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RESUMEN

Objetivo: Medir el nivel de desarrollo psicomotor (Sub area de Coordinacién y Sub
area de Motricidad) en nifios de 2 a 5 afios con antecedente de displasia del

desarrollo de cadera atendidos en el Hipdlito Unanue de la Ciudad de Tacna, 2022.

Material y método: Estudio observacional de corte transversal, prospectivo y

analitico, no se manipul6 variables y los datos fueron recogidos en un solo momento

Resultados: El 45% de la muestra tenia 5 afios seguido de un 30.8% de 4 afios y
24.2% con 3 afos. El 65% era de sexo femenino y el 35% de sexo masculino. El
97.5% tuvieron cuidadores a la madre. EI 50.8% de estos tenian de 30 a 39 afios
seguido con un nivel de instruccion del 46.7% con secundaria completa y el 21.7%
con secundaria incompleta. El 96.7% tenian de uno a 2 hijos seguido de un 3.3%
de 3 a cuatro hijos. Segun ocupacién el 30.8% era obrero independiente seguido de
un 15% como obrero dependiente. En la esfera de coordinacion, un 15% esta en

riesgo. En la esfera de motricidad, un 15.8% también en riesgo.

Conclusiones: Se evidencia un grupo en riesgo mayor a 15% donde la variable mas
asociada en la esfera de coordinacién fue la edad (p:0.002). La caracteristica mas

comprometida en esta esfera fue “traslada agua de un vaso a otro sin derramar”.

Palabras calve: Desarrollo psicomotor, Displasia de cadera, nifios, motricidad.



ABSTRACT

Objective: Measure the psychomotor development level (Sub coordination area and
sub mobility area) in 2 and 5 year-old children with a developmental dysplasia of
the hip (DDH) background treated at Hipolito Unanue Hospital in the city of Tacna,
2022,

Material and Method: An analytical prospective cross-sectional observational study

where variables were not manipulated and the database was only gathered once.

Results: 45% of the sample were 5 year-old children followed by another sample
representing 30.8% of 4 year-old children and 24.2% of 3 years old. 65% of the
sample were females and 35% males. 97.5% represented moms who took care of
the children, 50.8% of the previous percentage mentioned were 30 to 39 years old
with a secondary completed educational level represented by the 46.7% and the
21.7% with uncompleted secondary. 96.7% of them had two children and a
percentage of 3.3% had from three to four children. According their occupational
job 30.8% were independent workers and 15% were dependent workers. About
coordination area, 15% are at risk and about mobility area 15.8% are at risk as well.

Conclusion: A group is shown with a risk higher than 15% where the variable most
associated in the coordination area was the age (p:0.002). The more compromising
or risky characteristic in this area was “filling up a cup a water into another without

spilling it”

Key words: Psychomotor development, Dysplasia of the hip, Children, Mobility
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INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de cadera en el nifio se encuentra mayormente
relacionada a un proceso vinculado con la biologia del ser humano mas que a
caracteres congénitos. Los problemas de articulacion coxofemoral relacionadas a
una anormalidad en la laxitud o irregularidad de posicion de la cabeza del fémur
respecto al acetabulo, pueden llegar hasta la luxacion completa de la cabeza femoral
fuera de la articulacion. Amerita un estudio cercano de las consecuencias futuras de
estos dafios, especialmente en aquellos nifios detectados en su momento como
“grupo en riesgo” y en cuales se les asigno un tratamiento inicial correctivo. La
prevencion de futuras complicaciones en el desarrollo del nifio, cobra cada vez
mayor importancia en el campo de la medicina infantil. El presente estudio pretende
identificar las principales caracteristicas sociodemogréficas de los nifios de 2 a 5
afios con el antecedente de displasia congénita de cadera y medir el nivel de
desarrollo motriz post alta presentado (Subarea motora, Subarea de coordinacion)
asi como relacionar las principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas
segun el nivel de desarrollo psicomotriz alcanzado entre el 2017 -2021. Los
resultados permitiran innovar las estrategias de seguimiento a grupos de riesgo y

perfeccionar el manejo clinico en este grupo de estudio.



CAPITULO1

1 EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el nivel de desarrollo psicomotor (Sub area de Coordinacion

y Sub area de Motricidad) en nifios de 2 a 5 afios con antecedente de

displasia del desarrollo de cadera atendidos en el Hipdlito Unanue de
la Ciudad De Tacna, 2022?

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

a.

Identificar las principales caracteristicas sociodemograficas de los
nifios de 2 a 5 afios con el antecedente de displasia congénita de
cadera atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna entre el 2017 -2021

Determinar el nivel de desarrollo psicomotriz post alta presentado
(area motora, coordinacion y del lenguaje) en los nifios de 2 a 5
afios con el antecedente de displasia congénita de cadera atendidos
en el servicio de Pediatria del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna
entre el 2017 -2021.

Relacionar las principales caracteristicas sociodemograficas y
clinicas segun el nivel de desarrollo psicomotriz alcanzado por los
nifios de 2 a 5 afios con el antecedente de displasia congeénita de
cadera atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna, entre el 2017 -2021
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

13.1

1.3.2

a.

OBJETIVO GENERAL

Medir el nivel de desarrollo psicomotor (Sub area de
Coordinacion y Sub area de Motricidad) en nifios de 2 a 5
afios con antecedente de displasia del desarrollo de cadera
atendidos en el Hipdlito Unanue de la Ciudad de Tacna,
2022,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las principales caracteristicas sociodemogréaficas
de los nifios de 2 a 5 afios con el antecedente de displasia
congénita de cadera atendidos en el servicio de Pediatria del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre el 2017 -2021
Determinar el nivel de desarrollo motriz post alta
presentado (Sub-area motora, Sub area de coordinacién) en
los nifios de 2 a 5 afios con el antecedente de displasia
congénita de cadera atendidos en el servicio de Pediatria del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre el 2017 -2021.
Relacionar las principales caracteristicas
sociodemograficas y clinicas segun el nivel de desarrollo
psicomotriz alcanzado por los nifios de 2 a 5 afios con el
antecedente de displasia congénita de cadera atendidos en
el servicio de Pediatria del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, entre el 2017 -2021

11



1.4 JUSTIFICACION

Se realizara la presente investigacion con el proposito de conocer
como ha sido el desarrollo psicomotor en el nifio con antecedente de
displasia de desarrollo de cadera, especialmente en los aspectos de
coordinacion y motricidad luego de 2 a 5 afios de dados alta. El
conocimiento de dicho perfil permitirda en el futuro innovar
programas de prevencion mas alla de la intervencion inicial clinica.
Permitira reforzar el monitoreo dirigido a grupos de riesgo
destacando el abordaje de vigilancia del desarrollo en este tipo de
nifios con el antecedente de displasia. La implementacion de
estrategias de prevencion y monitoreo necesitan la evidencia de que
el problema existe, ya sea como tareas del sistema sanitario 0 como

actividades a ser realizadas por los padres.

Asimismo, la investigacion sentara la bases de conocimiento del
problema abordado, las ventajas que tuvo el tratamiento
implementado, en beneficio de la deteccion de retraso en el
desarrollo en forma oportuna y el beneficio en el bienestar infantil,
como tarea indispensable del quehacer médico.

12



CAPITULO IT

2 REVISION DE LA LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

2.1.1 INTERNACIONALES

Escribano et al. Refiere que la etiologia més frecuente incapacitante
en la infancia es la displasia del crecimiento de la cadera. Se obtiene
una mejor prediccion sobre el desarrollo de la enfermedad mediante
la exploracién inicial temprana. Hay mayor probabilidad de generar
una displasia si el nifio presenta algun factor de riesgo. Sin embargo,
del total de menores de edad no todos presentan estos causantes. Por
ello, el examen fisico es el método més eficaz para el diagndstico de
esta patologia. No obstante, a pesar de su eficacia el nimero de
ecografias ha ido incrementando. Se realizé un analisis de cohorte
retrospectivo en el que se incluyeron a neonatos en quienes se tomad
una ecografia de cadera en un solo centro de cuidado terciario,
durante el periodo del estudio se adjunté a pacientes diagnosticados
de displasia del crecimiento de cadera, incluyendo sus ecografias
requeridas y su respectiva eficiencia. En total fueron 456 neonatos
en este estudio, efectudndose 530 ecografias de cadera. Como
resultado se obtuvo que 12 neonatos presentaron displasia de cadera
y solo 3 de ellos revelaron factores de riesgo. El resto de neonatos
fueron diagnosticados por el examen fisico. Los registros de cribado
son necesarios para hallar la displasia de cadera. Sin embargo, el
examen fisico es uno de los mejores métodos diagndsticos en

pacientes que no presentan factores de riesgo. No obstante, la
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cantidad de pruebas ecograficas requeridas es mayor de lo esperado
en proporciodn a los casos diagnosticados de displasia.(1)

Van Bergen CJA et al. Refiere que pese al incremento en la
incidencia de la displasia del desarrollo de la cadera (DDH), existen
maltiples opciones de tratamiento para esta enfermedad. Por ende,
se plante6 una guia de practica clinica con las sugerencias para un
adecuado tratamiento de la DDH por parte de la Sociedad Ortopédica
Holandesa. El presente articulo sintetiza la guia sobre la DDH
centrada (los tipos lla-c de la clasificacion de Graf). Para la
elaboracion de la guia se tomaron en cuenta los principios de la
Valoracion de las Guias de Investigacion y Evaluacion. Se efectud
una busqueda sistematica de publicaciones para hallar estudios de
cohortes y ensayos aleatorios que incorporaron a nifios con DDH
centrada < 1 afio. Se contaron con articulos que relacionaban (1) el
tratamiento con la exploracion, (2) distintos instrumentos de
abduccion, (3) continuidad de seguimiento y (4) procedimientos de
interrupcion. Las sugerencias se basaron en la valoracion, el
progreso y la apreciacion de las recomendaciones, que comprendian
la literatura, la practica clinica, el bienestar de los pacientes y sus
padres, y su economia. Las recomendaciones finales pautas que se
examinaron, son: (1) a los 3 meses iniciar exploracion a los pacientes
con DDC centralizada, y si tras 6 a 12 semanas la cadera no retorna
a la normalidad, hay que comenzar la terapia de abduccion; (2)
recetar arneses de pavlik para nifios menores de 6 meses con DDC
persistente en repetidas ecografias y considerar opcionales
dispositivos de abduccidn para nifios mayores de 6 meses; (3) cada
6 semanas examinar evolucion del paciente; y (4) suspender el

dispositivo de abduccién cuando la articulacion de la cadera vuelva
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a la normalidad o cuando el nifio tenga 12 meses. Este escrito
recapitula la primera parte de las pautas empiricas para el tratamiento
de la DDH centrada en nifios menores de 1 afio. La segunda parte

cubre las pautas de DDH descentrada en otro estudio.(2)

Villanueva-Martinez S et al. Afirma que el trastorno pediatrico méas
comun que afecta a la cadera es la displasia de cadera, por lo tanto,
es muy importante realizar un diagndstico precoz a través de examen
fisico en los neonatos buscando signologia clinica y también a través
del uso de ultrasonido para neonatos con factores de riesgo. Asi la
finalidad del estudio fue valorar el diagnostico y tratamiento lo méas
antes posible mediante USG en pacientes pediatricos en nuestra
unidad. El disefio del estudio fue retrospectivo y descriptivo. Se hizo
una revision de las historias clinicas de aquellos pacientes entre 1 a
6 meses con displasia de cadera, sin preferencia de sexo y que han
tenido seguimiento a través de ultrasonido entre enero de 2018 y
diciembre 2019. Se monitore6 por 6 meses a esta poblacién, a partir
del diagnostico e inicio del tratamiento. En los resultados se encontr6
menos de 19 casos del lado izquierdo, 9 casos con afeccion del lado
derecho y 11 casos con afeccion de ambos lados. Los principales
factores de riesgo para displasia de cadera fueron hijos de madres
primiparas, que haya historia familiar de displasia de cadera,
nacimiento caudal y ser mujer. Se observé que mas del 99,1% de
pacientes respondieron efectivamente al tratamiento, por lo tanto, en
este estudio se encontrd que el uso de ecografia mejoraba muchos
aspectos en nuestros pacientes. Por otro lado, la utilizacion del arnés
por 23 horas mostro una evolucion favorable en mas del 90% de
pacientes. Entonces, con este estudio se puede concluir que tanto el

uso del ultrasonido, asi como un examen clinico de forma precoz
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tiene una repercusion favorable en el dolor, limitacion de la

funcionalidad y en los patrones de marcha.(3)

Vaquero-Picado et al. Publica que dentro de la displasia del
desarrollo de la cadera (DDC), podemos incluir a la inestabilidad
neonatal, subluxacion de cadera, displasia acetabular y hasta una
dislocacion verdadera de la cadera. En esta patologia, hay una
predisposicion temprana de artrosis debido a una carga aumentada
en la articulacion, a causa de la existente biomecanica alterada de la
cadera. Podemos considerar a la DDC como la principal causante de
sustitucion de cadera en jovenes. Es importante realizar maniobras
de inestabilidad como parte de la exploracion del recién nacido, pues
de no hallarse de manera oportuna la luxacién o dislocacion de la
cadera, se tendra como resultado un mal desarrollo del acetabulo en
el crecimiento. En caso de que el nifio cuente con un antecedente
familiar o un parto complicado, o que la exploracion fisica resulte
fuera de lo normal, se puede realizar una ecografia, aunque no ha
demostrado ser uatil para un diagnostico tardio. Asimismo, las
alteraciones patoldgicas ecogréficas y la inestabilidad leve de la
cadera pueden resolverse en las primeras seis y ocho semanas
respectivamente, en alrededor del 90% de los pacientes. Sin
embargo, ante el signo de ortolani positivo debe instaurarse un
tratamiento inmediato. Ante la dislocacion o subluxacion de cadera
sera de ayuda la reduccion estable sin abduccion forzada. En los
primeros seis meses, la primera linea de tratamiento es el arnés de
Pavlik. En contraste, antes de una reduccion abierta o cerrada esta
indicado realizar la artrografia de cadera. Sin embargo, en la mayoria
de pacientes con displasia, habrd una mejoria gracias al estimulo
producido. De esta manera, el indice acetabular es el mejor indicador

para predecir si la DDC aun persistird en la madurez. Los
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procedimientos como osteotomias pélvicas o femorales estan
contemplados a realizarse en pacientes con DCC residual o cuando
no Se espera una mejoria espontanea, como en los nifios mayores.
Finalmente, la complicacion mas grave es la necrosis avascular, la
cual se relaciona con: abduccion exagerada de la cadera, reduccion
cerrada a la fuerza en caso de existir obstaculos, dislocacion de

cadera dentro del yeso o arnés, y reduccion quirurgica abierta. (4)

Tugrul Al et al. Refiere que el estudio realizado en nifios de 5y 14
afios de Turquia, tiene como objetivo determinar los valores del
angulo centro-borde (ACE) en relacion con el sexo y la edad, a su
vez hallar los valores del limite angular en los casos de displasia
leve y grave. Se usaron los datos de la frecuencia de casos de
luxacion de cadera en nifios entre 6 meses y 14 afios, que incluyeron
radiografias de abdomen inferior y pelvis en donde se selecciond las
iméagenes de nifios de 5 y 14 afios, par aevaluarse los valores de ACE,
el lado y sexo. Se evaluaron los valores de CEA de ambos lados de
la cadera en 1596 nifios sin ninguna alteracion previa de dicha
estructura. Se obtuvo una media de 26,2°£5,5° siendo en varones
(54%) y mujeres (46%) 26,2°+5,3° y 26,2°+5,7° (p=0,224)
respectivamente. Del mismo modo, la media de los valores CEA del
lado derecho de la cadera fue 25,7°+5,4° y del lado izquierdo
26,6°+5,6°. Se encontrd displasia leve en el 14% de los valores CEA
correspondientes a 333 nifios (20,8%) y displasia grave el 2.2%
correspondiente a 58 nifios (3,6%). Asimismo, se observo que los
valores CEA se incrementaron con la edad, por tal motivo se
determind los grados de displasia para cada grupo etario de la
poblaciéon turca. Con estos datos los investigadores podran orientar
el diagndstico, seguimiento y terapia de la displasia durante el

desarrollo de los nifios.(5)
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Pollet et al. Comenta que no es bien conocido el efecto que tiene en
la historia natural de cadera displésica estable, el uso de férula. El
presente ensayo aleatorio multicéntrico, busco determinar el efecto
del manejo con abduccién contra la vigilancia activa en nifios con
una edad de 3 a 4 meses. Se realizd una asignacion aleatoria hacia
los grupos con arnés de Pavlik o vigilancia activa (n=55 y 49
respectivamente). Tras la aleatorizacion se repiti6 una ecografia a las
6 y 12 semanas. Mediante el angulo o de Graf se determind el grado
de displasia a los 6 meses de edad, el cual fue el resultado primario.
Después de los 9 meses y 18 meses, la edad de caminar, para
distinguir la displasia persistente se uso la radiografia simple de
pelvis con la medicion del indice acetabular. Ambos grupos se
compararon en lo referente a predictores de resultados. En la 12va
semana de seguimiento, la media del &ngulo o era de 60,5° + 3,8° en
el grupo del arnés de Pavlik y de 60,0° + 5,6° en el grupo de
vigilancia activa. El andlisis de los resultados secundarios no mostré
diferencias de tratamiento para el indice acetabular a la edad de 10
meses y la edad de caminar (p = 0,35). El tratamiento con arnés de
Pavlik de las caderas displéasicas estables no tiene ningln efecto
sobre el desarrollo acetabular. EI 80% de los pacientes tendran un
desarrollo normal de la cadera después de doce semanas. Por lo
tanto, se recomienda una vigilancia activa en casos de caderas

displasicas estables.(6)

Humphry et al. Refiere que las complicaciones durante el trabajo
de parto permiten conocer el riesgo de padecer una displasia
acetabular (DDH) en los primeros seis a ocho meses de vida. Sin
embargo, aun no es suficiente la informacion de los estudios para

demostrar la asociacion de los factores de riesgo perinatales con una
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evidencia radiografica de displasia en la infancia. Por tal motivo se
decidio investigar los factores que podrian estar asociados. La
muestra fue de 1053 nifios con una edad media de 4.4 afios con al
menos un factor de riesgo perinatal de los nueve en total para DDH,
asimismo se determind el indice acetabular por dos radiélogos que
desconocian la informacion médica del paciente. El resultado
primario fue definido como un indice acetabular mayor a 2
desviaciones estandar del valor normal. El resultado secundario fue
un indice acetabular de méas de 20 grados para nifios mayores de dos
anos. Para el analisis estadistico se determind la asociacion de los
factores mediante un modelo de regresion logistica, para el efecto
del tratamiento se ajusto a treinta y siete pacientes. Un total de 27
participantes (3%) presentaron un grado de displasia “grave”; de los
cuales 3 de ellos recibieron tratamiento en la infancia. Segun el sexo,
las nifias fueron mas propensas a tener un resultado positivo para
displasia de cadera, aparte de ello, no se encontrd algun otro factor
de riesgo relevante. El segundo resultado lo vimos en 146
participantes (14%), donde 12 recibieron el tratamiento durante la
infancia. se determinaron los respectivos predictores para el
resultado dado: sexo femenino (OR:1,77; IC: 95%), presentacion
precoz del hemicuerpo inferior. (OR: 1,74) y ser el primer hijo, este
altimo tuvo un efecto de proteccion (OR:0,67). Se identificd una
cantidad significativa de casos que van a requerir por lo menos
vigilancia radiografica en casos leves y graves. del resto el 92% no
presentaban displasia de cadera. El grupo de los que nacieron de
nalgas; se afectaron por este resultado, a pesar de un resultado
negativo en la ecografia de las 6 a 8 semanas sugiriendo el beneficio

de unas pruebas adicionales.(7)
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Plazas JA et al. Refiere que valorar la psicomotricidad en la infancia
hace posible evaluar métodos pertinentes de control. En Colombia,
la falta de investigacion se relaciona con la ausencia de credibilidad
de herramientas que les permitiria proponer una opinion sobre la
actividad psicomotora de los estudiantes. La finalidad de este estudio
es precisar la fiabilidad del interrogatorio TEPSI en 50 infantes de 3
a 5 afos de una escuela de Bogota. Este interrogatorio fue resuelto
por los propios investigadores y se evaluo su credibilidad mediante
la consistencia interna (alfa Cronbach) y la reproducibilidad (ICC).
El promedio de los resultados en los dominios de respuesta motriz,
coordinacion y habla no mostraron alteraciones en los grupos de
varones y mujeres. La prueba TEPSI demostré ser muy confiable
con una alfa Cronbach valorado en 0,77 y un grado de repetitividad
test - retest excelente en todas las subvaluaciones ademas de un ICC
de 0,998. La prueba TEPSI demostro estabilidad en sus resultados y
ser repetible por lo cual se aconseja el uso de esta herramienta en el
ambito de la valoracion inicial, para el andlisis y estimacion de la

psicomotricidad en menores de edad.(8)

2.2.2 NACIONALES

Cahuana Cadagan et al. Refiere que el objetivo de su
estudio fue establecer la relacion del desarrollo psicomotor
de nifios preescolares con el diagnéstico de displasia del
desarrollo de la cadera (DDC) en el departamento de
Fisioterapia y Rehabilitacion de una clinica de Lima-Perd. La
investigacion fue descriptiva, observacional y de corte
transversal. Se llevo a cabo en febrero del afio 2020 con una
muestra de 80 infantes con DDC. El Test de Desarrollo
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Psicomotor (TEPSI) fue el instrumento para medir la variable
dependiente. De 80 preescolares, el 56,3% presentd un
desarrollo psicomotor normal; el 31,3%, riesgo en el
desarrollo y el 12,5%, un retraso en el desarrollo. De acuerdo
a la evaluacion ejecutada con el instrumento TEPSI, se
evidencié que existe un valor importante relacionado al
desarrollo motor grueso y el diagndstico de DDC en infantes;
destacando una asociacion entre retraso motor y el sexo
femenino en un 32.5%. Esta investigacion tuvo resultados
estadisticamente significativos, que se hallaron luego de

utilizar Chi-cuadrado de Pearson como prueba estadistica.(9)

Alanoca Chayfa et al. Refiere que su investigacion tiene
como objetivo determinar la relacion displasia de cadera y
desarrollo psicomotor en nifios de 2 a 5 afios de la clinica San
Juan de Dios — Lima; 2017. Material y Métodos: Se realizé
un estudio Descriptivo de tipo relacional de corte Transversal
en el periodo diciembre del 2016 a marzo de 2017.La muestra
estuvo conformada por 170 nifios(a) que presentaban el
diagnostico de displasia de cadera que fueron atendidos en el
Servicio de Terapia Ortopédica, el instrumento utilizado fu
el Test del desarrollo Psicomotor (TEPSI). Se determiné la
asociacion entre dos variables a través de la prueba
estadistica Chi-cuadrado de Pearson y la asociacién entre dos
variables respecto a una tercera, mediante la elaboracién de
un modelo logistico lineal considerandose estadisticamente
significativo los valores de p<0,05. Se evalud a 170 nifios(a).
El 97.1% estuvo conformado por nifias con un rango de
edades de 2 a 4 afios, el 58% conformado por nifios (a) de 3

afios. Segun la evaluacion realizada con TEPSI, se observé
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que la mayoria de la muestra presenta un desarrollo normal,
El drea més afectada fue la coordinacion que presenta un
riesgo del 38.8% y con un retraso del 14.7%, seguida del area
menos afectada, fue el lenguaje presentando un riesgo del
24.7% y un retraso del 1.2% segun el tiempo de tratamiento
de 12 a 18 meses; el 35% presentan normalidad, 26% riesgo,
4% retraso .A mayor tiempo de tratamiento tendrd mejores

resultados en el desarrollo psicomotor.(10)

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA (DDC)

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), llamada
también dislocacién o displasia en el desarrollo de la
articulacion de la cadera; dislocacion o displasia congénita de
cadera; que en pocas palabras, se asocia a la dislocacion de la
articulacion de la cadera. Por otro lado, Nally & Galeano (11)
definen la DDC como una anomalia a nivel de la articulacion
coxofemoral caracterizada por laxitud o una posicion anormal
en la cabeza del fémur en relacion al acetabulo, incluyendo
ademas modificaciones importantes como la luxacion total de
la cabeza del fémur fuera de la articulacion y el aplanamiento
o displasia en el acetabulo. La DDC ocasiona subluxacién o
luxacion, estas pueden ser unilaterales o bilaterales. La DDC
no solo tiene su inicio en el nacimiento, es por eso que se
utiliza la terminologia de “Displasia del desarrollo” para un
mejor entendimiento. (11) La DDC puede desarrollarse antes
del nacimiento, ya que el inicio del desarrollo de la cadera se

da en el Gtero; y este termina en la adultez, por ende también
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puede darse durante la infancia.(12) Es importante tener en
cuenta que las caderas que nacen normales no siempre se
desarrollaran como tales (13) puesto que los signos clinicos de
la DDC pueden aparecer de forma tardia; el tratamiento sera
maés simple y efectivo si es que se detecta de manera temprana

la luxacion de la cadera.

Cuando existe un desarrollo incorrecto de la articulacion de la
cadera, se llega a denominar displasia del desarrollo de la
cadera (14), la cual tiene consecuencias mediatas como: un
desarrollo anormal de dicha articulacion, que en un futuro
puede desencadenar la aparicién de una alteraciéon en la
manera de caminar y un desequilibrio articular (15) (16). Se
presenta en un 0.8-3% de los neonatos, ademas se encontro que
en el 60% de esta poblacion se produce en el lado izquierdo,
en el 20% en el lado derecho y el resto en ambos lados (14).
Barlow, en 1962, sefialé que, de 67 neonatos, solo uno de ellos
tenia desequilibrio articular. Se vio recuperacion del equilibrio
a los 7 dias en el 60% vy al bimestre en el 88% (13). De los
7742 neonatos evaluados mediante el examen fisico, se
evidencio que un 1.5% tenian dislocacion de cadera o estaban
con tendencia a la dislocacion en la evaluacion.(13) De los
7742 neonatos evaluados mediante el examen fisico, se
evidencid que un 1.5% tenian dislocacion de cadera o estaban
con tendencia a la dislocacion en la evaluacion.(13) Al final
del seguimiento a los 12 meses de edad, la incidencia resulto
en un 0.15%. El sexo femenino, la historia familiar, las madres
nuliparas, el embarazo gemelar, la diabetes durante la
gestacion, el parto distocico, el parto no podalico, el aumento
de la movilidad de las articulaciones y las enfermedades del

aparato locomotor.(14).
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2.2.2 FACTORES ANATOMICOSY ETILOGIA

En la DDC se origina por la mala estabilidad de la articulacion
de la cadera o también llamada coxofemoral del neonato.
Existe un cartilago trirradiado que se origina gracias a la union
del pubis, ilion e isquion. Gracias al crecimiento equitativo y
estable de los 3 huesos se mantiene la estructura esférica del
acetabulo y también de la cabeza del fémur. Esta boveda se
forma gracias a una tension que la cabeza del fémur realiza en
el acetabulo principalmente en la etapa fetal. Si esta cabeza no
estuviera en el acetadbulo, entonces no se desarrollaria de
manera esférica y por ende se aplanaria.(12) Durante el
periodo posnatal, este acetdbulo se desarrolla gracias al
crecimiento del rodete fibrocartilaginoso o labrum ubicado
rodeando el acetabulo 6seo, la cual profundiza esta cavidad.
En el recién nacido, existe un angulo cérvico-cefalico en la
cabeza del fémur que es mayor (150°) lo que hace mas
propenso a luxacion perinatal.Una luxacion de cadera se
produce gracias a la pérdida de contacto entre el acetabulo y la
cabeza estan implicados distintos factores genéticos,
mecénicos Y fisiologicos en el desarrollo de la DDC.(17) La
reduccion de la resistencia para la luxacién, la debilidad del
tejido conectivo y femoral. Se divide en dos tipos: en primer
lugar, una luxacion teratoldgica que se ocasiona en la vida
intrauterina (etapas tempranas), relacionada frecuentemente
con trastornos neuromusculares como sindromes dismorficos,
y el segundo tipo, que se presenta en nifios sin patologias

previas. Aungue realmente la causa es desconocida, se plantea
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que el aplanamiento del acetdbulo son probables factores
intrinsecos. Dentro de los factores extrinsecos, los de situacion
podélica se presentan en el 3% de los partos con un 25% de
riesgo, siendo el mas representativo. Los factores mecanicos,
se encuentran asociados a la reduccién del espacio en el Utero
y compresion mecénica restringiendo los movimientos, que se

intensifica en etapas tardias del embarazo,(17)

2.2.3 DESARROLLO PSICOMOTOR

Los estadios sugeridos por Piaget muestran un periodo inicial y uno
final para la adquisicion de la funcion. Inicialmente el autor hace una
clasificacion del desarrollo de la inteligencia en 4 etapas:
sensoriomotor, preoperacional, operaciones concretas y operaciones

formales(18).

El nifio genera acciones directas acerca de la realidad, logrando
cambiarla gracias a la obtencion de operaciones concretas. Insheider
y Piaget (1966) sugieren tres niveles: operaciones formales,

sensoriomotor y operaciones concretas.(19).

a) PERIODO PSICOMOTOR
Este periodo comprende las edades entre 0 a 2 afios, y esta
caracterizado por el desarrollo de habilidades cognitivas,
como la practica en la exploracion sensorial basado en lo
motriz y desarrollo fisioldgico de los sentidos.(18).

b) PERIODO OPERACIONES CONCRETAS
Este periodo comprende las edades entre 2 a 12 afios. Se
inicia con el uso de estrategias de representaciones y

simbolos para la representacion de lugares, acontecimientos
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2.2.4

b)

d)

y personas. Se comienza el razonamiento légico sobre el aqui
y ahora.
PERIODO DE OPERACIONES FORMALES

Esto incluye la transicion de la adolescencia a la edad adulta,
después de los 12 afios. Aqui, las personas pueden pensar de
manera abstracta y, a menudo, surgen algunas situaciones
hipotéticas. Estas actividades te ayudan a trabajar con ideas

generales y construir estructuras abstractas.

DESARROLLO INFANTIL

DESARROLLO SENSORIAL

Usando los sentidos, el nifio comienza a comprender el
mundo que lo rodea. Ademas de su uso, también beneficia el
desarrollo de la memoria, el lenguaje y el pensamiento
I6gico.

DESARROLLO EMOCIONAL

El nifio comienza a comprender las emociones y cémo
controlarlas; porque el dominio, entrenamiento emocional,
autocontrol, y reconocimiento de estados de animo propio y
ajeno, lo hacen estable emocionalmente.

DESARROLLO INTELECTUAL

El desarrollo de la inteligencia estd vinculado con el
aprendizaje del nifio estimulando diferentes vias sensoriales.
DESARROLLO FISICO

A medida que los nifios exploran e interactian con su
entorno, empiezan a desarrollar su potencial fisico y otras
funciones cerebrales que les permitiran adquirir nuevas
habilidades y destrezas. (20)
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225 CARACTERISTICAS DE DESARROLLO SEGUN

2.2.6

a)

b)

d)

EDAD (2-5 ANOS)

NINO DE 2 ANOS

Segun la evolucion del desarrollo, el nifio de 2 afios puede
caminar mejor, correr sin caerse, levantarse sin usar las
manos, trepar y saltar; ademas se vuelve méas habil con los
objetos y a pesar de que aun depende socialmente de su
madre, ya es capaz de repetir palabras y elaborar frases. (1).
NINO DE 3 ANOS

Al tercer afio mejora aun méas su desarrollo motor y
equilibrio, camina con mas fluidez y gira con precision;
habla mucho mejor e interacta mas socialmente, ayudando
con tareas y siguiendo érdenes. (1).

NINO DE 4 ANOS

El habla se hace comprensible recién a los 4 afios, cuando
ademas inicia con el cuestionamiento de las cosas; a esta
edad, ni subir escaleras, ni evitar obstaculos es un problema,
a pesar de que no es hasta los 5 que las habilidades motrices
recién llegan a su auge con el desarrollo de la fuerza,
equilibrio y control de si mismo (1).

NINO DE 5 ANOS

Sus habilidades motoras alcanzan el nivel méximo de su
desarrollo, es méas activo y presenta fuerza, equilibrio y
control. Su lenguaje mejor6 mucho méas y en lo social le

encanta participar en actividades familiares (1).

EVALUACION DEL CRECIMIENTO PSICOMOTOR
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Una herramienta que permite cuantificar el desarrollo del
nifio/a es la prueba de Desarrollo Psicomotor (TEPSI), el cual
nos concede calcular el rendimiento por medio de la
observacion del comportamiento a la luz de las pruebas
Ilevadas a cabo por el médico.
Esta prueba debe realizarse de manera individual y nos
informa sobre el nivel de progresion en la estimulacion
aplicada en el infante, sin omitir ninguno de los demas
grupos. Se aplica en infantes de 2 afios hasta los 5 afios
exactamente, teniendo una duracion de 40 minutos
aproximadamente.
Esta herramienta consta de 52 items a examinarse en el
menor. lgualmente, la prueba considera 3 campos especiales:
a. Campo de Coordinacion: Analiza las aptitudes
motrices finas y las habilidades grafo-motrices. Se
valora la facultad y habilidad del infante en dibujar y
manejar elementos. Consta de 16 items.
b. Campo de Lenguaje: Se evalua el lenguaje expresivo
y la interpretacion; tales como, efectuar drdenes
puntuales, dominio de conceptos, léxico y la
habilidad descriptiva y expresiva. Consta de 24 items.
c. Campo Motriz: Analiza el dominio corporal vy
acciones basicas para lograr la autonomia motora.
Igualmente, la armonia y habilidad de su manejo

fisico. Consta de 12 items.

“Descarta cualquier manifestacion de retardo o deficiencia en
el desarrollo psicomotor del infante, resaltando el espacio de
atencion, brindar un servicio individualizado a fin de
apoyarlo en el desarrollo de habilidades, incorporandolo en

un plan de estimulacién. Si precisamos un correcto control y
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valoracion de los infantes, lograremos que desarrollen
habilidades necesarias para que puedan convertirse en seres
humanos adecuados en el porvenir”. Sefialado por el

Ministerio de Salud del Perd”(21)
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CAPITULO III

3 HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE

VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional no se considerara hipotesis

3.2 VARIABLES

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DIMENSI INDICADOR CATEGORIA | ESCALA
ON
1. 2afos
Aflos  y/lo meses |2. 3afos .
Edad cumplidos 3. 4afos Ordinal
4, 5afos
Género tipificado por |1. Femenino .
Sexo . . Nominal
fenotipo 2. Masculino
Lugar principal de
Procedenci | residencia de la|l1l. Rural .
. Nominal
a madre en periodo [2. Urbana
gestacional
Sociodemogra Via .,de. p@rto_ de
fica atencién lnstltuc_lonal
. (MINSA) pudiendo .
Tipo de . . .. | 1. Parto vaginal
ser Hospital Hipdlito .
parto al 2. Parto por | Nominal
nacer Unanue de Tacna o cesdrea
Establecimientos -4
de La Red de Salud
de Tacna
1. < de 18afios
Edad actual 2. 18 a 19 afos
Afios cumplidos 3. 20a 29 afos Ordinal
de la madre ~
4, 30a39afios
5. 40 a 49 afos
Consignacion en
Desarrollo Control de | historial clinico de |1. Con control Nominal
Psicomotor desarrollo | centro de salud de [2. Sin Control
atencion y control de
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crecimiento y
desarrollo

Desarrollo 1. Enretraso (29
del lenguaje puntos o Ordinal
Desarrollo menos)
Motor fino Testde TEPSI 15 Enriesgo (30 |  Ordinal
Desarrollo a 39 puntos) Ordinal
Motor 3. Normal (40
Grueso puntos a mas)
Diagnostico de la
especialidad
registrado en historial
clinico hospitalario.
Los recién nacidos en
el primer nivel de
atencion deberan ser |1. Unilateral Nominal
considerados  con |2. Bilateral
diagnostico de la
_ ) especialidad y haber
Displasia de | Dimensién | sido  referidos al
Cadera clinica 'y | Hospital  Hipdlito
tratamiento | Unanue de Tacna
) Se consignara
Tiempo de el tiempo en )
tratamiento que meses como Razon
recibio variable
continda
] . 1. Férula de yeso
Tlp(_)’ C!e tratamiento | > Férula Nominal
pediatrico ortopédica
3. Doble paiial
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CAPITULO IV

4 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional de corte transversal, prospectivo y analitico, no
experimental porque no hubo manipulacién de variables y los datos

fueron recogidos en un solo momento de observacion.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO

El ambito de estudio fue la provincia de Tacna. La poblacion de
nifios fue tomada del servicio de Pediatria del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna, de nifios de 2 a 5 afios en el momento del estudio

que hayan tenido el diagnostico de displasia congénita de cadera.

El &mbito de estudio fue el Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de
Tacna, servicio de Pediatria. El Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
es un organo desconcentrado de la Direccion Regional de Salud
Tacna, categorizado como un Hospital 11-2, que brinda atencion de
salud de mediana complejidad a través de atencién ambulatoria,
emergencia, hospitalizacion y cuidados intensivos, con pleno respeto
de los derechos fundamentales de la persona; asimismo, desarrolla
actividades de docencia-servicio e investigacion en los ambitos de
pregrado de salud, residentado médico y segunda especialidad en

ciencias de la salud.
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43 POBLACIONY MUESTRA

4.3.1 Poblacion

Nifios con antecedente de displasia congénita de cadera
tratados en el Hospital de Apoyo Hipolito Unanue de Tacna

y que al momento del estudio cuenten con 2 a 5 afios
Muestra

Se trabajé con una muestra intencional determinada por
criterios de inclusion y exclusion de nifios comprendidos en
el periodo de estudio (Nifios nacidos entre los afios 2017 al
2021) y que por seguimiento institucional en
establecimientos del primer nivel de atencion se procedié a
su examen intradomiciliario para la medicion del crecimiento

y desarrollo, por lo que no se realiz6 muestreo aleatorio.

4.3.1.1 Criterios de inclusion

a. Nifos con el antecedente de Displasia Congeénita
de Cadera entre los afios 2017 al 2021
diagnosticados y tratados en el hospital Hipdlito
Unanue de Tacna en el periodo de estudio.

b. Nifios con residencia en la provincia de Tacna

c. Que tengan registro clinico de control TEPSI en
establecimiento de salud de la Red Tacna.

d. Los nifios sin control en establecimientos de salud
seran considerados como: ‘“nifios sin control

TEPSI”
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e. Disponibilidad familiar para examen y medicion
intradomiciliaria de TEPSI

f. Nacionalidad peruana
De ambos sexos
Nifios cuyos padres acepten participacion
voluntaria previo consentimiento informado

i. Nifios que recibieron y no recibieron tratamiento
adecuadamente en el periodo indicado

J- Nifios de 2 a 5 afios al momento del estudio

k. Nifios con antecedente de Displasia de Cadera

evaluado por especialista en servicio hospitalario.

4.3.1.2 Criterios de exclusién

a. Nifios con otras patologias de discapacidad
concomitantes

b. Nifios con retraso mental congénito

c. Madres que no deseen participar.

d. Nifios procedentes de los distritos de Palca e
Inclan, por caracteristicas de distancia. En caso
de que la muestra sea representativa en dichos

distritos, seran considerados en el estudio.

4.4 TECNICAY FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

441 TECNICA

Cuestionario estructurado y Test TEPSI realizado por
personal de salud capacitado de establecimientos de salud

que realizan control y seguimiento.
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4.4.2 INSTRUMENTOS (ver anexos)

a) Ficha sociodemograéfica

Se trata de instrumento que indaga los antecedentes

personales de la poblacion estudiada, caracteristicas

familiares, econdmicas, educaciones, laborales y de

creencias frente a violencia familiar (doméstica)

b) Instrumento TEPSI

Se utilizé6 el instrumento oficial de evaluacién de

crecimiento y desarrollo: “Test del Desarrollo Psicomotor

TEPSI” que tuvo su creacion y validacion en Chile y

actualmente validado en el Per( por el Ministerio de Salud.

(22). Ademas, dicho instrumento de gran validez clinica fue

ajustado mediante normas preliminares para su uso también

en Argentina con informacién valida para Latinoamérica.

(23)

El test cuenta con 52 items o reactivos de
evaluacion:

a. Dimension Coordinacion: 16 items

b. Dimension de Lenguaje: 24 items

c. Dimension de motricidad: 12 items
Es un instrumento que evalUa a nifios de 2 a 5 afios.
En forma individua y personalizada.
Tiempo de aplicacién: 30 a 40 minutos.
Puntajes: exito (1punto) o fracaso (0 puntos) en cada

item
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e Puntaje Bruto: Sumatoria de los puntajes de cada
sub test
e Puntajes T: Se estandarizan los puntajes brutos
mediante tablas de conversion ara los totales y los
sub puntajes considerando la edad del nifio en la
tabla respectiva.
e Categorias de evaluacion:
a. Enretraso (29 puntos 0 menos)
b. Enriesgo (30 a 39 puntos)

c. Normal (40 puntos a mas)

CAPITULOV

5 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1 PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

La aplicacion del instrumento de recoleccion de datos fue de tipo

cuantitativo Una vez solicitados los permisos correspondientes.

- Se identifico los establecimientos de salud del primer nivel
de atencion del Ministerio de Salud donde se tenga el
historial clinico de control de desarrollo del nifio (TEPSI)
realizado a la fecha del estudio, corroborandose los
resultados con registro en historia clinica.

- Se solicito el registro de historias clinicas de los nifios con
diagnostico de displasia de cadera atendidos entre los afios
2017 al 2021 para la identificacion de variables clinicas de

tratamiento principal utilizado
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- Se identificaron los datos de la madre asi como del nifio,
donde la direccion de residencia permitiria el seguimiento del
estudio correspondiente al distrito de Tacna.

- Mediante formato de registro estructurado se consolid6
informaticamente los datos mediante uso de matriz en Excel
y tabletas informaticas de trabajo de campo con base de
datos.

- Se conto con el apoyo de personal capacitado de salud para
el levantamiento de la informacion con supervision del

investigador.

5.2 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
Los resultados se presentan en tablas y graficos de doble entrada
donde se mostrardn los datos absolutos y relativos previamente
consolidados y codificados en EXCEL. Se utilizaron pruebas
univariadas para determinar las principales variables relacionadas.
Seleccionadas estas, se considera un valor p significativo menor a
0.05. y la prueba estadistica de contraste fue chi cuadrado., el cual se

aplica para variables de tipo cualitativas.

5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto sigui6 los procesos de acuerdo al flujo de la facultad, siendo
aprobado por dictaminador institucional correspondiente de la

Universidad.

Se tiene el compromiso de guardar en absoluta confidencialidad la
identidad de las personas abordadas, a los cuales se les asign6 un cédigo
de proceso. Para tal fin el levantamiento de la informacion si bien se

tenia que conocer la identidad de la persona pues esto no se procesé
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estadisticamente, ademaés la encuesta fue aplicada en forma anénima,
importando tan solo los resultados de grupo. Es decir que los resultados
fueron trabajados con fines absolutamente cientificos, cuidando la

confidencialidad de los participantes.
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RESULTADOS

Tabla 1: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD Y SEXO EN
NINOS DE 2 A 5 ANOS CON ANTECEDENTE DE DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE CADERA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE LA CIUDAD DE TACNA, 2022

n %
3 ANOS 29 24,2%
4 ANOS 37 30,8%
EDAD .
5 ANOS 54 45,0%
Total 120 100,0%
MASCULINO 42 35,0%
SEXO FEMENINO 78 65,0%
Total 120 100,0%

En la tabla 01 se observa la distribucion de frecuencia segun edad y sexo, en el cual
podemos observar que el 45% de la muestra tenia 5 afios seguido de un 30.8% de 4
afios y 24.2% con 3 afios. El 65% era de sexo femenino y el 35% de sexo masculino.
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Tabla 2: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL RESPONSABLE DEL
CUIDADO DE LOS NINOS DE 2 A 5 ANOS CON ANTECEDENTE DE
DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE LA CIUDAD DE TACNA, 2022

n %

MADRE 117 97,5%

RESPONSABLE DE PADRE 3 2 5%
Total 120 100,0%

20 A 29 ANOS 22 18,3%

EDAD DE 30 A 39 ANOS 61 50,8%
RESPONSABLE 40 A 49 ANOS 37 30,8%
Total 120 100,0%

Primaria Completa 7 5,8%

Secundaria Incompleta 26 21,7%

NIVEL DE Secundaria completa 56 46,7%
INSTRUCCION Superior completa 19 15,8%
Superior incompleta 12 10,0%
Total 120 100,0%

1a 2 hijos 116 96,7%

N° DE HIJOS 3 a4 hijos 4 3,3%
Total 120 100,0%

Obrero independiente 37 30,8%

Obrero dependiente 18 15,0%

Profesional independiente 13 10,8%

OCUPACION . .

Profesional dependiente 6 5,0%

Sin ocupacién 46 38,3%
Total 120 100,0%

En la tabla 2 podemos observar que el 97.5% de los nifios tuvieron como
responsable de su cuidado a la madre. EI 50.8% de estos cuidadores tenian de 30 a
39 afos seguido de un 30.8% de 40 a 49 afios. Asimismo, el nivel de instruccion
estuvo representada por un 46.7% con secundaria completa y el 21.7% con
secundaria incompleta. EI 96.7% de las madres y padres responsables del cuidado
tenian de uno a 2 hijos seguido de un 3.3% de 3 a cuatro hijos. Segun ocupacion el
30.8% era obrero independiente seguido de un 15% como obrero dependiente y un

10.8% como profesional independiente.
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Tabla 3: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA EL ANTECEDENTE DE
INMUNIZACIONES Y ESTIMULACION ESPECIALIZADA DE NINOS DE 2
A 5 ANOS CON ANTECEDENTE DE DISPLASIA DEL DESARROLLO DE
CADERA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE LA
CIUDAD DE TACNA, 2022

n %
Controlado 51 42 5%
INMUNIZACIONES No controlado 69 57,5%
Total 120 100,0%
Si 8 6,7%
ESPECIAL IZADA No 2 %3
Total 120 100,0%

En la tabla 3 podemos observar la distribucion de frecuencia de los nifios y sus
antecedentes de inmunizaciones y estimulacion especializada. Podemos observar
que el 42.2% estaba en la condicion de controlado y el 57.5% como no controlado.
El 93.3% no habia tenido el antecedente de estimulacion especializada. Sélo el

6.7% tenia un estado de referencia estimulacion pertinente.
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Tabla 4: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS RESULTADOS DEL
ANALISIS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO POR ESFERAS EN NINOS
DE 2 A 5 ANOS CON ANTECEDENTE DE DISPLASIA DEL DESARROLLO
DE CADERA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE LA
CIUDAD DE TACNA, 2022

n %

Normal 101 84,2%

Diagnostico Esfera Retraso 1 8%
Coordinacion Riesgo 18 15,0%
Total 120 100,0%

o Normal 107 89,2%
Diagnostico !Esfera Riesgo 13 10.8%

Lenguaje

Total 120 100,0%

Normal 94 78,3%

Diagnéstico Esfera Retraso 7 5,8%
Motricidad Riesgo 19 15,8%
Total 120 100,0%

Normal 102 85,0%

Diagnostico General Riesgo 18 15,0%
Total 120 100,0%

En la tabla 4 se observa los resultados de la exploracion por esferas del crecimiento
y desarrollo. Podemos observar que en la esfera de coordinacion, el 84.2%
presentaba un desarrollo normal pero un 15% en riesgo. En la esfera del lenguaje el
89.9% estaba en la condicion normal y un 10.8% en riesgo. En la esfera de
motricidad, muy vinculada al antecedente de displasia congénita de cadera,
podemos observar que el 78.3% estaba en una condicion anormal pero un 15.8% en
riesgo. En el diagnostico general el 85%, evidenciaba un desarrollo normal y el 15%

en riesgo.
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Tabla 5: FACTORES ASOCIADOS A LA ESFERA MOTRICIDAD NINOS DE
2 A5 ANOS CON ANTECEDENTE DE DISPLASIA DEL DESARROLLO DE
CADERA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE LA

CIUDAD DE TACNA, 2022

Diagnostico Esfera Motricidad

Normal Retraso Riesgo Total
n % n % n % N %
3 afios 21 724% 0 00% 8 27,6% 29 100
4 afios 29 78,4% 1 27% 7  189% 37 100
Edad 5 afios 44 815% 6 111% 4  7.4% 54 100 0.24
Total 94 783% 7 58% 19 158% 120 100
Masculino 33 78,6% 0 0,0% 9 21,4% 42 100
Sexo Femenino 61 782% 7 90% 10 12,8% 78 100 0.2
Total 94 783% 7 58% 19 158% 120 100
Responsable d Madre 91 778% 7  60% 19 16,2% 117 100
esggidss doe € Padre 3 1000% 0 00% 0  0,0% 3 100 0,65
Total 94 783% 7 58% 19 158% 120 100
20 a 29 afios 14 636% 2 91% 6 27,3% 22 100
Edad de 30 a 39 afios 50 820% 3 49% 8 13,1% 61 100 0
responsable 40 a 49 afios 30 81,1% 2 54% 5 13,5% 37 100 !
Total 94 783% 7 58% 19 158% 120 100
Primaria C. 6 857% 0 00% 1 14,3% 7 100
Secundaria |. 17 65,4% 3 115% 6 23,1% 26 100
Nivel de Secundaria C 43 768% 3 54% 10 17,9% 56 100 03
instruccion Superior C 19 1000% 0 00% O  0,0% 19 100
Superior | 9 75,0% 1 83% 16,7% 12 100
Total 94 783% 7 58% 19 158% 120 100
1 a2 hijos 92 793% 7 60% 17 14,7% 116 100
N° de hijos 3 a4 hijos 2 500% 0 0,0% 2  50,0% 4 100 0,15
Total 94 783% 7 58% 19 158% 120 100
Obrero indep 28 757% 2 54% 18,9% 37 100
Obrero dep 11 61,1% 2 11,1% 5  27,8% 18 100
_ Profesional 12 923% 0 00% 1 77% 13 100
. independiente
Ocupacion Profesional 0,53
dependiente 6 1000% 0 00% 0  0,0% 6 100
Sinocupacién 37 804% 3 65% 6  13,0% 46 100
Total 94 783% 7 58% 19 158% 120 100
Controlado 42 824% 2 39% 7 13,7% 51 100
Inmunizaciones No controlado 52 75,4% 5 72% 12 17,4% 69 100 0,02
Total 94 783% 7 58% 19 158% 120 100
Si 5 62,5% 1 125% 2  250% 8 100
Estimulacién No 89 795% 6  54% 17  152% 112 100 05
especializada
Total 94 783% 7 58% 19 158% 120 100
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En la tabla 5 podemos observar hoy que ninguno de los factores explorados estuvo
directamente relacionado al diagnostico final en la esfera de motricidad. hoy el
antecedente de displasia de congénita de cadera cual al parecer actia como una

variable independiente relacionada al riesgo en la esfera motricidad.
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Grafico 1: COMPARACION DE LAS TENDENCIAS DE LOS PUNTAIJES DE
EVALUACION DE LA ESFERA DE MOTRICIDAD SEGUN EDAD
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En el grafico 01 podemos observar la comparacion de las tendencias de los puntajes
de evaluacién en la esfera de motricidad. Se observa que el menor puntaje alcanzado
fueron en los nifios de 3 afios seguido en el grupo de 5 afios. Destaca con mayor
puntaje en los nifios de 4 afios. Aunque estas diferencias no son muy significativas,
podemos observar ya la tendencia de las mismas. Si el estudio lo repitiéramos 100,

veces en el 95% de los casos observariamos los mismos resultados.
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Grafico 2: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN SEXO EN LA
COMPARACION DE LAS TENDENCIAS DE LOS PUNTAJES DE
EVALUACION DE LA ESFERA DE MOTRICIDAD
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No existe diferencias significativas en la tendencia de puntaje de medicion en la
esfera de motricidad segin sexo. Esta diferencia no se evidenciara, asi la muestra
o el estudio lo repitiéramos 100 veces, ya que en el 95% de los casos observariamos

el mismo gréfico.
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Tabla 6: FACTORES ASOCIADOS A LA ESFERA DE COORDINACION EN
NINOS DE 2 A 5 ANOS CON ANTECEDENTE DE DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE CADERA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE LA CIUDAD DE TACNA, 2022

Diagnostico Esfera Coordinacion p
Normal Retraso Riesgo Total
n % % N % n %
3 afios 18 621% 0 00% 11 379% 29 100,0%
4 afios 32 865% 1 27% 4 108% 37 100,0%
Edad 5 afios 51  944% 0 00% 3 56% 54 100,0% 0002
Total 101  842% 1  ,8% 18 150% 120 100,0%
Masculino 34 810% 1 24% 7 167% 42 100,0%
Sexo Femenino 67 859% 0 00% 11 141% 78 100,0% 0,358
Total 101  842% 1  ,8% 18 150% 120 100,0%
o ble d Madre 98  838% 1 9% 18 154% 117 100,0%
eSPOF‘;ade € Padre 3 1000% O 00% 0 00% 3 1000% 0,74
cuidado Total 101  842% 1  ,8% 18 150% 120 100,0%
20a29anos 15 682% 0 00% 7 318% 22 100,0%

Edad de 30a39aios 53 869% 1 16% 7 115% 6L 1000% .

responsable  40a49afos 33 892% O 00% 4 108% 37 1000%
Total 101 842% 1 8% 18 150% 120 100,0%
gm;‘lgfa 7 1000% 0 00% O 00% 7 1000%
Secundaria o5 gaco o 00w 3 115% 26 100,0%
Incompleta

. Secundaria o 0 o o
 Nivel de sompleta 45 804% 1 18% 10 179% 56 1000%
Instruccion Superior

17 895% 0 00% 2 105% 19 100,0%
completa
_ Superior 9  750% 0 00% 3 250% 12 100,0%
incompleta
Total 101  842% 1  ,8% 18 150% 120 100,0%
1 a2 hijos 97 836% 1 9% 18 155% 116 100,0%
N° de hijos 3 a4 hijos 4  1000% 0 00% 0 00% 4 1000% 0,67
Total 101  842% 1  ,8% 18 150% 120 100,0%
_ Obrero 30 81,1% 1 27% 6 162% 37 100,0%
independiente
Obrero 16 889% 0 00% 2 11,1% 18 100,0%
dependiente
Ocupacion m%f;gf}'dolr;f]'te 9  692% 0 00% 4 308% 13 1000% 067
Profesional 5 833% 0 00% 1 167% 6 100,0%
dependiente
Sin ocupacion 41 89,1% 0 0,0% 5 10,9% 46 100,0%
Total 101  842% 1 8% 18 150% 120 100,0%
Controlado 41 804% 1 20% 9 17,6% 51 100,0%
No
INMUNiZaciones o ntrofado 60 870% 0 00% 9 130% 69 100,0% 038
Total 101  842% 1  ,8% 18 150% 120 100,0%

_ B Si 6  750% 1 125% 1 125% 8 100,0%
Estimulacion No 95  848% 0 00% 17 152% 112 100,0% 0,05
especializada

Total 101  842% 1  ,8% 18 150% 120 100,0%
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En la tabla 6 podemos observar que la Unica variable asociada al diagnostico de
esfera de coordinacion fue la edad (p:0.002). Se puede observar claramente que a
menor edad mayor riesgo y que probablemente el estado de desarrollo se diferencia

por grupos de edad en variables que deberian ser estudiadas en el futuro.
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Gréfico 3: Comparacion de las tendencias de los puntajes de coordinacién segin
edad
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En el grafico 3 podemos observar la tendencia de los puntajes de la medicion de la
esfera de coordinacion donde destaca secuencialmente que a mayor edad los
puntajes de coordinacion van mejorando significativamente. En el grupo de 3 afios

los puntajes esta vez se observaron muy bajos comparado al de los otros 2 grupos.

Si el estudio lo repitiéramos 100 veces, en el 95% de las casos observariamos el

mismo gréafico.
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Gréfico 4: comparacion de las tendencias de los puntajes de coordinacion segun

SEXO
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En el gréafico 04 podemos observar la comparacion de las tendencias de la medicion
en la esfera de coordinacion segun sexo. Podemos observar que no existe diferencia
seglin sexo, como se observo en la tabla anterior, pero que se puede observar una
tendencia de mejora en la medicion de desarrollo en el grupo de sexo femenino
comparativamente diferente al grupo de sexo masculino, donde su tendencia es a
mostrar puntajes mas bajos. Esta diferencia podria ser significativa si la medicion
se hubiese realizado en muestras mucho mayores pero ya muestran una tendencia.
Si el estudio lo repitiéramos 100 veces, en el 95% de los casos observariamos la

misma tendencia.
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Gréfico 5: comparacion de la tendencia de los items méas afectados en la medicion

de la esfera de motricidad.
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Hoy en el grafico 5 podemos observar que los items mas afectados en la medicion

de la motricidad son “caminar hacia atras topando punta y talén” seguido de “se

para en un pie sin apoyo por 10 segundos 0 mas” y “camina en punta de pies 6 0

mas pasos”, principalmente
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Gréfico 6: Comparacion de la tendencia de los items més afectados en la medicion
del esfera de coordinacion.
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En el gréfico 6 podemos observar la comparacion de la tendencia de los items mas
afectados en la medicion de la esfera de coordinacion. Podemos observar que los
aspectos mas afectados son “dibujan 9 o més partes de una figura humana” seguido
de “enhebra una aguja” y “traslada agua de un vaso a otro sin derramar”,
principalmente. Esta Gltima caracteristica probablemente vinculada al antecedente

en estudio.
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DISCUSION

La displasia congénita de cadera, es llamada también displasia de cadera, luxacion
congénita de la cadera por algunos autores, y trata de una alteracion en el desarrollo
y la anatomia de la pelvis, el fémur y otras partes anatomicas de la cadera. Es un
cambio en la relacion de capsulas articulares, masculos y ligamentos. . El desarrollo
de la articulacion de la cadera termina a las 12 semanas de gestacion. .La displasia
puede tener un origen secundario denominadas causas intrinsecas y/o extrinsecas
que determinan la relacién anormal entre el acetadbulo y la cabeza del fémur. El
proceso de desarrollo de la alteracion es dinamico y en algunos casos puede
resolverse espontdneamente, generalmente estabilizdndose en los 2 primeros meses

del recién nacido.

Villanueva-Martinez S et al. refiere que es el trastorno pediatrico mas comdn que
afecta a la cadera, por lo tanto, un diagndstico precoz a través de examen fisico lo
mas antes posible es lo mas adecuado. (3) Escribano et al. refiere también que la
etiologia mas frecuente incapacitante en la infancia es la displasia del crecimiento
de la cadera. Por ello, el examen fisico y seguimiento posterior es el método mas
eficaz para el diagnostico de esta patologia (1). Van Bergen CJA et al. afirma que
basado en su experiencia, el progreso y la apreciacion de las recomendaciones, que
ofrece la literatura, la practica clinica, el bienestar de los pacientes y sus padres,
deben tenerse cada vez mas en cuenta en la decision clinica (2) Escribano et al ,
de un total de 456 neonatos obtuvo que 12 neonatos presentaron displasia de
cadera. El examen fisico fue preponderante. EI examen fisico es uno de los mejores
métodos diagndsticos en pacientes que no presentan factores de riesgo.(1)Van
Bergen CJA et al. refiere también que pese al incremento en la incidencia de la
displasia del desarrollo de la cadera (DDH), existen multiples opciones de

tratamiento para esta enfermedad. (2)

Villanueva-Martinez S et al. monitored por 6 meses a partir del diagnostico e
inicio del tratamiento. Observo que los principales factores de riesgo para displasia

de cadera fueron hijos de madres primiparas, que haya historia familiar de displasia
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de cadera, nacimiento caudal y ser mujer (3). Humphry et al. refiere que ain no
es suficiente la informacion de los estudios para demostrar la asociaciéon de los
factores de riesgo perinatales con una evidencia radiografica de displasia en la
infancia. Identifico una cantidad significativa de casos que van a requerir por lo
menos Vigilancia radiogréfica en casos leves y graves.(7) con lo que estamos de

acuerdo.

Vaquero-Picado et al. refiere que hay una predisposicion temprana de artrosis en
el futuro debido a una carga aumentada en la articulacion, a causa de la existente
biomecanica alterada de la cadera. Considera que la Displasia congénita de cadera

es la principal causante de sustitucién de cadera ya en jovenes. (4)

Vaquero-Picado et al. refiere que es importante realizar maniobras de inestabilidad
como parte de la exploracion del recién nacido, pues de no hallarse de manera
oportuna la luxacion o dislocacion de la cadera, se tendra como resultado un mal
desarrollo del acetabulo en el crecimiento. En los primeros seis meses, la primera
linea de tratamiento es el arnés de Pavlik. Los procedimientos como osteotomias
pélvicas o femorales estan contemplados a realizarse en pacientes con displasia
residual en los nifios mayores. (4) Tugrul Al et al. considera que el seguimiento
de dichos nifios podran orientar el diagndstico, prevencion y terapia de las
complicaciones durante el desarrollo de los nifios.(5) Plazas JA et al refiere que
valorar la psicomotricidad en la infancia hace posible evaluar métodos pertinentes
de control (8). Aunque Pollet et al. observo en su investigacion que los resultados
secundarios no mostro diferencias de tratamiento para el indice acetabular a la edad
de 10 meses y la edad de caminar (p = 0,35). EI 80% de los pacientes tendran un
desarrollo normal de la cadera después de doce semanas de tratamiento (6)
Villanueva-Martinez S et al observé que mas del 99,1% de pacientes respondieron
efectivamente al tratamiento.(3) Van Bergen CJA et al. refieren recomendaciones
finales indicando que si tras 6 a 12 semanas de tratamiento la cadera no retorna a

la normalidad, hay que comenzar la terapia de abduccion.(2)
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Plazas JA et al. tuvo como finalidad precisar la fiabilidad del interrogatorio
TEPSI. La prueba TEPSI demostré ser muy confiable con una alfa Cronbach
valorado en 0,77 y un grado de repetitividad test - retest excelente. La prueba TEPSI
demostro estabilidad en sus resultados y ser repetible como herramienta de
psicomotricidad en menores de edad.(8). En Pert, Cahuana Cadagan et al.
evidencio que existe un valor importante relacionado al desarrollo motor grueso y
el diagnostico de displasia de cadera en infantes; destacando una asociacién entre
retraso motor y asociado al sexo femenino en un 32.5%.(9) Alanoca Chayfia et al.
siguié a 170 nifios(a) atendidos en el Servicio de Terapia Ortopédica, el instrumento
utilizado fue el Test del desarrollo Psicomotor (TEPSI). Segun la evaluacion
realizada con TEPSI, se observo que la mayoria de la muestra presenta un desarrollo
normal. El &rea mas afectada fue la coordinacion (riesgo del 38.8%) y con un retraso
del 14.7%.A mayor tiempo de tratamiento tendra mejores resultados en el desarrollo
psicomotor.(10)

En nuestro estudio trabajamos con una muestra intencional de 120 nifios con el
antecedente de displasia de cadera diagnosticados por especialista. A los cuales se
les explord después de 3, 4 y 5 afios de ocurrido el nacimiento y recibir tratamiento
especializado, en grupos diferenciados por edad. EI 45% de la muestra tenia 5 afios
seguido de un 30.8% de 4 afios y 24.2% con 3 afios. El 65% era de sexo femenino
y el 35% de sexo masculino. El 97.5% de los nifios tuvieron como responsable de
su cuidado a la madre. Sélo el 6.7% tenia un estado de referencia estimulacion
pertinente en los meses y afios posteriores. Aplicado el TEPSI, en la esfera de
coordinacion, un 15% se encuentra en riesgo. En la esfera de motricidad, muy
vinculada al antecedente de displasia congénita de cadera, podemos observar que
un 15.8% también se encuentra en riesgo. La Unica variable asociada al diagndstico
de esfera de coordinacion fue la edad (p:0.002). No hubo diferencias segun sexo en

las esferas de motricidad o de coordinacién.

Uno de los fendmenos que se pudo observar es la alta cantidad de nifios sin
estimulacidn especializada deberia remarcarse en el seguimiento la importancia del

desarrollo psicomotor que evidencia un adecuado desarrollo nervioso.
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Se observa una de las caracteristicas que estan afectadas en el presente estudio es
la esfera del lenguaje ya que el desarrollo psicomotor es muestra de un adecuado
desarrollo del sistema nervioso central que se evidencia en diferente medida para

cada grupo etario que se ve asociada ligeramente a un retraso psicomotor.

Se hace necesario utilizar el instrumento TEPSI para un correcto seguimiento en el
desarrollo psicomotor, mediante este evaluar la evolucion y el correcto desarrollo

en los pacientes para poder evitar las posibles secuelas que puedan presentarse.

Un adecuado seguimiento a los pacientes en grupo de riesgo prevendria futuras
secuelas, es muy importante un monitoreo y un seguimiento adecuado para estos

pacientes en grupo de riesgo.

Se hace necesario el seguimiento de los nifios después de haber recibido su
tratamiento, puesto que podremos observar que no menos del 15% estara en un
nivel de riesgo en su desarrollo motriz o de coordinacion. Es necesario implantar
estrategias de monitoreo preventivo desde el primer nivel de atencion con atencion

focalizada en este grupo de nifios.
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CONCLUSIONES

1. El 45% de la muestra tenia 5 afios seguido de un 30.8% de 4 afios y 24.2%
con 3 afios. El 65% era de sexo femenino y el 35% de sexo masculino. El
97.5% tuvieron cuidadores a la madre. El 50.8% de estos tenian de 30 a 39
afios seguido con un nivel de instruccién del 46.7% con secundaria completa
y el 21.7% con secundaria incompleta. EI 96.7% tenian de uno a 2 hijos
seguido de un 3.3% de 3 a cuatro hijos. Segun ocupacién el 30.8% era
obrero independiente seguido de un 15% como obrero dependiente.

2. Enlaesferade coordinacion, el 84.2% presentaba un desarrollo normal pero
un 15% en riesgo. En la esfera de motricidad, el 78.3% estaba en una
condicion anormal pero un 15.8% en riesgo. En el diagndstico general el
85%, evidenciaba un desarrollo normal y el 15% en riesgo.

3. La variable asociada al diagnostico de esfera de coordinacion fue la edad
(p:0.002). La caracteristica mas comprometida en esta esfera fue “traslada

agua de un vaso a otro sin derramar”.
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RECOMENDACIONES

Identificar individualmente cada caso que presenta riesgo post la presente
evaluacion y realizar un monitoreo clinico e intervencion profesional en el
cambio de la rehabilitacion y si se diera el caso, su recomendacion a
evaluacion a traumatologia.

Realizar trabajo de investigacion de los factores de riesgo en el grupo con
niveles no adecuados de avance, diferenciados por grupos con y sin
tratamiento y oportunidad de intervencion.

Proponer un programa o protocolo de seguimiento y monitoreo
personalizado de los nifios nacidos con displasia de cadera que involucre el
I nivel y 11 nivel de atencion, con seguimiento hasta completar su desarrollo
infantil.

Proponer un estudio mas ampliado y comparativo utilizando no solo un
grupo con diagndstico de displasia de desarrollo de la cadera sino también
un grupo sin diagndstico de displasia congénita de cadera para tener una

mejor comparacion.
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ANEXOS

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DE CREENCIAS

Edad del nifio

1. 3afios
2. 4 anos

3. 5afos

Sexo del nifio

1. Masculino

2. Femenino
Persona responsable del nifio

1. Madre

2. Padre

3. Familiar

4. Tutora social

Edad de la persona o tutora responsable

1. <de 20 afios
2. 20a 29 afos
3. 30a 39 afios
4. 40 a 49 afios
5. 50 a 59 afios
6

. 60 a mas afios
Nivel de Instruccion de la persona o tutora responsable

1. Sin instruccion
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Primaria Incompleta
Primaria completa
Secundaria Incompleta
Secundaria completa

Superior Completa

N o g~ DD

Superior incompleta

Numero de hijos de la persona o tutora responsable

1. 1la2hijos

2. 3a4hijos

3. 5amas hijos
4

Ninguno

Ocupacion de la persona o tutora responsable Su casa

Obrero independiente
Obrero dependiente
Profesional independiente
Profesional dependiente

o > w0 DN

Sin ocupacion

Malformacion

Polidactilia (Q69.2/Q69.0)

Talipes (Pie equino varo/talovalgo) (Q66.0/Q66.4)
Labio y/o paladar hendido (Q35/Q36)

Cardiacas (Q21.1/Q21.0)

Sindrome Down (Q90)

Hemangioma gigante (D18.0)

© a0k~ 0w N e



7. Defecto pared abdominal (onfalocele, gastrosquisis) (Q79.2/Q79.3/Q79.5)

8. Hidrocefalia (Q03.9)
9. Atresia esofagica (Q39.9)
10. Ano imperforado (Q42.3)

Inmunizaciones

1. Controlado
2. No controlado

Estimulacion especializada

1. Si
Cual.
2. No
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EVALUACION DE DESARROLLO PSICOMOTOR (TEPSI):

Resultados Test Total

Puntaje Bruto ......

Puntaje T ......... '

Categoria Normal
Riesgo
Retraso

Resultados por Subtest
Puntaje Puntaje Categoria
Bruto T

Coordinacion

Lenguaje
Motricidad

Perfil TEPSI

Test Total

Iitt’
PuntaieT 20 30 40 50 57 60 70 80
Subtest Coordinacién ——— | 9| |
Subtest Lenguaje N P | |
Subtest Motricidad b —— @ | |
PuntieT 20 30 40 50 60 70 80
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SUBTEST COORDINACION

—1C | TRASLADA AGUA D EUN VASO A OTRO SIN DERRAMAR (Dos vasos)

] 2C | CONSTRUYE UNPUENTE CONTRES CUBOS CON MODELO
PRESENTE (6 cubos)
[ ]3C | CONSTRUYE UNA TORRE DE 8 O MAS CUBOS (12 cubos)
[ 14C | DESABOTONA (Esfuche)
[]5C | ABOTONA (Estuche)

6C | ENHEBRA UNA AGUIJA (Aguja de lana; hilo)
7C | DESATA CORDONES (Tablero ¢/cordon)

[ Isc | COPIA UNA LINEA RECTA (Lamina 1; lapiz; reverso hoja reg.)
L Joc | COPIA UNCIRCULO (Lémina 2; lapiz; reverso hojareg.)
[110c| COPIA UNA CRUZ (Limina 3; lapiz; reverso hojareg )
[111C| COPIA UN TRIANGULO (Lémina 4; lapiz; reverso hoja reg )
[112¢| COPIA UN CUADRADO (Lamina 5; lapiz hoja reg.)
Bl 13C| DIBUJA 9 O MASPARTES DE UNA FIGURA HUMANA (Ldpiz; reverso
hojareg.)
[ ]14C| DIBUJA 6 O MASPARTES DE UNA FIGURA HUMANA (Ldpiz; reverso
hoja reg.)
[115C| DIBUJA 3 0 MASPARTES DE UNA FIGURA HUMANA (Lani7- reverso
hoja reg.)
[]16C| ORDENA POR TAMANO (tablero; barritas)
TOTAL SUBTEST COORDINACION: PB
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SUBTEST LENGUAIE
1L RECOMOCE GRANDE ¥ CHICO (Laminat) GRAMDE_Y CHICO Y
2L RECOMOCE MAS Y MENOS (Lamina7)  MAS ¥ MEMNOSY
aL NOMBRA ANIMALES {Lamina &)

GATO ¥ PERRO v CHANCHD ¥ PATO

PALOMA, + CHELR, ¥ TORTUGE ¥ GALLINS ¥

4L MOMBRA OBJETOS [Lamina5)

PARAGUAS Y  WELAY ESCORA, ¥ TETERA

ZAPATOS ¥ RELOY ¥ SERRUCHO + TAZA,

aL RECOMOCE LARGO ¥ CORTO (Laminal) LARGO ¥ CORTO Y
BL WERBALIZS ACCIOMES (Lamina 11)

CORTANDO v SALTAMDD ¥

PLAMCHAMDO v COMIEMNDO ¥

7L COMOCE LA UTILIDAD DE OBJETOS

Y

_ Y

¥

CUCHARA, Zomer LAPIZ Dibujar JABOMN fowvgr  ESCOBA Limpiar

CAana Donmir  TIERA Cortar

8L DISCRIMINAPESADOY LIWVIAND (Bolsas conarenay esponja)

PESADOD ¥ LI AND ¥

aL WERBALIZA SU MOMBRE Y APELLIDO

MOMBRE Cristian APELLIDD Avila Farias

100 IDEMTIFICA 5L SEXO Nifio

11L COMOCEEL MOMBRE DE SUS PADRES

68



17 NOMBRA FIGURAS GEOMETRICAS (Lamina 12)

O + Triangulo |:| V' A +

18L. SENALA FIGURAS GEOMETRICAS (Lamina 12)
O v ] . N

19 DESCRIBE ESCENAS (Laminas 13y 14)
13 Van acomer y la mama esta dando once

14 Nifia armando rompec abeza, nific arriba del sillon , el papa esta leyendo, la
mama esta tejiendo v la tele esta apagada

20L RECONOCE ABSURDOS (Lamina 15) zapato en el plato
21IL  USA PLURALES (Lamina 16) flores
22, RECONOCE ANTES Y DESPUES (Lamina 17)

ANTES pollitos salieron del huevitoDESPUES lo sefiala
23L DEFINE PALAEBRAS

MANAZANA me lacomo
PELOTA para jugar
ZAPATO para ponérselo en el pie
ABRIGO para ponérselo
24L. NOMBERA CARACTERISTICAS DE OBJETOS (pelota, globo inflado; bolsa
arena)
PELOTA es redonda, tiene lineas, es verde, es blanda y aspera
GLOBO INFLADO es chico de color lgjo
BOLSA es pesada de color lgjo
TOTAL SUBTEST LENGUAIE:
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SUBTEST MOTRICIDAD

1M
2M

3M
4M
oM
6M
TM
&M
oM
10M
11M
12M

SALTA CON LOS DOS PIES JUNTOS EN EL MISMO LUGAR
CAMINA DIEZ PASOS LLEVANDO UN VASO LLENO DE AGUA
(WVaso lleno de agua)

LANZA UNA PELOTA EN UNA DIRECCION DETERMINADA (Pelota
SE PARA EN UN PIE SIN APOYO 10 SEG. O MAS

SE PARA EN UN PIE SIN APOYO 5 SEG. O MAS

SE PARA EN UN PIE UN SEG.O MAS

CAMINA EN PUNTA DE PIE S SEIS O MAS PASOS

SALTA 20 CM. CON LOS PIES JUNTOS (Hoja reg.)

SALTA EN UN PIE TRES O MAS VECES SIN APOYO

COGE UNA PELOTA (Pelota)

CAMINA HACIA DELANTE TOPANDO TALON Y PUNTA
CAMINA HACIA ATRAS TOPANDO PUNTA Y TALON

TOTAL SUBTEST MOTRICIDAD :
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