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RESUMEN 
Introducción: La encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI) representa una de las principales causas de mortalidad y discapacidad 
infantil, con repercusiones importantes sobre las áreas que conforman el crecimiento y desarrollo integral. Objetivo: 
Caracterizar el crecimiento físico y el desarrollo durante los primeros dos años de vida en infantes con antecedentes de EHI 
tratados con HT asistentes a un programa de cuidado integral y analizar si existe asociación entre el crecimiento y desarrollo 
en esta población. Material y Método: Estudio de revisión de casos en una muestra no aleatoria de 50 infantes con 
antecedentes de EHI tratados con HT. El crecimiento se evaluó a través de los estándares OMS (2006) e INTERGROWTH-21st. 
Para la medición del desarrollo se utilizó la Escala de Gesell, obteniendo odds ratio para analizar la asociación entre las 
variables. Resultados: Las alteraciones del crecimiento y los retrasos del desarrollo infantil fueron una condición frecuente 
durante todo el seguimiento en los casos de estudio. Se observaron asociaciones estadísticamente significativas entre la 
restricción del crecimiento intrauterino, las tendencias de disminución de la línea del crecimiento en el indicador peso para la 
edad y la prevalencia de retraso moderado y severo del desarrollo. Conclusión: Los infantes con alteración del crecimiento 
presentan una mayor prevalencia de retrasos moderado y severo del desarrollo durante los primeros meses de vida.  
Palabras Clave: Encefalopatía hipóxico isquémica; Hipotermia terapéutica; Crecimiento y desarrollo infantil. 

 
ABSTRACT 
Introduction: Hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE) represents one of the main causes of childhood mortality and disability, 
with important repercussions on the areas that make up integral growth and development. Objective: To characterize 
physical growth and development during the first two years of life in infants with a history of HIE treated with HT attending a 
comprehensive care program and to analyze whether there is an association between growth and development in this 
population. Material and method: Case review study in a non-random sample of 50 infants with a history of HIE treated with 
HT. Growth was evaluated through the WHO (2006) and INTERGROWTH-21st standards. To measure development, the Gesell 
Scale was used, obtaining odds ratios to analyze the association between the variables.  Results: Growth alterations and 
delays in child development were a frequent condition throughout the follow-up in the study cases. Statistically significant 
associations were observed between intrauterine growth, the trends of decrease in the growth line in the weight for age 
indicator and the prevalence of moderate and severe developmental delay. Conclusion: Infants with growth impairment 
have a higher prevalence of moderate and severe developmental delays during the first months of life. 
Key words: Hypoxic ischemic encephalopathy; Therapeutic hypothermia; Child growth and development 
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Significancia  

El estudio y seguimiento de los procesos de 

crecimiento y desarrollo durante los primeros meses 

de vida en infantes con antecedentes de encefalopatía 

hipóxico-isquémica, conforma un precedente 

importante para la generación de modelos 

explicativos y de intervención integral, que 

coadyuven a la mejora de los procesos de diagnóstico 

y atención clínica, favoreciendo la salud y calidad de 

vida de esta población. 

 

Introducción 

La encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI) es un 

síndrome clínico de lesión neural, de severidad y 

evolución variable, resultado de la interrupción del 

flujo sanguíneo y transporte de oxígeno en el recién 

nacido (Korf et al., 2023). Representa una de las 

principales causas de mortalidad y discapacidad 

infantil con una incidencia de 1 a 6/1000 nacimientos 

en países desarrollados y aumentando hasta en 

40/1000 nacidos vivos en países de recursos 

limitados (Ritovska et al., 2022; Variane et al., 2023). 

La hipotermia terapéutica (HT) es considerada como 

un estándar de neuro protección efectiva cuando se 

inicia dentro de las primeras seis horas posteriores a 

la agresión por hipoxia (periodo de ventana 

terapéutica) en niños con EHI moderada a grave, 

reduciendo el riesgo de muerte o discapacidad 

mayor, al permitir reducir el daño, favoreciendo la 

reorganización cerebral y con ello un mejor 

pronóstico del neuro desarrollo (Brossard-Racine et 

al., 2023; Edwards et al., 2010; Fasce et al., 2021; 

Garfinkle et al., 2013; Groenendaal et al., 2013; Juul 

et al., 2023; Lemyre & Chau, 2018; Martínez-

Hernández et al., 2020; Mathew et al., 2022; Medina-

Alva et al., 2015; Packer et al., 2022; Simbruner et 

al., 2010; Variane et al., 2023; Vega-Del-Val et al., 

2021; Zhou et al., 2010; Zubcevic et al., 2015). 

 En la literatura se ha propuesto que entre los 

mecanismos por los cuales la HT (enfriamiento del 

cuerpo o sólo la cabeza del recién nacido) 

proporciona neuro protección se encuentran: la 

inhibición de la liberación de radicales libres, 

glutamato y de la actividad citotóxica de los 

aminoácidos; disminución de la tasa metabólica de 

oxígeno y consumo de energía del tejido cerebral; 

reducción de la respuesta inflamatoria; disminución 

del daño a la barrera hematoencefálica, acidosis y 

edema cerebral; promoción de la síntesis de 

proteínas, entre otros (Andrade, 2023; Walas et al., 

2020; Wang et al., 2019).    

Si bien la HT reduce el riesgo de muerte, las secuelas 

del neuro desarrollo en infantes sobrevivientes con 

esta condición son diversas, se han reportado 

alteraciones motoras, cognitivas, neuropsicológicas, 

conductuales o del lenguaje (Chalak et al., 2021; 

Dzikienė et al., 2021; Estiphan et al., 2023; 

Groenendaal et al., 2013; Hortigüela et al., 2024; 

Martínez-Biarge et al., 2012; Pappas et al., 2015; 

Pinto et al., 2023; Simbruner et al., 2010; Sutin et al., 

2023; Sweetman et al., 2022). Además, de los 

trastornos en la alimentación derivados de las 

alteraciones en la succión-deglución, reflujo 

gastroesofágico, disminución en la motilidad 

intestinal,   hipertono o distonía que afectan la 

musculatura oro-facial, así como eventos recurrentes 

de atragantamiento, los cuales determinan cuadros de 

desnutrición, existe amplia evidencia que la 

desnutrición en esta etapa temprana de la vida tiene 

un impacto negativo en el crecimiento físico, 

considerado  indicador relevante de mayor riesgo de 

alteración en el desarrollo neurológico (Alzamora et 

al., 2010; Fontaine et al., 2023; Georgieff et al., 2018; 

Jayakumar et al., 2024; Jensen et al., 2017; Martínez-

Biarge et al., 2012, 2014; Matonti et al., 2020; Park 

et al., 2023; Prado & Dewey, 2014). 

 

En este sentido, el estudio del crecimiento y 

desarrollo infantil durante periodos críticos y 

sensibles, como son los primeros dos años de vida en 

estas poblaciones de alto riesgo biológico, conforma 

un pilar fundamental para la generación de 

herramientas y guías de práctica clínica que 

coadyuven a impulsar el potencial genético 

individual, mediante acciones de diagnóstico e 

intervención oportuna basadas en evidencia, para la 

prevención, tratamiento y rehabilitación de las 

posibles alteraciones, favoreciendo el estado de salud 

y calidad de vida, tanto del infante como de sus 

cuidadores (Arnaez et al., 2020; Nassef et al., 2013; 

Valladares-López & Méndez-Pilco, 2018). 

 

En México no se cuenta con estudios 

epidemiológicos robustos que den cuenta de la 

frecuencia y gravedad con la que se presenta la 

encefalopatía hipóxico-isquémica, así como de la 

evolución del crecimiento y desarrollo infantil en 

población con antecedentes de EHI tratados con HT 

(IMSS, 2017).  La oportunidad de contar con 

información en este tipo de infantes que ingresaron a 

un programa para seguimiento de su neuro 

desarrollo, es la razón del presente reporte. El cual 
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tuvo como objetivo caracterizar el crecimiento físico 

y el desarrollo durante los primeros dos años de vida 

en infantes con antecedentes de EHI tratados con HT 

asistentes a un programa de cuidado integral y 

analizar si existe asociación entre el crecimiento y 

desarrollo en esta población. 

 

Material y Método 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, 

retrospectivo y longitudinal, de revisión de casos, de 

un grupo de infantes con antecedentes de asfixia 

perinatal y encefalopatía hipóxico-isquémica 

asistentes a un programa de cuidado integral en el 

Centro de Investigación del Neurodesarrollo (CIND) 

del Instituto Nacional de Pediatría (INP) durante los 

años 2013 a 2019. 

 

A través de un muestreo no probabilístico 

intencional, fueron incluidos todos los casos que 

cumplían con los siguientes criterios: diagnóstico al 

nacimiento de asfixia perinatal y encefalopatía 

hipóxico isquémica moderada a grave de acuerdo con 

la escala de Sarnat (1976); tratamiento con 

hipotermia terapéutica; consentimiento informado 

firmado por el cuidador; registro durante el 

seguimiento de las variables crecimiento y desarrollo 

hasta los 2 años de edad.   

 

De los 63 expedientes que cumplieron con el criterio 

de diagnóstico, 13 fueron excluidos por no contar con 

el registro completo de las variables, obteniendo una 

muestra final de 50 casos. En la Figura 1 se muestra 

diagrama de flujo de los infantes incluidos en el 

estudio durante las 3 mediciones realizadas de 

crecimiento y desarrollo. 

 

 
 

Valoración del crecimiento.  

Para la valoración del crecimiento al nacimiento se 

consideraron los indicadores antropométricos de 

peso, longitud y razón peso-longitud ajustados para 

la edad gestacional (EG), de acuerdo con estándares 

internacionales (Villar et al., 2014, 2017). Además, 

se consideró la relación entre índice ponderal y peso 

para la edad gestacional de acuerdo con los criterios 

establecidos para la clasificación del tipo de 

restricción del crecimiento intrauterino (Caiza-

Sánchez et al., 2003).   

 

La evolución del crecimiento infantil se realizó 

conforme a lo establecido por el Estudio 

Multicéntrico de Referencia del Crecimiento World 

Health Organization (2006, 2007) considerando las 

puntuaciones z (Pz) para los indicadores de peso para 

la edad (P/E), longitud para la edad (L/E), peso para 

la longitud (P/L) e IMC para la edad (IMC/E), la 

información se recopiló al nacimiento y en tres 

rangos de edad 1-6 meses, 10-17 meses y 20-27 

meses. El perímetro cefálico (PC) no se midió al 

nacimiento.  

 

Para el cálculo de las puntuaciones z se utilizó el 

software de Evaluación Individual WHO-Anthro, 

clasificando con restricción en el crecimiento 

aquellos valores inferiores a -1.28 Pz (percentil 10) 

en cualquiera de los indicadores antropométricos 

evaluados.  

 

Los patrones de crecimiento se establecieron de 

acuerdo con los cambios de dirección observados 

sobre la línea de crecimiento infantil, clasificándolos 

en tres trayectorias:  

 

Trayectoria 1 (Sin falla del crecimiento): 

Canalización del crecimiento en uno de los carriles 

entre las líneas de puntuación z-2 y z+2, sin presencia 

de descensos bruscos en dirección contraria a la 

mediana. 

 

Trayectoria 2 (Falla del crecimiento): Descenso de la 

línea de crecimiento ≥1 Pz en la dirección opuesta a 

la mediana.  

 

Trayectoria 3 (Compensatoria de crecimiento): 

Posterior a la presencia de descensos sobre la línea 

de crecimiento infantil se observa un ascenso en 

dirección a la mediana. 

 

Valoración del desarrollo.  

La valoración del desarrollo infantil se realizó en los 

rangos de edad de 1-6 meses, 10-17 meses y 20-27 

meses, se consideró el coeficiente general de 

desarrollo (CGD) de acuerdo con la Escala de Gesell 

(Gesell & Amatruda, 1987). 
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Para el análisis de asociación los casos fueron 

agrupados en dos, el primer grupo correspondió a los 

infantes clasificados con desarrollo adecuado o con 

retraso leve para la edad y el segundo a los 

clasificados con retraso moderado y severo.  

 

También se establecieron tendencias de desarrollo 

infantil con base en el puntaje del CGD obtenido 

durante las tres mediciones, considerando como 

tendencia favorable los casos en los que observó un 

ascenso ≥10 puntos porcentuales durante el 

seguimiento o que mantuvieron un puntaje ≥80%; y 

como tendencias desfavorables a los casos que 

presentaron disminución ≥10 puntos porcentuales en 

su coeficiente general de desarrollo durante el 

seguimiento.   

 

Además, fueron consideradas las variables infantiles 

de sexo, semanas de gestación, Puntaje APGAR a los 

cinco minutos, número de gesta, tiempo de estancia 

hospitalaria, tipo y duración de la lactancia, así como 

las variables maternas de edad, estado civil, años de 

estudio y ocupación.   

 

Análisis estadístico 

El análisis de datos se realizó con el paquete 

estadístico JMP 11.0 (SAS Institute Inc., Cary, NC, 

USA), para el análisis descriptivo de las variables 

continuas se presentaron medias y desviaciones 

estándar, mientras que para las variables categóricas 

se obtuvieron medidas de frecuencias absoluta y 

relativa. El análisis de asociación entre el 

crecimiento y desarrollo infantil se realizó mediante 

regresión logística, estimando odds ratio (OR) crudo 

y ajustado a variables de confusión considerando un 

α de 0.05.    

 

Consideraciones éticas 

La presente investigación fue realizada bajo la 

supervisión de profesionales en salud expertos en el 

área, contemplando la validez científica y el valor 

social, manejándose bajo un protocolo aprobado y 

sujeto a revisión ética independiente con Registro 

INP 072-2013. Los datos recolectados se obtuvieron 

de aquellos expedientes que contaban con un 

consentimiento informado correctamente llenado 

que permitiera su uso con fines académicos y 

científicos. 

 

 

 

Resultados  

Características generales y clínicas de la muestra 

De los 50 expedientes, 54% (n=27) correspondían al 

sexo masculino, la media de edad gestacional fue de 

39.2±1.5 semanas, la mediana de estancia 

hospitalaria reportada en 48 de los 50 expedientes fue 

de 10.5 en un rango de 3 a 40 días. La mayor parte 

de los casos correspondía a infantes de primera gesta, 

con diagnóstico de EHI moderada. La Tabla 1 

presenta algunas de las características materno-

infantiles de la población estudiada. 

 

 
 

 

 

Característica n %

Sexo

Hombre

Mujer 

 

27

23

54.0

46.0

Grado de EHI

Moderado (Sarnat II)

Grave (Sarnat III)

44

6

88.0

12.0

Número de Gesta

Primera gesta 

Segunda Gesta

Tercera o cuarta gesta

34

13

3

68.0

26.0

6.0

Puntaje APGAR a los 5 minutos

<7

≥7

33

17

67.0

33.0

Tipo de lactancia

Materna predominante

Mixta 

Fórmula lactea

19

17

13

38.0

34.0

26.0

Rango de edad materna

Adolescente (<20 años)

Óptima (20-34 años)

Avanzada (≥35 años)

9

37

4

18.0

74.0

8.0

Estado civil de la madre

Casada

Unión libre

Soltera

12

6

32

24.0

12.0

64.0

Años de estudio maternos

5 a 7 

8 a 10

11 a 13

≥14

3

20

20

7

6.0

40.0

40.0

14.0

Ocupación materna

Ama de casa

Empleada fuera del hogar

42

8

84.0

16.0

Tabla 1. Características materno-infantiles de la 

muestra de estudio.

Fuente: Elaboración propia 

EHI: Encefalopatía hipoxico-isquémica
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Restricción del Crecimiento 

En la evaluación antropométrica al nacimiento, el 

peso se reportó en un rango de 2,100 a 4,030 g con 

un promedio de 2,980±0.4 g, la longitud entre 43 a 

53 cm con una media de 50±2.2 cm, el índice 

ponderal con un puntaje entre 1.7 a 3.1 g/cm3 con 

una media de 2.4±0.3 g/cm3 y la razón peso-longitud 

con un puntaje de 4.4 a 7.8 kg/m con un promedio de 

5.6±0.7 kg/m.  

 

Conforme a los Estándares de Referencia del 

Proyecto INTERGROWTH-21st, la frecuencia de 

restricción del crecimiento intrauterino (Pz <1.28) de 

acuerdo con el indicador de peso para la edad 

gestacional fue del 24% (n=12), longitud para la edad 

gestacional del 12% (n=6) y razón peso-longitud 

para la edad gestacional del 30% (n=15). En función 

a la relación índice ponderal-peso para la edad 

gestacional, 38% (n=19) de los infantes se clasificó 

con restricción subclínica del crecimiento 

intrauterino, 24% (n=12) con restricción asimétrica 

del crecimiento y 6% (n=3) con restricción simétrica 

del crecimiento.   

 

En la Tabla 2 se muestra la frecuencia de restricción 

del crecimiento de acuerdo con los Estándares de la 

OMS para cada rango de edad analizado, observando 

que entre el nacimiento y el rango de 1-6 meses, el 

número de casos con restricción del crecimiento 

aumentó 18 y 32 puntos porcentuales (pp) en los 

indicadores de peso y longitud para la edad 

respectivamente, disminuyendo en los rangos de 

edad posterior. 

 

 
 

Trayectorias de crecimiento 

En la Tabla 3 se muestra la distribución de los niños 

en cada patrón de crecimiento en los tres rangos de 

edad. Entre los rangos de 1-6 y 20-27 meses, se 

observó una disminución de 6 pp en las trayectorias 

con falla del crecimiento (trayectoria 2) en el 

indicador peso para la edad y 14 pp en longitud para 

la edad.  

 

Respecto al puntaje z registrado entre el nacimiento 

y el rango de 20-27 meses de edad, en los infantes 

clasificados con trayectoria de crecimiento 2, se 

presentó un promedio de cambio de -2 y -1.44 Pz en 

dirección opuesta a la mediana de acuerdo con el 

indicador longitud y peso para la edad 

respectivamente. Para los casos registrados en la 

trayectoria de crecimiento 3, se observó un promedio 

de recuperación de 0.84 y 1.03 Pz, en los indicadores 

longitud y peso para la edad, el rango de 1-6 meses 

fue el puntaje registrado más alejado a la mediana. 

En la Figura 2 se presenta en forma gráfica el 

promedio de puntaje z por cada una de las 

trayectorias de crecimiento.  

 

Respecto al análisis del perímetro cefálico se observó 

que 12% (n=6) de los niños presentó una trayectoria 

con falla del crecimiento, con un descenso promedio 

de -1.18 Pz entre el rango de 1-6 meses y 20-27 

meses.   

 

 
 

n % n % n % n %

Peso para la edad 14 28.0 23 46.0 19 38.0 17 34.0

Longitud para la edad 6 12.0 22 44.0 22 44.0 16 32.0

Peso para la longitud 28 56.0 11 22.0 14 28.0 8 16.0

IMC para la edad 24 48.0 16 32.0 13 26.0 8 16.0

PC para la edad - - 14 28.0 10 20.0 10 20.0
Fuente: Elaboración propia

Tabla 2. Incidencia de restricción en el crecimiento por rango de edad en 

indicadores antropométricos evaluados 

Indicador 

antropométrico

Rango de edad

RCIU RCEU

Nacimiento 1-6 meses 10-17 meses 20-27 meses

n % n % n %

Peso para la edad

Trayectoria 1

Trayectoria 2

Trayectoria 3

26

15

9

52.0

30.0

18.0

18

12

20

36.0

24.0

40.0

18

12

20

36.0

24.0

40.0

Longitud para la edad

Trayectoria 1

Trayectoria 2

Trayectoria 3

18

29

3

36.0

58.0

6.0

13

20

17

26.0

40.0

34.0

10

22

18

20.0

44.0

36.0

Peso para la longitud

Trayectoria 1

Trayectoria 2

Trayectoria 3

20

5

25

40

10

50

16

12

22

32.0

24.0

44.0

14

8

28

28.0

16.0

56.0

IMC para la edad

Trayectoria 1

Trayectoria 2

Trayectoria 3

21

12

17

42.0

24.0

34.0

19

8

23

38.0

16.0

46.0

18

4

28

36.0

8.0

56.0

PC para la edad

Trayectoria 1

Trayectoria 2

Trayectoria 3

a

a

a

a

a

a

37

6

7

74.0

12.0

14.0

36

6

8

72

12

16

Fuente: Elaboración propia

PC: Perímetro cefálico

EHI: Encefalopatía hipóxico-isquémica
a 

No estimado por no contar con información al nacimiento 

Trayectoria 1: Sin falla del crecimiento | Trayectoria 2: Con falla del crecimiento | 

Trayectoria 3: Compensatoria del crecimiento 

Tabla 3. Trayectorias de crecimiento por rango de edad en 

niños con antecedentes de EHI 

Indicador 

antropométrico

Rango de edad

1-6 meses 10-17 meses 20-27 meses
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Desarrollo Infantil  

En la tabla 4 se presenta la distribución de casos de 

acuerdo con el CGD de la Escala de Gesell, se 

observó que en el seguimiento y de acuerdo al 

diagnóstico inicial, aumentaron los casos con 

desarrollo adecuado/retraso y disminuyeron los 

casos con retraso moderado-grave. 

 

 
 

En la Figura 3 se presentan en forma gráfica la 

puntuación media de CGD obtenida en las tres 

evaluaciones de Gesell, que permitió registrar tres 

tendencias evolutivas del desarrollo. Se observó que 

14% (n=7) de los infantes presentó una tendencia 

favorable de mantenimiento con un CGD ≥80% en la 

Escala de Gesell, 50% (n=25) una tendencia 

favorable de ascenso (recuperación) con una media 

de ganancia de 16.44 pp y el 36% (n=18) restante una 

tendencia adversa de descenso del desarrollo, 

disminuyendo en promedio -11.5 pp. 

 
 

Análisis de asociación entre crecimiento físico y 

desarrollo infantil.    

En la Tabla 5 se muestran los resultados del análisis 

de regresión logística entre las variables de 

crecimiento intrauterino y el retraso moderado-grave 

del desarrollo infantil al final del seguimiento 

intervenido (20-27 meses), observando que la RCIU 

evaluado a través del indicador razón peso-longitud 

para la edad gestacional, incrementó la probabilidad 

de presentar retraso moderado-grave del desarrollo 

infantil. 

 

 
 

Respecto al crecimiento extrauterino, la presencia de 

restricción del crecimiento evaluada a través del 

indicador peso para la edad en el rango de 10-17 

meses, mostró asociaciones marginales con el retraso 

moderado-grave del desarrollo a la edad de 20-27 

meses. De igual forma, la falla del crecimiento 

(trayectoria 2) en el indicador peso para la edad 

aumentó la probabilidad de retraso moderado-grave 

del desarrollo a la edad de 20-27 meses. En la tabla 6 

n % n % n %

Adecuado/retraso leve 21 42.0 33 66.0 30 60.0

Retraso 

moderado/severo
29 58.0 17 34.0 20 40.0

Fuente: Elaboración propia

EHI: Encefalopatía hipóxico-isquémica

Retraso moderado/severo: Coeficiente General de desarrollo <80%

Clasificación del desarrollo realizada de acuerdo con la Escala de Arnold Gesell 

(Gesell & Amatruda, 1987)

Tabla 4. Clasificación del desarrollo infantil en cada rango de 

edad en niños con antecedentes de EHI

Clasificación del 

desarrollo infantil

Rango de edad

1-6 meses 10-17 meses 20-27 meses

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

OR crudo [IC95%] OR ajustado [IC95%] OR Ajustado [IC95%]

Peso para la EG

Sin RCIU 

Con RCIU

1

2.69 [0.71-10.16]

1

2.48 [0.59-10.9]

1

3.60 [0.11-19.32]

Longitud para la EG

Sin RCIU

Con RCIU 

1

0.72 [0.12-4.37]

1

0.57 [0.06-3.88]

1

0.38 [0.03-3.34]

Peso/Longitud para la EG

Sin RCIU

Con RCIU 

1

5.00 [1.36-18.34]*

1

4.97 [1.26-22.46]*

1

7.35 [1.56-45.05]*

Tabla 5. Asociación entre restricción del crecimiento intrauterino y el retraso moderado-grave del 

desarrollo infantil a los 20-27 meses de edad.

Indicador antropométrico

Fuente: Elaboración propia 

OR: Odds ratio 

IC: Intervalo de confianza 

RCIU: Restricción del crecimiento intrauterino

EG: Edad gestacional 

*Valor p <0.05 

Modelo 1: Análisis crudo 

Modelo 2: Ajustado a sexo y puntaje APGAR a los 5 minutos

Modelo 3: Ajustado a sexo, puntaje APGAR a los 5 minutos, ocupación materna  y tipo de lactancia
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se muestran las asociaciones entre las variables de 

crecimiento extrauterino y el retraso moderado-grave 

del desarrollo a los 20-27 meses de edad. 

 

 
 

En la tabla 7 se muestran las asociaciones entre las 

variables de crecimiento y las tendencias de 

desarrollo infantil, observando que la RCIU evaluada 

por los indicadores de peso y razón peso-longitud 

para la edad gestacional aumentaron las 

posibilidades de presentar tendencias adversas del 

desarrollo infantil durante el seguimiento. Así 

mismo, la falla del crecimiento (trayectoria 2) en el 

indicador peso para la edad presentó mayores 

momios de tendencias adversas del desarrollo 

infantil. 

 

 
 

Discusión  

En el presente estudio se observó que en el grupo de 

niños con EHI moderada-grave incluidos, el bajo 

peso para la edad gestacional fue una alteración de 

crecimiento frecuente, donde el porcentaje de recién 

nacidos afectados fue mayor al 7.4% reportado por 

López-Rodríguez et al. (2022) en población 

mexicana, con una diferencia de 16.6 pp. Así mismo, 

al evaluar la restricción de crecimiento intrauterino a 

través de la relación índice ponderal-peso para la 

edad gestacional, se observó una mayor frecuencia al 

rango reportado de 10-22% en población 

latinoamericana (Vázquez-Rivero et al., 2022; 

Vázquez-Rodríguez & Barboza-Alatorre, 2018; 

Verdugo-Muñoz et al., 2015).  

 

Respecto al crecimiento extrauterino, durante el 

seguimiento se pudo observar que en el rango de 

edad de 1-6 meses se presentó un mayor número de 

casos con restricción en el crecimiento en los 

indicadores de peso y longitud para la edad, los 

cuales disminuyeron en los rangos de edad posterior. 

Otras investigaciones realizadas en recién nacidos de 

alto riesgo biológico han mostrado un patrón de 

crecimiento similar, en el que condiciones 

ambientales extrauterinas desfavorables tales como 

las presentadas en la UCIN pueden conllevar al 

desarrollo de alteraciones del crecimiento durante los 

primeros meses de vida, consecuencia de un 

requerimiento energético mayor (Avila-Alvarez, 

2018; Barrientos et al., 2022; Cannizzaro & 

Paladino, 2011). 

 

La variabilidad mostrada en la frecuencia de RCIU y 

RCEU por cada uno de los indicadores 

antropométricos utilizados, se encuentra 

determinada por el tipo de alteración del crecimiento 

que evalúan, puesto que la disminución de peso en 

relación a la longitud o emaciación refleja 

principalmente procesos de desnutrición aguda, 

mientras que la disminución de la velocidad de 

crecimiento en longitud es considerada un indicador 

de desnutrición crónica (Álvarez-Ortega, 2019; 

Martínez et al., 2019). En cambio, un bajo peso para 

la edad (insuficiencia ponderal) es indicador 

desnutrición global, en el cual se pueden presentar 

casos de emaciación, baja longitud o una 

combinación de estas alteraciones (World Health 

Organization, 2024).    

 

Con relación al desarrollo infantil, la presencia de 

retrasos fue semejante a lo expuesto en otros estudios 

realizados en niños con esta condición, resultó un 

problema frecuente durante todo el seguimiento, 

donde los efectos negativos que implica la EHI 

fueron más evidentes en el rango de 1-6 meses de 

edad (Flores-Compadre et al., 2013; Hernández-

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

OR crudo [IC95%] OR ajustado [IC95%] OR Ajustado [IC95%]

P/E (10-27 meses)  

Sin RCEU 

Con RCEU

1

3.36 [1.04-11.58]*

1

3.61 [0.99-14.65]
M

1

3.48 [0.89-15.23]
M

Trayectoria P/E 

Trayectoria 1 

Trayectoria 2

Trayectoria 3

1

9.99 [1.96-66.03]**

4.09 [0.96-21.84]
M

1

10.83 [1.85-85.32]**

4.26 [0.90-25.80]
M

1

7.75 [0.93-93.20]
M

3.05 [0.57-20.39]

Tabla 6. Asociación entre alteraciones del crecimiento y el retraso moderado-grave del desarrollo 

infantil a los 20-27 meses de edad. 

Indicador antropométrico

Fuente: Elaboración propia 

OR: Odds ratio 

IC: Intervalo de confianza 

RCEU: Restricción del crecimiento extrauterino

P/E: Peso para la edad 

** Valor p<0.01 | *Valor p <0.05 | 
M  

Valor p ≤ 0.07

Trayectoria 1: Sin falla del crecimiento | Trayectoria 2: Con falla del crecimiento | Trayectoria 3: Compensatoria del crecimiento

Modelo 1: Análisis crudo 

Modelo 2: Ajustado a sexo y puntaje APGAR a los 5 minutos

Modelo 3: Ajustado a sexo, puntaje APGAR a los 5 minutos, ocupación materna  y tipo de lactancia

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

OR crudo [IC95%] OR ajustado [IC95%] OR Ajustado [IC95%]

Peso para la EG

Sin RCIU

Con RCIU

1

18.75 [3.99-139.6]**

1

19.28 [3.82-155.3]**

1

21.16 [3.94-184.7]**

Peso/Longitud para la EG

Sin RCIU 

Con RCIU

1

11.00 [2.87-50.62]**

1

13.75 [3.11-82.82]**

1

19.78 [3.79-162.8]**

L/E (20-27 meses)

Sin RCEU

Con RCEU

1

3.57 [1.04-12.97]*

1

3.05 [0.96-13.79]M

1

3.71 [0.98-15.20]M

Trayectoria P/E 

Trayectoria 1

Trayectoria 2

Trayectoria 3

1

4.9 [1.04-26.78]*

1.88 [0.46-8.64]

1

4.48 [0.88-26.53]M

1.70 [0.39-8.22]

1

9.62 [1.34-99.36]*

2.09 [0.42-11.86]

Tabla 7. Asociación entre alteraciones del crecimiento y trayectorias adversas del desarrollo infantil a los 20-

27 meses de edad. 

Indicador antropométrico

Fuente: Elaboración propia 

OR: Odds ratio 

IC: Intervalo de confianza 

RCEU: Restricción del crecimiento extrauterino

P/E: Peso para la edad | L/E: Longitud para la edad 

** Valor p<0.01 | *Valor p <0.05 | M  Valor p ≤ 0.07

Trayectoria 1: Sin falla del crecimiento | Trayectoria 2: Con falla del crecimiento | Trayectoria 3: Compensatoria del crecimiento

Modelo 1: Análisis crudo 

Modelo 2: Ajustado a sexo y puntaje APGAR a los 5 minutos

Modelo 3: Ajustado a sexo, puntaje APGAR a los 5 minutos, ocupación materna  y tipo de lactancia
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Velázquez et al., 2014; Pappas et al., 2015; Pelayo-

González et al., 2014). 

 

Al analizar la asociación entre las variables de 

crecimiento y desarrollo infantil, se observó que la 

restricción del crecimiento intrauterino evaluado a 

través del indicador razón peso-longitud para la edad 

gestacional aumentó significativamente la 

probabilidad de presentar tendencias adversas del 

desarrollo y retraso moderado-grave a los 20-27 

meses de edad en los diferentes modelos ajustados 

por variables de confusión. 

  

Estos resultados son concordantes con lo reportado 

por la literatura en el que la presencia de RCIU, 

puede tener consecuencias negativas sobre las 

diferentes áreas del desarrollo integral, asociándose 

a una mayor frecuencia de alteraciones cognitivas, 

motoras y del comportamiento, las cuales pueden ser 

observadas desde los primeros meses de vida 

(Álvarez-Gómez, 2005; Díez López et al., 2012; 

Sepúlveda et al., 2000). 

 

De igual forma, la restricción del crecimiento 

evaluada por el indicador peso para la edad 

gestacional, se asoció con tendencias adversas del 

desarrollo, de forma similar a lo reportado por otros 

estudios en el que los niños con un bajo peso al nacer 

presentan un desarrollo menor a corto y largo plazo, 

en comparación con aquellos con un peso adecuado 

para la edad gestacional (Arcangeli et al., 2012; 

García-Ventura et al., 2022; Parra-Saavedra et al., 

2014). 

 

Respecto al periodo extrauterino, tanto la restricción 

del crecimiento como la falla del crecimiento 

(trayectoria 2) evaluada a través del indicador 

antropométrico de peso para la edad gestacional, 

mostró asociaciones con el desarrollo, aumentado los 

momios de tendencias adversas del desarrollo y 

retrasos moderados-severos a la edad de 20-27 

meses. Estos efectos negativos del crecimiento 

subóptimo sobre el desarrollo han sido reportados en 

el área pediátrica, (Barreto-Bedolla & Quino-Ávila, 

2014; Ortíz-Andrellucchi et al., 2006).  

 

De tal forma, la valoración y seguimiento del 

crecimiento durante la etapa prenatal y posnatal 

temprana resulta de importancia en el área de la salud 

materno-infantil, pues el diagnóstico e intervención 

temprana de las alteraciones del crecimiento, podrían 

representar beneficios en el área del desarrollo 

infantil, permitiendo el alcance pleno del potencial 

de crecimiento y desarrollo individual.    

   

Es importante señalar que los infantes que 

conformaron los casos de estudio, participaron en un 

programa de intervención del desarrollo infantil, lo 

que pudo influir sobre los cambios observados en la 

clasificación del desarrollo en cada uno de los rangos 

de edad analizados, así como en que la mayor parte 

de los casos se registró una tendencia de desarrollo 

favorable de aumento del CGD.     

 

Limitaciones del estudio.  

Respecto a las limitaciones del estudio se mencionan 

las atribuibles a los diseños retrospectivos y reducido 

tamaño muestral, por lo cual los datos obtenidos 

pueden no ser representativos en muestras diferentes. 

Sin embargo, estos resultados permiten señalar la 

importancia de generar líneas de investigación sobre 

la evaluación del crecimiento y desarrollo en el 

seguimiento de infantes con diagnóstico de alto 

riesgo neurológico, en virtud de la escasa 

información reportada en México.   

 

Conclusiones 
Las alteraciones del crecimiento y desarrollo 

conforman un problema frecuente en niños con 

antecedentes de EHI moderada a grave, por tanto, la 

vigilancia y seguimiento de estos procesos representa 

un área de oportunidad para la promoción del alcance 

pleno de su potencial.  

 

La RCIU evaluada a través de los indicadores razón 

peso-longitud y peso para la edad gestacional, 

aumentaron la probabilidad de presentar trayectorias 

adversas de desarrollo infantil. Respecto al 

crecimiento extrauterino, la restricción y falla del 

crecimiento en peso para la edad mostró asociación 

con las tendencias adversas del desarrollo y retraso 

moderado-severo a la edad de 20-27 meses. 
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