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ABREVIATURAS

APS : Atencion Primaria de Salud.

CcDh : Coeficiente de Desarrollo.

DSM : Desarrollo Psicomotor.

EEDP : Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor.
EM : Edad Mental.

EC : Edad Cronoldgica.

EPC : Enfermedad Pulmonar Crénica.

HA : Hospitalizacion Abreviada.

IRA : Infeccion Respiratoria Aguda.

IRAa . Infeccion Respiratoria Aguda Alta.
IRAb . Infeccion Respiratoria Aguda Baja.
IRAs . Infecciones Respiratorias Agudas.
IRR . Infecciones Respiratorias Recurrentes.

MINSAL : Ministerio de Salud.

NAC : Neumonia Adquirida en la Comunidad.
OMS : Organizacion Mundial de la Salud.
PE : Puntaje Estandar.

SBO : Sindrome Bronquial Obstructivo.
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: Seccion de Orientacion Médica y Estadistica.

: Test de Desarrollo Psicomotor.
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ABSTRACT

Objective: To describe the relationship between the outcome of the
rating scale of psychomotor development and the level of severity of recurrent
respiratory infections in patients under two years served at the Center for Health
Lusitania Miraflores, during 2008. Hypothesis: There is a correlation between
the result of the Scale of Assessment of Psychomotor Development and the
level of severity of Recurrent Respiratory Infections in patients under two years:
While most poor are the results obtained from the Assessment Scale
Psychomotor Development, the severity of recurrent respiratory infections will
increase. Sample: Clinics charts of patients belonging to the IRA program
between 2000 and first half of 2008, diagnosed as chronic patients, with an
assessment of the Scale of Assessment of Psychomotor Development after
entering the program and with less than two years of life. Design: Descriptive
correlational. Methods: Retrospective review of medical records, analysis of
variables: Results of the Scale of Assessment of Psychomotor Development
after entering the program for chronic patients from the clinical chart contained
in the IRA Room and clinical severity of the level specified in the schedule IRR
clinic patients belonging program for chronic patients of the IRA Room. Results:
A significant positive correlation between the results of the Scale of Assessment
of Psychomotor Development and level of severity of the Recurrent Respiratory
Infections in patients less than two years, both male and female. Conclusion:
The results of the Scale of Evaluation of the Psychomotor Development are
correlated to the level of severity of the Recurrent Respiratory Infections in two-
year-old minor patients included in this study, so much for the male gender,
since for the feminine one.

Key words: Psychomotor development, recurrent respiratory infections, chronic
respiratory diseases.
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RESUMEN

Objetivo: Describir la relacion existente entre los resultados de la Escala
de Evaluaciéon del Desarrollo Psicomotor y el nivel de severidad de Infecciones
Respiratorias Recurrentes en pacientes menores de dos anos atendidos en el
Centro de Salud Lusitania de Miraflores, durante el afio 2008. Hipétesis: Existe
una correlaciéon entre el resultado de la Escala de Evaluacion del Desarrollo
Psicomotor y el nivel de severidad de Infecciones Respiratorias Recurrentes en
pacientes menores de dos afos: Mientras mas deficientes sean los resultados
obtenidos a través de la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor, la
severidad de Infecciones Respiratorias Recurrentes sera mayor. Muestra:
Fichas clinicas de nifios de ambos sexos pertenecientes al programa IRA entre
el afio 2000 y primer semestre del 2008, diagnosticados como pacientes
cronicos, con una evaluacidon de la Escala de Evaluacion del Desarrollo
Psicomotor posterior al ingreso al programa y con menos de dos afos de vida.
Disefo: Descriptivo correlacional. Método: Revision retrospectiva de fichas
clinicas, analisis de variables: Resultados de la Escala de Evaluacién del
Desarrollo Psicomotor posterior al ingreso al programa de pacientes cronicos de
la Sala IRA consignada en la ficha clinica y Nivel de severidad de la
Infecciones Respiratorias Recurrentes sefialada en la ficha clinica de los
pacientes pertenecientes al programa de pacientes cronicos de la Sala IRA
Resultados: Existe una correlacion positiva significativa entre los resultados de
la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor y el nivel de severidad de las
Infecciones Respiratorias Recurrentes en pacientes menores de dos afios, tanto
para el género masculino y femenino. Conclusion: Los resultados obtenidos
nos permiten concluir que los resultados de la Escala de Evaluacion del
Desarrollo Psicomotor estan correlacionados con el nivel de severidad de las
Infecciones Respiratorias Recurrentes en pacientes menores de dos afios
incluidos en este estudio, tanto para el género masculino, como para el
femenino.

Palabras claves: Desarrollo psicomotor, infecciones respiratorias recurrentes,
enfermedades respiratorias cronicas.
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1. INTRODUCCION

El Desarrollo Psicomotor (DSM) es crucial para el desarrollo global del

.~ 1 . . , . . . .
nifo ', siendo el fruto de un proceso dinamico en el que intervienen diversos
factores que se interrelacionan de manera muy estrecha 2. Diversos autores

1,2,3,4,5,6,7 e L4 F AN :
, han clasificado estos factores en genéticos o bioldgicos, y ambientales
0 psicosociales, destacando su vital importancia especialmente en los primeros
afios de vida del nifio ®. Es en este periodo donde existe una etapa de
crecimiento y maduracion acelerada del Sistema Nervioso Central (SNC),
siendo considerado un “periodo vulnerable” donde se establecen las
condiciones para lograr una determinada funcion ® y donde existe una mayor
vulnerabilidad a las agresiones y condiciones adversas 2. Siguiendo esta misma
linea, se entiende por factores de riesgo para el DSM, toda situacidén conocida

que ha vivido o vive un nifio que puede causar o condicionar un retraso en el

mismo 2.

Por otro lado, las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAs) forman parte

de las principales patologias que sufren los nifos a temprana edad,

12

especialmente aquellas que comprometen las vias areas bajas Estas

constituyen un problema serio de salud a nivel nacional, siendo la 1° causa de
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hospitalizacion y de consultas en Atencion Primaria de Salud (APS) en lactantes
11121354 Cabe destacar que a menudo, un nifio padece una IRA varias veces al
afio ', lo cual lo predispone a presentar enfermedades respiratorias cronicas o

11

recurrentes ', lo cual se ha visto reflejado en un creciente aumento de

pacientes portadores de las mismas *'.

Las enfermedades respiratorias antes mencionadas pueden ser un
limitante para el DSM normal ya que implican, en muchos casos,
hospitalizaciones prolongadas, alteracion del vinculo madre-hijo y restricciones
en la vida diaria del normal del nifio '°. Resulta de fundamental importancia
entonces, para este estudio, comprobar si constituyen un factor de riesgo mas
para el desarrollo, pues sélo asi se podran pesquisar y desarrollar
intervenciones mas eficaces y minimizar los efectos negativos que puedan
surgir en el correcto desarrollo del nifio °. Atn mas, en condiciones ideales, los
nifos con presencia de factores de riesgo para el DSM debieran ser referidos

inmediatamente a una evaluacién o vigilados a intervalos mas frecuentes °.

En este estudio se busca determinar si existe relacion entre los
resultados de la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (EEDP) vy el
nivel de severidad de Infecciones Respiratorias Recurrentes (IRR) en pacientes
menores de dos anos pertenecientes al programa de pacientes cronicos de la

Sala IRA. De esta manera, esta investigacion se convierte en un primer
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acercamiento para la prevencion de problemas en el DSM, y que tiene como
objetivo, reducir o eliminar el efecto de tales factores de riesgo que puedan

conducir a la aparicion de una condicién patoldgica 14,

Este estudio se realiz6 en base a datos pertenecientes a pacientes
atendidos en el Consultorio Lusitania de Miraflores, en la comuna de Vina del

Mar, Region de Valparaiso, durante el curso del aio 2008.



Universidad de Valparaiso - Kinesiologia

2. MARCO TEORICO

2.1. Desarrollo psicomotor.

2.1.1. Definiciones.

El término DSM ha sido definido en innumerables oportunidades.
lllingworth R en 1993, lo considera como un proceso continuo que se inicia en la
concepcion y culmina en la madurez, con una secuencia similar en todos los
nifios pero con un ritmo variable en cada uno, mediante el cual el nifo adquiere
progresivamente una serie de habilidades en distintas areas '°. A su vez, Myers
R en 1993, lo identifica como un proceso evolutivo y multidimensional, cuyo
objetivo final es la adquisicién de la independencia y de la capacidad de

interactuar con el mundo y transformarlo ®.

No obstante, autores mas actuales no difieren demasiado de estas
definiciones, refiriéndose al DSM como la progresiva adquisicion de habilidades
en el nifio, en las diferentes areas del desarrollo, durantes los primeros afos de

1

vida "7, proceso en el cual se manifiestan las dimensiones psiquica, motriz,

sensorial y afectiva de cada individuo 3 y que se basa principalmente en la
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maduracion del SNC 8. Habitualmente se limita el término DSM, por consenso,

a los primeros tres afios de vida "%,

Para comprender a cabalidad como se comporta el desarrollo del nifio,
debemos analizar el funcionamiento del SNC. EI SNC del ser humano percibe,
procesa, almacena y ejecuta en respuesta a la informacion que recibe del
medio ambiente interno y externo con el fin primordial de asegurar la
supervivencia de la especie . Este sigue una secuencia de desarrollo
determinada, consistente en una serie de procesos que ocurren de manera
secuencial, progresiva y dependiente, de tal forma que la interferencia en una
de sus etapas, puede afectar también a las etapas de desarrollo posteriores. El
SNC sigue remodelandose y cambiando a lo largo de todo el periodo de

desarrollo del individuo en respuesta a las influencias del entorno y a eventos

genéticamente programados 2'.

2.1.2. Leyes del desarrollo psicomotor.

El DSM transcurre segun ciertas Leyes previamente determinadas, con

una progresiva diferenciacion desde acciones globales a acciones complejas 7,

Segln Gesell y Amatruda en 1996 %%, las Leyes del DSM, proponen que

la organizacion de la conducta, va desde la cabeza a los pies y desde los
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3

segmentos proximales a distales mientras que Garrido 2 resume seis Leyes

descritas en la Tabla 1.

- Ley céfalo-caudal: La maduracion hacia el logro del control postural, se  Tabla 1.
inicia en la cabeza y se dirige hacia caudal en una secuencia armonica del
desarrollo del control de la cabeza-cuello y tronco. Leyes del
Desarrollo
- Ley proximo-distal: Indica que la organizacién de las respuestas Psicomotor
neuromotrices se organizan desde la parte mas proximal del cuerpo a la (Garrido G,
mas distal, ello tiene que ver, con el proceso de maduracion del SNC a  2002)
través de su mielinizacion.

- Ley flexion-extension: La flexibn y extensién se desarrollan
simultaneamente haciendo posible el control normal de la cabeza-tronco,
resto del cuerpo.

- Ley de disociacion: Inicialmente el nifio mueve su cuerpo en masa.
Posteriormente adquiere la capacidad de controlar un area del cuerpo
aisladamente del resto.

- Ley de sobreposicion: Habilidades motoras como girarse, sentarse,
gatear, son desarrolladas simultaneamente. El nifio practica varias
actividades al mismo tiempo.

- Ley de secuencialidad: La adquisicion del control motor sigue una
secuencia mas o menos idéntica en la especie humana.

2.1.3. Modelo determinista, interaccional y transaccional en el

desarrollo psicomotor.

La relacidn entre genética versus ambiente en sus aspectos mas
amplios ha generado extensos estudios y discusiones. Los modelos

deterministas proponen que los factores genéticos y constitucionales ejercen
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tan primordial influencia sobre el desarrollo, que permiten predecir el futuro de

un nifio %2.

En contraposicion se plantea el Modelo Interaccional, que establece que
a los factores biolégicos implicados en el modelo anterior hay que afadir la
interaccion del ambiente para predecir el resultado del desarrollo del nifio 8. El
DSM por lo tanto seria fruto de la accidén simultanea de factores genéticos y

ambientales 8.

Mas aceptado en la actualidad es el Modelo Transaccional, que subraya
la importancia de la plasticidad del nifio en desarrollo y de su medio ambiente.
De acuerdo a este modelo, problemas biolégicos pueden ser modificados por
factores ambientales, y determinadas situaciones de vulnerabilidad pueden
tener causas relacionadas con factores sociales y del medio ambiente %*. El
nifio, biologia y ambiente estan continuamente interactuando y provocando
cambios el uno en el otro. Por esto la prediccidn a largo plazo es mas dificil que

en los modelos anteriores .

En conclusion, el neonato dispone en su SNC de un repertorio de
patrones motores claramente definidos y predecibles, los cuales se
manifestaran en forma progresiva como movimientos intencionados y

propositivos a lo largo del primer afio de vida 25 Sin embargo, estos patrones
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son la base para la formacion de nuevas experiencias motoras, las cuales van
formandose a través de un proceso interactivo entre las limitantes bioldgicas de
un individuo y el medio ambiente ?°. Estos patrones generan un cambio en la
posicion referencial del nifio en el espacio, lo que permite la adquisicion de
habilidades cognitivas y linguisticas crecientes que posibilitan la comprension y
organizacion progresiva del entorno %’. De igual forma, las primeras evidencias
de un desarrollo motor normal no son mas que manifestaciones motrices, y
durante los tres primeros afnos de vida aproximadamente, la inteligencia es

funcion inmediata del desarrollo motor %2.

2.1.4. Periodos vulnerables y criticos del desarrollo psicomotor.

Los primeros afios de vida se caracterizan por una explosion de

7

habilidades motoras y cognitivas ', siendo sin lugar a dudas, el momento

crucial para el desarrollo de los sistemas sensorio-motrices del nifio *.
Especificamente, los primeros 18 meses son muy importantes para la
estimulacion del neocértex, ya que los procesos de organizacién y mielinizacion
tienen su maxima intensidad, y es en este periodo donde el cerebro triplica su
tamafio y alcanza el 75% a 80% del peso de un adulto ?. Esta etapa de

crecimiento y maduracién acelerada del SNC se considera un “periodo

vulnerable” a una serie de noxas, que al actuar van a producir patrones de dafo
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especiales, diferentes a lo que se puede encontrar en un cerebro maduro

sometido a las mismas &%°.

Otro concepto fundamental es el de “periodos criticos” o “periodos

sensibles” 48,

Este concepto se refiere a la existencia de momentos
determinados en la maduracién del SNC en que se establecen las condiciones
para lograr una determinada funcién 8?2, Si las estructuras relacionadas a una
funcion se mantienen privadas de las influencias ambientales necesarias para

su desarrollo, esta funcién no se logra en la forma adecuada, incluso si estas

influencias logran ejercer su accion en un periodo posterior ®.

El resultado de estas noxas descritas anteriormente puede ser
frecuentemente, la no adquisicion, retraso, o desviacién de la adquisicién de
habilidades. Es decir, dependiendo de la severidad de la condicion adversa que
le afecte, el DSM puede verse perjudicado de manera irreversible o puede

presentar solo una alteracion, logrando finalmente alcanzar las metas evolutivas

30

Desde otro punto de vista, si bien los primeros afios de vida son de alto
riesgo si no se cuenta con los estimulos o experiencias que el entorno propicia,
también son un periodo de oportunidad de superar dafios potenciales que

puedan existir 2
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2.1.5. Desarrollo psicomotor normal.

La secuencia del DSM es una guia no solo para determinar si el nifio
presenta alguna alteracion sino para confirmar que es un nifio sano 8 El
desarrollo del nifio no se produce en una secuencia de etapas independientes,
sino que en cualquiera de ellas, el nifio llega a un hito especifico adquiriendo al
mismo tiempo muchas otras habilidades (motoras, sensoriales, cognitivas,
sociales), que se integran conformando el estadio del desarrollo global *'.

“El conocimiento de lo normal es una base fundamental para el
diagnostico de lo anormal” . Se entiende por normal aquel desarrollo que
adecua la adquisicién de habilidades con una determinada edad, a pesar de
que no exista una clara limitacion temporal entre lo considerado normal y lo
patoldgico. Al no ser el desarrollo un proceso rigido ni estereotipado, existe
variabilidad, siendo ésta una caracteristica de normalidad que debemos
conocer '8, Los hitos del desarrollo normal, y la manera en que los nifios sanos
se mueven a diversas edades se pueden prever y conocer con anterioridad.
Estos son habilidades que el nifio adquiere en distintas etapas cronoldgicas,
descritas en forma aislada para sacarlas del contexto de su desarrollo global y
poder asi estudiarlas y detallarlas de mejor manera. Son estos hechos los que

permiten observar el progreso motor y mental del nifio 2

10
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Se describe un resumen del desarrollo normal del nino hasta los dos

anos, segun distintos autores, analizando las areas de desarrollo (Tabla 2).

Tabla 2.

Desarrollo Psicomotor normal durante el primer afno de vida.

EDAD / AREA MOTOR SENSORIAL - INTERACCION
HITOS: VISION:
e 4 a6 semanas:
Neonato: postura comienza la orientacion
dominada por un tono Optica, fija y sigue con
fuertemente flexor, en la mirada caras o
extremidades superiores e juguetes (4)
inferiores, en decubito e 3 meses: sigue con la
supino y prono. (1) mirada hasta 30° de la
linea media sin asociar
1 mes: brazos en posicién movimientos de cabeza
de asa, manos en pufio, ni de extremidades (1)
0 a 3 MESES

pelvis flexionada y
abduccion de cadera.
Movimientos
homocinéticos. (4)

6 semanas: comienza
apoyo simétrico en codos,
completandose a los 3
meses. (4)

2 meses: decubito prono
puede levantar la cabeza
por mas de 10 segundos
en posicion central. (3)

3 meses: en decubito
supino, juega con ambas
manos muy cerca del
rostro, hay flexion de
ambos brazos en 45° y
aduccion de unos 60°
desde la posicién de asa.

(4)

AUDICION:

Reflejo acustico facial
(RAF): reacciona ante
estimulos acusticos
con un parpadeo.
Desde los 10 dias en
adelante. (4)

Reflejo optico facial
(ROF): respuesta de
pestaneo ante la
aproximacioén de un
objeto de manera
repentina; desde tercer
mes en adelante. (4)

LENGUAJE:

2 meses: primera
sonrisa (3).

3-4 meses: sonrisa
social (3).

3 meses: al final del
tercer mes es capaz de
mezclar sonidos y
vocales. (2)

11
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EDAD / AREA MOTOR SENSORIAL - INTERACCION
HITOS: VISION:
« Fija y sigue, Al finalizar
e 4 meses: coordinacion el segundo trimestre el
mano — mano — boca, en nifio puede pasar del
el centro del campo visual, decubito dorsal al
se evidencia el trabajo en ventral. La mirada es la
conjunto de ambos que conduce esta
hemisferios cerebrales. (4) accion controlada. (4)
« 4 meses y medio: decubito
prono apoya los codos. Al | AUDICION:
tratar de alcanzar un e 5 Meses: Busca un
4 a 6 MESES objeto, extiende el brazo sonido suave,
del lado facial y deja como respuesta a estimulos
apoyo el brazo del lado auditivos, alerta,
nucal. La rotacion del parpadeo. (3)
raquis, sera hacia el lado
del brazo extendido. (4) LENGUAJE:
e« 5 meses: logra tomar los « 5 meses: risa sonora.
objetos con las dos (3)
manos, sobrepasando la e 6 meses: “parlotea”,
linea media. (1) empieza a reconocer a
« 6 meses: decubito prono la familia y a
apoya las manos abiertas desconocer a los
con los codos extendidos. extrafos. (3)
(4)
HITOS: VISION:
o 9 meses: frente a un
e 7 meses: coordinacion espejo se interesa por
mano-pie-boca totalmente su imagen, reacciona
desarrollada, ambos pies con desconfianza ante
por igual. Gira una persona extrana.
coordinadamente hacia la (3)
derecha y hacia la
7 a9 MESES izquierda. (4) AUDICION:

o 8 meses: se arrastra hacia
atras, adelante o a los
lados. A partir del decubito
ventral aparece la posicion
cuatro apoyos, donde
realiza balanceo. (4)

e« 9 meses: gateo lento y
torpe, la pelvis se
encuentra en anteversion,
lo que se conoce como
ateo incoordinado. (4)

o 8 meses: Respuesta a
estimulos auditivos,
alerta, parpadeo. (3)

LENGUAJE:

e 7 meses: Emite
sonidos diferentes, con
melodia, pero sin
sentido. (3)

e 9 meses: pronuncia
silabas dobles con toda
claridad. (3)
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EDAD / AREA

MOTOR

SENSORIAL - INTERACCION

10 a 12 MESES

HITOS:

10 meses: el nifio gatea
rapido, coordinado,
llamado gateo coordinado.
(4) Practica todas las
habilidades motoras
anteriormente aprendidas.
Pasa mucho tiempo
desarrollando su
percepcion a través del
juego. Presenta
coordinaciéon en ambas
manos para manipular y
explorar los objetos. (1)

11 meses: marcha lateral,
camina hacia los lados
afirmado en los mueble sin
soltarse. (2) Esto
involucra actividades de
planificacion motriz cuando
esta de pie. (1)

12 meses: la consecucion
de la marcha
independiente en direccion
sagital, dependen del
impulso motriz del nifio y
también de su entorno. (4)

VISION:
o Seinteresa por detalles
y objetos pequefios. (1)
« Busca interaccion con
otras personas, quiere
jugar con otros. (5)

AUDICION:
e Respuesta a estimulos
auditivos, alerta,
parpadeo. (3)

LENGUAJE:
« Entiende 6rdenes
simples y

prohibiciones. (3)

o Dice las primeras
palabras con intencion,
ejemplo: ven, auto,
pan. (3)

(1) Bly L, 1994; (2) Gessell A, et al 1994, (3) Hellbriigge T, et al 1980;
Zukunft-Huber B, 1997.

(4) Vojta V, 1991, (5)

2.1.6. Factores de riesgo para el desarrollo psicomotor.

Como ya hemos mencionado, el DSM se caracteriza por seguir un orden

de adquisicion de habilidades de forma que cada etapa condiciona la siguiente,

sin embargo, no todos los sistemas se desarrollan al mismo ritmo en el mismo
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sujeto, ni con la misma calidad ?. Por lo mismo, cada nifio posee su propia
secuencia de desarrollo, que esta en directa relacién con su maduracién, por lo
cual puede variar en caracteristicas o calidad entre un nifio u otro. Estas
variaciones individuales, se deben a diversos factores que influyen en el DSM.
Algunos de estos factores van a influir en el adecuado avance de este proceso
como por ejemplo, una buena nutricion, un estrecho vinculo madre-hijo, una
oportuna estimulaciéon sensorial, entre otros, pero también existen factores de

riesgo que van a frenar el desarrollo del nifio *.

A partir de lo anterior, se han clasificado los factores de riesgo para el
DSM en categorias (Tabla 3). Algunos autores los clasifican en factores
genéticos y ambientales 3. Otros, en bioldgicos y ambientales-psicosociales >*.
Incluso existen investigadores que distinguen tres categorias por separado:
factores biologicos, ambientales y sociales °°. Finalmente, el Ministerio de
Salud de Chile (MINSAL) los agrupa en factores bioldgicos, bioloégicos

establecidos y medioambientales ™.

En lineas generales, los factores de riesgo bioldgico afectan tipicamente
las funciones motoras, neuroldgicas y perceptivo ejecutivas, mientras que, las
areas cognitiva y del lenguaje se ven mas fuertemente influenciadas por los

factores de riesgo medioambientales ",
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Aunque no exista una uniformidad en cuanto a la metodologia, los

criterios e instrumentos de evaluacién sobre factores de riesgo en el desarrollo

infantil, existe una cierta convergencia sobre las clasificaciones ,

33

determinando que los factores biolégicos y medioambientales son los que

determinan mayor posibilidad de retraso en el desarrollo de los nifios °.

Tabla 3.
Clasificacion de factores de riesgo para el Desarrollo Psicomotor.

Factores biolégicos:

Bajo peso al nacer (2,3,4)

Prematuridad (2,3,4)

Hipoxia o infecciones durante el periodo perinatal (3,4).

Ventilacién Mecanica superior a 24 horas (3).

Lactancia materna insuficiente (2)

Convulsiones neonatales (4)

Evidencia clinica o por neuroimagen de patologia del SNC (3,4)
Trastornos genéticos, dismérficos o metabdlicos (3,5) o una historia de
estos trastornos en familiares de primer grado (4)

Oxigenoterapia intensa y prolongada en prematuros (3).

Sindrome malformativo con compromiso visual o auditivo (3,4).
Situaciones que comprometen una restriccion en las experiencias
normales del nifio, como puede ser la inmovilidad mantenida por
diversas causas (4)

Retardo del crecimiento en el primer o segundo afio de vida (3).
Desnutricion (3, 4).

Ingesta de drogas por la madre durante el embarazo (3).
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Factores ambientales o psicosociales:

Bajo nivel socioeconémico (1,2,3,4).

Bajo nivel de educacion materna (3,4,5).

Bajo nivel de estimulacién en el hogar (3).

Presencia de signos que hacen pensar en desinterés de los progenitores
en los cuidados del nifio (nutriciéon y/o higienes deficientes, falta de
controles médicos, signos de maltrato fisico, comentarios negativos
repetidos sobre el nifio (4).

Madre adolescente (3).

Salud mental de la madre, especialmente depresion (3,4,5).

Progenitor con retraso mental o deficiencia sensorial severa (4)

Familia desintegrada, padres ausentes o con enfermedades croénicas,
alcoholismo, enfermedad mental, violencia intrafamiliar (3).

Falta de acceso a servicios de salud (3,4).

Eventos familiares estresantes (3,4).

Situaciones que hayan comportado separaciones prolongadas o muy
frecuentes entre nifio y progenitores (4).

(1) Doussoulin A, 2003; (2) Halpern R, et al 2000; (3) MINSAL, 2007; (4) Pérez-Olarte P,
2003; (5) To T, et al 2008.

La importancia de los factores de riesgo va cambiando durante los

primeros afos de vida, siendo en un principio de mayor relevancia los factores

biolégicos, los que mas tarde se hacen menos importantes, ganando fuerte

influencia los factores medioambientales %3,

La adquisicion de nuevas habilidades se basa en un adecuado desarrollo

prenatal, el que ejerce una fuerte influencia sobre el curso del desarrollo

postnatal, estableciendo las bases biolégicas para un DSM normal " Si las

condiciones genéticas y prenatales han sido favorables, el nifio contara con un

potencial de resiliencia ante adversidades medioambientales, en especial si las

condiciones de crianza son razonablemente apoyadoras. Por el contrario, una
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constitucion genética adversa o un cuidado prenatal insuficiente establecen
bases para la vulnerabilidad del desarrollo 7. Dependiendo de la severidad de la
condicién adversa, el desarrollo puede verse afectado irreversiblemente o
puede presentar solo una alteracién, logrando finalmente alcanzar las metas

evolutivas .

Entre los factores de riesgos medioambientales mas estudiados en nifios
y nifias menores de un afo se encuentran: la educacion de la madre, el rol del
padre y la estimulacién en el hogar los cuales alcanzan mejor prediccién 2%,
Particularmente, la capacidad de la madre, padre o cuidador/a para involucrarse
con las necesidades del nifio tienen efecto significativo, tanto en las habilidades
motoras como en las mentales; y como factor aislado, la inadecuada
estimulacion en el hogar es la variable de mayor impacto sobre el desarrollo
infantil *. Un medio ambiente favorable puede facilitar un desarrollo normal, el
cual posibilita una mejor exploracién e interaccion con su entorno. Por el
contrario, un ambiente desfavorable puede enlentecer el ritmo del desarrollo, o
que disminuiria la calidad de la interaccion del nifio con su medio, restringiendo

su capacidad de aprendizaje **.

En el estudio de De Andraca y colaboradores en el afio 1998, se
concluye que, aun en nifios biolégicamente indemnes, el DSM se afecta

negativamente ante la presencia de factores de riesgo que actuan
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simultaneamente (riesgo acumulativo). Los factores de riesgo generalmente no
ocurren en forma aislada y su presencia al interrumpir los procesos de
desarrollo normal, disminuye las potencialidades del nifio. Esta cadena de
eventos negativos hace que los nifios tengan mayor probabilidad de presentar

atraso en su potencial de crecimiento y desarrollo °.

En el modelo transaccional de desarrollo, que relaciona entre si los
factores de riesgo familiares, del medio ambiente y de la sociedad sobre el
desarrollo humano, se considera el desarrollo como unico y peculiar, de tal
manera que el resultado final resulta del balance entre los factores de riesgo y
los de proteccidén. De acuerdo a ese modelo, problemas bioldgicos pueden ser
modificados por factores ambientales, y determinadas situaciones de
vulnerabilidad pueden tener causas relacionadas con factores sociales y del

medio ambiente >’.

2.1.7. Evaluacion del desarrollo psicomotor en Chile.

Las distintas areas del desarrollo, incluidas la motricidad, lenguaje,
cognicion, y comportamiento social, estan interrelacionadas y son muy
complejas en si mismas, por lo que una sola prueba en un sélo punto del
tiempo del desarrollo del nifio s6lo da una idea general del proceso dinamico

38

del desarrollo Este hecho hizo necesarias las actuales estrategias
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periddicas de deteccidn precoz de riesgos o retrasos en el DSM, con el fin de
detectar posibles alteraciones en el nifio que crece. En nuestro pais, en los
afnos 70, se incorporé la evaluacion del DSM al programa de Salud del Nifio y

del Adolescente, como parte de la actividad de control de salud *°.

Segun la Norma Técnica del MINSAL de Chile, formulada el afio 1993 %,
y reeditada el 2004 “°, se recomienda realizar evaluaciones seriadas del DSM,
utilizando diferentes instrumentos de acuerdo a la edad del nifio. Las
evaluaciones del lactante y preescolar se basan en la utilizacién de la EEDP %,

Pauta Breve *!, y Test de Desarrollo Psicomotor (TEPSI)*, a la edad de 4 afios

42

Potenciando la coordinacion, la integracion y complementariedad de las
acciones intersectoriales a nivel del territorio nacional, las escalas de evaluacion
del DSM antes mencionadas pueden ser aplicadas en forma independiente del
control de salud del niflo sano en el Centro de Salud, en el jardin Infantil, en el
parvulario o establecimiento educacional, siempre en estrecha coordinacion y
de acuerdo con el Centro de Salud del sector y deben ser registradas, asi como
sus resultados, en el sistema de informacion del Centro de Salud. El registro de
esta actividad corresponde solo a la aplicacion de la escala de medicion del

desarrollo psicomotor realizada por los profesionales previamente capacitados y
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validados. Esta actividad no reemplaza al control de salud que corresponde por

la edad del nifio o la nifa ™.

2.1.8. Escala de evaluacion del desarrollo psicomotor.

La EEDP es aplicada en todos los Servicios de Salud Primaria durante el
Control del Nifio Sano. Esta escala mide el rendimiento del nifio frente a ciertas
situaciones que para ser resueltas requieren de un determinado grado de DSM.
Este instrumento fue incorporado oficialmente a las normas de Pediatria del
Servicio Nacional de Salud en 1976. Es importante sefialar que la escala indica
conductas de los nifios frente a situaciones que son determinadas directamente

por el examinador .

Esta escala ha sido estandarizada en poblacion chilena y el objetivo es
pesquisar los nifios y las nifias de dichas edades, que presenten riesgo o
retraso en su desarrollo psicomotor, lo que permite al equipo de salud trabajar
junto con sus familias para desarrollar acciones que contribuyan al logro de un
desarrollo normal ™.

Para su aplicacion, la EEDP requiere de una bateria de prueba, un
manual de administracion, hojas de registro y tablas de conversion para obtener

el resultado final. Cada nifio poseera entonces dos hojas de registro, en las que
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deben anotarse todas las evaluaciones que se realicen desde los 0 a los 2
afnos. Uno de los formularios sirve para registrar las respuestas del nifio ante
cada uno de los items, y el otro, titulado “Ficha de desarrollo psicomotor” se
utiliza para calcular y registrar los resultados finales de cada evaluacion y

realizar seguimiento de las diferentes areas evaluadas *°.

La EEDP distingue cuatro areas de funcionamiento dentro del proceso
del DSM. Estas areas han sido denominadas y distinguidas como se muestra

en la Tabla 4.

Tabla 4.

Motora: Comprende motricidad gruesa, coordinacion

corporal general y especifica, reacciones posturales y

. Areas de
locomocion.

funcionamiento

. . . evaluadas en la
« Lenguaje: Esta area abarca todo el lenguaje verbal como el

. . N . Escala de
no verbal, reacciones al sonido, vocalizaciones, comprension Evaluacién del
y emisiones verbales. Desarrollo
. ) . - . Psicomotor.
o Social: Se refiere a la habilidad del nifio para reaccionar (Rodriguez S, et
frente a personas y para aprender por medio de la imitacion. al 1989) ’

« Coordinacion: Esta area comprende las reacciones del nifio
que requieren coordinacién de funciones.

La escala definitiva consta de 75 item, 5 por cada edad. Existiendo sélo
dos posibilidades: éxito o fracaso para cada uno. Las edades se agrupan en 15
categorias en meses:1, 2, 3,4, 5,6 ,7,8,9, 10, 12, 15, 18, 21 y 24 meses ¢,

midiendo el grado de DSM en las areas anteriormente senaladas, en base a la
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observacion de las conductas del nifio provocadas por el examinador. Las
preguntas, se realizan a la madre o acompafnante del nifio, sobre las conductas
de éste ante situaciones que el examinador no puede observar directamente

durante el desarrollo de la prueba *.

Para obtener el resultado final, es necesario calcular el Coeficiente de
desarrollo (CD), el cual corresponde al calculo de la razén entre la Edad
Cronolégica (EC) del nifio y la Edad Mental (EM). Esta EC en meses permite
determinar el mes de iniciacion de la prueba, y la tabla de conversién de
puntajes que debe utilizarse. Luego se prosigue evaluando las pruebas
correspondientes al mes anterior a su EC en meses. En caso de fracaso en
cualquier prueba se retrocede hasta llegar al mes en que las supera todas.
Adicionalmente deben evaluarse los meses superiores hasta que el nifio
fracase todas las pruebas de un mes. La EM corresponde al puntaje total,
obteniéndose éste multiplicando el mes base (en el que cumple todas las
pruebas) por 30 y sumandole a este valor el puntaje adicional (6 puntos por
prueba hasta el décimo mes y 12 en el ultimo). Con este valor se calcula la
razon EM/EC, la cual debe convertirse a Puntaje Estandar (PE) segun las tablas

descritas por la misma escala 2.
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Segun lo anterior se obtiene que:

e« Normal : PE mayor o igual a 0.85
« Riesgo : PE entre 0.84 y 0.70
e Retraso : PE menor a 0.70

Ademas, segun el Manual de Chile Crece Contigo, MINSAL 2007, se
utiliza el término rezago para calificar a todo nifio o nifia que aplicado el test de
Desarrollo Psicomotor de 0 a 24 meses (EEDP) logra un rendimiento Normal o
mas, pero que en su perfil de desarrollo psicomotor muestra un rendimiento

deficitario en alguna de las cuatro areas del desarrollo medidas en la escala ™.

Por otra parte, para analizar el desarrollo del nifio por area debe tomarse
en cuenta el “perfil de desarrollo psicomotor”, el cual plantea que se debe
marcar el ultimo item por area que el nifo es capaz de cumplir, siendo cualquier
desfase con la EC en meses, mayor o igual a un mes, considerado como
retraso. Asi, por ejemplo si el ultimo item logrado en el area coordinacion por un
nino de 9 meses, se hallaba en el octavo mes, se considera que este nifio

presentaba retraso en el area sefialada .

Los resultados finales se presentan ubicando el puntaje total obtenido

por el nifio segun las distintas areas evaluadas en las planillas, de acuerdo a la
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edad en meses del nifio, al item evaluado, y al céalculo de su EC, EM, el CD y la
adecuada interpretacion de los graficos por el examinador que administrara la
evaluacion (Anexo 1), de tal manera que al finalizar el proceso se pueda
visualizar si el nifio se encuentra en la categoria de un DSM normal, de riesgo o

con retraso “°.

Segun la Norma Técnica de evaluacion del DSM, entregada por el

MINSAL de Chile en el 2004, la aplicacion de EEDP estaba recomendado

aplicarla en las siguientes edades respectivamente:

e A los 2 meses de vida: Realizar una evaluacion masiva del

desarrollo psicomotor, la que permite orientar la pesquisa de nifos
con problemas neurosensoriales que afectaran su desarrollo, para
intervenir lo mas apropiada y oportunamente en ellos en conjunto

con sus familias.

e A los 18 meses: Realizar una nueva evaluacion masiva, ya que es

en esta edad en la se comienza a observar un aumento en la
prevalencia del déficit del desarrollo psicomotor por falta de
estimulos, para trabajar con estrategias y metodologias distintas

segun sean nifios bien estimulados o no.
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Las edades de medicién estandarizadas a los 2 y 18 meses en el ano
2004, fueron reemplazadas en la publicacion del MINSAL de Chile del afo
2007, la cual senala que la EEDP se debe aplicar a 8 y 18 meses de edad en
los Controles de Salud del Nifo Sano, principalmente por corresponder a
edades clave en los logros del desarrollo y porque a la deteccidn a estas
edades da tiempo a realizar intervenciones efectivas cuando se detectan

problemas .

Debe tenerse en cuenta que el éxito de la identificacién temprana de
alteraciones en el desarrollo requiere no solamente del uso de técnicas
adecuadas de deteccidn, sino también buscar activamente la preocupacion de
los padres sobre el desarrollo de sus hijos, y establecer vinculos con los
recursos disponibles en la comunidad. Los beneficios de una identificacidon
precoz de los retrasos del DSM crean la oportunidad de proporcionar una
intervencion temprana apropiada. Este reconocimiento temprano de los retrasos
requiere un profundo conocimiento de los evaluadores, asi como un juicio
clinico bien desarrollado, ya que los retrasos y desviaciones leves del DSM son
a menudo dificiles de detectar, pues los nifos se desarrollan en forma repentina

y, en ocasiones, de manera discontinua **.

Reconociendo que las intervenciones tempranas en paises en desarrollo

pueden ser mas dificiles de implementar, existen innumerables alternativas para
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promover programas de bajo costo y de alcance comunitario incluyendo nifos
con riesgo de retraso °, tales como intervenciones tempranas hospitalarias
sobre recién nacido pretérmino, intervenciones en nifos y nifias con factores de
riesgo de retraso en el desarrollo psicomotor (hospitalizados) y/o intervenciones

conductuales y/o informativas focalizadas en padres y madres ™.

2.1.9. Retraso en el desarrollo psicomotor.

Se define retraso del DSM, segun Hellbrigge T y colaboradores en
1980, como una desviacion de dos 0 mas meses en una o varias funciones
durante los primeros afios de vida **, mientras que Narbona J y colaboradores
en 2008, lo identifica cuando los logros del desarrollo de un determinado nifio
durante sus primeros 3 afios de vida aparecen con una secuencia lenta para su

edad y/o cualitativamente alterada .

Debe tenerse en cuenta que las alteraciones del desarrollo abarcan un
espectro de problemas de diversa indole y gravedad, y aunque actualmente no
exista un claro consenso acerca de qué es una clara demora, retraso o
desviacion, hay acuerdo total entre los profesionales en cuanto a la intervencion

temprana y apropiada entregada a quienes presenten resultado alterados 3,
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En Chile, y otros paises del cono sur se han reportado tasas de retraso
del DSM del 29% al 60% dependiendo del instrumento, experticia del equipo de
salud, edad del nifio, caracteristicas poblacionales como nivel socioecondémico,
ruralidad, participacion en programas de estimulacion y educacion preescolar
4 La prevalencia de alteraciones del DSM en paises desarrollados se ha
estimado entre 12 a 16% **, cifra que aumenta significativamente al incorporar

problemas del comportamiento y dificultades escolares 4

Estas alteraciones en el DSM se relacionan con bajo rendimiento y
desercién escolar, trastornos psiquiatricos, emocionales y conductuales, déficit

en las habilidades sociales y morbilidad en la adultez *2.

Debido a la importancia y al impacto de las alteraciones del DSM, es
fundamenta identificar a los nifios de mayor riesgo, con el fin de minimizar los
efectos negativos en ellos. Existen evidencias suficientes de que cuanto mas
oportuno sea el diagnostico de retraso y su posterior intervencion, menor sera el

impacto de ese problema en la vida futura del nifio °.

El dilema para los profesionales encargados de pesquisar estas
alteraciones, es que el acto de identificar a un nifio como candidato para una
evaluacion mas profunda, provoca gran ansiedad en sus padres. Esta

preocupacion puede crear una tendencia a identificar sélo a los nifios que se
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han retrasado notablemente, privando a los otros nifios potencialmente dafiados

el acceso a la atencion necesaria *°.

2.2 El programa de infecciones respiratorias agudas en Chile.

El Programa IRA, es el programa oficial del MINSAL de Chile dirigido a la
prevencion, manejo y control de las patologias respiratorias de alta prevalencia

y de gran trascendencia en nuestra Salud Publica *'.

En la década del 80 se elabord una propuesta de programa nacional de
IRA, que posteriormente fue adoptado como oficial por el MINSAL de Chile,
dando inicio a una estrategia dirigida al nivel de APS, con un programa
unificado, formulando normas que priorizan la toma de decisiones terapéuticas
en base a parametros preferentemente clinicos, y con apoyo radiolégico o de

laboratorio.

En septiembre de 1990, el programa IRA se transformé en oficial para el
manejo de las patologias respiratorias. En el afio 1994 se publicé un manual de
normas sindromaticas, para ser aplicado en todo el pais, con el fin de lograr un
manejo y registro unificados de las IRAs, el cual incluia un sistema de puntaje y
un algoritmo para el manejo del Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO): la

Hospitalizacién Abreviada (HA) *’.
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Desde un punto de vista estratégico, el programa IRA se inserta en el
concepto de considerar a la APS como una estrategia de desarrollo, que
sobrepasa los limites relacionados estrictamente con el Sector Salud,
abarcando aspectos multisectoriales *®. De esta manera, se ha convertido en
un modelo de gestion, que abarca e integra aspectos asistenciales, docentes,
cientificos, administrativos y comunitarios, logrando ajustarse de manera
efectiva a la realidad de nuestro territorio y a las caracteristicas de nuestra

poblacién, entregando una salud mas equitativa y de mejor calidad técnica *°.

Objetivo principal: Tabla 5.
«  Disminuir la morbimortalidad por IRAs. Objetivos del
programa
Objetivos especificos: Infecciones

Respiratorias

« Reducir la mortalidad por neumonia en menores de 1 afio Agudas.
(con énfasis en la disminucion de la mortalidad (GirardiG. et
domiciliaria). al, 2001)

o Disminuir las hospitalizaciones por SBO.

« Reducir el uso de farmacos inapropiados (uso irracional de
antibioticos).

e« Aumentar la capacidad resolutiva del nivel primario de
atencion, reconociendo la importancia de su labor.

Para cumplir los objetivos descritos en la Tabla 5, se disefiaron diversas
estrategias de accion. En primer lugar focalizacion de la atencion y educacion,
en segunda instancia, para mejorar el poder resolutivo de los Centros de APS,

se planed la elaboracién de normas de diagndstico, tratamiento y derivacion,
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basado en una adecuada articulacién entre los diferentes niveles de atencion.
Conjuntamente con esto se inici6 la creacion, en los diferentes centros de APS,
de salas de HA. Como otra forma de mejorar la calidad y resolutividad del nivel
primario, se planted la utilizacion racional de antibioticos y una modernizacion

del arsenal terapéutico *’.

El programa propuso la incorporacion de profesionales especificamente
capacitados para gestionar, supervisar y evaluar en cada comuna, quienes
deberian a su vez, capacitar a otros profesionales, al resto del equipo de salud
y a la comunidad. De capital importancia fue la proyeccion temprana de lineas
de investigacion operativas, asi como planes de monitoreo epidemiolégico para
una evaluacion critica del funcionamiento del programa. En ultima instancia, un
objetivo esencial fue lograr la participacion comunitaria e intersectorial, en el

contexto de un enfoque integral del problema *’.

Este programa incluye a kinesidlogos como recurso humano
fundamental, sumado a la entrega equipamiento necesario a los centros de
Atencién Primaria para mejorar su capacidad resolutiva °°. El kinesiélogo es el
profesional responsable de la atencion de nifios con patologia respiratoria baja
y de la sala de HA, encargado de la programacion y ejecucion de las
actividades asistenciales y educacionales sobre IRA pediatricas, junto al equipo

de salud del Centro de Atencién Primaria “8.
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La evaluacion del programa IRA aplicada entre 1990 y 2000 se ha
traducido en cambios en el perfil de egresos hospitalarios, reduccion de
hospitalizaciones por SBO en beneficio de pacientes con neumonia, reduccién
de infecciones intrahospitalarias, y especialmente disminucion de la mortalidad

infantil por neumonia, con franca reduccion de la mortalidad domiciliaria *’.

Segun datos entregados por el MINSAL de Chile en el aio 2008, existe

un total de 536 salas IRA en todo el pais °'.

2.2.1 Infecciones respiratorias agudas en el nifo.

Las IRAs *°, o enfermedades respiratorias agudas son afecciones del
tracto respiratorio superior o inferior, generalmente de etiologia infecciosa, que
producen la inflamacion de uno o varios segmentos de la via aérea *2. Es asi,

como segun el nivel afectado, se clasifican en **:

« Infeccién respiratoria aguda alta (IRAa): Desde las fosas nasales

hasta la epiglotis.

« Infeccién respiratoria aguda baja IRA (IRAb): Desde la faringe al

pulmon.
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Las IRAb incluidas en la Guia Clinica de manejo ambulatorio en menores
de 5 afios de edad °°, constituyen un importante problema de salud publica,
siendo reconocidas como la principal causa de morbilidad pediatrica y mas

frecuente motivo de utilizacion de los Servicios de Salud de nuestro pais >.

Segun se expone en la Tabla 6, quedan incluidas las siguientes
enfermedades y los sinbnimos que las designen en la terminologia médica

habitual:

Infecciones Respiratorias Agudas Bajas (IRAb) incluidas en el manejo Tabla 6.
ambulatorio en niflos menores de 5 afios.

Listado de

Infecciones
Asma aguda (Crisis asmatica) Respiratorias
Asma bronquial Agudas Bajas
Bronconeumonia (Todas las de manejo ambulatorio) lncorpor'a\das
Bronquiolitis aguda en'I§ Guia
Bronquitis aguda Clinica 2005.
Bronquitis, no especificada como aguda o crénica (MINSAL,
Epiglotitis 2005)

Coqueluche

Gripe con manifestaciones respiratorias, virus no identificado
Infeccidon aguda no especificada de las vias respiratorias inferiores
Influenza

Laringitis aguda

Laringitis obstructiva aguda

Laringotraqueitis

Neumonia (todas las de manejo ambulatorio)

Sindrome bronquial obstructivo agudo

Sindrome bronquial obstructivo recurrente

Sindrome coqueluchoideo

Traqueitis

Traqueobronquitis
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Segun estadisticas nacionales, las IRAs concentran mas del 67% de las
consultas de menores de 6 afnos en Atencion Primaria, correspondiendo un
25,9% a IRAa y un 42,1% a IRAb *°. Por otro lado, a nivel de Servicios de
Urgencia se ha constatado que, del total de consultas pediatricas, los
diagnésticos mas frecuentemente consignados corresponden a IRAa y SBO, un

tipo de IRAb °°.

Estas patologias pueden ser causadas por una diversidad de agentes
infecciosos. Segun las ultimas publicaciones la infeccidn viral se ha identificado
en un 60%, la bacteriana en un 15% vy la mixta en un 4% °%. Dentro de los
agentes virales, el mas frecuente es el Virus Respiratorio Sincicial (VRS),

57

siendo responsable de cerca de un 80% de los casos °'; y dentro de los

agentes bacterianos, el Mycoplasma pneumoniae y Streptococcus pneumoniae

58

Los factores de riesgo de padecer una IRA y en particular IRAb, han sido
clasificados en: sociodemograficos (edad menor de un afo, sexo masculino,
madre adolescente, baja escolaridad de los padres, nivel socioeconémico bajo),
ambientales (exposicion al humo del tabaco, contaminacién del aire,
hacinamiento, temperatura y humedad), nutricionales (bajo peso al nacer,

Ly . ‘s . 12,54,59,88 :
desnutricidn, deprivacion lactancia materna) . Estos factores de riesgo,

pueden ser importantes para definir grupos de alto riesgo de padecer IRA % y el
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conocimiento e informacion sobre los mismos, junto con ciertas consideraciones
de factibilidad y costos, son esenciales para encaminar las estrategias

preventivas *°.

En resumen, dentro de las IRAb, el SBO y la neumonia son consideradas
como enfermedades respiratorias de importancia y han abocado un interés
especifico por originar hospitalizaciones, gasto de recursos sanitarios,

predisposicién a enfermedades crénicas e incluso ocasionar la muerte *°.

2.2.2 Sindrome bronquial obstructivo del lactante.

El SBO, es un conjunto de manifestaciones clinicas determinadas por la
obstruccion de la via respiratoria intratoracica en niflos menores de tres anos de
edad ®°. Es la principal causa especifica de morbilidad pediatrica, concentrando

entre un 23% y 25% del total de atenciones °.

Sin embargo, el término SBO no se utiliza a nivel internacional, sino el

concepto de bronquiolitis, definiéndola como una inflamacién de los bronquiolos

61
I

de origen viral > y siendo caracterizada como IRAb mas comun de la infancia

62
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La bronquiolitis, se define como un primer episodio agudo de sibilancias,
en el contexto de un cuadro respiratorio de origen viral, que afecta a nifios de
menores a dos afos, preferentemente dentro del primer afio de vida ®3. Sin
embargo, Gonzalez D y colaboradores en 2001; la definen como un cuadro
agudo de sibilancias, que afecta a un nifio previamente sano, que acompana a
una enfermedad viral respiratoria aguda, sin precisar si es primer episodio 0 son

episodios de repeticion .

La etiologia mas comun de la bronquiolitis es la infeccién por VRS °. El
90% de los nifios seran infectados con VRS en sus primeros dos afios de vida,
y cerca del 40% desarrollaran una IRAb %’ Desafortunadamente, la infeccion
por VRS no garantiza la inmunidad a largo plazo, por lo tanto las reeinfecciones

son comunes y pueden ser experimentadas a lo largo de toda la vida del nifio

68

El SBO o Bronquiolitis se puede distinguir como una inflamacién aguda,
edema y necrosis de las células epiteliales, con aumento de la produccion de
moco bronquial, y broncoespasmo de las vias aéreas pequenas 9 Como parte
del cuadro clinico se describen: sintomas catarrales de vias respiratorias altas
y, al menos dos o tres dias después, manifestaciones de afectacion de la via
aérea periférica con tos, disnea, taquipnea, fiebre y una moderada o a veces

grave postracién del nifio, debida sobre todo a la dificultad respiratoria y a la
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imposibilidad de hacer las tomas de alimento ®. Cuando se inicia la afectacién
de las vias bajas, pueden asociarse sibilancias, pero éstas no son un requisito

para su diagndstico °’.

Cabe destacar que, ante un episodio obstructivo agudo es indispensable
una estimacién rapida de su gravedad, para plantear y evaluar la respuesta de
un tratamiento °°. En nuestro pais, se aplica el puntaje de gravedad del episodio

agudo de SBO, o Score de Tals *°, (Anexo 2).

El diagndstico de esta patologia es clinico, es decir, debe basarse en la

historia y examen fisico del paciente ™.

En Chile, se utiliza el término Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente
o Recidivante (SBOR) para referirse a aquellos nifios menores de dos afos,
que presentan tres o mas episodios de obstruccion bronquial *°. Las causas de

SBOR en el lactante permiten distinguir tres grupos ®:

o Sibilancias asociadas a infeccion viral: Se trata de episodios de

obstruccion, que se presentan en concomitancia con infecciones
virales del tracto respiratorio, que tienden a desaparecer a después

de los 3 anos de edad. Es el grupo mas frecuente.
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e Asma del lactante: Corresponden a nifios con manifestaciones

precoces de Asma Bronquial. Esta forma de SBO se asocia con
antecedentes de atopia personal o familiar, con niveles elevados de
Inmunoglobulina E sérica y con test cutaneos que generalmente se

positivizan a los 4-5 anos de edad.

e SBO Secundario: Alrededor del 10% de los ninos con SBOR tienen

como causa especifica alguna patologia determinada, que debe
tenerse presente en el diagndstico diferencial para la iniciaciéon de un

tratamiento especifico.

Segun la clinica de estos pacientes portadores de SBOR, se clasifican en *°:

e Leve

- Menos de un episodio mensual.

- Sintomas de intensidad leve o moderada, sin alteracion de la calidad

de vida.
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e Moderado
- Episodios mas de una vez al mes o sibilancias persistentes durante 1
mes 0 Mas.
- Exacerbaciones de mayor intensidad, que eventualmente pueden
requerir hospitalizacion.
- Deterioro moderado de la calidad de vida: despertar nocturno, tos con

el llanto, risa, esfuerzo.

. Severo
- Sibilancias permanentes.
- Deterioro importante de la calidad de vida: despertar nocturno frecuente,
tos con el llanto, risa, esfuerzo, dificultad para alimentarse, vomitos.
- Consultas frecuentes en Servicio de Urgencia, antecedente de
hospitalizaciones.

- Hiperinsuflacion toracica.

Los nifios mas vulnerables a padecer SBOR y otros problemas
respiratorios, son los que han sido hospitalizados por una bronquiolitis severa a
temprana edad %®. Un episodio severo se caracteriza por esfuerzo respiratorio
persistentemente alto, apnea, o la necesidad de hidratacion intravenosa,

oxigeno suplementario, o ventilacion mecanica. Lamentablemente, no esta del
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todo claro si es la patologia viral severa a temprana edad la que los predispone,

o si estos nifios poseen caracteristicas especiales .

2.2.3 Neumonia adquirida en la comunidad.

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se define como un
proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar, de origen infeccioso, que
se inicia fuera del ambiente hospitalario ’'. Esta patologia es la primera causa
de muerte en niflos menores de cinco anos, estimandose una mayor incidencia

en paises subdesarrollados.

En nuestro pais, la neumonia conforma el 2,1% de la morbilidad
pediatrica, pero es la principal causa de mortalidad infantil tardia, superando el
90% de las muertes por IRA *°. De todos los casos adquiridos en la comunidad,
alrededor del 7% a 13%, son lo suficientemente severos para amenazar la vida

del nifio y requerir hospitalizacion 2.

Determinar la causa de las neumonias en el nifio es dificil, pero la edad
del paciente puede ayudar a reducir la lista de etiologias posibles B la
etiologia viral es la mas frecuente en las NAC en menores de dos afos de edad
y el Streptococcus pneumoniae es la principal causa de neumonia bacteriana

en nifios a toda edad .
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El diagndstico de NAC en nifios se basa principalmente en sintomas y
signos presentes en la historia clinica y en el examen fisico ": fiebre alta (>
38,5° C), tos, taquipnea (frecuencia respiratoria de mas de 50 por minuto en
menores de doce meses de edad, mas de cuarenta en nifios entre uno y cinco

~ . . . o~ . ~ 74
afos y mas de 30 respiraciones en nifios mayores de cinco afos) 7,

compromiso variable del estado general, signos de dificultad respiratoria y

semiologia de consolidacion pulmonar .

Se entiende por NAC recurrente o a repeticion, la presencia de al menos
2 episodios de neumonia en un periodo de 12 meses o tres episodios en la

vida, con una resolucion clinica y limpieza radioldgica entre episodios®.

2.2.4 Programa de pacientes cronicos.

Si bien no existe una definicidon universalmente aceptada de enfermedad
respiratoria cronica y recurrente en la infancia ’°, con frecuencia se considera
que los sintomas respiratorios son crénicos si su duracion se extiende por mas
de tres meses y se usa la expresion recurrente para describir las afecciones
que producen tres o mas episodios de sintomas semejantes por afio, como
ocurre en el SBO del lactante, secundario a infecciones virales, o a causas

menos frecuentes como asma ',
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Debido a esto, es que pueden distinguirse tres formas de desarrollar una

enfermedad respiratoria cronica de acuerdo a sus caracteristicas clinicas':

1.

Afecciones respiratorias con sintomas recurrentes, con escaso o0 ningun

sustrato estructural o secuelas anatomicas y funcionales (SBOR).

Enfermedad broncopulmonar crénica de base (displasia broncopulmonar,
asma bronquial, secuelas de infeccibn por adenovirus y VRS,

malformaciones broncopulmonares vy fibrosis quistica.

Presencia de un trastorno de base no respiratorio, con afeccion
broncopulmonar secundaria resultante (patologia neurolégica o

deficiencia inmunologica).

Es asi como dentro del programa IRA existe una poblacién de pacientes

pediatricos con una asistencia recurrente de atencion, los cuales son

clasificados como pacientes cronicos, los cuales demandan frecuentemente

atenciones de salud de los niveles secundarios y terciarios, pero por sus

caracteristicas, desde la perspectiva de la gestion de servicios hospitalarios de

salud, se ha visto sobrepasada por el gran numero de atenciones 13,
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Es por esto que, con el propésito de contribuir a aminorar de alguna
forma esta sobrecarga, dentro del programa IRA se atiende a pacientes con
caracteristicas de cronicos (Tabla 7), cuyos criterios de inclusion han sido
establecidos por el grupo de especialistas que actualizaron la Norma técnica

utilizada en las salas IRA en los establecimientos de APS del pais *°.

Indicaciones para derivacion al programa de pacientes cronicos de Tabla 7.

la Sala IRA:
Indicaciones

para
derivacion al
programa de

* SBO recidivante (tres o0 mas episodios en un afio)
* Primer episodio de SBO prolongado (mas de un mes)

* Segundo episodio de SBO en el menor de seis meses pacientes

* Menor de un afio hospitalizado por VRS cronicos.

* Neumonia a repeticion (dos o mas en un afo) (Equipo IRA,
e Sospecha de Asma leve, si es moderada o severa 2007)

Por lo tanto, dentro de cada sala IRA, los pacientes con caracteristicas de
cronicos son derivados al médico titular del programa, quien elabora una cartola
donde consigna los datos pertinentes a su patologia, y los mantiene en

controles periddicos de salud.

Cabe destacar, que cada nifio se subclasifica como Leve, Moderado o

Severo, segun las caracteristicas del cuadro obstructivo que presente %0,
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3. HIPOTESIS

Existe una correlacion entre el resultado de la Escala de Evaluacién del
Desarrollo Psicomotor y el nivel de severidad de Infecciones Respiratorias
Recurrentes en pacientes menores de dos afios: Mientras mas deficientes sean
los resultados obtenidos a través de la Escala de Evaluacién del Desarrollo

Psicomotor, la severidad de Infecciones Respiratorias Recurrentes sera mayor.
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41.

4. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo general.

Evaluar la correlacién entre los resultados de la Escala de Evaluacién del
Desarrollo Psicomotor y el nivel de severidad de las Infecciones
Respiratorias Recurrentes en pacientes menores de 2 afos atendidos en
el Centro de Salud Lusitania de Miraflores en la comuna de Vifia del Mar,

Region de Valparaiso, durante el 2008.
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4.2.

1)

2)

3)

4)

Objetivos especificos.

Seleccionar y recopilar datos provenientes de las fichas clinicas en
pacientes menores de dos afos pertenecientes al programa crénicos de

la Sala IRA.

Caracterizar la muestra en base a género, resultados obtenidos a través
de la Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor, edades al

momento de la evaluacion y rendimiento en cada area especifica.

Clasificar la muestra segun el nivel de severidad de las infecciones
respiratorias recurrentes y los diagnodsticos de ingreso al programa de

pacientes cronicos de la Sala IRA.

Correlacionar los resultados de la Escala de Evaluaciéon del Desarrollo

Psicomotor con el nivel de severidad de Infecciones Respiratorias

Recurrentes en la muestra, y segln género.
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5.1.

5. MATERIALES Y METODO

Materiales

5.1.1. Infraestructura y mobiliario.

Dependencias del Consultorio Lusitania, ubicado en Bellavista
1228, Miraflores Alto, Comuna de ViAa del Mar. Este Consultorio de
Salud Urbano (CSU) pertenece al Servicio de Salud Vifa del Mar-Quillota

de la V region.

5.1.2. Fichas clinicas.

La informacion se obtuvo al revisar las fichas clinicas de los
pacientes pertenecientes al programa de pacientes cronicos de la Sala
IRA del Consultorio Lusitania, las cuales se encuentran en la Seccion de
Orientacion Médico y Estadistica (SOME), donde se custodian y
distribuyen las fichas segun las demandas de los distintos profesionales

del lugar.

46



Universidad de Valparaiso - Kinesiologia

5.1.3. Instrumentos de registro.

Se elabordé una ficha de consignacion de datos (Anexo 3) para
recolectar de forma mas ordenada la informacion recopilada desde las

fichas clinicas de cada paciente. Los datos recogidos fueron:

i. Datos del paciente: Antecedentes personales.
i. Cartola de control: Antecedentes relacionados con el programa de
pacientes cronicos de la Sala IRA.

iii.  Evaluaciones del desarrollo psicomotor: Resultados EEDP.

5.2. Tipo de investigacion.

Estudio de tipo descriptivo correlacional transversal. Se realizé una
revision retrospectiva de fichas clinicas de ambos sexos, ingresados en el
programa IRA y diagnosticados como pacientes cronicos hasta los dos afios de
edad, con Control de Nifio Sano y resultados de la EEDP consignados en la

ficha clinica.
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5.3. Poblacion

La poblacion escogida corresponde a todos los nifios y niflas que
pertenecen al programa de pacientes cronicos de la Sala IRA del Consultorio

Lusitania Miraflores Vina del Mar.

5.4. Muestra

El tamafo de la muestra se determind considerando que solo el 57%
del total de pacientes incluidos en el programa de pacientes cronicos de la Sala
IRA, cumplieron a cabalidad los criterios de seleccion. En lineas generales, la
muestra corresponde a 67 fichas clinicas de pacientes menores de dos afos,
de ambos sexos, que fueron ingresados entre el afio 2000 y el primer semestre

del 2008.
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5.4.1. Criterios de seleccion de la muestra.

5.4.1.1. Criterios de inclusion.

Pacientes menores de dos anos de vida, que posean cartola

de ingreso al programa de pacientes crénicos de la Sala IRA.

Pacientes menores de dos afos de vida, diagnosticados como
pacientes cronicos, que posean en su ficha clinica los
resultados de al menos una aplicacion de la EEDP, realizada
posterior al ingreso al programa de pacientes crénicos de la

Sala IRA.
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5.4.1.2. Criterios de exclusion.

Pacientes menores de dos afos que presenten datos

insuficientes en su ficha clinica.

Pacientes menores de dos afios que posean riesgo o retraso

en su EEDP previo al ingreso al programa de pacientes

cronicos.

Pacientes menores de dos afios con diagnodstico de patologia

neuroldgica, metabdlica y/o genética de base.
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5.4.1.3. Procedimiento de seleccién de la muestra.

La primera seleccion se realizé a partir del total de 126 fichas
clinicas de pacientes menores de dos anos pertenecientes al
programa cronicos de la Sala IRA (Figura 1). De éstas, 38 no
cumplieron con los criterios de inclusion previamente expuestos,

debido a que:

« 14 fichas clinicas pertenecian a pacientes mayores de dos afos al

ingreso al programa de pacientes crénicos de la Sala IRA.

e 24 fichas clinicas no presentaban EEDP posterior al ingreso al

programa pacientes crénicos de la Sala IRA.

Luego, al aplicar los criterios de exclusién, 21 fichas fueron

descartadas del estudio:

e 16 fichas clinicas por datos insuficientes del paciente.

« 5fichas clinicas de pacientes que presentaron alguna patologia de

base que condiciona su DSM (Sindrome de Apert, enfermedad
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celiaca, malformacion congénita fisura labiopalatina, Sindrome de

Down, paralisis braquial obstétrica).

Finalmente, las fichas analizadas fueron un total de 67,

constituyendo la muestra de nuestro estudio.

Figura 1. Diagrama de la recopilacion de fichas clinicas.

Fichas clinicas
Programa pacientes
cronicos Sala IRA
n =126

No cumplen criterios de inclusién
(n=38)

® Mayores de dos afios al ingreso al
programa (14)

¢ Sin EEDP posterior al ingreso
programa pacientes crénicos IRA (24)

Fichas incluidas en
el estudio
n =288

Criterios de exclusién
(n=21)

® Datos insuficientes en ficha (16)
¢ Patologia de base (5)

Fichas analizadas
(Muestra)

n =67
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5.5. Variables del estudio.

En la tabulacién de la informacion se utilizaron las siguientes variables:

e Resultados de la EEDP posterior al ingreso al programa de pacientes
cronicos de la Sala IRA consignada en la ficha clinica: Evaluacion
realizada por norma ministerial a los 2 y 18 meses y que clasifica a

los nifios en categoria de:

= Normal
= Riesgo
» Retraso

e Nivel de severidad de la IRR sefialada en la cartola de ingreso de los
pacientes pertenecientes al programa de pacientes crénicos de la

Sala IRA, designado como:

= Leve

» Moderado

= Severo

53



Universidad de Valparaiso - Kinesiologia

5.6.

Metodologia

5.6.1. Actividades previas a la toma de datos.

Solicitud de autorizacion para realizar el estudio en el Consultorio
Lusitania Miraflores de VifAa del Mar, la cual fue aceptada por la Directora

del establecimiento en marzo del afno 2008.

5.6.2. Registro de datos.

La evolucién de la recopilacion de los datos desde las fichas
clinicas y su registro, fue realizado a partir del mes de marzo a
noviembre del afio 2008, acudiendo al Consultorio Lusitania una vez por
semana, el dia jueves de 14:00 a 17:30 horas, horario facilitado por el

Centro de Salud.
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5.6.3. Analisis estadistico de datos.

Dado que las variables en estudio son de tipo cualitativas ordinales y que
ademas se pretende determinar el grado de asociacidn entre las mismas, se

seleccionaron las siguientes pruebas no paramétricas:

2
e Ji-cuadrado ( z )
« Coeficiente de correlacion de Spearman (rs)

Los niveles de severidad de las IRR de cada nifio al momento de
ingresar al programa de pacientes cronicos de Sala IRA, y los resultados de
EEDP medidos posteriores a este ingreso, fueron agrupados en tablas de tres
clases para cada variable. En el caso de que un paciente tuviese dos 0 mas
evaluaciones de su DSM posteriores a este ingreso, se tomé en cuenta aquella

que fuese mas cercana a su entrada al programa de pacientes crénicos.
A partir de estas tablas se calcularon estadisticos que permitieron

caracterizar el grado de asociacion entre variables. Para complementar el

analisis se generaron otras tablas por género.

95



Universidad de Valparaiso - Kinesiologia

6. RESULTADOS

6.1. Caracteristicas generales de la muestra.

Del total de la muestra constituida por 67 pacientes menores de 2 afios,
43 pertenecian al género masculino (64%) y 24 al género femenino (36%)

(Figura 5).

Figura 2.

Distribucion porcentual de la muestra en relaciéon a género.

E MASCULINC
M FEMENINDO

(n = 67)
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En relacion a los resultados de la EEDP realizada posterior al ingreso de
los pacientes al programa de crénicos de la Sala IRA (Figura 6), se obtuvo que
42 de ellos presentaron un resultado Normal en su DSM, de los cuales 27
fueron varones y 15 mujeres. En tanto, 17 pacientes obtuvieron Riesgo, 10
varones y 7 mujeres. Por ultimo, 8 resultaron con Retraso, de los cuales 6

fueron varones y 2 mujeres.

Figura 3.

NuUmero de pacientes en relacion a los resultados de la EEDP.
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8
g 30 27
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NORMAL RIESGO RETRASO
(n =67)
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Las edades al momento de la evaluacion se distribuyeron de la siguiente
manera (Figura 4): 6 pacientes fueron evaluados entre los 7 a 12 meses (9%),
54 entre los 13 a 18 meses (81%) y 7 entre los 19 a 24 meses (10%). La edad

promedio de evaluacién fue de 17 meses (rango: 2-24 meses).

Figura 4.

Distribucion porcentual de la muestra segin edades al momento de la evaluacion a
través de la EEDP.

M0O-6 meses

HM7-12 meses

M13-18 meses

M19- 24 meses

(n = 67)
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Posteriormente se analizaron cada una de las areas del DSM evaluadas
por la EEDP (Figura 5). Un 16% de los pacientes obtuvo retraso en el drea de
coordinacién, un 15% en el area social, un 12% en lenguaje, y un 12% en el

area motora.

Figura 5.

Distribucion porcentual de normalidad y retraso en las areas del DSM evaluadas a través
de la EEDP en la muestra.
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(Cada area n = 67)

Ahora bien, clasificando a los pacientes de la muestra segun el nivel de
severidad de la IRR de ingreso al programa de pacientes crénicos (Figura 6), se
obtuvo que 24 pacientes obtuvieron un nivel de severidad Leve, de los cuales,

11 fueron varones y 13 mujeres. Asimismo, 38 pacientes obtuvieron un nivel de
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severidad Moderado, 28 varones y 10 mujeres. Finalmente, 7 pacientes

obtuvieron un nivel Severo, especificamente 4 varones y 1 mujer.

Figura 6.

Numero de pacientes en relaciéon al nivel de severidad de la IRR de ingreso.
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(n = 67)

El diagndstico de ingreso mas prevalente dentro de la muestra fue
SBOR, registrando un total de 57 pacientes, de los cuales 36 fueron varones y
21 mujeres. En segundo lugar, se ubica la NAC a repeticion, con 4 pacientes, 2
varones y 2 mujeres. Luego se ubican los diagndsticos de SBO prolongado, con

3 pacientes, 2 varones y 1 mujer y la asociacion de dos entidades patologicas:
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SBOR y NAC, registrando igualmente 3 pacientes, pero esta vez, solo fueron

varones (Figura 7).

Figura 7.

Numero de pacientes en relacion a los diagndésticos de ingreso al programa de pacientes

cronicos de la Sala IRA.
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6.2. Correlacion entre los resultados de la Escala de Evaluaciéon del
Desarrollo Psicomotor y el nivel de severidad de Infecciones

Respiratorias Recurrentes.

De acuerdo a los estadisticos utilizados, existe una correlacion positiva

significativa entre los resultados de la EEDP vy el nivel de severidad de las IRR

de la muestra en estudio ( 4 =26,99) (rs=0.9) (Tabla 8).

Se presenta la Tabla 8, la cual resume el numero de pacientes por
categoria segun los niveles de las variables establecidas y los resultados de los
estadisticos ya mencionados. A partir de esta tabla se observa que 19 de los 42
pacientes que obtuvieron resultados Normales segun la EEDP poseian un nivel
de severidad Leve en sus IRR. Asimismo, 22 pacientes con resultado Normal se
ubicaron dentro de la categoria Moderado y sélo 1 en Severo. En tanto,
aquellos 17 con resultados de Riesgo segun la EEDP, se ubicaron de
preferencia en la categoria Moderado, con un total de 12 pacientes. El resto se
ubicé en la categoria Leve. Finalmente, de los 8 pacientes que obtuvieron el
resultado mas deficiente en su EEDP, es decir Retraso, 4 poseian un nivel

Moderado de sus IRR y 4 pacientes un nivel Severo.
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Tabla 8.

Numero de pacientes de la muestra en relacion a los resultados de la EEDP y nivel de

severidad de las IRR.

Severidad IRR

Resultado EEDP leiiel
leve  Moderado Severo
Normal 19 22 1 42
Riesgo 5 12 0 17
Retraso 0 4 4 8
Total 24 38 5 n=67
7" con4 grados de libertad 26,99
rs 0,90
(n=67)
(p (<0,09))

En la Figura 8, se observa como la gran mayoria de los pacientes con
resultado Normal segun la EEDP, poseian un nivel de severidad Leve (45%) y
Moderado (52%) en sus IRR, y so6lo un 2% un nivel Severo. Los pacientes en
Riesgo poseian preferentemente un nivel Moderado (71%), registrandose sélo
un 29% con nivel Leve. Por ultimo, el 50% de los pacientes con Retraso en su

DSM, poseia un nivel de severidad Moderado, y el 50% restante Severo.
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Figura 8.

Distribucion porcentual de la muestra en relacion a los resultados en la EEDP y nivel de
severidad de las IRR.
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Para completar el analisis, la muestra se separé en género masculino y
femenino. La Tabla 9 resume los resultados obtenidos en relacion al género

masculino, en los cuales también se encontré una correlacion significativa entre

ambas variables en estudio (2’2=15,38) (rs=0,97). De los 27 pacientes con
resultado Normal en su EEDP, 17 poseian un nivel de severidad Moderado en
sus IRR, 9 un nivel Leve y so6lo 1 paciente un nivel Severo. De la misma

manera, aquellos que obtuvieron como resultado Riesgo en su DSM, es decir
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10 pacientes, se concentraron dentro del nivel Moderado en sus IRR, con 8
pacientes. El resto de pacientes en Riesgo eran Leves. Por ultimo, de los 6
pacientes con Retraso segun la EEDP, 3 poseian un nivel Moderado y otros 3

Severo.

Tabla 9.

Numero de pacientes del género masculino en relaciéon a los resultados de la EEDP y
nivel de severidad de las IRR.

Severidad IRR

Resultado EEDP Total
Leve Moderado Severo
Normal 7 17 1 27
Riesgo 2 8 0 10
Retraso 0 3 3 6
el 1 28 4 43
2
" con 4 grados de libertad 15,38
rs 0,97
(p (<0,05))

Graficamente, se observa que el 33% de los varones con un resultado
Normal en su DSM, poseia una severidad Leve de sus IRR, el 63% un nivel
Moderado y un 4% Severo. Ademas, el 80% de pacientes con Riesgo poseia

una severidad Moderada, y el 20% restante un nivel Leve. Finalmente, aquellos
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con Retraso en su DSM, se distribuyen uniformemente en los niveles de

Moderado y Severo con un 50% cada uno (Figura 9).

Figura 9.

Distribucion porcentual de pacientes en relacion a los resultados en la EEDP y nivel de
severidad de las IRR para el género masculino.
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Por ultimo, al realizar los analisis de correlacién en el género femenino,

se encontré una correlacion positiva significativa entre variables (Iz=13,40)
(rs=0,99). La tabla con los datos y resultados estadisticos para este grupo se

observa en la Tabla 10.
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Es asi como de las 15 pacientes que obtuvieron un resultado Normal en
su DSM, 10 poseian un nivel de severidad Leve para sus IRR, y las 5 restantes
un nivel Moderado. Las 7 pacientes en Riesgo segun la EEDP, se distribuyeron
de manera equitativa, con 3 pacientes en el nivel Leve, y 4 en el Moderado.
Para terminar, de las 2 pacientes con Retraso en su DSM, 1 poseia un nivel

Moderado, y 1 Severo.

Tabla 10.

Numero de pacientes del género femenino en relacién a los resultados de la EEDP y nivel
de severidad de IRR.

Severidad IRR

Resultado EEDP Total
Leve Moderado Severo
Riesgo 3 4 0 7
Retraso 0 1 1 2
Total 13 10 1 24
2
£ con 4 grados de libertad 13,40
rs 0,99
(p (<0,05))
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Segun la Figura 10, el 67% de las pacientes con resultado de Normalidad
en su DSM, poseia una IRR Leve, mientras que el 33% un nivel Moderado.
Aquellas dentro del resultado Riesgo, poseian preferentemente un nivel de
severidad Moderado, con un 57% y el restante 43% un nivel Leve. Finalmente,
el 50% de las pacientes con Retraso en su DSM presentaron un nivel

Moderado, y el otro 50% un nivel Severo.

Figura 10.

Distribucion porcentual de pacientes en relacion a los resultados en la EEDP y nivel de
severidad de las IRR para el género femenino.
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7. DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente investigacion muestran una
correlacion positiva significativa entre los resultados de la Escala de Evaluacion
del Desarrollo Psicomotor y el nivel de severidad de las Infecciones
Respiratorias Recurrentes en menores de dos afios pertenecientes al programa
de pacientes cronicos (Tabla 8, Figura 8). Esto significa que a medida que
aumenta la severidad de las Infecciones Respiratorias Recurrentes, mas
deficientes son los resultados alcanzados por lo pacientes en la Escala de
Evaluacion del Desarrollo Psicomotor. De esta forma, se comprueba la hipétesis

planteada por las autoras para la muestra seleccionada.

La asociacion entre ambas variables podria explicarse en base a que las
enfermedades respiratorias, provocan situaciones inusuales que se traducen en

el nifio en un grado de estrés %

, el cual constituye un factor ambiental que
podria tedricamente, afectar el DSM de estos nifios. De la misma forma,
mientras mas severa se hace una patologia respiratoria, mayor es el

compromiso de la calidad de vida del nifio, influyendo directamente en su DSM.
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Para comprender este hecho debe recordarse que el desarrollo normal
infantil posee periodos sensibles, donde se hacen necesarios estimulos
adecuados en tiempo y espacio, y que situaciones subyacentes a una
enfermedad respiratoria como probables periodos de hipoxemia, aumento de la
frecuencia respiratoria, actividad del diafragma y musculatura auxiliar entre
otros factores, pueden alterar la actividad psicomotriz del nifio, disminuyendo

su capacidad de interactuar y aprender del medio que lo rodea.®”

Desde otra perspectiva similar, la presencia de enfermedades
respiratorias podria interferir en el adecuado procesamiento de la informacién
sensorial, fundamental para el desarrollo de multiples habilidades motoras,
cognitivas y sociales, alterandose la funcién del SNC, y determinando una

respuesta ineficiente a las demandas del medio *°.

Cabe destacar que la conducta del nifio fluctua debido a problemas de
alerta sensorial, pudiendo el nifio enfermo tener un nivel de actividad
inusualmente alto, mostrandose sobreexcitado, o en el otro extremo, manifestar
una clara depresién psicomotora, impresionando como un nifio somnoliento o
con bajo nivel de alerta, pudiendo ademas cansarse rapidamente, y disminuir su

tono muscular 8%,
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Al separar la muestra segun género, los varones constituyeron el grupo
mayoritario (Figura 2). Esto se justifica en dos estudios de Loépez | y
colaboradores en 1996 y 2001, donde se aclara que los riesgos de presentar

enfermedades respiratorias son significativamente mayores en los varones 2%,

La muestra dividida segun género presento una correlacion positiva entre
ambas variables en estudio, tanto para el género masculino como para el
femenino (Tablas 9-10, Figuras 9-10). No se encontraron grandes diferencias
estadisticas entre ambos grupos. Este resultado coincide con el encontrado por
Asencio C. y colaboradores en 2003 al momento de comparar Ilas
caracteristicas de la marcha entre lactantes de ambos sexos con antecedentes

de SBO %.

Al caracterizar la muestra segun los resultados obtenidos a través de la
EEDP, se distingue que el mayor numero de pacientes fue evaluado como
Normal en su DSM, existiendo una menor cantidad de ellos en Riesgo y
Retraso (Figura 3). Esto indica que si bien existe una influencia de las IRR en el
desarrollo del nifio, éste no se ve tan facilmente afectado por las mismas,
pudiendo existir otros factores dentro del medio en el que se desenvuelve el

nifio que lo protejan de sufrir alteraciones en su DSM.
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Los pacientes de la muestra presentaron edades al momento de la
evaluacion a través de la EEDP, de preferencia entre los 13 y 18 meses (Figura
4); lo cual se explica porque la toma de la EEDP es, segun norma ministerial a
los 2 y 18 meses de edad *° actualmente modificada a los 8 y 18 meses, y la
gran mayoria de los nifios ingresaron al programa después de su primera
evaluacién. En cuanto a las areas evaluadas en la EEDP, la distribucion de
Retraso, mostr6 que no existen diferencias claras entre las cuatro areas
evaluadas (Figura 5). Aunque no son estrictamente comparables, los datos
reportados por Martinez C y colaboradores en 2005 concuerdan con los
mencionados, ya que al aplicar la EEDP en menores de un afo tampoco
existen diferencias entre las cuatro areas evaluadas . Esto puede explicarse
porque esta herramienta de evaluacién no posee el mismo numero de pruebas
por area para cada edad, teniendo asi el nino menos oportunidades de mostrar
su desempefio en una en particular. Sumado a esto, la EEDP no evalua todas
las areas por mes, existiendo meses, por ejemplo, en que el desarrollo motor no

es evaluado.

La distribucion de la muestra segun el nivel de severidad de las IRR, fue
de una marcada preferencia hacia el nivel de severidad Moderado, seguido con
un menor numero de pacientes con un nivel Leve y Severo (Figura 6). En
cuanto a los diferentes diagnédsticos de ingreso al programa de pacientes

cronicos de la Sala IRA (Figura 7), el diagnéstico de SBOR supera notoriamente
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a los otros de SBO prolongado, hospitalizacion por NAC o la unién de SBOR y
NAC, reafirmando los antecedentes que nos entrega la bibliografia sobre el

tema 11,12,13,54.

Cabe destacar que dentro de los datos recogidos a partir de las fichas
clinicas, se observd que un grupo considerable de nifilos a pesar de obtener en
base a su CD un resultado normal, de igual forma eran derivados a salas de
estimulacion del DSM. Si este grupo de “normales derivados a estimulaciéon del
DSM” fueran considerados como en riesgo o retraso se apreciaria una cifra
mucho mas elevada de nifios con alteraciones en su DSM. Este dato se hace
relevante ya que es en este grupo, donde se debe poner especial atencion para
revertir esta situacién de desventaja y prevenir un retraso posterior en las

capacidades del nifio *.

Es por esto la importancia de una evaluacion
psicomotora eficaz, ya que permite detectar a tiempo cualquier alteracion y
realizar una estimulacién inmediata que permita nivelar al nifio en los déficit

existentes, posibilitandole desempefiarse como cualquier otro °.
Los estudios a nivel nacional que han analizado el tema del DSM y

enfermedades respiratorias resultan similares, pero presentan grandes

diferencias desde el punto de vista metodoldgico con el presente trabajo.
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En el estudio de Canto L y colaboradores el afio 2000 '°, se realiz6 una
comparacion de la incidencia de alteraciones en el DSM en nifios con patologia
pulmonar crénica y nifios sanos, la cual revel6 una evidente alteracion del DSM
en nifos con patologia pulmonar cronica (Displasia Broncopulmonar (DBP),
bronquiectasias, bronquiolitis obliterante). A su vez, Asencio C y colaboradores
en 2003 analizaron las caracteristicas de la marcha entre lactantes con y sin
antecedentes de SBO, y si bien encontraron diferencias entre ambos grupos no
pudieron precisar que el SBO es un factor que interviene en la maduracion de
los patrones motores involucrados en la marcha, como hito del DSM %. De lo
anterior se desprende que las variables involucradas en ambos trabajos son
distintas a las de la presente investigacion, lo que impide una comparacién
directa con ellos; sin embargo nos sirven a modo de aproximacion al tema
desarrollado, y respaldar la tendencia de relacion entre el DSM vy las

enfermedades respiratorias.

Los datos reportados por otros estudios, han evaluado el DSM en
pacientes con DBP, descrita para estas revisiones como Enfermedad Pulmonar
Cronica (EPC) 707778798081 Dg estas investigaciones, sélo dos concluyeron que
la presencia de EPC no es predictora del neurodesarrollo ""’®. En contraste, el
resto de estos estudios demostraron que la EPC tenia un efecto desfavorable
en el rendimiento motor a los 3 afios de edad " y en la motricidad gruesa a los

8 meses de vida ®. De igual forma, un estudio mas reciente, mostré que la EPC
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tiene un efecto negativo sobre el DSM, especificamente en las areas de
motricidad gruesa, motricidad fina, balance postural, persistencia de reflejos
primitivos y habilidades sensorio-motrices, al compararlos con un grupo de
nifios sanos sin EPC . Resalta dentro de estos estudios, el de Katz- Salamon
y colaboradores en el afio 2000, quienes evaluaron el efecto de la EPC por si
sola en el DSM durante el primer aino de vida. Este estudio no encontrd
diferencias en el rendimiento motor promedio de nifios con y sin EPC, pero si al
analizar por separado los items de ejecucidon de movimientos voluntarios,

coordinacion ojo-mano, percepcién espacial e inteligencia (CI) ®'.

Es importante sefalar que la presente investigacion conté con una
muestra reducida, debido a que los criterios de inclusion y exclusion fueron
estrictos con el fin de evitar los sesgos en el analisis. Por otra parte, los
resultados obtenidos no se podran generalizar, ya que la poblacion estuvo
limitada a las atenciones de la Sala IRA del Consultorio Lusitania. Resultaria
conveniente entonces, contar en el futuro con una poblacién mas amplia para
obtener datos mas representativos que nos permitan esclarecer con certeza si
la severidad de las IRR puede intervenir directa o indirectamente en el DSM del

nino.

Aunque en este estudio soélo se valoré la influencia del nivel de severidad

de las IRR en el DSM, podrian existir otros factores capaces de intervenir en los
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resultados de la EEDP, por ejemplo el nivel socioeconémico al que pertenecia
cada nifo, la edad de su madre, nivel educacional de los progenitores, etc. ya
que éstos eventualmente determinarian la cantidad y calidad de estimulacion
que recibe cada nifio, parte fundamental en la adquisicién de habilidades
psicomotrices. Sin embargo, no fue objetivo de este estudio establecer la
implicancia de estos factores en el DSM, ni establecer relaciones de causalidad
entre las variables en estudio, hecho que se veria entorpecido por estas

variables desconcertantes.

La posibilidad de medir la relacion de interés en pacientes catalogados
como crénicos, que presentan episodios reiterados de patologias respiratorias a
lo largo del afo, resulta una fortaleza para el actual trabajo. La mayor parte de
los lactantes presentdé numerosos episodios de SBOR por lo tanto, esta
situacion diagndstica, posee la magnitud esperada como factor determinante

que afecte al DSM.

El presente estudio se puede considerar una primera aproximacion para
considerar la relacion entre la presencia y severidad de las IRR con los
resultados de la EEDP. Sin embargo, futuras investigaciones deben analizar el
tema con mayor profundidad, determinando cuales son las causas de las

alteraciones del DSM en este grupo de pacientes. De esta forma, se podran
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establecer estrategias dirigidas a la prevencidn, reduccion de factores de riesgo,

y tratamiento precoz de las alteraciones en el desarrollo ™.

Finalmente, es imprescindible resaltar que dentro del actuar kinésico en
los pacientes con IRR no sélo debe realizarse una intervencion desde el area
respiratoria, sino ademas, considerar un enfoque integral de cada paciente, lo
cual implica una vision global del individuo, considerando cada patologia dentro
de un todo y no como una entidad Unica y aislada ®. El enfoque
multidisciplinario resulta fundamental, debido a que todos los profesionales a
nivel de APS deben ser capaces de ofrecer una atencion comprometida y
reflexiva ante el paciente, para permitir la expresion de interrogantes no tan solo

del area a evaluar sino del contexto general del desarrollo del nifio.
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8. CONCLUSION

Los resultados obtenidos nos permiten concluir que los resultados de la
Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor estan correlacionados con el
nivel de severidad de las Infecciones Respiratorias Recurrentes en pacientes
menores de dos anos incluidos en este estudio, tanto para el género masculino,

como para el femenino.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Ficha de registro de la Escala de Evaluaciéon Desarrollo
Psicomotor (MINSAL, 2007)

llombre del llifio | ]

Fecha de nacimiento FECHA
EVALUACIONES

Establecimiento

Evaluaciones

1 Mes 1. (S) Fija la mirada en el rostro del animador 2. (L) Reacciona al sonido 6ciu
de la campanilla

. (M) Aprieta el dedo indice del examinador

. (C) Sigue con la vista la argolla {(angulo de 90°)

. (M) Movimiento de cabeza en posicidn prona

. (5) Mimica en respuesta al rostro del examinador 6clu
. (LS) Yocaliza en respuesta a la sonrisa y conversacion del examinador.
. (CS) Reacciona ante el desaparecimiento de la cara del examinador

. (M) Intenta controlar la cabeza al ser llevado a posicion sentada

. (L) Vocaliza dos sonidos diferentes**

- (5) Sonrie en respuesta a la sonrisa de del examinador 6ciu
. (CL) Gira la cabeza al sonido de la campanilla

. (C) Sigue con la vista la argolla (angulo de 180°)

. (M)Mantiene la cabeza erguida al ser llevado a posicidn sentada
. (L) Viocalizacion prolongada **

. (C) La cabeza sigue la cuchara que desaparece 6c/u
. (CL) Gira la cabeza al sonido de la campanilla

. (M)En posicion prona se levanta a s mismo

. (M)Levanta la cabeza y hombros al ser llevado a posicidn sentada
. (LS) Rie a carcajadas **

1 Meses

[=]

3 Meses

4 Meses

[ QA P el T = A L, R

[ = R R = O I P
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5 Mesaes

21
22
23
24
25

(SL) Vuelve la cabeza hacia quien le habla 6 c/u
(C)Palpa el borde de la mesa

(C) Intenta prehensian de la argolla
(M)Tracciona hasta lograr la posicion sentada
(M)Se mantiene sentado con leve apoyo

6c/u

6 Meses

26
27
28
29
30

(M)Se mantiene sentado solo, 6 ¢/u momentaneamente
(C)Vuelve la cabeza hacia la cuchara caida

(C) Coge la argolla

(C) Coge el cubo

. (LS) Vocaliza cuando se le habla **

6c/u

7 Meses

31
32
33
34
35

. (M) Se mantiene sentado solo por 30 seg. 0 méas
. {C) Intenta agarrar la pastilla

. (L) Escucha selectivamente palabras familiares
. (5) Coopera en los juegos

. {C) Coge dos cubos, uno en cada mano

6c/u

8 Meses

36
37
38
39
40

. (M) Se sienta solo y se mantiene erguido

. (M) Tracciona hasta lograr la posicion de pie

. (M) Iniciacidn de pasos sostenido bajo los brazos
. (C) Coge la pastilla con movimiento de rastrillo
. (L) Dice da-da o equivalente

6c/u

9 Meses

. (M) Logra llegar a posicion de pie, apoyado en un mueble
. (M) Camina sostenido bajo los brazos

. (C) Coge la pastilla con participacion del pulgar

. (C) Encuentra el cubo bajo el panal

. (L5) Reacciona a los requerimientos verbales

&clu

10 Meses

. (C) Coge la pastilla con pulgar e indice

. (5) Imita gestos simples

. (C) Coge el tercer cubo dejando uno de los dos primeros
. (C) Junta cubos en la linea media

. [5L) Reacciona al "no, no"”

&ciu

12 Meses

. (M) Camina algunos pasos de la mano

. (C) Junta las manos en la linea media

. (M) 5e pone de pie solo **

. (L5) Entrega como respuesta a una arden
. (L} Dice al menos dos palabras

ik

12 cfu

15 Meses

. (M) Camina solo

. (C) Introduce la pastilla en la botella

. (C) Espontaneamente garabatea

. (C) Coge el tercer cubo conservando los dos primeros
. (L} Dice al menos tres palabras **

18 ¢fu

18 Meses

. (L5) Muestra sus zapatos

. (M) Camina varios pasos hacia el lado

. (M) Camina varios pasos hacia atras

. (C) Retira inmediatamente la pastilla de la botella
. (C) Atrae el cubo con un palo

18 cfu

21 Meses

. (L} Hambra un objeto de los cuatro presentado

. (L} Imita tres palabras en el momento del examen
. (C) Construye una torre con tres cubos

. (L} Dice al menos seis palabras **

. (L5) Usa palabras para comunicar deseos **

18 ¢fu

24 Meses

. (M) 5e para en un pie con ayuda

. (L} Hambra dos objetos de los cuatro presentados

. [5) Ayuda en tareas simples **

. (L} Apunta 4 o mas partes en |l cuerpo de la mufieca
. (C) Construye una torre con cinco cubaos

18 cfu

* indica que se trata de una presunta a la madre o acompanante
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Anexo 2. Score de Tal (MINSAL, 2005).

FRECUENCIA
RESPIRATORIA
PUNTAJE SIBILANCIAS CIANOSIS RETRACCION
<6 meses | > 6 meses
0
<40 = 30 NO NO NO
1 Fin de espiracion Perioral
41 -55 31-45 ¢/ fonendoscopio al llorar (+)
2 Inspir. y espir. Perioral
56 -70 46 - 60 c/fonendoscopio en reposo (++)
3 Audibles Generalizada
>70 > 60 a distancia €n reposo (+++)
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Anexo 3. Ficha elaborada para la consignaciéon de datos.

—

o

Ficha consignacion de datos - Pacientes sala IRA crénicos

Datos del paciente

Consultorio Lusitania, Miraflores, Vifia del Mar.

N

Nombre

Fecha de nacimiento Sexo RUT

Fono Edad: Gestacional Actual

Patologia (s) asociada (s)

Edad de la madre Parto

Peso Talla CcC Apgar 1min 5min

Cartola de control pacientes crénicos Sala IRA

Fecha ingreso Poli IRA crénicos

Edad de ingreso

Clasificacién Poli cronicos Leve (J Moderado (J Severo ()
Diagnéstico de ingreso
Puntaje de factores de riesgo de morir por neumonia
Hospitalizaciones previas: N° Total de dias
Fecha(s)
Diagnéstico(s)
Evaluaciones Desarrollo Psicorhotor
EEDP
e Fecha Edad Resultado
Puntaje por area: Coordinacién______ Social_____ Lenguaje Motor
EM/EC CD estandar
e Fecha Edad Resultado
Puntaje por area: Coordinacién______ Social_____ Lenguaje Motor
EM/EC CD estandar

Derivacién programa estimulacién DSM
Motivo (s)

Edad de ingreso

TEPSI

e Fecha Edad

Resultado
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