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Resumen estructurado 
 

El vigilar el desarrollo de los pacientes pediátricos, especialmente en aquellos 

menores a 12 meses, es una obligación de la consulta pediátrica, debe así mismo 

ser un proceso continuo, estructurado, con herramientas que lo hagan aplicable en 

el menor tiempo posible y reproducible por la mayor variedad de profesionales de 

la salud. El desarrollo neurológico sucede en un orden especifico, en un patrón 

especifico y en un periodo de tiempo determinado. De acuerdo con la Academia 

Americana de Pediatría (AAP) la falta de vigilancia del desarrollo de los niños 

resulta en el retraso en la identificación de los problemas en el desarrollo y por 

ende de una intervención temprana, aumentando la cantidad de población con 

secuelas neurológicas y a su vez una disminución en la calidad de vida; de ahí la 

importancia de un tamizaje rápido, reproducible y de bajo costo, siendo una 

evaluación neurológica de los reflejos primitivos, hitos del desarrollo y posición 

prona una manera rápida de identificar datos de alarma de retraso del desarrollo y 

que forman parte de las competencias del pediatra en el momento de la consulta.  

En este estudio se tuvo como objetivo el evaluar el desarrollo motor en niños de 1 

- 12 meses de edad mediante la evaluación de los reflejos primitivos, hitos del 

desarrollo y posición prona que acuden a la consulta externa y urgencias del 

Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde; esto mediante un cuestionario 

a los padres y tablas de cotejo de la exploración física. Se exploro a 90 pacientes 

pediátricos entre 1 y 12 meses, donde se encontró que 38 de ellos presentaba 

alteraciones en algún aspecto de la evaluación, siendo la posición prona la 

mayormente afectada; se relacionan a las alteraciones: el bajo peso al momento 

de la exploración, consumo de ácido fólico y hierro no oportuno, enfermedades o 

complicaciones en el embarazo, consumo de medicamentos no convencionales, si 

lloro y respiro al nacer y egreso hospitalario con la madre.  
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Introducción 
 

El vigilar el desarrollo de los pacientes pediátricos, especialmente en aquellos 

menores a 12 meses, es una obligación de la consulta pediátrica, debe así mismo 

ser un proceso continuo, estructurado y que en México debe seguir la normativa 

de la Norma Oficial Mexicana (NOM) 031 SSA2 y Normal Oficial Mexicana 34 

SSA2 que describen los lineamientos oficiales. Pese a que existe una normativa 

oficial, se ha comprobado que la población mexicana no acude generalmente a 

valoración médica preventiva. (2) 

Un ambiente hospitalario de concentración, donde se disponen pocos minutos 

para evaluar a los pacientes, también puede convertirse en un ambiente para la 

realización de tamiz rápido de desarrollo psicomotor; donde se deben utilizar 

instrumentos de bajo costo y realizables por profesionales de la salud desde el 

primer nivel de atención; por lo que una adecuada evaluación física puede 

funcionar como tamiz si se combina con evaluación de posición prona e hitos de 

desarrollo. 

La utilidad de una evaluación rápida radica en la detección de datos de alarma, 

que podrían conducir a los pacientes a una atención más temprana para continuar 

vigilancia y canalizar pacientes a una atención especializada. (1)  

Es importante identificar los factores sociales y demográficos que se relacionan 

con las alteraciones en el desarrollo para realizar una identificación rápida de los 

pacientes e intervención temprana, minimizando las secuelas a corto y largo plazo. 

(3)  
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Marco teórico  
 

El desarrollo motor se refiere a adquirir las competencias del movimiento y el 

control de la postura, surge del desarrollo del sistema nerviosos central (SNC) y 

periférico, así como del desarrollo del sistema musculo esquelético; en algunas 

ocasiones el termino de coordinación se ha utilizado como sinónimo. El 

movimiento humano inicia desde la etapa intrauterina temprana y continua durante 

la infancia hasta la adolescencia temprana. (4) 

La vigilancia del desarrollo motor se ha considerado como una actividad primordial 

y de rutina en la evaluación del paciente pediátrico, dado que una detección 

oportuna de trastornos en el desarrollo motor, abre la posibilidad de una acción 

correctiva oportuna. (26)  

En el desarrollo motor pueden establecerse dos grandes categorías: 1) motricidad 

gruesa (locomoción y desarrollo postural), y 2) motricidad fina (prensión). El 

desarrollo motor grueso se refiere al control sobre acciones musculares más 

globales, como gatear, levantarse y andar. Las habilidades motoras finas implican 

a los músculos más pequeños del cuerpo utilizados para alcanzar, asir, manipular, 

hacer movimientos de tenazas, aplaudir, virar, abrir, torcer, garabatear. Por lo que 

las habilidades motoras finas incluyen un mayor grado de coordinación de 

músculos pequeños y entre ojo y mano. Al ir desarrollando el control de los 

músculos pequeños, los niños ganan competencias e independencia al lograr 

realizar actividades por sí mismos. Las disfunciones en desarrollo motor van 

desde algún descontrol leve de coordinación hasta desordenes severos del 

sistema nervioso central. (5) 

El desarrollo del movimiento en el feto ocurre en respuesta a la maduración 

neurológica del sistema espinal sub cortical y la mielinización ascendente del 

cordón espinal, entre la semana 24 y la semana 34 de gestación; el sistema 

subcorticoespinal o extrapiramidal se origina en el tronco encefálico y se conecta 

con el tálamo y el cerebelo, de manera que funciona para mantener la postura 

contra la gravedad y el tono flexor de las extremidades superiores. Con el 
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progreso ascendente de la mielinización el tono progresa en dirección caudo 

cefálica. (4) 

El desarrollo neurológico sucede en un orden especifico, en un patrón de dirección 

caudo cefálica de las extremidades inferiores a superiores y en sentido centripetal, 

de distal a proximal. (4) A continuación, se presenta un cuadro con la secuencia del 

desarrollo neurológico normal y los niveles que corresponden al desarrollo de los 

reflejos primitivos, así como sus implicaciones en el desarrollo motriz (5):  

 

Niveles de maduración en 

el SNC 

Niveles que corresponden al 

desarrollo de los reflejos 

Niveles que resultan 

del desarrollo motriz 

Espinal y del tallo cerebral  APEDAL  

Reflejos primitivos  

Decúbito prono  

Decúbito supino  

Mesencéfalo  CUADRUPEDAL  

Reacciones de enderezamiento  

Gatear 

Sentarse  

Cortical  BIPEDAL  

Reacciones de equilibrio  

De pie  

Caminar  

 

Niveles de maduración del SNC   

Los reflejos primitivos también surgen durante el periodo intrauterino desde una 

edad tan temprana desde las 25 semanas de gestación y que ya se encuentran 

presentes en el momento del nacimiento, jugando un papel muy importante en el 

desarrollo motor posterior. Han sido descrito como la ventana al sistema 

neurológico. (6) Son patrones de movimientos complejos, automatizados y 

estereotipados, que suceden como respuesta a una estimulación especifica previa 

y que como característica especifica forman parte de una edad especifica; son 

suprimidos por las funciones corticales superiores que permiten que aparezca el 

movimiento voluntario.  
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A continuación, se desglosan cada uno de los reflejos primitivos según el nivel de 

maduración del SNC:  

 

Los reflejos espinales son fásicos, es decir, movimientos reflejos que coordinan los 

músculos de las extremidades en patrones de flexión o extensión total. Un niño sin 

alteraciones en el desarrollo, dentro de los dos primeros meses de vida, puede 

presentar reacciones positivas o negativas a las pruebas de los reflejos espinales. 

Si las reacciones positivas persisten más allá de la edad de 2 meses, puede 

indicar un retraso en la maduración del SNC.  

Secuencia del 
desarrollo normal 

del SNC

Espinal 

Reacción flexora 

Extensión refleja 

Extensión cruzada

Tallo cerebral 

Reflejo tónico 
asimétrico del 

cuello 

Reflejo tónico 
simétrico del 

cuello 

Reflejo tónico 
laberintico 

Reacción de 
apoyo positivo/ 

negativo 

Mesencéfalo 

Reflejo de 
enderezamiento 

del cuello

Enderezamiento 
del cuerpo, 

actuando sobre el 
cuerpo

Enderezamiento 
laberintico 

actuando sobre la 
cabeza 

Reflejo de 
enderezamiento 

óptico

Reacción anfibia  

Corteza cerebral 

Decúbito 
supino/prono

Posición 
cuadrúpeda

Sedestación 

Hincado 

Coordinación 
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Los reflejos del tallo cerebral son reflejos posturales estáticos y producen cambios 

en la distribución del tono muscular a lo largo del cuerpo, tanto en respuesta a un 

cambio especial de la posición de la cabeza o el cuerpo (por estimulación del 

laberinto), o de la cabeza en relación al cuerpo (por estimulación de los 

propioceptores de los músculos del cuello). Estos reflejos son normales en los 

primeros 4 a 6 meses de vida, después de los 6 meses, si las reacciones positivas 

al reflejo persisten indican retraso del desarrollo. (3)  

Las reacciones de enderezamiento se integran a nivel del mesencéfalo, por 

encima del núcleo rojo, excluyendo la corteza cerebral. Las reacciones de 

enderezamiento interactúan entre sí y trabajan hacia el establecimiento de una 

relación normal de la cabeza y el cuerpo. Estas son las primeras reacciones que 

se desarrollan después del nacimiento y alcanzan su máximo efecto a los 10 o 12 

meses de edad. Conforme aumenta el control cortical, se modifican o inhiben 

gradualmente y desaparecen hacia el final del quinto año. Sus acciones 

combinadas permiten que el niño se ruede, se siente, se apoye sobre sus manos y 

rodillas, hasta que adopte una posición cuadrúpeda. (7) 

Cuando se ha llegado a una maduración del nivel cortical, estas reacciones son 

mediadas por la interacción de la corteza, ganglios basales y cerebelo. La 

maduración de las reacciones de equilibrio conducen al individuo hacia la etapa 

humana bípeda del desarrollo psicomotriz. Ocurren cuando el tono muscular se 

normaliza y provee una adaptación corporal en respuesta al cambio del centro de 

gravedad en el cuerpo. Emergen a partir del sexto mes.  

Reflejos primitivos  

Los reflejos primitivos que surgen en el periodo intrauterino tiene un periodo pico y 

aumento en la intensidad durante los primeros meses del lactante, de manera que 

el reflejo de Moro que resulta en la abducción de los brazos seguido de aducción y 

flexión con la repentina extensión de la cabeza es lo más fuerte en el periodo de 

38 a 40 semanas. (7) 
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El reflejo tónico asimétrico del cuello presenta una postura de esgrimista con la 

extensión de la extremidad ipsolateral y la flexión contralateral que ocurre a la 

flexión lateral de la cabeza, este tiene su pico de expresión máximo entre las 8 a 

10 semanas, misma situación para otros reflejos primitivos tales como galant, 

tónico simétrico del cuello, flexión cruzada. (7) 

Debido a que los reflejos primitivos forman parte de un periodo de edad especifica 

es que surge su utilidad como tamiz inicial del desarrollo motor. Aproximadamente 

entre las 8 y 10 semanas de vida, los patrones de movimiento se alternan, las 

respuestas contra la gravedad se refuerzan, permitiendo que el desarrollo 

neuronal y se incrementa el esfuerzo muscular. Se espera que los reflejos 

primitivos se hayan suprimido a los seis meses de vida corregida. (2) 

Las respuestas posturales y protectoras surgen con el desarrollo de la actividad 

motora voluntaria permitiendo que el menor mantenga el equilibrio y logre el 

enderezamiento, de manera que se promueve la adquisición de las habilidades de 

motor grueso. Las reacciones de defensa se observan a partir de los 6 meses de 

edad y a los 10 meses de edad se espera ya presente el equilibrio y apoyo a 

cuatro puntos, con protección que llevara a la bipedestación. (5)  

El colocar a los lactantes en posición prona ha sido catalogado desde 1992 como 

una posición dañina, por lo que es poco frecuente que se realice por los padres, 

sin embargo han surgido investigaciones que los pacientes que pasan al menos 

30 minutos al día en esta posición, desarrollan un control motor más completo y 

temprano que los paciente que no son colocados en esa posición, se determinó 

que para una población de bajos recursos, sin centros de estimulación temprana, 

la información de colocar al paciente en posición prona favoreció la adquisición 

adecuada de movimientos voluntarios. (10)  

 

El desarrollo de los movimientos voluntarios ocurre de una manera predictible, 

secuencial que sigue a la supresión de los reflejos primitivos y acompaña a la 

maduración de la respuesta postural. Desde 1940 se han establecido “hitos” 

específicos que se utilizan para valorar el progreso en el desarrollo del menor; 

evaluarlos permite estimar que el desarrollo se está llevando dentro del marco 
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esperado, teniendo en cuenta que dentro de los hitos se permite un margen 

amplio de variabilidad. (8) Actualmente se han diseñado diversas herramientas de 

tamizaje y estadificación dentro de las cuales se miden las habilidades motoras 

gruesas, finas, habilidades de comunicación, cognitivas, adaptativas. (1)  

 

En el Hospital Infantil de México en el 2015 se realizó una revisión sistemática de 

estudios de validación de pruebas de tamizaje de neurodesarrollo para menores 

de 5 años en Estados Unidos y Latinoamérica, de 1980 a 2012, después de una 

búsqueda en la que excluyeron trabajos de revisión, editoriales y comunicaciones 

a congresos, se obtuvieron un total de 19 artículos que evaluaron 13 pruebas de 

tamizaje. Dentro de dichos estudios únicamente se encontró uno que aplicaba la 

prueba Denver I en la población mexicana, con resultados que se consideraron no 

satisfactorios. Dentro de la discusión de dicha revisión se destaca que hubo muy 

pocas pruebas aplicadas a menores de 24 meses. Como conclusión de dicha 

revisión reportaron que Battelle Development Inventory Screening y PRUNAPE 

resultaron los tamices con mayor sensibilidad y especificidad.  Dentro de esa 

evaluación se discutió el tiempo de aplicación de la prueba y de la capacitación 

necesaria del evaluador (1). 

 

Las pruebas de tamiz pueden ser utilizadas para detectar datos de alarma, los 

cuales son definidos como un retraso cronológico significativo en la aparición de 

adquisiciones del desarrollo global o de un área específica, sin embargo, también 

se considera signo de alarma a la persistencia de patrones más allá de la edad en 

que se deberían suprimir o la presencia de signos inequívocos de alarma a partir 

de una edad determinada. (2) Que exista un dato de alarma no se confirma un 

problema o un diagnóstico, sin embargo, se define la necesidad de un examen 

confirmatorio y seguimiento. (7) 

 

Epidemiología  

 

Se reporta que el trastorno del desarrollo de la coordinación, es decir, el retraso en 

la adquisición de hitos motores en la infancia, se presenta en el 10% de la 
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población mundial, mientras que de 8-10% de los niños muestran algún trastorno 

de la comunicación oral, ya sea en la adquisición del lenguaje receptivo o 

expresivo. La prevalencia de retraso del desarrollo se ha reportado del 3 al 6% de 

la población sana y se han atribuido a múltiples factores. (2) 

 

Factores de riesgo 

 

Se han determinado distintos factores de riesgo, para clasificar a los pacientes, 

dentro de los que se identifican (3):  

-Factores de riesgo neurológico: bajo peso al nacimiento, prematuro, infección 

congénita, APGAR bajo al nacimiento, hijo de madre con patología o adicción, 

microcefalia, sintomatología neurológica neonatal, infecciones cerebrales 

neonatales, ultrasonido (USG) transfontanelar alterado, hiperbilirrubinemia, 

hipoglucemia, hermano enfermo, cromosomopatías, síndromes dismórficos o 

neuro metabólicos.  

-Factores de riesgo psicosocial: familia en condiciones de marginación social, 

pobreza, padres adolescentes, padres con discapacidad intelectual, padres con 

toxicomanías, familias con historia de maltrato ausencia de los padres, niños con 

hospitalizaciones frecuentes.  

En los pacientes con alto riesgo de presentar alteraciones en el desarrollo, estas 

con detectadas de manera temprana, sin embargo, los pacientes con bajo riesgo, 

al ser paciente con un menor seguimiento médico, las alteraciones suelen ser 

tardías y generalmente leves, por lo que son detectadas hasta los 6 o 7 años, que 

el paciente se encuentra en la etapa escolar y estás alteraciones son más 

evidentes. 

 

Un estudio de la Universidad de Finlandia se correlaciono el ambiente con las 

habilidades motoras, se basaron en aspectos regionales, en si habitaban zona 

urbana o rural, y si pasaban tiempo en fuera o si participaban en deportes de 

equipo; utilizando un examen de motor grueso se evidencia que las mujeres 

tuvieron una mejor evaluación, además de los menores en ambientes rurales que 
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realizaban actividades deportivas era los que tenían así mismo un mejor resultado 

en las evaluaciones de las habilidades motoras. (7) 

 

Impacto Psicosocial  

 

Aunada a los déficits de diversos dominios cognitivos y a la evidencia de 

alteraciones en el funcionamiento cerebral, se observa frecuentemente la 

confluencia de otras patologías psiquiátricas y/o neurológicas. La «comorbilidad» 

en los trastornos del neurodesarrollo puede considerarse casi una regla; tal es el 

caso de la epilepsia, en la cual se reporta una comorbilidad con otros 

padecimientos hasta del 80%. (11) 

 

El mayor riesgo de la población con daño neurológico de presentar ciertos 

trastornos psiquiátricos ha sido ampliamente documentado; depresión, ansiedad y 

trastornos conductuales son los de mayor frecuencia. Estas condiciones, a su vez, 

favorecen conductas de riesgo como el uso y abuso de sustancias, delitos y actos 

violentos, así como embarazos no planeados y comportamiento suicida. Michaels 

y Lewandowski (1990) señalan que el acúmulo de sufrimiento y frustración en 

muchos niños/adolescentes con trastornos en el neurodesarrollo puede conducir al 

suicidio. (12)  
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Planteamiento del problema  
 

El desarrollo neurológico se da a través de un proceso continuo, en los que 

interviene la anatomía y el medio en el que se desenvuelve, de manera que se 

logra la función cerebral superior y la definición de la personalidad. El desarrollo 

cerebral es un proceso complejo y preciso que se inicia desde el periodo 

intrauterino y continua muchos años después, en los que sobresalen dos periodos 

críticos, la vida intrauterina y el primer año de vida, de manera que se ve afectado 

por los factores maternos prenatales tanto como por el ambiente y las 

adversidades que se presentan en el periodo de lactante menor. (34) 

Se han identificado un gran número de factores de riesgo para presentar 

alteraciones en el neurodesarrollo en la población pediátrica, en las que 

sobresalen y se relaciona de una manera más significativa: prematurez, bajo peso 

al nacimiento, condiciones de pobreza y un ambiente con pobre estimulación; de 

manera que según los factores de riesgo asociados se puede determinar a la 

población en alto o bajo riesgo, esto ayudaría de manera activa para llevar a cabo 

programas de intervención temprana.  

 

Según la NOM los pacientes pediátricos sanos deben contar con una valoración 

mensual hasta los 12 meses, en donde se debe realizar una evaluación integra, 

sin embargo no se ha evidenciado que lo pacientes que acuden a un tercer nivel 

de atención a consulta de pediatría tengan seguimiento adecuado en primer nivel, 

por lo que la evaluación neurológica se realiza de manera muy limitada; se ha 

reportado que aun en países con adecuado nivel de desarrollo económico social 

apenas un 40% de los pacientes menores de 3 años han llevado una óptima 

vigilancia del desarrollo. (3)  
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De acuerdo con la Academia Americana de Pediatría (AAP) la falta de vigilancia 

del desarrollo de los niños resulta en el retraso en la identificación de los 

problemas en el desarrollo y por ende de una intervención temprana, aumentando 

la cantidad de población con secuelas neurológicas y a su vez una disminución en 

la calidad de vida; de ahí la importancia de un tamizaje rápido, reproducible y de 

bajo costo, siendo una evaluación neurológica de los reflejos primitivos, hitos del 

desarrollo y posición prona una manera rápida de identificar datos de alarma de 

retraso del desarrollo y que forman parte de las competencias del pediatra en el 

momento de la consulta.  

 

Se tiene que poner mayor atención al momento de evaluar a los pacientes con 

antecedente de control prenatal nulo, infecciones durante el embarazo y APGAR 

bajo, además de escolaridad materna baja, madres adolescentes y pacientes con 

bajo peso para la edad gestacional, ya que presentaran una mayor incidencia de 

alteraciones en el desarrollo neurológico, con un porcentaje reportado en la 

literatura internacional de hasta 40% más que en los pacientes que no presentas 

esos factores de riesgo, pese a ser población que acude a consulta de pediatría 

catalogado como de bajo riesgo. 
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Pregunta de investigación  

 

¿Qué relación existe entre las alteraciones en los reflejos primitivos, hitos del 

desarrollo y posición prona, con los antecedentes prenatales, perinatales y estado 

nutricional del paciente que acude a las consultas de pediatría del Hospital Civil de 

Guadalajara Fray Antonio Alcalde valorados en el año 2019? 
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Justificación 

Magnitud 

Se ha demostrado que una atención temprana en pacientes de riesgo para daño 

neurológico, sea parálisis cerebral o retardo en el desarrollo normal, es importante 

para mejor el pronóstico a corto y largo plazo, sin embargo, no se es usual una 

identificación rápida de los pacientes de bajo riesgo, por lo que un análisis rápido 

de los reflejos primitivos y la posición prona como valoración rápida en las áreas 

de consulta determinaría acciones a futuro para dichos pacientes. Sin embargo se 

debe evaluar viabilidad de realización, confiabilidad de reproducción y encontrar 

asociación con factores de riesgo en un población catalogada como pacientes con 

riesgo bajo o intermedio. Pese a que es indiscutible que una exploración 

neurológica es preferible a una lista de detalles aislados, en la exploración 

pediátrica, sobre todo en ambientes saturados, es crucial obtener la mayor 

información posible en el corto espacio de tiempo disponible.  

Factibilidad  

Este estudio es factible ya que el tiempo de interrogatorio a los pacientes y 

exploración física no lleva más de 15 minutos, además de que al ser un hospital 

de tercer nivel cuenta con la población que cumpla con los criterios de ingreso 

para esta tesis. 

Vulnerabilidad  

Al ser una evaluación física en pacientes que acuden a consulta externa por 

diversos padecimientos y al área de consulta de urgencias la exploración de los 

reflejos primitivos y posición prona puede verse modificada por la patología 

subyacente.  

Trascendencia  

Este estudio resulta trascendente ya que de demostrarse una relación entre los 

reflejos primitivos, hitos del desarrollo y posición prona con los antecedentes 

prenatales, perinatales y estado nutricional del paciente, será una herramienta de 

suma importancia para el tamizaje de los pacientes y de esta manera poder 
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identificar tempranamente a los que presenten datos de alarma, con la 

consecuente canalización a atención correspondiente. 
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Objetivos  
 

Objetivo general 

 

Evaluar el desarrollo motor en niños de 1 - 12 meses de edad mediante la 

evaluación de los reflejos primitivos, hitos del desarrollo y posición prona que 

acuden a la consulta externa y urgencias del Hospital Civil de Guadalajara Fray 

Antonio Alcalde.  

 

Objetivos específicos  

1. Identificar alteraciones en los hitos del desarrollo neurológico, las 

reacciones de postura en posición prona y en los reflejos normales por 

edad, para los niños que acuden a la consulta de urgencias pediatría y 

consulta externa del HCG 

2. Asociar las alteraciones en los hitos del desarrollo neurológico y en los 

reflejos normales por edad con condiciones de la historia prenatal, perinatal 

y peso actual del paciente.  
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Hipótesis 

 

Las alteraciones en los hitos del desarrollo motor en niños de 1 a 12 meses de 

edad que acuden a las consultas de urgencias y externa de pediatría son más 

frecuentes de lo esperado.  
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Material y métodos 

Diseño del estudio  

Estudio transversal analítico  

Universo  

Niños de 1 mes a 12 meses de edad que acuden a las consultas de pediatría de 

un hospital de tercer nivel 

Muestra  

Niños de 1 a 12 meses de edad que acudieron a las consultas de pediatría del 

Hospital Civil de Guadalajara, durante el turno vespertino.  

Tamaño de la muestra  

Se calculó que 60000 menores de edad acudan a valoración a las consultas 

externas de pediatría, de los cuales en la literatura se refiere que entre un 5 y 11% 

de la población presentara algún tipo de retraso psicomotor, así mismo se refiere 

que un 6% de la población de bajo riesgo presenta algún tipo de alteración en el 

desarrollo motor.  

Para encontrar una proporción en una población finita se usará la siguiente 

formula:  

 

De manera que con un margen de error de 5% con un nivel de confianza de 95% 

se calcula que el tamaño de la muestra para esa proporción de población es de 

mínimo 87 pacientes.  

https://select-statistics.co.uk/calculators/sample-size-calculator-population-

proportion/ 

Muestreo  

No aleatorio, inclusión consecutiva 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Criterios de inclusión:  

Pacientes pediátricos de entre 1 mes y 12 meses cumplidos que acudan a 

valoración en la consultas externa y urgencias del servicio de pediatría 

https://select-statistics.co.uk/calculators/sample-size-calculator-population-proportion/
https://select-statistics.co.uk/calculators/sample-size-calculator-population-proportion/
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Criterios de exclusión 

Pacientes que acudan con padecimiento de daño neurológico ya establecido  

Pacientes que acudan con patología que se consideren de gravedad o que 

pongan en peligro el bienestar del paciente  

Tutores que rehúsen la exploración neurológica  

Pacientes no cooperadores a la exploración física  

Pacientes con fenotipo Down  

Procedimiento  

Se realiza una exploración física a los pacientes de 1 mes a 12 meses que 

acudían a una consulta de pediatría del Hospital Civil de Guadalajara, se les 

realizo una entrevista a los padres, se les realizo exploración física en base al 

cuestionario que se anexa a continuación; se complementó con revisión a 

expediente clínico electrónico en búsqueda de antecedentes perinatales no 

conocidos o recordados por la mamá.  

  



25 
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(3, 4, 5, 6)  
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(10)  
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(13) 
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(13)  
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(14)  
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(15) 
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Con las respuesta obtenidas en el cuestionario y la exploración física, se hará una 

base de datos en Excel Office, como se muestra en las siguientes imágenes, en 

donde se analizara el número de reflejos primitivos para considerar si son más de 

5, para considerarse positivos como datos de alarma, de la misma manera se 

determinara que la que una evaluación prona o hitos del desarrollo dudosos, se 

consideraran como alterados.  
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Operacionalización de las variables  
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Plan de análisis estadístico 

 

El análisis estadístico partirá del ordenamiento de las variables y su operalizacion. 

Utilizaremos estadística descriptiva para las variables cuantitativas; las medidas 

de tendencia central determinaras la distribución de la muestra y el uso de 

estadígrafos a emplear al obtener una prueba de normalidad. Si las variables 

tienen una distribución normal, para la descripción de la variables se empleare 

medias, desviación estándar y varianza. Pero si la distribución es asimétrica, 

emplearemos medianas, mínimos máximos y rangos.  

Las variables cualitativas se expresaran en frecuencias y sus porcentajes. 

Emplearemos estadística inferencial para la contrastación de hipótesis. Si el valor 

de p es igual o mayor a 0.05 consideraremos que existe asociación y se rechazara 

la hipótesis nula. Como medidas de precisión emplearemos intervalos de 

confianza (IC) 95%.  

La contrastación de dos medianas con U de Mann Whitney. Para las variables 

cualitativas chi cuadrada.  

Como una segunda forma de asociación emplearemos OR para estimar la 

magnitud del efecto.  

 

Se realiza la base y el análisis de datos en el software estadístico IBM SPSS 

Statistics versión 23.0 en una laptop hp Windows 10.  
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Consideraciones éticas  

 

El presente estudio se apegará a los principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos.  

La Ley General de Salud indica que la investigación en seres humanos se debe 

desarrollar conforme a principios éticos y científicos, que contribuya a la solución 

de problemas de salud, solo cuando el conocimiento que se pretende obtener no 

se pueda obtener por otro método, solo cuando no se exponga a riesgos ni daños 

innecesarios al sujeto en experimentación y solo realizable por profesionales de la 

salud.  

En México además se rige a los proyectos de investigación para la salud en la 

Norma Oficial Mexicana NOM 012-SSA3-2012. En el reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (artículo 17) se 

considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de 

investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. 

Las investigaciones se clasifican en investigaciones sin riesgo, con riesgo mínimo 

e investigaciones con riesgo mayor que el mínimo.  

 

Para efectos de esta tesis se considera que es 

Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo 

de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos 

de diagnósticos o tratamiento rutinarios.  
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Cronograma de actividades 
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Resultados  
 
Se analizó pacientes de 1 a 12 meses de edad que acudían a las consulta de 

pediatría del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, con un total de n= 

90 pacientes, con una distribución de sexo de  femenino n= 39 (43.3%) masculino 

n= 51 (56.7%) con un promedio de edad al momento de la consulta de 4.8 meses, 

se dividió inicialmente a los pacientes en dos grupos, pacientes que no 

presentaban alteraciones en el desarrollo n=52 (57.8%) y pacientes que 

presentaban alguna alteración en el desarrollo motor dentro de los parámetros de 

reflejos primitivos, posición prona o hitos de desarrollo n=38 (42.2%).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

90 pacientes evaluados 

9 pacientes con 
alteraciones de los 
reflejos primitivos 

38 pacientes con 
alteraciones en la 

posición prona 

20 pacintes con 
alteraciones en los hitos 

del desarrollo 

38 pacientes con 
alteraciones
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Tabla 1. Características de los pacientes 

Variables 
 

Total 
Pacientes 

sin 
alteraciones 

Pacientes 
con alguna 
alteración 

p: 

 
Población 

total 
90 100% 52 57.8% 38 42.2%  

Sexo 
p. 0.531 

Femenino 39 43.3% 24 46.2% 15 39.5% 0.639 

Masculino 51 56.7% 28 53.8% 23 60.5% 0.678 

Lugar de 
nacimiento 

p. 0.346 

ZM 69 76.7% 38 73% 31 81.6% 0.649 

Fuera de 
ZM 

21 23.3% 14 27% 7 18.4% 0.410 

Prematuro 
0.129 

Si 15 16.7% 6 11.5% 9 23.7% 0.163 

No 75 83.3% 46 88.4% 29 76.3 0.533 

Peso a la 
evaluación 

0.491 

Bajo 18 20% 6 11.5% 12 31.6% 0.035 

Normal 66 
73.3 
% 

43 82.7% 23 60.5% 0.225 

Alto 6 6.7% 3 5.8% 3 7.9% 0.700 

Edad materna Media 23.5 - 24.3 - 22.5 -  

Escolaridad 
materna 

Media Secundaria - sec - sec - -- 

Enfermedades 
maternas 

0.22 

Si 2 2.2% 2 3.8% 0 0% 0.225 

No 88 97.8% 50 96.2% 38 100% 0.855 

Numero de 
gestas 

Media 2.1 - 2.2 - 2 -  

Vía de parto 
p. 0.413 

Vaginal 
eutócico 

50 55.6% 31 59.6% 19 50% 0.538 

Vaginal 
distócico 

8 8.9% 3 5.8% 5 13.2% 0.244 

Abdominal 32 35.5% 18 34.6% 14 36.8% 0.861 

Control 
prenatal 
P: 0.003 

< 5 
consultas 

48 53.3% 21 40.4% 27 71% 0.048 

>5 
consultas 

42 46.7% 31 59.6% 11 29% 0.035 

Enfermedades 
en el embarazo 

p. 0.028 

Si 11 12.2% 3 5.8% 8 21% 0.040 

No 79 87.8% 49 94.2% 30 79% 0.442 

Complicaciones 
en el embarazo 

0.053 

Si 47 52.2% 24 46.2% 23 60.5% 0.351 

No 43 47.8% 28 53.8% 15 39.5% 0.083 

Ingesta acido 
fólico y hierro 

p. 0.00048 

Oportuna 74 82.2% 49 94.2% 25 65.8% 0.141 

No 
oportuna 

16 17.8% 3 5.8% 13 34.2% 0.001 

Medicamentos 
no 

convencionales 
0.39 

Si 9 10% 4 7.7% 5 13.2% 0.418 

No 81 90% 48 92.3% 33 86.8% 0.787 
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Semanas de 
gestación 

Media 37.6 - 38.1 - 37 - 0.087 

APGAR 
0.073 

No 
recuerda 

45 50% 24 46.2% 21 55.2% 0.546 

7 2 2.2% 0 0 2 5.3% 0.097 

8 6 6.7% 2 3.8% 4 10.6% 0.225 

9 37 41.1% 26 50% 11 28.9% 0.123 

Llora y respira 
0.022 

Si 81 90% 50 96.2% 31 81.5% 0.471 

No 9 10% 2 3.8% 7 18.5% 0.030 

Alta con la 
madre 
0.0006 

Si 72 80% 48 92.3% 24 63.2% 0.126 

No 18 20% 4 7.7% 14 36.8 0.002 

 
Grafica 1. distribución de los pacientes por edad en meses  

 

Grafica 2. Porcentaje de la población por alteración  
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Dentro de las variables analizadas se encontró significancia para presentar 

alteraciones en el desarrollo en pacientes con bajo peso al momento de la 

evaluación en base a las tablas de peso de la OMS, con un p 0.035; los factores 

que más se relacionaron con alteraciones en el desarrollo fueron control prenatal 

(p0.003), la presencia de enfermedades en el embarazo (p0.04) y la ingesta de 

ácido fólico no oportuna (p 0.001), de los factores postnatales los que influyeron se 

encontró que fue los factores de no llorar al momento de nacer (p0.03) y si no se 

egresó con la madre (p0.002). 

Grafica 3. Distribución de complicaciones  

 

Los pacientes también de dividieron de acuerdo al aspecto donde se encontró 

alteración, de manera que se evaluó que aspectos se relacionaba con cada tipo de 

alteración 

Se evaluaron los pacientes de acuerdo a alteraciones en la respuesta a reflejos 

primitivos 
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Tabla 2. Población con alteración en los reflejos primitivos  

Variables Total Reflejos P 

 
Población 

total 
90 100% 9 100  

Sexo p:0.136 
Fem 39 43.3% 6 66.7% 0.262 

Masc 51 56.7% 3 33.3% 0.327 

Lugar de nacimiento 
p:0.169 

ZM 69 76.7% 7 77.7% 0.967 

Fuera de ZM 21 23.3% 2 23.3% 0.169 

Prematuro 
p:0.637 

Si 15 16.7% 1 11.1% 0.667 

No 75 83.3% 8 88.9% 0.847 

Peso a la evaluación 
0.445 

Bajo 18 20% 3 33.3% 0.345 

Normal 66 
73.3 
% 

6 66.7% 0.805 

Alto 6 6.7% 0 0% 0.414 

Edad materna Media 23.5 - 24.1 . 0.751 

Escolaridad materna Media Sec - Prim . 0.188 

Enfermedades maternas 
0.633 

Si 2 2.2% 0 0 0.637 

No 88 97.8% 9 100% 0.943 

Numero de gestas Media 2.1 - 3 . 0.047 

Vía de parto 
0.677 

Vaginal 
eutócico 

50 55.6% 6 66.7% 0.637 

V. Distócico 8 8.9% 1 11.1% 0.813 

Abdominal 32 35.5% 2 22.2% 0.479 

Control prenatal 0.121 
< 5 cons 48 53.3% 7 77.8% 0.289 

>5 cons 42 46.7% 2 22.2% 0.257 

Enfermedades en el 
embarazo 

0.334 

Si 11 12.2% 2 22.2% 0.365 

No 79 87.8% 7 77.8% 0.735 

Complicaciones en el 
embarazo 

0.662 

Si 47 52.2% 4 44.5% 0.733 

No 43 47.8% 5 55.5% 0.721 

Ingesta acido fólico y 
hierro 
0.198 

Oportuna 74 82.2% 6 66.7% 0.587 

No oportuna 16 17.8% 3 33.3% 0.243 

Medicamentos no 
convencionales 

0.00028 

Si 9 10% 4 44.4% 0.0005 

No 81 90% 5 55.5% 0.250 

Semanas de gestación Media 37.6 - 37.4 . 0.288 

APGAR 
0.222 

No recuerda 45 50% 5 55.6% 0.803 

7 2 2.2% 1 11.1% 0.059 

8 6 6.7% 1 11.1% 0.586 

9 37 41.1% 2 22.2% 0.489 

Llora y respira 
0.197 

Si 81 90% 7 77.8% 0.683 

No 9 10% 2 22.2% 0.221 

Alta con la madre 
0.004 

Si 72 80% 4 44.5% 0.208 

No 18 20% 5 55.5% 0.011 
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Cuando se analizaron las características de los pacientes con alteraciones en los 

reflejos primarios, se evidencio que se relaciona al consumo de medicamentos no 

convencionales, que en este cuestionario se refirió a drogas y a medicamentos en 

madre hipotiroidea (p:0.005); el único otro factor relacionado fue el no darse de 

alta con la madre (p:0.011). De los factores de la madre se evidencia un promedio 

de 3 gestaciones frente a 2.1 de la población general, con un evaluación con una 

p:0.047 lo que lo hace significativo, con una escolaridad materna de primaria 

frente un escolaridad de secundaria en la población completa.  

Tabla 3. Población con alteración en hitos del desarrollo   

Variables Total 
Hitos del 

desarrollo 
 

 
Población 

total 
90 100% 20 100%  

Sexo 
0.733 

Fem 39 43.3% 8 40% 0.797 

Masc 51 56.7% 12 60% 0.822 

Lugar de 
nacimiento 

0.689 

ZM 69 76.7% 16 80% 0.846 

Fuera de ZM 21 23.3% 4 20% 0.726 

Prematuro 
0.069 

Si 15 16.7% 6 30% 0.097 

No 75 83.3% 14 70% 0.458 

Peso a la 
evaluación 

0.023 

Bajo 18 20% 8 40% 0.023 

Normal 66 
73.3 
% 

12 60% 0.429 

Alto 6 6.7% 0 0% 0.190 

Edad materna Media 23.5 - 22.9 . 0.465 

Escolaridad 
materna 

Media Sec - secundaria . 0.484 

Enfermedades 
maternas 

0.444 

Si 2 2.2% 0 0% 0.449 

No 88 97.8% 20 100% 0.909 

Numero de gestas Media 2.1 - 2.2 . 0.815 

Vía de parto 
p:0.089 

Vaginal 
eutócico 

50 55.6% 8 40% 0.289 

Vaginal 
distócico 

8 8.9% 4 20% 0.058 

Abdominal 32 35.5% 8 40% 0.705 

Control prenatal 
0.027 

< 5 cons 48 53.3% 15 75% 0.132 

>5 cons 42 46.7% 5 25% 0.107 

Enfermedades en 
el embarazo 

0.0478 

Si 11 12.2% 5 25% 0.063 

No 79 87.8% 15 75% 0.489 

Complicaciones Si 47 52.2% 12 60% 0.585 
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en el embarazo 
0.429 

No 43 47.8% 8 40% 0.568 

Ingesta acido 
fólico y hierro 

0.0032 

Oportuna 74 82.2% 12 60% 0.213 

No oportuna 16 17.8% 8 40% 0.0075 

Medicamentos no 
convencionales 

0.0112 

Si 9 10% 5 25% 0.0161 

No 81 90% 15 75% 0.422 

Semanas de 
gestación 

Media 37.6 - 36.8 . 0.021 

APGAR 
0.075 

No recuerda 45 50% 12 60% 0.473 

7 2 2.2% 1 5% 0.344 

8 6 6.7% 3 15% 0.101 

9 37 41.1% 4 20% 0.094 

Llora y respira 
0.0007 

Si 81 90% 14 70% 0.285 

No 9 10% 6 30% 0.001 

Alta con la madre 
0.00014 

Si 72 80% 10 50% 0.089 

No 18 20% 10 50% 0.0006 

Para los pacientes con alteraciones en los hitos del desarrollo se evidencia como 

factores relacionados el peso bajo al momento de la evaluación, el consumo de 

ácido fólico no oportuno,  así como el consumo de medicamentos no 

convencionales, se determinó que los más relacionados fueron los pacientes que 

se refirió no lloro o respiro al nacimiento y los que no se egresaron con la madre, 

dentro de los factores de la mediana es significativa la diferencia de semanas de 

gestación, con una p:0.021. 

En el caso de los pacientes con alteraciones en la posición prona coincide con las 

reportadas en la tabla 1, dado que todos los pacientes con alteraciones, coinciden 

en tener alteraciones en la posición prona.   



47 
 

Discusión 
 
 
El porcentaje de los pacientes con algún tipo de alteración en el desarrollo como 

signo de alarma fue de 42.2%, un porcentaje mucho más alto de lo esperado 

comparado con lo reportado en la literatura de primer mundo, sin embargo en una 

publicación realizada en un país considerado de tercer mundo, se identificó que 

hasta el 43% de los menores de 5 años se encontraban en riesgo de presentar 

alteraciones en el desarrollo neurológico (21), también se considera en este análisis 

de datos a toda anomalía como positiva para correlacionar los factores de riesgo 

de que lo presentara.  

 

La muestra analizada con respecto al género de los pacientes fue bastante 

simétrica sin mostrar una diferencia significativa en los pacientes con o sin 

alteraciones. Pese a que en publicaciones recientes se ha evidenciado que los 

niños se desempeñan en general de una manera menos satisfactoria (p0.006)(22). 

Según el sexo, se encontró un predominio masculino con 56.7% comparado con el 

43.3% del género femenino, con un promedio de edad al momento de la consulta 

de 4.8 meses.  

 

Dentro de los variables analizadas se esperaba por literatura que los pacientes 

prematuros tuvieran  más datos de alarma en el desarrollo motor, sin embargo, en 

esta evaluación no  se presentó de tal manera,  En un análisis en una población 

de 1002 menores de 2 años en los que se hizo un seguimiento de 24 meses, se 

evidencio que como factores protectores se encontró la educación materna de al 

menos secundaria, peso adecuado al nacimiento y estatus socioeconómico medio-

alto, los dos primeros dos factores se evaluaron en este estudio y no se 

presentaron como variables significativas en las alteraciones del desarrollo, siendo 

la educación secundaria la más frecuente en la población evaluada (20). En este 

estudio se vio una fuerte relación con el control prenatal  y las alteraciones del 

desarrollo.  
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Se ha evidenciado que el hierro es un micronutriente esencial en distintos 

aspectos, desde la síntesis de hemoglobina, desarrollo del sistema nervioso 

central y protección frente a infecciones, de ahí que se considere que el consumo 

de hierro en los primeros dos años de vida es crucial; se ha relacionado la baja 

ingesta de hierro con alteraciones del desarrollo, se identificaron como factores de 

riesgo un bajo estatus económico, nacimiento pretérmino, y una dieta inadecuada 

con la baja ingesta de hierro (9); por lo que se relaciona en este estudio con riesgo 

de hasta 5 veces más riesgo de presentar alteraciones en el hito del desarrollo en 

los pacientes con bajo peso al momento de la evaluación lo que se podría 

relacionar con un estado de desnutrición. Así mismo se ha identificado que existe 

una relación con la anemia materna y el desarrollo de desórdenes del 

neurodesarrollo y dado que se considera que una de las causas de anemia más 

común en el mundo es la deficiencia de hierro y ácido fólico, se correlaciona en 

este estudio que identificó que existe un riesgo de hasta 12 veces mayor de 

presentar alteración en el desarrollo motor en los hijos de madre con un consumo 

no óptimo de ácido fólico y hierro, dada la alta incidencia de anemia en mujeres 

fértiles en México se puede considerar que hasta el 15% de las mujeres no 

gestantes y hasta el 25% de las gestantes presentan algún grado de anemia (17), 

en el análisis de pacientes de este estudio se evidencio que el 17.8% de las 

madres no tuvo una ingesta de ácido fólico y hierro oportuna, y de esas pacientes 

el 81% fueron madres de lactantes que presentaron algún grado de alteración en 

el desarrollo motor. 

 

Pese a que la escala de APGAR tiene como fundamento la evaluación de la 

adaptación extrauterina, se ha relacionado también con el desarrollo  de salud 

general a largo plazo, en Canadá se evaluó a un población de hasta 150 081 niños 

nacido entre 1993 y 2009, concluyendo que entre menor la calificación de APGAR 

mayor la vulnerabilidad de la población para presentar alteración en cualquier 

aspecto de la salud general, incluyendo el desarrollo neurológico, (22) sin embargo 

en este estudio no fue una variable que pudiese valorarse ya que el 46.2% de las 

madres no recordaba ese dato, y no se encontraba en el expediente clínico.  
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Se ha demostrado extensamente que la prematurez y la lesión hipóxica  

contribuyen en gran medida a la presencia de alteraciones en el desarrollo 

neurológico, sin embargo en esta evaluación de pacientes no se encontró relación 

con la prematurez, pese a ser 16.7% de la población evaluada, en la literatura 

internacional se ha reportado que hasta un 45% de los pacientes prematuros 

tendrán alteración en el desarrollo motor, (18) se podría considerar el hecho de que 

los pacientes evaluados en este estudio se catalogaron con patologías de bajo 

riesgo. Los factores asociados a una persistencia de las alteraciones en el 

desarrollo motor fueron un muy bajo peso al nacimiento, el sexo masculino, la 

presencia de bronco displasia pulmonar, retinopatía del prematuro y daño cerebral 

por hipoxia. (23)  Para asociar la hipoxia al nacimiento se utilizó la variable de si el 

paciente lloro y respiro al nacer (p= 0.030)  como una evaluación indirecta de la 

hipoxia al nacimiento, dado que la gran mayoría de la población desconoce el 

APGAR, en esta variable se encontró un mayor riesgo en dichos pacientes con 

hasta 9.3 mayor riesgo de presentar alteraciones en los hitos del desarrollo y 5.2 

en alteraciones de la posición prona; comparado con una evaluación en pacientes 

evaluados con encefalopatía hipóxico isquémica se concluyó que un 16% de dicha 

población presentó alteraciones en el desarrollo neurológico a los 18 meses de 

edad (24), cotejado con el 18.22% de la población analizada en este estudio se 

deducen que son porcentajes semejantes. 

  

La exposición a sustancias nocivas ha sido comprobada como uno de los factores 

con mayor afectación en el desarrollo motor en los menores de 24 meses, en un 

estudio realizado en Sudáfrica se evidencio que existía una relación significativa 

entre las madres que consumían sustancias nocivas y el desarrollo motor, con una 

p:0.001,(19) resultados similares a los obtenidos en esta evaluación en que los 

lactantes con madres que consumieron sustancias nocivas presentaron mayor 

incidencia de alteraciones en los hitos del desarrollo (p=0.0112) y los reflejos 

primitivos (p=0.00028), en otra evaluación de seguimiento a menores de 24 meses 

se evidencio que hasta un 34% de los pacientes con alteraciones en el desarrollo 

neurológico tenían como antecedente el consumo de sustancias nocivas (16), en la 

muestra del presente estudio fue un 44% en los pacientes con alteraciones en los 



50 
 

reflejos primitivos y un 25% en los pacientes con alteraciones en los hitos del 

desarrollo. 

 

Una de las variables con mayor relación en las alteraciones del desarrollo motor 

en esta evaluación fue el egreso con la madre, presentando hasta 12.5 veces 

mayor riesgo de presentar alteraciones en los hitos del desarrollo, 11.8 veces en 

alteraciones en la posición prona y 6.3 veces en las alteraciones de los reflejos 

primitivos; las principales razones por las que los recién nacidos permanecen 

hospitalizados en nuestro medio son: sospecha o diagnostico de sepsis, dificultad 

respiratoria, bajo peso e hiperbilirrubinemia; cada una de dichas etiologías se ha 

identificado de manera independiente con alteraciones en el desarrollo 

neurológico, de manera que tenemos que la literatura refiere que los pacientes con 

sepsis neonatal, sobre todo si se relaciona con bajo peso al nacimiento o paciente 

prematuro, encontrando que las infecciones causadas por bacterias gran positivas 

se relacionan mayormente con un déficit motor en las evaluaciones a los dos años 

(28), otras investigaciones han establecido que la sepsis como riesgo de alteración 

en el desarrollo es independiente a otras variables (29). La hiperbilirrubinemia se ha 

identificado ampliamente con alteraciones en el desarrollo, hasta en evaluaciones 

en edad adulta (27), basándose en la neurotoxicidad de la hiperbilirrubinemia se 

espera que entre mayor sea severidad mayores sean las alteraciones, la literatura 

reporta que el aspecto motor es el mayormente afectado, además de la afectación 

auditiva, con un retraso mental leve detectado a largo plazo, a pesar de ello 

también se reporto que las afectaciones solían mejorar con el tiempo (30). La 

dificultad respiratoria del recién nacido generalmente se relaciona con hipoxia, 

variable que ya se ha identificado su relación con las alteraciones del desarrollo 

neurológico.  
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Conclusión 
 

o Una exploración física completa puede funcionar como tamiz de 

alteraciones en el desarrollo en los menores de 12 meses si se correlaciona 

con una historia médica completa y enfocada a problemas en el control 

prenatal.  

o La posición prona es una evaluación rápida que en la población mexicana 

tiene una alta probabilidad de alteración.  

o El antecedente de mal control prenatal tiene mayor relación con las 

alteraciones del desarrollo motor que los factores sociales o de la madre. 

o El antecedente de si lloró o respiro al nacimiento puede ser utilizado como 

indicativo de hipoxia al nacimiento y se relaciona con alteraciones en el 

desarrollo. 

o El no egresar con la madre, fuera de la etiología, si representa un riesgo 

significativo para presentar alteraciones en el desarrollo motor.  
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