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RESUMEN/PALABRAS CLAVE 

Antecedentes: Los trastornos del neurodesarrollo son frecuentes en la práctica 

pediátrica y su prevalencia es elevada en Latinoamérica, especialmente en contextos 

con limitaciones socioeconómicas. La microcefalia, definida por la disminución del 

perímetro cefálico, se asocia a menor volumen cerebral y a alteraciones 

neurológicas, aunque existe variabilidad clínica. En México y particularmente en 

Michoacán, la información sobre esta asociación 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 neurología pediátrica 

del Hospital Infantil de Morelia. 

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal y 

retrospectivo. Se analizaron expedientes clínicos de 64 pacientes menores de cinco 

años con diagnóstico de microcefalia, mediante un enfoque censal. 

Resultados: El 46.87% de los pacientes presentó retraso global del neurodesarrollo 

(30/64), mientras que el 53.12% no lo presentó. La media del perímetro cefálico fue 

de 42.66 cm, con valores mínimos de 32 cm, evidenciando casos de microcefalia 

moderada a severa. Se observó predominio masculino (53.3%) y edad promedio de 

31.1 meses. La tomografía fue el estudio más utilizado, con acceso limitado a 

resonancia magnética y pruebas genéticas. La proporción de pacientes con acceso 

a rehabilitación fue variable. 
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Conclusión: La microcefalia se asocia de manera importante con el retraso global 

del neurodesarrollo, evidenciando la necesidad de evaluación integral temprana. Las 

limitaciones diagnósticas y la variabilidad en criterios resaltan la importancia de 

estandarizar el abordaje clínico. El seguimiento oportuno y la intervención temprana, 

incluyendo rehabilitación, son fundamentales para mejorar el pronóstico y la calidad 

de vida en esta población pediátrica. 

Palabras clave: Perímetro cefálico, Desarrollo infantil, Evaluación neurológica, 

Retraso del desarrollo, intervención 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 Michoacán, 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 
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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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INTRODUCCIÓN     

     
  El neurodesarrollo constituye un proceso dinámico y progresivo que refleja la 
maduración estructural y funcional del sistema nervioso central, manifestándose a través 
del logro secuencia de hitos motores, cognitivos, sociales y del lenguaje acordes con la 
edad cronológica. La vigilancia sistemática de estos hitos forma parte esencial de la 
práctica pediátrica, ya que permite identificar desviaciones del patrón esperado del 
desarrollo.    

Diversos factores endógenos y exógenos, incluidos eventos perinatales adversos, 
condiciones ambientales y determinantes sociales de la salud pueden interferir en este 
proceso y favorecer la aparición de alteraciones. El retraso global del neurodesarrollo se 
diagnostica con mayor frecuencia durante la lactancia o etapa preescolar y, en un 
número 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 
comparación con otras regiones, asociándose a factores como desnutrición 
complicaciones perinatales y condiciones socioeconómicas desfavorables. En México, 
el único reporte oficial disponible ha sido emitido por el Instituto Nacional de Estadística 
y Geografía (INEGI), lo que pone de manifiesto la necesidad de fortalecer la vigilancia 
epidemiológica y clínica de los trastornos del neurodesarrollo.    

   

En este contexto, la evaluación clínica adquiere un papel central. Durante la exploración 

neurológica pediátrica, la identificación intencionada de signos de alarma, considerando  
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la edad del paciente, permite la detección temprana de alteraciones del desarrollo. Entre 

las herramientas objetivas disponibles, las mediciones antropométricas, particularmente 

el perímetro cefálico, constituyen un parámetro fundamental, ya que su disminución 

puede evidenciar microcefalia, condición asociada a alteraciones estructurales o 

funcionales del sistema nervioso central y potencialmente vinculada con retraso global 

del neurodesarrollo.    

   

No obstante, la falta de seguimiento sistemático del perímetro cefálico desde el 
nacimiento puede limitar la identificación oportuna de paciente en riesgo y retrasar 
intervenciones tempranas. En el ámbito hospitalario, resulta pertinente conocer la 
magnitud de esta asociación para fortalecer las estrategias de detección 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 Sámano de López Mateos’’ mediante un diseño observacional 
retrospectivo.    
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ANTECEDENTES SOBRE EL NEURODESARROLLO     
   

‘’Los desórdenes del neurodesarrollo constituyen en conjunto los diagnósticos más 
comunes en la práctica en la neurología infantil. Los progresos en el entendimiento 
de la neurobiología, así como el tratamiento de los desórdenes del neurodesarrollo 
siguen sin cambios significativos por más de 50 años’’. (2)     

     

En Latinoamérica: Argentina reportó una prevalencia de retraso en el neurodesarrollo 
del 20% en 839 niños en el año 2008. (3)     

Chile del 2008 a 2011 reportó prevalencias de este retraso del 13.5% al 16.6% en     

350,000 niños menores de 2 años (3)     

Cuba estimó que el 2.5% de 4,580 niños padecía retraso del neurodesarrollo (3) ‘’En 
México: Se estima prevalencia de riesgo de alteración moderada y grave en el 
neurodesarrollo, en los niños de localidades marginadas del país hasta en el 40%’’     

(4)     

Un Estudio transversal multicéntrico en México y Centroamérica, señala que: ‘’ No se 
cuenta a la fecha con criterios de homologación diagnóstica en todos los niveles de 
atención en salud, no existe un plan de vigilancia epidemiológica para los Trastornos 
del neurodesarrollo, ni se solicita a los diferentes profesionales de la salud 
involucrados en su diagnóstico y tratamiento que se apeguen a algún tipo de guía de 
práctica clínica. Esta situación ha limitado el establecimiento de mediciones de 
incidencia y prevalencia en México y en el mundo para este tipo de trastornos’’ 5 En 
Michoacán, se  realizó un estudio que incluye 3,363 pacientes menores de cuatro 
años de edad, donde se aplicó la “Escala Jalisco de Evaluación del Desarrollo 
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Madurativo” y en donde se reporta que: el 29.8% de ellos tuvo bajo desarrollo 
madurativo en el año 2003 ‘’. (3)     

   
La disminución del tamaño del cráneo indica una pérdida de volumen cerebral 
subyacente, por lo que la mayoría de los niños con microcefalia presentan un desarrollo 
neurológico atípico y presentan dificultades en varios aspectos cognitivos, aunque 
algunos de ellos se desarrollan de manera saludable.     

Sin embargo, cierto porcentaje de la población general tendrá un cerebro más 
pequeño que -2 desviaciones estándar por debajo de la media y la mayoría de este 
grupo tendrá un intelecto normal (microcefalia vera).      

Sin embargo, ‘’Se cuenta con información y bibliografía escasa acerca del problema 
en nuestra región’’.(6)     
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ANTECEDENTES SOBRE MICROCEFALIA     
     
‘’Un recién nacido a término presenta un perímetro craneal de 35 cm (+/-1 cm). Los 

tres primeros meses de vida el perímetro cefálico 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 años, completando, de esta 

manera, el periodo de máximo crecimiento y desarrollo del sistema nervioso. Existen 

varias curvas de perímetro cefálico cuya principal variación está en los primeros 

años de vida, por lo que es importante utilizar siempre la misma para describir la 

evolución’’ 7     

‘’La Frecuencia mundial de microcefalia al nacimiento: varía de 1 a 56 casos de cada 

10,000 recién nacidos. La frecuencia se estima condicionada según la región 

geográfica, posiblemente por la variabilidad de las causas de microcefalia’’ 8     

‘’En Europa también hay una variación 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 más de 80 países, 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’’ 11     

‘’En México: se reportan 0.37/10,000 recién nacidos vivos’’.(8     

‘’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 perímetro cefálico menor a -2 desviaciones estándar 

para la media poblacional o por debajo del percentil 3 para la edad y sexo. 15 -La 

Asociación Española de Pediatría la considera cuando el perímetro cefálico es 

inferior a -3 desviaciones estándar 16   Neurodesarrollo.     

Proceso de adquisición de conocimientos, habilidades, actitudes y funciones que se 
adquieren continuamente a lo largo de la vida 12      

    

Hito del neurodesarrollo.-      

Evento o acontecimiento relevante en el proceso de maduración del sistema 
nervioso de un niño, relacionado con la adquisición 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 más dominios del neurodesarrollo, incluyendo: motor 
fino/grueso, habla/lenguaje, cognitivo, social/personal y actividades de la vida 
diaria. Se reserva típicamente para niños menores de cinco años de edad 1     

Neurodesarrollo.-     

Es el proceso de crecimiento anatómico y funcional del sistema nervioso que 
ocurre desde la gestación hasta los primeros años de vida, e involucra la 
adquisición continua de conocimientos, habilidades, actitudes y funciones a lo 
largo de toda la vida.     
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Epidemiología De La Microcefalia     

La microcefalia es una condición poco frecuente pero de gran importancia clínica 
cuya prevalencia varía 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 países de América del Sur la prevalencia puede ser mayor, alcanzando 
entre 1 y 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. 19 Estas variaciones pueden estar relacionadas con factores genéticos, 
ambientales, socioeconómicos y de acceso a servicios de salud.   

En Brasil, durante el periodo de 2012 a 2015, la prevalencia fluctúo entre 4.2 y 8.2 
casos por cada 10,000 recién nacidos vivos. 18 Reflejando la importancia de la 
vigilancia epidemiológica para identificar tendencias y orientar intervenciones 
específicas   

Etiología De La Microcefalia     

La microcefalia presenta una etiología diversa y compleja, con múltiples causas que 
pueden influir en su aparición. Existe un estudio realizado en Berlín, retrospectiva 
cohorte de 680 niños con microcefalia reveló 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 sindrómica autosómica 
recesiva constituye un grupo relevante, asociad a mutaciones en múltiples genes 
entre ellos el gen MCPH1, implicados en la regulación del ciclo celular y la mitosis, 
particularmente en la funcionalidad del centrosoma y el huso mitótico. Estas 
alteraciones genéticas interfieren en la proliferación neuronal, originando la 
reducción del volumen cerebral característica de la microcefalia   
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 Por otro lado, las infecciones durante la gestación son causas relevantes tanto de 
microcefalia primaria como secundaria, involucrando patógenos bacterianos, 
virales, fúngicos y parasitarios. Entre ellos, las infecciones agrupadas bajo el 
acrónimo TORCH (Toxoplasmosis, sífilis, rubéola, citomegalovirus, herpes) y la 
infección por el virus zika son de particular interés. aunque algunas infecciones 
como la sífilis congénita y el virus varicela-zóster presentan morbilidad significativa, 
la microcefalia en estos casos es menos frecuente.   

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

La exposición a sustancias tóxicas durante el embarazo ,así como ciertas 
enfermedades maternas, constituyen otro grupo de factores etiológicos. Dentro de 
ellos se encuentran el trastorno del espectro alcohólico fetal, la exposición a drogas, 
y condiciones maternas como la fenilcetonuria y la anorexia nerviosa.   

Finalmente, otras causas menos frecuentes incluyen encefalopatía hipóxico 

isquémica, patologías cerebrovasculares, malnutrición severa, enfermedades 

sistémicas graves y traumatismos craneales, así como la craneosinostosis, que se 

distingue por limitar físicamente el crecimiento cerebral debido al cierre prematuro 

de las suturas craneales  Signos y síntomas.     

Debido a la gran cantidad de etiologías asociados, se tiene que conocer las 
manifestaciones más características de los cuadros sindrómicos más frecuentes  e 
identificarlas en una adecuada anamnesis la posibilidad de la participación de 
factores ambientales, tomando en cuenta las principales causas ya mencionadas, 
podemos entonces decir que los signos y sintomatología abarcan un amplio 
espectro de manifestaciones que van desde casos leves casi inadvertidos de 
microcefalia, hasta síntomas/signos graves     
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En el caso de microcefalia aislada: se ubica únicamente microcefalia (no sindrómica, 
no familiar y no proporcional o debida al retraso del crecimiento) y el retraso global 
del neurodesarrollo     

Diagnóstico De Microcefalia     

Exploración Física en Microcefalia     
En toda revisión como parte primordial de una exploración física completa con 
somatometría adecuada, debemos incluir y realizar seguimiento del perímetro cefálico, 
registrando en el apartado correspondiente, señalando su ubicación en la tabla de medición 
y/o percentiles de crecimiento que le corresponda     
Medición de perímetro cefálico. - Se mide usando una cinta métrica flexible, pero no 
elástica. Las referencias anatómicas, 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 
perímetro cefálico 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 estará prácticamente completo a los 4 
años de edad     

Para ubicar el perímetro de cráneo en las tablas correspondientes a edad, y los perímetros, 
es crucial tener en cuenta que lo más conveniente es su evaluación 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 años 2009 y 2014 en ocho áreas urbanas definidas: Brasil; el distrito de Shunyi, 
Pekín, China; Nagpur Central, India; Turín, Italia; el suburbio de Parklands, Nairobi, Kenia; 
Muscat, Omán; Oxford, Reino Unido, y Seattle, EUA. Con el objetivo de estudiar el 
crecimiento, la salud, nutrición y el neurodesarrollo desde las 14 semanas de gestación 
hasta los 2 años. Con finalidad de establecer estándares internacionales para la fecha del 
embarazo, la ganancia de peso durante el embarazo, el crecimiento fetal, el tamaño del 
recién nacido, el crecimiento postnatal de prematuros y el desarrollo cognitivo a los 2 años 
de vida.      

-En México:  Ramos Galván publico datos de población mexicana con los que pueden 
calcular las desviaciones estándar por edad y sexo a partir del mes hasta los 18 años ,26 ,  
Datos que utilizaremos en nuestro estudio.     

-A partir de los 5 años, se utilizan tablas confeccionadas por diferentes países.     

 Evaluación de microcefalia     

El diagnóstico de microcefalia requiere un enfoque sistemático que integre la historia clínica, 
la exploración física y, cuando sea necesario, estudios complementarios. La medición 
precisa del perímetro cefálico constituye el pilar fundamental de la evaluación, utilizándose 
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 interpretación de estas mediciones debe considerar referencias poblacionales 
y estandarizadas, como las tablas publicadas por Ramos Galván para la población 
mexicana, y en casos de recién nacidos prematuros, los estándares internacionales 
INTERGROWTH-21st y de la OMS   
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En términos de cronología, la velocidad de crecimiento del perímetro cefálico es más rápida 
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 años. Esta dinámica permite 
identificar desviaciones tempranas del crecimiento, facilitando la detección de microcefalia 
antes de que se manifiesten repercusiones clínicas significativas.   

La Academia Americana de neurología ha publicado parámetros de práctica en la 
evaluación de niños con microcefalia 29.-     

*Si la altura y el peso del niño tiene relación proporcional al perímetro cefálico o cuenta con 
antecedentes familiares de microcefalia, y no presenta signos ó síntomas neurológicas o 
retraso en el neurodesarrollo lo recomendado es la observación estrecha y seguimiento 
cercano al desarrollo 29      

Si el paciente presenta o desarrolla retraso en el neurodesarrollo, microcefalia sin relación 
a los parámetros antropométricos del paciente o no se cuenta con antecedentes familiares 
de microcefalia y una vez realizada una exploración física completa identificando ó no 
condiciones o malformaciones subyacentes, se recomienda la realización de pruebas 
complementarias: iniciando por técnicas de neuroimagen 29.     

El estándar de oro es la resonancia magnética nuclear al ser la más sensible para 
evaluación de microcefalia. Debiendo tener seguimiento a dicha imagen aunque la imagen 
inicial se presente normal, al menos hasta que se complete la mielinización, estimadas en 
mayores de 2 años de edad.30       

*Se cuenta con otros estudios entre ellos la tomografía computarizada la cual aporta 
importante información sin embargo con poca especificidad 30.      

*En base a lo encontrado en neuroimagen se requieren o no pruebas específicas para los 
signos o síntomas de cada individuo, entre los cuales se encuentran los dirigidos a 
identificar los agentes o etiología probable como lo son. -Pruebas serológicas para 
infecciones principalmente las integrantes del acrónimo TORCH    (toxoplasmosis, Otros 
[sífilis], Rubéola, Citomegalovirus, Herpes)30     



28     
     

-Pruebas metabólicas específicas (en base a sospecha, de acuerdo con clínica y 
antecedentes): como lo son la Fenilcetonuria materna 30.     

 En base a la valoración inicial y los hallazgos se dirigen en el caso necesario las pruebas 
genéticas específicas: como la secuenciación completa del exoma. Cabe señalar que su 
realización no son la prueba inicial ni la recomendada para todos los casos de microcefalia, 
sino más bien un recurso individualizado y dirigido, posterior a la realización de 
neuroimagen y estudios en casos donde no aportaron información específica del 
diagnóstico. 31     

Pronóstico De La Microcefalia     

En un estudio grande de cohorte en recién nacidos, realizado en Quebec en el año 
2017 se señala: ‘’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     

Será entonces el pronóstico de cada paciente dependiente del grado de repercusión 
y comorbilidades que presente.     

Prevención De Microcefalia     

La prevención de la microcefalia está 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 protección específica, el diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno 
y adecuado, mismos que van más allá de los objetivos de este estudio. Por la 
posibilidad de tratarse de origen genético, ya sea sindrómico o no sindrómico, se 
debería recibir consejería genética     

Por lo anterior mencionado, se reconoce la importancia de un control prenatal 
adecuado, que permita implementar medidas de prevención primaria y secundaria.     
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La promoción de la salud y la protección específica para cada embarazada.     

   

   

   

   

   

   

   

   

  

  

  

  

  

     
RETRASO GLOBAL DEL NEURODESARROLLO     
   
Epidemiología     

Se estima que el retraso global del neurodesarrollo afecta entre 1 a 3% de todos los 
menores de cinco años en países industrializados, cifra que es probablemente 
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superior en países en desarrollo. La mayoría 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 síndrome de X frágil.32     

‘’En México: Se estima prevalencia de riesgo de alteración moderada y grave en el 
neurodesarrollo, en los niños de localidades marginadas del país hasta en el 40%     

Etiología de retraso global del neurodesarrollo     

Se han identificado más de 750 causas del RGD y la DI. Dependiendo de su causa, 
la DI puede ser progresiva o 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 
categorías generales:  a) genéticas b) trastornos metabólicos, c) exposición a 
teratógenos, d) complicaciones perinatales/postnatales  e) enfermedades durante 
la infancia 1     

Signos y síntomas     

Aún en la actualidad, pese a estudios complementarios, se reconoce a una 
adecuada anamnesis y exploración física, como parte fundamental para el 
diagnóstico.      

Esta exploración se dirige a ubicar el hito alcanzado por el paciente y 
correlacionando con su edad cronológica. Estos hitos se valoran por meses de vida 
y se agrupan en hitos: motor, cognitivo, del lenguaje y social.     

   

Abordaje diagnóstico de retraso global del neurodesarrollo     

El diagnóstico del retraso global del neurodesarrollo se fundamente en un proceso 
sistemático que comienza con la vigilancia clínica durante los controles pediátricos 
rutinarios en la primera infancia y la etapa preescolar. Se recomienda la realización de 
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tamizajes específicos en edades clave, usualmente a los 9,18 meses y entre 24 y 30 
meses, con el objetivo de evaluar de manera periódica de las habilidades y destreza 
de distintos dominios del desarrollo neuromotor, cognitivo, del lenguaje y social. Cabe 
destacar que el calendario exacto para la aplicación de tamizajes puede variar 
dependiendo del país y sus protocolos sanitarios específicos   

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

Complementariamente, la observación directa del niño resulta indispensable para 
valorar la interacción con su entorno, a sí como el desempeño de habilidades motoras 
y cognitivas en situaciones naturales. Este enfoque se complementa con la aplicación 
de escalas y situaciones naturales, este enfoque se complementa con la aplicación de 
escalas y cuestionarios estructurados, que proporcionan herramientas estandarizadas 
y validadas para detectar retrasos o desviaciones en áreas específicas del desarrollo, 
facilitando una valoración objetiva y reproducible.    

Este enfoque multidimensional en el diagnóstico es esencial para la identificación 
temprana de retrasos, lo que a su vez permite implementar intervenciones oportunas 
que favorezcan el desarrollo óptimo y mejoren el pronóstico a largo plazo de los niños 
afectados.   

 PRUEBAS DE TAMIZAJE MAS UTILIZADAS    

-  LA PRUEBA DE DESARROLLO INFANTIL (EDI)      

Utilizada como la prueba de tamizaje adecuada para los problemas de desarrollo en 
niños mexicanos menores de cinco años.      
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Se reporta una sensibilidad y especificidad de 0.81-0.61 respectivamente. Esta 
prueba incluye un examen neurológico que explora la movilidad de los segmentos 
corporales, la simetría facial y los movimientos oculares, así como el perímetro  
cefálico.1     

Un «riesgo de retraso» según la EDI consiste en: cualquier anormalidad en el 
examen neurológico, 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 niño que no logra en 
cualquier dominio los hitos del desarrollo correspondientes a su edad actual ni a los 
de la edad anterior 27     

Clasifica a los niños de acuerdo con su desarrollo en desarrollo normal, rezago en 
el desarrollo y riesgo de retraso. 32     

La versión modificada consta de 26 a 35 ítems, respondidos por los cuidadores 
primarios o que se califican con observación de la presencia de conductas 
agrupadas en cinco ejes: a) factores de riesgo biológico; b) señales de alerta; c) 
áreas del desarrollo (motor fino, motor grueso, lenguaje, social y conocimiento); d) 
señales de alarma; y e) exploración neurológica.      

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 más de los siguientes ejes: áreas de desarrollo, exploración 
neurológica o señales de alarma. 32     

     

 

TEST DENVER      
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Entre las pruebas de tamizaje más usadas a nivel mundial para examinar los 
progresos en el desarrollo de niños desde el momento de su nacimiento hasta los 
seis años, se encuentra el Test de Denver (DDST – por sus siglas en inglés Denver 
Developmental Screening Test), nombrado así porque fue creado en el Centro 
Médico de la Universidad de Colorado en Denver en el año 1967 y del cual 
actualmente se usa su versión mejorada: el DDST-II.      

Esta prueba evalúa cuatro áreas del desarrollo del niño: Personal-Social, Motor 
Fino-Adaptativo, Lenguaje, Motor Grande.     

DDST-II fue creado con la finalidad de diagnosticar retrasos en el desarrollo, 
mediante la adaptabilidad del sistema nervioso central llamada plasticidad cerebral. 
“La fiabilidad del test es del 90% y entre evaluadores del 80 - 95% es de fácil 
aplicación 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 niño en 
relación con  otras personas, la socialización con el medio que lo rodea y la relación 
con él mismo. 33     

El Motor Fino-Adaptativo, contiene una evaluación ojo-mano, es decir, está 
relacionado con aquellas habilidades de coordinación, concentración y destrezas 
manuales del niño, 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. 33     

En el grupo de Motor Grande, se encuentran las habilidades, movimientos, 
coordinación y control de los segmentos del cuerpo tales como: piernas, brazos, 
tronco, entre otros.32     

Tratamiento     
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El tratamiento está enfocado en lograr una adecuada integración social y el 
desarrollo de habilidades funcionales que favorezcan una vida de calidad. Esto 
incluye el uso de medicación y la implementación de intervenciones tempranas 
personalizado a las características y comorbilidades del paciente, que se centren 
en la regulación emocional, el control del comportamiento y el desarrollo de 
funciones ejecutivas, entre otras. El objetivo es facilitar la inclusión plena en la 
sociedad y asegurar una adolescencia y adultez saludables, con el mayor grado de 
autonomía posible. Además, el apoyo psicológico y social a la familia desempeña 
un papel crucial 33     

Pronóstico     

El pronóstico será variable y está sujeto a varios factores, entre ellos: etiología, el 
momento del diagnóstico, la intervención temprana, adecuada, y la gravedad del 
retraso o comorbilidades     

Prevención     

Por las múltiples causas etiológicas, las medidas de prevención van encaminadas 
a disminuir esos factores de riesgo e identificar los datos de alarma de manera 
temprana.     

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

Algunas de estas medidas incluyen: adecuado control prenatal, realización oportuna 
de tamizajes neonatales, reducir la contaminación ambiental (especialmente el 
plomo), informar a la comunidad sobre los efectos de toxicomanías en el feto, 
prevenir accidentes y el abuso infantil, identificar a las familias en situación de riesgo 
sociocultural, realizar consultas oportunas ante posibles desviaciones o retrasos en 
el desarrollo. Capacitar al personal de salud en la supervisión del desarrollo infantil.     
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Promover el uso de guías, escalas o herramientas diagnósticas, en el personal 
médico.     

Sensibilizar a la población en general sobre la importancia del desarrollo infantil y la 
necesidad de una estimulación temprana en áreas como el lenguaje y el juego      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA     

La microcefalia es una alteración del crecimiento craneal cura incidencia mundial se 
estima entre 2-12 casos por cada 10,000 nacidos vivos, variando según la población 
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estudiada y los criterios diagnósticos empleados, diversos estudios han demostrado que 
una proporción significativa de paciente con microcefalia presenta alteraciones del 
neurodesarrollo, incluyendo retraso global del desarrollo. lo que la convierte en un 
marcador clínico de posible compromiso neurológico subyacente.   

   

En países de ingresos medios y bajos, la frecuencia de trastornos del neurodesarrollo 
podría ser mayor debido a la coexistencia de factores de riesgo como desnutrición, 
infecciones congénitas, exposición prenatal a agentes teratógenos y complicaciones 
perinatales. En México, si bien existen reportes institucionales y registros nacionales 
sobre discapacidad, no se dispone de datos epidemiológicos actualizados y 
sistematizados, que permitan dimensionar con precisión la frecuencia del retraso global 
del neurodesarrollo en paciente con microcefalia, particularmente en el ámbito 
hospitalario.    

   

La ausencia de información específica limita la comprensión de la magnitud real del 
problema y dificulta la planeación de estrategias orientadas a la detección oportuna, 
referencia multidisciplinaria y seguimiento integral.    

En el Hospital Infantil de Morelia ‘’Eva Sámano de López Mateos’’, centro de referencia 
pediátrica regional, se atienden pacientes con hallazgo clínicos compatible con 
microcefalia y sospecha o diagnóstico de retraso global del neurodesarrollo; sin 
embargo, no se cuenta con un análisis sistemático que determine la frecuencia de estos 
en la población atendida. Esta falta de información institucional impide contrastar la 
situación local con reportes nacionales e internacionales y limita la generación de 
estrategias dirigidas a mejorar la detección temprana y el seguimiento clínico   

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 Infantil de Morelia, a fin de contribuir al conocimiento 
epidemiológico regional y fortalecer la toma de decisiones clínicas y administrativas.   
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN     
     
   

   

   

¿Cuál es la frecuencia de retraso global del neurodesarrollo en pacientes con 
microcefalia en nuestra población pediátrica del Hospital infantil de Morelia?     

     

     

     

 

 

 

                                                                   
   
 
 
 
 
 
 

   



39     
     

OBJETIVOS     
   

OBJETIVO GENERAL.     

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

   

OBJETIVOS ESPECIFICOS   

-Describir las características demográficas incluyendo edad y sexo de los pacientes con 
microcefalia atendidos en consulta externa de neurología pediátrica en el Hospital Infantil 
de Morelia    

-Describir la variable clínica relevantes: severidad de microcefalia al diagnóstico, en los 
pacientes con retraso global del neurodesarrollo atendidos en la unidad   

-Determinar la proporción de pacientes con microcefalia y retraso global del 
neurodesarrollo que recibieron atención en servicios de rehabilitación durante el periodo 
de estudio   
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HIPÓTESIS PRINCIPAL   

Se espera que una proporción significativa de pacientes con microcefalia atendidos en 
consulta externa de neurología pediátrica presente retraso global del neurodesarrollo 
evidenciando la importancia de la detección temprana y del seguimiento oportuno en la 
población pediátrica   

   

HIPÓTESIS NULA (H0)   

No existe una frecuencia significativa de retraso global del neurodesarrollo entre los 
pacientes con microcefalia atendidos en consulta externa de neurología pediátrica   

   

HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H1)   

Se espera que una proporción de pacientes con microcefalia atendidos en consulta 
externa de neurología pediátrica presente retraso global del neurodesarrollo, 
independientemente de la gravedad de la microcefalia, lo que evidencia la necesidad de 
estrategias de tamizaje y seguimiento clínico oportuno    
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JUSTIFICACIÓN     

El retraso global del neurodesarrollo tiene un impacto negativo en la funcionalidad y 
calidad de vida de los niños, su familia y la comunidad, En México, la información 
disponible sobre esta condición es limitada, debido la ausencia de criterios diagnósticos 
unificados y a la subjetividad en las valoraciones clínicas.   

EL registro sistemático del perímetro cefálico y la detección temprana del retraso global 
del neurodesarrollo constituyen medidas fundamentales para garantizar atención 
pediátrica de alta calidad y optimizar los resultados a largo plazo en los pacientes. La 
identificación temprana de trastornos neurológicos y de crecimiento permite implementar 
intervenciones oportunas que favorezcan un desarrollo neurocognitivo adecuado.    

La monitorización del perímetro cefálico y la detección del retraso en el neurodesarrollo 
contribuyen a:    

-Reducción de morbilidad y mortalidad infantil: los niños con retraso global del 
neurodesarrollo presentan un mayor riesgo de complicaciones físicas, cognitivas y 
sociales. La identificación temprana permite acceso oportuno a atención 
multidisciplinaria que aborda necesidad físicas y psicosociales.    

-Mejora en la calidad del diagnóstico y tratamiento: la detección temprana permite 
implementar programas de estimulación y rehabilitación de manera más eficaz, 
mejorando funcionalidad y calidad de vida de los niños afectados.    

-Impacto en la salud pública: la recopilación sistemática de datos sobre el perímetro 
cefálico y neurodesarrollo proporciona información valiosa para estimar la prevalencia 
de trastornos neurocognitivos en la población infantil, apoyar la planificación de políticas 
públicas, distribución eficiente de recursos y creación de programas de prevención y 
tratamiento   

-Acceso a programas de intervención temprana: Las intervenciones tempranas 
contribuyen al desarrollo de habilidades motoras y cognitivas, a la mejora de 
comunicación y habilidades sociales, así como a la prevención de complicaciones 
secundarias.    
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-Reducción de desigualdades regionales y socioeconómicas: la falta de registro y 
seguimiento del neurodesarrollo puede generar invisibilidad del problema en zonas 
rurales o marginadas. El fortalecimiento de vigilancia en centros clínicos contribuye a 
reforzar la capacidad del sistema para identificar y atender pacientes con riesgo de 
retraso global del neurodesarrollo   

-Conciencia social: la sistematización del registro y detección temprana sensibilizan a 
las familias y comunidades sobre la importancia de la evaluación el desarrollo infantil, 
fomentando la búsqueda oportuna de atención médica y mejorando los resultados 
clínicos.    

En consecuencia, la implementación de estrategias que garanticen la medición del 
perímetro cefálico y la identificación temprana del retraso global del neurodesarrollo 
resultan clave para mejorar la salud infantil, promover la equidad en el acceso a servicio 
de rehabilitación y fortalecer la calidad del sistema de salud, contribuyendo a un 
desarrollo saludable y mejores perspectivas de bienestar en la población pediátrica     
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DISEÑO METODOLOGICO     

NIVEL Y TIPO DE INVESTIGACIÓN     

Nuestro estudio es a nivel descriptivo, con tipología observacional, con una 
medición única considera por lo cual como transversal, y por la toma de datos 
retrospectivo, de los pacientes atendidos en la consulta de neurología pediátrica en 
nuestro Hospital Infantil de Morelia     

CARACTERIZACION DEL OBJETO DEL ESTUDIO     

 POBLACIÓN     

La población objeto de estudio está constituida por los expedientes de pacientes 
pediátricos menores de 5 años de edad con diagnóstico de microcefalia, atendidos 
en la consulta externa de neurología pediátrica del Hospital Infantil de Morelia 
durante el periodo comprendido de enero 2022 a diciembre 2023     

UNIDAD DE ESTUDIO     

Corresponde a los expedientes clínicos de estos pacientes (menores de 5 años de 
edad con diagnóstico de microcefalia atendidos en la consulta externa de neurología 
pediátrica) que contienen la información necesaia para el análisis   

UNIDAD DE OBSERVACIÓN     

La unidad de observación son los expedientes de pacientes pediátricos menores de 
5 años de edad, atendidos en el mencionado hospital y periodo, los cuales servirán 
como fuenta primaria de datos para esta investigación   

MUESTRA     

Este estudio utilizará un enfoque censal, ya que se analizarán todos los expedientes 
de pacientes con microcefalia atendidos en la consulta externa de neurología 
pediátrica durante el período comprendido entre enero 2022 y diciembre 2023, por 
lo que no se seleccionará una muestra específica.    
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN     

-Expedientes de pacientes pediátricos atendidos en la consulta externa de  

neurología pediátrica del Hospital Infantil de Morelia durante el periodo enero del   

2022 a diciembre del 2023 con diagnóstico de Microcefalia aislada     

    

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN     

-Expedientes de pacientes con diagnóstico de microcefalia sindrómica     

-Expedientes de pacientes con diagnóstico de microcefalia familiar     

-Expediente de pacientes mayores de 5 años de edad     

-Expedientes de pacientes con restricción de crecimiento proporcional     

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN     

-Expedientes incompletos     

     

 VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDICION   

En este estudio se analizarán variables demográficas (edad, sexo) clínicas 
(microcefalia y grado de microcefalia) Principal (retraso global del neurodesarrollo) y 
otra de relevancia (acceso a servicio de rehabilitación) utilizando instrumentos 
estandarizados para garantizar validez y confiabilidad de los datos. Cada variable se 
operacionaliza y se justifica a continuación:   

         



45     
     

   

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES      

-MICROCEFALIA     

Definición operacional: Se utilizará el dato de perímetro cefálico en centímetros 
que se encuentre reportado en la nota médica ó historia clínica, información que se 
extraerá de los expedientes clínicos revisados. Dicha medida se percentilará según 
la media poblacional y se ubicará su desviación estándar para sexo y edad.    

Definición conceptual: Perímetro cefálico menor a -2 desviaciones estándar para 
la media poblacional o por debajo del percentil 3 para la edad y sexo. 15     

Tipo de variable: CUALITATIVA. Categórica dicotómica      

Indicador: Perimetro cefálico menor a -2 desviaciones estándar del percentil para 
edad y sexo     

-GRADO DE MICROCEFALIA     

Definición operacional: Grado de microcefalia determinado mediante la medición 
del perímetro cefálico y su percentilización en desviaciones estándar (Zscore), de 
acuerdo con tablas de referencia estandarizadas para edad y sexo.   

Definición conceptual: magnitud de la desviación del perímetro cefálico respecto 
a la media, medida en desviaciones estándar. Leve: perímetro cefálico entre -2 y -3 
DE por debajo de la media para edad y sexo. Moderada: perímetro cefálico entre -
3 y -4 DE debajo de la media para edad y sexo. Severa: perímetro cefálico menor a 
-4 DE por debajo de la media     

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

-RETRASO GLOBAL NEURODESARROLLO     

Definición operacional: Resultado del tamizaje del neurodesarrollo obtenido 
mediante la Escala de Desarrollo Infantil (EDI) o el Denver II, considerando la 
clasificación final del instrumento aplicado     

Definición conceptual: Es una alteración del proceso madurativo del sistema 
nervioso central, caracterizada por adquisición significativamente tardía de 
habilidades en 2 o más dominios del desarrollo infantil (motricidad gruesa, 
motricidad fina, lenguaje y área personal-social/cognitiva) respecto los parámetros 
esperados para la edad cronológica.  

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica     

Indicador: Diagnóstico según criterio unificado (Presencia de déficits en >´0= 2 
dominios del Denver II o  Puntaje >o= 2 desviaciones estándar por debajo de la media 
en el EDI)   

   

-SEXO DEL PACIENTE      

Definición operacional: Sexo biológico del paciente registrado en la historia clínica al 
momento de la evaluación. 

Definición conceptual: variable biológica que clasifica a los individuos según sus 
características genéticas, cromosómicas y anatómicas, tradicionalmente: masculino y 
femenino.        

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica     

Indicador: Sexo biológico registrado en el expediente clínico   
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-EDAD DEL PACIENTE      

Definición operacional: Edad cronológica del paciente, calculada en meses 
cumplidos a partir de la fecha de nacimiento y la fecha de evaluación     

Definición conceptual: Se define como el tiempo transcurrido desde el nacimiento 

hasta el momento de la evaluación o registro clínico. indicador fundamental para 

interpretar crecimiento y desarrollo.  

Tipo de variable: Cuantitativa continua     

Indicador: Edad cronológica en meses al momento  de la valoración   

     
  -ACCESO A REHABILITACION     

Definición operacional: Condición del paciente respecto a la recepción de atención 
en rehabilitación (física, ocupacional, del lenguaje u otra) al menos una vez, 
posterior al diagnóstico, registrada en la historia clínica o referida por el cuidador.     

Definición conceptual: Se refiere a la posibilidad que tiene el paciente de recibir 
atención de rehabilitación multidisciplinaria según lo recomendado por su equipo 
médico. Refleja la disponibilidad efectiva de servicios de rehabilitación y la 
oportunidad de que el niño con retraso global del neurodesarrollo reciba 
intervenciones que favorezcan su desarrollo integral  

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica     

Indicador: Registro de referencia o asistencia a terapia de rehabilitación 
consignada en expediente     
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Tabla 1. Operacionalización de variables     
     

Nombre  del  
indicador    

Definición operacional  

   

 Fuente  de 
información 
ón     

Técnica    
    de   

recolección 
de datos     

Instrumento 
de 
recolección 
de datos     

Criterios/Escala     CODI  
FICA  
CION   

Retraso global 
del  
neurodesarrollo 

 Se determinará 
mediante revisión de  
expediente clínico 
considerando los 
resultados registrados 
según DENVER II o 
Escala de desarrollo 
infantil (EDI) unificada 
según criterio  
diagnóstico   

   

Nota 
médica,  
dentro   
   
del    
expedient  
e  clínico      

Revisión 
documental de 
expediente 
clínicos   

Formato 
estandarizado 
de recolección 
en excel/tabla  
registrando  
resultados  
 de   
Denver II y EDI  

Según criterio unificado de  
*Denver II: >O= 2  
Dominios afectados   

*EDI:   >o=   2   
Desviaciones  estándar 
por debajo de la media  
para la edad y sexo   

    

SI=1  
No=0   

Microcefa  
lia     

Se utilizará el dato de 
perímetro cefálico en 
centímetros que se 
encuentre reportado 
en la nota médica ó 
historia clínica, 
información que se 
extraerá de los 
expedientes clínicos 
revisados. Dicha 
medida se percentilará 
según la media 
poblacional y se 
ubicará su desviación 
estándar para sexo y 
edad.    

Nota 
médica,  
dentro  del  
expedient  
e clínico     

Revisión 
documental de 
expedientes 
clínicos   

Formato 
estandarizado 
de recolección 
en excel/tabla 
registrando. 
Registrando el 
perímetro  
cefálico según 
tablas de  
referencias 
estandarizadas  

*Metría de Ramos Galván 
(peso, talla, relación de 
segmentos, perímetro 
cefálico, peso para la talla)  
Se percentilará    

según  la    media   
poblacional y se ubicará  su 
desviación estándar para 
sexo y edad.     

     
     

SI=1  
No=0   
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Grado     de 
microcefalia   

 Grado  de      
 microcefalia   

determinado mediante la 
medición    del   
 perímetro cefálico   
 y    su  
percentilización en   
desviaciones   estándar 
(Zscore), de acuerdo con 
tablas  de   referencia 
estandarizadas  para edad 
y sexo.     

Nota 
médica,   

 dentro  del   
expediente 

clínico     

  
  

 Revisión 
documental 
de   

  expedientes   
clínicos   

Se registrará el 
perímetro cefálico 
clasificándolo según 
las desviaciones 
estándar del mismo, 
en el formato 
estandarizado de 
recolección de datos 
en excel   

 Valor   del  
perímetro  cefálico  
 ajustado por  edad y sexo,  
expresado  en   
desviaciones  estándar   
(Zscore) según  curvas   
de  referencia.    
  
    

*Grado de Severidad de 
microcefalia:     
-Leve, perímetro cefálico  
2 a 3 desviaciones 
estándar debajo de la 
media.     
-Moderada  3  a  5   
desviaciones    

   estándar  
  por debajo  
 de   la  

 media. 
Severa:  

>5 desviaciones 
estándar de la media.      

Leve=1  
Moderad 
a=2  
Severa=  
3   

   

  

    
   

Sexo   Sexo biológico del 
paciente registrado en la 
historia clínica al momento 
de la evaluación.     

 Nota   
médica,   
 dentro del 
expediente 
clínico     

     

Revisión 
documental   

 del expediente 
clínico    

Se recogerá el dato 
según el registro del  

expediente clínico y se 
capturará en el  

formato   
estandarizado/tabla 
de datos de excel   

 Masculino     
       
o     

Femenino     
Según expediente   

Masculino 
=1   

Femenino  
=2   

Edad   Edad cronológica del 
paciente calculada en 
años  y/o  meses 
cumplidos a partir de la 
fecha de nacimiento y la 
fecha  de 
 evaluación 
registrada.     

Nota 
médica, 
dentro del  
expediente 
clínico     
     

Por medio de 
la revisión de   

 expedientes    
clínicos   

 Se recogerá en el 
formato /tabla 
estandarizado de  
recolección de  
datos, la fecha  de  
nacimiento   
registrada en  la  
historia  clínica    

Edad en años y/o meses 
al momento del 
diagnóstico   

 Valor  
numérico 
en meses 
cumplidos   

Acceso al   
servicio  de 
rehabilitación 

Condición del paciente  
respecto a la recepción   
de   atención 
 en rehabilitación  (física, 
ocupacional, del lenguaje u 
otra) al menos una vez, 
posterior al diagnóstico, 
registrada en la historia 
clínica    

Nota 
médica, 
dentro del 
expediente 
clínico   

Revisión 
documental   

 de  la  Nota   
médica, dentro  

del 
expediente  
clínico   

Registro   
documentado  a   
 asistencia  a 
programas de   
rahbilitación/seguim  

iento hospitalario   
   

Sí: paciente que recibió 
atención en rehabilitación 

No: paciente que no 
recibió atención en 
rehabilitación     

 SI=1   
  
   

NO=0   
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS     

 

Se revisarán los expedientes de pacientes atendidos en consulta externa de neurología 
pediátrica del Hospital Infantil ‘’Eva Sámano de López Mateos’’ durante el periodo 
comprendido de enero del 2022 a diciembre del 2023 que cuenten con diagnóstico como 
primer o segundo diagnóstico en su atención, con diagnóstico 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 perímetro cefálico de ambos padres y datos 
de interrogatorio) sin características sindrómicas (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 según la edad, así como de peso para la talla. Información 
que se recolectara en una tabla diseñada para el estudio  y posteriormente ingresada a una 
base de datos electrónica.   

** Todos los datos recolectados inicialmente en el formato/tabla estandarizada de Excel 
creado para ese fin y que posteriormente  se codificarán y analizarán mediante SPSS 
versión v31 se capturan y analizan ASEGURANDO CONFIDENCIALIDAD mediante 
códigos únicos.   
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS     

Con los datos obtenidos, se realizará un análisis tipo descriptivo      

Para la variable cualitativa (categórica), se buscará la frecuencia absoluta y relativa 
de cada categoría.      

Para las variables cuantitativas (numéricas), se calcularán medidas descriptivas 
como: media, mediana y rango     

El análisis estadístico se realizará utilizando un software estadístico (SPSS). Los 
resultados se presentarán mediante tablas y gráficos para facilitar su interpretación, 
y se analizarán con el objetivo de identificar patrones y características clínicas de la 
población estudiada.   

Dado el carácter descriptivo del estudio, no se aplicarán pruebas de inferencia estadística   

   

PROGRAMA INFORMÁTICO DE PROCESAMIENTO DE DATOS     

▪ Excel® para Microsoft 365 MSO: Se utilizará únicamente para la captura, organización 

y verificación de datos antes del análisis. La captura inicial de los datos se realizará 
en una hoja de cálculo electrónica mediante el programa, diseñada específicamente 
para el estudio.   

   

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

será exportada a este programa el cual se empleará para la codificación de variables, 
análisis estadístico descriptivo y generación de tablas y gráficos.   
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO    

Al tratarse de un estudio retrospectivo, la información analizada depende 
exclusivamente de los datos previamente registrados en los expedientes clínicos, lo 
que limita el control sobre la calidad, precisión y estandarización de las variables 
estudiadas.    

Al ser un estudio unicéntrico y centrado en una población específica, los hallazgos 
pueden no ser extrapolables a otras instituciones o regiones.    
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CONSIDERACIONES ÉTICAS     

 NIVEL DE RIESGO     

Se considera una investigación sin riesgo, puesto que los datos para realizarse se 
obtendrán exclusivamente de los expedientes clínicos, sin necesidad de realizar 
intervención alguna, en ningún paciente.     

Se realizará la investigación con anonimato, y confidencialidad la información 
obtenida de los expedientes clínicos, siendo utilizada sólo para fines de esta.      

Al tratarse de un estudio retrospectivo donde incluiremos expedientes físicos y 
electrónicos, se acatará la Norma Oficial Mexicana: NOM-004-SSA3-2012 del 
expediente clínico y la NOM-024-SSA3-2012 Sistemas de información del registro 
electrónico para la salud. Así como lo referente a la Ley Federal de Protección de 
Datos Personales en posesión de particulares     

Se dará cumplimiento de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, 
así como sus actualizaciones, así como el Artículo 21 del Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y la demás normatividad 
aplicable en la materia.     

Antes de la ejecución de este proyecto se someterá al dictamen de los Comités de 
Investigación, Ética en Investigación y en su caso al de Bioseguridad, de la(s) 
institución(s) participante(s).     

Confidencialidad: Se cumplirán los aspectos de anonimato, respeto, y apego a todos 
los principios bioéticos vigentes, con base en el Reglamento de Investigación de la 
Ley General de Salud. El protocolo se realizará 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 ejecución de proyectos de investigación para la 
salud en seres humanos. Así como en el RGLSS Y La ley de protección de datos 
personales en posesión de los particulares y de sujetos obligados, del estado de   
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Michoacán. Se anexa el oficio de confidencialidad     

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

  

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD     

Al ser un estudio retrospectivo, observacional, sin intervención alguna, en el cual se 
tomarán exclusivamente los datos de los expedientes clínicos, 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, así como la presencia de terapia de 
rehabilitación de 64 pacientes. A continuación, se presentan dichos datos    

Distribución 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).    

   

   

   

   

Figura 1. Distribución 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 perímetro 
cefálico se encuentra 2 a 3 desviaciones estándar debajo de la media, moderada 
cuando tiene 3 a 5 desviaciones estándar por debajo de esta y severa, cuando es 
mayor a 5 desviaciones estándar de la media. En nuestra muestra la más 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 último la microcefalia grave con un   

15.625% (10 de 64) (Figura 2).    

   

   

   

   

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

   

 

   
  

Acceso a servicio de Rehabilitación del total de pacientes   



57     
     

Respecto a la rehabilitación, el 34.375% de los pacientes en el análisis global recibían 
algún tipo de rehabilitación (22 de 64), mientras que el 65.625% no tenían ningún tipo 
de terapia de rehabilitación (42 de 64) (Figura 3).     

   

   

   

   

Figura 3. Distribución de rehabilitación en la muestra en estudio.   

 

 

 

 

 

 

Análisis cuantitativo   
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Respecto a las variables cuantitativas como la edad (representada en meses a 
continuación para su manejo estadístico, como el perímetro cefálico, se obtuvo una 
media de edad de 31.1 meses, con un mínimo de 3 meses y un máximo de 59 meses 
(4 años y 11 meses) con D.E. +/- 16.53 meses. Mientras que para el perímetro 
cefálico se obtuvo una media de 42.66 cm, con un mínimo de 32 cm y un máximo de 
48.5 cm, con D.E. +/- 3.6 cm (Tabla 1).  

  

Tabla 2. Análisis de tendencia central y máximos y mínimos de las variables 

cuantitativas en la muestra de estudio.   

   

  

Variable   

   

Mínimo   

   

Máximo   

   

Media   

   

Desviación 
estándar   

   

Edad   

   

3 meses   

   

59 meses   

   

31.1 meses   

   

16.5 meses   

   

Perímetro 
cefálico   

   

32 cm   

   

48.5 cm   

   

42.66 cm   

   

3.6 cm   
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Análisis 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 
continuación.   

a) Sexo   

En cuanto a sexo, la mayoría 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 distribución en la muestra de estudio (Figura 4).    

   

   

   

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

   

 

   
Otros datos   
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Sitio de acceso a Rehabilitación   

De los 30 pacientes con retraso del neurodesarrollo, el 30% ya cuentan con 
rehabilitación (sin institución especificada) (9 de 30), seguido de un 26.6% sin ningún 
tipo de rehabilitación (8 de 30), después rehabilitación en el Hospital Infantil de 
Morelia con 23.3% (7 de 30) y de ahí en adelante un paciente en cada centro 
especificado como externo, CAM, ESI, CRIT, CREE y un paciente con rehabilitación 
indicada pero pendiente, cada uno con un 3.3% (Figura 5).     

   

   

Figura 5. Atención de rehabilitación en la muestra en estudio.   
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DISCUSIÓN    

La microcefalia constituye un hallazgo clínico de gran relevancia debido a su estrecha 
relación con alteraciones del neurodesarrollo, y su abordaje implica la integración de 
conocimientos epidemiológicos, etiológicos, diagnósticos y pronósticos. El análisis de 
nuestra población, cuya media de perímetro cefálico fue de 42.66 cm, con valores 
mínimos de hasta 32 cm, refleja la presencia de microcefalia moderada a severa, lo 
que coincide con los criterios establecidos por organismos como la CDC y la 
American Academy of Pediatrics, que consideran microcefalia todo perímetro cefálico 
menor a −2 desviaciones estándar para la edad y sexo, y por debajo del percentil 3. 
Estas diferencias en los puntos de corte entre instituciones, como la Asociación 
Española de Pediatría que propone −3 DS, pueden influir en las tasas reportadas, lo 
que refuerza la necesidad de adoptar criterios diagnósticos homogéneos según 
población y contexto clínico (15,16).   

Epidemiológicamente, 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 búsqueda diagnóstica y en la probabilidad de sospecha dentro de los 
sistemas de salud. En nuestra muestra, la presencia de microcefalia aislada 
encontrada en la mayoría de los participantes se relaciona con el patrón 
epidemiológico nacional, donde predominan casos esporádicos no sindrómicos y sin 
clara causa identificada, concordando con reportes como el estudio de Berlín en el 
que hasta el 41% de los casos no logró esclarecer su etiología (19,20).   

En el análisis global de la muestra, se observó que el 46.9% de los pacientes presentó 
retraso global del desarrollo, mientras que el 53.1% no lo manifestó, lo que confirma 
la amplia variabilidad clínica descrita previamente en poblaciones pediátricas con 
microcefalia, donde no todos los pacientes presentan compromiso del 
neurodesarrollo de manera uniforme. Respecto al grado de microcefalia, predominó 
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%, distribución similar a la reportada en otras series 
clínicas, en las que los grados leves y moderados son los más frecuentes y pueden 
asociarse a espectros funcionales amplios. En cuanto a la rehabilitación, únicamente 
el 34.4% de los pacientes contaba con algún tipo de terapia, mientras que el 65.6% 
no recibía intervención rehabilitadora, situación que ha sido señalada previamente 
como una limitante frecuente en el manejo integral de estos pacientes, especialmente 
en contextos de atención pública o con recursos limitados. En conjunto, estos 
resultados permiten contextualizar la carga clínica y funcional de la población 
estudiada y refuerzan la necesidad de considerar el acceso oportuno a rehabilitación 
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 clínico, la microcefalia aislada frecuentemente se manifiesta 
con retraso global del neurodesarrollo, un hallazgo esperado dada la estrecha 
relación entre el crecimiento cerebral temprano y la adquisición de habilidades 
motoras, cognitivas y del lenguaje. La literatura sostiene que los hitos del desarrollo 
constituyen una de las herramientas más sensibles para detectar alteraciones de la 
maduración neurológica y permiten establecer el impacto funcional de la microcefalia 
en edades tempranas. Considerando que el retraso global requiere afectación de dos 
o más dominios del desarrollo, la asociación entre microcefalia y retraso fue una 
constante en los pacientes de este estudio, reforzando la noción de que la 
microcefalia aislada no suele ser clínicamente silenciosa, aunque la gravedad del 
deterioro varía ampliamente (1).   

En relación con las características demográficas, el predominio masculino observado 
(53.3%) resulta congruente con las estadísticas sobre retraso global del 
neurodesarrollo, cuyo riesgo es mayor en varones debido al impacto de trastornos 
genéticos ligados al cromosoma X, como el síndrome de X frágil. Aunque nuestro 
estudio no se centró en trastornos sindrómicos, la distribución por sexo sugiere un 
patrón correlacionado con el riesgo biológico general descrito en poblaciones 
pediátricas globales. La edad promedio de 31.1 meses también resulta relevante, por 
ubicarse dentro del rango crítico para la detección 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 patrón de desarrollo esperado (27,32,33).   

Finalmente, el pronóstico de los pacientes con microcefalia depende en gran medida 
de la etiología subyacente y del grado de compromiso neurológico asociado. Aunque 
nuestro estudio no contempló seguimiento a largo plazo, es posible anticipar que, 
dada la asociación conocida entre microcefalia y mayor mortalidad infantil, así como 
morbilidad neurológica significativa, el impacto funcional en esta población será 
considerable. La ausencia de malformaciones mayores en la mayoría de los casos 
sugiere un pronóstico variable, donde la intervención temprana será crucial para 
mejorar los resultados funcionales, tal como lo establece la literatura contemporánea  

(3).   
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CONCLUSIONES   

1. La microcefalia es un hallazgo clínico de gran relevancia, destacando su 
estrecha relación con alteraciones del neurodesarrollo. La media de perímetro 
cefálico fue de 42.66 cm, con valores mínimos de hasta 32 cm, evidenciando casos 
de microcefalia moderada a severa según los criterios de CDC y la American 
Academy of Pediatrics. Estas diferencias en puntos de corte entre distintas 
instituciones subrayan la necesidad de criterios diagnósticos homogéneos adaptados 
al contexto clínico y poblacional.    

2. Desde el punto de vista clínico y diagnóstico, la microcefalia aislada se identificó 
de manera consistente con retraso global del neurodesarrollo, sugiriendo la 
importancia de evaluar habilidades motoras, cognitivas y del lenguaje en edades 
tempranas. La tomografía axial computarizada fue el estudio más 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 diagnóstico para mejorar la 
precisión clínica y detectar alteraciones estructurales sutiles que orienten la etiología. 
La selección individualizada de pruebas diagnósticas, acorde a hallazgos clínicos y 
neuroimagen, sigue siendo fundamental, especialmente para identificar causas 
genéticas o metabólicas que pueden influir directamente en el pronóstico y manejo.   

3. Las características demográficas y pronóstico también aportaron información 
relevante: predominio masculino (53.3%) y edad promedio de 31.1 meses, dentro de 
la etapa crítica para la detección de retrasos en los hitos del desarrollo. La ausencia 
de malformaciones mayores en la mayoría de los casos sugiere un pronóstico 
variable, pero la asociación entre microcefalia y mayor riesgo de morbilidad 
neurológica resalta la necesidad de intervenciones tempranas. La identificación de 
etiologías genéticas o idiopáticas, junto con un seguimiento oportuno y estrategias 
de rehabilitación, podría ser determinante para mejorar los resultados funcionales y 
calidad de vida de estos pacientes.    
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PROPUESTA   

Este estudio servirá como base para el diseño de nuevos estudios, así como para 
generar visibilidad de la importancia de la valoración integral de todo paciente a nivel 
local.    

Visibilizar la frecuencia de la coexistencia de ambas condiciones brinda un área 
oportunidad en la mejora de abordaje temprano y la rehabilitación de dichos 
pacientes, pudiendo así mejorar el porcentaje que mejoren su calidad de vida y la de 
su entorno.     

Establecer un protocolo institucional estandarizado que fortalezca el proceso 
diagnóstico en primera línea, ya que existe alta variabilidad en los estudios 
complementarios solicitados.    

Implementar una ruta de atención interdisciplinaria obligatoria, desde la captación del 
paciente dado que otros servicios se involucran de manera irregular en la atención 
del paciente.    

Ampliar y asegurar el acceso oportuno a rehabilitación, fortaleciendo el servicio de 
rehabilitación del Hospital Infantil de Morelia, o bien en medida de lo posible, 
establecer convenios externos, con finalidad de evitar tiempos prolongados sin 
atención, dado que sólo el 30% recibe rehabilitación 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 clínico electrónico con que se cuenta en el Hospital en el apartado de 
somatometría específicamente perímetro cefálico no permite ingresar centímetros 
por debajo del esperado para la edad registrada del paciente, lo cual no permite el 
correcto registro de información de pacientes con microcefalia   

Que se fortalezca  el seguimiento dirigido a pacientes con factores de riesgo, y que 
se cumpla de manera periódica  con evaluación neurológica.   
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Continuar la investigación con una muestra ampliada, realizando una segunda fase 
muestra dado que la presente es pequeña, pero con hallazgos que ameritan su 
estudio por subgrupos.   
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ANEXOS     
    
    
Perfiles somatométricos del sexo masculino y femenino en niños mexicanos      
Ramos Galván 1975      
(Tablas tomadas de: 2© Editorial El manual moderno)      
      
      
CÁLCULO PARA CONOCER LA PUNTUACIÓN Z      
La puntuación Z es una medida de posición que indica en qué lugar está un dato con 
respecto a la media. La unidad de medida es la desviación estándar.    Fórmula para 
calcular la Puntuación Z:      

Z = ( X – M ) / DE      
      
Donde: X = Peso, Talla o Perímetro cefálico del paciente      
M = Media para la edad según tabla      
DE = Desviación estándar según tabla      
    
    
    
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS    
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Resumen de los hitos del desarrollo psicomotor      

      

Tabla extraída de: Buschmann CD, GuHérrez-Solana LG, García Peñas JJ, Ruiz-Falcó 
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