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En la actualidad, muchos paises se enfrentan a un estado doble de morbilidad; por un lado
el problema de las enfermedades infecciosas y la desnutricion, y al mismo tiempo un rapido
aumento de los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles como la obesidad y
el sobrepeso. La obesidad y el sobrepeso son causadas por una nutricidn inadecuada
durante el periodo prenatal, la lactancia y la infancia, seguida de una exposicién a alimentos
ricos en grasas y calorias y pobres en micronutrientes, asi como de una falta de actividad

fisica a lo largo del desarrollo (OMS, 2015).

Obesidad

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se define
como la acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.
Una forma simple de medir la obesidad es a través del indice de masa corporal (IMC), esto
es el peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros. Una

persona con un IMC igual o superior a 30 es considerada obesa.

La obesidad es un problema emergente, especialmente entre los mas jovenes, y
con un elevado potencial de morbilidad y mortalidad (Carrascosa, 2006) & (Janssen et al,
2005), ya que es un factor de riesgo para numerosas patologias cronicas, entre las que se
incluyen la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el cancer (OMS, 2015). Esta
predisposicidén, no sélo se presenta en la edad pediatrica, sino también en la vida adulta
(Freedman, Dietz, Srinivazan & Berenson, 1999), (Must et al, 1992) & (Hannon, Goutham

& Arsinian, 2005) Citados en: Edo et al, 2010.

Actualmente, la obesidad es considerada como la gran epidemia del siglo XXI, pues
repercute indistintamente a mujeres y hombres, adultos, adolescentes y nifios (Mercado &

Vilchis, 2013).



Obesidad infantil

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves del siglo
XXI. El problema es mundial y esta afectando progresivamente a muchos paises de bajos
y medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. Con el tiempo, la prevalencia ha

aumentado a un ritmo alarmante aun siendo un problema de salud preventivo (OMS, 2013).

Con base en los criterios propuestos por la OMS; una tercera parte de la poblacion
entre 5y 11 afos de edad en el pais presenta exceso de peso corporal (obesidad y/o

sobrepeso) y esto persiste como un gran reto de salud (ENSANUT, 2012).

Figura no. 1. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblaciéon de 5 a
11 afios de edad, de la ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por sexo, de acuerdo con los
criterios propuestos por la OMS.

México, ENSANUT 2012.



En México, la prevalencia para la poblacion en edad escolar (5 a 11 afios de edad)
es del 14.6 % a nivel nacional; siendo, el 11.8% para las ninas, y el 17.4% para los nifios.
Estas prevalencias representan alrededor de 5 664 870 niflos con sobrepeso y obesidad.
El analisis de tendencias indica que estas cifras no han aumentado en los ultimos seis anos
y que la prevalencia se ha mantenido sin cambios de 2006 a 2012. Esta tendencia es
sumamente importante, ya que los analisis previos indicaban prevalencias altas y crecientes

de este problema a edades cada vez mas tempranas (ENSANUT, 2012).

La obesidad durante la infancia tiene importantes implicaciones en la salud a corto
y largo plazo. A corto plazo tiene efectos adversos sobre la presion arterial, los lipidos, el
metabolismo de los carbohidratos, sobre la autoestima y la calidad de vida (Gidding, Bao,
Srinivasan & Berenson, 1995. Citado en: Bacardi-Gascén, Jiménez-Cruz, Jones & Guzman-
Gonzalez, 2007) & (Urrutia-Rojas et al, 2006). A largo plazo, las repercusiones médicas
incluyen: mayor riesgo de obesidad en el adulto, hipertensién arterial, diabetes y
enfermedades cardiovasculares (Serdula et al, 1993) & (Dietz, 1998). Lo anterior, sugiere
que la nifiez es un periodo critico de oportunidad para llevar a cabo medidas de prevencion

e intervencion (Bacardi-Gascén, Jiménez-Cruz, Jones & Guzman-Gonzélez, 2007).

Obesidad y cognicién

La conducta de comer, tiene como objetivo la obtencién de nutrientes que
proporcione energia para llevar a cabo las funciones que son necesarias para las
exigencias del medio. Estudiar los diversos sistemas cerebrales encargados de la
regulacién de la ingestion es sumamente importante, ya que también promueven los
procesos cognitivos (Prospéro-Garcia et al, 2013) & (Nyaradi et al., 2013). Dichos procesos

estan compuestos por un conjunto de funciones mentales superiores, entre las que se



encuentran la atencion, la memoria, el pensamiento, el aprendizaje y la percepcion

(Bhatnagar & Taneja, 2001).

Diversos estudios han evaluado el deterioro en aprendizaje y memoria en personas
obesas, con base en los factores dietarios propios de las sociedades occidentales
(carbohidratos mono y disacaridos y acidos grasos saturados), y los efectos sobre el
funcionamiento del hipocampo (Francis & Stevenson, 2011). Esta region cerebral modula,
entre otras cosas, la saciedad a traves de sefnales neurohormonales importantes para el
equilibrio energético (Kanoski, 2012). Otras capacidades cognitivas que también han sido
estudiadas, es la atencion y las funciones ejecutivas, que juegan un papel importante en
los trastornos de la conducta alimentaria, entre los que se incluyen el sobrepeso y la

obesidad (Duchesne et al., 2004) & (Lena, Fiocco & Leyenaar, 2004).

Taki et al.,, 2008; Volkow et al., 2009 & Epstein, Lin, Carr & Fletcher, 2012
demostraron la asociacion entre la obesidad y la disminucion del volumen de materia gris y

su repercusion en el desempefio cognitivo.

Respecto al funcionamiento de tareas especificas en ninos y adolescentes, varios
autores han descrito la relacién entre la obesidad y el desempefio cognitivo. Francis &
Susman (2009), Anzman & Birch (2009), Pauli-Pott et al. (2010), Bruce et al. (2011), Piché
et al. (2012), Kamijo et al. (2012) & Riggs et al. (2012), reportaron que nifios con un indice
de masa corporal elevado, presentaban un deficiente desempefio en tareas de control

inhibitorio, toma de decisiones y planeacion.

Lokken et al. (2009), Cserjesi et al. (2007), Verdejo-Garcia et al. (2010) & Delgado-
Rico et al. (2012), reportaron que en tareas de atencion y flexibilidad cognoscitiva; y en
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memoria de trabajo (Maayan et al., 2011) los sujetos que presentaban obesidad tenian un

peor desempefio en relacion con aquellos que se encontraban en un rango de peso normal.

Suefio

En todo el mundo vegetal y animal se observan cambios periédicos, es decir, ritmos
que regulan la conducta y los procesos fisiologicos, a éstos se les conoce como ritmos
bioldgicos. El estudio de estos cambios ritmicos, tanto en la conducta como en las funciones
biolégicas y fisiologicas de los organismos, ha dado origen a un nuevo campo de
investigacion que trata de describir qué ritmos son aprendidos, cuales no y los factores que

los determinan (Pinel, 2001).

Cuando un ritmo determinado se modifica en presencia de ciertos estimulos
externos o demandas medioambientales, indica que se trata de un ritmo exégeno, mientras
que, cuando algun otro ritmo se mantiene a pesar de haber modificado las condiciones
externas significa que no es aprendido y obedece a necesidades bioldgicas, lo cual es

considerado como ritmo endégeno (Lewis & Lobban, 1957).

Los ritmos enddgenos son independientes de estimulos externos, mantienen su
periodicidad aun cuando se modifican las condiciones medioambientales, pueden presentar
gran variabilidad interindividual, siendo mayor su independencia del medio externo mientras
mayor sea dicha variabilidad sin que ésta sea absoluta (Mills, 1966). A los estimulos que
ejercen una influencia sobre un ritmo enddgeno, se les conoce como sincronizadores
(Helberg, 1960) o Zeitgebers (indicadores del tiempo) (Aschoff, 1965); la exposicién a la luz
o la ausencia de ésta, son los sincronizadores mas estudiados por su impacto en el ciclo

de suefo y vigilia.



Uno de los ritmos biolégicos por el que cursan los organismos es el ciclo suefio-
vigilia, éste pertenece a una categoria nombrada ciclo circadiano; circa que significa
“alrededor de” y dies “dia”, lo que indica que es un ciclo aproximadamente de 24 horas

(Carlson, 2006).

Neurofisiologia del suefio

De acuerdo a la Academia Americana de Medicina del Suefio (AASM) (2007), el
suefo lejos de ser un estado estatico, es un proceso dinamico, que se acompana de
cambios clinicos y neurofisiolégicos que lo diferencian de la vigilia y que nos ayudan a
identificar las distintas fases de suefo. Existen dos grandes etapas de suefo: el suefio sin
movimientos oculares (NMOR) compuesto por tres estadios (N1, N2 y N3), y el suefo con
movimientos oculares rapidos (MOR). Estas etapas se van a presentar en ritmos de entre
90 y 120 minutos, por los que vamos a tener entre 4 y 5 periodos completos de suefio en
una noche. En un sujeto sano, durante la primera mitad de la noche presenta mayor
cantidad de suefio NMOR, mientras que en la segunda mitad se observara un aumento del

sueio MOR.

En relacion a los cambios neurofisiolégicos del ciclo sueno-vigilia, en la actividad
eléctrica cerebral durante la vigilia atenta y con ojos abiertos se puede observar actividad
en banda beta, es decir de mas de 8 ciclos por segundo (cps). Esta actividad se bloquea
durante la vigilia con ojos cerrados, dando paso a la actividad alfa (8-12 cps). Durante el
suefo, en la etapa N1, aparece actividad theta, que es mas lenta que las anteriores y con
mayor voltaje (4-8 cps), mezclada con aisladas intromisiones de actividad cortical rapida
(beta) y acompanadas de puntas del vértex. Esta etapa es una transicién entre la vigilia y
el sueno, por lo que es la primera que aparece, ademas de que es muy inestable;

rapidamente el sujeto entra a suefio mas profundo o se despertara nuevamente. En la etapa
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N2, hay expresion de actividad talamica, con la irrupcion de actividad répida entrecortada
que se conoce como "Husos de suefio" de 12-14 cps y complejos K. Ambas fases, en un
adulto normal sano, corresponden al 60% de la actividad eléctrica durante el suefio y se les
conoce como sueno ligero. Esta etapa de suefo es la mas estable de todas. Por ultimo, en
la etapa N3, aparece la actividad de ondas lentas (delta) de 0.5 a 3 cpsy 70 a 90 yV; y

concierne al 20% del total de suefio (Salin-Pascual, 2009).

Respecto al suefio MOR, representa el 20% del suefio. Hay activacién cortical, por
lo que en el trazo electroencefalografico se observa actividad rapida que se asemeja a las
ondas theta, pero mas aguda que se conoce como "dientes de sierra". También, como su
nombre lo dice, aparecen los movimientos oculares rapidos, atonia muscular y cambios
vegetativos. Estos cambios neurobiolégicos del suefio MOR, tienen ubicacién en el tallo
cerebral, de manera mas especifica en las regiones del puente y de la médula oblongada
(Salin-Pascual, 2009). Los periodos de suefio MOR son paulatinamente mas largos
conforme avanza la noche; sin embargo, investigaciones recientes han encontrado
diferencias respecto a distintos factores como la edad (Redline et al. 2004) y el sexo

(Krishnan & Collop, 2006).



Sueno No Mor

Suefio de ondas len
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(15-60 Hz) Etapa 10N1
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Figura no. 2. Fases del sueno, duracion y activacion cortical. Tomado de Neurobiologia del suefio
y su importancia: antologia para el estudiante universitario, 2013.

Bases neuroanatomicas del ciclo suefo-vigilia

El sueno se presenta cada 24 horas debido a la sincronizacion con los ciclos de luz
y oscuridad, esto se debe a la presencia de los relojes bioldgicos que se encuentran
situados en el sistema nervioso central. EI mas importante esta situado en el hipotadlamo y
se conoce como nucleo supraquiasmatico (NSQ) y establece el ritmo sobre los demas
relojes bioldgicos. El papel del NSQ es fundamental para mantener el ciclo de suefo-vigilia,
estudios realizados en ratas han demostrado que si se destruye, se pierde completamente
el ritmo de sueno y vigilia, sin embargo, éste puede restituirse al trasplantar un NSQ intacto

(Kalsbeek, Teclemariam & Pevet, 1993).

Las conexiones eferentes del NSQ se caracterizan por ser muy profusas, e incluso

bilaterales: hacia el hipotdlamo posterior, regién preoptica, nucleos del septo, nucleo



paratenial, nucleo paraventircular del talamo, nucleo ventral lateral del talamo y glandula

pineal (Moore, 1996).

El proceso del ciclo vigila-suefio esta regulado por una red neuronal compleja en la
que intervienen diversas zonas del sistema nervioso central, a base de activaciones y de

inhibiciones, cuyo resultado es la vigila o el suefo (Velayos et al, 2007).

Durante el sueno MOR, existe una activacion del sistema reticular activador del
tronco del encéfalo y del prosencéfalo basal, estructuras que también estan activas en la
vigilia. A su vez, los nucleos talamicos, se encuentran activos y son los que reciben la
estimulacion sensorial, y contribuyen a la aparicion de las diversas modalidades
psicologicas que aparecen en los suefios. Las estructuras limbicas, tales como la amigdala
y la corteza cingular, también estan activas, lo que explica los fendbmenos emotivos durante
la fase de suefio MOR. Los ganglios basales y el cerebelo, que regulan la motricidad,
también se encuentran activados, y explican los movimientos ficticios de los suefos en la
fase MOR. También, estan activas areas de corteza asociativa, tales como las del l1ébulo
parietal inferior y de la corteza occipitotemporal, lo que da origen a las imagenes visuales
de esta fase del suefno. La corteza prefrontal, importante en los procesos mentales, esta
inhibida, lo cual puede explicar la falta de l6gica en los razonamientos que se experimentan

en el suefio (Hobson & McCarley, 1977), (Hobson & Stickgold, 1995).

Ademas, estructuras como el tdlamo medial, la amigdala, el hipocampo, las
estructuras parahipocampales, la corteza orbitofrontal y cortezas asociativas monomodales
estan activas en el suefio MOR, y son necesarias para la consolidacion de la memoria

(Reinoso-Suarez, 2002).



Respecto al sueiio NMOR, se da una progresiva desactivacion de la formacién
reticular activadora junto a una inhibicién de las neuronas talamicas. Lo que genera que las
estimulaciones sensoriales tiendan a tener un umbral determinado para provocar el
despertar, ya que en el suefo, y sobre todo en la fase de suefio profundo, no existe
conciencia sobre sensorial. Sin embargo, ante situaciones determinadas, es factible la

presencia de un despertar (Reinoso-Suarez, 2002).

Corteza prefrontal
Corteza del cingulo

\ ) < Cingulo posterior

ST \

-— B ~
Hipotdlamo /

Ncleo tuberomamilar

dorsolateral

Amigdala

Locus coeruleus Hipocampo

Ntcleo colinérgico

Nucleos del rafé

Figura no. 3. Estructuras neuroanatémicas involucradas durante el suefio. Tomado de
Neurobiologia del suefio y su importancia: antologia para el estudiante universitario, 2013
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Durante toda la vida, el suefio es vital para cualquier especie incluida la especie humana.
A lo largo de ésta, la cantidad y calidad del suefio va cambiado de acuerdo a los

requerimientos de la edad.

Sueno en nifos

En el transcurso de la primera década de vida; el suefio, en un estado de normalidad,
comienza a presentar patrones especificos del adulto. Durante el primer afio de vida, el
tiempo total de suefo disminuye y, a los dos afos ocupa alrededor de 11 horas por la noche
y hasta 2.5 horas de suefio en una o dos siestas diurnas. A esta edad, el suefio MOR ocupa
cerca del 30% del tiempo total de suefio. Las siestas en la tarde contindan hasta los 5 afios
de edad. Durante la nifiez, la latencia del suefio es mas corta que en etapas posteriores, en
promedio, de 5 a 10 minutos. La eficiencia de suefio, es de aproximadamente el 95%, v el
porcentaje de las fases 3-4 de suefio NMOR es mayor que en otra edad. Los movimientos
corporales durante el suefio comienzan a disminuir en frecuencia, sin embargo, es mas
frecuente observarlos a mitad de la nifiez que en adolescentes o adultos jévenes (Sheldon,

2002. Citado en Carney, Berry & Geyer, 2005).

Entre los 5y 10 afos de edad, la arquitectura del suefio madura a patrones adultos,
con suefo de ondas lentas que aparecen durante el primer tercio y la mitad del tiempo de
suefno nocturno, y el suefio MOR incrementa en intensidad y volumen conforme avanza la

noche (Sheldon, 2002. Citado en Carney, Berry & Geyer, 2005).

La etapa 3-4 de suefio NMOR; disminuye un 18% a los 6-7 afos de edad, un 14%
a los 11 afnos de edad. Este declive esta asociado con el incremento de suefio NMOR en
la fase 2. Las demas etapas de suefio NMOR permanecen iguales. Respecto al suefno
MOR, la latencia decrece desde 140 minutos a los 6-7 afios de edad hasta 124 minutos a

11



los 10-11 afos de edad. También, tanto la cantidad como el nimero de periodos de suefio
MOR disminuyen conforme aumenta la edad (Williams, Karacan & Hursch, 1974),
(Feinberg, 1969) Citados en Carney, Berry & Geyer, 2005. En relacion al tiempo total de
sueno, este se reduce alrededor de 9 horas diarias como es visto en adultos (Carney, Berry

& Geyer, 2005).

Al igual que en el suefo normal, los trastornos del dormir pueden aparecer en
cualquier momento de la vida, sin embargo, hay poblaciones que de acuerdo a la edad, se
vuelven mas vulnerables a presentar alguna de estas patologias. En esta poblacién, uno

de los trastornos mas frecuentes, son los trastornos respiratorios relacionados con el suefo.

Trastornos del dormir relacionados a la respiracién (TRS)

Con base al Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre trastornos del
Sueno en la Infancia y adolescencia en atencion Primaria (2011), los TRS refieren una gama
nosolégica continua que incluye al ronquido habitual, el sindrome de resistencia aumentada
de la via aérea superior (SRAVAS), las hipoapneas obstructivas, el sindrome de apnea-
hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS), asi como la implicacién nocturna del asma y

otras alteraciones respiratorias crénicas.

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de Trastornos del Dormir en su Segunda
Edicion (ICSD-2), dichas alteraciones son clasificadas en el apartado Il de dicha
clasificacién, y cuya presentacion se muestra a continuacion:

I. Insomnios

II. Trastornos del dormir relacionados a la respiracién
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[ll. Hipersomnias de origen central no debidas a trastornos del ritmo circadiano, trastornos
de la respiracién asociados al suefio u otra causa de suefio nocturno alterado

IV. Trastornos del dormir del ritmo circadiano

V. Parasomnias

VI. Trastornos del movimiento asociados al suefio

VII. Sintomas aislados, variantes aparentemente normales, problemas no resueltos

VIII. Otros trastornos del dormir

Dados los objetivos de ésta investigacion, solamente se abordaran los Trastornos
del dormir relacionados a la respiracién, ubicados en el segundo apartado de ésta
clasificacién; y de manera mas especifica, al Sindrome de Apnea-Hipoapnea Obstructiva

del Sueno (SAHOS) en su subclasificacion pediatrica.

Sindrome de Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) pediatrica

El SAHOS se caracteriza por la obstruccion parcial y prolongada de la via aérea alta,
la obstrucciéon parcial e intermitente (apnea o hipoapnea obstructiva), o la obstruccion
prolongada e intermitente que interrumpe la ventilacion normal durante el suefo, patrones
normales del suefo, o ambos (ICSD-2). EI SAHOS infantil, la obstruccion de la via aérea
alta ocurre predominantemente durante suefio MOR, durante el suefio de ondas lentas, los
eventos respiratorios anormales son infrecuentes (Valencia-Flores, Salin-Pascual & Pérez-

Padilla, 2009).

En cuanto a la prevalencia, cuando se obtiene a través de la observacion por parte
de los padres, se cifra entre el 0,2%-4%, mientras que cuando el diagnostico se realiza por
cuestionarios, la incidencia se incrementa al 4%-11%. Pero si el diagndstico se realiza por
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medios objetivos, la prevalencia oscila entre el 1%-4% y en poblaciones con comorbilidad
(obesos), oscila entre el 4,69% y el 6,6% (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica

sobre trastornos del Suefio en la Infancia y adolescencia en atencion Primaria, 2011).

En nifos, el crecimiento del tejido linfoide en amigdalas y adenoides es la principal
causa para que desarrollen apnea obstructiva del suefio, sin embargo, cada vez con mayor
frecuencia acuden nifos con obesidad (arriba del percentil 95) (Valencia-Flores, Salin-

Pascual & Pérez-Padilla, 2009).

Criterios para el diagnéstico del SAHOS pediatrico
A. La persona a cargo del nifo refiere haber observado ronquido, respiracion fatigosa u
obstruida, o0 ambos durante el suefio del nifio
B. La persona a cargo del nifio refiere haber observado alguno de los siguientes:

i. Movimiento paraddjico de la caja toracica durante la inspiracion

ii. Movimientos con alertamiento

iii. Diaforesis

iv. Hiperextensién del cuello durante el sueno

v. Somnolencia excesiva diurna, hiperactividad, o conducta agresiva

vi. Retraso en el crecimiento

vii. Dolor de cabeza matutino

viii. Enuresis secundaria
C. El registro polisomnogréafico muestra uno o0 més eventos respiratorios por hora de suefo
(apnea, o hipoapnea de al menos dos ciclos respiratorios d duracion)
D. El registro polisomnografico muestra i o ii

i. Al menos uno de los siguientes es observado:
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a. Alertamientos frecuentes asociados con aumento del esfuerzo
respiratorio
b. Desaturacion de oxigeno arterial en asociacion con los episodios
apnéicos
c. Hipercapnia durante el suefio
d. Oscilaciones negativas apreciables de la presién esofagica
ii. Periodos de hipercapnia, desaturacion o hipercapnia y desaturaciéon durante el
suefio asociados con ronquido, movimiento paraddjico de la caja toracica durante la
inspiracién y al menos uno de los siguientes:
a. Alertamientos frecuentes
b. Oscilaciones negativas apreciables de la presion esofagica
E. El trastorno no se explica mejor por otro tipo de trastorno en el dormir, trastorno médico

o neurolégico, uso de medicamento o trastorno por uso de sustancias.

Sueno y cognicidén

El sueno es un estado fisiol6gico activo cuya ausencia o alteracién produce efectos
adversos significativos. La privacion o la mala calidad del suefio en el nifo repercute en
varios aspectos de su desarrollo, como el rendimiento escolar, su estado socio-emocional,

fisico y cognitivo (Dominguez-Ortega & Vicente-Colomina, 2006).

Diversos estudios han mostrado que en tareas especificas, la privacion de suefo
genera repercusiones. Donnell (1969), encontrd en sujetos a los que se le pidid que
sumaran, que el nimero de sumas realizadas en un lapso determinado se reduce
significativamente a los 10 minutos de iniciada la tarea después de una noche de privacion
de suefo, y a los 6 minutos tras dos noches. No sélo en tareas aritméticas se han
encontrado alteraciones, respecto a los procesos atencionales; se ha encontrado que las
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tareas que requieren una atenciéon continua por parte del sujeto son las que mas se
deterioran con la falta de suefio (Deaton et al. 1971; Wilkinson, 1958; Williams et al. 1959).
Norton (1970) observé que el deterioro es mayor en tareas que requieren atencién selectiva;
mientras que Salorio et al., (2002); Bedard et al., (1991) & Gozal (1998) reportaron
alteraciones neuropsicologicas de aprendizaje, memoria, inatencion y bajo rendimiento

escolar.

Kleitman (1963), reportdé que aproximadamente al quinto dia de privacion, la lectura
en los sujetos se vuelve imposible debido a la dificultad de concentracion, la escritura se

torna ilegible, y al pedirles que cuenten del 1 al 100 pierden la cuenta en el 20 o 30.

Otra funcién que sufre una alteracion, es la memoria inmediata. Williams et al. (1966)
encontraron que personas privadas de suefio por una noche, tuvieron una disminucién
significativa en el recuerdo de una lista de palabras presentadas. Halbower et al., (2006) &
Tucker et al. (2010) en un estudio de privacion de suefio encontraron alteraciones en dos

componentes cognoscitivos: memoria de trabajo y fluidez verbal fonoldgica.

Estudio de la Neuropsicologia

La Neuropsicologia es una neurociencia que estudia las relaciones entre las
funciones del cerebro y la conducta, tanto en sujetos sanos como en los que han sufrido
algun tipo de dano cerebral (Kolb & Whishaw, 2002; Rains, 2003). Difiere de otras
neurociencias de la conducta en su objeto de estudio, ya que se centra de modo especifico
en el conocimiento de las bases neurales de los procesos mentales complejos (Portellano,

2005).

Luria (1970) sefnala que la Neuropsicologia tiene dos objetivos fundamentales:

primero, al delimitar las lesiones cerebrales causantes de las alteraciones conductuales
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especificas, se pueden desarrollar métodos de diagnéstico tempranos y efectuar la
localizacién precisa del dano cerebral, a fin de que ésta pueda tratarse lo antes posible; y,
segundo, la investigacion neuropsicolégica aporta un andlisis factorial que conduce a un
mejor entendimiento de los componentes de las funciones psicolégicas complejas, las

cuales son producto de la actividad integrada de diferentes partes del cerebro.

El modelo funcional de Luria
Los procesos cognitivos son sistemas funcionales sumamente complejos, en los
cuales, participan grupos de estructuras cerebrales que trabajan de forma concreta pero a

su vez de manera simultanea.

Una propuesta solida para explicar estos sistemas, se da a partir de tres principales
unidades funcionales del cerebro, cada una de las cuales tiene una tarea especifica a

realizar, y cuya participacion es indispensable para cualquier tipo de actividad mental.

Cada una de estas unidades funcionales es, en si misma, jerarquica en estructura 'y
consiste, por lo menos, en tres zonas corticales una sobre la otra: el area primaria (de
proyeccion) que recibe impulsos de, o los manda a, la periferia; la secundaria (de
proyeccidn-asociacion), donde la informacion que recibe es procesada, o donde se
preparan los programas, y, finalmente, la terciaria (zonas de superposicion), que son los
ultimos sistemas en desarrollarse en los hemisferios cerebrales, y responsables en el
hombre de las mas complejas formas de actividad mental que requieren la participacién

concertada de muchas areas corticales (Luria, 1974).
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Primera Unidad Funcional

La primera unidad funcional del cerebro, esta situada principalmente en el tallo
cerebral, el diencéfalo, y las regiones mediales del cértex; y su funcién es mantener el tono
cortical y el estado de vigilia éptimos para las demandas que el organismo enfrenta. La
Formacion Reticular es la parte mas importante de la primera unidad funcional, ya que, su
accion activadora e inhibidora afecta a todas las funciones sensitivas o motoras del cuerpo.

Esta unidad tiene la estructura de una red nerviosa no especifica (Luria, 1974).

Segunda Unidad Funcional

La segunda unidad funcional cerebral, se localiza en las divisiones posteriores de
los hemisferios cerebrales e incorpora las regiones visuales (occipital), auditivas
(temporales) y sensorial general (parietal) del cortex; es un sistema para la recepcion,
analisis y almacenaje de informacién procedente del mundo exterior. La organizacién de
este sistema es jerarquico y obedece a tres subdivisiones: areas primarias o de proyeccion
(reciben y analizan la informacién), areas secundarias o de proyeccion-asociacion
(encargadas de la sintesis de la informacién y la conversién de las proyecciones
somatotdpicas en organizacion funcional) , y areas terciarias o de integracién (produccion
de esquemas simbolicos para la actividad gnéstica); estas areas trabajan de acuerdo con
el principio de especificidad modal decreciente y lateralizacién funcional creciente (Luria,

1974).

Tercera Unidad Funcional

Las estructuras de la tercera unidad funcional, estan localizadas en las regiones
anteriores de los hemisferios, antepuestas al giro precentral (zonas frontales y prefrontales);
y es responsable de la programacion, regulacion y verificacion de las formas mas complejas
de conducta humana. Las divisiones prefrontales del cortex tienen conexiones de ida y
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vuelta, tanto con estructuras inferiores del tallo cerebral y el diencéfalo, como con
practicamente todas las demas partes del cértex. La parte mas importante de la tercera
unidad funcional, e incluso, de todo el cértex, son los lébulos frontales, ya que realizan una
funcién mucho mas universal de regulacion general de la conducta, y representan la parte

mas evolutiva del hombre (Luria, 1974).

Una vez descritas las unidades funcionales del cerebro, es importante tener en
cuenta que cada una de ellas, asi como el trabajo que juntas realizan, son esenciales para

la organizacion funcional de la actividad mental compleja.

Atencién

Al cerebro humano llega continuamente gran cantidad de estimulos que no pueden
ser procesadas en su totalidad ni de modo simultaneo, por lo que es necesario que exista
un proceso de seleccién y filiro que establezca un orden de prioridades y secuencie
temporalmente las respuestas mas adecuadas para cada ocasién. La atencién es la
encargada de realizar el proceso de seleccién de la informacién, siendo el elemento
fundamental que articula todos los procesos cognitivos, siendo asi, que las alteraciones de
la atencion siempre producen trastornos cognitivos de mayor o menor intensidad

(Portellano, 2005).

La atencién es considerada como un sistema funcional complejo, dinamico,
multimodal y jerarquico que facilita el procesamiento de la informacion, seleccionando los
estimulos pertinentes para realizar una determinada actividad sensorial, cognoscitiva o
motora; por tanto, consiste en la focalizacién selectiva hacia un determinado estimulo,
filtrando, desechando e inhibiendo la informacién no deseada. Al tratarse de una funcién

compleja, no sélo estan implicadas varias areas del sistema nervioso, sino que la atencion
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se encuentra en el cruce de multiples subfunciones como nivel de conciencia, orientacion,
concentracion, velocidad de procesamiento, motivacion, direccion, selectividad o

alternancia (Portellano, 2005)

La atencion es regulada por diferentes estructuras. Los procesos mas pasivos
relacionados con la atencién involuntaria se localizan en las areas mas profundas del
encéfalo, mientras que los que requieren un mayor grado de seleccion voluntaria se sitian
en las areas corticales. La estructura supramodal de la atencidn se articula en tres niveles
de complejidad creciente: estado de alerta, atencién sostenida y atencién selectiva. El
estado de alerta o vigilancia, es la base fundamental de los procesos atencionales y
constituye el nivel mas elemental. Permite que el sistema nervioso disponga de suficiente
capacidad para la recepcion inespecifica de informacidn externa e interna; se compone de:
atencidn tonica y atencion fasica. La atencion ténica es el umbral de vigilancia minimo que
se necesita para mantener la atencién durante la realizacién de una tarea prolongada. La
atencion fasica es la capacidad para dar una respuesta rapida ante algun estimulo relevante
que se presenta de manera sorpresiva e inesperada. La alerta fasica se vincula con la
respuesta de orientacion, que es la primera reaccion del organismo frente a un estimulo

inusual, inesperado y novedoso (Portellano, 2005).

Una vez que se dispone de suficiente nivel de activacion para permitir el acceso de
informacidn al sistema nervioso, entra en juego el proceso de atencidn sostenida, que es la
capacidad mediante la cual el foco atencional se puede mantener resistiendo al incremento
de la fatiga y a las condiciones de distractibilidad. La atencién sostenida no so6lo guarda
relacion con el nivel de alerta, sino con los factores motivacionales, permitiendo que se
active la atencion selectiva. Al proceso por el cual s6lo se percibe conscientemente una
pequena parte de todos los estimulos que excitan los érganos sensoriales y se ignora el
resto, se conoce como atencion selectiva. La atencion selectiva, constituye el nivel
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jerarquico mas elevado de los procesos atencionales, comprende la capacidad para la
seleccién e integracién de estimulos especificos asi como la habilidad para focalizar o
alternar entre dichos estimulos, mediante un tratamiento adecuado de la informacién, es
decir, es la capacidad para seleccionar y activar los procesos cognoscitivos sobre aquellos
estimulos o actividades que interesan, anulando los que son irrelevantes; por un lado
mejora la percepcion de los estimulos que constituyen su objetivo e interfiere con la

percepcion de los estimulos que no constituyen el centro de su atencién (Portellano, 2005).

Bases neurales de los procesos atencionales

La atencién es un proceso multimodal que involucra la actuaciéon de diversas
estructuras del sistema nervioso central, el procesamiento neurofisioldégico de la atencién
pasa por diversas fases, implicando la actividad de varias estructuras neuroanatémicas
situadas a lo largo del tronco cerebral y el cerebro, siendo la corteza asociativa el final del
trayecto de los procesos atencionales (Portellano, 2005). La atencién es la base principal
que subyace a todos los procesos cognoscitivos, perceptivos y motores, es imprescindible
que el organismo disponga de un sistema suficiente de “encendido”, siendo ésta, una
funcion que asumen los nucleos de la formacion reticular ascendente, gracias a ésta, se
dispone de un adecuado nivel de alerta que permite desarrollar los procesos atencionales,
empezando por el procesamiento sensorial de los estimulos que acceden al cerebro. El
sistema reticular ascendente ejerce una influencia excitadora sobre el tdlamo y éste a su
vez lo hace sobre la corteza cerebral; tanto la alerta tonica como la alerta fasica dependen

de la integridad de la formacién reticular (Luria, 1980).

El tdlamo, como centro intercambiador de informaciones sensitivo-motoras
procedentes de la periferia 0 de la corteza cerebral, dirige activamente cada estimulo hacia

los canales perceptivos apropiados y regula la intensidad de los mismos, gracias a los
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nucleos reticulares que posee. Los ganglios basales constituyen un sistema de interfaz
atencional, estableciendo un puente entre la formacion reticular, la corteza cerebral y el
sistema limbico. Sus diversas estructuras, especialmente el putamen y el caudado, tienen
dos funciones: trasmitir informacion a la corteza cerebral que permiten el procesamiento
selectivo y focalizado de la atencion; y conectar con diversas estructuras del sistema limbico
como la amigdala, permitiendo que los procesos emocionales se integren con los procesos

atencionales (Luria, 1980).

La informacion procedente del tdlamo y de los ganglios basales llega a la zona
anterior del giro del cingulo y a la corteza heteromodal asociativa. Los procesos de
activacion, localizacién, regulacién del nivel de alerta y determinacién de la pertinencia del
estimulo son competencias de la corteza cerebral. Aunque los cuatro I6bulos cerebrales
tienen implicaciones en el control de la atencién, son los |I6bulos parietales y frontales los
que mas relevancia tienen en este proceso. El procesamiento de la atencién se encuentra
regulado desde la corteza por sistemas interdependientes, localizados en los Iébulos
cerebrales. El I6bulo parietal es responsable de preparar los mapas sensoriales necesarios
para el control de la atencion. El area prefrontal es el final del trayecto de la via atencional,
desarrollando numerosas subfunciones estrechamente ligadas al control de la atencion
como: regulacién atencional de actividades que requieren de una determinada planificacion;
control de la atencién sostenida, evitando la dispersién atencional; control de la atencion
focalizada, dirigiendo el foco atencional hacia el lugar adecuado y control de los

movimientos sacadicos oculares a través de los campos visuales (Luria, 1980).
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Memoria

La memoria es una funcién neurocognoscitiva que permite registrar, codificar,
consolidar, retener, recuperar y evocar la informacion previamente almacenada. La
memoria es una funcién supramodal no unitaria que depende del funcionamiento integrado
de numerosos circuitos que se localizan en distintas estructuras del sistema nervioso central

(Portellano, 2005).

Modalidades de memoria

Se puede establecer tres modalidades de memoria en funcién del tiempo
transcurrido para su almacenamiento: memoria iconica, memoria a corto plazo y memoria

a largo plazo.

La memoria icdnica o breve refleja la continuacién de la actividad neural sensorial.
La memoria a corto plazo es el proceso de retencion inicial de la informacién durante un
breve espacio de tiempo que oscila desde algunas fracciones de segundo hasta varios
minutos. El sistema de memoria a corto plazo almacena recuerdos mientras tienen lugar
los cambios fisiolégicos necesarios para el almacenamiento a largo plazo que se produce
mediante la reverberacién de la actividad neuronal, hasta que finalmente, se producen
cambios estructurales a largo plazo en las sinapsis que posteriormente facilitaran la misma
pauta de actividad. Para llevar a cabo un procesamiento perceptivo de la informacién es
necesario que antes se produzca una codificacion sensorial de los estimulos que han de
ser memorizados, por lo que dentro de la memoria a corto plazo existen varias modalidades:

memoria sensorial, memoria inmediata y memoria de trabajo (Portellano, 2005).

La memoria sensorial lleva a cabo el registro inicial de la informacién accediendo al

cerebro a través de los receptores sensoriales. Existen dos procesos en la memoria
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sensorial: el primero consiste en captar el estimulo; el segundo mantiene la huella sensorial
durante un periodo inferior a un segundo. Esto permitira el reconocimiento del estimulo o la
posible participacién de la memoria a largo plazo. La memoria sensorial se desvanece
rapidamente si no participan otros sistemas, en cuyo caso la informacién es transferida a
otros sistemas de memoria para su procesamiento. La memoria sensorial tiene una amplia
capacidad y una breve duracién. La memoria inmediata permite el archivo sensorial de la
informacién, con una capacidad limitada que engloba el analisis de la informacién a nivel

sensorial en areas cerebrales especificas (Portellano, 2005).

La memoria de trabajo es un sistema activo de memoria y de almacenamiento
limitado, es una modalidad de memoria a corto plazo esencial para el procesamiento
cognitivo que permite manipular la informacion, facilitando el cumplimiento de varias tareas
cognitivas de manera simultanea, como el razonamiento, la comprensién y la resolucion de
problemas. Estd formada por tres médulos que trabajan de forma coordinada e
interdependiente: bucle fonoldgico, agenda visoespacial y ejecutivo central. El bucle
fonolégico consta de un almacén fonoldégico donde se guarda la informacién verbal y un
proceso de control articulatorio. Interviene en todas las tareas que tienen relacion con el
lenguaje. Su funcién consiste en realizar operaciones de repaso o en la transformacion de
la informacién visual en informacion verbal. La agenda visoespacial es un sistema
encargado de gestionar, manipular y codificar la informacién visual, permitiendo realizar una
situacion espacial o recuperar imagenes del archivo de la memoria a largo plazo. Mientras
que el centro responsable de la planificacion, organizacion, toma de decisiones y ejecucion
de tareas necesarias para realizar una operacion cognitiva es el ejecutivo central, esta
encargado de coordinar la actividad del lazo articulatorio y la agenda visoespacial. Se
considera que el ejecutivo central es un eslabdn entre la memoria sensorial y la memoria a

largo plazo (Portellano, 2005).
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Por ultimo, la memoria a largo plazo es la capacidad para retener la informacién
durante periodos prolongados de tiempo o de manera permanente, asi como para evocar
la informacion después de un intervalo de tiempo. La memoria a largo plazo permite
codificar, almacenar y recuperar informacién; y tiene una capacidad teéricamente ilimitada

(Portellano, 2005).

Bases Neurales de los procesos mnémicos

Los procesos de memoria tienen una gran complejidad, ya que comprenden un gran
repertorio de estructuras neurales del cerebro, desde la corteza cerebral hasta el cerebelo.
Los lébulos temporales, especialmente sus caras internas, tienen una gran importancia en
los procesos de almacenamiento del material mnémico. El sistema limbico es un importante
centro integrador situado en la cara medial de cada Iébulo temporal que esta formado por
una red en la que participan numerosas estructuras diencefélicas, limbicas y corticales:
hipocampo, circunvolucion parahipocampica, fornix, cuerpos mamilares, fasciculo
mamilotalamico, amigdala, nucleos anteriores del tdlamo, giro del cingulo y giro dentado

(Portellano, 2005).

El hipocampo es un centro asociativo, responsable de archivar y consolidar los
recuerdos explicitos, aunque no es responsable del almacenamiento a largo plazo de la
informacién. Recibe informacién directa o indirecta de todas las regiones del cerebro,
pudiendo llegar a integrar varios estimulos en una sola experiencia. El hipocampo derecho
se especializa més en la codificacion de material no verbal, mientras que el izquierdo
codifica el material verbal. La amigdala desempefa un papel especial en la valoracion del
significado emocional de las experiencias. Por otro lado, la corteza rinal interviene en la

formacion de recuerdos explicitos a largo plazo facilitando los procesos de reconocimiento;

25



dicha corteza esta formada por las cortezas entorrinal y perirrinal, y se sitia en la cara

interna del I16bulo temporal (Portellano, 2005).

Las areas prefrontales son responsables de varias modalidades de memoria: de
trabajo, contextual, temporal y prospectiva, asi como, de la metamemoria. Existe
disociacion hemisférica de la memoria, ya que el Iébulo frontal izquierdo se centra en la
recuperacion de recuerdos semanticos, mientras que en la memoria episodica el l16bulo
frontal derecho presenta mayor actividad. El I6bulo parietal esta implicado en la memoria a
corto plazo, existiendo disociacion hemisférica, ya que el hemisferio izquierdo es
responsable de la memoria verbal a corto plazo y el hemisferio derecho de la memoria no
verbal a corto plazo. El I6bulo parietal contiene los centros de la memoria espacial y
somestésica. La memoria espacial de los acontecimientos se localiza en la corteza parietal
posterior, mientras que los recuerdos somestésicos se localizan en la corteza somestésica

asociativa (Portellano, 2005).

Determinadas estructuras diencefalicas que forman parte del circuito de Papez junto
con otras estructuras situadas en la zona interna del I6bulo temporal, regulan el mismo tipo
de procesamiento de la memoria, participando en la codificaciéon y consolidacién de la
informacién, siendo responsables de la secuenciacion temporal de los recuerdos; por otro
lado, los ganglios basales son los que se encargan del almacenamiento de recuerdos de
las relaciones sistematicas entre estimulos y respuestas, asumiendo un importante papel
en el aprendizaje de habitos motores y en el recuerdo de tareas que se han adquirido
mediante multiples ensayos. También interviene en la memoria no declarativa y en la
memoria de procedimiento. Por ultimo, el cerebelo es responsable del aprendizaje motor
y funge como almacén de recuerdos de las habilidades sensoriomotoras adquiridas

(Portellano, 2005).
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Funciones ejecutivas

El area prefrontal constituye el “centro de la humanidad”, ya que es responsable de
gestionar la identidad de la persona. Ocupa aproximadamente la mitad anterior del I6bulo
frontal y recibe proyecciones desde diversos nucleos talamicos, aunque carece de
conexiones directas con las dreas motoras y sensoriales primarias, por lo que no tiene
comunicacion directa con el tronco encefalico ni con la médula espinal. La corteza prefrontal
constituye la maxima expresion del desarrollo cerebral en la especie humana, siendo
responsable del control Ultimo de la cognicién, la conducta y la actividad emocional, lo que
recibe la denominacion de funciones ejecutivas. Esta dividida en tres areas
anatomofuncionales: dorsolateral, cingulada y orbital. Gracias a las funciones ejecutivas
que alberga la zona prefrontal es posible transformar los pensamientos en decisiones,

planes y acciones (Portellano, 2005).

Las funciones ejecutivas tienen una capacidad supramodal que organiza la conducta
humana permitiendo la resolucion de problemas complejos, incluyendo aspectos que se
relacionan con los procesos cognitivos y emotivos como: la capacidad para seleccionar,
planificar, anticipar, modular o inhibir la actividad mental; la capacidad para la
monitorizacion de tareas; seleccion, prevision y anticipacién de objetivos; flexibilidad en los
procesos cognitivos; fluidez ideatoria; control de la atencién (modulacién, inhibicion,
seleccidén); formulacién de conceptos abstractos y pensamiento conceptual; memoria de
trabajo; organizacion temporal de la conducta; habilidad para participar de manera
interactiva con otras personas; autoconciencia personal; juicio y conciencia ética (Stuss &

Benson, 1986).

Las funciones ejecutivas son responsables directa o indirectamente de todas las

funciones que realiza el I6bulo frontal, ya que supervisan y coordinan las actividades
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relacionadas con inteligencia, atencién, memoria, lenguaje, flexibilidad mental, control

motor, regulacion de la conducta emocional, abstraccién y razonamiento (Portellano, 2005).

El interés por el estudio de las funciones cognitivas, ha dado como resultado, una
serie de diversas formas de evaluacion (neurofisiolégicas, electrofisioldgicas,

neuropsicolégicas, de imagen, etc.).

Evaluacién neuropsicologica

La neuropsicologia es una rama de las neurociencias que estudia la relacién entre
las funciones del cerebro y la conducta, tanto en sujetos sanos como en los que han sufrido
algun tipo de dano cerebral (Kolb & Whishaw, 2002; Rains, 2003). Difiere de otras
neurociencias de la conducta en su objeto de estudio, ya que se centra de modo especifico
en el conocimiento de las bases neurales de los procesos mentales complejos (Portellano,

2005).

Luria (1970) sefala que la neuropsicologia tiene dos objetivos fundamentales:
primero, al delimitar las lesiones cerebrales causantes de las alteraciones conductuales
especificas, se pueden desarrollar métodos de diagnéstico tempranos y efectuar la
localizacién precisa del dano cerebral, a fin de que ésta pueda tratarse lo antes posible; y,
segundo, la investigacion neuropsicologica aporta un andlisis factorial que conduce a un
mejor entendimiento de los componentes de las funciones psicoldgicas complejas, las
cuales son producto de la actividad integrada de diferentes partes del cerebro. Es por esto,
que la neuropsicologia se ha centrado en esta parte tan importante del cerebro humano,
debido a lo cual, los procesos cognitivos estudiados son: pensamiento, atencién, memoria,
lenguaje, funciones ejecutivas y formas mas complejas de motricidad y percepcién (Pinel,

2001).
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La neuropsicologia utiliza diversas técnicas de evaluacion para explicar con mayor
precisién las relaciones entre el cerebro y la conducta, comparte con otras Neurociencias
las técnicas neuroanatémicas, electrofisioldégicas, de neuroimagen o psicofisicas, pero
dispone ademas de un amplio repertorio de pruebas propias que permiten realizar el

proceso de evaluacion mas especificamente (Ardila & Ostrosky-Solis, 1991).

Los principales objetivos de la evaluacion neuropsicolégica son: conocer el impacto
del dafo cerebral sobre las distintas funciones cognitivas y la personalidad; contribuir al
diagnostico mas profundo de patologias neurolégicas o psiquiatricas, preparar programas
de rehabilitacion especificos para cada paciente, valorando los puntos débiles mas
afectados y los puntos fuertes mejor preservados, ambos constituyen el armazén sobre el
cual se construye el programa de rehabilitacion cognitiva; valorar la evolucién del paciente,
tanto en los casos en los que se ha seguido un programa de rehabilitacién cognitiva como
en el supuesto de que no haya recibido ningun tipo de atencién, y, utilizar el diagnéstico
como medio para realizar valoraciones periciales y forenses en casos de incapacidad,

accidente o deterioro (Portellano, 2005).

La evaluacién neuropsicoldgica busca obtener la més exacta y detallada estimacién
de las consecuencias cognoscitivas y conductuales de la disfunciéon cerebral, por tanto,
debe alejarse del “psicometrismo” excesivo que valora unicamente los resultados obtenidos
en una determinada prueba, excluyendo los factores idiosincrasicos de la persona con dafno
cerebral. Es necesario considerar los factores que convierten un sujeto en un caso Unico,
teniendo en cuenta diversos factores como personalidad previa, motivaciones personales,
nivel cultural, profesién, o entorno sociofamiliar, ya que estos factores pueden afectar el
rendimiento cognitivo y pasar desapercibidos si no se tiene en cuenta durante el proceso

de diagnostico neuropsicoldgico (Portellano, 2005).
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Metodologia

Pregunta de investigacion
¢, Cémo es el rendimiento cognitivo en ninos escolares de 6 a 11 afos de edad con

sobrepeso/obesidad y TRS?

Justificacion

La obesidad es un problema de salud mundial, que no obstante con ser un problema
propio de salud, es un factor predisponente de otras entidades nosoldgicas como la
diabetes, enfermedades cardiovasculares, cancer y SAHOS. Actualmente, y de acuerdo
con los criterios propuestos por la OMS, México se ubica como el primer pais con obesidad
infantil.

A pesar de que la principal causa de SAHOS infantil se debe al crecimiento del tejido
linfoide en amigdalas y adenoides, cada vez con mayor frecuencia, acuden nifios con
obesidad y presencia de SAHOS.

Recientemente, otro aspecto que se ha estudiado en ambos padecimientos
(obesidad y SAHOS), es su repercusion en las funciones cognitivas; sin embargo, se ha
hecho de manera independiente la una de la otra, de forma escasa, y no en poblacién
mexicana que es la mas vulnerable a presentar alteraciones en estas funciones debido a la

prevalencia con la que se presentan tanto la obesidad, como el SAHOS en nifios escolares.

Conocer el desemperio neuropsicolégico de las funciones cognitivas en este tipo de
poblacién, permitird, no sélo poder caracterizarlas, sino tener un referente para poder

desarrollar estrategias de prevencion, atencion temprana y rehabilitacion neurocognitiva.
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Objetivo general

Describir las diferencias en el rendimiento cognitivo en nifios escolares de 6 a 11

anos de edad con sobrepeso/obesidad y TRS.
Objetivos especificos

Conocer las caracteristicas polisomnograficas, habitos de suefio y habitos
alimenticios en nifos escolares de entre 6 a 11 afos de edad con y sin sobrepeso/obesidad

y cony sin TRS.

Hipotesis

Los nifios con obesidad y TRS tendran un menor rendimiento cognitivo.

Tipo de estudio

De acuerdo a Méndez et al. (2001); este estudio es observacional, comparativo,

prospectivo y transversal.

Criterios de inclusién:
- Nifios de 6 a 11 afios de edad
- Nifos con y sin sobrepeso/obesidad
- Sexo indistinto
-Lateralidad indistinta

-Escolares que sepan leer y escribir
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Criterios de exclusién:
-Nifios con alteracién neuroldgica
-Nifios con alteracion congénita
-Nifios con alteracién metabdlica
-Nifios prematuros
Criterio de eliminacién:
-Nifos que no completen las valoraciones
-Nifios que presenten otro trastorno de suefio

-Nifios que presenten alteracién neuroldgica

Ubicacion espacio-temporal
Clinica de Trastornos de Suefio de la Universidad Auténoma Metropolitana

Iztapalapa.

Poblacion sujeta a estudio
Niflos escolares de entre 6 a 11 afos de edad con y sin sobrepeso/obesidad y con

y sin TRS; sin alteraciones neuroldgicas y/o congénitas.

Muestra
-Tipo de muestra no probabilistica de tipo intencionado

-Tamano de la muestra: 33 sujetos
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Instrumentos

-Consentimiento informado (Anexo 1)

-Historia clinica y habitos de suefio (Anexo 2)
-Hoja de riesgo perinatal (Anexo 3)
-Cuestionario de habitos alimenticios (Anexo 4)

-Escala de somnolencia excesiva diurna para nifos (Epworth) (Anexo 5)

La Escala de Somnolencia Epworth en su version infantil, se utiliza para evaluar el
nivel de propension a quedarse dormido; es un instrumento auto aplicable que consta de
nueve situaciones en las que el evaluado debe indicar la frecuencia con la que concilia el
suefo ante ellas. El sujeto responde cada reactivo en una escala de 0-3, donde 0 significa
nula probabilidad de quedarse dormido y 3 alta probabilidad. La suma total se encuentra en

un rango de 0-27 (Jiménez-Correa et al., 2009).

-NEUROPSI Atencion y Memoria

La bateria neuropsicolégica Neuropsi Atencion y Memoria (Ostrosky-Solis et al.
2003) fue desarrollada para evaluar los procesos de atencién, memoria y funciones
ejecutivas. Esta bateria se estandariz6 y validé en poblacién mexicana de 6 a 85 anos de
edad y la puntuacién fue corregida de acuerdo a la edad y nivel de escolaridad de los
sujetos. Los subtests fueron organizados en un perfil de ejecucion que permiten observar
los indices del Total de Atencién y Memoria, asi como puntuaciones separadas de los
procesos de Atencion y Memoria. Las puntuaciones naturales son convertidas a
puntuaciones estandarizadas con una media igual a 100 y una desviacién estandar igual a

15.
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Las siguientes subpruebas forman parte de esta bateria:
¢ Orientacién
e Atencion y Concentracién
e Memoria

e Funciones Ejecutivas

-Polisomnografia

La polisomnografia (PSG), es un estudio que evalla la calidad del suefio en sus
diferentes etapas a través de la colocacién de electrodos sobre el cuero cabelludo, basado
en el sistema internacional 10-20.

Dicho estudio, permite registrar actividad electroencefalografica, ocular, muscular,

cardiaca y respiratoria.
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Procedimiento
Participaron 33 nifos escolares de entre 6 y 11 afios de edad con y sin obesidad y con y
sin TRS, sin alteraciones neurolégicas y/o congénitas.

Cada escolar junto con su padre o tutor, recibieron informacion sobre el
procedimiento del estudio. Los que cumplieron con los criterios de inclusion, y estuvieron
de acuerdo con participar en la investigacion, firmaron el consentimiento informado.

Las valoraciones se llevaron a cabo en la Clinica de Trastornos de Suefo de la
Universidad Auténoma Metropolitana Iztapalapa. En la primer sesion se realiz6 la historia
clinica y habitos de suefio, el llenado de la hoja de riesgo perinatal, la escala de somnolencia
excesiva diurna para nifios (Epwoth), el cuestionario de habitos alimenticios y la evaluacién
neuropsicolégica NEUROPSI Atencién y Memoria.

Una semana posterior a la primer sesion, se realiz6 la evaluaciéon polisomnografica.

El estudio tuvo una duracion aproximada de 8 horas.

» »

Una vez realizadas ambas evaluaciones, se hicieron cuatro grupos de acuerdo a las
caracteristicas antropométricas y de diagnéstico polisomnogréfico. Los grupos quedaron

distribuidos de la siguiente manera.
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El grupo 1 (Control), quedé conformado por 6 participantes, 2 nifias y 4 nifios con
peso normal y sin TRS. El grupo 2, qued6 estructurado por 8 participantes, 5 nifas y 3
ninos con peso normal y con presencia de TRS. La distribucion del grupo 3, quedé con 6
participantes, todos pertenecientes al sexo masculino con diagnostico de
sobrepeso/obesidad sin TRS; y por ultimo, el grupo 4, quedd conformado por 13

participantes, 7 nifas y 6 nifnos con diagnostico de sobrepeso/obesidad y TRS.

Al término de ambas valoraciones, se cité a los padres de familia o tutor para hacer

entrega de los resultados por escrito y dar la canalizacion correspondiente con el

especialista, en caso de ser requerido.
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Consideraciones éticas

Con lo que respecta a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos y
de acuerdo a los principios de la declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
(en su 48° Asamblea General de octubre del 2000) y vertidos en el reglamento de la ley
General de Salud en Materia de Investigacion, se contd con el consentimiento informado

de los padres y de los escolares que fueron incluidos en este protocolo de investigacion.

De acuerdo al articulo 13, prevalecio el criterio de respeto a la dignidad y la

proteccion de sus derechos y bienestar de los nifios y sus padres.

De acuerdo al articulo 16, que refiere que las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacién, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice. Para seleccionarlos se utilizé la aceptacién de los
padres, tomandose las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo de tension

emocional a los escolares que fueron examinados.

Esta investigacion se encuentra en el esquema del Titulo Segundo, Capitulo |,
articulo 17, inciso Il: Investigacién con riesgo minimo, ya que es un estudio prospectivo que
empleo métodos y técnicas de instrumentos de diagndéstico (fisicos, neurofisiolégicos y

neuropsicoldgicos), cuyos datos fueron vertidos en los formatos especificos.

Por tratarse de una investigacion con riesgo minimo, el presente trabajo se inscribe
en el articulo 22 del mismo capitulo que a la letra dice: El consentimiento informado debera

formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos:

|. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefalada en el
articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria;
ll. Sera revisado y, en su caso aprobado por la Comisién de Etica de la institucién de

atencion a la salud;
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[ll. Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacién que estos tengan con
el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su representante
legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar, imprimira su huella
digital y a su nombre firmara otra persona que el designe, y

V. Se extendera por duplicado quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o su representante legal.

Mecanismo para su obtencion:

Se cit6 a los sujetos junto con su padre o tutor para explicarles los objetivos de la
investigacion y las técnicas a utilizarse para recolectar la informacion de los menores;
también, se hizo de su conocimiento los beneficios que dicha investigacién representa.

En la misma sesién se respondieron de manera concreta, todas las preguntas que
respecto de ésta investigacion surgieron. Se les dio la carta de consentimiento informado
antes de llevar a cabo cualquier tipo de evaluacion. Pudieron leer, analizar y cuestionar

dicho formato, y de asi decidirlo, firmaron el documento sin ninguna presion externa.

38



Andlisis estadistico
Para conocer las diferencias sociodemograficas entre los grupos, se llevaron a
cabo pruebas T de Student entre los grupos, asi como para los subgrupos para edad y

escolaridad.

Los puntajes obtenidos en las pruebas neuropsicolégicas se sometieron a un

andlisis de varianza (ANOVA) de dos vias para grupos independientes.

Se realizé un analisis post-hoc de Duncan para identificar la fuente de las diferencias
estadisticamente significativas entre condiciones. El nivel de significancia fijado fue de p <

0.05. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS.

Posterior a estos analisis, se llevé a cabo un andlisis de T- Student para pruebas

independientes con un nivel de significancia de p < 0.05.

Resultados

A continuacién se describen los resultados obtenidos en el desemperio total de la
prueba asi como la ejecucion total de cada subdominio (Atencion y Funciones Ejecutivas,

y Memoria) para cada uno de los grupos evaluados.

En la Figura 4 se muestra el comparativo del promedio del puntaje normalizado en
el subdominio cognitivo Atencién y Funciones Ejecutivas, para cada uno de los grupos de
participantes. Se puede observar que de manera general, todos los grupos se encuentran
dentro del rango de normalidad sin importar las caracteristicas antropométricas ni de la

presencia o ausencia de TRS. Sin embargo, es notable la tendencia de un menor
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desempeno tanto en el grupo 4 (sobrepeso/obesidad con TRS) como en el grupo 1

(Control).

Se llevé a cabo un analisis de varianza para un disefo factorial 2 x 2 para determinar
si eran significativas las diferencias entre los subgrupos de participantes respecto a su
puntaje obtenido en dicha escala. Se encontr6 que la interaccion Grupo*TRS no fue

significativa F(1,33)=.258, p<.05.
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Figura 4. Comparacion del puntaje normalizado promedio en el subdominio cognitivo Atencién y
Funciones Ejecutivas para cada uno de los grupos.
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En la Figura 5 se muestra el comparativo del promedio del puntaje normalizado en
el subdominio cognitivo Memoria, para cada uno de los grupos de participantes. Se puede
observar que de manera general, todos los grupos se encuentran dentro del rango de
normalidad sin importar las caracteristicas antropométricas ni de la presencia o ausencia
de TRS. Sin embargo, es notable la tendencia de un menor desempeno en el grupo 4
(sobrepeso/obesidad con TRS), con puntajes normalizados en los limites del rango de

normalidad y de alteracion leve.

Se llevé a cabo un analisis de varianza para un disefo factorial 2 x 2 para determinar
si eran significativas las diferencias entre los subgrupos de participantes respecto a su
puntaje obtenido en dicha escala. Se encontr6 que la interaccion Grupo*TRS no fue

significativa F(2,07)=.160, p<.05.
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Figura 5. Comparacién del puntaje normalizado promedio en el subdominio cognitivo Memoria
para cada uno de los grupos.
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En la Figura 6 se muestra el comparativo del promedio del puntaje normalizado en
la Totalidad de la prueba Neuropsi, para cada uno de los grupos de participantes. Se puede
observar que de manera general, todos los grupos se encuentran dentro del rango de
normalidad sin importar las caracteristicas antropométricas ni de la presencia o ausencia
de TRS. Sin embargo, es notable la tendencia de un menor desempefio en el grupo 4
(sobrepeso/obesidad con TRS) con puntajes normalizados en los limites del rango de

normalidad y de alteracién leve.

Se llevo a cabo un andlisis de varianza para un disefno factorial 2 x 2 para determinar
si eran significativas las diferencias entre los subgrupos de participantes respecto a su
puntaje obtenido en dicha escala. Se encontré que la interaccion Grupo*TRS no fue

significativa F(1,91)=.177, p<.05.
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Figura 6. Comparacion del puntaje normalizado promedio en la Totalidad de la prueba Neuropsi
para cada uno de los grupos.
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Conclusién y discusion

Los resultados encontrados en la presente investigacién muestran que la presencia
simultanea de sobrepeso/obesidad y TRS repercuten en el desempefio cognitivo sin llegar
a ser significativo, esto al comparar la ejecucion cognitiva de los sujetos, medida a través
de la bateria NEUROPSI: Atencion y Memoria (Ostrosky-Solis et al. 2003) la cual permite

explorar de manera detallada los procesos de atencion, memoria y funciones ejecutivas.

Al separar entre funciones, se encontr6 que la disminuciéon en la ejecucion
observada en el grupo con sobrepeso/obesidad y TRS en comparacion con los demas
grupos, se relaciona principalmente a las tareas de memoria. Lo anterior, corroborando
datos de investigaciones previas, las cuales han encontrado afecciones cognitivas, tanto

por la restriccién de suefio debido a TRS, como, por la presencia de obesidad.

Respecto a los procesos atencionales que se han visto alterados por una restriccidon
de sueno (Rosales-Lagarde, 2010), estan los relacionados con el mantenimiento de la
atencion, cuyos periodos son mas prolongados (15 a 25 min), que los que se miden con la
presente bateria, es probable que por esta razébn no se hayan encontrado diferencias

incluso entre el grupo control y el grupo con presencia de ambas entidades clinicas.

Otro aspecto importante a considerar, es que tanto el grupo control como el grupo
de sobrepeso/obesidad y TRS comparten caracteristicas polisomnogréaficas similares,
principalmente el tiempo total de suefo. Esto podria explicar por qué su rendimiento
cognitivo fue muy parecido. Adicional a esto, el grupo que tuvo un mejor desempeno en
todos los rubros evaluados, fue justamente el que obtuvo un tiempo total de suefio mayor
al de los demas, lo que sugiere que mientras mas se duerme, mejor rendimiento cognitivo
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habrd, sucediendo exactamente lo contrario tras restringir la cantidad de horas de suefo,

hallazgo que se corrobora con estudios previos.

Limitaciones y futuras investigaciones

Una de las limitaciones del presente estudio que debe ser considerada, es que tanto
la severidad de la obesidad como la del SAHOS, se encontr6 en rangos de leve y moderada,
lo que podria explicar por qué la interaccion de ambas, no dio diferencias significativas entre

grupos en los puntajes obtenidos en el desempefio cognitivo.

Otra variable a considerar, es que el numero de participantes es relativamente
reducido, no obstante una de las principales ventajas del disefio experimental fue la estricta
seleccidon de la muestra. Se buscd que los participantes incluidas en esta investigacion

presentaran caracteristicas sociodemograficas similares.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, les invitamos a participar en el proyecto de investigacion sobre
Procesos Cognitivos y Suefo en poblacién escolar de 6 a 11 afios de edad, el cual se
realizard en las instalaciones de la Clinica de Trastornos de Suefio de la Universidad
Auténoma Metropolitana Iztapalapa.

Objetivo del Proyecto

El interés del presente proyecto consiste en identificar y analizar los procesos cognitivos y
de sueno en poblacion infantil. La evaluacion se llevara a cabo a través de una prueba
neuropsicolégica (Neuropsi Atencion y Memoria) y una prueba neurofisiolégica
(Polisomnografia).

¢En qué consiste su participacion?
La participacion de los padres de familia y el menor son importantes y consiste en:

1.- Asistir de forma puntual y formal a 2 sesiones en el lapso de dos semanas con el
proposito de evaluar los procesos cognitivos y de suefio del nifio.

2.- Responder con informacién veraz.

3.- Llevar a cabo las indicaciones que el personal indique para la realizacion de las
pruebas.

Beneficios

1.- Ambas valoraciones seran realizadas por equipo y personal especializado y no tendran
costo alguno.

2.- Se les entregaran los resultados por escrito y de ser necesario, se les canalizara con el
especialista indicado.

Riesgos

Todas las evaluaciones realizadas en la Clinica de Trastornos de Suefio estan libres de
riesgos para la salud.

Confidencialidad

Los datos e informacion proporcionada y obtenida de los nifios y los padres de familia se
mantendran en confidencialidad, y solamente seran utilizados con propdésitos de
ensefnanza e investigacion.



Derechos

1.- Recibir respuesta a cualquier pregunta, aclaracién o duda con respecto al
procedimiento de evaluacion.

2.- Libremente puede NO aceptar participar en el Proyecto.

3.- En caso de aceptar participar voluntariamente, puede retirar su consentimiento cuando
lo desee o no pueda continuar el proceso de evaluacion.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he
leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informada y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este
estudio de investigacion.

Firma del participante Fecha

Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el investigador (0 su representante):

He explicado al paciente
la naturaleza vy
propositos de la investigacion; le explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica
su participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Firma del Investigador Fecha



Historia Clinica y Habitos de Suefo

Fecha:
Nombre completo del paciente:
Fecha de nacimiento: Edad:
Sexo: F M
Nombre de la persona que da los datos:
Parentesco con el menor: Teléfono
Probable diagnéstico:
Fecha de PSG:
1.- ¢ Por qué motivo viene a consulta?
2.- ¢ A qué edad comenzd este problema?
3.- ¢, De cuantos meses de embarazo nacié el nifio (a)?
4.- Nacié de: a) parto normal b) parto con férceps C) cesarea
5.- ¢ Cuanto peso al nacer?
6.- ¢ Cuanto midi6 al nacer?
7.- ¢ Tuvo algun problema de salud de recién nacido (a)?
8.- ¢ Tiene mascota (s)? Indique cual
9.- ¢ Hay humedad en las paredes de su casa?  si( ) no ()
10.- ¢ Duerme acompanado regularmente? si() no ()

11.- ;Alguna de las personas que duerme en el cuarto del nifio (a) fuma con
regularidad? si () no ()

12.- ¢ Alguno de los padres toma pastillas para dormir?  si () no ()



13.- ¢ Alguno de los familiares del nifio (a) ha tenido alguno de estos padecimientos?

a) Obesidad si() no ()

b) Muerte de cuna (muerte subita infantil) si ( ) no ()
c) Presion alta si() no ()

d) Asma o alergias  si () no ()

e) Somnolencia diurna si() no ()

f) Insomnio  si( ) no ()

g) Ronquido intenso si ( ) no ()

14.- ; Qué enfermedades ha padecido el nifo?

15.- Aproximadamente, ¢ cuantas veces al afno se enferma de la garganta o anginas?

16.- s Ha sido sometido a alguna cirugia?

17.- ¢ Es alérgico a algo?

18.- ¢ Ha sufrido algun traumatismo?

19.- ¢ Ha sido tratado odontol6gicamente?

Interrogatorio por aparatos y sistemas

SISTEMA DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

Psiquiatricos

Nerviosos

Organos de los sentidos

Cardiovasculares

Respiratorios




Digestivos

Urolégicos

Genitales

Osteomioarticular

Enddcrino
20.- ; Toma el nifio (a) café o té negro con regularidad? si( ) no ()
21.- ¢ Toma el nifio (a) coca-cola o pepsi-cola con regularidad? si( ) no ()

22.- ;Toma el nifio (a) algun medicamento por prescripcibn médica? En caso
afirmativo, indique cual. si() no () ¢Cudl?

23.- ¢ A qué hora acostumbra dormirse el nifio (a)?

24.- ; Tiene dificultad para que su hijo (a) se quiera dormir? si() no ()

25.- ¢ Cuanto tiempo tarda el nifio (a) en quedarse dormido?

26.- ¢ El nifo respira por la boca cuando esta dormido? si( ) no ()

27.- ¢ A qué hora se despierta el nifio (a) en un dia normal de clases?

28.- ;A qué hora se despierta el nifio (a) en fin de semana o vacaciones?

29.- 4 En fin de semana y vacaciones, el nifio (a) duerme mas de lo habitual?

si() no ()
30.- ¢ El nifio (a) se despierta solo o usted lo despierta? si ( ) no ()

31.- ¢ El nifio (a) se despierta y levanta con dificultad por las mafanas?

si() no ()

32.- ;Toma el nifo (a) siestas? En caso afirmativo, indique con qué frecuencia y
duracion. si() no( )

33.- ¢ Cuanto cree usted que duerme el nifio (a)?




34.- ;Coémo cree usted que es la calidad de suefio del nifio (a)?

( ) Buena ( ) Regular () Mala

35.- En promedio, ¢cuantas veces se despierta el nifio (a) en una noche? Indique el

motivo

36.- ¢, Con cuantas almohadas bajo la cabeza duerme el nifo (a)?

37.- ¢ Qué posicién adopta para dormir?
( ) Boca arriba () Boca abajo
() Arrodillado

38.- ;Cémo nota al nifo (a) después de levantarse?
( ) Muy cansado

( ) Despierto ( ) Cansado

39.- ¢ El nifio (a) despierta con dolor de cabeza?

( ) Nunca ( ) Algunas veces

( ) De lado

( ) Casi sentado

( ) Frecuentemente

40.- ¢ El nifio (a) tiene dificultad para concentrarse o déficit de atencion?

( ) Nunca ( ) Raravez ( ) Algunas veces

( ) Por lo general ( ) Siempre

( ) Frecuentemente

41.- ;El nifio (a) ronca? En caso afirmativo, indique con qué frecuencia.

si() no ()

42.- ;El nifio (a) rechina los dientes? En caso afirmativo, indique con qué frecuencia.

si() no ()

43.- ¢ El nifio (a) habla dormido? En caso afirmativo, indique con qué frecuencia.

si() no ()

Las siguientes preguntas se relacionan con la posibilidad que tiene el nifio (a) de
quedarse dormido o de cabecear en diferentes situaciones. Estas se refieren a los

Ultimos dias o semanas.

SITUACION

Nada

Leve

Moderada

Alta

Viendo televisién

Comiendo

Después de comer

En la escuela

Haciendo la tarea

En viajes en auto o autobus de
mas de una hora

En reuniones de adultos

Si se acuesta durante el dia

44 .- ;Ha notado que el nifio (a) deja de respirar por algunos momentos cuando esta
dormido (a)? si() no ()

45.- ¢ El nifio (a) ha despertado ahogandose y llorando? si( )

no ()




46.- ;Ha notado que el nifio (a) se pone morado cuando esta dormido (a)?
si() no ()

47 .- ¢ El nifio (a) se orina en la cama mientras esta dormido (a)? si( ) no ()

48.- ; Mueve en particular alguna parte de su cuerpo? En caso afirmativo, indique cual.

si() no ()

49.- ,El nifo (a) se ha caido de la cama? En caso afirmativo, indique con qué
frecuencia. si( ) no ()

50.- ¢ El nifio (a) patea o hace movimientos bruscos con las piernas?

si() no ()
51.- ¢ El nifio (a) camina dormido (a) (sonambulismo)?  si( ) no ()

52.- ¢ El nifio (a) padece pesadillas? En caso afirmativo, indique con qué frecuencia.

si() no ()

53.- ¢El nifo (a) padece terrores nocturnos? En caso afirmativo, indique con qué
frecuencia. si( ) no ()

54.- ¢ El nifo (a) se ha quejado de comezdn o incomodidad en los brazos o en las
piernas antes de dormir? En caso afirmativo, indique con qué frecuencia.

si() no ()

55.- ¢ El nifio (a) se despierta con dolor en las piernas? En caso afirmativo, indique con
qué frecuencia. si() no ()

56.- ¢Ha notado que el nifio (a) antes de acostarse sienta la necesidad de frotarse las
piernas o levantarse a caminar? En caso afirmativo, indique con qué frecuencia.

si() no ()

57.- Cuando el nifio (a) tiene una emocion intensa (carcajada, coraje), ¢ ha notado que
se le doblen las rodillas o el cuello, o que se le caigan las cosas de las manos? En
caso afirmativo, indique con qué frecuencia.

si() no ()

IMPRESION DIAGNOSTICA:

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y/O GABINETE:




PLAN TERAPEUTICO:

OBSERVACIONES:

Los datos recabados son los referidos en su totalidad por mi parte:

Nombre:

Firma del padre o tutor:

Fecha:




Cuestionario de habitos alimenticios

1.- A continuacién debera describir todas las actividades que realiza durante un dia
normal de clases (desde que se despierta, hasta que se duerme).

2.- A continuacién debera describir todas las actividades que realiza durante un dia de
fin de semana o vacaciones (desde que se despierta, hasta que se duerme)

3.- ¢ Cuantos alimentos realiza en el dia?

4.- ;Con qué frecuencia y cantidad consume verduras?

5.- ¢ Con qué frecuencia y cantidad consume frutas?

6.- ¢,Con qué frecuencia y cantidad consume carnes?

7.- ¢, Con qué frecuencia y cantidad consume harinas?

8.- ¢ Con qué frecuencia y cantidad consume leguminosas?
9.- ¢ Con qué frecuencia y cantidad consume pastas?

10.- ¢ Con qué frecuencia y cantidad consume comida chatarra?
11.- ¢ Con qué frecuencia y cantidad toma refrescos?

12.- ¢ Con qué frecuencia y cantidad toma agua?

13.- ¢ Cuales son sus alimentos preferidos?

14.- ; Cudles son los alimentos que no le agradan?

15.- ¢ Cuales son los alimentos que no consume?



16.- ¢ Es alérgico a algun alimento?
17.- ¢ Por cuénto tiempo consumié solamente leche materna?

18.- ¢ Realiza alguna actividad fisica?

Datos antropométricos

Peso:

Estatura:

Circunferencia de cintura:
Circunferencia de brazo:

Mallampati:



EVALUACION DE RIESGO PERINATAL

Riesgo Bajo (5 indicadores™) Medio (3 indicadores™) Alto (2 indicadores™)
Madre
Nivel socioeconémico Medio y alto Bajo Muy bajo
Escolaridad 6 + 1-5 -5
Edad (afos) 20-30 15-19/31-35 - 14/+ 36
Estatura 150 + 145-149 -144
Estado civil Casada Soltera
Paridad 1-3 Nulipara/+ 4
Dificultad en parto anterior Normal Dificil Traumatico
Abortos No 1-2 +de?2
Diabetes No Controlada Activa
Hipertensién No Controlada Activa
Desnutricion No Controlada Activa
Toxoplasma No Tuvo Actual
Rubéola No Tuvo Actual
Citomegalovirus No Tuvo Actual
Herpes No Tuvo Actual
Sifilis No Tuvo Actual
SIDA No Sospecha Si
Otras enfermedades No Controlada Activa
Alcoholismo No Si
Tabaquismo No Si
Drogas licitas (anfetaminas...) No Si
Drogas ilicitas (cocaina...) No Si
Presi6on arterial durante el Normal Alta Muy alta
parto
Aumento de peso total (Kg.) 9-10 Kg. 14-26 Kg. + 27 Kg.
Hijos previos
Bajo peso No 1-2 Més
Malformaciones No 1-2 Mas
Prematuros No 1-2 Mas
Muerte neonatal No 1-2 Mas
Vida intrauterina*
Movimientos fetales Normal Moderado Exagerados/Nulos
Hemorragia genital No Minima Regular
Aborto No Amenaza
Liquido amniético (cantidad, Normal, claro Regular, verdoso, amarillento, +, -, verde oscuro, rojizo
color) emulsién
Malformaciones No Maternas Fetales
Parto pretérmino (28-36 sem.) No Amenaza Evolucién
Duracion del trabajo de parto - 6 horas 6-8 horas 9 horas
Nacimiento Parto Cesarea programada Cesarea urgente
Parto Cefalico Pélvico
Trauma fetal No Si




Recién nacido*

Peso al nacimiento

2500-3499 grs.

2000-2499 grs./3500-3999 grs.

-2000 grs./+4000 grs.

Edad gestacional Capurro 37-41 33-36 -32/+42
(sem.)

APGAR al minuto 7-10 4-6 1-3
APGAR a los 5 minutos 7-10 4-6 1-3
Reanimacién maniobras Normales Moderadas Intensas
Insuficiencia respiratoria No Moderada Severa
Ictericia Leve Moderada Severa
Succién-deglucién Normal Fatiga Anormal
Llanto Normal Agudo Débil
Convulsiones Ausentes Focal Generalizada
Fontanela Normal Deprimida Tensa
Tono muscular Normal Hiperténico Hipoténico
Opistétonos No Si
Prension Con jalon Sin jalon Ausente
Busqueda Normal Limitada Ausente




Escala de Somnolencia Excesiva (SED) diurna (Epworth) para nifios

1.- ¢ Con qué frecuencia se queda dormido o tiene suefio en las clases?

0

nunca 1= s6lo algunas veces 2=muchas veces 3= casi siempre

2.- ;,Con qué frecuencia se queda dormido o tiene suefio cuando hace tarea?

o
Il

nunca 1= sélo algunas veces 2= muchas veces 3= casi siempre

3.- ¢ Con qué frecuencia esta distraido o poco atento la mayor parte del tiempo?

0= nunca 1= sdlo algunas veces 2=muchas veces 3= casi siempre

4.- ;Con qué frecuencia esta todo el dia de malas?

o
Il

nunca 1= sélo algunas veces 2= muchas veces 3= casi siempre

5.- ¢ Con qué frecuencia le cuesta trabajo levantarse de la cama por la manana?

0= nunca 1= sdlo algunas veces 2=muchas veces 3= casi siempre

6.- ¢Con qué frecuencia se vuelve a dormir en la mafiana, después de haberse
levantado?

0= nunca 1= sélo algunas veces 2=muchas veces 3= casi siempre

7.- ¢ Gon qué frecuencia necesita que alguien lo despierte en la mafana?

0= nunca 1= sélo algunas veces 2= muchas veces 3= casi siempre

8.- ¢{Con qué frecuencia siente que necesita dormir en el dia?

0= nunca 1= sdlo algunas veces 2= muchas veces 3= casi siempre

9.- ¢Con qué frecuencia se vuelve a dormir en la mafana después de haberse
despertado?

0= nunca 1= sélo algunas veces 2= muchas veces 3= casi siempre
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