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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de
cohorte para establecer la posible relacién del bajo peso al nacer y el retardo
del desarrollo psicomotor infantes pertenecientes al &rea de salud del
policlinico Norte de Ciego de Avila, en el periodo comprendido de febrero de
2020 a febrero de 2021. EIl universo de estudio de nifios expuestos esta
conformado 12 recién nacidos vivos bajo peso alnacer. se utilizé la técnica de
independencia basada en la distribucion de Chi cuadrado para determinar la
presencia de asociacion estadistica entre variables cualitativas. Se realiz6 el
célculo del riesgo relativo. En casitodos los parametros analizados, se observd
un porcentaje mucho mayor de niios afectados por retardo en el desarrollo
psicomotor y Jlenguaje entre los expuestos en comparacion con Jlos no
expuestos al bajo peso al nacer, sin embargo los UGnicos pardmetros que se
encontraron relacionados estadisticamente al antecedente al nacer, fueron la
dificultad para levantar la cabeza al mes de vida y la dificultad para caminar

solo a los 18 meses.

Palabras clave: BAJO PESO AL NACER, DESARROLLO PSICOMOTOR,

TRASTORNO DEL DESARROLLO.
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INTRODUCCION

Elpeso de un nifio alnacer es la condicién m as importante en la posibilidad de
sobrevida, puesto que por debajo de 2500 gramos suele causarla muerte de
muchos menores de un afio y repercutiren su calidad de vida futura; sin
embargo,elnimero de defunciones aumenta en los paises en desarrollo,

donde no siem pre se realiza la estimacién ponderal alnacimiento

En 1919 se clasificé por primera vez a los recién nacidos segun elpeso, pero
ya en 1947 se relacion6 a los de bajo peso con un crecimiento intrauterino
retardado (CIUR) y se traté de diferenciarlos de los que nacian de una
gestacion acortada; en 1960, los expertos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)establecieron eltérmino «bajo peso» para todos los nififlos que

pesaban menos de 2500 gramos, sin tomaren cuenta su edad gestacional

Elbajo peso alnacer constituye uno de los principales problem as obstétricos
actuales, pues aunque se presentan entre el 6 y 7% de los nacimientos, esta
relacionado con maéas del 75% de la mortalidad perinatal. Es un tema actual a
nivel mundialy nacional teniendo en cuenta que esta com plicacién repercute
de formanegativa sobre la morbilidad y mortalidad infantil, provocando

secuelas que incapacitan alnifio desde el punto de vista fisico y social

El bajo peso alnacer es elindice predictivo mas importante de mortalidad
infantil, pues se ha comprobado que almenos la mitad del total de muertes
perinatales ocurren en lactantes con esa condicién. Esos niffos muestranuna
gran tendencia a padecer distintas enfermedades, con evolucién térpida en la
mayoria de los casos. Los que sobreviven tienen disminuidas las funciones del
sistema inmunolégico. Los recién nacidos bajo peso tienen mas probabilidades
de seguir desnutridos, presentar menor coeficiente de inteligencia vy

. . . - . 3
experimentar discapacidades cognoscitivas y psicomotoras en el futuro ~.

Mundialm ente de los casi 20 millones de niffos que nacen cada afio con bajo
peso, mas del 92% de los casos se presentan en paises poco desarrollados,
seguln la UNICEF. Elpromedio de la prem aturidad (edad gestacional menor de
372 semanas) y de recién nacidos de bajo peso (peso alnacimiento inferior a
2.500 gramos,independientemente de su edad gestacional) en el mundo es del

20% ,tendencia que va en aumento; una de las principales causas de los nifios



con bajo peso alnacer lo constituyen los prem aturos, entre mas prem aturos
nazcan, mas nifios con bajo peso alnacer habrdn y a mayor grado de

prem aturidad es mayorla morbimortalidad 45,

La Organizacién Mundial de la Salud, plantea que 1 de cada 6 nifios nace con
bajo peso, y se reporta un indice del 17 % a nivel mundial; elmayor niumero lo
aportan los paises en vias de desarrollo con un 17 %, y en los menos
desarrollados, un 18 % . De los mas de 20 millones de nacimientos con bajo
peso que se calculan, la mayoria se producen todos los afios en el mundo
actual en desarrollo, mas de la mitad ocurren en Asia Meridionaly mas de una
tercera parte en Africa. En cambio, el bajo peso al nacer en los paises
industrializados presenta un promedio de 7 %, es decir, igual al de Asia

Orientaly el Pacifico

Elindice de bajo peso alnacer en Cuba, en el 2001, fue de 5,9% ,en el 2005
fue de 5,4% , en el 2007 descendi6 a 5,2% y en el 2008 y 2009 se mantuvo en
5,1% , indicador que la ubica entre los cinco grupos de paises con parametros
m as bajos en el planeta, aunque no deja de ser un grave problema de salud

actual. En Cuba en los Ultimos 7 afios, de modo general, se ha mantenido un

indice de alrededor del5 % .

Entre las com plicaciones m as frecuentes del bajo peso alnacer se encuentran:
estado fetalintranquilizante, hipoglucemias, hipotermias, distress respiratorio,
retraso en el proceso de aprendizaje, crecimiento y desarrollo, asicom o

. . P . 8-10
secuelas a largo plazo como la incapacidad fisica y mental del pais

El Ministerio de Salud Publica de Cuba ha planteado la necesidad de enfrentar
los problemas de salud con tecnologias apropiadas, dirigidas al individuo, la
familia, la comunidad y el medio; mediante un enfoque clinico, epidem iolégico y
social, como guia fundamental de actuaciéon en la atenciéon prim aria para
mejorar ain mas los indicadores de salud. Existe el Programa de Atencibn

M aterno Infantil (PAMI) que tiene como objetivo fundamentalla reduccién de la
morbilidad y mortalidad perinataly m aterna,lo que exige dedicaciéon al estudio
y profundizaciéon en aquellos factores que inciden desfavorablemente en el

estado de salud materno infantil 2.



En el municipio de Ciego de Avila, se detecté altérmino del afio 2014 y a
inicios del 2015 un incremento en la tasa de mortalidad infantil en estrecha
relacion con el bajo peso alnacer. En un analisis realizado en este periodo se
nota que la tasa de mortalidad infantil se encuentra en ascenso aligual que el
indice de bajo peso alnacer: de una tasa de 9,4 porcada 1 000 nacidos vivos,
e indice de bajo peso de 4,7 % en el 2014 hasta una tasa de 10,1 porcada 1

000 nacidos vivos e indice de 7,1 % alinicio delafio 2015.

Debemos recordar que las caracteristicas neurolégicas de estos recién nacidos
estdn gobernadas por su edad gestacional, siendo las causas mas frecuentes
de muerte el distrés respiratorio (atelectasia con membrana hialina), asicomo
la hemorragia intraventricular, mientras que en los recién nacidos a término con
peso inferior a 2,500g, las causas m as frecuentes de muerte las constituyen la
hem orragia pulmonar,la neumonia y la hipoglicemia neonatal. Kilstain t
sefiala que, en estudios realizados en California, el 8,5% de los pretérm ino
presentdé, posteriormente, dafio cerebral severo. Moore 12, encontré en un
seguimiento de 1,000 niios que pesaron menos de 4 libras (1,800 g), que la
diaplejia espéastica estaba asociada a pretérmino de corta edad gestacional,
encontrando una mayor frecuencia de retraso mentaly convulsiones en los

nacidos a término con un peso inferior a 2,500 g.

Elmédico de la familia es elencargado de detectar a tiempo los factores de
riesgo y de dispensarizar adecuadamente alas mujeres que los presenten,
para posteriormente ejercer con ellas acciones de salud encaminadas a

m odificar y controlar dichos factores.

Problema: ¢Cdédmo influye el bajo peso alnacer en la aparicion del retardo en el
desarrollo psicomotor en infantes pertenecientes al drea de salud del policlinico

Norte de Ciego de Avila?



OBJETIVOS
Objetivo general: Determinar la posible asociaciéon entre bajo peso alnacery
elretardo deldesarrollo psicomotor en niffios pertenecientes al d&rea de salud

del policlinico Norte de Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar a los nifios del estudio segun variables sociodemogréaficas

de interés.

2. Evaluar la posible correlacion entre el bajo peso al nacer y retardo en el

desarrollo psicomotor.

3. Establecer la magnitud de riesgo de alteraciones psicomotoras por

exposicién a albajo peso alnacer.

Hipotesis: Sise identifica adecuadamente elnifio bajo peso alnacer y se
evalla la accion de este estado, se podria conocer la cuantificacién de riesgo
de dicho estado sobre la aparicion de retardo deldesarrollo psicomotor en

infantes pertenecientes al 4rea de salud del policlinico Norte de Ciego de Avila.



MARCO TEORICO

La condicioén m édica nifio bajo peso al naceres una nueva poblaciéon de
interés para la salud publica mundial. Elcerebro es uno de los sistem as del
organismo que se desarrolla después delnacimiento, por tanto las alteraciones
tendran mayor efecto en su desarrollo. Las alteraciones cognitivas
conductuales aparecen precisamente en la etapa en que se debe adquirir las
habilidades. La variable bajo peso relaciona directamente con la variable

P PEE 13,14
madurez neurolégica y su condicion patoldégica .

Elavance en los cuidados intensivos neonatales y de la medicina perinatal,
ha tenido una contribucién creciente a la sobrevida de neonatos de alto
riesgo, entre los que se encuentran los recién nacidos de muy bajo peso
(RNMBP) o menores de 1500 g,y los recién nacidos de bajo peso extremos
(menores de 1000 g). Estos recién nacidos tienen un riesgo incrementado de
presentar trastornos delneurodesarrollo, de ahi la importancia de su

. . B . 15
seguimiento tras elegreso hospitalario

La literatura identifica al nifio bajo peso cuando tiene un peso inferior a 2.500 g,
haya nacido a término o no. Las diferentes manifestaciones clinicas permiten
clasificarlas en tres niveles: bajo peso (1.500-2.500 g), muy bajo peso

(1.0001.500 g) y extremadamente bajo peso (£ 1.000 g) rear

La poblacién menorde 1.5009g ha sido la mas estudiada en estos Ultimos afios,
dejando atras las otras condiciones. Las debilidades clinicas, neurofisiolégicas,
neuropsicolégicas y emocionales de los mas graves se describen con m &as

frecuencia en la bibliografia m édica. Esta realidad se da por las discapacidades

. P P . - z 16,17
intelectuales, fisicas y cognitivas que dejan las condiciones mas graves .

El factor bajo peso por sisolo es un punto negativo para eldesarrollo

neuroléogico del nifio y la intensidad de su expresiéon guarda relaciéon con las

. 17
comorbilidades que aparezcan en eldesarrollo

Los signos neurolégicos mayores explican el déficitconductualde los nifios <
1.500 gy los signos neurolégicosmenores son propios de la poblacién 1.500 -

2.500 g ‘.

De manera general, la literatura reporta que la poblacién bajo peso alnacer

presenta frecuentemente dificultades emocionales o alteraciones de la



personalidad, entre las que se destacan: deficiente controlde impulsos,
asociados al déficitde la regulacion de la atenciéon, cardcter mas pasivo, con
respuestas adaptativas mas lentas y disarm 6nicas, miedos, tics y trastornos de
ansiedad. Suelen ser nifios mas inseguros, dependientes y con trastornos de

18,19
conducta .

Sielfactor peso alnacer es importante en la poblacién recién nacida, el factor
edad y sexo es fundamental para establecer con criticidad el desarrollo

P . . . 18,19
cognitivo de los infantes durante su crecimiento .

Los infantes de 0 a 2 afilos presentan problemas sensomotores dado al periodo
critico de desarrollo de estas habilidades, sin que ocurran diferencias entre

Ssexos 18'19.

De 2 a 4 afios hay otros problemas que son diferentes a la etapa escolar. En la
etapa preescolarlos problemas del lenguaje oral,de las habilidades motoras
complejas, de la impulsividad y atencionales suponen un diagnéstico TDAH
(trastorno de déficit de atencion con hiperactividad). En la etapa escolar los
sintom as prevalecen y surgen los problemas académicos suponiendo

P . P . . 20,21
trastornos especificos o inespecificos del aprendizaje .

Las diferencias en elrendimiento cognitivo entre sexos comienzan
esencialmente después de los 2 afios de vida, dado que hay un program a
genético hormonal diferente que incide en la velocidad y contenidos del
desarrollo neurolégico de los niios. Com portandose los varones con una marca
conductual desajustada asociado a los sintomas del TDAH, comparados con

. . 20,21
las hembras,y con mayoresproblemas académ icos .

Los trastornos del neurodesarrollo pueden afectar a distintas areas —
m otricidad, lenguaje, cognicién y conducta—- o a varias al mismo tiempo, y
su detecciébn precoz permite una intervencién temprana guiada a modificar

Z . 15
favorablemente el prondstico .

Los trastornos mayores del neurodesarrollo pueden ser diagnosticados
durante el primer afio de vida, y el grado de discapacidad se mantiene casi
constante desde los 2 hasta los 6 afios de edad. A edades mas tardias son

. 22
detectables otras secuelas ligeras en la esfera delneurodesarrollo .



El desarrollo infantil, su seguimiento de manera regular y periédica y la
deteccion precoz de signos de alarma que sefialen alteraciones en detrimento
de su evoluciéon norm al, tienen repercusién crucial para lograr el m axim o
potencial de las capacidades y habilidades de cada ser humano y de la

. . 23
sociedad en su conjunto .

Elneurodesarrollo se da a través de un proceso dindmico de interacciéon entre
elnifio y el medio que lo rodea; como resultado, se obtiene la maduracién del
sistem a nervioso con elconsiguiente desarrollo de las funciones cerebrales y, a
la vez, la formaciéon de la personalidad. EIl desarrollo delcerebro es un proceso
muy com plejo preciso que inicia muy temprano en la vida y continta varios
afilos después delnacimiento. Existen periodos criticos para eldesarrollo
cerebralnorm al, siendo los principales la vida intrauterina y el primer afio de
vida. Podemos resumirlas etapas deldesarrollo delcerebro en estas cuatro:
proliferacion neuronal, migracién, organizaciéon y laminaciéon delcerebro, vy

m ielinizacion. No son etapas consecutivas, se van superponiendo y pueden ser
afectadas simultAneamente siexiste algin agente externo o interno presente
en elmedio. Un ejemplo es elconsumo de alcohol en la madre gestante, o la
desnutricion del niio menor de dos afflos. Ambos procesos pueden afectar mas

23
de una fase en forma permanente

La proliferacion de las neuronas es un proceso que ocurre en la primera mitad
de la gestacién. A través de este proceso se da origen a los cien milmillones
de neuronas que elcerebro posee. Todas las neuronas deben desplazarse a
su lugar finalen la corteza durante el proceso llamado migracién, este segundo
proceso se da de adentro hacia afuera,es decir, desde la parte mas profunda
delcerebro,donde nacen las neuronas, hasta la corteza o borde externo. Se
trata de un proceso muy preciso, y elmomento mas importante ocurre en el
segundo trimestre delembarazo. Puede ser afectado porla exposicion fetal a
medicamentos, infecciones, tédxicos, desnutricibn y estrés materno, entre otros,
y producirse malformaciones cerebrales importantes como consecuencia de

. . sz 24,25
estos eventos, conocidas com o trastornos de m Igracion neuronal .

Después de las 25 semanas posconcepcionales, la reproducciéon de nuevas
neuronas es excepcional. Sin embargo, elpeso delcerebro se triplica después

gue la fase de proliferacion ha terminado. Este sorprendente incremento en



peso y volumen obedece a la aparicion de millones de conexiones sinapticas
entre las neuronas y a la arborizacién, resultado de la aparicion de dendritas.
Se estima que cada neurona puede llegar a tener entre 7000 y 10 000 sinapsis,
las cuales, posteriormente, podran ser modeladas segln la exposicién a
factores externos e internos y experiencias que modifican su conformacién en
forma permanente. EIl Gltimo proceso en iniciarse es la mielinizacién, en el que
los axones de las neuronas se recubren de mielina para mejorar la velocidad
de transmision de los impulsos nerviosos. Este es un proceso critico que inicia
cerca del nacimiento. Sin embargo, puede verse severamente alterado en los
primeros meses de vida como consecuencia de la falta de nutrientes, el
hipotiroidismo, la anemia y la falta de una adecuada estimulacién en el nifio

~ 24,25
pequefio .

E xisten algunos pardmetros que nos permiten identificar alteraciones
relevantes en elneurodesarrollo, como son la falla en el progreso deldesarrollo
a una edad determinada, el desarrollo asim étrico del movimiento, tono o
reflejos, la pérdida de habilidades previamente adquiridas, y la pobreza de
interaccion socialy psicoafectividad. Algunas alteraciones especificas que
pueden hallarse desde edades muy tempranas son de tipo motor: pulgar
cautivo,dominancia establecida antes del primer afio, persistencia de reflejos
primitivos, anorm alidades persistentes deltono musculary demora en la
aparicién de reflejos. Otro aspecto de interés mayor en los Gltimos afios es el
desarrollo social, con el objetivo de la identificacién temprana de trastornos del
espectro autista. El desarrollo sensorialdebe ser evaluado en el nifio muy
pequefo, quien debe ser capaz de responder a estimulos visuales y auditivos
en forma adecuada en el primer trimestre de vida. Finalmente, una curva

. . . 24,25
anormalde crecimiento craneales otro signo de alarma relevante .

El desarrollo motorinvolucra la adquisicion progresiva de habilidades motoras
gue permiten mantener un adecuado control postural, desplazamiento y
destreza manual Para ello, se requiere la aparicién y desaparicion de los
reflejos controlados porlos niveles inferiores del sistem a nervioso central
(SNC) que permiten respuestas posturales y motoras funcionales y voluntarias.

Asimismo, elcontrolpostural surge de un com pleja interaccién entre el sistem a



musculoesquelético y nervioso,denominados en conjunto sistema de control

. . s 25
postural. El entorno o medioam biente cumple una funciéon fundam ental .

Eldesarrollo motorgrueso se produce en sentido cefalocaudal, y se refiere a
los cambios de posicion delcuerpo yla capacidad de controlgque se tiene sobre
este para mantener el equilibrio, la postura y el movimiento, con lo cual se logra
controlarla cabeza, sentarse sin apoyo, gatear, caminar, saltar, correr, subir
escaleras, etc. El desarrollo motor fino se produce en sentido préxim o distal, y
estd relacionado con eluso de las partes individuales delcuerpo, como las
manos; lo cualrequiere de la coordinacién 6culomanual para poder realizar
actividades como coger juguetes, manipularlos, agitar objetos, dar palm adas,
tapar o destapar objetos, agarrar cosas muy pequefias, enroscar, hasta llegar a

. .. o 26,27
niveles de mayor com plejidad como escribir .

Eldesarrollo sensoriales la base del desarrollo cognitivo motor.Los procesos
sensoriales son capacidades que nos permiten relacionarnos con elentorno.
Recibimos la informacién a través de los receptores sensoriales que pueden
ser visuales, auditivos o tactiles. Esta informacién se convierte en sensacién
para poder organizarla e interpretarla a través de otra habilidad denominada la
percepcién. Luego, trasm itiremos la informacién o daremos una respuesta ya
sea mediante elllanto, la sonrisa, o la expresion de emociones. De esta form a
nos vamos relacionando con nuestro mundo exterior e interior. Sicarecemos
de estos estimulos o experiencias debido a m Gltiples factores como las
carencias sociofamiliares o, lo que es peor, debido a una enfermedad
neurolégica, se vera afectado el desarrollo en todas sus areas: motora,

. . . 26,27
emocional, mental, afectiva o social .

A pesarde que elrecién nacido mantiene los ojos cerrados la mayor parte del
tiem po, va a fruncir los parpados frente alestimulo de un foco luminoso. EI
recién nacido es capaz de fijarse en un punto de luz, a pesar de que esta sea
borrosa. La visién de colores es restringida, talvez solo una gama de grises, de
baja nitidez. Solo podréa distinguir luz, sombras y movimientos. En el primer
mes de vida, mejora la agudeza visual, la cual seréd nitida a una distancia de 25
a 30 centimetros, justamente la distancia del pecho hasta la cara de la madre.
Elrecién nacido puede mirarla cara de la madre pero no la reconoce hasta los

3 meses de edad, inclusive puede imitar la expresion facialy disfrutar frente a



rostros o figuras. El recién nacido presta atencién por mas tiempo a rostros y
circulos concéntricos, porlo que siempre debe evaluarse la preferencia visual

aligual que la capacidad de habituarse o deshabituarse frente a un estimulo

26,27

El sentido de la visién permite alnifio relacionarse con elentorno e interactuar
apropiadamente con él. A partirde los 4 meses de vida la visién dirige al
desarrollo motor fino y grueso. Ellenguaje también es influido por la exposicién
a estimulos visuales, asimismo, el desarrollo social depende de la interaccién
visual, mediante el reconocimiento facialde las emociones. Por lo tanto, es
muy importante reconocer tempranamente la disfuncién visual e intervenir
segun corresponda en cada caso. Sospechamos discapacidad visual en un
bebé pequefio que no logra enfocarla mirada o seguir rostros. La form a
anormal o asim étrica de las pupilas también debe llamar nuestra atenciéon, asi
como todo movimiento anormalde los ojos. Los preescolares y escolares
pueden quejarse de vision borrosa o cefalea. Los nifios que ya leen y escriben

pueden presentar dificultades en la lectoescritura y/o en el aprendizaje 27.28

Ellenguaje es un fendmeno culturaly social que usa simbolos y signos
adquiridos, los cuales permiten la comunicacién con los dem &s. Esta es una
destreza que se aprende naturalmente y se convierte en pieza fundamentalde
la comunicacién puesto que adm ite proyectar emociones, pensamientos e
ideas en eltiempo y en elespacio. Ellenguaje oralconstituye el principal (y a
veces el lnico) medio de informacién y cultura, por tanto,es un factor

. . e . ’ 29,30
importante de identificacién a un grupo social .

En elnifio podemos reconocer las siguientes formas de lenguaje: ellenguaje
gestual, con recepcién porla via visualy emisién a través de gestos o muecas
faciales y manuales (de 0 a 12 meses); ellenguaje verbal, con recepciéon por
via auditiva y emisién a través del habla (de 1 a 5 afios),y ellenguaje escrito,
con recepcion visual por medio de la lectura y emision a través de la escritura

A - = 29,30
(mas alld de los 5 afios) .

Durante esta etapa,la comunicacion que establece el nifio es con su medio
familiar, especialy particularmente con su madre,y es de tipo afectivo y

gestual. Para estimularlo linguisticamente la madre puede utilizar, junto con el



lenguaje afectivo y gestual, ellenguaje verbal. La palabra debe acompafiar

. - P 29,30
siem pre algesto y a las actividades de la madre con su hijo .

La calidad dellenguaje depende de una adecuada estructura anatomofuncional
y de la influencia del medio. En el hogar, el nifio debe estarrodeado de
personas con lenguaje mas avanzado, comprom etidas afectivamente con el
nifo en actividades conjuntas, que estimulen en la fase de aprendizaje el juego

interactivo entre ellos 239,

Podemos encontrar algun trastorno de la audicion o dellenguaje receptivo, del
habla o dellenguaje expresivo, aunque son frecuentes los trastornos m ixtos.
En la cascada asociada alretraso dellenguaje se encuentran alteraciones del
desarrollo social e intelectual, aislamiento y/o regresiéon, rendimiento académ ico
pobre,y finalmente problemas de aprendizaje y sociales; por lo tanto,

L . z 29,30
previniendo el retraso dellenguaje, se prevendréd esta cascada .

Un recién nacido es capaz de mirar y fijarla mirada en los ojos de las

personas, en especialde su madre. A los 3 meses logra la sonrisa social; a los
6 meses ya tiene risa social: mira a los ojos, sonrie y se rie espontdneamente
en presencia de personas (sin estimulacién tactilo sin cosquillas), no es la risa

refleja frente a objetos o anim ales. Alza las manos, le gusta que lo carguen

29,30

A los nueve meses imita, hace adiés con la mano, imita gestos faciales,

siem pre mirando a los ojos. Juega a taparse con el pafal. Fijando la mirada en
una persona, grufie, grita, “chilla”, mueve las manos cuando quiere algo (gesto
protoim perativo). Toca su imagen en elespejo, entiende el “no”. Estira los
brazos para que lo carguen. Presenta ansiedad o angustia ante los extrafios
(llora cuando se acerca un extrafio o familiar al que no ha visto por algunos
dias). Poco tiempo después, alos 12 meses, sefiala; fija la mirada en una
persona, estira el brazo y sefiala lo que quiere (verbaliza, grita y establece
contacto visual alternativam ente entre el objeto y la persona con la Gnica
intenciéon de dirigir la atencién de la persona hacia elobjeto que quiere (gesto
protodeclarativo). Responde a su nombre,demuestra afecto, abraza y le gusta

. . 29,30
que lo abracen, apoya su cara en otra cara, sonrie y rie .



Llegados los 15 meses  responde cuando lo llaman por sunombre (verbalo
visualmente), a los 18 meses trae objetos para mostrarlos. Sefiala partes de su
cuerpo. Sefiala lo que quiere, fija la mirada, sonrie y se rie. A los 24 meses
disminuye la ansiedad ante los extrafios, se interesa por otros nifios, quiere
jugar con ellos. Imita tareas dom ésticas. Tiene imaginaciéon y desarrolla el
juego simbélico. Estos gestos sociales, una vez desarrollados, se mantienen en
menor o mayor grado a lo largo de toda la vida, empleadndose cada vez que

. 29,30
interactuamos con otras personas .

Se ha presentado una visién sucinta de las caracteristicasy evolucién del
neurodesarrollo infantil normal, con la finalidad de identificar oportunam ente la
presencia de anom alias en una o varias de sus areas, ya sea motora, motora
fina, sensorial, del lenguaje o social. Ante la deteccién o sospecha de alteracién
deldesarrollo neurolégico, todo pediatra o profesionalde la salud que atiende
nifos debera alertar oportunamente a los padres para la busqueda de la terapia

. 31
correspondiente



METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de
cohorte para establecer la posible relacién delbajo peso alnacer y el retardo
del desarrollo psicomotor infantes pertenecientes al &rea de salud del
policlinico Norte de Ciego de Avila, en el periodo comprendido de febrero de

2020 a febrero de 2021.

Universo y muestra

Eluniverso de estudio de niffos expuestos estd conformado 12 de dos afios
bajo peso alnacer en el Hospital Provincial “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de
Avila y que pertenezcan al 4&rea de salud en estudio en el periodo de estudio
referido anteriormente. La muestra serd conformada portodos los nifios del
universo a través de un muestreo intencional no probabilistico y por cum plir con

los criterios de inclusién y ninguno de exclusién.

Criterios de inclusiéon:

1. Madre que de acuerdo con el estudio firmen elconsentimiento informado

para su participacién (ver anexo 1).

2. Madres que residieran permanentemente en el area de salud en el

momento del estudio.

Criterios de exclusid6n:

1. Madre con alguna discapacidad mental que impidiera responder las

preguntas del cuestionario.

Definicién de expuesto: Nifio recién nacido con bajo peso alnacer.

Definicién de no expuesto: Nifio recién nacido normo peso almomento del

parto.

Se selecciond 2 nifios no expuesto porcada nifilo expuesto a bajo peso de
forma pareada 2:1,seleccionando como criterio de pareo la edad y el sexo del

infante.

M étodo.

Para recopilar la informaciéon de interés se revis6 la Historia clinica individual

delniffio, se construy6 una planilla de vaciamiento (ver anexo Il), adem &as se



reviso6 la base de datos del departamento de bioestadistica del area de salud
en estudio con el propdésito de recopilar inform acién acerca de las pacientes del

estudio y controlarlos sesgos de la investigacién.

Para recopilar la inform acién acerca deldesarrollo psicomotor del nifio se
aplicaron los ITEMS de neurodesarrollo mas importantes pertenecientes al
primeroy segundo afio de vida, que se exploran en eltestde pesquisa PDN
(neurodesarrollo pediatrico), evaluados a través de criterio de expertos del area

de estudio.

PDN 3% Este instrumento se confeccioné a partirde otros tests diagnésticos, de
amplio uso a nivel mundialy con normas para nuestro pais. Cada item se
encuentra ubicado en el periodo de edad donde el 100 % de la poblacién
posee la conducta medida. Por tanto, sielnifio falla en alguno de ellos se

considera que tiene un riesgo mayor de presentar un retardo del desarrollo

psicom otor y necesita una evaluacién especializada.

M étodos em piricos:

Revisién de documentos oficiales para controlarlos sesgos de la informacién.

La observacion: Mediante las mismas se conoci6 la realidad del proceso, para
asi poder aplicar un tratamiento eficaz que logre resolver el objetivo general de

la investigacion.

Con los elementos delcuadro clinico recogido en la historia clinica se

determind el riesgo de retardo psicomotor en los niffos en estudio.

Los resultados obtenidos se presentardan en tablas disefiadas al efecto, en las
gue se resumi6 la informacién con el fin de abordar cada objetivo especifico
planteado; se realizé posteriormente un analisis del fend6meno estudiado, que

permiti6, a través del proceso de sintesis y generalizaciéon, arribar a

conclusiones.

Definicién operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador

Escala

Descripcién

Levanta la

cabeza

Cualitativa

nominal

Expuestos

No expuestos

Segun item de

desarrollo almes de

NUumero y
porciento

segln grupos




dicotém ica

nacido

de pertenencia

Intenta alcanzar

objetos

Cualitativa

nominal

dicotém ica

Expuestos

No expuestos

Segun item de
desarrollo a los 6

meses de nacido

NUmero y
porciento
segln grupos

de pertenencia

Balbuceo o

palabreo

Cualitativa

nominal

dicotém ica

Expuestos

No expuestos

Segun item de
desarrollo a los 9

meses de nacido

NUmero y
porciento
segln grupos

de pertenencia

Se pone de pie

Cualitativa

nominal

dicotomica

Expuestos

No expuestos

Segun item de
desarrollo a los 12

meses de nacido

NUmero y
porciento
seglun grupos

de pertenencia

Camina solo

Cualitativa

nominal

dicotém ica

Expuestos

No expuestos

Segun item de
desarrollo a los 18

meses de nacido

NUumero y
porciento
segun grupos

de pertenencia

Usa la cuchara

Cualitativa

nominal

dicotomica

Expuestos

No expuestos

Segun item de
desarrollo a los 24

meses de nacido

NUmero y
porciento
segun grupos

de pertenencia

Plan de analisis de los resultados

Se confecciondé una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacién y serd resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para elanélisis de los datos se utilizard el program a Statistic version 8 (para

Windows de StatSoftlnc.) para determinar si es significativa cada variable con

un nivel de significacién de 0,05, para esto se utilizo

independencia basada en

la técnica de

la distribucion de Chicuadrado para determinar la




presencia de asociacion estadistica entre variables cualitativas. Se realizé el

calculo delriesgo relativo (Cuantifica la magnitud de riesgo).

Interpretacion delvalor de RR calculado:

Sielcociente calculado determina un valor de 1, esto significa que no hay
asociaciéon entre las variables analizadas (la exposicién positiva o negativa no

hace diferencia respecto alretardo psicomotor del nifio).

Un valor mayor que 1 indica una mayor frecuencia de retardo psicom otor entre

los expuestos albajo peso.

Finalmente, sielvalor del RR calculado es inferior a 1, esto indica mayor
frecuencia de retardo psicomotor entre los niffos no expuestos albajo peso al

nacer.

La valoracién estadistica de las asociaciones encontradas debe realizarse

adem a&s mediante el calculo de los correspondientes intervalos de confianza.

Aspectos Eticos

Para la realizacién de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que
rigen las investigaciones biom édicas (Declaracién de Helsinki) y que se aplican
en nuestro pais (Autonomia, Beneficencia, No M aleficencia y Justicia). E|
protocolo de investigacién fue presentado, revisado y aprobado por el Com ité

Etico del policlinico Norte en Ciego de Avila.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Infantes seglin bajo peso alnacery la dificultad para levantar la

cabeza almes de vida. Ciego de Avila. 2019-20.

Levanta la cabeza (1 mes)
Total
Bajo peso alnacer Ausente Presente
No. % No. % No. %
Expuestos 5 41,7 7 58,3 12 100,0
No expuestos 1 4,2 23 95,8 24 100,0
Total 6 16,7 30 83,3 36 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon por continuidad
p= 0,018
de Yates)
RR 10,0 IC Inf. 1,3 IC Sup. 76,3

Fuente: Historia clinica

La tabla 1 muestra la distribucién de nifios segln elantecedente de nacer bajo

peso y la dificultad para levantarla cabeza cuando tenia un mes de vida.

Se pudo observarque 6 de los infantes presentaron dicha dificultad para un
16,7 % deltotal,de los cuales, 5 se encontraron entre los bajo peso para el
41,7 % de estos mientras solo 1 se presenté entre los no expuestos y

represent6 el 4,2 % de estos Gltimos.

Al analizar las diferencias absolutas y porcentuales entre los afectados segin
la exposicién estudiada, se aprecié relacion estadistica entre el antecedente de
bajo peso y elretardo en el desarrollo psicomotor analizado, con un riesgo 10

veces mayor delretardo, entre expuestos.

Fernandez y colaboradores 23 sefalan que las alteraciones del
neurodesarrollo en los prematuros bajo peso al nacer constituyen hasta un
50 % de las anorm alidades neurolégicas de la infancia, alincluir desde las
alteraciones leves de las funciones cognitivas hasta la paralisis cerebral

infantil, el retraso en el desarrollo psicomotor, y las alteraciones sensoriales.



Tabla 2. Infantes segun bajo peso alnacer y la dificultad para intentar alcanzar

objetos a los 6 meses.

Intenta alcanzar objetos (6
meses) Total
Bajo peso alnacer
Ausente Presente
No. % No. % No. %
Expuestos 3 25,0 9 75,0 12 100,0
No expuestos 2 8,3 22 91,7 24 100,0
Total 5 13,9 31 86,1 36 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon por continuidad de
p= 0,394

Y ates)

La tabla 2 muestra la distribucién de nifios segun elantecedente de nacer bajo
peso y la dificultad para intentar alcanzar objetos cuando tenia seis meses de

vida.

Se pudo observarque 5 de los infantes presentaron dicha dificultad para un
13,9 % del total, de los cuales, 3 se encontraron entre los bajo peso para el
25,0 % de estos mientras 2 se presentaron entre los no expuestos y

representaron el 8,3 % de estos Ultimos.

Al analizar las diferencias absolutas y porcentuales entre los afectados segln
la exposicién estudiada, no se apreci6é relacién estadistica entre el antecedente

de bajo peso y elretardo en el desarrollo psicomotor analizado.

En los nifos bajo peso eldominio ejecutivo las alteraciones son mas sentidas
en las funciones motrices prim arias y no asien las secundarias. La percepcion
de objetos se mantiene intacta, s6lo que la ubicacién espacialdel acto motory
de objetos se mantiene con un proceso de adquisicion “enlentecido” para su
edad. La mayoria de los infantes con esta condicién presentan problemas en
esta hito, lo cual permite suponer que las alteraciones pueden ser localizadas

. . 27,32
en las regiones frontales parietales .



Tabla 3. Infantes segun bajo peso alnacery elbalbuceo o palabreo 9 meses.

Balbuceo o palabreo (9 meses)

Total
Bajo peso alnacer Ausente Presente
N o % N o % N o %
Expuestos 3 25,0 9 75,0 12 100,0
No expuestos 5 20,8 19 79,2 24 100,0
Total 8 22,2 28 77,8 36 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon por continuidad de
p= 0,887

Y ates)

La tabla 3 muestra la distribucién de niffios segun elantecedente de nacer bajo

peso y la dificultad para el balbuceo o palabreo cuando tenia nueve meses de

vida.

Se pudo observarque 8 de

22,2 %

25,0 %

representaron el 20,8 %

del total, de

de estos

Gltimos.

de estos mientras 5 se presentaron entre los no expuestos y

los infantes presentaron dicha dificultad para un

los cuales, 3 se encontraron entre los bajo peso para el

Al analizar las diferencias absolutas y porcentuales entre los afectados segin

la exposicién estudiada, no se aprecioé

de bajo peso y elretardo en el desarrollo psicomotor analizado.

En la

literatura consultada

29,30

,se expone que

relacion estadistica entre el antecedente

los nifios bajo peso presentan

dificultades no solo en la adquisicion dellenguaje sino adem as en el dominio

linguistico; las dificultades se pronuncian en

pensamiento (comparacién)y en las destrezas pre-m atem aticas. La

las habilidades basicas del

comparacion de objetos sin apoyo visualy elcéalculo sencillo de suma o resta

de objetos conocidos por los nifios son habilidades que no se han adquirido

con totalidad.




Tabla 4. Infantes segun bajo peso alnacer y la dificultad para ponerse de pie a

los 12 meses.

Se pone de pie (12 meses)

Total
Bajo peso alnacer Ausente Presente
N o % N o % N o %
Expuestos 4 33,3 8 66,7 12 100,0
No expuestos 0 0,0 24 100,0 24 100,0
Total 4 11,1 32 88,9 36 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de
p= 0,015

Y ates)

La tabla 4 muestra la distribucién de nifios segun elantecedente de nacer bajo

peso y la dificultad para pasar ponerse de pie cuando tenia doce meses de

vida.

Se pudo observar que 4 de

11,1 % del total, con todos ellos entre los bajo peso para el 33,3 %

los infantes presentaron dicha dificultad para un

de estos.

Al analizar las diferencias absolutas y porcentuales entre los afectados segun

la exposicion estudiada, se

aprecio relacién estadistica entre el antecedente de

bajo peso y elretardo en el desarrollo psicomotor analizado, aunque no se

pudo realizar el céalculo del

riesgo relativo por presentaron un valor de

frecuencia observada en cero.

El desarrollo motorgrueso se produce en sentido cefalocaudal, y se refiere a

los cambios de posicién delcuerpo y la capacidad de controlque se tiene sobre

este para mantener el equilibrio, la postura y el movimiento, con lo cual se logra

controlarla cabeza, sentarse sin apoyo, gatear, caminar, saltar, correr, subir

escaleras. En los nifios con

alcanzar ese desarrollo

la condicién de estudio se conoce

25,27

la dificultad para




Tabla 5. Infantes segun bajo peso alnacer y la dificultad para caminar solo a

los 18 meses.

Camina solo (18 meses)
. Total
Bajo peso al
Ausente Presente
nacer
N o. % No. % N o. %
Expuestos 7 58,3 5 41,7 12 100,0
No expuestos 2 8,3 22 91,7 24 100,0
Total 9 25,0 27 75,0 36 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon por continuidad de
p= 0,004
Y ates)
RR 7,0 IC Inf. 1,7 IC Sup. 28,7

La tabla 5 muestra la distribucién de niffios segun elantecedente de nacer bajo

peso y la dificultad para caminar solo cuando tenia 18 meses de vida.

Se pudo observarque 9 de los infantes presentaron dicha dificultad para un
25,0 % deltotal, de los cuales, 7 se encontraron entre los bajo peso para el
58,3 % de estos mientras solo 2 se presentaron entre los no expuestos y

representaron el 8,3 % de estos Gltimos.

Al analizar las diferencias absolutas y porcentuales entre los afectados segun
la exposicion estudiada, se apreci6 relacion estadistica entre el antecedente de
bajo peso y elretardo en el desarrollo psicomotor analizado, con un riesgo 7
veces mayordelretardo, entre expuestos.

z 23 .
Fernadandez y colaboradores ,alevaluar elresultado de las alteraciones del

neurodesarrollo de los RNBP a los dos afios de edad, observé que los
pacientes presentaron alteraciones de la marcha. Sobre todo en nifios
sobrevivientes que presentan convulsiones en elperiodo neonatal, elriesgo
de paréalisis cerebrales de 25-45 % ; el de retardo global deldesarrollo, cerca

del 50 % .




Tabla 6. Infantes segun bajo peso alnacer y la dificultad para usar la cuchara a

los 24 meses.

Usa la cuchara (24 meses)
Total
Bajo peso alnacer Ausente Presente
N o % N o % N o %
Expuestos 6 50,0 6 50,0 12 100,0
No expuestos 5 20,8 19 79,2 24 100,0
Total 11 30,6 25 69,4 36 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon por continuidad de
p= 0,160

Y ates)

La tabla 6 muestra la distribucién de nifios segln el antecedente de nacer bajo

peso y la dificultad para usarla cuchara cuando tenia 24 meses de vida.

Se pudo observarque 11 de los infantes presentaron dicha dificultad para un

30,6 % deltotal, de los cuales, 6 se encontraron entre los bajo peso para el

50,0 % de estos mientras 5 se presentaron entre los no expuestos y

representaron el 20,8 % de estos Gltimos.

Al analizar las diferencias absolutas y porcentuales entre los afectados segln
la exposicion estudiada, no se apreci6 relacion estadistica entre el antecedente

de bajo peso y elretardo en el desarrollo psicomotor analizado.

Eldesarrollo motor fino se produce en sentido préximo distal, y estéa
relacionado con eluso de las partes individuales delcuerpo,como las manos;
lo cualrequiere de la coordinacién 6culomanual para poder realizar actividades
como coger juguetes, manipularlos, agitar objetos, dar palmadas, tapar o
destapar objetos, agarrarcosas muy pequefas, enroscar, hasta llegar a niveles
de mayor complejidad como escribir. Los nifios bajo peso presentan
dificultades en los reflejos controlados por los niveles inferiores del sistem a
nervioso central (SNC) que permiten respuestas posturales y motoras

. . 25-27
funcionales y voluntarias .




CONCLUSIONES

En casitodos los pardametros analizados, se observé un porcentaje mucho
mayor de nifios afectados por retardo en el desarrollo psicomotor y lenguaje
entre los expuestos en comparaciéon con los no expuestos albajo peso al
nacer, sin embargo, los Gnicos parametros que se encontraron relacionados
estadisticamente alantecedente al nacer, fueron la dificultad para levantar la

cabeza almes de vida y la dificultad para caminar solo a los 18 meses.
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ANEXOS

Anexo |

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Elque suscribe:

Hago constar por este medio, midisposicién y consentimiento a participar en el
estudio, declaro que he sido informada del objetivo del estudio, asi mismo se

me explicé las ventajas para nuestra Salud PuUblica y para la familia.

Doy mi consentimiento para gque realice la encuesta antes y después de
acuerdo a la valoracion médica y criterios de inclusién para la admision de esta

investigaciéon y para constancia de lo antes expuesto firmo este documento.

En Ciego de Avila alos____ delmes de delafio 201 _ _

Firma del sujeto:

Firma delinvestigador:



Anexo Il

Planilla de recogida de datos

Datos Generales:

Expuesto No expuesto

Levanta la cabeza:

Expuestos

____No expuestos.
Intenta alcanzar objetos:
Expuestos

No expuestos.

Balbuceo o palabreo:

Expuestos

No expuestos

Se pone de pie:
Expuestos

No expuestos

Camina solo:

Expuestos

No expuestos

Usa la cuchara:
Expuestos

No expuestos




