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RESUMEN

La desnutricion, definida como el desequilibrio celular entre el suministro de nutrientes y
energia y la demanda del cuerpo para garantizar el crecimiento, mantenimiento y funciones
especificas representa un problema de salud publica relacionandose a cerca del 49% de
las 10.7 millones de muertes de nifios menores de cinco afios que ocurren cada afio. La
nutricion juega también un importante papel en el desarrollo de actividades cognitivas en el
ser humano, siendo esencial para un adecuado neurodesarrollo. Se estima que existe una
prevalencia de retraso en el neurodesarrollo en Estados Unidos de entre el 5.7%y el 13.9%,
y en cuanto a México la prevalencia de problemas de desarrollo en nifios menores de 5
afos reporta del 16.2%. La presencia de desnutricion ocasiona trastornos en el desarrollo
del sistema nervioso central reflejAndose como retraso en el neurodesarrollo, sin embargo
existen pacientes con desnutricién que no cuentan con dicho retraso, por lo cual surge la
necesidad de detectar los factores de riesgo en el entorno del paciente desnutrido que
puedan ocasionar la aparicion de retraso en el neurodesarrollo.

Se pretendi6 identificar los factores de riesgo asociados a la aparicién de retraso en
el neurodesarrollo en los nifios con desnutricion. Se realiz6 un estudio analitico, de casos y
controles en 41 pacientes de 1 mes a 2 afios con desnutricion, en el que se comparo al
grupo de pacientes con desnutricion en edades de 1 mes a 2 afios que ademas padecen
retraso en el neurodesarrollo con aquellos que no padecen esta UGltima condicién, realizando
una recoleccién de datos al familiar a cargo del paciente. Los principales resultados que se
obtuvieron son: el 39% resulté con el diagnéstico de retraso en el neurodesarrollo, dentro
de los cuales el area mayormente afectada fue el “Motor grueso” presentandose en el 50%
de los casos. La falta de consultas de control del nifio sano resulté un factor de riesgo para
la aparicién de retraso en el neurodesarrollo en los nifios de 1 mes a 2 afios de edad con
diagnéstico de desnutricién, lo cual resalta la importancia de la vigilancia del estado
nutricional y desarrollo neurolégico en el primer nivel de atencién, para dar un manejo
oportuno que ayude a prevenir secuelas a largo plazo y los altos costos a los servicios de

salud que esto conlleva.



ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

La nutricién se sitila como un componente esencial para alcanzar un estado de salud
integral; desde la época de Hipdcrates y Galeno la consideraban importante al momento de
aplicar su terapéutica (1). Al ser la nutricién una necesidad basica de los seres vivos, es
razonable intuir que los problemas de exceso o deficiencia de nutrientes han sido una
cuestion que ha acompafiado al ser humano durante su evolucién; incluso cinco siglos
antes de que se escribiera el nuevo testamento, Hipdcrates ya mencionaba que “el vigor
del hambre puede influir violentamente en la constitucion del hombre debilitandolo,
haciéndolo enfermar e incluso, sucumbir”; con lo anterior, observamos que la desnutricion
ha acompafado de cerca al hombre en su camino por la historia (2); sin embargo, es a
partir del siglo pasado cuando el estado nutricional es estudiado con mas profundidad tanto
a nivel fisiolégico como social, empezando a manejar conceptos como alimentacién
hipocalérica, hipoalimentacién, alimentacion carencial y posteriormente malnutricion (3).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “el término «malnutricion» se
refiere a las carencias, los excesos y los desequilibrios de la ingesta calorica y de nutrientes
de una persona. Abarca (...) la desnutricién, que incluye la emaciacion (un peso insuficiente
respecto de la talla), el retraso del crecimiento (una talla insuficiente para la edad) y la
insuficiencia ponderal (un peso insuficiente para la edad)” (4); la desnutricion es definida
como “el desequilibrio celular entre el suministro de nutrientes y energia y la demanda del
cuerpo para garantizar el crecimiento, mantenimiento y funciones especificas” (5).

Son considerados derechos humanos: una alimentacion y nutricibn adecuada vy
ausencia de hambre y desnutricién; sin embargo, estos Ultimos se encuentran entre los
problemas mas devastadores a los que se enfrenta la poblacién mas vulnerable; segin
estimaciones de la OMS, casi el 30% de la humanidad sufre alguna forma de desnutricién
y cerca del 49% de las 10.7 millones de muertes de nifios menores de cinco afios que
ocurren cada afio en los paises en desarrollo estan asociadas a la desnutricion (6).

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO), en 2001-2003 existian en el mundo 854 millones de personas desnutridas a escala
mundial; siendo la regién de Africa subsahariana en donde se presentaban los niveles méas
altos de desnutricién, en donde un tercio de las personas contaban con una alimentacion

insuficiente (7), en el afio 2011, los cinco paises que se reportaron con la cifra mas alta de



nifos menores de 5 afios con desnutricién cronica fueron: India (61,7 millones), Nigeria (11
millones), Pakistan (9,6 millones), China (8 millones) e Indonesia (7,5 millones) (8).

En cuanto a los paises desarrollados segun datos del Banco Mundial, la prevalencia
de desnutriciéon en nifilos menores de 5 afios fue en Bélgica de 1% (en 2014), Alemania de
0.5% en 2016 y en Estados Unidos de 0.4% (en 2018) (9); segun una publicacién del Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR) en 2020, la region que
actualmente es mas afectada por el hambre es el Sur de Asia en donde el 34.4% de los
nilos menores de cinco afios sufren desnutricion cronica, manteniéndose el continente
Africano con un 33%(10). Actualmente segun la FAO, a nivel mundial existen 146 millones
de nifios menores de 5 afios con bajo peso (7).

En América Latina y el Caribe la prevalencia de desnutricién cronica en preescolares
fue de 18.1%, 15.7% y 13.5% en los afios 2000, 2005 y 2010 respectivamente, en la region
de América del Sur la prevalencia estimada fue de 16%, 13.9% y 12%, siendo Bolivia,
Ecuador y Peru los paises con mayores niveles de desnutricion cronica (11).

En el afio 2018, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), en
México la prevalencia de bajo peso en nifios se estimé en 4.8%, la talla baja en 14.2%y la
emaciacion en 1.4% (12); 1 de cada 8 nifios menores de 5 afios en nuestro pais presenta
talla baja para su edad (13).

Para hablar del lugar en el que se posiciona México a nivel mundial en cuanto a
nivel de hambre, cabe destacar al Global Hunger Index que es una herramienta para medir
y hacer un seguimiento del hambre a nivel mundial, otorgando puntuaciones de acuerdo a
una férmula que toma en cuenta cuatro indicadores: subalimentacion, emaciacién infantil,
retraso en el crecimiento infantil y mortalidad infantil; se clasifica y ordena a los paises en
una escala de 100 puntos, en donde las puntuaciones menores indican menor grado de
hambre; en dicha clasificacion el puesto ocupado por México es el lugar 39 a nivel mundial
en el afio 2021 con un indice de 8.5 (14).

En la ENSANUT 2018 se estimé que alrededor de 1 300 000 nifios y nifias
presentaban baja talla en México; esta estimacidbn es mayor en los que habitan en
localidades urbanas (852 800 preescolares con esta condicion) (12). En Puebla, del total
de nifios menores de cinco afios que presenta bajo peso (2.6%), el 16.3% tienen baja talla
0 desmedro y cerca de 1% presenta emaciacion; en cuanto a las cifras de bajo peso y
desnutricion Puebla se ubica por debajo del promedio nacional, sin embargo, para la

prevalencia de talla baja se encuentra por arriba de la media (15).
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De acuerdo a datos del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
mas de la mitad de muertes de nifios en el mundo se encuentran relacionadas con una
dieta poco suficiente, no variada ni nutritiva; el hecho de padecer desnutricion puede
desembocar en una serie de consecuencias catastréficas para el organismo entre las que
se encuentran el retraso en el crecimiento o incluso la propensién mayor que la poblacion
general a morir por enfermedades; no se requieren niveles avanzados de desnutricion para
padecer consecuencias graves, ya que se ha observado que tres cuartas partes de los
nifios que fallecen a causa de una comorbildad relacionada con desnutricion la presentaban
en su forma leve-moderada (13).

Segun Ramirez L; lo mas lamentable de esta situacién es que en América Latina y
el Caribe se cuenta con la cantidad de alimentos suficientes para abastecer a la poblacién
actual tres veces; entonces nos encontramos con que no es un problema de disponibilidad
de dichos alimentos, sino del acceso de la poblacion a estos (16).

Se consideran como factores de riesgo para padecer desnutricion: peso y talla bajos
al nacimiento, ausencia de lactancia materna, inicio tardio de la alimentacién
complementaria, contar con un hermano menor de un afo, que el menor tenga alguna
discapacidad, infecciones crénicas en la familia o haber ocurrido una muerte por
desnutricion en la familia. La desnutricion cronica suele darse en el contexto de
antecedentes de desnutricibn materna, infecciones de repeticion en el menor, alimentacion
inadecuada, cuidados insuficientes de la madre y del menor, un inadecuado estilo de
crianza, madre adolescente o que esta cuente con un nivel de escolaridad bajo, este ultimo
punto es de suma relevancia ya que se estima que el 40% de la desnutricibn en menores
de edad se asocia a una escolaridad baja en la madre; también se ha observado un
aumento en la prevalencia de desnutricion en los nifios menores de cinco afios
pertenecientes a poblaciones indigenas, siendo del 33.1% comparado con el 14%
correspondiente a los preescolares mexicanos promedio. Entre los factores
socioecondmicos en México relacionados con la desnutricibn se encuentran: un ingreso
mensual percapita menor a 10 salarios minimos, un intervalo menor de 35 meses entre el
nacimiento del hermano anterior y el nifio, contar con menos de 3 consultas de crecimiento
y desarrollo en los Gltimos 6 meses, condiciones desfavorables de vivienda como en el caso
del hacinamiento o de no contar con los servicios publicos; incluso también se llega a
considerar un factor de riesgo que el menor viva en una familia con estructura monoparental
0 con una actividad laboral de la madre que sea mal remunerada (17).

Como se refiere en el Primer Consenso de Neurodesarrollo y Nutricién (2017),
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desde inicios del siglo pasado se ha reconocido el importante papel de la nutricion en el
desarrollo de las habilidades cognitivas en el ser humano a lo largo de su vida, siendo clave
para un adecuado neurodesarrollo (18). En cuanto al neurodesarrollo, segun Luna J. et al.
este se define como el campo de la neurociencia y ciencias biolégicas que explica y
describe los mecanismos por medio de los cuales a través del tiempo la red nerviosa es
capaz de crear conexiones entre si que permiten alcanzar al individuo en sus primeras
etapas de vida un mayor dominio funcional con la consiguiente mejoria de la adaptacion de
este al medio que lo rodea (19).

Segun Rizzoli-Cdérdoba, et al. la prevalencia de retraso en el desarrollo es variable
dependiendo de la poblacion que se evalla y el método utilizado para realizar dicha
evaluacion, pero en términos generales se estima una prevalencia en Estados Unidos de
entre el 5.7% y el 13.9%, en Irdn de entre 3.69% y 11.8% y hasta de 39.7% en los nifios
menores de 5 afios habitantes de las provincias mas pobres de China. En cuanto a México,
“la prevalencia de problemas de desarrollo en nifios menores de 5 afios resulté del 16.2%”,
segun un estudio realizado en el norte del pais de 2013 a 2014 en nifios pertenecientes a
una poblacién con bajo nivel de ingresos; sin embargo, la prevalencia de riesgo de rezago
en el desarrollo se eleva hasta el 40% en comunidades en pobreza extrema (20).

Luna J, et al. refiere que: “estudios recientes confirman que el neurodesarrollo
exitoso guarda estrecha relacién no solo con la genética, sino también con una nutricion

adecuada, ademas de la estimulacion que rodea el nifio” (19).

ANTECEDENTES ESPECIFICOS
VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y DESNUTRICION

Federico Gomez publica en 1946 en el Boletin Médico del Hospital Infantil de México, un

texto denominado Desnutricion y lo define como “un estado patolégico de distintos grados
de gravedad y de diversas manifestaciones clinicas ocasionados por la asimilacién
deficiente de los alimentos” (21).

Gbmez propone que la serie de eventos en la desnutricién que conllevan a la falla
organica consisten inicialmente en una pérdida de peso, con posterior perdida de la relacion
entre el segmento inferior y superior, un estancamiento de la talla y finalmente del perimetro
toracico y cefalico, todo esto a la par de un deterioro funcional, en el que se observa pérdida
de la capacidad de lenguaje, capacidad motora y finalmente funcional a expensas de falla

cardiaca y neuroldgica que tienen como desenlace la muerte (22).
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Existen diversas formas de clasificar a la desnutricién, la American Society for
Parenteral and Enteral Nutriton (ASPEN) la define y clasifica desde un enfoque
multidisciplinario, tomando en cuenta su etiologia y patogenia, cronicidad, crecimiento del
individuo, parametros antropométricos y sus consecuencias funcionales o sobre el
desarrollo. El desequilibrio entre los requerimientos de nutrientes y la ingesta, que
caracteriza a la desnutricion, puede originarse por diversas causas como una utilizacién
inadecuada de los nutrientes ocasionada por una patologia, un aporte insuficiente o
incremento de los requerimientos de estos (23). Segun la etiologia de la desnutricion
podremos clasificarla en dos grandes subgrupos: 1) Desnutricién primaria: cuando la
persona recibe una dieta inadecuada debido a su situacion econémica y/o cultural que
condicionen una escasa disponibilidad de alimentos; y 2) Desnutricién secundaria: aquella
es consecuencia de enfermedades asociadas a otros mecanismos distintos a la baja
ingesta, como pérdida anormal de los nutrientes, estados de malabsorcion o aumento de
los requerimientos energéticos (24).

Desde el punto de vista clinico podemos distinguir dos patrones de desnutricion: 1)
Marasmo: caracterizado por un déficit principalmente energético, con un momento de
aparicion entre los 0-24 meses de vida, en la que el paciente se encuentra adaptado a la
deprivacion de nutrientes, se relaciona con el destete temprano. La apariencia clinica del
menor es de emaciacion con disminucién de todos los pliegues, de la masa muscular y
tejido adiposo; la talla y los segmentos corporales se veran comprometidos, la piel es seca
y con pliegues redundantes, los pacientes suelen presentar irritacion y llanto persistente
ademas de retraso marcado en el neurodesarrollo. 2) Kwashiorkor: déficit energético y
proteico (mayormente proteico) que suele aparecer entre los 18 y 24 meses de vida. En
esta forma la evolucion es aguda, regularmente se presenta en pacientes de mas de un
afio, en aquellos que han sido destetados de la leche materna tardiamente. Clinicamente
observamos un paciente asténico, con apariencia edematosa, tejido muscular disminuido,
lesiones himedas de la piel (dermatosis) y en ocasiones puede presentarse también
hepatomegalia y esteatosis hepatica. Esta entidad puede cursar con alteraciones
hidroelectrélicas como hipokalemia e incremento del tercer espacio por hipoalbuminemia e
hipoproteinemia marcada. 3) Kwashiorkor-marasmatico o mixta: Es la combinacién de
ambas entidades clinicas antes descritas (22, 23).

Continuando con el cuadro clinico general de la desnutricion, es importante
mencionar que cuando esta se manifiesta, podemos observar los siguientes signos: 1)

Signos universales: dilucion bioguimica, hipofuncibn e hipotrofia. 2) Signos
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circunstanciales: alteraciones dermatolégicas y mucosas; cabello delgado, quebradizo, con
pérdida del brillo y decoloracion (por déficit de zinc); edema, temblores o rigidez muscular,
manifestaciones clinicas por déficit de vitaminas especificas como raquitismo por déficit de
vitamina D; y finalmente 3) Signos agregados: ocasionados por las enfermedades que
acompanfan al paciente (22).

INDICES ANTROPOMETRICOS

Para realizar una adecuada evaluacion nutricional se requiere la obtencién de la

somatometria del paciente (peso y talla), que se realiza de la siguiente manera: Para medir
la longitud en menores de 2 afios se utiliza el infantometro, colocando al nifio en decubito
dorsal y en mayores de dos afios la talla se mide con el estadimetro colocandose en
posicion de pie. El peso en los menores de dos afios se determina con la bascula para
pesar bebés recostandolos en decubito dorsal o sentado, y los mayores de 2 afios se pesan
en basculas para adultos estando de pie (17).

Los indicadores antropométricos mas utilizados para medir el estado nutricional en
el menor de cinco afios son:

1)Peso para la talla: cuando es bajo indica que la masa muscular y la grasa corporal
se encuentran disminuidos en relacion con la talla; reflejando el estado nutricional actual.

2)Talla para la edad: cuando existe una talla baja en relacion con la edad del
paciente nos indica una insuficiencia alimentaria crénica que ya afecta al crecimiento
longitudinal.

3)Peso para la edad: funciona como un indicador de desnutricién global: el bajo peso
refleja dietas inadecuadas o periodos prolongados de enfermedad (25).

Para reflejar el estado nutricional en una poblacién se utilizan los estandares de
crecimiento, los cuales muestran la distribucion de una medida antropométrica en dicha
poblacidon. Existen diversos patrones para evaluar el estado nutricional, entre los que se
encuentran los de la CDC (Center for Disease Control) en su versién del 2000 para nifios
norteamericanos (26) incluyendo poblaciones marginadas y etnias representativas de
varias razas con lo que se construyeron graficos de crecimiento de los 2 a los 20 afios de
edad (22); el EuroGrowth 2000 elaborado para nifios en Europa de 0 a 5 afios y
recientemente la OMS desarrollé patrones de referencia para el peso, longitud/estatura,
perimetro cefalico, braquial, pliegue tricipital y subescapular, relacién peso/talla e indice de

masa corporal; estos basados en los datos de nifios de 0 a 5 afios de diferentes lugares del
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mundo y alimentados con lactancia materna; dichos datos son presentados en gréaficos o
tablas de percentiles y puntuaciones Z (26).

Al hablar de percentiles, se entienden a estos como puntos estimativos en una
distribucion de frecuencias ubicando a un porcentaje de individuos por debajo o arriba de
ellos (humerando los percentiles por el porcentaje de la poblacion dada que se encuentra
debajo de ellos); la puntuacion Z representa la distancia a la que se encuentra la medicion
de un individuo respecto del centro en la distribucion normal (la percentil 50) en unidades
de desvio estandarizadas, llamadas puntuaciones Z (27).

Para evaluar el crecimiento en la edad pediatrica se recomienda utilizar las gréficas
de la OMS (2005) para nifios de 0 a 5 afios y las gréficas de la CDC (2000) para poblacién
de 6 a 20 afios (22).

Para clasificar a la desnutriciébn segun sus grados de severidad existen también
diversas formas, una de ellas, la clasificacion de Goémez establece como desnutricion leve
o de primer grado a aquella en la que encontramos un indice peso/edad de 76 a 90% de la
mediana de referencia; de segundo grado o desnutricion moderada, de 60 a 75%, y de
tercer grado o desnutricion grave si es menor de 60%; este indice tiene gran sensibilidad y
poca especificidad. Otros indicadores (como la circunferencia cefélica, la circunferencia
media del brazo y los pliegues cutaneos) se han utilizado tanto en estudios poblacionales
como en la préctica clinica. En el momento actual el indicador mas Gtil para su interpretacion
es la puntuacion Z (24).

En cuanto al perimetro cefalico, la manera adecuada de medirlo es con una cinta
métrica inextensible y flexible, con divisiones cada 1mm, ya que las de hule o plastico se
estiran con el tiempo (27), se recomienda una cinta métrica metélica o de fibra de vidrio la
cual se coloca alrededor de la cabeza en la zona supraciliar pasando por las partes mas
prominentes de la region frontal y occipital, este pardmetro resulta un buen indicador del
crecimiento, ademas en algunos lactantes con desnutricion, la afectacion del crecimiento
del crdneo traduce un crecimiento inadecuado del sistema nervioso central (24).

Al utilizar los indicadores talla para la edad y peso para la talla podemos hacer una
distincién entre los trastornos en el estado nutricional que se han instaurado de manera
aguda o cronica, en lo que conocemos como indice de Waterlow que consta de dos partes:
1) Peso/Talla: expresa el peso de un nifio respecto al peso medio de individuos con la
misma talla, su disminuciéon nos habla de desnutricion aguda. 2)Talla/edad: relaciona la
longitud del individuo y el percentil 50 de longitud para su edad; al disminuir indica

desnutricién crénica (28).
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El indice de masa corporal (IMC) se us6 en un principio para clasificar al paciente
con sobrenutricion y obesidad, uso que ha sido extendido para determinar los limites de la
desnutricién. Se calcula dividiendo el peso sobre la talla al cuadrado, pero al variar este
indice con la edad, debe interpretarse mediante percentiles o puntuaciones Z (29).

Cole T. et al en 2007 propone que la manera ideal de valorar la delgadez (término
utilizado por la OMS para un IMC bajo y asi evitar confusiones entre los términos
“‘emaciaciéon” y “peso bajo”) segun las graficas de la OMS en adolescentes y adultos es con
el indice de masa corporal y expande su uso también a nifios. El comité de expertos de la
OMS de 1995 aprobo6 el uso del IMC para evaluar la delgadez en la adolescencia y los
estandares de crecimiento de la OMS de 2006 también utilizan el IMC para nifios de 0 a 5
afios. A diferencia de los adultos en los que el peso bajo o delgadez se definen como un
IMC bajo, en los nifios se toma en cuenta un IMC bajo para la edad (30), con lo anterior,
Cole T. et al clasifica a la desnutricion en tres grados, Grado 1 cuando en IMC para la edad
se encuentra debajo del Z score -1, grado 2 cuando se encuentra debajo del Z score -2 y
grado 3 cuando esta por debajo del Z score -3 (5).

Para los menores de 2 afos, la relacién “Peso para la talla” resulta muy sensible
para clasificar el estado nutricional, al utilizar también los patrones de crecimiento de la
OMS, el nifio resulta con desnutricion leve (Grado 1) cuando dicho indice se encuentra en
un Z-score debajo de -1, moderada (Grado 2) si es menor a -2 y severa (Grado 3) si esta
debajo de -3 (26). (Ver imagen 1y 2)

Imagen 1. Peso para la talla en nifias del nacimiento a 2 afios.

Weigth for length, Girls. Birth to 2 years (Z-scores.) Child Growth
Standards. World Health Organization.
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Imagen 2. Peso para la talla en nifios del nacimiento a 2 afios.
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Weigth for length, Boys. Birth to 2 years (Z-scores.) Child Growth
Standards. World Health Organization.

NEURODESARROLLO

El seguimiento regular del desarrollo infantil y la deteccién oportuna de datos de alarma que

sefialen alteraciones en su evolucion normal, tienen una importante repercusion para lograr
el maximo potencial de las capacidades y habilidades de cada individuo y de la sociedad.
El neurodesarrollo no solo esta determinado por la genética, sino que también se relaciona
con la interaccion del nifio con el medio que lo rodea y de donde obtiene estimulacién y
afecto, obteniendo asi maduracion del sistema nervioso con el consiguiente desarrollo de

las funciones cerebrales (31).

ESTRUCTURA Y DESARROLLO CEREBRAL

El sistema nervioso se divide en sistema nervioso central formado por el cerebro y médula

espinal; y en sistema nervioso periférico que incluye al sistema nervioso autbnomo y los
nervios craneales y espinales. Al nacer, el cerebro pesa una cuarta parte del peso que
alcanzara en la adultez y contiene 100 billones de neuronas que se encuentran mayormente
concentradas en la corteza y el cerebelo. El cerebro humano consta de dos hemisferios,
cada uno con cuatro lobulos: frontal, parietal, temporal y occipital. A grandes rasgos: las
areas del I6bulo frontal estan encargadas de la planificacion, toma de decisiones y control

motor, en el I6bulo parietal se procesan las estimulaciones tactiles y se crean las
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representaciones en tres dimensiones de aquello que nos rodea, en el I6bulo occipital se
procesa la informacion visual y el temporal la auditiva y social (32).

El desarrollo del sistema nervioso inicia desde el dia 18 de gestacion a partir del
ectodermo que forma el tubo neural; en la cuarta semana se forman las tres vesiculas que
daran origen al prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo y a la quinta semana estas
estructuras se diferencian; a partir de la novena semana inicia la produccion de mielina 'y la
formacion de circunvoluciones en la corteza cerebral (33).

El desarrollo cerebral es un proceso que inicia incluso antes del nacimiento y
continua varios afilos después de este y se da en cuatro etapas: proliferacién neuronal,
migracion, organizacion y laminacion del cerebro, y mielinizacién. La proliferacion se da en
la primera mitad de la gestacién dando lugar a los cien mil millones de neuronas que
componen al cerebro humano y que mediante el proceso de migracion llegan a su lugar en
la corteza. Después de terminado el proceso de proliferacién el peso del cerebro se triplica
debido a la creacion de millones de conexiones sinapticas, formacion de dendritas con la
consecuente arborizacion; la ultima fase en iniciarse es la mielinizacién en la cual los
axones de las neuronas se recubren de mielina, mejorando asi la velocidad de transmisién
de los impulsos nerviosos (31); sin embargo, al momento del nacimiento son pocas las
areas del cerebro que se encuentran mielinizadas, tal es el caso de las regiones del tallo
cerebral que controlan los reflejos, ya que estos son esenciales para la supervivencia del
recién nacido. Las diferentes regiones de la corteza cerebral llevan a cabo su proceso de
mielinizacidbn en distintas etapas y dicho proceso se da en paralelo al desarrollo
cognoscitivo del infante. El desarrollo cerebral puede verse afectado por lesiones cerebrales
tempranas. En la etapa prenatal, mientras mas temprano ocurra una injuria cerebral, mas
grave serda la lesién, de mas dificil tratamiento y peor prondstico, a diferencia de la etapa
postnatal, en la cual mientras mas temprano se de dicha lesion existe mayor posibilidad de
recuperacion (33).

Como predictor del desarrollo neurolégico e indicador del crecimiento del cerebro y
estructuras intracraneales, se encuentra el perimetro cefalico; por lo que debe monitorizarse
estrechamente durante los primeros afios (34) se considera microcefalia cuando la
medicion del perimetro cefalico se encuentra 2 DE (desviaciones estandar) por debajo de

la media para sexo y edad segun las curvas de la OMS (Ver imagen 3 y 4) (35).
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Imagen 3. Perimetro cefdlico en nifias del nacimiento a 2 afios.
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Head circumference for age, Girls. Birth to 2 years (Z-scores.) Child
Growth Standards. World Health Organization.

Imagen 4. Perimetro cefdlico en nifios del nacimiento a 2 arios.
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EVALUACION DEL NEURODESARROLLO

Se define desarrollo psicomotor como un proceso continuo a través del cual se adquieren

progresivamente habilidades en las areas motoras, cognitivas, de lenguaje, emocionales y
sociales en el nifio, lo cual le permitird al mismo tener cada vez una mayor independencia
y adaptacion al medio que lo rodea (36). Para que dicho proceso se lleve a cabo es
necesaria la consolidacion de los circuitos corticales, mediante la mielinizacion de estos, la
cual inicia en el tercer trimestre de gestacion y esta casi completa a los dos afios de vida.
Para poder adquirir nuevas habilidades y conocimientos es necesario que se dé la
interaccion entre la genética del nifio y el ambiente que le rodea, ademas de brindarle
oportunidades para observar y experimentar en el mismo, contribuyendo asi de manera
interactiva al desarrollo (37).

Para valorar si el desarrollo cerebral esta ocurriendo de manera adecuada en tiempo
y forma se evalGan los hitos del desarrollo (31), definiéndose estos como las nuevas
habilidades funcionales que los nifios pueden realizar y que significan que ha alcanzado
una nueva etapa a partir de la cual construira la siguiente (38). Los principales hitos del

desarrollo se describen en las siguientes tablas:

Tabla 1. Desarrollo motor normal. (31)

PERIODO DE DESARROLLO MOTOR
EDAD

2 meses Contacto visual mantenido, levanta brazos y los lleva a linea media
3 meses Control cefalico, coge objetos en linea media.
6 meses Se mantiene sentado Yy transfiere objeto de una mano a otra.
9 meses Se sienta por si solo, gatea, pinza gruesa.
12 meses Camina, pinza fina.
18 meses Sube escaleras, forma torre de dos o tres cubos.
2 afos Baja escaleras y corre
2-3 afios Salta en dos pies.

Cuadro modificado por investigador: Ericka Pérez Ochoa
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Tabla 2. Desarrollo cognitivo normal. (39).

Reflejos innatos; repeticion, combinacion y diversificacién de
reflejos.

Conducta intencional sensoriomotora, permanencia del objeto,
primeras muestras de imitacion gestual.

Imitacion gestual, conservacion del objeto, conoce miembros de
categorias, reconoce su imagen en espejo.

Mayor controlabilidad de la atencién, pensamiento egocéntrico,
deriva nuevos conocimientos de los previos, memoria
autobiografica.

Conocimientos categoriales complejos, recuerda una historia,
conoce el significado de simbolos.

Capacidad de discriminar perspectivas diferentes a la suya, mayor
capacidad de atencion, autoconcepto.

Cuadro modificado por investigador: Ericka Pérez Ochoa.

Tabla 3. Desarrollo de lenguaje normal. (39).

Comunicacion basada en sefales cinéticas, arrullos.

Laleo o balbuceo, protoimperativos, comprension de las primeras
palabras, responde a su hombre, parloteo, primera palabra.

Emite alrededor de 10 palabras, imitacion vocal, a los 18 meses
usa 50 palabras a nivel expresivo y 100 a nivel comprensivo,
comprende ordenes sencillas, usa holofrases y posteriormente
empieza a combinar palabras.

Combina dos o tres palabras, pregunta nombre de las cosas,
agregacion paulatina de preposiciones, conjunciones, articulos,
etc.

Aprende 5 a 9 palabras nuevas al dia, amplio repertorio fonologico,

realiza preguntas sobre el funcionamiento de objetos y eventos.



Léxico de 8000 palabras, domina la articulacion fonologica.

Cuadro modificado por investigador: Ericka Pérez Ochoa.

Tabla 4. Desarrollo social y afectivo normal. (39)

Sonrisa social, sensibilidad diferenciada hacia figuras familiares,
total dependencia de su figura de apego, intercambio de miradas,
gestos y vocalizaciones, aceptan a desconocidos.

Apego establecido, llanto y timidez ante extrafios, comprension de
las expresiones emocionales, juego en paralelo con iguales.
Acepta mejor las separaciones de las figuras de apego, juego
simbdlico, ausencia de preferencia de género con compaferos de
juego, sigue 6rdenes sencillas, aprender a tolerar sus reacciones
emocionales.

Desarrolla autonomia a través del movimiento y lenguaje, cumple
secuencia de érdenes, sigue normas sencillas de juego, diferencia
el propio yo de los demas, se interesa por los estados afectivos de
los demas, juego cooperativo y socio-dramatico, preferencias por
jugar con nifios del mismo sexo.

Habitos de autocuidado, comportamientos oposicionistas,
egocentrismo, construccion de un ideal, conoce normas sociales.
Conocimiento de roles sociales, curiosidad por el cuerpo y la
sexualidad, desarrollo de fantasias, comprensién de normas
sociales y morales basicas, habilidades de empatia y deseos de

apoyar en labores de casa.

Cuadro modificado por investigador: Ericka Pérez Ochoa.

Es importante tomar en cuenta que los hitos del desarrollo tienen un amplio rango

de variabilidad en cuanto al tiempo en que pueden ser alcanzados, siendo importante

analizar si estos se estan dando con una secuencia adecuada en el nifio; es también de

suma importancia verificar que no exista una regresion en el desarrollo y que se hayan

perdido habilidades previamente adquiridas, ya que esto resulta un signo de alarma que

debe evaluarse mas a detalle (31). La Academia Americana de Pediatria define los
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problemas del desarrollo psicomotor como aquellos cuadros de evolucion crénica e inicio
precoz en los que se observa dificultad en la obtencion de nuevas habilidades cognitivas,
motoras, de lenguaje y social-adaptativas en un nifio (40).

Se define un signo de alerta en el desarrollo psicomotor como el retraso cronolégico
significativo para adquirir una nueva habilidad en el desarrollo que concierne a la edad del
nifo. Marco Antonio Gudifio plantea la importancia de identificar los siguientes signos de
alarma segun edad: en el recién nacido: no emitir sonidos guturales y escasa respuesta a
estimulos; a los tres meses de edad: el nifio no llama la atencién, no tiene interés por iniciar
interacciones, no fija la mirada y no responde a estimulos auditivos; Medina Alva (2015)
refiere que a los 9 meses se consideran signos de alerta la no pinza digital y manos aun
cerradas. Gémez Andrés considera a los 18 meses signos de alarma: no dar masde 405
pasos solo y/o marcha apoyada en muebles, no tener un vocabulario de tres o cuatro
palabras y no responder a su nombre. A los 2 afios: no corre, no sube ni baja escaleras, no
combina dos palabras diferentes, no utiliza la palabra “NO”, tiene estereotipias verbales.
Gudifio considera signos de alerta a los tres afios; aislamiento, no articula palabras, poca
habilidad con utensilios de comida. Garcia Pérez define como signos de alerta al tercer afio
de vida cuando el nifio no dice frases de tres palabras, no conversa con sus juguetes y no
salta; a los cuatro afios: no escucha cuentos con atencion, no pregunta porqueés; a los cinco
afos: lenguaje escaso y mantenerse aislado de los otros nifios (38).

En los paises en vias de desarrollo los nifios se ven expuestos a multiples factores
de riesgo para presentar alguna anomalia en su desarrollo psicomotor, tales como la
pobreza, la desnutricién y pertenecer a un ambiente con pobre estimulacién. Para detectar
de manera temprana problemas en el neurodesarrollo se recomienda la aplicacion de
pruebas de tamizaje, las cuales en general clasifican al paciente como normal, sospechoso
0 con riesgo de problemas en el desarrollo (41). Desde el afio 2001, la Asociacion
Americana de Pediatria recomienda que en las consultas de control a los niflos menores de
5 afios se les realice una prueba estandarizada para evaluar su neurodesarrollo,
especificamente a las edades de 9, 18 y/o 24 meses (42).

Entre las principales pruebas de tamizaje que se utilizan para evaluar el
neurodesarrollo se encuentran: (Ver tabla 3)

-Ages & Stages Questionnaries 3th ed. Consiste en un cuestionario para padres que evalla
la motricidad gruesa y fina, comunicacién, resolucién de problemas, personal social y el

lenguaje.
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-Battelle Developmental Inventory Screening Test 2™ ed. En el cual se realiza una
observacién directa a los nifios y preguntas a los padres evaluando el ambito personal-
social-adaptativo, motor, cognitivo y la comunicacion.

-Bayley Scales of Infant and Toddler Development Screening Test 3™ ed. EvalGa
directamente al nifio en el ambito cognitivo, lenguaje y motor.

-CAT/CLAMS Clinical Adaptative Test/Clinical Linguistic and Auditory Milestone Scale:

evalla directamente al nifio en la resolucién de problemas, dominio motor y del lenguaje

(42).
Tabla 5. Comparacion de las propiedades de las diferentes pruebas de tamizaje del desarrollo disponibles en América.
(43)
Idioma Rango deedad Tiempo  Sensibilidad Especificidad
(meses) de
aplicacién

Ages 8¢ Srages Inglés 4-60 10-15 min 0.70-0.90 0.76-0.91

(ﬂ]csnmmln‘u: (EUA)

Bartelle Developmental Inglés y 0-95 10-30 min 0.72-0.93 0.79-0.88

Inventory Screening espafiol

2nd ed (EUA)

Bayley Infant Inglés 3-24 10 min 0.75-0.86 0.75-0.86
Neurodevelopmental
Secreen (EUA)

Denver-11 Inglés y 0-71 20-30 min 0.56 0.80
espafiol

Escala de Evaluacion Espafol 0-24 20 min NR NR

\.:.I.'I. J.J'L':".l[]‘”]ll'

Psicomotor (Chile)

PRUMNAPE Espaiiol 0-60 10-15 min 0.80 0.93

(Argentina)

del Desarrollo Infantil 0-15

Prueba de Evaluacién Espafiol TOTAL 10-15 min
16-60

{Meéxico)

Fuente: Secretaria de Salud. Manual para la evaluacion de

menores de cinco afos con riesgo de retraso en el desarrollo.

Entre las recomendaciones internacionales se realiza un screening denominado
Denver, el cual fue creado en 1967 por William K. Frankenburg y J.B. Dobbs en el Centro
Médico de la Universidad de Colorado en Denver (44) y su segunda version, el test de
Denver Il (Ver imagen 5) data desde 1992; en la actualidad continua siendo una de las
pruebas de tamizaje mas utilizadas en la pediatria mexicana y mundial, la cual busca
diferenciar nifilos normales de aquellos con una alteracion en las diferentes esferas
estudiadas, con el uso de valores percentilares de la edad de presentacion de los reactivos
en la poblacion. El test de Denver Il es una herramienta Gtil con la cual podemos medir

diferentes areas: motor grueso, motor fino-adaptativo, lenguaje y personal social; cuenta
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con 125 reactivos para evaluar nifios entre las dos semanas y los seis afios de edad (45).
Tiene las ventajas de poder ser administrado rapidamente por profesionales entrenados, su
tiempo de duracion es de alrededor de 20 minutos. Se realiza de la siguiente manera: se
marca una linea sobre la hoja de prueba en el rango de edad del nifio y se evallan todas
las tareas que atraviesen por dicha linea (o que se encuentren ligeramente atras de esta si
no habian sido evaluadas previamente), colocando el resultado de dicha evaluacién como
“P” (paso) si la tarea fue realizada por el nifio, “F” (fallo) si no realiz6 una tarea que ya realiza
el 90% de la poblacién de referencia, “NO” si el nifio no realiza la prueba pero tiene mas
tiempo para poder desarrollarla (la linea de edad queda antes del 90%) y “R” cuando el nifio

no coopero para realizar la actividad (44).

Imagen 5. Prueba del desarrollo de Denver Il.
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Manual de aplicacion, correccion de interpretacion.
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RELACION ENTRE DESNUTRICION Y NEURODESARROLLO

La infancia es una etapa trascendental en la vida del ser humano en la que ocurren dos

grandes fenbmenos, crecimiento y desarrollo; pero para que estos ocurran de manera
normal debe existir en la persona una adecuada nutricion; pero esta a su vez esta
condicionada por diversos factores como los genéticos, sociales, culturales e incluso
econdmicos (46).

Segun Grantham-Mc Gregor en el afio 2007, se calculé que a nivel mundial 200 mil
nifios menores de cinco afios no alcanzarian a desarrollar todo su potencial fisico y cognitivo
a causa de situaciones de pobreza, desnutricion, y falta de estimulacion temprana; en 2014
la Organizacién de las Naciones Unidas estimaba alun que 162 millones de nifios no
alcanzarian un desarrollo 6ptimo (47).

Desde el periodo comprendido entre la concepcion del individuo hasta el tercer afio
de vida ocurre el mayor crecimiento encefalico y para que esto se lleve a cabo de manera
normal son necesarios aportes suficientes de oxigeno, energia, proteinas y micronutrientes;
ademas de un entorno que le brinde estimulacién sensorial e interacciones sociales (1).

Cuando se ve alterada la nutricion y esto repercute en la homeostasis del organismo,
pueden ocurrir consecuencias a corto plazo como deshidratacién, desequilibrios
hidroelectroliticos, enfermedades diarreicas y pérdida de peso entre otros; que a su vez
provocaran efectos a largos plazo como talla baja y disminucion del coeficiente intelectual,
ya que uno de los mayores afectados por la desnutricion es el cerebro del nifio, en el que
pueden ocurrir alteraciones estructurales y metabdlicas irreversibles; tal como lo proponen
Stoch y Smythe cuya hipoétesis postula que la desnutricién durante los dos primeros afios
de vida podria disminuir el crecimiento del cerebro y provocar un deficiente desarrollo
intelectual, resultado de una atrofia cerebral (46).

Dentro de los factores asociados a un neurodesarrollo normal se encuentra una
buena, suficiente y balanceada nutricion de la madre durante el embarazo, la cual ayudara
a tener productos nacidos con mas de 2.5 kg y en quienes se podra mantener mas
facilmente una adecuada lactancia materna(47), la cual resulta beneficiosa debido a que la
leche materna contiene importantes cantidades de acidos grasos que promueven en
desarrollo cerebral (1).

A continuacién, se describe la importancia que tienen algunos nutrientes y

oligoelementos para el desarrollo cerebral:

26



e Alrededor del 10% de la masa cerebral depende de los lipidos; la deplecién pre y
perinatal de acidos poliinsaturados de cadena larga con lleva alteraciones en el
desarrollo del cerebro y la retina.

e La anemia por deficiencia de hierro puede también comprometer estructuras
encefélicas (1).

e El calcio promueve la secrecion de neurotransmisores y el crecimiento de las
neuritas.

e El zinc participa en la expresion de genes, desarrollo y replicacion celular.

e Los retinoides contribuyen a la diferenciacién neuronal, el desarrollo del tubo neural,
a la plasticidad sinaptica, aprendizaje y memoria.

e Lavitamina B1 (tiamina) resulta importante para la conduccion de sefales nerviosas
y para la absorcién de glucosa por el sistema nervioso; el tallo cerebral, sistema
limbico y cerebelo son muy sensibles a su déficit ocasionando repercusiones
equivalentes a si existiera privacion de oxigeno.

e La vitamina B6 contribuye a la sintesis de neurotransmisores, al igual que el acido
félico, quien ademas resulta imprescindible en el desarrollo de la columna vertebral
fetal, cerebro y craneo.

e La vitamina C participa en la produccion de mielina.

e La vitamina D promueve el crecimiento de neuritas e inhibe la apoptosis neuronal
hipocampica (48).

¢ LaOrganizacién Mundial de la salud reporta que la principal causa de retraso mental
y dafio cerebral en el mundo es la deficiencia de yodo (1).

La vigilancia del neurodesarrollo durante la primera infancia es crucial debido a que esta
edad es un periodo sensible y critico del desarrollo. Si en las primeras etapas de la vida de
un individuo se detecta e interviene ante una alteracion en su desarrollo se mejorara su
calidad de vida tanto presente como futura (47).

En México se han realizado diversos esfuerzos para medir la prevalencia del retraso
en el neurodesarrollo desde hace cuatro décadas, sin embargo, ain no se ha logrado tal
objetivo debido a que no existe un consenso en los conceptos, tampoco en las
clasificaciones, ni en el disefio de los instrumentos de evaluacién. Por este motivo se
desconoce la verdadera dimension y comportamiento de este aspecto fundamental en la

infancia (47).
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JUSTIFICACION

Existen programas internacionales y nacionales que abordan la desnutricibn como un
problema de salud publica, sin embargo, en la actualidad pese a los protocolos aun existe
una prevalencia de la desnutricion en la primera infancia de la vida, lo cual puede estar
vinculado a un retraso en el neurodesarrollo del nifio.

El Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N” cuenta con una alta
concentracion de pacientes, provenientes de toda la extension del estado, motivo por el
cual la muestra de pacientes encontrados con la patologia llega a ser significativa al reflejar
las condiciones en las que se encuentran pacientes de la gran mayoria de comunidades de
nuestra entidad, de estratos socioeconémicos, costumbres y habitos alimenticios variados.
Al identificar los factores que se relacionan con el retraso en el neurodesarrollo en los nifios
con desnutricion podremos crear estrategias educativas y en salud que permitan un
asesoramiento oportuno a los padres de nifios en edades 1 mes a 2 afios de vida para un
seguimiento y control adecuado y asi evitar la desnutricion, ademas de ayudar a mejorar la
estimulacion en las diferentes etapas del neurodesarrollo para contribuir a una adecuada

calidad de vida.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

A. PARRAFO DE PRESENTACION

En los pacientes en edades de 1 mes a 2 afios de vida que ingresan al Hospital General de
Puebla Dr. Eduardo Vazquez N. existe una alta prevalencia de desnutricion, la cual al
presentarse en dicho grupo etario genera importantes repercusiones negativas en el
neurodesarrollo llevando a un retraso global que puede tener consecuencias irreversibles
afectando las capacidades cognitivas de un individuo que al llegar a la edad adulta no sera
capaz de desarrollar todo su potencial. Muchos factores sociales, ambientales e incluso
culturales pueden originar que un menor con desnutricion llegue al retraso en el
neurodesarrollo, pero al existir también nifios desnutridos sin dicho retraso se evidencia la
importancia de conocer cuales son los factores de riesgo en el ambiente del paciente

pediatrico que determinen que se llegue o no al desenlace antes mencionado.

B. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a la desnutricién que propicien el retraso del
neurodesarrollo en nifios de 1 mes a 2 afos de edad en el “Hospital General de Puebla

Eduardo Vazquez N”?
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HIPOTESIS

Existe diferencia estadisticamente significativa en el riesgo de padecer retraso en el
neurodesarrollo en pacientes de 1 mes a 2 afios de edad con desnutricion con determinadas
caracteristicas socio demogréficas. Los factores de riesgo asociados a retraso en el
neurodesarrollo en nifios con desnutricion son: tener una madre adolescente, no acudir
regularmente a consultas de control del nifio sano, tener un hermano menor de 3 afios,
tener uno de los padres fuera del nacleo familiar, jornada de trabajo de la madre mayor a 8
horas diarias, vivienda en zona rural, pertenecer a un hogar indigena, no contar con

servicios basicos de urbanizacion y vivir en hacinamiento.

OBJETIVOS

A) General: Determinar los factores de riesgo para retraso del neurodesarrollo en nifios de
1 mes a 2 afios de edad con diagnéstico de desnutricion en el Hospital General de Puebla

“Dr. Eduardo Vazquez N”.

B) Especificos:

1) Determinar la prevalencia de retraso en el neurodesarrollo en nifios con desnutricién de
1 mes a 2 afos de edad.

2) Determinar el tipo de retraso en el neurodesarrollo mas frecuente en nifios con
desnutricion de 1 mes a 2 afios de edad.

3) Identificar las caracteristicas sociales, familiares y demogréficas asociadas a retraso en

el neurodesarrollo en pacientes con desnutricion.

MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL PROYECTO

1.- Tipo y caracteristicas del estudio: Se trat6 de un estudio analitico, de casos y
controles en el que se compara al grupo de pacientes con desnutricion en edades de 1 mes
a 2 afios que ademas padecen retraso en el neurodesarrollo con aquellos que no padecen
esta Ultima condicién. Se pretendi6 identificar los factores de riesgo asociados a la aparicién
de retraso en el neurodesarrollo en los niflos con desnutricion, realizando una recoleccién

de datos al familiar a cargo del paciente. En relacién con sus caracteristicas:
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-Por el control de la maniobra: observacional, en el que se recabaron los datos de los
fendbmenos que se estudian, pero sin llevar a cabo maniobras que modifiguen alguna
variable.

-Por la captacion de la informacion: Retrospectivo, se tuvo un grupo de sujetos con
desnutriciébn en quienes ya sucedié el desenlace (retraso en el neurodesarrollo) y se
buscaron las causas (factores de riesgo) relacionados con la presentacion del desenlace.
-Por la medicion del fenédmeno en el tiempo: Transversal, en los grupos de estudio se realiz6
solamente una evaluacion de los fenédmenos de interés.

-Por la forma de recolectar datos: Prolectivo, se empez0 a recabar informacion a partir del

momento de inicio del estudio.

2.-Definicién del universo de trabajo.

A) Poblacion fuente: pacientes de un mes a dos afios de edad atendidos en los servicios

de pediatria del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N”.

B) Poblacion elegible: pacientes de un mes a dos afios de edad atendidos en los servicios

de pediatria del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N.” que tras su analisis

antropomeétrico segun las gréaficas de la OMS resulten con desnutricién.

3.- Definicién de unidades de observaciéon y del grupo control.

A) Criterios de inclusion: Pacientes atendidos en los servicios de pediatria del HGEVN

de 1 mes a 2 afios de edad con diagnostico de desnutricion que no cuenten con alguna
patologia de base que afecte el peso, talla y heurodesarrollo.

B) Criterios de exclusién:

-Pacientes con edad menor a 1 mes y mayor a 2 afios.

-Pacientes que por su padecimiento actual cuenten con una pérdida aguda de peso mayor
al 10% (Enfermedad diarreica aguda, deshidratacién.)

- Pacientes que cuenten con una patologia de base que justifique retraso en neurodesarrollo
independientemente de la desnutricion (Pardlisis cerebral infantil, Sindrome de Down,
Discapacidad intelectual, Trastornos del espectro autista, etc.).

-Pacientes que debido a la patologia por la que se encuentran ingresados en el servicio de
pediatria no se pueda realizar evaluacién del estado neuroldégico (Traumatismo craneo
encefélico, choque, coma, etc.)

C) Criterios de eliminacion:

-Pacientes cuyos padres o tutor no acepten participar en la recoleccion de datos.
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-Recolecciones de datos que se encuentren incompletas.

4.- Estrategia de muestreo.
a) Tamafo de |la muestra: se obtuvieron datos de 41 pacientes lo cual corresponde a la

poblacién atendida en los servicios de pediatria del HGEVN con edad de 1 mes a 2 afios
gue resultaron con diagnéstico de desnutricion en el mes de noviembre 2023.
b) Tipo de muestreo: Se obtuvo una muestra no probabilistica conveniente al investigador

con base en el periodo de estudio, dirigiendo la obtencién de los datos en aquellos nifios
gue presentaron desnutricion (grupo control) y en los que presentaron desnutricibn con
retraso en el neurodesarrollo (grupo caso).

c) Técnicas y procedimientos empleados: Se realiz6 la toma de somatometria y

clasificacién del estado nutricional mediante graficas de la OMS, realizacion de prueba de
DENVER Il para valorar el neurodesarrollo; en ambos grupos se realizd recoleccion de

datos sobre factores de riesgo a la madre, padre o tutor.

5.- Definicién de variables y unidades de medicion.
Variables del estudio (Ver tabla 6):

-Estado _de nutricién: se midié peso y talla en nifios de 1 mes a 2 afios por personal

capacitado, siguiendo los protocolos internacionales. Se obtuvo el peso para la longitud y
se transformo a puntaje Z usando la norma de referencia de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Se clasifico como desnutricion a aquellos que resultaron con una puntuacion
Z menor a -1.

-Neurodesarrollo: Se aplicd la prueba de Denver, el examinador marcé una linea sobre la

hoja de la prueba que uni6 la edad cronologica del nifio en las cuatro escalas
(Psicomotricidad gruesa, psicomotricidad fina, el lenguaje y area social). Se evaluaron las
tareas determinadas por la edad del nifio. Si el nifio fall6 en la realizacion de una prueba
gue normalmente es realizada por el 90% de los nifios de su edad cronolégica, se considerd
como un fallo absoluto. Se consider6 probleméatico cuando existieron dos o mas fallos en

un area.

Tabla 6. Variables del estudio.

Nombre de Definicién Definicion Tipo de | Escala | Unidad de

la variable conceptual operacional variable medicion

Edad Tiempo que ha Tiempo vivido en | Cuantitat | Numéric | Meses
vivido una meses. iva a
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persona
contando desde
sSu nacimiento.

Desnutricié | Desbalance Puntuacion Z | Cualitativ | Dicotomi | a) Si

n. celular entre el menor a -1, tras | a ca b) No
suministro de obtener el indice
nutrientes y peso/talla y
energia que el transformarlo a
cuerpo demanda | puntaje Z usando
paraasegurarsu |[la norma de
crecimiento, su referencia de la
mantenimiento y | Organizacion
las diferentes Mundial de la
funciones Salud (OMS).
especificas del
mismo.

Afectacion de la | Dos 0 més fallos | Cualitativ | Dicotomi | a) Si

Retraso en | maduracion en dos o méas |a ca b) No

el neuroldgica areas del

neurodesarr | normal de los neurodesarrollo

ollo nifios y las niflas | segun la escala
a distintos de Denver.
niveles.

Microcefalia | Alteracion del Perimetro Cualitativ | Dicotomi | 1)Si
perimetro cefalico 2 DE por | a ca 2) No
cefélico el cual debajo de la
se encuentra media para sexo
disminuido. y edad segun las

curvas de la
OMS
ANTECEDENTES PERSONALES

Peso bajo La Organizacién | El nifio pes6 al Cualitativ | Dicotomi | a) Si

al nacer Mundial de la nacimiento a ca b) No
Salud (OMS) menos de 2.5 kg.
define «bajo
peso al nacer»
como un peso al
nacer inferior a
2500 g.

Prematurez | Nacido vivo El nifio nacié Cualitativ | Dicotémi | a) Si
antes de antes de las 37 0 ca b) No
completarse las | semanas de
37 semanas de gestacion.
embarazo

Lactancia Tipo de El nifio recibié Cualitativ | Dicotémi | a) Si

materna alimentacion que | lactancia a ca b) No

exclusiva consiste en que | materna c) No
un bebé se exclusiva los aplica
alimente primeros 6

exclusivamente

meses de vida.
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con la leche de

Ssu madre.
Control del | Actividad de En el dltimo afio | Cualitativ | Dicotomi | a) Si
nifo sano supervision ha acudido a a ca b) No

periédica, tanto alguna consulta

del estado de de control del

salud, como del | nifio sano.

crecimiento y

desarrollo, desde

gue nace hasta

los 5 afios,

realizada por un

equipo

multidisciplinario.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre La OMS define La madre tiene Cualitativ | Dicotomi | a) Si
adolescente | adolescencia a la | una edad entre a ca b) No

etapa que los 10 y 19 afios.

transcurre entre

los 10 y 19 afios.
Familia Cuando uno de Alguno de los Cualitativ | Dicotomi | a) Si
monoparent | los padres se padres de a ca b) No
al encuentra fuera | encuentra fuera

del nucleo del nucleo

familiar. familiar.
Horario de | Se mide en La jornada Cualitativ | Dicotomi | a) Si
trabajo de horas, resultando | laboral de la a ca b) No
la madre prolongadas las | madre es mayor
prolongado | jornadas que a 8 horas al dia.

excedan las 8

horas al dia.

VIVIENDA

Demografic | Rural: territorio Ciudad Cualitativ | Dicotomi | a) Rural
a con escasa Campo a ca b) Urbano

cantidad de

habitantes donde

la principal

actividad

economica es la

agropecuaria, a

diferencia de la

urbana en donde

la economia esta

orientada a la

industria o los

Sservicios.
Hogar Se ha definido Algun integrante | Cualitativ | Dicotémi | a) Si
indigena como aquel en el hogar a ca b) No

hogar donde el habla una lengua

jefe(a), su indigena.

cényuge o
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alguno de los
ascendientes
(madre o padre,
madrastra o
padrastro,
abuelo(a),
bisabuelo(a),
tatarabuelo(a),
suegro(a))
declararon
hablar alguna
lengua indigena.

Habitacion | Aquellas La vivienda Cualitativ | Dicotomi | a) Si
con viviendas que no | cuenta con todos | a ca b) No
pobrezay cuenten con 0S servicios

saneamient | algun servicio bésicos de

o] bésico de urbanizacion.

inadecuado | urbanizacion
como luz, agua o

drenaje.
Hacinamien | Viviendas con En el hogar Cualitativ | Dicotomi | a) Si
to mas de 3 viven mas de 3 a ca b) No
personas por personas por
dormitorio. dormitorio.

6.- Recoleccion de la informacion.

Fuentes de Informacidn: Expediente clinico y recoleccién de datos en formulario aplicados
al padre o tutor del nifio que haya resultado con desnutricion.

Instrumentos de medicién: Recoleccion de datos sobre factores de riesgo.

Validez y Consistencia: Se hizo una recoleccién de datos sobre factores de riesgo
asociados al retraso en el neurodesarrollo en nifios con desnutricion, con base en la Norma
Oficial Mexicana 031 SSA2 1999.

7.- Prueba piloto: De acuerdo con la naturaleza del estudio no se realiz6 prueba piloto.

8.- Procesamiento y analisis estadistico:

Cuadros y graficas: se presentan cuadros comparativos y tablas demograficas de acuerdo
con el tipo de variables que se presentan.

Tratamiento estadistico: estadistica descriptiva, prueba de x? para variables categoricas,
donde retraso en el neurodesarrollo es la variable dependiente; las caracteristicas
sociodemograficas y familiares son las variables independientes. Se determina validez

estadistica con P<0.05.
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9.- Bioética

A) Clasificacién: Tal como lo establece en México el articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud, el presente estudio se clasificd
como investigacion con riesgo minimo, ya que se encuentra dentro del grupo de estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en
examenes fisicos o psicolégicos de diagndésticos o tratamiento rutinarios.

B) Consentimiento informado: se realiz6 consentimiento informado (Ver anexo A) a todos
los familiares de pacientes que aceptaron participar en el estudio, conforme establecen las
normatividades del comité de BIOETICA.

El presente estudio se apegd a lo establecido en la fraccion 4 del articulo 100 de la Ley
General de Salud en el titulo quinto sobre investigacion para la salud, en donde se menciona
que se deberéa contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez
enterado de los objetivos de la experimentacién y de las posibles consecuencias positivas
0 negativas para su salud.

Entendiendo como Consentimiento informado, segun el articulo 20 del reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su
participacién en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se someterd, con la capacidad de libre eleccion y sin

coaccioén alguna.

ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION
A) PROGRAMA DE TRABAJO.

1) Diagrama de flujo
e Octubre 2023: presentar protocolo a comité.
e Octubre-Noviembre: correccién y aprobacion de protocolo.
e Noviembre 2023: recoleccion de datos.
¢ Noviembre-Diciembre 2023: analisis de datos y entrega de resultados
e Diciembre 2023: Revision de resultados

¢ Diciembre 2023: Difusion de resultados y entrega de tesis
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2) Cronograma de trabajo (Cuadro de Gantt)

OCT 2023 NOV 2023 DIC 2023

T e
[
O

B) RECURSOS
1) Humanos:

-Investigador principal: Ericka Pérez Ochoa, residente de Pediatria.
-Asesores: Dra. Jessica Mayte Reynoso Castorena, Dra. Janitzio Lépez Ruiz y Dra.
Marisol Velasco Villa.

2) Materiales: ordenador con Microsoft Word, Excel y SPSS, pelota de goma, set de
8 cubos de plastico para armar torres, hojas blancas, lapiz, infantometro, bascula,
cinta métrica inextensible.

3) Financieros: no se cuenta con algun tipo de financiamiento, todo gasto derivado de

la investigacién fue absorbido por la investigadora principal.

RESULTADOS

De los 41 nifios que pudimos evaluar en esta investigacion se encontraron los siguientes
resultados:

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

De los 41 pacientes analizados que cuentan con el diagndstico de desnutricion, el 39% (16
pacientes) presentaron el diagnéstico de retraso en el neurodesarrollo, de este grupo se
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obtuvo que el 37.5% (6 pacientes) son mujeres y el 62.5% (10 pacientes) son hombres,

como se puede observar en la tabla 7 y el gréafico 1.

Tabla 7. Retraso en neurodesarrollo vs sexo.

SEXO
Fem Masc Total
RETRASO NO 9 16 25
SI 6 10 16
Total 15 26 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

Grdfico 1. Retraso en neurodesarrollo vs sexo.

Grafico de barras
SEX0

EFem
B Wasc

20

Recuento

RETRASO

Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

En relacion con el retraso en el area “motor grueso” aparece en el 50% (n=8) del total de

los pacientes con retraso en neurodesarrollo, siendo esta el area mas frecuentemente

afectada como se refleja en la tabla 8.

Tabla 8. Tipo de retraso en el neurodesarrollo.

TIPO DE RETRASO
MG MG+ MG+
L L+PS MF MG +MF L L+MF NO

PS Total
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RETRASO NO 0 0 0 0 0 0 0 25 0 25
S 3 1 1 3 1 3 1 0 3 16
Total 3 1 1 3 1 3 1 25 3 41

L: lenguaje; PS: personal-social; MF: motor fino; MG: motor grueso; NO: no cuenta con retraso.
Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

En cuanto a la relacion entre el retraso en el neurodesarrollo y el grado de desnutricién en
la poblacion estudiada se encontré que de los pacientes con retraso en el neurodesarrollo
el 18.7% (n=3) tiene desnutricion leve, el 56.2% (n=9) moderada y el 25% (n=4) severa,

como se puede observar en la tabla 9 y el gréafico 2.

Tabla 9. Retraso en neurodesarrollo vs grado de desnutricion.

GRADO
L M S Total
RETRASO NO 10 7 8 25
SI 3 9 4 16
Total 13 16 12 41

L: leve; M: moderada; S: severa.
Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

Grdfico 2. Retraso en neurodesarrollo vs grado de desnutricion.
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L: leve; M: moderada; S: severa.
Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

Del total de pacientes con retraso en el neurodesarrollo el 62.5% (10) resultd con

microcefalia como se muestra en la tabla 10.

Tabla 10. Retraso en neurodesarrollo vs microcefalia.

MICROCEFALIA

NO Sl Total
RETRASO NO 14 11 25
Sl 6 10 16
Total 20 21 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

En cuanto al antecedente de peso bajo al nacer, este se presenta en la mitad de los

pacientes (n= 8) con retraso en el neurodesarrollo como se observa en la tabla 11.

Tabla 11. Retraso en neurodesarrollo vs peso bajo al nacer.

PESO BAJO
NO Sl Total
RETRASO NO 22 3 25
Sl 8 8 16
Total 30 11 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccién de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

Del total de los pacientes que resultaron con retraso en el neurodesarrollo, el 56% (9

pacientes) tiene el antecedente de haber nacido prematuramente (Ver tabla 12).

Tabla 12. Retraso en neurodesarrollo vs nacimiento pretérmino.

PRETERMINO
NO Si Total
RETRASO NO 13 12 25
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SI 7 9 16
Total 20 21 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

De los pacientes con retraso en el neurodesarrollo 11 son mayores de 6 meses, en quienes
se pregunto sobre el antecedente de lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses
de edad, de los cuales el 81% (n=9) no tuvieron lactancia materna exclusiva en sus primeros

6 meses de vida (Ver tabla 13).

Tabla 13. Retraso en neurodesarrollo vs lactancia materna exclusiva.

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

NA NO SI Total
RETRASO NO 6 8 11 25
Sl 5 9 2 16
Total 11 17 13 41
NA: No aplica

Fuente: Informacion obtenida de recoleccién de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

En cuanto a que el paciente haya sido llevado previamente a consultas de control del nifio
sano, como se puede observar en la tabla 14, del total de pacientes con retraso en el
neurodesarrollo el 81% (n=13) no acudia a dichas consultas, mientras que de los pacientes
sin retraso en el neurodesarrollo el 48% (n=12) no acudian a consultas de control del nifio

sano.

Tabla 14. Retraso en el neurodesarrollo vs control del nifio sano.

CONTROL NINO SANO

NO Sl Total
RETRASO NO 12 13 25
Sl 13 3 16
Total 25 16 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.
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ESTADISTICA INFERENCIAL

En cuanto a la relaciébn del grado de desnutricibn con aparicion de retraso en el

neurodesarrollo, se realizaron analisis de acuerdo con el grado de desnutricion y no se

observa asociacion significativa entre el grado de desnutricién con la aparicion de retraso

en el neurodesarrollo como se muestra en la tabla 15.

Tabla 15. Relacidn entre retraso en neurodesarrollo y grado de desnutricion.

Significacion = Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2312 1 .631
Pearson
Correccioén de .017 1 .898
continuidad®
Razo6n de verosimilitud 234 1 .629
Prueba exacta de 734 453
Fisher
N de casos validos 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccién de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

La relacion entre no acudir previamente a consultas de control del nifio sano en centro de

salud y la presentacion de retraso en el neurodesarrollo en nifios con desnutricién resulté

con p=0.033 por lo que se observa que el no acudir a control de nifio sano se relaciona con

la presencia de retraso en el neurodesarrollo en nifios con desnutricibn como se observa

en la tabla 16.

Tabla 16. Relacion falta de control del nifio sano y retraso en neurodesarrollo.

Significacién = Significacion = Significacion

asintética exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4.533% 1 .033

Pearson
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Correccion de 3.243 1 .072
continuidad®

Razo6n de verosimilitud 4.786 1 .029
Prueba exacta de Fisher .050 .034
N de casos validos 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

La relacion entre que el paciente tenga una madre adolescente y el padecer retraso en el
neurodesarrollo en un nifio desnutrido resulta con una p=0.305 como se muestra en la tabla

17 por lo que se concluye que no existe relacion significativa entre ambas situaciones.

Tabla 17. Relacion madre adolescente y retraso en neurodesarrollo.

Significacion  Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1.053* 1 .305
Pearson
Correccion de .288 1 591
continuidad®
Razon de verosimilitud 1.024 1 312
Prueba exacta de .362 291
Fisher
N de casos validos 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccidn de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

En cuanto al hecho de pertenecer a una familia monoparental y su relacién con retraso en
el neurodesarrollo resulta con una p= 0.717, por lo que no existe relacion significativa entre
ambas variables, lo cual se observa en la tabla 18.
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Tabla 18. Relacion familia monoparental y retraso en neurodesarrollo.

Significacién  Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de .131° 1 717
Pearson
Correccion de .001 1 .980
continuidad®
Razon de verosimilitud .131 1 .718
Prueba exacta de 147 487
Fisher
N de casos vélidos 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

La relacién entre una jornada laboral materna mayor de 8 horas diarias y el retraso en el
neurodesarrollo del menor resultan con una p=0.962 como se muestra en la tabla 19, por

lo que ambas variables no tienen relacion significativa.

Tabla 19. Relacion jornada laboral materna mayor de 8 horas y retraso en neurodesarrollo.

Significacion  Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de .002% 1 .962
Pearson
Correccion de .000 1 1.000
continuidad®
Razon de verosimilitud .002 1 .962
Prueba exacta de 1.000 .659
Fisher
N de casos validos 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.
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Se analiz6 la relacion entre la escolaridad materna y la aparicion de retraso en el

neurodesarrollo y no se observo relacion significativa entre las variables como lo indica la

tabla 20, al obtener una p= 0.501.

Tabla 20. Relacidn retraso en neurodesarrollo y escolaridad materna.

Significacion = Significacion = Significacion

asintética exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4532 1 .501
Pearson
Correccién de .090 1 .764
continuidad®
Razén de verosimilitud 464 1 496
Prueba exacta de 712 .388
Fisher
N de casos vélidos 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccién de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

La situacion demografica de la vivienda (zona rural o urbana) y su relacién con el retraso

en neurodesarrollo generan una p=0.79 como lo indica la tabla 21 por lo que se observa

gue la relacién entre ambas variables no es significativa.

Tabla 21. Relacion demografia de la vivienda y retraso en neurodesarrollo.

Significacién  Significacion  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de .071°2 1 .790
Pearson
Correccion de .000 1 1.000
continuidad®
Razon de verosimilitud .071 1 .790
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Prueba exacta de 1.000 522
Fisher

N de casos validos 41

N de casos validos 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

El hecho de pertenecer a un hogar indigena y su relacion con la aparicion de retraso en el
neurodesarrollo en el menor resultan con una p=0.308 como se muestra en la tabla 22, lo

cual refleja que no existe relacion significativa entre ambas variables.

Tabla 22. Relacion hogar indigena y retraso en neurodesarrollo.

Significacién  Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1.039* 1 .308
Pearson
Correccion de .164 1 .686
continuidad®
Razon de verosimilitud  1.011 1 315
Prueba exacta de .550 .334
Fisher
N de casos validos 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccidn de datos. Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

En cuanto a contar una habitacién con pobreza y saneamiento inadecuado y su relacién
con retraso en el neurodesarrollo resulta una p=0.478 lo cual refleja que ambas variables

no guardan relacion significativa, lo cual se observa en la tabla 23.

Tabla 23. Relacion habitacion con pobreza y saneamiento inadecuado y retraso en neurodesarrollo.
Significacién  Significacion  Significacion
asintotica exacta exacta

Valor o] (bilateral) (bilateral) (unilateral)
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Chi-cuadrado de .503% 1
Pearson

Correccion de .093 1
continuidad®

Razon de verosimilitud .494 1
Prueba exacta de

Fisher

N de casos validos 41

478

.760

482

.689 374

Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos.

Al analizar las variables hacinamiento y ret
p=0.524 como se muestra en la tabla 24 por

tienen relacion significativa.

Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.

raso en el neurodesarrollo se obtiene una

lo que se observa que ambas variables no

Tabla 24. Relacion hacinamiento y retraso en neurodesarrollo.

Significacion  Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de .407?2 1 524
Pearson
Correccion de .086 1 .769
continuidad®
Razon de verosimilitud .403 1 .526
Prueba exacta de 732 .382
Fisher
N de casos validos 41

Fuente: Informacion obtenida de recoleccion de datos.

47

Base de datos SPSS Satistics 29.0.1.0 y Excel 2021.



DISCUSION

La nutricion tiene un importante papel en el desarrollo de habilidades cognitivas en el ser
humano, siendo esencial para un adecuado neurodesarrollo (18). El presente estudio
incluyé a 41 pacientes de 1 mes a 2 afios de edad con diagndstico de desnutricion, de los
cuales el 39% presento retraso en el neurodesarrollo, de estos Ultimos el 37.5% resultaron
mujeres y el 62.5% hombres. No se observd asociacion significativa entre el grado de
desnutricién con la aparicion de retraso en el neurodesarrollo. En nuestro pais existen
pocos estudios que estimen la prevalencia del retraso en el neurodesarrollo, sin embargo,
en 2018 Avila A y cols. realizaron un estudio en nifios de 11 a 13 meses en comunidades
marginadas y estimaron la prevalencia de retraso en el neurodesarrollo encontrando dicha
condicion en el 71.8% de los pacientes y hallando una asociacion estadisticamente
significativa con el estado de nutricion; en dicho estudio también se observé que retraso
moderado y grave es mas frecuente en los del género masculino que en el femenino
(22.6% vs 21.4% y 18.1% vs 16.4%, respectivamente) (44).

El 4rea en la que mayormente se observé retraso en el neurodesarrollo en nuestra
muestra correspondio a “Motor grueso”; sin embargo, no hay estudios en México con los
cuales comparar nuestros resultados debido a que no existe un consenso en los conceptos,
clasificaciones ni en el uso de instrumentos de evaluaciéon del neurodesarrollo (44).

Del grupo de pacientes con retraso en el neurodesarrollo, el 62.5% resultd con
microcefalia, lo cual evidencia la importancia de la medicion continua del perimetro cefélico
ya que este resulta un predictor del desarrollo neurolégico e indicador del crecimiento del
cerebro y estructuras intracraneales (35).

Se analizaron las siguientes caracteristicas sociodemograficas en los grupos de
pacientes desnutridos con y sin desnutricion: “madre adolescente, pertenecer a una familia
monoparental, jornada laboral de la madre mayor a 8 horas diarias, escolaridad basica o
nula de la madre, vivir en una zona rural, pertenecer a un hogar indigena, contar con
habitacion con pobreza y saneamiento inadecuado y hacinamiento”, tras el andlisis de todas
las caracteristicas antes mencionadas y su relacion con la aparicibn de retraso en
neurodesarrollo en nifios con desnutricion se observé que no existe relacion significativa al
reflejar todas una p>0.05. Dichos resultados no pueden ser comparados con algun otro
estudio similar debido a que en nuestra busqueda se encontré una experiencia limitada en
pacientes que retnan ambas caracteristicas a la vez (desnutricion y retraso en el

neurodesarrollo).
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La relacion entre la caracteristica de “no acudir previamente a consultas de control
del nifio sano en centro de salud” y la presentacion de retraso en el neurodesarrollo en
nifios con desnutricion resulté con p=0.033 por lo que se observa que el no acudir a control
de nifio sano se relaciona con la presencia de retraso en el neurodesarrollo en nifios con
desnutricién. Esto resulta importante ya que como lo menciona la Guia de Practica Clinica
de control y seguimiento de la salud en la nifia y el nifio menor de 5 afios en el primer nivel
de atencion, es importante detectar el retraso en cualquiera de las esferas del
neurodesarrollo en el primer afio de edad, ya que gracias a la plasticidad cerebral (la cual
disminuye a partir del segundo afio) este resulta el momento idoneo para lograr mayor
rehabilitacién. Idealmente las revisiones que se deben realizar (como minimo) de control en
la atencion primaria en el menor de 5 afios se deben proporcionar a los 7 y 28 dias de vida,
posteriormente del primer al doceavo mes de edad brindar 6 a 12 consultas, de 1 a 4 afios
una consulta cada 6 meses y de los 5 afios en adelante una consulta anual; en dichas

consultas se evallan entre otras cosas, el estado nutricional y el neurodesarrollo (49).
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CONCLUSIONES

Es imperante que se cuente con un adecuado control del nifio sano en el primer nivel de
atencion para tener una vigilancia estrecha del estado nutricional y del neurodesarrollo, ya
gue las primeras etapas de la vida son cruciales para el desarrollo del sistema nervioso
central, principalmente los primeros dos afios, cuando ocurre el mayor crecimiento
encefalico y se cuenta con una mayor plasticidad cerebral. Al ser la nutriciébn un factor
determinante para un adecuado desarrollo cerebral resulta de especial importancia evaluar
temprana y periddicamente el neurodesarrollo en aquellos nifios que padezcan
desnutricion.

Como se mostro en el presente estudio la falta de consultas de control del nifio sano
es un factor de riesgo para la aparicion de retraso en el neurodesarrollo en los nifios de 1
mes a 2 afios de edad que padecen desnutricién, sin embargo es necesario realizar nuevas
investigaciones con una mayor cantidad de pacientes para considerar nuevos factores de
riesgo y asi idear estrategias que ayuden a disminuir la prevalencia de estas condiciones,
evitando asi las consecuencias a largo plazo en la calidad de vida la poblacion que las

padece.
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ANEXOS
ANEXO A. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Puebla a de de 20 _
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Através de este documento que forma parte del proceso para la obtencién del consentimiento para
invitarlo a participar en la investigacion titulada: “FACTORES DE RIESGO PARA
RETRASO EN EL NEURODESARROLLO EN NINOS CON DESNUTRICION DE 1 MES A
2 ANOS DE EDAD’

” Antes de decidir, necesita entender por qué se esta realizando esta investigacién y en qué
consistira su participacion. Lea la siguiente informacién cuidadosamente y pregunte
cualquier cosa que no comprenda. Si usted lo desea puede consultar con personas de su
confianza (Familiar y/o Médico tratante) sobre la presente investigacion.

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones del “HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA: DR
EDUARDO VAZQUEZ N” especificamente en el servicio de Pediatria. Teniendo como objetivo
conocer los factores relacionados con retraso en el neurodesarrollo en nifios con desnutricion.

Su participacién es voluntaria, anénima y confidencial; no tiene que participar forzosamente. No
habrd impacto negativo alguno si decide no participar en la investigacidn, y no demeritard de
ninguna manera la calidad de la atencién que reciba en el “HOSPITAL GENERAL DR EDUARDO
VAZQUEZ N”, en término de sus derechos como paciente.

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar explicacién
de dejar de participar en la presente investigacion, sin que esto disminuya la atencidn, calidad o
prejuicios para continuar con sus tratamientos de la atencién que como paciente le otorga el
Hospital Dr. Eduardo Vazquez N. Unicamente avisando a alguno de los investigadores su decisién.
Los resultados, de manera andnima, podran ser publicados en revistas de investigacion cientifica o
ser presentados en congresos.

Manifiesto que fui informado (a) del propdsito, procedimientos, tiempo de participacion y en pleno
uso de mis facultades, es mi voluntad permito participar a mi Hijo
paciente menor de edad esta investigacion titulada:
““FACTORES DE RIESGO PARA RETRASO EN EL NEURODESARROLLO EN NINOS
CON DESNUTRICION DE 1 MES A 2 ANOS DE EDAD”.

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los
procedimientos que implica esta investigacion.

He leido y comprendido la informacién anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas de
manera clara y a mi entera satisfaccion.

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
PADRE/TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL) PRINCIPAL
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