nifios

Normal
Riesgo
Total ninos

Para hacer un analisis mas socavado sobre las areas menos desarrolladas,
se observo el comportamiento segun el tiempo de tratamiento que lleva el menor
con correas de Pavlik (Ver tabla 3). La conclusién es que no hay diferencias
mayores entre un tiempo de tratamiento y otro, siendo siempre el area menos

desarrollada la motora.

Tabla 3: Numero de nifios que obtuvieron menor puntaje en alguna de las
areas evaluadas en la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor segun

el tiempo de tratamiento con Correas de Pavlik

Tiempo de Areas Evaluadas

tratamiento

(meses)

B Coordinacion Lenguaje Motora Social Total nifios

I- 1 1 4 0 6

ER 1 2 9 0 12
0 1 8 0 9
0 0 1 0 1

Total 2 4 32 2 40

ninos
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Pensando que el coeficiente de desarrollo que determina si el nifio esta en
un DSM normal, en riesgo o en retraso es de amplio espectro, se busco ver que
pasaba con el promedio del coeficiente de desarrollo segun el tiempo de
tratamiento, dado que no es lo mismo obtener un coeficiente de 1,4 a uno de 0,86.
Antes de calcular el promedio de esta variable se vio si los datos se distribuian
normalmente, mediante la prueba de Anderson- Darling, arrogando un resultado
favorable para nuestro propoésito (Ver figura 9. Anexo 10-12). Al hacer el analisis
grafico se vio que no hay una progresion entre a mayor tiempo de tratamiento,
menor coeficiente de desarrollo, debido a que los promedios fueron disparejos

entre los tiempos de tratamiento y no descendentes como se esperaba (Ver figura

2).
7
t
g 6 *
€
35 *
g 4 -
g3 -
=]
g2 -
2 1 -
€
2o
0,92 0,94 0,96 0,98 1 1,02 1,04 1,06 1,08
Promedio Coeficiente DSM

Figura 2: Promedio del Coeficiente del Desarrollo Psicomotor segun Tiempo
de Tratamiento. Se muestra el promedio del coeficiente del desarrollo psicomotor
segun el tiempo de tratamiento en meses que el menor lleve usando correas de

Pavlik.
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Finalmente, se analizé con un grafico de cajas el comportamiento del
coeficiente del DSM segun el tiempo de tratamiento que llevaban los nifios con las
correas de Pavlik (Ver figura 3) y se observd que son bastante variados los

puntajes, lo que afirma la conclusion de la figura 2.

1.4+ 16

Coeficiente de Desarrollo

Tiempo de tratamiento (meses)

Figura 3: Coeficiente de Desarrollo segun Tiempo de Tratamiento. Se muestra
la variabilidad de los coeficientes del desarrollo en los nifios segun el tiempo de

tratamiento con Correas de Pavlik
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6.- CONCLUSION

Considerando los resultados obtenidos, se concluye que el mayor numero
de nifios con DLC, que utilizan correas de Pavlik, como tratamiento a esta
patologia, no presentan alteraciones en el DSM, segun la EEDP, clasificando al
95% de los sujetos evaluados como Normales, y al 5% en riesgo de presentar

retraso en el DSM.

De todas las areas que evalua la EEDP la menos desarrollada fue la motora en un
80% de los nifios, esto fue independiente al tiempo de tratamiento que llevaban los
sujetos al momento de la evaluacion. El area de mayor desarrollo fue la de

coordinacion, en un 55% de los sujetos evaluados.

Considerando sélo al Coeficiente de Desarrollo, y no a la categorizacién que se
realiza con éste, su valor no se ve influido con el tiempo de tratamiento que
llevaban los sujetos al momento de realizar el EEDP, ya que a mayor tiempo de

tratamiento éste no disminuia.
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7.- DISCUSION

En un principio se pensaba que la DLC y su consecuente tratamiento, el
cual implica una restriccion de la movilidad del nifio 24 horas al dia por un tiempo
no menor a 2 meses (MINSAL 2008) constituia un factor de riesgo para el DSM
normal del menor, predisponiéndolo a presentar con mayor facilidad una alteraciéon
en él, debido a una imposibilidad de explorar el ambiente libremente y a una

consecuente falta de estimulacion del mismo (De Andraca y cols. 1998).

Los resultados obtenidos en este estudio arrojaron que el 95% de los nifios
evaluados presentaba un DSM normal segun la EEDP, contrastando totalmente
con el pensamiento que se tenia antes de comenzar el estudio. Debido a la
anterior diferencia, se cuestioné la especificidad del test para captar una alteraciéon
netamente motora, debido a que este abarca 3 areas mas aparte de la nombrada,
las cuales son lenguaje, social y coordinacién, siendo esta ultima principalmente
0jo mano. Estas areas, en general, no se ven afectadas al momento de aplicar el
test (Ver tabla 2). Esto se puede atribuir a que como el nifio no puede usar sus
extremidades inferiores para explorar el mundo, lo hace a expensas de la
coordinacién, utilizando sus manos para cualquier proposito. Ademas como son
pequefios con una discapacidad, los padres tienden a tener un mayor cuidado con
ellos, por lo que el estimulo verbal que les proporcionan es mucho mayor, lo cual
podria ayudar al desarrollo normal de las areas del lenguaje y social. Esto lleva al
cuestionamiento de utilizar un test mas especifico para detectar alteraciones que
involucren principalmente al area motora, pero en Chile el unico test valido para la

evaluacion del DSM en nifios menores de 2 anos es la EEDP, y como ya se
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nombro es un test que evalua el DSM de manera global. Cabe destacar que el
EEDP es un test creado hace mas de 30 afos, por lo que se encuentra
desactualizado, puesto que con el tiempo han ido cambiando los estilos de vida de
las personas, hay una mayor tasa de empleabilidad femenina, mayor cantidad de
estimulos ambientales en el entorno, los nifios tienen mas accesos a juguetes con
mayor variedad de estimulos, la constitucion de la familia tiene un enfoque mas
abierto, los estilos de crianza han ido variando, y pese a todo esto, que influye de
manera significativa en el DSM de los nifos, la escala sigue sin modificaciones.
Sin embargo, a finales del 2012 las psicélogas creadoras del EEDP van a lanzar

una nueva escala, actualizada.

Otro tema que se abarco fue la descripcion del area menos desarrollada, la
cual fue el area motora (ver figura 8. Anexo 10-12), y se observd que pasaba a
medida que aumentaba el tiempo de tratamiento. Estos resultados no mostraron
relacion. Lo anterior concuerda con lo expuesto en el estudio de Zgoda y cols. en
el ano 2009 en el cual se demostré que la adquisicion de la marcha en nifios que
usaron correas de Pavlik para tratar la DLC no tenia relacion con el tiempo total de
tratamiento. Esto sumado a los resultados obtenidos en la figura n° 2 en los cuales
no se muestra que el coeficiente de desarrollo sea menor a medida que transcurre
el tratamiento, nos indica que el retraso en la adquisicién de la marcha y los 2
nifios que fueron calificados en riesgo de RDSM, no se deberian a la restriccion
que implican las correas, si no a otros factores involucrados en el DSM. Ademas
este autor describié que las 3 semanas mas en promedio que se demoraban en

adquirir la marcha los sujetos en tratamiento, en comparacién con nifios sanos, a
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pesar de ser significativas, no causaba retrasos a futuro en el desarrollo locomotor

de estos nifos.

Teniendo en consideracion lo anterior, este estudio puede servir para
argumentar con un fundamento cientifico a los padres, de los nifios con DLC, que
van a recibir el tratamiento con las correas de Pavlik, que no se ha descrito un
RDSM global de los nifios segun la herramienta estandarizada en nuestro pais.
Esto es importante porque los responsables del nifio se muestran muy
preocupados e inseguros con la utilizacion de éste sistema ortopédico ya que
piensan que puede afectar otras areas del sujeto con la patologia (Zgoda y cols,

2009).

En relacion a los criterio de inclusion, se eligié en que solo sujetos entre 4 y
10 meses, que estuvieran en tratamiento con las correas de Pavlik, participaran en
el estudio, ya que segun la guia clinica de la DLC (MINSAL, 2008) establece como
screening para todos los recién nacidos de nuestro pais la radiografia AP de
pelvis, a los 3 meses de edad. La realidad de nuestro pais indica que en que se
active esta garantia, se derive al centro de referencia y se empiece con el
tratamiento pueden transcurrir 1 mes, por lo que se decidi6 empezar con sujetos
de 4 meses de edad, ya que para los pacientes que padecen de DLC a esta edad
ya se les esta tratando con correas de Pavlik u otro dispositivo ortopédico. No se
incluyeron sujetos de menor edad que estaban con tratamiento por que son

excepciones a lo que ocurre generalmente.
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Por ultimo, y a modo de autocritica, queremos exponer ciertos errores y/o
dificultades que tuvo la realizacion de esta investigacion. Para empezar la
poblacién no es lo suficientemente grande como para extrapolar los resultados a
todos los nifios del Hospital Roberto del Rio. Por otro lado, a pesar de haber
realizado el test con un sujeto previamente entrenado, hubiese sido ideal haber
aplicado el test 2 veces a cada nifio para aumentar la confiabilidad de los
resultados, y evitar que estos se vieran sesgados por que el sujeto evaluado tenia
suefio, hambre u otra condicibn que afectara su desempefio en la prueba.
También debemos aceptar que nos falté incluir como criterio de inclusién a nuestra
investigacion, un tiempo determinado del uso de las correas como minimo, ya que
en los resultados pudo influir la variable tiempo de tratamiento, considerando que
no es lo mismo un sujeto con 1 dia con las correas de Pavlik que otro sujeto con 2

meses en este tratamiento aunque en nuestros resultados no se ve reflejado.
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8-.PROYECCIONES

Para profundizar mas en este tema seria interesante realizar un estudio
similar a éste, pero con un test de mayor especificidad para evaluar sélo el area
motora de desarrollo psicomotor, o algun instrumento de medicién en el cual sea
posible aplicar s6lo la parte motora como el Diagnostico funcional del desarrollo
segun el método Munich. Se podrian correlacionar los datos obtenidos por los 2

instrumentos, o s6lo describir el DSM con otro método.

Otras investigaciones que se podrian derivar a partir de esta seria describir
cuanto tiempo se demoran en alcanzar estos pacientes hitos del desarrollo normal
que no pueden alcanzar por el uso de las correas. También se podria ver como
esta la estabilidad del sedente, bipedo o la marcha y ver qué diferencias existen

con individuos sin esta patologia u otra que podria alterar su DSM.

Asi como se describié el DSM en pacientes con DLC y en tratamiento con
las correas, también se podria describir el mismo, pero en sujetos que también
necesiten un aparato ortopédico que restringa su movilidad. Siempre pensando en

resolver lo mas pronto posible las complicaciones que podrian llegar a generar.

Para finalizar esta seccién creemos que es imperativa la realizacion y validaciéon
de otra herramienta de evaluaciéon del DSM, o la reestructuracién del mismo

EEDP, ya que consideramos que se necesita mejorar y actualizarse
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10.- ANEXOS

10-1 ARTICULACION COXOFEMORAL

La articulacion coxofemoral o articulacién de la cadera, une el fémur al
hueso coxal (Rouviere, 2003). Es una perfecta articulacion sinovial, esferoidea,
con una gran estabilidad, adaptada a sus funciones estaticas pero con una notable
movilidad (Latarjet, 1999.)

Las superficies articulares que la conforman son la cabeza del fémur y el
acetabulo, el cual esta reforzado por un fibrocartilago denominado rodete
acetabular. La primera es una eminencia redonda que forma casi dos tercios de
una esfera de radio 20 a 25 mm. Su orientacion es hacia medial, anterior y
superior. El acetabulo en cambio posee una forma casi hemisférica y presenta una
porcion articular que se asemeja a una media luna, cuyos extremos limitan anterior
y posteriormente la escotadura acetabular, y una no articular que se denomina
fosa acetabular, la cual se presenta al fondo de la cavidad acetabular (Rouviere,
2003). El anillo fibrocartilaginoso o labrum se situa en el perimetro del acetabulo y
entre sus funciones estan aumentar la profundidad y extensién de éste y contener

a la cabeza femoral (Latarjet, 1999).

Dentro los medios de unién de esta articulacién la literatura destaca a la
capsula articular, siendo muy importante la zona orbicular de ésta. Los ligamentos
iliofemoral, pubofemoral, isqueofemoral y redondo de la cabeza del fémur.
Ademas se mencionan a la membrana sinovial y la presién atmosférica (Latarjet,
1999. Rouviere, 2003).

El aporte sanguineo terminal de la cabeza femoral esta dado por las
arterias retinaculares que provienen de la anastomosis de las arterias circunflejas
medial y lateral, sumado al escaso e inconstante aporte de la arteria del ligamento
redondo (Hernandez, 2004).
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10-2 EMBRIOLOGIA DE LA CADERA

Esta articulacion y su circulacion se forman principalmente durante el
periodo embrionario. Los componentes de la articulacién coxofemoral provienen
del tejido mesodérmico. Durante la séptima semana de gestacion se produce una
hendidura a nivel de las células precartilaginosas, que definen el acetabulo y la

epifisis femoral. (Raimann, 2003).

Raimann (2003, p.15-16) cita a Watanabe (1974) quien en sus trabajos
sefiala que a la undécima semana de gestacion la epifisis femoral tiene un
contorno esférico con un didmetro de 2 mm, existe un cuello femoral corto y un
trocanter primitivo. El espacio articular todavia no esta formado, pero comienza a
hacerlo desde la periferia de la epifisis femoral y en forma gradual se ira
extendiendo hacia la regidén central. Se aprecia una capsula articular bien definida
e irrigada, al igual que el pericondrio. Ademas se visualiza el labrum y los
ligamentos redondo y transverso. La posicion de las extremidades inferiores en
esta etapa es en flexion, aduccion y rotacion externa. A la decimosexta semana
se ha osificado el fémur hasta el trocanter menor, han aparecido los centros de
osificacion del iliaco, pubis e isquion. El didmetro de la epifisis femoral ya es de 4
mm. Se ha completado el desarrollo muscular en la zona lo que permite realizar
movimiento activos de la cadera. El espacio articular ya esta formado y las
superficies articulares estan cubiertas por cartilago hialino. La irrigacion de ésta
region proviene principalmente de los vasos metafisiarios y epifisiarios. En la
vigésima semana el tamafio de la epifisis ya es de 7mm, y la articulacién
coxofemoral esta formada en su totalidad, en el resto del desarrollo s6lo se
produciran variaciones en la configuracién del acetabulo y en el extremo proximal
del fémur, ademas de aumentar su tamafo hasta el nacimiento. Dentro de las
variaciones nombradas anteriormente esta la anteversion del cuello femoral, la
cual alcanza en promedio 30 a 40° al nacer. La profundidad del acetabulo

dependera del tamafo que alcance la epifisis femoral en el feto.
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10-3 Radiografia de Pelvis sequn Guia Clinica Displasia Luxante de
Cadera (MINSAL, 2008)

Sigue siendo el método de examen mas utilizado en nuestro pais para el
diagndstico de DLC. Su resultado puede ser dudoso en los primeros 3 meses de
vida, ya que gran parte de la articulacion es cartilaginosa y transparente a los
rayos X. En las edades siguientes, cuando aparecen los nucleos de osificacion de
la cabeza femoral, proporciona mas datos, pero debe ser muy bien tomada para
qgue las mediciones sean confiables.
Para su interpretacion se han creado diversas lineas que deben trazarse y que
siguen lugares 6seos visibles y de acuerdo a estas se deduce donde esta la
cabeza femoral en realidad. Estas lineas son:
» Linea de Hilgenreiner: linea horizontal que pasa por los cartilagos
trirradiados, tangente al borde inferior de la porcion iliaca del hueso iliaco.
(Y-Y").
» Linea tangente al acetabulo éseo, partiendo del cartilago trirradiado ( C)
= Linea de Perkins: linea vertical que pasa por la parte mas externa del
techo acetabular y que es perpendicular a la linea de Hilgenreiner.( P)
Luego con estas lineas se miden los siguientes angulos y distancias.
= Angulo acetabular (CDY): dado por la linea de Hilgenreiner y la linea
tangente al acetabulo. Este angulo mide 30° como promedio al nacer. Se
considera patologico (displasico) un angulo mayor de 36° al nacer y mayor
de 30° a los 3 meses de edad. El angulo acetabular disminuye 0,5° a 1° por
mes aproximadamente, lo que indica que el acetabulo se sigue
desarrollando y que a los 2 afnos debe estar por lo menos en 20°
= Relacién de la linea de Perkins con la metafisis femoral: La metéfisis (si
aun no ha aparecido el nucleo epifisiario) se divide en tres porciones.
Normalmente la linea de Perkins debe cruzar la porcion media o externa. Si
dicha linea cae por la porcion medial (interna) hay subluxacién y si cae
mas adentro, la cadera esta luxada.
= Arco de Shenton o arco cervico-obturatriz (S-S°): al prolongar la linea

curva que sigue el borde inferior del cuello femoral, debe seguir en forma
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armoénica con el borde superior del agujero obturador. Si este arco esta

quebrado es signo de ascenso de la cabeza femoral.

Figura 4. Muestra lineas, angulos y distancias que se miden en la radiografia

de pelvis para determinar si ésta es patologica.

Cuando aparece el nucleo de osificacion de la cabeza femoral, se relaciona su
ubicacion con la linea de Perkins y la linea de Hilgenreiner. Estas 2 lineas forman
4 cuadrantes en el acetabulo y el nucleo debe estar ubicado en el cuadrante infero
externo (procedimiento de Ombredanne, Ver figura 4).

Cuando ya ha aparecido el nucleo, la triada de Putti indica luxacién o subluxacién
de cadera y consiste en: hipoplasia del nucleo, desplazamiento externo de la parte
superior del fémur y mayor oblicuidad del techo cotiloideo (angulo acetabular

aumentado).
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Figura 5. Procedimiento de Ombredanne, en el cual se muestran los 4
cuadrantes que se forman al trazar las lineas de Perkins y de Hilgenreiner. La

cabeza debe estar ubicada en el cuadrante infero externo.
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10-4 Ecografia de Cadera, sequn Guia Clinica Displasia de Cadera (MINSAL,
2008)

La ecografia debe practicarse con el RN o lactante en decubito lateral (en una
mesa especial) y con la cadera en 30- 40° de flexion. En la representacion
grafica, una vez comprobado que se obtuvo el plano estandar se puede analizar
la imagen. El plano estandar debe mostrar: el borde inferior del ileon, el borde
medio del techo (punto central de la ceja cotiloidea) y el labrum acetabular.
Para analizar la imagen, se trazan lineas que forman angulos:
» Linea base, vertical levantada desde el punto mas alto de la ceja y paralela
a la tabla externa del ileon.
» Linea del techo acetabular, se extiende desde el borde inferior del ilion,
cerca del cartilago trirradiado en forma tangencial al techo éseo.
» Linea del techo cartilaginoso, va desde la ceja 6sea hasta el punto medio
del labrum.
Estas lineas originan 2 angulos:
= EIl angulo alfa (a) lo forman la linea de base y la del techo acetabular. Los
valores normales estan sobre 60°. Este angulo indica el tipo de cadera.
= El angulo beta () es el formado entre la linea de base y la linea del techo
cartilaginoso. Valores normales son los menores de 55°. Este angulo determina

la diferenciacién fina y el techo cartilaginoso.
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Linea base

Linea
techo

acetabhular

Linea techo
cartilaginoso

Figura 6. Trazado de la linea del techo cartilaginoso desde el punto central de la
caja cotiloidea (punto de transito de la concavidad a la convexidad), hasta la parte

media del Labrum acetabular.

Ademas, es preciso tomar en cuenta la edad del nifio y observar la ubicacion y
aspecto del labrum, de la cabeza femoral y de la ceja 6sea. En caderas muy
alteradas no se puede medir los angulos analizados.

Usando los parametros previamente expuestos, Graf clasifica estas caderas en 4

grupos:

Caderas normales y, por tanto, sin indicacion de tratamiento:
= Caderas tipo I: techo 6seo bueno, techo cartilaginoso envolvente, angulo _
igual o mayor de 60°, ceja ésea angular
= Caderas tipo lla: techo 6seo suficiente, techo cartilaginoso envolvente,
angulo _ entre 50° y 59°, ceja 6sea redondeada, en nifios menores de 12

semanas de vida).
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Caderas anormales con indicacion de tratamiento:

Caderas tipo llb: igual a las tipo Ila pero en nifio mayor de 12 semanas
Caderas tipo llc: cadera ecograficamente inestable aunque esta centrada,
con techo 6seo insuficiente, angulo _ entre 43° y 49°, ceja 6sea redondeada
o planay angulo _entre 65y 77°).

Caderas tipo lld: descentrada, con techo 6seo insuficiente, angulo _ entre
43° y 49° ceja 6sea redondeada o plana y angulo _ mayor de 77°. Es la
primera etapa de la luxacion.

Caderas tipo llla: cadera descentrada, cabeza femoral luxada, techo 6seo
malo, ceja ésea plana, techo cartilaginoso desplazado hacia craneal,
cartilago hialino del techo econegativo).

Caderas tipo lllb: descentrada, cabeza femoral luxada, techo 6éseo malo,
ceja Osea plana, techo cartilaginoso desplazado hacia craneal, cartilago
hialino del techo es ecogénico (alterado en su estructura).

Caderas tipo IV: descentradas, con techo éseo malo, y techo cartilaginoso

desplazado hacia caudal en direccion al cotilo primitivo)

Es importante considerar que el valor diagnéstico de este examen es equipo y

operador dependiente y que cuando el nucleo de osificacion de la cabeza femoral

es grande obstaculiza el paso de las ondas sonoras y no se puede hacer un buen

analisis de los hallazgos.
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10-5 Factores de riesgo seguiin Guia Clinica Displasia Luxante de Cadera

(MINSAL, 2008)

Factores de Riesgo

Anamnesis

Antecedentes familiares en primer
grado.

Presentacion podalica (nalgas).

Examen Fisico

Ortolani-Barlow positivo.
Abduccion limitada.
Otras deformaciones congénitas (pie

talo, pie bot, torticolis).

Radiografia Angulo Acetabular mayor a 30°
Linea de Perkins en tercio interno de la
metafisis.
Ecografia Angulo alfa menor de 60.°

Cadera segun Graf: llb, llc, IId, llla, Illb,
V.

—

46

——'




10-6 Hitos del desarrollo motor normal sequin edades.

0 a3 MESES
* Supino

- Fija mirada a 30 cm (en colores atractivos como: blanco, rojo, negro y sobre todo

en el rostro humano).

Su tendencia es hacia la linea media.

Fijacion de mirada lo lleva al giro de la cabeza.

Seguimiento visual (1° Horizontal, 2° Vertical, 3° Circular).

Comienza funcion musculatura abdominal (Incompleta, 90° de flexion de cadera

a los 3 meses).

* Prono

Enderezamiento contra gravedad de cabeza, cuello, y tronco.

Apoyo en codos.

Activacion de extensores de cabeza, cuello y tronco.

Giro de cabeza.
3 a6 MESES
* Supino

- Logra giro de supino a prono gracias a: cruce de linea media, traslado de peso a

lateral y mayor diferenciacién y activacion de musculatura abdominal
- Logra prensién (1° ulnar, 2° radial)
- Coordinacion ojo-mano

* Prono
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- Descarga de peso

- Traslado lateral del centro de gravedad

- Elevacion del centro de gravedad (descarga de peso en mano)
6 a 9 MESES

* Supino y Prono

Logra posicion lateral estable

- Sedestacion oblicua

- Sedestacion

- Gateo

- Diferenciacién eje cintura escapular y pélvica

- Bipedestacion a través de traccion de extremidad superior (descarga de peso)
- Prension (manipula objetos con ambas manos y la mano esta radializada)

- Pinza lateral

- Oposicion del pulgar

9 a12 MESES

* Supino Y Prono

Traslada mejor el peso a lateral

Bipedestacion por traccion inferior

Marcha Lateral

Pinza adquiere mayor desarrollo

Inicia marcha
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10-7_ESCALA DE EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR.

Desde 1911 y gracias a publicaciones de Binet y Simon en Francia se
comienza a crear mayor interés por los nifios en el ambito de la salud. Mas tarde,
Arnold Gesell, en ese entonces director de la clinica del Desarrollo del Nifio de la
Universidad de Yale, comienza una investigacion en nifios y les hace un
seguimiento en diversas areas, la motora, verbal, adaptativa y afectiva. Luego de
diversos estudios similares, Gesell publica una escala para medir las condiciones
psicomotoras del nifio. Esta investigacion de Gesell sirvi6 de motivacién para que
otros expertos en el area de la salud realizaran estudios sobre el tema en
cuestiéon. Por ejemplo, en 1944 en Francia, Irene Lézine y Odette Brunet
publicaron la escala de desarrollo psicomotor de la primera infancia; luego, Nancy
Bayley publicé en 1933 la Escala Mental y Motora; y en 1970 se publicé la escala
de Denver revisada por Williams Frankenburg, Josiah B. Dodds y Alma Fordal y
estandarizada en la poblacion pediatrica de Denver, entre otras. Estos
consecutivos estudios llevaron a las psicélogas chilenas Rodriguez, Arancibia y

Undurraga, a estandarizar una escala para la poblacién nacional, el EEDP.

El EEDP es un instrumento estandarizado y validado en Chile para evaluar
el DSM de nifios entre 0 y 24 meses. Es la primera escala en cumplir con estas
condiciones en Chile. Fue elaborada por las psicélogas Soledad Rodriguez,
Violeta Arancibia y Consuelo Undurraga. El objetivo de este test es medir el nivel
de rendimiento del menor frente a diferentes situaciones pre establecidas que

requieren de un cierto nivel del DSM para ser cumplidas a cabalidad. La idea es
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que luego de hacer la medicion se pueda intervenir si el nifio presenta un déficit

con respecto a lo declarado normal.

La escala mide el DSM, a través de distintos items los cuales constan de
observaciones del evaluador al nifio mientras se le somete a situaciones
provocadas por el examinador y por preguntas dirigidas a la madre o cuidador(a)
del menor sobre acciones y actitudes de este que no son capaces de recrear en
poco tiempo o en las situaciones establecidas durante el momento de aplicacion
del EDDP. La escala en general es bastante simple y bien especificada; con
instrucciones claras y precisas, por lo que no se requiere de un profesional
altamente capacitado para la ejecuciéon del test, pero si de alguien que sepa de

conductas motoras para facilitar asi la observaciéon de las conductas del nifio.

La escala mide 4 areas del desarrollo (motora, coordinacion, lenguaje y
social) cada una por separado, permitiendo asi la deteccidon de problemas
particulares para el posterior enfoque adecuado de un futuro tratamiento. Consta
de 75 items, en los cuales se puede tener éxito o fracaso. Se consideran para la
evaluacion 15 edades que son referidas como significativas en cuanto a la
adquisicion de conductas propias del DSM normal de un nifio. (Rodriguez y cols.

1985)
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10-8 Ficha Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor.

Nombre cuidador: EM:
Nombre nifo: EC: Dias  Meses
Fecha de nacimiento: / EM/EC:
Fecha de evaluaciéon: / /2011 CD:
Edad Numero Descripcidon | Puntaje Ponderaciéon | Observaciones
item item
Fija mirada en
1 mes 1(S) e o il 6 puntos
examinador
2 (L) Reacciona al Cada uno
sonido de la
campanilla
Aprieta dedo
3 (M) indice del
examinador
Sigue con vista
4 (C) argolla (<90°)
5 (M) Mueve cabeza en
posicién prona
2meses |6(S) Hace mimica en | §  puntos
respuesta a cara
del examinador
7 (LS) Vocaliza en cada uno
respuesta a la
sonrisa del
examinador
Reacciona ante la
8 (CS) desaparicion de la
cara del
examinador
9 (M) Intenta  controlar
la cabeza al ser
llevado a sedente
Vocaliza 2
10 (L) sonidos distintos
3meses |11(S) Sonrie ante | §  puntos
sonrisa del
examinador
12 (CL) Busca con la vista Cada uno
la fuente de
sonido
Sigue con la vista
13 (C) la argolla (<180°)
Mantiene la
14 (M) cabeza erguida al
ser llevado a
sedente
Vocalizaciéon
1 (L) prolongada
4 meses | 16 (C) La cabeza sigue | §  puntos
la cuchara que
desaparece
( |
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17 (CL)

Gira la cabeza al
sonido de la
campanilla

18 (M)

En posicion prona
se levanta por si
mismo

19 (M)

Levanta la cabeza
y hombros al ser
llevado a sedente

20 (LS)

Rie a carcajadas

cada uno

5 meses

21 (SL)

Vuelve la cabeza
hacia quien le
habla

22 (C)

Palpa el borde de
la mesa

23 (C)

Intenta  prension
de la argolla

24 (M)

Tracciona hasta
lograr la posicion
sentada

25 (M)

Se mantiene
sentado con leve
apoyo

6 puntos

cada uno

6 meses

26 (M)

Se mantiene
sentado solo por
un momento

27 (C)

Vuelve la cabeza
hacia la cuchara
caida

28 (C)

Coge la argolla

29 (C)

Coge el cubo

30 (LS)

Vocaliza cuando
se le habla
(imitacion)

6 puntos

cada uno

7 meses

31 (M)

Se mantiene
sentado solo por
30s 0 mas

Intenta agarrar la
pastilla

Escucha
selectivamente
palabras
familiares

Coopera en los
juegos

Coge los cubos
uno en cada
mano

6 puntos

cada uno

8 meses

Se sienta solo y
se mantiene
erguido

Tracciona hasta
lograr posicion de
pie

Iniciacion de
pasos sostenido
bajo los
brazos

Coge la pastilla
con movimientos
de rastrillo

Dice “da - da” o
equivalente

6 puntos

cada uno

—
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9meses |41 (M) Logra posicion de | g puntos
pie apoyado en
un mueble
42 (M) Camina sostenido cada uno
bajo los
brazos
43 (C) Coge la pastila
con participacion
del pulgar
44 (C) Encuentra el cubo
bajo el
pafal
45 (LS) Reacciona a
comentarios
verbales
10 meses | 46 (C) Sl e petla 16 puntos
indice
47 (S) Imita gestos cada uno
simples
Coge el tercer
48 (C) cubo dejando uno
de los dos
primero
49 (C) Junta cubos en la
linea media
50 (LS) ?iic”:ciona al “no
12 meses | 51 (M) Camina " algunos | 12 puntos
pasos de la mano
52 (C) Junta manos en cada uno
la linea media
53 (M) Sslopone de pie
54 (LS) (I?ﬁjsep;]onde a una
Dice al menos 2
95 (L) palabras
15 meses | 56 (M) Camina solo 18 puntos
57 (C) Introduce la cada uno
pastilla en la
botella
58 (C) Espontaneamente
garabatea
Coge el 3er cubo
29 (C) conservando los 2
primeros
Dice al menos 3
60 (L) palabras
18 meses | 61 (L) ya‘:)zstgg sus | 18 puntos
62 (M) Camina varios cada uno
pasos hacia al
lado
63 (M) Camina varios
pasos hacia
atras
Retira
64 (C) inmediatamente
la pastilla
de la botella
65 (C) Atrae el cubo con

un palo

—
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21meses

66 (L)

Nombra 1 objeto
de los 4
presentados

67 (L)

En el Examen
imita 3 palabras

68 (C)

Construye una
torre con 3 cubos

69 (L)

Dice al menos 6
palabras

70 (LS)

Usa palabras
para  comunicar
deseos

18 puntos

cada uno

24 meses

71 (M)

Se para en 1 pie
con ayuda

72 (L)

Nombra 2 objetos
de los 4
presentados

Ayuda en tareas
simples

Apunta 4 o mas
partes del cuerpo
de la mufeca

Construye una
torre con 5 cubos

18 puntos

cada uno

—
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10-9 Instrucciones para la aplicacion de la Escala de Evaluacion del Desarrollo

Psicomotor

1. Edad cronoldgica (EC): Se debe calcular y expresar en dias, multiplicando los meses

de nifo por 30 y se le suman los dias restantes; por ejemplo si el nifio tiene 10 meses y 5
dias, su EC sera 305 dias. (b) En meses, debe considerarse una edad cronologica de 10
meses, por ejemplo, desde que tiene 9 meses y 16 dias hasta 10 meses y 15 dias. Este
rango de 15 dias en ambos sentidos, es valido para todos los meses. La EC en dias
servira para determinar el rendimiento del nifio en la prueba. La EC en meses permitira
determinar el mes de iniciacién de la prueba y la tabla de conversiéon de puntajes que se

debe utilizar.
Se inicia la prueba comenzando por el mes inferior de la EC en meses. Donde:

= Si el nifio fracasa en cualquier item del mes inferior a su edad, se continta
administrando la escala descendiendo en edad hasta el mes en el cual el nifio
aprueba los 5 items.

= Si el nifio cumple exitosamente las pruebas del mes inferior a su edad, se
administran los items de los meses superiores. Se comienza con los items de la
edad cronoloégica del nifio, si el nifio responde exitosamente uno o mas items, se
prosigue con los meses superiores de la misma forma, hasta que el nifio fracase

en todos los items de un determinado mes.

2. Edad mental (EM): La edad mental es el puntaje que obtiene el nifio en la prueba. Se
otorga puntaje a los items aprobados; el mes mayor en que el nifio responde con éxito los
5 items, es considerado MES BASE y se multiplica por 30. Luego por cada uno de los
items respondidos favorablemente (puntaje adicional), se suman 6, 12 o 18 puntos. La
puntuacién diferente deriva de que cada mes respondido con éxito equivale a 30 dias de
desarrollo psicomotor; si un mes tiene cinco items, cada item vale 6 puntos; lo que es
efectivo desde un mes hasta diez meses. A cada item del mes doce se le otorgo doble
puntaje (12 puntos) debido a que la escala no contempla pruebas del mes once y los dias
de este mes deben ser considerados en el puntaje total. Finalmente a cada item de los
meses quince, dieciocho, veintiuno y veinticuatro, se otorgd un puntaje triple (18 puntos),
debido a que entre cada uno de estos meses, hay dos meses para los cuales no se

contemplan pruebas en la escala y que al igual que en el caso anterior, deben ser
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considerados en el puntaje total. Este puntaje se anota en la cuarta columna del protocolo

(ponderacion).

Entonces para obtener la EM se debe sumar al puntaje del mes base los puntajes
adicionales por los items respondidos exitosamente (del meses del 0 al 10, cada item
vale 6 puntos, del mes 12 al 15 cada item vale 12 puntos y del mes 15 al 24 cada item

vale 18 puntos). La cifra resultante es la EM del nifio en dias de desarrollo.

3._Razén entre edad mental y edad cronolégica (EM/EC): Se debe dividir el puntaje

obtenido por el nifio en la prueba edad mental por la edad cronologica del nifio en dias. La
razdn debe obtenerse con tres decimales, para aproximar el segundo decimal, ya que la

razén EM/EC se expresa con dos decimales.

4, Coeficiente de desarrollo (CD): Para obtener el coeficiente de desarrollo, la razén

EM/EC debe convertirse a puntaje estdndar (PE). Para esto se debe buscar el mes
correspondiente a la EC en meses del nifio y determinar el puntaje estandar equivalente
a la razon obtenida. Existen tablas de puntaje por meses de edad, en ellas a través de

columnas estan expresadas las conversiones entre la razon EM/EC y PE.

Un nifio cuyo DSM esta de acuerdo a lo esperado para su edad, deberia obtener un CD
cercano al promedio (100) hasta una desviacion estandar (85). Es considerado en riesgo,
al nino que obtiene un coeficiente entre una y dos desviaciones estandar bajo el

promedio; y con retraso a aquel que se ubica a mas de dos desviaciones estandar (70).
Es asi que tenemos:

- CD mayor o igual a 85: Normal

- CD entre 84 y 70: Riesgo

- CD menor o igual a 69: Retraso

Puede darse el caso que un nifio obtenga un CD de 100 o mas pero haya fallado en
muchos items que evallan un area determinada, por lo que se recomienda traspasar los
datos al perfil de DSM.
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11.- APENDICES

11-1 Ficha de antecedentes del paciente evaluado

Nombre:

Fecha de Nacimiento: / / Edad:

Domicilio:

Comuna:

Diagnostico: DLC Tipo: Displasia __ Subluxacién___ Luxaciéon__

Antecedentes importantes:

Desarrollo Motor segun EEDP:

Normal Riesgo Retraso

Indicacién a los cuidadores:

Nombre evaluador :

Firma: Fecha: / /2011
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11-2 Consentimiento Informado

Universidad de Chile Fecha de Evaluacion: /)
Facultad de Medicina
Escuela de Kinesiologia

Consentimiento Informado

Yo, , acepto que mi hijo(a)

de meses, participe en el estudio

de evaluacion del desarrollo psicomotor para pacientes con diagnostico de
Displasia Luxante de Cadera, que estan actualmente en tratamiento con Correas
de Pavlik. Por lo anterior autorizo la aplicacién del test EEDP a mi hijo(a). Esta
evaluacion sera realizada por alumnos de la Universidad de Chile Carlos Lepe y

Javiera Lorca.

Mi participacion en este estudio es de forma voluntaria y sin recibir ningun tipo de

compensacion econémica.

Confirmo que se me ha informado sobre el objetivo de este estudio que es la
descripcion del desarrollo psicomotor en los pacientes en tratamiento con correas

de Pavlik, por padecer de Displasia Luxante de cadera.

Ademas se me ha informado de los procedimientos a realizar, los cuales consisten

en la aplicacion del test EEDP, el cual no conlleva ningun riesgo en su aplicacion.

La evaluacion se realizara en alguna fecha de control en el Hospital de nifios
Roberto del Rio.

Queda estipulado que me puedo retirar de este estudio cuando lo estime
conveniente, sin ninguna consecuencia en el tratamiento que esta recibiendo mi

hijo o de ningun otro tipo.
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El equipo que desarrolla esta investigacidon se compromete a mantener la
confidencialidad de las identidades de los voluntarios y sus padres, ademas de

darle a conocer los resultados obtenidos en la evaluacion.

Nombre padre o madre del lactante

Rut: Firma:
Nombre lactante

Rut:

Nombre evaluador:

Rut: Firma:

Fecha:
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11-3 Anexo de Tablas y Figuras

Tabla 4: Numero de niinos que obtuvieron un Estado DSM Normal o en

Riesgo segun su edad en meses

Edad (meses) Estado DSM

Normal Riesgo Total nifios

3 0 3

11 0 11

7 0 7

9 1 10

4 1 5

4 0 4

Total ninos 38 2 40

Figura 7: Area mas desarrollada. Se muestra la distribucién en porcentajes del

area mas desarrollada segun la escala de evaluacién del desarrollo psicomotor.
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Figura 8: Area menos desarrollada. Se muestra la distribucién en porcentajes

del area menos desarrollada segun la Escala de evaluacion del Desarrollo

Psicomotor.
Mormal
w0
- Mediz 1,020
Desv.Bst. 0,1312
N 40
Al 0296
vsbr P 0578

Porcentaje
n B BN EEEE R 8 R

=

6,7 08 09 1,0 1,1 1,2 13 1,4
Coeficiente de Desarrollo

Figura 9: Grafica de probabilidad del Coeficiente de Desarrollo. Se muestra la
distribucion normal de la variable coeficiente de desarrollo psicomotor. Con esto

podemos calcular el promedio sin problemas.
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11-4 Tabla 5: Caracteristicas de la poblaciéon estudiada (Sexo y edad)

Edad (meses) Numero de nifios Sexo
evaluados Masculino Femenino
4 0 0 0
5 3 1 2
6 11 2 9
7 7 1 6
8 10 2 8
9 1 4
10 0 4
Total 40 7 33

—
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