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RESUMEN/PALABRAS CLAVE

Antecedentes: Los trastornos del neurodesarrollo son frecuentes en la practica
pediatrica y su prevalencia es elevada en Latinoamérica, especialmente en contextos
con limitaciones socioecondmicas. La microcefalia, definida por la disminucion del
perimetro cefalico, se asocia a menor volumen cerebral y a alteraciones
neurolégicas, aunque existe variabilidad clinica. En México y particularmente en
Michoacan, la informacidn sobre esta asociacion es limitada, lo que resalta la

importancia de estudios locales.

Objetivo: Determinar la frecuencia del retraso global del neurodesarrollo en
pacientes con microcefalia atendidos en consulta externa de neurologia pediatrica

del Hospital Infantil de Morelia.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal y
retrospectivo. Se analizaron expedientes clinicos de 64 pacientes menores de cinco

afnos con diagndstico de microcefalia, mediante un enfoque censal.

Resultados: El 46.87% de los pacientes presenté retraso global del neurodesarrollo
(30/64), mientras que el 53.12% no lo presentd. La media del perimetro cefalico fue
de 42.66 cm, con valores minimos de 32 cm, evidenciando casos de microcefalia
moderada a severa. Se observé predominio masculino (53.3%) y edad promedio de
31.1 meses. La tomografia fue el estudio mas utilizado, con acceso limitado a
resonancia magnética y pruebas genéticas. La proporcion de pacientes con acceso

a rehabilitacion fue variable.



Conclusién: La microcefalia se asocia de manera importante con el retraso global
del neurodesarrollo, evidenciando la necesidad de evaluacion integral temprana. Las
limitaciones diagndsticas y la variabilidad en criterios resaltan la importancia de
estandarizar el abordaje clinico. El seguimiento oportuno y la intervencion temprana,
incluyendo rehabilitacion, son fundamentales para mejorar el pronédstico y la calidad

de vida en esta poblacion pediatrica.

Palabras clave: Perimetro cefalico, Desarrollo infantil, Evaluacién neuroldgica,

Retraso del desarrollo, intervencion temprana
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ABSTRACT/KEYWORDS

Background:Neurodevelopmental disorders are common in pediatric practice and their
prevalence is high in Latin America, especially in socioeconomically disadvantaged contexts.
Microcephaly, defined by a reduced head circumference, is associated with smaller brain
volume and neurological abnormalities, although clinical variability exists. In Mexico, and
particularly in Michoacan, information on this association is limited, highlighting the

importance of local studies.

Objective:To determine the frequency of global neurodevelopmental delay in patients with
microcephaly seen in the pediatric neurology outpatient clinic of the Children's Hospital of

Morelia.

Materials and methods: This was a descriptive, observational, cross-sectional, and
retrospective study. Medical records of 64 patients under five years of age diagnosed with

microcephaly were analyzed using a census approach.

Results:46.87% of patients presented with global neurodevelopmental delay (30/64), while
53.12% did not. The mean head circumference was 42.66 cm, with a minimum of 32 cm,
indicating cases of moderate to severe microcephaly. A male predominance was observed
(53.3%), with a mean age of 31.1 months. Computed tomography was the most frequently
used diagnostic tool, with limited access to magnetic resonance imaging and genetic testing.

The proportion of patients receiving rehabilitation services varied.

Conclusion: Microcephaly is significantly associated with global neurodevelopmental delay,

highlighting the need for early comprehensive evaluation. Diagnostic limitations and variability

11



in criteria underscore the importance of standardizing the clinical approach. Timely follow-up
and early intervention, including rehabilitation, are essential to improve the prognosis and

quality of life in this pediatric population.

Keywords: Head circumference, Child development, Neurological assessment,

Developmental delay, Early intervention
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INTRODUCCION

El neurodesarrollo constituye un proceso dinamico y progresivo que refleja la
maduracion estructural y funcional del sistema nervioso central, manifestandose a través
del logro secuencia de hitos motores, cognitivos, sociales y del lenguaje acordes con la
edad cronolégica. La vigilancia sistematica de estos hitos forma parte esencial de la
practica pediatrica, ya que permite identificar desviaciones del patrén esperado del
desarrollo.

Diversos factores enddégenos y exdgenos, incluidos eventos perinatales adversos,
condiciones ambientales y determinantes sociales de la salud pueden interferir en este
proceso y favorecer la aparicion de alteraciones. El retraso global del neurodesarrollo se
diagnostica con mayor frecuencia durante la lactancia o etapa preescolar y, en un
numero considerable de casos, constituye un predictor de discapacidad en etapas
posteriores del desarrollo.

En Latinoamérica, la prevalencia estimada puede ser hasta cuatro veces mayor en
comparacidon con otras regiones, asociandose a factores como desnutricion
complicaciones perinatales y condiciones socioecondmicas desfavorables. En México,
el unico reporte oficial disponible ha sido emitido por el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI), lo que pone de manifiesto la necesidad de fortalecer la vigilancia
epidemioldgica y clinica de los trastornos del neurodesarrollo.

En este contexto, la evaluacion clinica adquiere un papel central. Durante la exploracion

neuroldgica pediatrica, la identificacion intencionada de signos de alarma, considerando
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la edad del paciente, permite la deteccidn temprana de alteraciones del desarrollo. Entre
las herramientas objetivas disponibles, las mediciones antropométricas, particularmente
el perimetro cefalico, constituyen un parametro fundamental, ya que su disminucion
puede evidenciar microcefalia, condicidn asociada a alteraciones estructurales o
funcionales del sistema nervioso central y potencialmente vinculada con retraso global

del neurodesarrollo.

No obstante, la falta de seguimiento sistematico del perimetro cefalico desde el
nacimiento puede limitar la identificacidn oportuna de paciente en riesgo y retrasar
intervenciones tempranas. En el ambito hospitalario, resulta pertinente conocer la
magnitud de esta asociacion para fortalecer las estrategias de deteccién y manejo

integral.

Por lo anterior el presente estudio tiene como objetivo determinar la frecuencia del
retraso global del neurodesarrollo en paciente con microcefalia atendidos en el Hospital
Infantil de Morelia “Eva Samano de Lopez Mateos” mediante un disefio observacional

retrospectivo.
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ANTECEDENTES SOBRE EL NEURODESARROLLO

“Los desérdenes del neurodesarrollo constituyen en conjunto los diagnosticos mas
comunes en la practica en la neurologia infantil. Los progresos en el entendimiento
de la neurobiologia, asi como el tratamiento de los desérdenes del neurodesarrollo
siguen sin cambios significativos por mas de 50 afios”. )

En Latinoamérica: Argentina report6 una prevalencia de retraso en el neurodesarrollo
del 20% en 839 nifios en el afio 2008. @)

Chile del 2008 a 2011 reportd prevalencias de este retraso del 13.5% al 16.6% en
350,000 nifios menores de 2 anos (3)

Cuba estimé que el 2.5% de 4,580 nifios padecia retraso del neurodesarrollo @) “En
México: Se estima prevalencia de riesgo de alteracion moderada y grave en el

neurodesarrollo, en los nifios de localidades marginadas del pais hasta en el 40%”

(4)

Un Estudio transversal multicéntrico en México y Centroamérica, sefiala que: “ No se
cuenta a la fecha con criterios de homologacion diagnostica en todos los niveles de
atencion en salud, no existe un plan de vigilancia epidemiolégica para los Trastornos
del neurodesarrollo, ni se solicita a los diferentes profesionales de la salud
involucrados en su diagndstico y tratamiento que se apeguen a algun tipo de guia de
practica clinica. Esta situacion ha limitado el establecimiento de mediciones de
incidencia y prevalencia en México y en el mundo para este tipo de trastornos” ® En
Michoacan, se realizé un estudio que incluye 3,363 pacientes menores de cuatro

afos de edad, donde se aplicod la “Escala Jalisco de Evaluacion del Desarrollo
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Madurativo” y en donde se reporta que: el 29.8% de ellos tuvo bajo desarrollo

madurativo en el afio 2003 ©. 4

La disminucién del tamafo del craneo indica una pérdida de volumen cerebral
subyacente, por lo que la mayoria de los nifios con microcefalia presentan un desarrollo
neurologico atipico y presentan dificultades en varios aspectos cognitivos, aunque

algunos de ellos se desarrollan de manera saludable.

Sin embargo, cierto porcentaje de la poblacion general tendra un cerebro mas
pequefo que -2 desviaciones estandar por debajo de la media y la mayoria de este

grupo tendra un intelecto normal (microcefalia vera).

Sin embargo, “Se cuenta con informacion y bibliografia escasa acerca del problema

en nuestra region”.©)
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ANTECEDENTES SOBRE MICROCEFALIA

“Un recién nacido a término presenta un perimetro craneal de 35 cm (+/-1 cm). Los
tres primeros meses de vida el perimetro cefalico puede aumentar 0,5 cm por
semana, de los 3 a los 6 meses de vida aumenta 1 cm por mes y, posteriormente,
lo hace a un ritmo de 0,5 cm por mes hasta los dos afos, completando, de esta
manera, el periodo de maximo crecimiento y desarrollo del sistema nervioso. Existen
varias curvas de perimetro cefalico cuya principal variacion esta en los primeros
anos de vida, por lo que es importante utilizar siempre la misma para describir la

evolucion” 7

“La Frecuencia mundial de microcefalia al nacimiento: varia de 1 a 56 casos de cada
10,000 recién nacidos. La frecuencia se estima condicionada segun la region

geografica, posiblemente por la variabilidad de las causas de microcefalia” 8

“En Europa también hay una variacion en las estimaciones de prevalencia, 0.41 por
10 000 nacidos en Portugal y 4.25 por 10 000 nacimientos en el Reino Unido” (9)

“En EE. UU, entre 2009 y 2013, la prevalencia combinada de microcefalia fue 8.7

por 10.000 nacidos vivos” 10

“Desde el 2015 con la pandemia del virus de Zika, en mas de 80 paises, se revelaron
asociaciones con efectos en el sistema nervioso central y aumento de incidencia de

microcefalia. Siendo México el 1% de casos de Zika de América.
Mostrando un incremento de incidencia (antes del brote: 0.37) a 1.15” "
“En México: se reportan 0.37/10,000 recién nacidos vivos”.®

“Los estados con mayor cantidad de casos: Guerrero, Chiapas, Colima, Oaxaca,

Veracruz y Tabasco siendo poblaciones ubicadas en altitudes inferiores a 2200m.

» 11
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MARCO TEORICO

DEFINICIONES CONCEPTUALES

Microcefalia.

-La CDC (Centers for Diseases Control and Prevention) y la American Academy of
Pediatrics la definen como un perimetro cefalico menor a -2 desviaciones estandar
para la media poblacional o por debajo del percentil 3 para la edad y sexo. '° -La
Asociacion Espafola de Pediatria la considera cuando el perimetro cefalico es

inferior a -3 desviaciones estandar '® Neurodesarrollo.

Proceso de adquisicién de conocimientos, habilidades, actitudes y funciones que se
adquieren continuamente a lo largo de la vida '?

Hito del neurodesarrollo.-

Evento o acontecimiento relevante en el proceso de maduracién del sistema
nervioso de un nifo, relacionado con la adquisicidon de habilidades motoras,

cognitivas, sociales y emocionales a medida que va creciendo

Retraso global del neurodesarrollo.
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Retraso significativo en dos o mas dominios del neurodesarrollo, incluyendo: motor
fino/grueso, habla/lenguaje, cognitivo, social/personal y actividades de la vida

diaria. Se reserva tipicamente para nifilos menores de cinco afios de edad '
Neurodesarrollo.-

Es el proceso de crecimiento anatomico y funcional del sistema nervioso que
ocurre desde la gestacion hasta los primeros anos de vida, e involucra la
adquisicion continua de conocimientos, habilidades, actitudes y funciones a lo

largo de toda la vida.

22



Epidemiologia De La Microcefalia

La microcefalia es una condicién poco frecuente pero de gran importancia clinica

cuya prevalencia varia considerablemente entre diferentes regiones del mundo.

En México, se reporta una incidencia aproximada de 0.33 casos por cada 10,000
recién nacidos vivos, cifra que es inferior a la observada en Europa, donde se
registran alrededor de 1.53 casos por cada 10,000 nacimientos. Sin embargo en
algunos paises de América del Sur la prevalencia puede ser mayor, alcanzando

entre 1y 12 casos por cada 10,000 recién nacidos.

En estados Unidos, por ejemplo, se reportan cerca de 8.7 casos por cada 10,000
nacimientos. '° Estas variaciones pueden estar relacionadas con factores genéticos,

ambientales, socioeconémicos y de acceso a servicios de salud.

En Brasil, durante el periodo de 2012 a 2015, la prevalencia fluctio entre 4.2 y 8.2
casos por cada 10,000 recién nacidos vivos. '® Reflejando la importancia de la
vigilancia epidemiologica para identificar tendencias y orientar intervenciones

especificas
Etiologia De La Microcefalia

La microcefalia presenta una etiologia diversa y compleja, con multiples causas que
pueden influir en su aparicidén. Existe un estudio realizado en Berlin, retrospectiva
cohorte de 680 nifios con microcefalia revelé que en aproximadamente en el 41%

20 de casos no se pudo determinar una causa clara

Desde el punto de vista genético, la microcefalia primaria no sindrémica autosomica
recesiva constituye un grupo relevante, asociad a mutaciones en multiples genes
entre ellos el gen MCPH1, implicados en la regulacion del ciclo celular y la mitosis,
particularmente en la funcionalidad del centrosoma y el huso mitético. Estas
alteraciones genéticas interfieren en la proliferacidon neuronal, originando la

reduccion del volumen cerebral caracteristica de la microcefalia
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Por otro lado, las infecciones durante la gestacion son causas relevantes tanto de
microcefalia primaria como secundaria, involucrando patégenos bacterianos,
virales, fungicos y parasitarios. Entre ellos, las infecciones agrupadas bajo el
acronimo TORCH (Toxoplasmosis, sifilis, rubéola, citomegalovirus, herpes) y la
infeccion por el virus zika son de particular interés. aunque algunas infecciones
como la sifilis congénita y el virus varicela-zéster presentan morbilidad significativa,

la microcefalia en estos casos es menos frecuente.

Las enfermedades metabdlicas también contribuyen al desarrollo de microcefalia e
incluyen trastornos como la fenilcetonuria, aciduria metilmaldnica, lipofuscinosis
neuronal ceroidea y defectos congénitos del metabolismo, entre otros. Ademas de
infecciones postnatales graves como meningitis y encefalitis pueden ocasionar

microcefalia secundaria

La exposicion a sustancias téxicas durante el embarazo ,asi como ciertas
enfermedades maternas, constituyen otro grupo de factores etiolégicos. Dentro de
ellos se encuentran el trastorno del espectro alcohdlico fetal, la exposicion a drogas,

y condiciones maternas como la fenilcetonuria y la anorexia nerviosa.

Finalmente, otras causas menos frecuentes incluyen encefalopatia hipdxico
isquémica, patologias cerebrovasculares, malnutricion severa, enfermedades
sistémicas graves y traumatismos craneales, asi como la craneosinostosis, que se
distingue por limitar fisicamente el crecimiento cerebral debido al cierre prematuro

de las suturas craneales Signos y sintomas.

Debido a la gran cantidad de etiologias asociados, se tiene que conocer las
manifestaciones mas caracteristicas de los cuadros sindromicos mas frecuentes e
identificarlas en una adecuada anamnesis la posibilidad de la participacién de
factores ambientales, tomando en cuenta las principales causas ya mencionadas,
podemos entonces decir que los signos y sintomatologia abarcan un amplio
espectro de manifestaciones que van desde casos leves casi inadvertidos de

microcefalia, hasta sintomas/signos graves
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En el caso de microcefalia aislada: se ubica unicamente microcefalia (no sindrémica,
no familiar y no proporcional o debida al retraso del crecimiento) y el retraso global

del neurodesarrollo

Diagnéstico De Microcefalia

Exploracién Fisica en Microcefalia

En toda revision como parte primordial de una exploracion fisica completa con
somatometria adecuada, debemos incluir y realizar seguimiento del perimetro cefalico,
registrando en el apartado correspondiente, sefialando su ubicacién en la tabla de medicién
y/o percentiles de crecimiento que le corresponda

Medicion de perimetro cefalico. - Se mide usando una cinta métrica flexible, pero no
elastica. Las referencias anatdmicas, son: la circunferencia que pasa por el occipucio y 12
cm por encima de la eminencia ciliar. 23

Es importante tener en cuenta el conocimiento de que la velocidad de crecimiento del

perimetro cefalico suele ser:

Primer trimestre de vida: 2 cm/mes.

Segundo trimestre: 1 cm/mes.

Tercer trimestre: 0-5 cm/mes.

Tomando en cuenta que el crecimiento de la cabeza estara practicamente completo a los 4
afos de edad

Para ubicar el perimetro de craneo en las tablas correspondientes a edad, y los perimetros,
es crucial tener en cuenta que lo mas conveniente es su evaluacion en base a los datos

poblacionales de cada paciente. Podemos mencionar entonces, lo siguiente:
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-Recién nacidos y prematuros: La OMS recomienda actualmente, los Criterios de
INTERGROWTH-21 para prematuros y si se conoce la edad gestacional (25) Si no se la
conoce, recomienda WHO Child Growth standards 28

El proyecto INTERGROWTH-21st fue un proyecto multicéntrico, multiétnico, llevado a cabo
entre los afnos 2009 y 2014 en ocho areas urbanas definidas: Brasil; el distrito de Shunyi,
Pekin, China; Nagpur Central, India; Turin, Italia; el suburbio de Parklands, Nairobi, Kenia;
Muscat, Oman; Oxford, Reino Unido, y Seattle, EUA. Con el objetivo de estudiar el
crecimiento, la salud, nutricién y el neurodesarrollo desde las 14 semanas de gestacion
hasta los 2 afios. Con finalidad de establecer estandares internacionales para la fecha del
embarazo, la ganancia de peso durante el embarazo, el crecimiento fetal, el tamano del
recién nacido, el crecimiento postnatal de prematuros y el desarrollo cognitivo a los 2 afios
de vida.

-En México: Ramos Galvan publico datos de poblacidn mexicana con los que pueden
calcular las desviaciones estandar por edad y sexo a partir del mes hasta los 18 afios %6
Datos que utilizaremos en nuestro estudio.

-A partir de los 5 afos, se utilizan tablas confeccionadas por diferentes paises.

Evaluacion de microcefalia

El diagndstico de microcefalia requiere un enfoque sistematico que integre la historia clinica,
la exploracién fisica y, cuando sea necesario, estudios complementarios. La medicion
precisa del perimetro cefalico constituye el pilar fundamental de la evaluacion, utilizandose
una cinta métrica flexible que se ajusta alrededor del occipucio y la frente, asegurando
registrar la circunferencia craneal sobre el percentil correspondiente a la edad sexo y del
paciente. La interpretacion de estas mediciones debe considerar referencias poblacionales
y estandarizadas, como las tablas publicadas por Ramos Galvan para la poblacion
mexicana, y en casos de recién nacidos prematuros, los estandares internacionales
INTERGROWTH-21st y de la OMS
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En términos de cronologia, la velocidad de crecimiento del perimetro cefalico es mas rapida
durante los primeros meses de vida-aproximadamente de 2cm/mes en el primer trimestre
y 1cm/mes en el segundo- y se estabiliza hacia los cuatro afios. Esta dinamica permite
identificar desviaciones tempranas del crecimiento, facilitando la deteccién de microcefalia

antes de que se manifiesten repercusiones clinicas significativas.

La Academia Americana de neurologia ha publicado parametros de practica en la

evaluacion de nifilos con microcefalia 2°.-

*Si la altura y el peso del nifio tiene relacion proporcional al perimetro cefalico o cuenta con
antecedentes familiares de microcefalia, y no presenta signos 6 sintomas neurolégicas o
retraso en el neurodesarrollo lo recomendado es la observacion estrecha y seguimiento
cercano al desarrollo 2°

Si el paciente presenta o desarrolla retraso en el neurodesarrollo, microcefalia sin relacion
a los parametros antropométricos del paciente o no se cuenta con antecedentes familiares
de microcefalia y una vez realizada una exploracion fisica completa identificando 6 no
condiciones o malformaciones subyacentes, se recomienda la realizacién de pruebas

complementarias: iniciando por técnicas de neuroimagen 2°.

El estandar de oro es la resonancia magnética nuclear al ser la mas sensible para
evaluacion de microcefalia. Debiendo tener seguimiento a dicha imagen aunque la imagen
inicial se presente normal, al menos hasta que se complete la mielinizacién, estimadas en
mayores de 2 aiios de edad.*°

*Se cuenta con otros estudios entre ellos la tomografia computarizada la cual aporta
importante informacion sin embargo con poca especificidad 3°.

*En base a lo encontrado en neuroimagen se requieren o no pruebas especificas para los
signos o sintomas de cada individuo, entre los cuales se encuentran los dirigidos a
identificar los agentes o etiologia probable como lo son. -Pruebas serolégicas para
infecciones principalmente las integrantes del acronimo TORCH  (toxoplasmosis, Otros
[sifilis], Rubéola, Citomegalovirus, Herpes)*
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-Pruebas metabdlicas especificas (en base a sospecha, de acuerdo con clinica y
antecedentes): como lo son la Fenilcetonuria materna 3°.

En base a la valoracion inicial y los hallazgos se dirigen en el caso necesario las pruebas
genéticas especificas: como la secuenciacion completa del exoma. Cabe senalar que su
realizacion no son la prueba inicial ni la recomendada para todos los casos de microcefalia,
sino mas bien un recurso individualizado y dirigido, posterior a la realizacion de
neuroimagen y estudios en casos donde no aportaron informacion especifica del
diagnadstico. 3

Pronoéstico De La Microcefalia

En un estudio grande de cohorte en recién nacidos, realizado en Quebec en el aiho
2017 se sefala: “La microcefalia asociada con un riesgo de mortalidad 20 veces
superior con los que no tienen microcefalia y con una significativa mayor morbilidad

infantil” 3

Sera entonces el prondstico de cada paciente dependiente del grado de repercusion
y comorbilidades que presente.

Prevencién De Microcefalia
La prevencion de la microcefalia esta encaminada a evitar las posibles causas

Una vez reconocido el origen infeccioso como una de las principales, considerando
la posibilidad de que se trate de la entidad conocida como TORCH, es necesario
entonces la proteccion especifica, el diagnostico temprano y el tratamiento oportuno
y adecuado, mismos que van mas alla de los objetivos de este estudio. Por la
posibilidad de tratarse de origen genético, ya sea sindromico o no sindromico, se

deberia recibir consejeria genética

Por lo anterior mencionado, se reconoce la importancia de un control prenatal

adecuado, que permita implementar medidas de prevenciéon primaria y secundaria.
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La promocidén de la salud y la proteccién especifica para cada embarazada.

RETRASO GLOBAL DEL NEURODESARROLLO

Epidemiologia

Se estima que el retraso global del neurodesarrollo afecta entre 1 a 3% de todos los

menores de cinco afos en paises industrializados, cifra que es probablemente
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superior en paises en desarrollo. La mayoria de los estudios muestran
preponderancia masculina de un 40% en la prevalencia que se explica en parte por
las causas de discapacidad ligadas al cromosoma X, como el sindrome de X fragil.3?

“En México: Se estima prevalencia de riesgo de alteracion moderada y grave en el

neurodesarrollo, en los nifios de localidades marginadas del pais hasta en el 40%
Etiologia de retraso global del neurodesarrolio

Se han identificado mas de 750 causas del RGD y la DI. Dependiendo de su causa,
la DI puede ser progresiva 0 no progresiva, para lo cual contribuyen muchos
factores, como que la prevalencia es mayor en el género masculino y en las
poblaciones afroamericana e hispana. Podemos organizar las causas en cinco
categorias generales: a) genéticas b) trastornos metabdlicos, c) exposicion a
teratdgenos, d) complicaciones perinatales/postnatales e) enfermedades durante
la infancia

Signos y sintomas

Aun en la actualidad, pese a estudios complementarios, se reconoce a una
adecuada anamnesis y exploracion fisica, como parte fundamental para el
diagnéstico.

Esta exploracion se dirige a ubicar el hito alcanzado por el paciente y
correlacionando con su edad cronoldgica. Estos hitos se valoran por meses de vida

y se agrupan en hitos: motor, cognitivo, del lenguaje y social.

Abordaje diagnéstico de retraso global del neurodesarrollo

El diagndstico del retraso global del neurodesarrollo se fundamente en un proceso
sistematico que comienza con la vigilancia clinica durante los controles pediatricos

rutinarios en la primera infancia y la etapa preescolar. Se recomienda la realizacion de
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tamizajes especificos en edades clave, usualmente a los 9,18 meses y entre 24 y 30
meses, con el objetivo de evaluar de manera periddica de las habilidades y destreza
de distintos dominios del desarrollo neuromotor, cognitivo, del lenguaje y social. Cabe
destacar que el calendario exacto para la aplicacion de tamizajes puede variar

dependiendo del pais y sus protocolos sanitarios especificos

En el contexto mexicano, dichos tamizajes se aplican intervalos que incluyen los 1,6
18,24,36, 42 meses de edad, asegurando una monitorizacién continuar y oportuna del
desarrollo infantil. La evaluacion diagnostica integral incorpora una historia clinica y
familiar detallada, que permite identificar antecedentes relevantes y posibles factores
de riesgo asociados al neurodesarrollo alterado.

Complementariamente, la observacion directa del nifio resulta indispensable para
valorar la interaccion con su entorno, a si como el desempefio de habilidades motoras
y cognitivas en situaciones naturales. Este enfoque se complementa con la aplicacion
de escalas y situaciones naturales, este enfoque se complementa con la aplicacién de
escalas y cuestionarios estructurados, que proporcionan herramientas estandarizadas
y validadas para detectar retrasos o desviaciones en areas especificas del desarrollo,
facilitando una valoracién objetiva y reproducible.

Este enfoque multidimensional en el diagndstico es esencial para la identificacion
temprana de retrasos, lo que a su vez permite implementar intervenciones oportunas
que favorezcan el desarrollo 6ptimo y mejoren el prondstico a largo plazo de los nifios
afectados.

PRUEBAS DE TAMIZAJE MAS UTILIZADAS

- LAPRUEBA DE DESARROLLO INFANTIL (EDI)

Utilizada como la prueba de tamizaje adecuada para los problemas de desarrollo en

ninos mexicanos menores de cinco anos.
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Se reporta una sensibilidad y especificidad de 0.81-0.61 respectivamente. Esta
prueba incluye un examen neuroldgico que explora la movilidad de los segmentos
corporales, la simetria facial y los movimientos oculares, asi como el perimetro

cefalico’!

Un «riesgo de retraso» segun la EDI consiste en: cualquier anormalidad en el
examen neuroldgico, un cociente total del desarrollo menor a 90 puntos
(representando la suma de las puntuaciones escalares de todos los subdominios
convertido en la tabla normativa correspondiente), o un nifio que no logra en
cualquier dominio los hitos del desarrollo correspondientes a su edad actual ni a los
de la edad anterior %’

Clasifica a los nifos de acuerdo con su desarrollo en desarrollo normal, rezago en

el desarrollo y riesgo de retraso. 32

La versién modificada consta de 26 a 35 items, respondidos por los cuidadores
primarios 0 que se califican con observacion de la presencia de conductas
agrupadas en cinco ejes: a) factores de riesgo biologico; b) sefiales de alerta; c)
areas del desarrollo (motor fino, motor grueso, lenguaje, social y conocimiento); d)

sefales de alarma; y e) exploracion neurolégica.

Los resultados posibles son desarrollo normal (verde), rezago en el desarrollo
(amarillo) o riesgo de retraso (rojo). Se puede clasificar en rojo a partir del resultado
obtenido en uno o mas de los siguientes ejes: areas de desarrollo, exploracion

neurologica o sefiales de alarma. 32

TEST DENVER
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Entre las pruebas de tamizaje mas usadas a nivel mundial para examinar los
progresos en el desarrollo de niflos desde el momento de su nacimiento hasta los
seis afos, se encuentra el Test de Denver (DDST — por sus siglas en inglés Denver
Developmental Screening Test), nombrado asi porque fue creado en el Centro
Médico de la Universidad de Colorado en Denver en el afno 1967 y del cual

actualmente se usa su version mejorada: el DDST-II.

Esta prueba evalua cuatro areas del desarrollo del nifio: Personal-Social, Motor
Fino-Adaptativo, Lenguaje, Motor Grande.

DDST-IlI fue creado con la finalidad de diagnosticar retrasos en el desarrollo,
mediante la adaptabilidad del sistema nervioso central lamada plasticidad cerebral.
“La fiabilidad del test es del 90% y entre evaluadores del 80 - 95% es de facil
aplicacién y no es costoso, su sensibilidad es de 56 al 83% y una especificidad entre
el 43 al 80%" 33

El grupo de los reactivos Personal- Social, se refieren a la conducta del nifio en
relacion con otras personas, la socializacion con el medio que lo rodeay la relacion

con él mismo. 33

El Motor Fino-Adaptativo, contiene una evaluacion ojo-mano, es decir, esta
relacionado con aquellas habilidades de coordinacion, concentracion y destrezas
manuales del nifio, tales como la pinza manual. 33

El grupo de Lenguaje engloba las habilidades para escuchar y comunicarse a través

del habla o bien mediante gestos. 32

En el grupo de Motor Grande, se encuentran las habilidades, movimientos,
coordinacion y control de los segmentos del cuerpo tales como: piernas, brazos,

tronco, entre otros.32

Tratamiento
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El tratamiento esta enfocado en lograr una adecuada integracién social y el
desarrollo de habilidades funcionales que favorezcan una vida de calidad. Esto
incluye el uso de medicacion y la implementacidén de intervenciones tempranas
personalizado a las caracteristicas y comorbilidades del paciente, que se centren
en la regulacién emocional, el control del comportamiento y el desarrollo de
funciones ejecutivas, entre otras. El objetivo es facilitar la inclusion plena en la
sociedad y asegurar una adolescencia y adultez saludables, con el mayor grado de
autonomia posible. Ademas, el apoyo psicolégico y social a la familia desempefa
un papel crucial 33

Pronéstico

El prondstico sera variable y esta sujeto a varios factores, entre ellos: etiologia, el
momento del diagndstico, la intervencion temprana, adecuada, y la gravedad del

retraso o comorbilidades

Prevencion

Por las multiples causas etiolégicas, las medidas de prevencion van encaminadas
a disminuir esos factores de riesgo e identificar los datos de alarma de manera
temprana.

Por medio de la promocién de intervenciones que puedan reducir la prevalencia del
retraso global del neurodesarrollo y fomentar actividades que favorezcan un
desarrollo 6ptimo.

Algunas de estas medidas incluyen: adecuado control prenatal, realizacion oportuna
de tamizajes neonatales, reducir la contaminacion ambiental (especialmente el
plomo), informar a la comunidad sobre los efectos de toxicomanias en el feto,
prevenir accidentes y el abuso infantil, identificar a las familias en situacion de riesgo
sociocultural, realizar consultas oportunas ante posibles desviaciones o retrasos en

el desarrollo. Capacitar al personal de salud en la supervision del desarrollo infantil.
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Promover el uso de guias, escalas o herramientas diagndsticas, en el personal
médico.

Sensibilizar a la poblacidén en general sobre la importancia del desarrollo infantil y la
necesidad de una estimulacién temprana en areas como el lenguaje y el juego

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La microcefalia es una alteracion del crecimiento craneal cura incidencia mundial se

estima entre 2-12 casos por cada 10,000 nacidos vivos, variando segun la poblacién
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estudiada y los criterios diagnosticos empleados, diversos estudios han demostrado que
una proporcion significativa de paciente con microcefalia presenta alteraciones del
neurodesarrollo, incluyendo retraso global del desarrollo. lo que la convierte en un

marcador clinico de posible compromiso neuroldgico subyacente.

En paises de ingresos medios y bajos, la frecuencia de trastornos del neurodesarrollo
podria ser mayor debido a la coexistencia de factores de riesgo como desnutricion,
infecciones congeénitas, exposicidn prenatal a agentes teratdgenos y complicaciones
perinatales. En México, si bien existen reportes institucionales y registros nacionales
sobre discapacidad, no se dispone de datos epidemiolégicos actualizados vy
sistematizados, que permitan dimensionar con precision la frecuencia del retraso global
del neurodesarrollo en paciente con microcefalia, particularmente en el ambito
hospitalario.

La ausencia de informacion especifica limita la comprension de la magnitud real del
problema y dificulta la planeacién de estrategias orientadas a la detecciéon oportuna,
referencia multidisciplinaria y seguimiento integral.

En el Hospital Infantil de Morelia “Eva Samano de Lépez Mateos”, centro de referencia
pediatrica regional, se atienden pacientes con hallazgo clinicos compatible con
microcefalia y sospecha o diagnéstico de retraso global del neurodesarrollo; sin
embargo, no se cuenta con un analisis sistematico que determine la frecuencia de estos
en la poblacién atendida. Esta falta de informacién institucional impide contrastar la
situacion local con reportes nacionales e internacionales y limita la generacion de

estrategias dirigidas a mejorar la deteccion temprana y el seguimiento clinico

Por lo tanto, existe una necesidad de generar la evidencia local que permita cuantificar
la frecuencia del retraso global del neurodesarrollo en paciente con microcefalia
atendidos en el Hospital Infantii de Morelia, a fin de contribuir al conocimiento
epidemioldgico regional y fortalecer la toma de decisiones clinicas y administrativas.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la frecuencia de retraso global del neurodesarrollo en pacientes con
microcefalia en nuestra poblacion pediatrica del Hospital infantil de Morelia?
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OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la frecuencia del retraso global del neurodesarrollo en pacientes con
microcefalia, en pacientes atendidos en consulta externa de neurologia pediatrica del
Hospital Infantil de Morelia

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Describir las caracteristicas demograficas incluyendo edad y sexo de los pacientes con
microcefalia atendidos en consulta externa de neurologia pediatrica en el Hospital Infantil
de Morelia

-Describir la variable clinica relevantes: severidad de microcefalia al diagnéstico, en los

pacientes con retraso global del neurodesarrollo atendidos en la unidad

-Determinar la proporcidon de pacientes con microcefalia y retraso global del
neurodesarrollo que recibieron atencion en servicios de rehabilitacion durante el periodo
de estudio
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HIPOTESIS PRINCIPAL

Se espera que una proporcion significativa de pacientes con microcefalia atendidos en
consulta externa de neurologia pediatrica presente retraso global del neurodesarrollo
evidenciando la importancia de la deteccion temprana y del seguimiento oportuno en la

poblacion pediatrica

HIPOTESIS NULA (HO)

No existe una frecuencia significativa de retraso global del neurodesarrollo entre
pacientes con microcefalia atendidos en consulta externa de neurologia pediatrica

HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1)

Se espera que una proporcion de pacientes con microcefalia atendidos en consulta
externa de neurologia pediatrica presente retraso global del neurodesarrollo,
independientemente de la gravedad de la microcefalia, lo que evidencia la necesidad de

estrategias de tamizaje y seguimiento clinico oportuno
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JUSTIFICACION

El retraso global del neurodesarrollo tiene un impacto negativo en la funcionalidad y
calidad de vida de los nifios, su familia y la comunidad, En México, la informacion
disponible sobre esta condicidn es limitada, debido la ausencia de criterios diagndsticos

unificados y a la subjetividad en las valoraciones clinicas.

EL registro sistematico del perimetro cefalico y la deteccién temprana del retraso global
del neurodesarrollo constituyen medidas fundamentales para garantizar atencion
pediatrica de alta calidad y optimizar los resultados a largo plazo en los pacientes. La
identificacion temprana de trastornos neuroldgicos y de crecimiento permite implementar

intervenciones oportunas que favorezcan un desarrollo neurocognitivo adecuado.

La monitorizacion del perimetro cefalico y la deteccién del retraso en el neurodesarrollo
contribuyen a:

-Reduccion de morbilidad y mortalidad infantil: los nifios con retraso global del
neurodesarrollo presentan un mayor riesgo de complicaciones fisicas, cognitivas y
sociales. La identificacion temprana permite acceso oportuno a atencién

multidisciplinaria que aborda necesidad fisicas y psicosociales.

-Mejora en la calidad del diagndstico y tratamiento: la deteccidn temprana permite
implementar programas de estimulacion y rehabilitacion de manera mas eficaz,

mejorando funcionalidad y calidad de vida de los nifios afectados.

-Impacto en la salud publica: la recopilacion sistematica de datos sobre el perimetro
cefélico y neurodesarrollo proporciona informacion valiosa para estimar la prevalencia
de trastornos neurocognitivos en la poblacion infantil, apoyar la planificacion de politicas
publicas, distribucion eficiente de recursos y creacion de programas de prevenciéon y

tratamiento

-Acceso a programas de intervencion temprana: Las intervenciones tempranas
contribuyen al desarrollo de habilidades motoras y cognitivas, a la mejora de
comunicacién y habilidades sociales, asi como a la prevencién de complicaciones

secundarias.
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-Reduccion de desigualdades regionales y socioeconomicas: la falta de registro y
seguimiento del neurodesarrollo puede generar invisibilidad del problema en zonas
rurales o marginadas. El fortalecimiento de vigilancia en centros clinicos contribuye a
reforzar la capacidad del sistema para identificar y atender pacientes con riesgo de

retraso global del neurodesarrollo

-Conciencia social: la sistematizacion del registro y deteccion temprana sensibilizan a
las familias y comunidades sobre la importancia de la evaluacion el desarrollo infantil,
fomentando la busqueda oportuna de atencion médica y mejorando los resultados
clinicos.

En consecuencia, la implementacion de estrategias que garanticen la medicion del
perimetro cefalico y la identificacion temprana del retraso global del neurodesarrollo
resultan clave para mejorar la salud infantil, promover la equidad en el acceso a servicio
de rehabilitacién y fortalecer la calidad del sistema de salud, contribuyendo a un

desarrollo saludable y mejores perspectivas de bienestar en la poblacién pediatrica
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DISENO METODOLOGICO

NIVEL Y TIPO DE INVESTIGACION

Nuestro estudio es a nivel descriptivo, con tipologia observacional, con una
medicion unica considera por lo cual como transversal, y por la toma de datos
retrospectivo, de los pacientes atendidos en la consulta de neurologia pediatrica en
nuestro Hospital Infantil de Morelia

CARACTERIZACION DEL OBJETO DEL ESTUDIO

POBLACION

La poblacién objeto de estudio esta constituida por los expedientes de pacientes
pediatricos menores de 5 afnos de edad con diagndstico de microcefalia, atendidos
en la consulta externa de neurologia pediatrica del Hospital Infantil de Morelia

durante el periodo comprendido de enero 2022 a diciembre 2023

UNIDAD DE ESTUDIO

Corresponde a los expedientes clinicos de estos pacientes (menores de 5 afios de
edad con diagndstico de microcefalia atendidos en la consulta externa de neurologia
pediatrica) que contienen la informacion necesaia para el analisis

UNIDAD DE OBSERVACION

La unidad de observacién son los expedientes de pacientes pediatricos menores de
5 afnos de edad, atendidos en el mencionado hospital y periodo, los cuales serviran
como fuenta primaria de datos para esta investigacion

MUESTRA

Este estudio utilizara un enfoque censal, ya que se analizaran todos los expedientes
de pacientes con microcefalia atendidos en la consulta externa de neurologia
pediatrica durante el periodo comprendido entre enero 2022 y diciembre 2023, por

lo que no se seleccionara una muestra especifica.
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CRITERIOS DE INCLUSION
-Expedientes de pacientes pediatricos atendidos en la consulta externa de
neurologia pediatrica del Hospital Infantil de Morelia durante el periodo enero del

2022 a diciembre del 2023 con diagnostico de Microcefalia aislada

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Expedientes de pacientes con diagnostico de microcefalia sindrémica
-Expedientes de pacientes con diagnostico de microcefalia familiar
-Expediente de pacientes mayores de 5 afios de edad

-Expedientes de pacientes con restriccion de crecimiento proporcional

CRITERIOS DE ELIMINACION

-Expedientes incompletos

VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDICION

En este estudio se analizaran variables demograficas (edad, sexo) clinicas
(microcefalia y grado de microcefalia) Principal (retraso global del neurodesarrollo) y
otra de relevancia (acceso a servicio de rehabilitacion) utilizando instrumentos
estandarizados para garantizar validez y confiabilidad de los datos. Cada variable se
operacionaliza y se justifica a continuacion:
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

-MICROCEFALIA

Definicidon operacional: Se utilizara el dato de perimetro cefalico en centimetros
gue se encuentre reportado en la nota médica 6 historia clinica, informacion que se
extraera de los expedientes clinicos revisados. Dicha medida se percentilara segun

la media poblacional y se ubicara su desviacion estandar para sexo y edad.

Definicion conceptual: Perimetro cefalico menor a -2 desviaciones estandar para

la media poblacional o por debajo del percentil 3 para la edad y sexo. 13

Tipo de variable: CUALITATIVA. Categérica dicotémica

Indicador: Perimetro cefalico menor a -2 desviaciones estandar del percentil para

edad y sexo

-GRADO DE MICROCEFALIA

Definiciéon operacional: Grado de microcefalia determinado mediante la medicién
del perimetro cefalico y su percentilizacion en desviaciones estandar (Zscore), de

acuerdo con tablas de referencia estandarizadas para edad y sexo.

Definicién conceptual: magnitud de la desviacion del perimetro cefalico respecto
a la media, medida en desviaciones estandar. Leve: perimetro cefalico entre -2 y -3
DE por debajo de la media para edad y sexo. Moderada: perimetro cefalico entre -
3 y -4 DE debajo de la media para edad y sexo. Severa: perimetro cefalico menor a
-4 DE por debajo de la media

Tipo de variable: Cualitativa ordinal
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Indicador. - Valor del perimetro cefalico ajustado por edad y sexo, clasificado segun
sus desviaciones estandar (Z-score) ubicadas en curvas de referencia. (leve: -2 DE,
moderada: - 3-5 DE, severo: -5DE )

-RETRASO GLOBAL NEURODESARROLLO

Definicion operacional: Resultado del tamizaje del neurodesarrollo obtenido
mediante la Escala de Desarrollo Infantil (EDI) o el Denver I, considerando la

clasificacién final del instrumento aplicado

Definicion conceptual: Es una alteracion del proceso madurativo del sistema
nervioso central, caracterizada por adquisicion significativamente tardia de
habilidades en 2 o mas dominios del desarrollo infantil (motricidad gruesa,
motricidad fina, lenguaje y area personal-social/cognitiva) respecto los parametros

esperados para la edad cronolégica.
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica

Indicador: Diagndstico segun criterio unificado (Presencia de déficits en >0= 2
dominios del Denver Il o Puntaje >0= 2 desviaciones estandar por debajo de la media
en el EDI)

-SEXO DEL PACIENTE

Definicién operacional: Sexo biolégico del paciente registrado en la historia clinica al

momento de la evaluacion.

Definicion conceptual: variable bioldégica que clasifica a los individuos segun sus
caracteristicas genéticas, cromosdmicas y anatomicas, tradicionalmente: masculino y
femenino.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica

Indicador: Sexo bioldgico registrado en el expediente clinico
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-EDAD DEL PACIENTE

Definicion operacional: Edad cronolégica del paciente, calculada en meses
cumplidos a partir de la fecha de nacimiento y la fecha de evaluacién

Definicidn conceptual: Se define como el tiempo transcurrido desde el nacimiento
hasta el momento de la evaluacidon o registro clinico. indicador fundamental para

interpretar crecimiento y desarrollo.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Indicador: Edad cronoldgica en meses al momento de la valoracion

-ACCESO A REHABILITACION

Definicion operacional: Condicion del paciente respecto a la recepcion de atencion
en rehabilitacién (fisica, ocupacional, del lenguaje u otra) al menos una vez,

posterior al diagndstico, registrada en la historia clinica o referida por el cuidador.

Definicion conceptual: Se refiere a la posibilidad que tiene el paciente de recibir
atencion de rehabilitacion multidisciplinaria segun lo recomendado por su equipo
médico. Refleja la disponibilidad efectiva de servicios de rehabilitacion y la
oportunidad de que el nifio con retraso global del neurodesarrollo reciba
intervenciones que favorezcan su desarrollo integral

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica

Indicador: Registro de referencia o asistencia a terapia de rehabilitacion

consignada en expediente
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Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Nombre del Definicion operacional Fuente de
indicador informacion
on
Retraso global Se determinara Nota
del mediante revision de méedica,
neurodesarrolloexpediente clinico dentro
considerando los
resultados registrados g
seguin DENVER 1l o expedient
Escalg de des.a.rrollo e clinico
infantil  (EDI) unificada
segun criterio
diagnostico
Microcefa Se utilizara el dato de = Nota
lia perimetro cefalico en meédica,
centimetros que se dentro del
encuentre  reportado ~ expedient
en la nota médica ¢ € clinico
historia clinica,
informacién que se
extraera de los
expedientes  clinicos
revisados. Dicha
medida se percentilara
segun la media

poblacional y se
ubicara su desviacion
estandar para sexo y
edad.

Técnica

de
recoleccion
de datos

Revision
documental de
expediente
clinicos

Revision
documental de
expedientes
clinicos

Instrumento
de
recoleccion
de datos

Formato
estandarizado
de recoleccion

en excel/tabla *gp)-:

registrando
resultados

de
Denver Il y EDI

Formato

estandarizado
de
en
registrando.

recoleccion segmentos,
excel/tabla cefalico, peso para la talla)

Criterios/Escala

cobi
FICA
CION

Segun criterio unificado de  SI=1

*Denver Ill: >0=2
Dominios afectados
>0=
Desviaciones

2

estandar

por debajo de la media

para la edad y sexo

No=0

*Metria de Ramos Galvan Sl=1
(peso, ftalla, relacion de No=q

Se percentilara

Registrando elsegun la

perimetro

tablas
referencias
estandarizadas

de

perimetro

media
poblacional y se ubicara su
cefalico segL'mdesviacic'nn estandar para

sexo y edad.
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Grado de Grado de Nota Revision Se registrara el Valor del Leve=1

microcefalia microcefalia meédica, documental  perimetro  cefalicoperimetro cefalico Moderad
determinado mediante la  dentro del de clasificandolo seglin ajustado por edad y sexo, a=2

medicion  del (’ex.pedlente expedientes  las  desviacionesgypresado en Severa=
perimetro cefélico clinico clinicos estandar del MISMO, 4 cviaciones estandar 3
y su en el formato .
percentilizacion en estandarizado de(Zscore) sggun curvas
desviaciones estandar recoleccion de datos de referencia.
(Zscore), de acuerdo con en excel
tablas de referencia
estandarizadas para edad *Grado de Severidad de
y sexo. microcefalia:
-Leve, perimetro cefalico
2 a 3 desviaciones
estandar debajo de la
media.
-Moderada 3 a 5
desviaciones
estandar
por debajo
de la
media.
Severa:
>5 desviaciones
estandar de la media.

Sexo Sexo bioldgico del Nota Revisién Se recogera el dato Masculino Masculino
paciente registrado en lamédica, documental segun el registro del =1
historia clinica al momento dentro del  dél expediente expediente clinicoy se |
de la evaluacion. expediente clinico capturara en el Femenino

clinico formato Femenino =
estandarizado/tabla = Segun expediente
de datos de excel

Edad Edad cronolégica del Nota Por medio de Se recogera en el Edad en afios y/o meses Valor
paciente calculada en médica, la revision de = formato /tabla | al momento delnumérico
afios yl/o meses dentro del expedientes = ©standarizado de diagnostico en meses
cumplidos a partir de la expedlentecll,nicos recoleccion de cumplidos
fecha de nacimientoyla  clinico datos, la fecha de
fecha de nacimiento

~ evaluacion registrada en la
registrada. historia clinica

Acceso al Condicién del paciente Nota Revision Registro Si: paciente que recibid S|=1

servicio derespecto a la recepcion médica, documental  documentado a atencion en rehabilitacion
rehabilitacién de atencién dentrodel de la Nota ... . a
en rehabilitacién (fisica, expedientemédica, dentro programas de No: paciente que no
ocupacional, del lenguaje u  ¢linico del rahbilitacién/seguim  recibié  atencién  en NO=0
otra) al menos una vez, expediente iento hospitalario rehabilitacion
posterior al diagndstico, clinico

registrada en la historia
clinica
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se revisaran los expedientes de pacientes atendidos en consulta externa de neurologia
pediatrica del Hospital Infantii “Eva Samano de Lopez Mateos” durante el periodo
comprendido de enero del 2022 a diciembre del 2023 que cuenten con diagndstico como
primer o segundo diagndstico en su atencién, con diagndstico secundario de retraso global

del neurodesarrollo.

Incluyendo en el estudio solamente los casos de microcefalia aislada, es decir, sin
antecedentes familiares (tomando en cuenta el perimetro cefalico de ambos padres y datos
de interrogatorio) sin caracteristicas sindromicas (malformaciones asociadas a otro nivel) y
sin retraso del crecimiento (para esto ubicaremos los datos del expediente en su percentil
correspondiente de peso y talla segun la edad, asi como de peso para la talla. Informacién
que se recolectara en una tabla disefada para el estudio y posteriormente ingresada a una

base de datos electronica.

** Todos los datos recolectados inicialmente en el formato/tabla estandarizada de Excel
creado para ese fin y que posteriormente se codificaran y analizaran mediante SPSS
version v31 se capturan y analizan ASEGURANDO CONFIDENCIALIDAD mediante
cbdigos unicos.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Con los datos obtenidos, se realizara un analisis tipo descriptivo

Para la variable cualitativa (categoérica), se buscara la frecuencia absoluta y relativa

de cada categoria.

Para las variables cuantitativas (numéricas), se calcularan medidas descriptivas

como: media, mediana y rango

El analisis estadistico se realizara utilizando un software estadistico (SPSS). Los
resultados se presentaran mediante tablas y graficos para facilitar su interpretacion,
y se analizaran con el objetivo de identificar patrones y caracteristicas clinicas de la
poblacion estudiada.

Dado el caracter descriptivo del estudio, no se aplicaran pruebas de inferencia estadistica

PROGRAMA INFORMATICO DE PROCESAMIENTO DE DATOS

#E xcel® para Microsoft 365 MSO: Se utilizara unicamente para la captura, organizacion
y verificacion de datos antes del analisis. La captura inicial de los datos se realizara
en una hoja de calculo electronica mediante el programa, disefiada especificamente
para el estudio.

#SPSS® (Statiscal package for the Social Sciences): Posteriormente, la base de datos

sera exportada a este programa el cual se empleara para la codificacion de variables,
analisis estadistico descriptivo y generacion de tablas y graficos.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al tratarse de un estudio retrospectivo, la informacién analizada depende
exclusivamente de los datos previamente registrados en los expedientes clinicos, lo

que limita el control sobre la calidad, precisién y estandarizacién de las variables
estudiadas.

Al ser un estudio unicéntrico y centrado en una poblacion especifica, los hallazgos
pueden no ser extrapolables a otras instituciones o regiones.
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CONSIDERACIONES ETICAS

NIVEL DE RIESGO

Se considera una investigacion sin riesgo, puesto que los datos para realizarse se
obtendran exclusivamente de los expedientes clinicos, sin necesidad de realizar

intervencién alguna, en ningun paciente.

Se realizara la investigacion con anonimato, y confidencialidad la informacion

obtenida de los expedientes clinicos, siendo utilizada sélo para fines de esta.

Al tratarse de un estudio retrospectivo donde incluiremos expedientes fisicos y
electronicos, se acatara la Norma Oficial Mexicana: NOM-004-SSA3-2012 del
expediente clinico y la NOM-024-SSA3-2012 Sistemas de informacion del registro
electrénico para la salud. Asi como lo referente a la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en posesion de particulares

Se dara cumplimiento de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
asi como sus actualizaciones, asi como el Articulo 21 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y la demas normatividad
aplicable en la materia.

Antes de la ejecucion de este proyecto se sometera al dictamen de los Comités de
Investigacién, Etica en Investigacién y en su caso al de Bioseguridad, de la(s)
institucion(s) participante(s).

Confidencialidad: Se cumpliran los aspectos de anonimato, respeto, y apego a todos
los principios bioéticos vigentes, con base en el Reglamento de Investigacion de la
Ley General de Salud. El protocolo se realizara en apego a los lineamientos descritos
en la NOM 012-SSA3-2012 y en la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012,
Que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos. Asi como en el RGLSS Y La ley de proteccion de datos

personales en posesion de los particulares y de sujetos obligados, del estado de
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Michoacan. Se anexa el oficio de confidencialidad

Consentimiento informado: para este estudio no e requirié carta de consnetimiento
informado , al ser un estudio observacional restrospectivo, sin intervencion.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

Al ser un estudio retrospectivo, observacional, sin intervencion alguna, en el cual se
tomaran exclusivamente los datos de los expedientes clinicos, se considera un

estudio sin riesgo en materia de Bioseguridad
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RESULTADOS

En el presente trabajo se obtuvieron datos generales en cuanto a la frecuencia de
retraso global del neurodesarrollo en los pacientes con microcefalia y como
agregado: el grado de microcefalia presentado, asi como la presencia de terapia de

rehabilitacion de 64 pacientes. A continuacion, se presentan dichos datos

Distribuciéon de retraso global

Primero, en cuanto a la presencia de retraso global, el 46.876% de los pacientes
incluidos lo presentaron (30 de 64), mientras que el resto, es decir el 53. 125% no la
presentaron (34 de 64) (Figura 1).

Total=64

Figura 1. Distribucion de retraso global en poblacion estudiada.

Grado de microcefalia global
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En cuanto al grado de microcefalia, entendida como leve, cuando el perimetro
cefélico se encuentra 2 a 3 desviaciones estandar debajo de la media, moderada
cuando tiene 3 a 5 desviaciones estandar por debajo de esta y severa, cuando es
mayor a 5 desviaciones estandar de la media. En nuestra muestra la mas frecuente
fue la microcefalia leve con un 56.25% (36 de 64), seguida de la microcefalia
moderada con un 28.125% (18 de 64) y por ultimo la microcefalia grave con un
15.625% (10 de 64) (Figura 2).

] Leve
] Moderada
@O Grave

28.125%

Total=64

Figura 2. Distribucion de grado de microcefalia en la muestra estudiada.

Acceso a servicio de Rehabilitacion del total de pacientes
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Respecto a la rehabilitacion, el 34.375% de los pacientes en el analisis global recibian
algun tipo de rehabilitacion (22 de 64), mientras que el 65.625% no tenian ningun tipo
de terapia de rehabilitacion (42 de 64) (Figura 3).

1l
R

Total=64

Figura 3. Distribucion de rehabilitacién en la muestra en estudio.

Analisis cuantitativo
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Respecto a las variables cuantitativas como la edad (representada en meses a
continuacion para su manejo estadistico, como el perimetro cefalico, se obtuvo una
media de edad de 31.1 meses, con un minimo de 3 meses y un maximo de 59 meses
(4 afios y 11 meses) con D.E. +/- 16.53 meses. Mientras que para el perimetro
cefélico se obtuvo una media de 42.66 cm, con un minimo de 32 cm y un maximo de
48.5 cm, con D.E. +/- 3.6 cm (Tabla 1).

Tabla 2. Analisis de tendencia central y maximos y minimos de las variables

cuantitativas en la muestra de estudio.

Edad 3 meses 59 meses 31.1 meses | 16.5 meses
Perimetro | 32 cm 48.5 cm 42.66 cm 3.6cm
cefalico
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Analisis cualitativo

Los 30 pacientes con retraso global del neurodesarrollo constaban con otros tipos de
datos relevantes para su estudio como los se presentan los resultados a

continuacion.

a) Sexo

En cuanto a sexo, la mayoria de los participantes fueron de sexo masculino, con un
53.33% (16 de 30), siendo las mujeres el 46.66% (14 de 30), siendo muy parejo en
cuanto a su distribucién en la muestra de estudio (Figura 4).

Bl Hombre
1 Mujer

Total=30

Figura 4. Distribucion de sexo en la muestra en estudio.

Otros datos
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Sitio de acceso a Rehabilitacion

De los 30 pacientes con retraso del neurodesarrollo, el 30% ya cuentan con
rehabilitacion (sin institucion especificada) (9 de 30), seguido de un 26.6% sin ningun
tipo de rehabilitaciéon (8 de 30), después rehabilitacion en el Hospital Infantil de
Morelia con 23.3% (7 de 30) y de ahi en adelante un paciente en cada centro
especificado como externo, CAM, ESI, CRIT, CREE y un paciente con rehabilitacion

indicada pero pendiente, cada uno con un 3.3% (Figura 5).

3.3% 3.3% 3.3%
3.3%

3.3%
3.3%

joECEEcEs
:

Total=30

Figura 5. Atencién de rehabilitacion en la muestra en estudio.
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DISCUSION

La microcefalia constituye un hallazgo clinico de gran relevancia debido a su estrecha
relacion con alteraciones del neurodesarrollo, y su abordaje implica la integracion de
conocimientos epidemiologicos, etiologicos, diagnosticos y prondsticos. El analisis de
nuestra poblacion, cuya media de perimetro cefalico fue de 42.66 cm, con valores
minimos de hasta 32 cm, refleja la presencia de microcefalia moderada a severa, lo
que coincide con los criterios establecidos por organismos como la CDC vy la
American Academy of Pediatrics, que consideran microcefalia todo perimetro cefalico
menor a —2 desviaciones estandar para la edad y sexo, y por debajo del percentil 3.
Estas diferencias en los puntos de corte entre instituciones, como la Asociacién
Espanfola de Pediatria que propone -3 DS, pueden influir en las tasas reportadas, lo
que refuerza la necesidad de adoptar criterios diagndsticos homogéneos segun

poblacion y contexto clinico (15,16).

Epidemiolégicamente, la microcefalia presenta marcadas variaciones regionales, con
prevalencias bajas en México (0.37 por cada 10,000 RN) frente a cifras mayores en
América del Sur o Estados Unidos. Estas discrepancias parecen influir en los
patrones de busqueda diagndstica y en la probabilidad de sospecha dentro de los
sistemas de salud. En nuestra muestra, la presencia de microcefalia aislada
encontrada en la mayoria de los participantes se relaciona con el patron
epidemioldgico nacional, donde predominan casos esporadicos no sindromicos y sin
clara causa identificada, concordando con reportes como el estudio de Berlin en el

que hasta el 41% de los casos no logro esclarecer su etiologia (19,20).

En el analisis global de la muestra, se observé que el 46.9% de los pacientes presentd
retraso global del desarrollo, mientras que el 53.1% no lo manifestd, lo que confirma
la amplia variabilidad clinica descrita previamente en poblaciones pediatricas con
microcefalia, donde no todos los pacientes presentan compromiso del
neurodesarrollo de manera uniforme. Respecto al grado de microcefalia, predominé

la forma leve en el 56.3% de los casos, seguida de la moderada en el
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28.1% y la severa en el 15.6%, distribucion similar a la reportada en otras series
clinicas, en las que los grados leves y moderados son los mas frecuentes y pueden
asociarse a espectros funcionales amplios. En cuanto a la rehabilitacion, unicamente
el 34.4% de los pacientes contaba con algun tipo de terapia, mientras que el 65.6%
no recibia intervencién rehabilitadora, situacion que ha sido sefalada previamente
como una limitante frecuente en el manejo integral de estos pacientes, especialmente
en contextos de atencion publica o con recursos limitados. En conjunto, estos
resultados permiten contextualizar la carga clinica y funcional de la poblacion
estudiada y refuerzan la necesidad de considerar el acceso oportuno a rehabilitacion
como parte fundamental del abordaje, independientemente del grado de microcefalia
o de la presencia inicial de retraso global del desarrollo (2, 3).

Desde el punto de vista clinico, la microcefalia aislada frecuentemente se manifiesta
con retraso global del neurodesarrollo, un hallazgo esperado dada la estrecha
relacion entre el crecimiento cerebral temprano y la adquisicion de habilidades
motoras, cognitivas y del lenguaje. La literatura sostiene que los hitos del desarrollo
constituyen una de las herramientas mas sensibles para detectar alteraciones de la
maduracion neuroldgica y permiten establecer el impacto funcional de la microcefalia
en edades tempranas. Considerando que el retraso global requiere afectacién de dos
o mas dominios del desarrollo, la asociacion entre microcefalia y retraso fue una
constante en los pacientes de este estudio, reforzando la nociéon de que la
microcefalia aislada no suele ser clinicamente silenciosa, aunque la gravedad del

deterioro varia ampliamente (1).

En relacién con las caracteristicas demograficas, el predominio masculino observado
(53.3%) resulta congruente con las estadisticas sobre retraso global del
neurodesarrollo, cuyo riesgo es mayor en varones debido al impacto de trastornos
genéticos ligados al cromosoma X, como el sindrome de X fragil. Aunque nuestro
estudio no se centrd en trastornos sindrémicos, la distribucién por sexo sugiere un
patrén correlacionado con el riesgo biolégico general descrito en poblaciones
pediatricas globales. La edad promedio de 31.1 meses también resulta relevante, por

ubicarse dentro del rango critico para la deteccion de retrasos en los hitos, etapa en
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la que herramientas como la EDI o el Test de Denver resultan consistentes y sensibles

para determinar desviaciones del patrén de desarrollo esperado (27,32,33).

Finalmente, el prondstico de los pacientes con microcefalia depende en gran medida
de la etiologia subyacente y del grado de compromiso neuroldgico asociado. Aunque
nuestro estudio no contemplé seguimiento a largo plazo, es posible anticipar que,
dada la asociacion conocida entre microcefalia y mayor mortalidad infantil, asi como
morbilidad neuroldgica significativa, el impacto funcional en esta poblacién sera
considerable. La ausencia de malformaciones mayores en la mayoria de los casos
sugiere un prondstico variable, donde la intervencion temprana sera crucial para

mejorar los resultados funcionales, tal como lo establece la literatura contemporanea

(3).
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CONCLUSIONES

1. La microcefalia es un hallazgo clinico de gran relevancia, destacando su
estrecha relacion con alteraciones del neurodesarrollo. La media de perimetro
cefalico fue de 42.66 cm, con valores minimos de hasta 32 cm, evidenciando casos
de microcefalia moderada a severa segun los criterios de CDC y la American
Academy of Pediatrics. Estas diferencias en puntos de corte entre distintas
instituciones subrayan la necesidad de criterios diagnésticos homogéneos adaptados
al contexto clinico y poblacional.

2. Desde el punto de vista clinico y diagnéstico, la microcefalia aislada se identifico
de manera consistente con retraso global del neurodesarrollo, sugiriendo la
importancia de evaluar habilidades motoras, cognitivas y del lenguaje en edades
tempranas. La tomografia axial computarizada fue el estudio mas empleado,
mientras que la resonancia magnética y estudios complementarios, incluidos paneles
genéticos, fueron limitados, evidenciando restricciones en infraestructura y recursos.
Esto resalta la necesidad de fortalecer el abordaje diagndstico para mejorar la
precision clinica y detectar alteraciones estructurales sutiles que orienten la etiologia.
La seleccién individualizada de pruebas diagndsticas, acorde a hallazgos clinicos y
neuroimagen, sigue siendo fundamental, especialmente para identificar causas

genéticas o metabdlicas que pueden influir directamente en el prondstico y manejo.

3. Las caracteristicas demograficas y prondstico también aportaron informacion
relevante: predominio masculino (53.3%) y edad promedio de 31.1 meses, dentro de
la etapa critica para la deteccion de retrasos en los hitos del desarrollo. La ausencia
de malformaciones mayores en la mayoria de los casos sugiere un pronostico
variable, pero la asociacién entre microcefalia y mayor riesgo de morbilidad
neuroldgica resalta la necesidad de intervenciones tempranas. La identificacion de
etiologias genéticas o idiopaticas, junto con un seguimiento oportuno y estrategias
de rehabilitacion, podria ser determinante para mejorar los resultados funcionales y
calidad de vida de estos pacientes.
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PROPUESTA

Este estudio servira como base para el diseiio de nuevos estudios, asi como para
generar visibilidad de la importancia de la valoracion integral de todo paciente a nivel
local.

Visibilizar la frecuencia de la coexistencia de ambas condiciones brinda un area
oportunidad en la mejora de abordaje temprano y la rehabilitacion de dichos
pacientes, pudiendo asi mejorar el porcentaje que mejoren su calidad de vida y la de

su entorno.

Establecer un protocolo institucional estandarizado que fortalezca el proceso
diagndstico en primera linea, ya que existe alta variabilidad en los estudios

complementarios solicitados.

Implementar una ruta de atencién interdisciplinaria obligatoria, desde la captacion del
paciente dado que otros servicios se involucran de manera irregular en la atencion

del paciente.

Ampliar y asegurar el acceso oportuno a rehabilitacion, fortaleciendo el servicio de
rehabilitacion del Hospital Infantili de Morelia, o bien en medida de lo posible,
establecer convenios externos, con finalidad de evitar tiempos prolongados sin
atencion, dado que solo el 30% recibe rehabilitacion de manera formal.

Fortalecer la base de datos del Hospital infantil, digitalizando y creando una base
continua para futuros estudios, dado que los sistemas disponibles para registro de
expediente clinico electrénico con que se cuenta en el Hospital en el apartado de
somatometria especificamente perimetro cefalico no permite ingresar centimetros
por debajo del esperado para la edad registrada del paciente, lo cual no permite el
correcto registro de informacién de pacientes con microcefalia

Que se fortalezca el seguimiento dirigido a pacientes con factores de riesgo, y que

se cumpla de manera periédica con evaluacion neurolégica.
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Continuar la investigacion con una muestra ampliada, realizando una segunda fase
muestra dado que la presente es pequefa, pero con hallazgos que ameritan su

estudio por subgrupos.
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ANEXQOS

Perfiles somatométricos del sexo masculino y femenino en nifilos mexicanos
Ramos Galvan 1975
(Tablas tomadas de: 2© Editorial EI manual moderno)

CALCULO PARA CONOCER LA PUNTUACION Z
La puntuacién Z es una medida de posicién que indica en qué lugar esta un dato con
respecto a la media. La unidad de medida es la desviacion estandar. Formula para
calcular la Puntuacion Z:

Z=(X-M)/DE

Donde: X = Peso, Talla o Perimetro cefalico del paciente
M = Media para la edad segun tabla
DE = Desviacion estandar segun tabla

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

A B [ 1] E £ [c] H | I K

1 PACENTE [SEX0 | EDAD istoxie]PERIM eraL{DEVIAN £ |GAAGG MICROCEFALIA | RETRASD GLOBAL H{REHABILITACION | SERWICID REHABILITACION
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Perfiles somatométricos del sexo lino en nifios i »s. R. Ramos Galvan*

Para t 3 10 25 50 75 20 97 M D.E.
Recién nacido
Peso 27 3.0 32 3.4 a7 4,0 43 343 0,377
Talla 455 476 484 50,7 52 537 554 50,80 1,830
1 mes
Peso 33 3T 39 4.2 4.6 49 52 4,39 0,457
Talla 50,2 51,8 53 542 555 573 59.4 54,30 2,010
Relac. ss/si 1.8 1.76 1.68 158 1,52 148 142 158 0,104
F. cefdlico a5 as5,7 36,3 372 a8 39 40 37,00 1,200
2 meses
Peso 4.1 45 4.8 51 55 58 6,1 5,24 0,529
Talla 53.8 551 56,5 57,8 59 60,4 625 57,90 2110
Relac. ssisi 1,76 1,69 1,62 154 1.5 1,44 1,38 1.54 0,102
F. cefdlico 373 378 384 38 39,9 40,7 42 39,20 1,200
3 meses
Peso 49 52 586 6.0 6.4 68 71 6,08 0,601
Talla 57 581 59,7 60,8 62 63,2 653 61,10 2,200
Realac ss/si 171 1,64 1,57 1,51 146 141 133 151 0,100
P. cefalico 387 39,2 398 405 414 423 436 40,60 1,200
4 meses
Peso 55 5.9 6.2 6.7 71 7.5 79 6,73 0,646
Talla 59.5 60,6 62,1 635 648 659 678 63,60 2,260
Relac, ss/si 1.67 1.6 1.54 1,48 144 1,38 13 1,48 0,098
F. cefalico 30.7 40,3 41 41,7 425 434 446 41,80 1,200
5 meses
Paso 6,0 6.4 6.8 7.2 T 81 85 7.29 0,685
Talla 61,7 83,1 64,4 66 67,1 68,3 70 65,90 2,310
Relac. ss/si 1,62 1,57 151 145 1,41 1,35 1.29 1,46 0,096
P. cefdlico 40,7 41,2 42 42,7 435 442 455 42,70 1,200
6 meses
Paeso 6.5 6.9 7.3 7.8 8.2 87 9.2 7.80 0,718
Talla 63,6 65,2 66,4 67.9 68,9 70,3 718 67,90 2,340
Relac. ss/si 1.59 1.53 148 1,42 1,38 122 1,26 1,43 0,095
P. cafdlico 41,6 421 428 43,6 445 45 48,3 43,70 1,200
7 meses
Peso 7.0 73 7.7 82 B8 92 87 824 0,733
Talla 85,2 66,7 68 69,4 70,5 7.9 734 69,30 2,360
Relac. ssisi 1,56 1,51 148 14 1,35 13 1,24 140 0,094
P. cefdlico 422 428 435 44,2 451 458 47 44,00 1,200
8 meses
= Peso 7.3 7T 8.1 8.6 92 87 102 8,69 0,756
I Talla 66,7 68,1 695 70,8 721 73,5 749 70,80 2,390
5 Relac. ss/si 1,53 1,48 1.43 1,38 1,32 128 1,22 138 0,083
3 P, cefdlico 428 435 44 44,9 458 465 475 45,00 1,200
9 meses
Peso 7.7 81 B5 9.0 96 10,1 107 9,07 0771
Talla 68.1 694 708 721 73.5 74,8 76.2 72,00 2410
b Relac. ssfsi 15 146 141 1,36 1,31 1,26 1,21 1,36 0,092
2 P. cefdlico 433 44 446 455 46,2 47 48 45,70 1,300
§ 10 meses
g Paso 80 B4 B8 9.4 10,0 105 111 9,43 0,782
£ Talla 69,4 706 T2 735 748 76,2 775 73.30 2430
Relac. ssfsi 1,48 1,44 1.29 1,34 1.3 125 1,19 1,34 0,090
P. cefalico 438 444 451 48 46,7 47,4 485 46,00 1,300
11 meses
3 Paso 8.3 8.7 9.2 8.7 10,3 109 15 9,76 0,810
S Talla 70,5 719 733 747 76,1 773 788 74,50 2450
E Relac, ssfsi 1.47 142 1.37 1,33 1,28 1.23 118 133 0,088
P. cefalico 442 44.8 455 46,4 47,2 479 489 46,30 1.300
12 meses
Peso 8,6 9.0 95 10,0 106 1,2 118 10,08 0,828
Talla 71,5 73 745 76 773 78,5 80,2 75,60 2,460
Relac. ssisi 144 1.4 138 1,31 127 1,22 1,17 1,31 0,088
P. cefdlico 445 453 46 46,9 476 48,3 493 46,90 1.300

Anexo |. Perfiles somatométricos del sexo masculino y femenino en nifios mexicanos
(Tablas tomadas de: 2© Editorial EI manual moderno) 32
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Perfiles somatométricos del sexo masculino en ninos mexicanos. R. Ramos Galvan* (continuacion)

Pardmetros! 3 10 25 50 75 90 97 M D. E.
13 meses
Peso 89 93 97 10,3 10,9 11.5 121 10,32 0,846
Talla 725 74 7558 77 78,4 798 81,4 76,70 2,480
Relac. ss/si 1,43 1,39 1,34 i B 1,25 1,21 1,16 1,30 0,087
P. ceflico 448 456 46,3 472 479 48,6 49,6 47,00 1,300
14 meses
Paso 9.1 9,5 10,0 10,5 1.1 18 124 10,55 0,854
Talla 735 75 76,5 78 795 81 82,5 77,80 2,500
Relac. ss/si 141 1,37 1,33 129 1,24 1,2 1,16 1,28 0,086
P. cefdlico 451 458 46,6 475 48,2 489 499 47.30 1,300
15 meses
Paso 9.4 98 102 10,7 1.4 121 12,7 10,90 0.864
Talla T4.4 76 774 79 80,6 821 836 78,80 2.520
Relac. ss/si 1.4 1,36 1,31 1,28 1,23 1.18 1,14 1,28 0,085
P. cefalico 453 46,1 46,9 478 48,5 49,2 501 47 .60 1,300
16 meses
Peso 9.6 10,0 104 1.0 1.6 12,3 129 11,04 0,883
Talla 753 77 78,4 80 81,7 83,2 84,7 79,80 2,550
Relac. ss/si 1,39 1,35 13 1,26 1,22 1,18 113 1,26 0,084
P. cefalico 456 46,4 47,2 48 48,8 495 50,3 47,90 1,300
17 meses
Peso 9.8 10,2 10,6 1.2 1.9 12,6 131 11,25 0,889
Talla 76,2 77.8 79,4 81,1 82,7 843 85,8 80,80 2,560
Relac. ss/si 1,37 1,34 1,29 1,25 1,21 117 113 1,25 0,083
P. cefalico 458 46,6 47,4 482 49,1 49,8 50,5 48,10 1,300
18 meses
Peso 10,0 10.4 10,8 11,4 121 12,8 134 11,45 0,893
Talla 771 78,8 804 821 837 854 86,9 81,80 2,580
Relac. ss/si 1,36 1,32 1.28 1,24 1.2 1,16 1,12 1,24 0,082
P. cefalico 46 46,9 476 48.5 49,3 50 50,7 48,30 1,300
19 meses
Peso 101 10,6 10,0 1.6 12,3 13,0 13,6 11,63 0,907
Talla 78 797 814 831 84,7 86,4 87.9 82,80 2,620
Relac. ssisi 1,35 1.31 1,27 1,23 1,19 1,15 1.1 1,23 0,082
P. cefalico 46,2 47 478 48,7 484 50,1 50,9 48,50 1,300
20 meses
Peso 103 10,8 11,2 11,8 12,5 13,2 138 11,87 0,926
Talla 788 80,7 82,3 84 85,6 87,2 889 83,80 2,640
Relac. ss/si 1,34 13 1,27 1,22 1,19 1,14 1.1 1,23 0,081
P. cefilico 46,4 47,2 48 48,9 49,6 50,3 51,1 48,70 1,300
21 meses
Peso 104 10,9 1.4 12,0 12,8 134 140 12,07 0,010
Talla 79,6 81,4 83,2 84,8 86,5 88,1 89.8 84,70 2,670
Relac. ss/si 1,33 1,29 1,26 1,22 1,18 1,14 11 1,63 0,080
P. cefdlico 46.6 474 48,2 49.1 49,8 50,4 51,3 48,80 1,300
22 meses
Peso 106 0,0 116 12,2 130 13,6 14,3 12,27 0.969
Talla 804 82,2 B4 85,6 87,5 89 90,7 85,50 2,690
Relac. ss/si 1.32 1,28 1.25 1,21 1,17 1,13 1,09 1,21 0,080
P. cefdlico 46,7 47,5 48,4 49.3 499 50,6 61,6 48,90 1,400
23 meses
Peso 108 12 mn7 124 131 138 14,5 12,46 0,997
Talla 81,1 83 848 86,4 88,2 899 916 86,40 2,730
Relac. ss/si 1,32 1,28 1,24 1,2 1,16 1,13 1,09 1,20 0,079
P. cefélico 46,8 47,6 48,5 494 50 50,8 51,6 49,10 1,400
2 afios
Peso 10,9 11,4 11,9 126 133 14,0 14,7 12,63 1,010
Talla B1,8 83,7 855 87 89 90,8 923 87,20 2,750
Relac. ss/si 1.31 1,27 1,23 1,19 1,15 1,12 1.08 1,20 0,078
P. cefélico 469 47.7 486 485 50,1 50,9 51,7 49,20 1,400
2 anos 3 meses
Peso 13 1.8 124 131 13,9 146 154 13,17 1,066
Talla 83,7 858 87.3 89 91,2 83 94,6 89,20 2.820
Ralac. ss/si 1,29 1,25 121 117 113 1.1 1,06 1,18 0,077
P. celélico 472 481 48,9 498 50,5 51,2 52,1 4940 1,400
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Perfiles somatométricos del sexo masculino en nifos mexicanos. R. Ramos Galvan® (continuacion)

Parametros! 3 10 25 50 75 20 97 M D.E.
2 afios 6 meses
Paso 1.7 12,3 129 136 14,4 15,2 16,0 13,63 1,131
Talla B56 87.7 89,2 a1 93,2 95 96,7 91,10 2,900
Relac. ss/si 1,27 1.23 1,19 1,16 1,12 1.08 1,04 1,16 0,076
P. cefélico 47.5 483 482 50 50,7 516 524 49.70 1,400
2 anos 9 meses
Peso 12,0 12,7 133 141 15,0 15,8 16,6 14,23 1,185
Talla 87,6 89,5 911 93,2 95,1 a7 98,6 93,00 2,980
Relac. ss/si 125 1.21 117 1,14 1.1 1,06 1,03 1,14 0,075
P. cefdlico 47,6 485 494 80,2 50,9 51,8 52,6 50,00 1,400
3 afos
Peso 124 13,1 13,8 146 1556 16,4 172 14,72 1,251
Talla 89,4 91,1 93 95,1 96.9 98,8 100,3 95,00 3.070
Relac. ss/si 1,23 1.19 1,16 112 1,08 1,05 1.01 1.13 0,074
P. cefalico 47,8 487 49,6 50,4 511 52 52,8 50,10 1,400
3 afios 3 meses
Peso 128 13,5 142 151 16,0 168 17.8 15,23 1,309
Talla 91 92,9 94.8 97 98,7 1005 1021 96,70 3,150
Relac. ss/si 1,22 1,18 1,14 1,11 1,07 1,04 099 1.1 0,073
F. cefalico 479 48,9 49,7 50.6 51,3 521 53 50,20 1,500
3 afos 6 meses
Peso 13.2 13.9 14,7 155 16,5 17.5 18,5 15,72 1,367
Talla 926 945 96,5 986 1004 102.1 103,89 98,40 3,280
Relac. ss/si 1:2 1,16 113 1.09 1.06 1.02 0.98 1,10 0.072
P. cefalico 48,1 42 49,8 50,7 51,4 523 532 50,30 1,500
3 afios 9 meses
Peso 13,6 14,4 15,1 16,0 1741 18,0 1941 16,22 1411
Talla 94,1 96 98 1001 102 103.8 105,6 100,00 3,330
Relac. sg/si 119 1,15 1,12 1,08 1.05 1,01 0,97 1.09 0.071
P. cefalico 482 491 49,9 508 51,6 52,5 53,4 50,50 1,500
4 anos
Paso 138 14,8 15,6 16,5 17,6 186 19,8 16,73 1,472
Talla 855 975 895 101,86 103,7 1055 1074 101,30 3,380
Relac. ss/si 117 1,14 11 1,07 1,03 0,99 0.96 1.07 0,070
P. cefalico 483 49,2 501 51 ST 52,6 B35 50,70 1,500
4 anos 3 meses
Peso 143 15,2 16,0 17.0 181 182 204 17,19 1,529
Talla a7 98,9 101 1031 1053 107,2 109.1 102,80 3.420
Relac. ss/si 1,16 1,12 1,09 1,08 1.02 0,99 0.95 1,06 0,070
& P. cefdlico 484 483 50,2 51,1 51,8 52,8 53,7 50,80 1,500
@ 4 anos 6 meses
< Peso 148 15,6 16,5 17.5 18,7 18.8 211 17.68 1,591
8 Talla 98,4 100,4 1024 1045 106,8 109 10,8 104,30 3470
| Relac. ss/si 1,15 11 1,08 1,05 1.01 0,98 0,94 1.05 0,069
P. cefélico 484 494 503 51.2 52 52,9 539 51,00 1,500
4 afos 9 meses
Peso 152 16,0 16,9 18,0 18,2 204 21,7 18,20 1,638
§ Talla 98.8 1018 103,89 106 108,5 1106 1126 106,00 3,550
g Relac. ss/si 1,14 11 1,07 1,04 1 097 0,83 1.04 0,068
g P. cefdlico 485 494 50,4 513 521 53 54 51,10 1,500
i 5 afos
Peso 15,6 16,4 173 18,5 198 210 223 18,70 1,720
Talla 1011 1031 1054 107.5 110 1123 114.4 107,60 3,640
Relac. ss/si 113 1,09 1.06 1,03 0,99 0,96 0.82 1.03 0.067
E P. cefalico 485 49.5 50.5 514 522 53,1 541 51,20 1,500
é 5 anos 3 meses
o Peso 160 168 17.8 19.0 204 218 0.0 19,23 1,808
3 Talla 1024 104.6 106,9 109 1.5 1138 1161 109.20 3,710
s Relac ss/si 1,12 1,08 1.05 1,02 0.98 0,95 0.91 1,02 0,066
E P cefdlico 485 496 50.5 515 52,3 532 54,2 51,30 1,500
2 5 afios 6 meses
Peso 164 17,2 183 195 21,0 222 23,7 19,79 1,920
Talla 1037 1058 108,3 10,5 113 1155 17.8 110,70 3,790
Relac. ss/si 111 1.07 1,04 1.01 087 0,94 0.8 1,02 0,064
P. cefdlico 488 49,6 50,6 516 52,3 53,3 543 51,40 1,500
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Perfiles somatométricos del sexo masculino en ninos mexicanos. R. Ramos Galvan* (continuacion)

Parametros' 3 10 25 50 75 920 97 M D.E.
5 afios 9 meses
Peso 16,8 17.7 18,7 20,1 216 229 245 20,30 2,010
Talla 104,9 107.4 109,7 112 1145 "7 1196 112,20 3,870
Relac. ssisi 11 1,06 1,03 0,99 0.96 093 0,89 1,00 0,062
P, cefalico 48,7 497 50,6 51.6 52,4 53.3 54,3 51,50 1,500
6 anos
Peso 17,2 181 19,3 20,7 222 2386 25,2 20,84 2,126
Talla 106.2 108.8 1 1135 16 118,6 1213 113,70 3,960
Relac. ss/si 1.07 1,05 1,02 0,99 0,96 D.82 0,89 0,89 0,060
P, cefdlico 48,7 49,7 50,6 51.6 52,4 53,4 54,4 51,60 1,500
6 anos 6 meses
Peso 18,0 19,0 20,3 219 235 251 27.0 22,04 2,358
Talla 108,7 11,3 114 1163 119,3 1218 124,86 116,60 4,120
Relac, ss/si 1.07 1,04 1 0.97 0,94 0.3 0,87 0,88 0,059
P. cetdlico 48,9 409 509 51.8 52,6 53,6 545 51,80 1,500
7 anos
Peso 189 19,9 213 231 249 26,7 20.0 23,42 2,623
Talla 114 114 1166 19,2 1223 1247 127.6 119,50 4,300
Relac. ss/si 1,05 1,02 0,99 0,95 092 0,89 0.86 0,96 0,058
P. cefalico 491 50,1 511 52 528 53,7 54,7 52,00 1,500
7 anos 6 meses
Peso 19,9 21,0 225 244 264 28,4 31,0 24,74 2,895
Talla 114 116,5 1195 1223 125,5 127.8 130,7 122,70 4,490
Relac. ss/si 1.04 1 0,87 0,94 0,91 0,88 0,85 0,85 0,057
P, cetdlico 49,3 50,3 51,3 522 53 53,9 54.9 52,10 1,500
8 anos
Peso 21.0 221 23,7 257 28,0 30,2 331 261 3,185
Talla 16,8 1193 1223 125 128,5 131 1338 125,50 4,680
Relac. ssfsi 1.02 0,99 0,96 0,93 0,89 0,86 0,83 0,94 0,056
P. cefalico 454 505 514 52,4 53,1 54 55 52,30 1,500
8 anos 6 meses
Peso 22,0 23,2 249 27.2 29.7 321 353 27,63 3481
Talla 19,4 1217 1246 127.7 1315 134 136,9 128,00 4,860
Helac, ss/sl 1 0,97 094 o091 088 0.85 0,82 092 0,054
P. cefdlico 49,6 50,6 51,6 52,5 53.3 54,2 55,2 52,50 1,500
9 afios
Peso 231 244 26,3 287 315 342 37,7 29,25 3773
Talla 1217 124 127 1301 134 1368 1398 130,40 5,020
Relac. ss/si 0,99 0,96 0,83 09 0,87 0.84 0.81 091 0,052
P. cefalico 49,7 50,8 51,7 52,7 53,5 54,3 554 52,70 1,500
9 afios 6 meses
Peso 243 25,7 276 30,2 334 36,4 40,2 30,82 4,099
Talla 123.8 1261 129,3 1327 1364 1385 1428 133,00 5,270
Relac. ss/si 0,98 0,95 0,82 0.89 0,86 0,83 0.8 0,90 0,050
P. cefélico 45,8 50,9 51,8 529 53,6 54,5 555 52,80 1,500
10 afos
Peso 255 26,9 200 319 353 38,7 427 32,46 4,382
Talla 126 1284 1317 135.3 138,9 1421 1457 135,50 5,490
Relac, ss/si 0987 0,94 091 0,88 0,85 0,82 0,79 0,89 0,048
P, cefdlico 50 511 52 53 53.8 546 557 52,90 1,500
10 afios 6 meses
Peso 26,7 283 30,6 335 a7.5 412 453 3413 4676
Talla 1281 130,7 134 137.7 1414 1449 149 138,00 5,740
Relac, ssisi 0,96 0,83 09 087 0,84 0.81 0,78 0,88 0,046
P. cefalico 50.2 51,2 522 53,2 54 54,8 55,8 53,10 1,500
11 afos
Peso 28,0 20,7 32,2 354 39,8 43,9 48,4 36,16 4,954
Talla 130,83 133 1363 140,3 1443 148 1521 140,60 6,050
Relac. ss/si 0,85 0,82 0,89 0,86 0,83 0.8 0,78 0,88 0,044
P. cefdlico 504 514 524 534 541 55 56 53,30 1,500
11 anos 6 meses
Peso 294 313 33,9 374 42,7 46,9 51.6 38,37 5,285
Talla 132,3 1351 1381 1431 147 1511 1551 143,30 5,490
Relac, ss/si 0,95 0,92 0,88 0.86 083 0.8 0,77 0,87 0,042
P. cefalico 50.6 51,6 52,5 53,5 543 55,1 56,2 53,50 1,500

idn e4 um dalito.
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Perfiles somatométricos del sexo masculino en nifios mexicanos. R. Ramos Galvan* (continuacion)

Parametros’ 3 10 25 50 75 90 a7 L] D.E.
12 afos
Paso 309 331 359 39.8 455 50,2 55,0 40,66 5611
Talla 1347 1374 1411 1458 1501 154,1 1584 146,00 6,960
Relac. ss/si 0,95 0,91 0.68 0.85 0,82 08 0.77 0,87 0,040
P. cefélico 508 51,7 527 5386 545 554 565 53,60 1.500
12 anos 6 meses
Paso 326 3459 38,0 423 48 4 53,9 588 4320 5,962
Talla 137.2 140 1442 1488 1532 1578 1623 148,20 7.380
Relac. ss/si 0,95 0,91 0.88 0.85 082 0.8 077 0,86 0,038
6 P. cafdlico 509 518 528 53,8 54,7 55,7 56,9 53,70 1,500
13 afios
Peso 345 37.0 404 45,0 51,9 575 624 46,22 6,332
Talla 1401 143 1473 152,3 157 1615 166.2 152,50 7,630
Relac. safsi 0,85 0,82 0,88 0,85 0.82 0.8 0,77 0,86 0,038
P. cefdlico 51 52 53 54 55,1 56,2 574 53.90 1.500
13 anos 6 meses
Paso 36,5 39.4 430 47.9 55,7 61,0 66,0 49,13 6,632
Talla 1435 1466 1511 156,1 160,5 1851 169.8 156,30 7,740
Relac. ss/si 0,95 0,82 0,89 0,88 0,83 0.8 0,77 0,86 0,038
P. cefdlico 51,2 522 532 543 555 56,6 578 54,10 1,500
14 afios
Peso 39,1 420 4589 51,1 59,0 643 89,0 52,25 6,981
Talla 147 1503 1546 1596 164 168.4 173 160,00 7.840
Relac. sssi 0,86 0,82 o9 0,88 0,83 0,81 0,78 0,87 0,038
P. cefélico 514 52,5 53,5 54,7 559 571 583 54,40 1,500
14 afos 6 meses
Peso 41,8 449 43,0 54,6 62,0 66,8 715 55,50 7,381
Talla 1502 153,7 158 163 167.2 1714 175,89 163,30 7.810
Relac. ss/si 0,97 0,94 09 0,87 0,84 0,82 0,79 0,87 0,038
P. cefalico 51,8 529 539 55,1 56,4 515 58,7 54,80 1,600
15 anos
Peso 446 48,0 51,9 58,1 64,3 68,7 734 58,19 7.681
Talla 1531 1567 160.8 165.6 170 174 1783 166,00 7400
Relac. ss/ si 0.98 0,94 0, 0,88 0,85 0,83 0.8 0.88 0,038
P. cefdlico 522 53,2 544 555 56,8 579 59,1 55,20 1,600
15 anos 6 meses
Peso 476 50,8 54,2 61,0 66,2 70,4 750 60,60 7.939
Talla 1556 159,2 1633 168 1725 1764 1803 168,10 7,360
Ralac. ss/si 0,99 0,96 092 0,83 0,86 0,83 08 0,90 0,03
P. cefélico 526 537 548 558 57 58.2 594 55,50 1.700
16 afios
o Peso 49,9 52,8 558 62,9 67.7 718 76,2 62,63 8,142
§ Talla 157,7 1612 1653 1687 1746 1783 1818 170,10 7.190
£ Relac, ss/si 0,99 0,87 093 09 0,87 0.85 0.81 0,81 0,039
2 P. cefdlico 529 538 55 56 57.3 584 596 55,70 1,700
£ 16 afios 6 meses
& Peso 511 538 57,1 64,2 68,9 73.2 770 64,00 B.256
& Talla 159.2 162.6 167 1713 176 179.6 183 171,10 7.180
E Relac. ssfsi 1,01 0,97 0,94 091 0,88 0,85 082 9.70 0,040
& P. cefdlico B4, 54 55,1 56,1 57,3 58,5 58,7 55,80 1,800
] 17 afos
g Peso 51.6 54,5 581 85,1 69,8 739 7T 64,98 8,317
5 Talla 1601 163.3 1676 172 177 180.4 1838 172,00 7.190
Relac. ss/si 1,01 0,98 0,95 091 0,88 0,86 0,83 0,92 0,041
§ P. cefalico B3.1 541 552 56,1 573 585 59,7 55,80 1,800
£ 17 afos 6 meses
= Paso 51,7 54,9 58,8 65,7 705 74.2 7B 65,60 8,397
g Talla 1606 163.8 168,1 1726 1773 1809 1842 172,50 7.180
g Relac. ssisi 1,02 0,98 0,95 092 0.88 0.88 0.83 0,92 0.043
o P, cefélico 53,1 541 552 56,1 573 585 59,7 55,80 1,800
g 18 afios
-4 Peso 518 55,0 591 66,0 70,7 75.0 782 65,87 8431
3 Talla 160,98 1641 168,2 1728 1776 181 1844 172,80 7.180
Relac. ssfsi 1,02 0,98 085 082 0,89 0.86 0,83 0,92 0,045
P. cefalico 53,1 541 55,2 56,1 57,3 58,5 59,7 55,80 1,800

* En la Relacion de Segmentos (Relac, ss/sl), se desplazd el puno decimal dos lugares hacia la izquierda del documento original, ya que de esta forma es coma s
ufiliza @n la practica clinica y esta acorde con lo que 58 reporta en otras tablas de referencia,
T Peso en kg, Talla, y Perimaltra celdlico en cm, M: Media, DE: Desviacitn estindar
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Perfiles somatométricos del sexo f ino en nifas i R. R Galvan*

Parametros’ a 10 25 50 75 90 ar M D
Recién nacido
Paso 24 2.8 30 3.2 a5 3.8 4.1 328 0,311
Talla 445 46,4 48,3 495 50.8 51,6 528 49,30 2,020
1 mes
Paso 31 3.5 3.7 39 4,2 46 4.9 4,07 0,378
Talla 48,6 50,4 52,0 533 54,5 55,8 57.0 53,20 2,100
Relac. ssisl 1,76 1.69 1.62 1,56 1,49 140 131 1,56 0,117
P. cefélico 336 347 357 364 373 384 398 36,70 1,300
2 meses
Peso 4.0 4.3 4.5 47 52 54 58 4,85 0,448
Talla 52,5 54,0 55,5 56,4 58,0 50.4 604 56,70 2,150
Relac. ss'si 1,69 164 158 153 1.44 137 1.27 1,53 0,115
P. cefdlico 358 36,6 373 are 389 387 416 38,50 1,300
3 meses
Peso 4.8 5.0 53 586 6.0 6,2 6,6 562 0,505
Talla 554 57.0 584 59.4 61.0 62.0 634 £9.70 2,180
Relac. ss/si 1,66 158 1.54 148 141 1,33 1,25 148 0,112
P. cefdlico a4 38.0 386 392 401 a1 428 39,90 1,300
4 meses
Peso 53 5.6 59 6.2 66 7.0 7.3 6,26 0,550
Talla 58,0 59,6 61,0 62,0 83,5 64,7 65,9 62,10 2200
Relac. ss/si 1,63 156 1,50 1,44 1,38 1,31 1,22 144 0,102
P. cefdlico 38,5 392 39.7 404 41,3 423 43,6 40,90 1,300
5 meses
Peso 58 61 6.5 6,8 7.3 T 81 6,86 0,597
Talla 60,0 61,7 63,1 64,1 65,7 67,0 68.4 64,40 2220
Relac. ss/si 1,60 153 146 141 1.30 1,29 1,20 142 0,107
P. cefilico 39,3 40,0 40,7 415 424 432 44.4 41,70 1,300
& meses
Peso 63 6.6 6,9 73 7.8 82 8.7 740 0,636
Talla 62,0 63,5 65,0 66,0 67,6 69,0 706 66,30 2,220
Relac, ss/si 1,57 150 144 1,39 1,32 1,27 1,18 1,40 0,105
P. cefdlico 40,0 40,7 415 424 431 44,0 45,0 42,50 1,300
7 meses
Peso 6.7 7.0 74 7.8 83 87 9.2 7.82 0,672
Talla 63,6 65,2 66.5 67,6 635 71.0 725 67,90 2250
Relac. ss/si 1.54 147 142 1,36 1.31 1.25 1:EY: 1,37 0,103
P. cefalico 40,6 41,3 421 432 439 447 456 43,20 1,300
8 meses
Peso 71 74 7.8 8.2 88 8.1 9.7 828 0,703
Talla 65,2 B6,7 68,0 69.4 7.0 725 74,1 69,50 2,280
Relac, ss/si 1,51 145 1,39 1.34 129 123 1,16 135 0,101
P. cefdlico 411 41,9 427 43.8 44,5 453 46,2 43,80 1,300 %
9 meses =2
Peso 74 7.8 8.2 86 82 95 102 8,68 0,728 E.
Talla 66,5 68,0 69.4 707 725 739 75.6 70,90 2,310 ;
Relac. ss/si 1,49 143 137 1,33 1,27, 1,21 115 1,34 0,098 E
P, cefalico 41,6 42,5 433 44.4 450 45,8 46,7 44,40 1,300 g
10 meses z
Peso T 8,1 B85 9.0 85 98 10,6 89,03 0,749 Bl
Talla 68,0 69,4 70,7 720 738 753 77.0 72,10 2,350 B
Relac. ss/si 1,47 1,41 1,36 1,31 1,26 1,20 1,14 1,32 0,098 3
P, cefdlico 421 43,0 438 449 454 46,3 47,1 4470 1,300 %
11 meses 5
Peso 8.0 B84 89 9.3 9.8 104 111 9,35 0,767 E
Talla 69,0 70,5 72,0 732 75,0 76,6 785 73,40 2,380
Relac. ss/si 145 1,39 1,34 1,30 1.24 119 113 1.31 0,097 =
P. cefdlico 425 433 442 452 458 466 475 45,10 1,300 §
12 meses E
Peso 83 8,7 8.2 9.6 10,1 10.7 1.5 9,68 0,794 [+
Talla 701 71,6 731 744 76,3 778 79.8 74.60 2,420 k]
Relac. ss/si 1,43 1,38 1,33 1,28 1,23 1,18 1,12 129 0,095 g
P. cefdlico 42,8 43,6 446 456 46,2 470 478 45,50 1,300 i1
13 meses L
Paso 8.5 8.0 9.4 9.8 10,5 11,0 1.8 9,95 0,806
Talla 7.2 727 742 755 774 79.0 81,0 75,70 2,480
Relac. ss/si 1,42 136 1,31 1,27 1,22 117 i1 1,28 0,093
P. cefilico 432 44,0 45,0 459 46,5 473 481 45,80 1,300
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Perfiles somatométricos del sexo femenino en nifias mexicanas. R. Ramos Galvan* (continuacion)

Parametros! 3 10 25 50 75 90 a7 M DL E
14 meses
Peso 8,7 8.2 87 10,2 10,7 1.3 12,1 10,18 0,824
Talla 72,2 737 753 76,6 784 80,2 821 76,70 2,510
Relac. ss/si 1,40 1,35 1,30 1,26 1.21 1,16 1,10 1.27 0,091
P. cefalico 43,5 44,3 452 46,2 46,8 476 484 46,00 1,300
15 meses
Peso 8.9 94 98 10,4 1.0 1.6 124 10,45 0,836
Talla 73,0 74,7 76,3 77,5 794 81,2 832 77,70 2,550
Relac, ss/si 139 134 1,29 1,25 1,20 1,14 1,08 1,26 0,090
P. cefdlico 43,7 44.6 454 46,4 471 47,8 48,7 46,20 1,400
16 meses
Peso 8.1 88 101 10.6 1.2 1.8 12,6 10,66 0,853
Talla 73,9 75,6 77,2 78,6 80,4 821 84,4 78,80 2,590
Relag, ss/si 1,37 132 128 1,24 1.18 1,14 1.08 1,25 0,088
P. cefélico 440 44,8 457 46.7 47,3 48.1 48,9 46,50 1,400
17 meses
Peso 83 8.8 103 10.8 14 12.1 12,8 10,88 0,860
Talla 74,8 76.5 78,1 79,6 814 832 854 78,60 2,630
Relag, ssfsi 1,36 131 127 123 1,18 1,13 1,07 1.24 0,088
P. cefdlico 442 45,0 459 46,9 47,6 483 491 46,70 1,400
. 18 meses
Peso 85 10,0 10,5 1.1 1.6 123 13,1 11,10 0,877
Talla 758 774 791 80,6 82,5 B4,1 86,3 80,60 2,680
Relac. ss/si 1,35 1,30 1,26 e 197 112 1.07 1.23 0,086
P. cefélico 44,4 452 48,1 474 47.8 485 493 46,90 1,400
19 meses
Peso 9.7 10.2 107 13 139 12,5 133 o.11 0,897
Talla 76,5 78,3 80,0 815 83,3 851 87,2 81,70 2,740
Relac, ssisi 133 129 1.25 1.21 116 i1 1,06 1.22 0,085
P. cefalico 44.5 454 46,3 47,3 48,0 487 495 47,10 1,400
20 meses
Peso 89 104 109 1.5 1241 127 136 11,55 0,901
Talla T7.2 78,0 81,0 824 842 86,0 881 82,60 2,790
Relac. ssfsi 132 128 124 1,20 1,16 1,1 1,06 1,21 0,084
P. cetdlico 44,7 455 46,5 47,4 48,2 49,0 49,7 47,30 1,400
21 meses
Peso 10,1 106 11 17 123 13.0 13,8 11,76 0,929
Talla 759 798 81,7 833 85,1 BE2 892 8340 2,830
Relac. ssfsi 1,31 1,27 1,23 118 1,15 1,10 1,05 1,20 0,083
P. cefélico 449 457 46,6 47.5 484 49,1 49.8 47,50 1,400
22 meses
Peso 10,3 10,8 13 e 125 13.2 14,0 11,98 0,946
3 Talla 78,6 80,6 82,5 84,0 86,0 87,9 901 84,30 2,890
E Relac, ssisi 1,30 126 122 1,18 1,14 1,08 1,04 1,19 0,082
2 P. cefalico 45,0 459 46,8 47,7 48,5 483 50,0 47 60 1,400
; 23 meses
s Peso 103 1.0 1.5 124 127 135 14.3 12,19 0963
% Talla 79.4 81,3 B83.2 85,0 B6.9 88.9 91,0 85,20 2,950
£ Relac. ssisi 1,29 1,26 121 1,18 113 1,08 1,03 1,19 0,081
3 P. cefdlico 452 46,0 46,9 47.8 487 494 50,1 47,70 1,400
< 2 afios
5 Peso 10.5 11,1 1n7 12,3 129 13,6 14,5 12,36 0,976
g Talla 80,2 82,0 83,7 85,7 87,7 89,6 91,8 86,00 3,010
2 Relac, ss/si 1,28 1.25 121 117 112 1,08 1,03 1,18 0,080
w P. cefalico 453 46,2 471 480 48,8 496 50,3 48,00 1,400
g 2 anos 3 meses
é Peso 1.1 16 121 12,8 13,6 14,3 153 12,90 1,018
Talla 824 84,0 85,7 879 90,1 923 943 88,40 3,180
g Relac. ssfsi 1,26 123 1,19 115 1.1 1,06 1,01 1,16 0,079
) P. cefalico 45,6 46,5 47 4 48,3 492 50,0 50,7 48,40 1,400
E 2 afios 6 meses
Peso 1.5 120 125 133 14,0 149 16,0 13,42 1,073
g Talla 84,3 86,1 879 90,0 823 8945 96,7 90,40 3,300
3 Relac. ssfsi 124 121 1017 113 1,08 1,04 089 1,14 0.077
@ P. cetdlico 46,0 46,8 47.7 48,6 495 50,3 51 48,80 1,400
2 afios 9 meses
Peso 1.8 125 131 13,8 14,6 155 16,8 14.04 1137
Talla 86.2 87.9 89,8 921 94,5 96,8 99,1 92,40 3,450
Relac, ssfsi 122 1,18 1.15 112 1.07 1,03 098 1,12 0,075
F. cefalico 46,2 471 48,0 489 497 50,6 51.4 49,00 1,400
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Perfiles somatométricos del sexo femenino en nifas mexicanas. R. Ramos Galvan* (continuacién)

Parametrost 3 10 25 50 75 a0 a7 M D.E.
3 afios
Peso 124 13,0 136 143 151 16,2 17.5 14,52 1,176
Talla BBO 858 918 94,1 96,6 98,8 1016 94,30 3,540
Relac. ss/si 1,20 117 1,14 1,10 1,05 1.01 0,96 1 0,072
P. cefdlico 46,4 474 483 49.3 50.0 50,9 51,7 49,10 1,400
3 anos 3 meses
Paso 128 134 14,1 14,7 156 16,9 183 15,05 1,234
Talla B9.6 915 93,6 96,0 98,5 100.8 103.6 96,30 3,560
Relac. ssfsi 1.19 1,18 1,13 1,08 1.04 1.00 0.95 1,09 0,088
P. cefalico 46,8 476 485 49,6 50,2 511 519 49,30 1,400
3 afios 6 meses
Peso 13.2 138 145 15,2 16.2 17.5 18,9 15,60 1,204
Talla 914 934 954 av.8 1002 1026 105,5 98,00 3,610
Relac. ss/si 1,17 1,14 1,11 1,07 1,03 0,99 0,94 1,08 0,088
P. cefdlico 46,8 47,8 48,7 48,7 504 513 522 49,50 1,400
3 anos 9 meses
Peso 13,6 14,3 15,0 15,7 16,8 18,2 19,6 16,17 1,374
Talla 83,0 95,1 973 99,5 102,0 104,5 1073 99,70 3.690
Relac. ss/si 1,16 113 1,10 1,06 1.02 0,98 0,93 1,07 0,066
P. cefélico 47.0 48,0 489 48,9 50,6 £1:5 52,3 49,70 1,400
4 afos
Peso 14,0 14,7 154 16,2 17,4 18.8 202 16.69 1,452
Talla 94,5 96,6 99.0 101,2 103,6 106,2 1091 101,40 3,780
Relac. ss/sl 1,15 1,12 1,09 1,05 1,01 097 0,92 1,05 0,065
P. cefalico 472 482 491 50,0 50.8 51,6 525 49,80 1,400
4 afios 3 meses
Peso 14,4 15,2 15.9 16,8 17.9 19,4 20.9 1717 1,580
Talla 96,0 982 1005 1028 105,2 1082 1108 103,00 3,900
Relac. ss/si 1,14 1,11 1,07 1,04 1,00 0,96 0,9 1.04 0,062
P. cefalico 474 483 49,2 50,1 509 518 52,6 50,00 2,500
4 anos 6 meses
Peso 148 156 163 17.3 18,5 20,0 216 17.65 1,660
Talla 96,0 95,1 97.3 99,5 1025 104.5 107.5 899,70 3,610
Relac. ss/si 1,13 1,09 1.06 1,03 099 095 0,90 1,03 0.061
P. cefalico 475 484 493 50,2 51,0 519 52,7 50,20 1,400
4 anos 9 meses
Peso 15,2 16,0 16,8 17,8 19,0 20,6 222 18,18 1,745
Talla 98,7 100,9 1034 105.8 1083 1.3 1142 106,20 4,150
Relac. ss/si in 1,08 1.05 1,02 0,98 0,94 0,89 1,02 0,080
P. cefalico 4786 485 494 503 51,2 52,0 528 50,30 1,400
5 anos
Peso 15,6 164 17.3 183 196 212 230 18,70 1,833
Talla 1001 102,3 105,0 107.3 110,0 112,8 1158 107,60 4,270 §
Relac. ss/si 1,10 1,07 1,04 1,01 097 0,93 0,88 1,01 0,059 2
P. cefalico 477 48,6 49,5 504 51,3 52,1 52,9 50,40 1,400 13
5 afios 3 meses 2
Peso 16,0 16,8 17,7 18,8 202 218 23,7 19,18 1,818 =
Talla 1015 1038 1064 108,8 1115 14,4 175 109,10 4,270
Relac. ss/si 1,09 1,06 1,03 1,00 0,96 0,92 0,87 1,01 0,058
P. cafdlico 478 48,7 496 50,5 514 522 531 50,50 1,400
J 5 afios 6 meses K
Peso 164 172 18,2 19.3 20.8 22,5 24,5 19.68 1,968 ;
Talla 1028 1051 107.8 110,2 13,0 1151 118,0 110,60 4,260 g
Relac. ss/si 1.08 1,06 1,02 0,99 0,95 0., 0,886 1,00 0,057 2
P. cefdlico 47.9 48,8 48,7 50,6 51,5 52.3 53,2 50,50 1,400 e
5 afios 9 meses
Peso 168 176 18,6 19,8 214 23,2 253 20,23 2,083
Talla 1040 106.4 1091 "7 1145 174 120,7 112,20 4,300
Relac. ssisi 1.08 1,04 1.0 0.98 0.94 0,90 0,85 0,98 0,056 E
P. cefalico 48,0 48,8 49,8 50,7 515 524 533 50,60 1,400 E
6 anos
Peso 17,2 181 18.1 203 221 239 261 20,83 2,166 @
Talla 1052 107.8 110,6 13,2 1159 119.2 1225 113,60 4,320 £
Relac. ss/si 1,07 1,03 1,00 0,97 093 0,89 0,85 0,98 0,055 é
P. cefalico 481 489 499 50,7 51,6 525 534 50,70 1,400 g
6 afios 6 meses
Peso 18,0 19.0 20,1 21.5 234 254 27.8 22,00 2,354
Talla 1076 10,3 1133 16,0 190 1221 1258 116,50 4,430
Relac. ss/si 1,05 1,02 089 0,96 092 0,88 0.83 0,96 0,053
P. cefdlico 48,2 48,9 50,0 50,7 51,7 52,6 53,5 50,90 1,400
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Perfiles somatomeétricos del sexo femenino en nihas mexicanas. R. Ramos Galvan* (continuacion)

Parametrost 3 10 25 50 75 90 97 M D.E.
14 afios
Peso 428 4589 49,3 529 58,3 62,9 68,0 53,10 6,903
Talla 146,0 1493 1528 1571 161.2 165.2 169,0 158,00 6,730
Relac. safsi 0,98 084 0,81 0,88 0,85 0,82 0,78 0,89 0,056
P, cefélico 51,6 52,5 53,5 54,5 b5 56,5 57.6 54,70 1,400
14 afios 6 meses
Peso 437 46,8 50,1 54,0 53.3 63.8 68,6 54,64 7,049
Talla 146,7 1498 1534 158,0 162,0 166.0 169,7 158,40 6,730
Relac. ss/si 0,98 0,95 o 0,88 0,85 0,82 0,78 0,88 0,056
P. cefdlica 51,7 52,6 53,7 54,7 55,6 56,7 57,7 54,90 1,400
15 anos
Peso 44,4 478 50,7 54,9 60,2 64,3 68,9 55,51 7,105
Talla 1470 150,0 1537 1583 1624 1664 1702 158,80 6,760
Relac. ssfsi 0,99 0,95 0,92 0,89 0,85 0,82 0,78 0,88 0,056
P. cefdlico 51,8 52,7 538 54,8 55,8 56,8 57.8 55,00 1,400
15 anos 6 meses
Peso 446 47,5 51,0 554 60.6 64,5 68,2 56,03 6,947
Taila 147.2 1502 153.9 158.6 1626 166,6 1705 159,20 6,890
Relac. ssisi 099 0,95 0,92 0,89 0,86 0,82 0,79 0,89 0,055
P. cefalico 5.8 52.8 53.8 549 559 56,9 57.8 55,20 1,400
16 anos
Peso 44.8 476 513 55,9 60.8 64.8 69,4 56,46 7,001
Talla 147 6 1504 1541 158.0 163.0 167,0 1710 158,60 7,020
Relac, ssisi 1.00 0,96 0,93 0,90 0,86 0,83 0,79 0,90 0,054
P. cefalico 51.8 528 53.8 549 559 56,3 57.8 55.20 1,300
16 afios 6 meses
Peso 448 47,7 51,3 56,0 60,9 648 69,5 56,71 7.145
Talla 1478 1508 1544 1591 1633 1673 1711 160,00 7180
Relac. ss/si 1.00 0,96 0,93 0,90 0,86 0,83 0,79 091 0,053
P. cefdlico 518 528 538 54,9 55,8 56,9 57.8 85,20 1,300
17 afios
Peso 44,8 478 514 56,1 60,9 64,8 69.6 56,80 7,157
Talla 1481 151,0 154.8 159.4 163,7 167.6 1713 160,20 7.260
Relac. ssfsi 1.00 0,96 0,93 0,90 0,87 0,83 0,79 0,91 0,052
P. cefdlico 51,8 52,8 53,8 54.9 55,9 56,9 57.8 55,20 1,300
17 ahos 6 meses
Peso 449 47.8 61,8 56,1 60.9 649 68,6 56,86 7,163
Talla 1484 1513 155,1 159.6 164.0 167.8 1715 160,40 7.330
Relac. ss/si 1,00 0,96 0,93 0,90 0,87 0,83 0,78 0,90 0,051
P, cefélico 51,8 52,8 53,8 54,9 559 56,9 578 55,20 1,300
18 aneos
Pesao 449 47.5 516 56,1 609 64,9 63,6 56,89 7,167
Talla 148.8 1515 1554 1598 1643 168,0 1718 160,60 7,380
Relac. ssisi 1,00 0,96 0,93 0,90 0,86 0,82 0,77 0,89 0,049
P. cefélico 51.8 52.8 538 549 55,9 56.9 578 55,20 1,300

* Enlla Relacion de Sngmmnt{:s {Relac. ss/si); se desplazo el punto decimal dos lugares hacia la izquierda del documento original, ya que de esta forma es como se
utiliza en la practica clinica y estd acorde con lo gue s& reporta en olras fablas de referencia.
1 Peso en kg, Tallay Perimetro cefdlico en cm. M: Media, DE: Deswiacion estandar,

orizacidn a5 un delifo.

Anexo |. Perfiles somatométricos del sexo masculino y femenino en nifios mexicanos
(Tablas tomadas de: 2© Editorial EI manual moderno) 32
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,g::::::’n:;:lg - Centiles

3™ 5" 1o0™ s50™ ag™ g5t a7t
33+0 2824 28.59 2911 30.88 32.70 33.25 3362
33+1 28.35 28.69 29.21 30.97 32.78 33.33 33.69
33+2 28.45 28.79 29.30 31.05 32.86 33.40 33.76
33+3 28.54 28.89 29.40 31.14 32.94 33.47 33.84
33+4 28.64 28.98 29.49 31.22 33.01 33.55 33.91
33+5 28.74 295.08 2958 31.31 33.09 33.62 33.98
33+6 28.83 29.17 29.67 31.39 33.16 33.69 34.05
34+0 2893 29.26 29.76 31.47 33.23 33.76 34.11
34+1 29.02 29.35 29.85 31.55 33.30 33.83 34.18
34+2 29.11 29.44 29.94 31.63 33.38 33.90 34.25
34+3 29.21 29.53 30.03 31.71 33.45 33.97 34.32
34+4 29.30 29.62 30.12 31.79 33.52 34.04 34.38
34+5 29.38 29.71 30.20 31.87 33.59 34.10 34.45
34+6 29.47 29.80 30.29 31.94 33.66 34.17 3451
35+0 29.56 29.88 30.37 32.02 33.73 34.24 34.58
35+1 29.65 25.97 30.45 32.10 33.79 34.30 34.64
35+2 29.73 30.05 30.53 32.17 33.86 34.37 34.71
35+3 29.82 30.14 30.62 32.24 33.93 34.43 34.77
35+4 29.90 30.22 30.70 32.32 33.99 34.50 34.83
35+5 2998 30.30 30.78 32.39 34.06 3456 34.90
35+6 30.07 30.38 30.85 32.46 34.13 34.62 34.96
36+0 30.15 30.46 30.93 32.53 34.19 34.69 35.02
36+1 30.23 30.54 31.01 32.61 3425 34.75 35.08
36+2 30.31 30.62 31.09 32.68 34.32 34.81 35.14
36+3 30.39 30.70 31.16 32.75 34.38 34.87 35.20
36+4 30.46 30.77 31.24 32.81 34.44 34.93 35.26
36+5 30.54 30.85 31.31 32.88 34.50 34.99 35.32
36+6 30.62 30.93 31.39 3295 3457 35.05 35.38
37+0 30.69 31.00 31.46 33.02 3463 35.11 35.43
37+1 30.77 31.07 31.53 33.08 34.69 35.17 35.49
37+2 30.84 31.15 31.60 33.15 34.75 35.23 35.55
37+3 30.92 31.22 31.67 33.22 34.81 35.29 35.60
37+4 30.99 31.29 31.74 33.28 34.87 35.34 35.66
37+5 31.06 31.36 31.81 33.34 3493 35.40 35.72
37+6 31.14 31.44 31.88 33.41 34.98 35.46 35.77
38+0 31.21 31.51 31.95 33.47 35.04 35.51 35.83
38+1 31.28 31.58 32.02 3353 35.10 35.57 35.88
38+2 31.35 31.64 32.09 33.60 35.16 35.62 35.94
38+3 31.42 31.71 32.15 33.66 35.21 35.68 35.99

® University of Oxford
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{‘i:‘:a‘;:f‘d‘:;:f“ Centiles

3™ 5™ 10" 50" gp™" as5™ a7
38+4 31.49 31.78 3222 33.72 35.27 3573 36.04
38+5 31.56 31.85 32.29 33.78 35.33 35.79 36.10
38+6 31.62 31.92 32.35 33.84 35.38 35.84 36.15
39+0 31.69 3198 32.42 33.90 35.44 3590 36.20
39+1 31.76 32.05 32.48 33.96 35.49 35.85 36.26
39+2 31.82 32.11 3255 34.02 35.54 36.00 36.31
39+3 31.89 32.18 3261 34.08 35.60 36.05 36.36
39+4 31.95 32.24 32.67 34.14 35.65 36.11 36.41
39+5 32.02 32.31 32.73 34.20 35.71 36.16 36.46
39+6 32.08 32.37 32.80 34.25 35.76 36.21 36.51
40+0 32.15 32.43 32.86 34.31 35.81 36.26 36.56
40+1 32.21 32.49 3292 3437 35.86 36.31 36.61
40+2 32.27 32.56 3298 34.42 35.92 36.36 36.66
40+3 32.33 32.62 33.04 34.48 35.97 36.41 36.71
40+4 32.40 32.68 33.10 34.54 36.02 36.46 36.76
40+5 32.46 32.74 33.16 34.59 36.07 36.51 36.81
40+6 32.52 32.80 33.22 34.65 36.12 36.56 36.86
41+0 32.58 32.86 33.28 34.70 36.17 36.61 36.91
41+1 32.64 32.92 3333 34.75 36.22 36.66 36.96
41+2 32.70 32.98 3339 34.81 36.27 36.71 37.00
41+3 32.76 33.04 33.45 34.86 36.32 36.76 37.05
41+4 32.82 33.09 3351 34.92 36.37 36.81 37.10
41+5 32.88 33.15 3356 3497 36.42 36.85 37.15
41+6 3293 33.21 33.62 35.02 36.47 36.90 37.19
42+0 32.99 33.27 33.68 35.07 36.52 36.95 37.24
42+1 33.05 33.32 3373 35.13 36.56 37.00 37.29
42+2 33.11 33.38 3379 35.18 36.61 37.04 37.33
42+3 33.16 33.43 3384 35.23 36.66 37.09 37.38
42+4 33.22 33.49 3390 35.28 36.71 37.14 37.42
42+5 33.28 33.55 3395 35.33 36.76 37.18 37.47
42+6 33.33 33.60 34.00 35.38 36.80 37.23 37.51

@ University of Oxford
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Head circumference (Boys)

OXFORD

?:'s::::::;:r. Z scores
-3 -2 -1 0 1 2 3
33+0 26.46 28.07 29.50 30.88 32.29 33.81 35.52
33+1 26.57 28.17 29.60 30,97 32.37 33.88 35.58
33+2 26.68 28.27 29.69 31.05 32.45 3395 35.64
33+3 26.79 28.37 29.78 31.14 32.53 34,02 35.70
33+4 26.89 28.47 29.88 31.22 32.61 34.09 35.76
33+5 27.00 28.57 29.97 31.31 32.68 34.16 35.83
33+6 27.10 28.66 30.06 31.39 32.76 3423 35.89
34+0 27.21 28.76 30.14 31.47 32.83 3430 35.95
34+1 27.31 28.85 30.23 31.55 32.91 3436 36.00
34+2 27.41 28.94 30.32 31.63 32.98 3443 36.06
34+3 27.51 29.04 30.40 31.71 33.05 34.50 36.12
34+4 27.60 29.13 30.49 31.79 33.13 34.56 36.18
34+5 27.70 29,22 30.57 31.87 33.20 34.63 36.24
34+6 27.80 29.31 30.65 31.94 33.27 34.69 36.29
35+0 27.89 29.39 30.74 32.02 33.34 34.76 36.35
35+1 27.99 29.48 30.82 32.10 33.41 34.82 36.41
35+2 28.08 29.57 30.90 3217 33.48 34,88 36.46
35+3 28.17 29.65 30.98 32.24 33.55 34.94 36.52
35+4 28.26 29.74 31.06 32.32 33.62 35.01 36.57
35+5 28.35 29.82 31.14 32.39 33.68 35.07 36.63
35+6 28.44 29.90 31.21 32.46 33.75 35.13 36.68
36+0 28.53 29.99 31.29 32.53 33.82 35.19 36.74
36+1 28.62 30.07 31.36 32.61 33.88 35.25 36.79
36+2 28.70 30.15 31.44 32.68 33.95 35.31 36.85
36+3 28.79 30.23 3151 32.75 34.01 35.37 36.90
36+4 28.87 30.31 31.59 32.81 34.07 35.43 36.95
36+5 28.96 30.38 31.66 32.88 34.14 35.48 37.00
36+86 29.04 30.46 31.73 3295 34.20 35.54 37.05
37+0 29.12 30.54 31.81 33.02 34.26 35.60 3711
37+1 29.20 30.61 31.88 33.08 34.33 35.66 37.16
37+2 29.28 30.69 31.95 33.15 34.39 35.71 37.21
37+3 29.36 30.76 32.02 33.22 34.45 35.77 37.26
37+4 29.44 30.84 32.09 33.28 34,51 35.83 37.31
37+5 29.52 30.91 32.15 33.34 34,57 35.88 37.36
37+6 29.60 30.98 32.22 33.41 34.63 35.94 37.41
38+0 29.67 31.05 32.29 33.47 34.69 35.99 37.46
38+1 29.75 31.13 32.36 33,53 34.75 36.04 37.51
38+2 29.82 31.20 32.42 33.60 34.80 36.10 37.56
38+3 29.90 31.27 32.49 33.66 34.86 36.15 37.61

© University of Oxford
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stational age
met:;+d:¥:f Z scores
-3 -2 -1 0 1 2 3

38+4 29.97 31.34 32.56 33.72 34.92 36.20 37.65
38+5 30.05 31.40 32.62 33.78 34.98 36.26 37.70
38+6 30.12 31.47 32.68 33.84 35.03 36.31 37.75
39+0 30.19 31.54 32.75 33.90 35.09 36.36 37.80
39+1 30.26 31.61 32.81 33.96 35.14 36.41 37.84
39+2 30.33 31.67 32.87 34.02 35.20 36.46 37.89
39+3 30.40 31.74 32.94 34.08 35.26 36.52 37.94
39+4 30.47 31.81 33.00 34.14 35.31 36.57 37.98
39+5 30.54 31.87 33.06 34.20 35.36 36.62 38.03
39+6 30.61 31.94 33.12 34.25 35.42 36.67 38.08
40+0 30.68 32.00 33.18 34.31 35.47 36.72 38.12
40+1 30.75 32.06 33.24 34.37 35.53 36.77 38.17
40+2 30.81 32.13 33.30 34.42 35.58 36.82 38.21
4043 30.88 32.19 33.36 34.48 35.63 36.87 38.26
40+4 30.95 32.25 33.42 34.54 35.68 36.91 38.30
40+5 31.01 32.31 33.48 34.59 35.74 36.96 38.35
40+6 31.08 32.38 33.54 34.65 35.79 37.01 38.39
41+0 31.14 32.44 33.59 34.70 35.84 37.06 38.43
41+1 31.21 32.50 33.65 34.75 35.89 37.11 38.48
41+2 31.27 32.56 33.71 34.81 35.54 37.15 38.52
41+3 31.33 32.62 33.76 34.86 35.99 37.20 38.57
41+4 31.40 32.68 33.82 34.92 36.04 37.25 38.61
41+5 31.46 32.73 33.88 34.97 36.09 37.30 38.65
41+6 31.52 32.79 33.93 35.02 36.14 37.34 38.70
42+0 31.58 32.85 33.99 35.07 36.19 37.39 38.74
42+1 31.64 32.91 34.04 35.13 36.24 37.43 38.78
42+2 31.70 32.97 34.10 35.18 36.29 37.48 38.82
42+3 31.76 33.02 34.15 35.23 36.34 37.53 38.87
42+4 31.82 33.08 34.20 35.28 36.39 37.57 38.91
42+5 31.88 33.14 34.26 35.33 36.43 37.62 38.95
42+6 31.94 33.19 34.31 35.38 36.48 37.66 38.99

Anexo |l
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OXFORD

e al e
m:: g Centiles
™ 5™ 10™ 50" 90" as™ a7
33+0 27.92 28.26 28.76 30.46 32.24 32.78 33.14
33+1 28.03 28.36 28.86 30.55 32.32 32.86 33.22
33+2 28.13 28.47 28.96 30.64 32.40 32.93 33.29
33+3 28.24 28.57 29.06 30.73 32.48 33.01 33.37
33+4 28.34 28.67 29.16 30.82 32.56 33.08 33.44
33+5 28.44 28.77 29.26 3091 32.63 33.16 33.51
33+6 28.54 28.86 29.35 30.99 32.71 33.23 33.58
34+0 28.64 28.96 29.44 31.08 32.78 33.30 33.65
34+1 28.73 29.05 29.54 31.16 32.86 33.38 33.72
34+2 28.83 29.15 29.63 31.24 3293 33.45 33.79
34+3 28.92 29.24 29.72 31.32 33.00 33.52 33.86
34+4 29.01 29.33 29.80 31.40 33.07 33.58 33.93
34+5 29.10 29.42 29.89 31.48 33.15 33.65 33.99
34+6 29.19 29.51 29.98 31.56 33.21 33.72 34.06
35+0 29.28 29.59 30.06 31.64 33.28 33.78 34.12
35+1 29.37 29.68 30.14 31.71 33.35 33.85 34.19
35+2 29.45 29.76 30.23 31.79 33.42 33.91 34.25
35+3 29.54 29.85 30.31 31.86 33.48 33.98 34.31
35+4 29.62 29.93 30.39 31.93 33.55 34.04 34.37
35+5 29.70 30.01 30.46 32.00 33.61 34.10 34.43
35+6 29.79 30.09 30.54 32.07 33.68 34.16 34.49
36+0 29.87 30.17 30.62 32.14 33.74 34.22 34.55
36+1 29.94 30.25 30.69 32.21 33.80 34.28 34.61
36+2 30.02 30.32 30.77 32.28 33.86 34.34 34.67
36+3 30.10 30.40 30.84 32.35 33.92 34.40 34.72
36+4 30.17 30.47 3092 32.41 33.98 34.46 34.78
36+5 30.25 30.55 30.99 32.48 34.04 34.51 34.83
36+6 30.32 30.62 31.06 32.54 34.10 34.57 34.89
37+0 30.40 30.69 31.13 32.61 34.15 34.62 3494
37+ 30.47 30.76 31.20 32.67 34.21 34.68 34.99
37+2 30.54 30.83 31.26 32.73 34.26 34.73 35.05
37+3 30.61 30.90 31.33 32.79 34.32 34.78 35.10
37+4 30.68 30.97 31.40 32.85 34.37 34 .84 35.15
37+5 30.74 31.03 31.46 3291 34.43 34.89 35.20
37+6 30.81 31.10 31.53 32.97 34.48 34.94 35.25
38+0 30.88 31.16 31.59 33.03 3453 3499 35.30
38+1 30.94 31.23 31.65 33.08 34.58 35.04 35.35
38+2 31.01 31.29 31.71 33.14 34.63 35.09 35.39
38+3 31.07 31.35 31.77 33.20 34.68 35.14 35.44
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?::;:E:::;:?e Centiles

3 5th 10" 50" g™ g5t g7t
38+4 31.13 31.41 31.83 33.25 34.73 35.18 35.49
38+5 31.19 31.48 31.89 33.30 34,78 35.23 35.53
38+6 31.26 31.54 31.95 33.36 34.83 35.28 35.58
39+0 31.32 31.59 32.01 33.41 34.88 35.32 35.62
39+1 31.38 31.65 32.07 33.46 34.92 35.37 35.67
39+2 31.43 31.71 32.12 33.51 34.97 35.41 35.71
39+3 31.49 31.77 32.18 33.56 35.02 35.46 35.75
39+4 31.55 31.82 32.23 33.61 35.06 35.50 35.80
39+5 31.60 31.88 32.29 33.66 35.10 35.54 35.84
39+6 31.66 31.93 32.34 33.71 35.15 35.59 35.88
40+0 31.72 31.99 32.39 33.76 35.19 35.63 35.92
40+1 31.77 32.04 32.44 33.81 35.23 35.67 35.96
40+2 31.82 32.09 32.49 33.85 35.28 35.71 36.00
40+3 31.88 32.14 32.55 33.90 35.32 35.75 36.04
40+4 31.93 32.20 32.60 33.95 35.36 35.79 36.08
40+5 31.98 32.25 32.64 33.99 35.40 35.83 36.12
40+6 32.03 32.30 32.69 34.04 35.44 35.87 36.16
41+0 32.08 32.34 32.74 34.08 35.48 35.91 36.19
41+1 32.13 32.39 32.79 34.12 35.52 35.94 36.23
41+2 32.18 32.44 32.83 34.16 35.56 35.98 36.27
41+3 32.22 32.49 32.88 34.21 35.59 36.02 36.30
41+4 32.27 32.53 32.93 34.25 35.63 36.05 36.34
41+5 32.32 32.58 32.97 34.29 35.67 36.09 36.37
41+6 32.36 32.63 33.01 34.33 35.71 36.12 36.41
42+0 32.41 32.67 33.06 34.37 35.74 36.16 36.44
42+1 32.45 32.71 33.10 34.41 35.78 36.19 36.47
42+2 32.50 32.76 33.14 34.45 35.81 36.23 36.51
42+3 32.54 32.80 33.19 34.49 35.85 36.26 36.54
42+4 32.59 32.84 33.23 34.52 35.88 36.29 36.57
42+5 32.63 32.89 33.27 34.56 35.91 36.33 36.60
42+6 32.67 32.93 33.31 34.60 35.95 36.36 36.63
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OXFORD

s = z scores
-3 -2 -1 1] 1 2 3
33+0 26.15 27.75 29.14 30.49¢6 31.83 33.33 35.07
33+1 26.27 27.86 29.24 30.55 31.92 33.491 35.14
33+2 26.38 27.96 29.34 30.64 32.00 33.48 35.20
33+3 26.49 28.07 29.44 30.73 32.08 33.55 35.27
33+4 26.61 28.17 2953 30.82 32.16 33.63 35.33
33+5 26.71 28.27 2962 30.91 32.24 33.70 35.39
33+6 26.82 28.37 29.72 30.99 32.32 33.77 35.45
34+0 26.93 28.47 2981 31.08 32.39 33.84 35.51
34+1 27.04 28.57 2990 31.16 32.47 33.90 35.57
34+2 27.14 28.66 29.99 31.24 32.55 33.97 35.63
34+3 27.24 28.76 30.07 31.32 32.62 34.04 35.69
34+4 27.34 28.85 30.16 31.40 32.69 34.11 35.75
34+5 27.44 28.94 3025 31.48 32.77 34.17 35.80
34+6 27.54 29.03 3033 31.56 32.84 34.23 35.86
35+0 27.63 29.12 30.41 31.64 32,91 34.30 35.91
35+1 27.73 29.21 3043 31.71 32.98 34.36 3597
35+2 27.82 29.29 3057 31.79 33.04 34.42 36.02
35+3 27.92 29.38 30.65 31.886 33.11 34.48 36.08
35+4 28.01 29.46 30.73 31.93 33.18 34.54 36.13
35+5 28.10 29.55 3081 32.00 33.24 34.60 36.18
35+6 28.19 29.63 30.88 32.07 33.31 34.66 36.23
36+0 28.27 29.71 3096 32.14 33.37 34.72 36.28
36+1 28.36 29.79 31.03 32.21 33.44 34.78 36.33
36+2 28.44 29.87 3111 32.28 33.50 34.83 36.38
36+3 28.53 29.94 31.18 32.35 33.56 34.89 36.43
36+4 28.61 30.02 31.25 3241 33.62 3494 36.48
36+5 28.69 30.10 3132 32.48 33.68 35.00 36.53
36+6 28.77 30.17 3139 32.54 33.74 35.05 36.58
37+0 28.85 30.24 31.46 32.61 33.80 35.11 36.62
37+1 28.93 30.32 3152 32.67 33.86 35.16 36.67
37+2 29.01 30.39 3159 32.73 33.91 35.21 36.71
37+3 29.08 30.46 31.66 32.79 33.97 35.26 36.76
37+4 29.16 30.53 31.72 32.85 34.03 35.31 36.80
37+5 29.23 30.60 31.78 3291 34.08 35.36 36.85
37+6 29.30 30.66 31.85 32.97 34.13 35.41 36.89
38+0 29.37 30.73 3191 33.03 34.19 35.46 36.93
38+1 29.45 30.80 3197 33.08 34.24 35.51 36.98
38+2 25.52 30.86 32.03 33.14 34.29 35.55 37.02
38+3 29.58 30.92 32.09 33.20 34.34 35.60 37.06
@ University of Oxford
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?::;:2:2:;:}93 z scores
-3 -2 -1 0 1 2 3
38+4 29.65 30.99 32.15 33.25 34.39 35.65 37.10
38+5 29.72 31.05 3221 33.30 34.44 35.69 37.14
38+6 29.79 31.11 32.27 33.36 34.49 35.74 37.18
39+0 29.85 3117 32.32 33.41 34.54 35.78 37.22
39+1 29.92 31.23 32.38 33.46 34.59 35.82 37.26
39+2 29.98 31.29 3243 33.51 34.64 35.87 37.29
39+3 30.04 31.35 32.49 33.56 34.68 35.91 37.33
39+4 30.10 31.41 32.54 33.61 34.73 35.95 37.37
39+5 30.17 31.46 32.59 33.66 34.78 35.99 37.41
39+6 30.23 31.52 32.65 33.71 34.82 36.03 37.44
4040 30.29 31.57 32.70 33.76 34.86 36.07 37.48
40+1 30.34 31.63 32.75 33.81 3491 36.11 37.51
40+2 30.40 31.68 32.80 33.85 34.95 36.15 37.55
40+3 30.46 31.74 32.85 33.90 34.99 36.19 37.58
40+4 30.52 31.79 32.90 33.95 35.04 36.23 37.62
40+5 30.57 31.84 32.94 33.99 35.08 36.27 37.65
40+6 30.63 31.89 3299 34.04 35.12 36.30 37.68
4140 30.68 31.94 33.04 34.08 35.16 36.34 37.72
41+1 30.73 31.99 33.09 34.12 35.20 36.38 37.75
4142 30.79 32.04 33.13 34.16 35.24 36.41 37.78
4143 30.84 32.09 33.18 34.21 35.28 36.45 37.81
41+4 30.89 32.14 33.22 34.25 35.32 36.48 37.84
4145 30.94 32.18 33.26 34.29 35.35 36.52 37.87
41+6 30.99 32.23 3331 34.33 35.39 36.55 37.90
42+0 31.04 32.28 33.35 3437 35.43 36.59 37.93
42+1 31.09 32.32 33.39 34.41 35.46 36.62 37.96
4242 31.14 32.37 33.43 34.45 35.50 36.65 37.99
42+3 31.18 3241 33.48 34.49 35.54 36.68 38.02
42+4 31.23 32.45 33.52 34.52 35.57 36.72 38.05
42+5 31.28 32.50 33.56 34.56 35.60 36.75 38.07
42+6 31.32 32.54 33.60 34.60 35.64 36.78 38.10
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Resumen de los hitos del desarrollo psicomotor

Edad  Motor grueso y enderezamiento Lenguaje (CLAMS-CAT, Adaptacion y manipulacion Social y autonomia
(Illingworth, Votja) Capute y Accardo PJy  (lllingworth y Nelson) (IMlingworth y Nelson)
Gassier J) y audicidn
2m DS: miembros mas distendidos. Vocalizaciones (e,0,a) Sigue con la mirada 180° Emite sonidos de placer
Manos mas abiertas (también sigue en cuando le hablan
DP: ievanta la cabeza y la parte sentido vertical)
superior del tronco (45%) Manipula sus dedos
3Am DS: postura estable. Balbuceo Manos abiertas = 8 sem.: busca contacto
Flexoextension de las piernas {vocalizaciones Manos a la boca con todo el cuerpo.
DP: apoyo simétrico en prolongadas con Se mira las manos. 8-12 sem. -> distonia
codos y sinfisis del pubis consonantes vy Contacto mano-manao. fisiologica
Desplazamiento caudal del CG silabas deformadas) Prension al contacto
Sostén cefalico (2-3 m) Localiza bien el ruido
6m DS: se coge los pies con las manos Laleo: bababaa, Coge objetos con el pufio El adulto no debe de
DP: apoyo en manos {une sllabas, Los cambia de mano intervenir en esta
S: se mantiene sentado con apoyo modula volumen) Cruza linea media etapa, mientras el nifio
Volteo desde DP a DS Contacto mano-pie practica su fonacidn
{desde 5 Y m) Dos objetos en las manos
8m Desde el decibito lateral alcanza Dice mama y papa no Tira de una anilla por medio Se lleva comida a la boca
la sedestacion oblicua referenciales de un hilo (8-9 m) Tira los objetos
S: se mantiene sentado sin apoyos Puede dejar un objeto Busca un objeto fuera
Volteo facil en ambas direcciones de su vista
9m Pasa de sedestacién oblicua a Mira directamente al Hace pinza superior Le gusta jugar a
sedestacién biisquiatica o a gateo sonido por encima (base de pulgar-Indice) esconderse
Gatea. Se sienta solo (9-10 m) del oido Busca un objeto si se retira Aprende a dar un objeto
B: agarrandose, unos instantes de la mesa a sus padres
12 m Camina apoyando una mano 2-3 palabras Mete un cubo en un Participa en juegos
Marcha libre (13-15 m) Obedece Grdenes recipiente y lo saca sencillos de pelota
que se acompafian Hace marcas con un lapiz
por gestos {si lo ve hacer)
18 m Sube y baja escalones con ayuda 7-10 palabras Construye torre de 3 cubos Da besos
Da saltos con los dos pies Jerga madura (palabras Pasa paginas de un libro Lleva cuchara a la boca,
(18-24 m) comprensibles entre Garabatea con un lapiz come solo
Se agacha a por un objeto suelto jerga ininteligible) espontaneamente Puede quejarse de pafial
Reconoce 3 partes sucio
de su cuerpo Juego social
2a Corre 50 palabras Construye torre de 6-7 cubos  Refiere experiencias
Sube escalones sin ayuda Frases de dos y un tren con 4 cubos inmediatas
Se sube a los muebles palabras; sujeto Imita una linea con lapiz Se quita calcetines y
o pronombre zapatos
(incorrecto) y Controla esfinter anal
predicado y vesical (después)
Ordenes de dos pasos durante el dia
3a Se mantiene durante unos 250 palabras. Dibuja un circulo completo Juega con otros nifios
instantes sobre un pie Pronuncia bien. Dibuja una persona con “en paralelo™
Menta en triciclo Frases de 3 palabras cabeza, ojos y piernas Se lava las manos
Pronombres personales Identifica un color, Se viste y desviste
6-8 iméagenes, partes sin ayuda (excepto
del cuerpo y objetos cordones)
4 a Salta sobre un pie Reconoce todos Dibuja 2 lineas que se Juega con otros ninos
Trepa sin dificultad los colores cruzan (+) ¥ copia un tren iniciando interaccitn
Pinta una persona con social
cabeza, tronco, manos y Controla esfinteres
pies, ¥ a veces €l cabello (desde 3 1/2 a)
Se viste solo
0S: Decubito supino; DP: decibito prono; S: sedestacidn: B: bipedestacidn.

Tabla extraida de: Buschmann CD, GuHérrez-Solana LG, Garcia Pefias JJ, Ruiz-Falco
ML, 2016)3
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