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CAPITULO II        DESCRIPCIÓN DE LA COMUNIDAD DONDE SE HIZO LA 
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SERVICIO SOCIAL 

El servicio social en medicina representa la etapa culminativa en la formación de los alumnos de 

pregrado, la cual tiene como objetivo principal el retribuir a la sociedad el conocimiento adquirido 

durante los años de estudio comprendidos en la licenciatura. Asimismo, esta actividad permite el 

desarrollo personal y profesional, que posteriormente favorecerán su integración en el campo 

laboral.  

Por ende, aquellos médicos pasantes en servicio social (MPSS) deberán entregar un informe en el 

cual se describan las actividades realizadas durante este periodo. El presente trabajo tiene como 

primordial objetivo investigar la evaluación de la organización neurológica, el desarrollo 

neurocognitivo y los factores de riesgo asociados al reflujo gastroesofágico dentro de la población 

pediátrica, debido al interés que surge de conocer la probable asociación e influencia de la 

maduración del tallo cerebral con las manifestaciones de trastornos en el aparato gastrointestinal 

superior.  

A continuación, se muestran y detallan las actividades, resultados (con gráficas y anexos), 

conclusiones y competencias adquiridas.  

 

CAPÍTULO I   INVESTIGACIÓN  
 

1.1 Planteamiento del problema  

Más del 50% de los lactantes menores de 3 meses tienen cierto grado de sintomatología del reflujo 

gastroesofágico (RGE), presentando una alta prevalencia, sin embargo, su sintomatología se 

autolimita conforme se da el proceso de maduración fisiológica, neurológica y anatómica. No 

obstante, es importante tener presente que, aunque se considere como una entidad clínica 

fisiológica, ésta puede conllevar a consecuencias dañinas para el infante que si no se corrige 

puede conllevar a alteraciones en su desarrollo (Shankaran et al.,2016). 

 

Múltiples estudios han atribuido diversos mecanismos fisiopatológicos para el RGE y/ o la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), incluyendo las anormalidades motoras y los 

factores anatómicos, así como al deterioro del tono muscular del esfínter esofágico inferior y su 

relajación transitoria, el vaciamiento gástrico retrasado y la presencia de hernia hiatal (Argyrou et 

al., 2018). 

 

Las habilidades y conductas alimentarias están estrechamente relacionadas con el funcionamiento 

del tronco encefálico en los bebes. La generación de patrones centrales en el tallo cerebral 

participa en control oral y respiratorio, especialmente durante la alimentación. Alteraciones a este 

nivel puede generar dificultades para la alimentación y trastornos en la deglución (Viswanathan., 

2020). Por lo tanto, es importante evaluar las habilidades y conductas alimentarias en los lactantes 
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con RGE y así identificar cualquier anomalía que pueda estar asociada con la disfunción de tallo 

encefálico.  

 

La evaluación del tallo cerebral a través de los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral 

(PEATC) ha mostrado ser de gran utilidad para determinar su integridad, maduración y 

funcionalidad, permitiéndonos analizar y establecer un parámetro sobre el nivel de organización 

neuronal en el que se encuentra (Habib, S. H., & Habib, S. S. (2021). 

 

En general, es necesario hacer más investigaciones para evaluar la organización del tronco 

encefálico, el desarrollo neurológico y el riesgo perinatal en lactantes con RGE. El presente trabajo 

contribuirá a una mejor comprensión del impacto la organización neurológica con la presencia de 

sintomatología gastrointestinal.  

 

 

1.2 Justificación 

 

Los PEATC son una herramienta valiosa, económica y no invasiva, que evalúa objetivamente la 

maduración del tallo encefálico. El análisis cuantitativo de las latencias y amplitudes de onda 

reflejan la actividad de respuesta de la vía sensorial auditiva ante el estímulo, permitiendo 

identificar cambios sugestivos de inmadurez y alteraciones en la vía auditiva, además de 

determinar o evaluar condiciones clínicas (p.ej., coma, retraso y trastornos en el neurodesarrollo, 

apnea, síndrome de muerte súbita, etc.). Con ello es posible realizar una intervención oportuna en 

el diagnóstico, tratamiento y pronóstico del paciente.  Por consiguiente, el análisis de los PEATC 

en infantes con RGE nos permitirá establecer una asociación entre el grado de maduración 

neurológica y los factores relevantes a su contexto. Dichos factores incluyen aspectos como el 

sexo, la edad, la clasificación de riesgo perinatal, la presencia, severidad y localización del RGE, 

así como la valoración neurológica y de desarrollo (las cuales incluyen la determinación del 

coeficiente intelectual general y por área, así como la valoración del tono muscular, presencias de 

asimetrías y otros diagnósticos afines al neurodesarrollo). También se analizará y determinará la 

presencia de alteraciones de la mecánica de la deglución y su severidad.  

Este estudio busca explorar la relación entre la maduración y/u organización neurológica y la 

presencia de los factores mencionados en niños con RGE integrando el uso de los PEATC.   

 

 

1.3  Marco teórico 

 

1.3.1 Reflujo gastroesofágico y enfermedad por reflujo gastroesofágico 
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El reflujo gastroesofágico (RGE) se define de manera general como el paso retrógrado del 

contenido gástrico hacia el esófago con o sin regurgitación/vómito (Leung&Hon.,2019). Representa 

una condición fisiológica en neonatos, con resolución espontánea, y no implica complicaciones 

clínicas significativas (Jacobson & Pandya., 2021). Mientras tanto, la ERGE comprende al reflujo 

gastroesofágico patológico, en el cual se genera sintomatología persistente según sea la edad del 

paciente, y por consiguiente condiciona a complicaciones de diferente magnitud (Friedman et al., 

2021). Lopez & Lemberg mencionan que dichas complicaciones orgánicas incluyen a la 

inflamación o estrechamiento esofágico, a la aspiración pulmonar o de las vías aéreas superiores, 

así como la afección en el desarrollo y crecimiento del infante.  

 

Estudios epidemiológicos sugieren que el reflujo gastroesofágico afecta aproximadamente al 50% 

de los lactantes menores de 2 meses, al 60-70% a los 3-4 meses y al 5% a la edad de 1 año 

(Leung & Hon, 2019). Por otro lado, la incidencia de la enfermedad por reflujo gastroesofágico 

(ERGE) se estima en 0.84-1000 personas por año. La incidencia disminuye después del primer 

año, alcanzando su punto máximo a los 16-17 años. La prevalencia varía según la edad, 

estimándose que alrededor del 10% de todos los niños experimentan reflujo y entre un 1.8% y un 

8.2% padecen de ERGE (Mousa y Hassan, 2017). Los recién nacidos prematuros tienen un mayor 

riesgo debido a la inmadurez fisiológica del esfínter esofágico inferior, retraso en el vaciamiento 

gástrico, problemas en el peristaltismo esofágico y un aumento en la ingesta de leche (Friedman et 

al., 2021). Normalmente, el reflujo se resuelve en un 95% de los niños entre los 12 y 18 meses, 

pero aquellos que regurgitan durante más de 90 días al año tienen un riesgo de persistencia de los 

síntomas hasta los 9 años (Friedman et al., 2021). 

 

La patogénesis del RGE es multifactorial, destacando la relajación transitoria del esfínter esofágico 

inferior. Además, el aclaramiento esofágico, la hipotonía del EEI y la acidificación gástrica 

contribuyen al desarrollo del reflujo (Knatten et al., 2013). El EEI actúa como una barrera 

antirreflujo, compuesta por el ángulo de His, el diafragma crural y el ligamento frenoesofágico. Su 

presión normal oscila entre 5-20 mmHg, siendo superior a la presión intragástrica (Leung & Hon, 

2019). Las relajaciones transitorias del EEI ocurren durante la peristalsis, elevando la presión 

gástrica y permitiendo el reflujo posprandial. A veces, el reflujo persiste incluso con presión normal 

si hay aumento en la presión intraabdominal o retraso en el vaciamiento gástrico (Leung & Hon, 

2019). 

 

Las manifestaciones clínicas del reflujo gastroesofágico (RGE) varían según la edad y se 

confunden fácilmente con el reflujo fisiológico en bebés. La regurgitación, más evidente a partir de 

la segunda o tercera semana de vida, es el síntoma principal. En algunos casos, alrededor del 25% 

de los lactantes regurgita más de 4 veces al día, considerándose "happy spitters" si tienen buen 

crecimiento (Leung & Hon, 2019). La ERGE se manifiesta con síntomas similares a otras 
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afecciones, como regurgitación, vómitos, obstrucciones e irritabilidad, especialmente en lactantes. 

En niños mayores, los síntomas se asemejan a los de los adultos, pero también pueden ser 

atípicos (Friedman et al., 2021). Los signos de alarma, que indican una ERGE más severa, 

incluyen falla de crecimiento, regurgitación persistente después de los 12 meses y eventos 

aparentes de amenaza de vida en lactantes, que consisten en apnea, cambios de color, asfixia o 

arcadas (Friedman et al., 2021). 

 

1.3.2 Alteraciones de la deglución 

El desarrollo de la deglución y la alimentación es crucial desde el período embrionario hasta la 

infancia, involucrando una coordinación compleja entre succión, deglución y respiración. La 

respiración generalmente no requiere esfuerzo, excepto en casos de complicaciones (Delaney & 

Arvedson, 2008). La deglución se encarga de llevar los alimentos al estómago, mientras que la 

alimentación implica la preparación y el tránsito del bolo alimenticio hacia la faringe (Delaney & 

Arvedson, 2008). El crecimiento infantil se mide por el aumento de peso en los primeros años de 

vida, un indicador clave para una alimentación exitosa (Delaney & Arvedson, 2008). La secuencia 

normal de succión, deglución y respiración es controlada por el sistema nervioso central y refleja el 

neurodesarrollo inicial, que es crucial para las habilidades comunicativas posteriores (Delaney & 

Arvedson, 2008). La maduración cerebral y de las vías del tallo cerebral son determinantes en la 

preparación para la alimentación oral (Delaney & Arvedson, 2008).  

 

La deglución implica la preparación oral, la fase faríngea y esofágica para el transporte del bolo 

hacia el estómago. La succión de líquidos se facilita en lactantes debido al subdesarrollo 

anatómico. En la fase faríngea, se protege la vía aérea con la elevación del hioides y el cierre de la 

epiglotis, permitiendo el paso seguro del bolo. La peristalsis faríngea determina la velocidad del 

bolo hacia el esfínter esofágico superior, y el tiempo de cierre de la epiglotis afecta la seguridad. La 

epiglotis inmadura en lactantes desvía la leche al esófago. La fase esofágica finaliza con la 

relajación y cierre del esfínter esofágico inferior, permitiendo el paso del bolo al estómago. (Lau, 

2016; Maynard et al., 2020). 

 

La disfunción de la deglución, o disfagia orofaríngea, es común en niños, especialmente en 

aquellos con factores de riesgo, como prematuridad o alteraciones neurológicas. Sin embargo, 

también afecta a niños sin antecedentes de riesgo. La identificación y tratamiento temprano 

pueden reducir las comorbilidades (Lefton-Greif, 2006). Los desórdenes de la deglución son 

frecuentes; el 25% de los niños experimenta dificultades alimentarias no específicas. La disfagia 

orofaríngea implica disfunción oral y faríngea que puede llevar a la aspiración de sólidos o líquidos 

(Durvasula et al., 2014). 

1.3.3 Organización del tallo cerebral 
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El tronco encefálico experimenta una maduración dinámica a lo largo del desarrollo, lo que afecta 

diversos aspectos de la función cerebral. La evidencia reciente sugiere que las anormalidades del 

tronco encefálico pueden estar relacionadas con trastornos del neurodesarrollo como el TEA, y que 

la maduración del tronco encefálico no se limita a funciones fisiológicas básicas, sino que también 

desempeña un papel en procesos cognitivos y sociales de orden superior (Dadalko y Travers, 

2018).  

La maduración del tallo cerebral es un proceso complejo que involucra el desarrollo y la integración 

funcional de estructuras neuronales, reflejos autónomos y vías sensoriales (Dadalko & Travers, 

2018). Los patrones de desarrollo estructural y funcional del tronco encefálico siguen una 

progresión desde caudal a rostral. La mielinización representa la marca de una completa 

maduración neuronal y/o axonal, cuyo proceso se realiza en un orden jerárquico, el cual va 

determinando el neurodesarrollo del feto, p.ej., primeramente, se desarrollan las funciones 

primitivas y posteriormente las funciones cognitivas corticales avanzadas. Los cambios más 

notorios en el tamaño y volumen ocurren durante la primera mitad de la gestación, pero durante la 

segunda mitad y en la etapa posnatal se continua el desarrollo (Darnall, R, et al., 2006). 

El tallo cerebral no se encuentra totalmente maduro al término del embarazo debido a la 

incompleta mielinización del tracto tegmental central compuesto por interconexiones de la 

formación reticular del tronco encefálico y las proyecciones rostrales de los sistemas de excitación 

ascendentes, y del tracto del núcleo de tracto solitario, que contienen información sensorial visceral 

(Darnall, R, et al., 2006). 

Esta maduración dinámica durante la segunda mitad del embarazo refleja una sincronía e 

integración de múltiples factores de transcripción y crecimiento, neurotransmisores, receptores 

serotoninérgicos y glutaminérgicos que proporcionan un continuo control y desarrollo del sistema 

nervioso autónomo en el cual se involucra el control de la respiración, para el cual se requiere de la 

coordinación de reflejos laríngeos, de succión y deglución. La organización fisiológica de la succión 

se encuentra completamente organizada hacia las 36 semanas de edad posmetruales, mientras 

que el ritmo de deglución se establece a las 32 semanas. El número de degluciones asociadas con 

pausas respiratorias se vuelven menos frecuentes conforme el infante madura en paralelo con la 

maduración de la respuesta auditiva y del reflejo quimioreflejo laríngeo (Darnall, R, et al., 2006). 

Asimismo, estudios han mostrado que aquellos lactantes menor maduración del tronco encefálico 

presentan dificultades para el control de la respiración y sueño (Machaalani, R. & Waters, 

K.,2014). 

 

1.3.3 PEATC  
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Los PEATC consisten en deflexiones (u ondas) positivas y negativas que permiten asesorar la 

función de la vía auditiva en respuesta a estímulos (clics) que generan impulsos a través de la vía 

neuronal auditiva, los cuales se registran en el cuero cabelludo mediante electrodos de superficie. 

El propósito de esta prueba electrofisiológica es determinar el umbral de señal y hacer una 

inferencia sobre la integridad funcional de la vía auditiva y sus componentes neuronales (Habib, S. 

H., & Habib, S. S. 2021). 

Por lo general, se dividen en tres clasificaciones de acuerdo con los marcos de latencia y se 

etiquetan como señales de respuesta evocada de inicio temprano, de latencia media, lenta y tardía. 

Los primeros se registran hasta 10 milisegundos (ms), los potenciales evocados de latencia media 

(PELM) se componen de ondas complejas que se registran durante 10-50 ms después del inicio 

del estímulo, las lentas de 50-250 ms, y las de latencia tardía, también conocida como respuesta 

cortical tiene un rango de 250-800 ms (Plourde.,2006;  Habib, S. H., & Habib, S. S. 2021). 

Los PEATC registran una serie de siete ondas positivas (I-VII) que ocurren dentro de los primeros 

10 ms posterior al estímulo auditivo, además de medir las latencias de los intervalos de onda (I-III, 

III-V y I-V) y las amplitudes de onda (AMP I, III y V) (Markand., 1994). La onda I refleja los 

potenciales graduados de las terminales dendríticas de la porción distal del nervio auditivo cercano 

a la cóclea. La onda II se produce en la porción proximal del nervio auditivo, debido a cambios en 

el flujo de corriente conforme el potencial de acción recorre el límite entre el hueso temporal y el 

tronco encefálico. La onda III se genera por los potenciales evocados del complejo olivar superior y 

el cuerpo trapezoide. El origen de la onda IV continua en controversia, pues no se sabe con 

exactitud si ésta representa los potenciales postsinápticos del lemnisco lateral (LL), los potenciales 

de acción de las fibras lemniscales o una combinación de ambas. La onda V, inicialmente se creía 

que se originaba en la región del colículo inferior, sin embargo, actualmente se sugiere que es en 

el LL. Las ondas VI y VII son menos claras y se plantea que su origen podría ser a nivel del cuerpo 

geniculado medial sobre el colículo (Schomer, D., 2018).  

Varios estudios han publicado y demostrado sus valores normativos para la población pediátrica, 

sin embargo, en este estudio se tomarán como valores de referencia los establecidos por Taylor M. 

(1993) para las latencias de ondas e intervalos (tabla 1), y los de Luo et al (2013) para las 

amplitudes (tabla 2). 

Edad Latencias de onda (ms) 

Media ± DE 

Latencias de intervalos (ms) 

Media ± DE 

 Onda I Onda III Onda V I-III III-V I-V 

3 meses 1.7 ± 0.20 4.3 ± 0.26 6.4 ± 0.31 2.5 ± 0.22 2.2 ± 0.23 4.7 ± 0.25 
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6 meses 1.7 ± 0.22 4.1 ± 0.26 6.2 ± 0.24 2.4 ± 0.17 2.1 ± 0.22 4.6 ± 0.25 

12 meses 1.7 ± 0.29 4.0 ± 0.32 6.0 ± 0.33 2.2 ± 0.17 2.0 ±0.21 4.3 ± 0.24 

Tabla1. Valores de referencia para los PEATC por Taylor M. (1993) 

 

Edad Amplitud (μV) 

Media ± DE 

 Onda I Onda V 

2 meses 0.45 ± 0.16 0.33 ± 0.11 

6 meses 0.54 ± 0.36 0.43 ± 0.16 

12 meses 0.69 ± 0.32 0.50 ± 0.06 

Tabla 2. Valores de referencia para las amplitudes de onda por Luo et al. (2013) 

 

1.3.4 Factores de riesgo 

El concepto de “riesgo” en medicina puede variar según sea el contexto o tiempo en el cual se 

emplee. En general, es definido como aquellos factores o condiciones que incrementan la 

probabilidad de presentar un resultado adverso o negativo, cuyo impacto repercute en la condición 

de salud o desarrollo del individuo (Conti, A & Gensini, G., 2010). En el contexto del 

neurodesarrollo infantil, los riesgos pueden ser catalogados como prenatales, perinatales, y 

neonatales (Alarcon et al., 2020).   

El efecto de los factores de riesgo en el neurodesarrollo ha sido estudiado por varios años, y 

estudios recientes sugieren que un sinfín de factores como la edad gestacional al nacimiento, el 

entorno socioeconómico, nutrición, y la exposición perinatal a entidades como preeclampsia, 

pueden significativamente influenciar la maduración y desarrollo neurológico del recién nacido 

(Park et al., 2016 & Tian et al., 2018). Durante el último periodo de gestación (33-38 SDG), dentro 

del sistema nervioso central (SNC) suceden grandes cambios, y es esta etapa dónde los factores 

de riesgo prenatales y perinatales pueden interferir con la mielinización y sinaptogénesis del tallo 

cerebral, afectando así su funcionamiento y regulación homeostática (Geva., 2008).  

Se entiende como riesgo prenatal, perinatal y neonatal (RPPN) a los riesgos que generan una 

vulnerabilidad para desarrollar problemas o alteraciones en desarrollo neurocognitivo y 

socioemocional en el infante (Alarcon et al., 2020).  Los riesgos prenatales se asocian a las 

características y/o comorbilidades de la madre; los perinatales con las complicaciones durante el 

nacimiento; y los neonatales son aquellos que se presentan en las primeras 4 semanas de vida 

(Alarcon et al., 2020).   
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Existe una estrecha relación entre los RPPN y el procesamiento auditivo. Muchos estudios han 

evidenciado que en diferentes grupos de niños con distintos factores de riesgo presentan 

desregulación del tallo cerebral, demostrado a través de los PEATC como prolongaciones en los 

tiempos de conducción o a cambios dinámicos de las latencias (Stipdonk et al.,2016 & 

Geva.,2008).  

Investigaciones sugieren que antecedes prenatales, tales como tabaquismo, estrés, infecciones 

virales y estado nutricional, representan un papel crucial en la alteración del sistema auditivo y 

cognición del neonato. Di Prieto et al, realizó un estudio que vinculaba el estrés psicológico durante 

el embarazo con una maduración neurológica acelerada. Para ello emplearon los PEATC y 

valoraciones neurológicas al nacimiento, y mediciones prenatales como la frecuencia cardiaca y 

movimiento fetal. Ellos obtuvieron como resultados conducciones neuronales más rápidas en tres 

de las cuatro latencias evaluadas (onda V, intervalo I-III y I-V) (Di Prieto et al., 2010). Además, el 

estrés prenatal ha sido asociado con varios resultados adversos que incluyen alteraciones en el 

desarrollo cerebral (corteza prefrontal, hipocampo y amígdala,) y conductual (dificultad de 

autorregulación y afectividad) (Zhu et al., 2014; Espinosa et al., 2022 & Provenzi et al., 2021). El 

tabaquismo también representa efectos negativos en la respuesta auditiva del tronco encefálico, 

estos incluyen un retraso en las latencias, alteraciones en las respuestas de las vías de acetilcolina 

(Ach) en la corteza cerebral, y a un bajo desempeño en las tareas de evitación auditiva activa 

(Kable et al., 2009 & Liang et al., 2006). Se ha revelado que las deficiencias nutricionales de hierro 

retrasan la maduración auditiva de los infantes (Roncagliolo et al., 1998 & Algarin et al., 2003), 

asimismo, la composición de la dieta materna, específicamente la reducción de la ingesta de ácido 

docosahexainoico (DHA) ha mostrado prolongación en los tiempos de las latencias en estudios 

realizados con roedores (Saste et al., 1998). También el índice de masa corporal (IMC) se ha 

identificado como un factor indirecto para prematurez y retraso en el neurodesarrollo del lactante 

(Nosavan et al., 2022 & Park et al., 2016). Además, se ha relacionado el metabolismo materno de 

la glucosa y lípidos, con el crecimiento y composición corporal del neonato, así como a su posible 

influencia con el desarrollo cognitivo (Brunner et al., 2013). Aunado a esto, ha sido demostrado que 

la activación inmunológica de la madre ante estos factores estresores produce efectos duraderos 

en el desarrollo cerebral y del comportamiento (Beversdorf et al., 2018 & Mancini et al., 2023). 

Por su parte, varios estudios se han llevado a cabo para determinar la influencia de los 

antecedentes perinatales en el desarrollo y maduración neurológica de recién nacidos a término y 

pretérmino.  Jiang et al., reportó que los problemas o complicaciones perinatales afectaron 

desfavorablemente la vía auditiva en neonatos pretérmino tardío a comparación de su grupo a 

término control. De manera similar se ha reportado que una maduración atípica del tallo cerebral 

en lactantes pretérmino con una audición normal podría ser un marcador para identificar problemas 

futuros en el neurodesarrollo en niños; siendo los principales factores asociados, la edad 
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gestacional al nacimiento y el requerimiento de cuidados intensivos (Stipdonk et al.,2016). 

Igualmente, la encefalopatía hipóxico-isquémica perinatal se ha identificado como un factor de 

riesgo mayor para un deterioro auditivo moderado a nivel periférico o central (Jiang & Wilkinson., 

2006 & 2022). También, la exposición perinatal a nicotina ha mostrado casuar déficits en el 

procesamiento auditivo, desarrollo del lenguaje y aprendizaje. En un modelo de estudio animal, 

reveló que la exposición perinatal a nicotina ocasionó una significativa reducción en la amplitud de 

las entradas sinápticas de las células granulares en el núcleo del lemnisco lateral (zona que se 

encarga del análisis de patrones de sonido), así como un retraso en la regulación negativa del 

desarrollo de receptores nicotínicos de Ach (Baumann & Koch., 2017). Además, los lactantes con 

antecedente de restricción de crecimiento intrauterino o que son pretérminos y/o pequeños para la 

edad gestacional exhiben una maduración temprana del tronco encefálico evidenciado a través de 

reducciones en los tiempos de conducción en los PEATC (Sarda et al., 1992 & Angrisani et al., 

2014). La hiperbilirrubinemia es un factor conocido de la pérdida auditiva, debido a que genera 

daño selectivo del núcleo auditivo del tallo cerebral, del nervio auditivo y de las células 

ganglionares (Wróblewska-Seniuk., 2016). 

En adición a estos factores, las complicaciones neonatales como la asfixia y falla respiratoria 

también han sido asociados a respuestas anormales de los PEATC, los cuales pueden ser 

predictores de retrasos en el desarrollo neuro-psicomotor (Wang et al., 2019). Las cardiopatías 

congénitas cianóticas, especialmente en lactantes menores de 1 año, se han relacionado con un 

retardo significativo de la maduración del tronco encefálico, a consecuencia de la hipoxemia 

crónica (Okutan et al., 1999). Actualmente, se ha identificado que ciertos factores nutricionales, 

como la lactancia materna y la alimentación suplementaria con ácidos grasos polinsaturados de 

cadena aceleran la maduración cerebral, del tronco encefálico y del sistema central auditivo (Sayed 

et al., 2020).  

Debido a que los trastornos de la deglución están estrechamente influenciados por la maduración 

del tronco encefálico, varios de los RPPN asociados a las alteraciones auditivas también se 

presentan en la disfagia. El crecimiento, desarrollo y las habilidades de alimentación muestran un 

retraso entre los infantes de alto riesgo, dicho grupo comprende las categorías de parto prematuro, 

bajo peso al nacer, anormalidades congénitas, asfixia perinatal y sepsis (Jadcherla., 2016). Los 

lactantes nacido pretérmino tienen un alto riesgo para presentar dificultades en la alimentación 

oral, ya que para realizar la transición de la alimentación por sonda a la oral depende de una serie 

de factores que involucran el estado de neurodesarrollo global, a su vez relacionado con la 

organización conductual, la coordinación rítmica de la succión, deglución y respiración, y de la 

regulación cardiorrespiratoria (Komisarek et al., 2022 & Arvedson et al., 2010). Los infantes con 

alteraciones neurológicas y neuromusculares, como el síndrome de Prader Willi, síndrome de 
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Down y la parálisis cerebral se han identificado que tiene un alto riesgo de trastornos de la 

deglución y alimentación (Salehi et al., 2017; Ünlüer., 2023 & Stanley et al., 2018).  

 

Los factores de riesgo prenatales, perinatales y neonatales ejercen una gran influencia sobre la 

maduración del tallo cerebral en los recién nacidos, ya que interfieren con la organización y función 

neuronal, potencialmente afectando el desarrollo y regulación de éste. Por ello, es fundamental 

identificarlos e implementar medidas de atención que reduzcan alteraciones futuras.   

 

1.4  Objetivo general  

Analizar la organización del tallo cerebral en niños con RGE mediante el uso de PEATC y su 

asociación con la alteración de la deglución a través del uso videofluoroscópico, el riesgo perinatal 

general y desarrollo neurocognitivo.  

 

1.5 Objetivos específicos  

• Identificar la presencia de factores de riesgo prenatales, perinatales y neonatales 

reportados en las historias clínicas y expedientes.  

• Establecer una clasificación de riesgo perinatal general con los resultados del punto 

anterior. 

• Determinar la presencia de RGE mediante el análisis e interpretación de los resultados 

obtenidos en el cuestionario de sintomatología de RGE.  

• A través de reportes videofluoroscópicos describir las características de RGE y determinar 

alteración del mecanismo de deglución.  

• Describir los resultados obtenidos en las valoraciones neurológicas e identificar posibles 

alteraciones.  

• Describir los resultados de desarrollo a través de las pruebas de Gesell y determinar el 

coeficiente de desarrollo.  

• Describir las características de la función del tallo cerebral por medio del registro de los 

PEATC. 

• Identificar y analizar las asociaciones entre las variables de RGE con los PEATC, factores 

de riesgo perinatales, mecanismo de deglución, valoración neurológica y desarrollo, y 

variables demográficas.  

 

  

1.6 Hipótesis de trabajo 
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• La presencia de RGE se asociará significativamente a la organización del tronco 

encefálico. Aquellos lactantes con menor organización tendrán alteración en los PEATC y/o 

mecanismo de la deglución.  

• La organización del tallo cerebral estará influenciada por la exposición de riesgos 

perinatales. Los infantes con PEATC alterados serán aquellos con una clasificación de 

riesgo perinatal moderada y severa. 

• Los niños con alteración en los PEATC también presentarán alteración en el mecanismo 

de deglución, en las valoraciones neurológicas y en las escalas de desarrollo de Gesell. 

• Los pacientes con mayor riesgo perinatal general tendrán mayor retraso del desarrollo y 

alteración en la valoración neurológica.     

 

 

1.7 Metodología  

 

1.7.1Tipo de estudio: observacional, transversal y retrospectivo 

 

1.7.2 Población, criterios de inclusión, de exclusión: se incluyeron 35 lactantes del sexo 

masculino y femenino, con edades comprendidas entre los 21 días y los 11 meses; quiénes se 

encontraban en seguimiento en el Centro de Investigación del Neurodesarrollo (CIND) del 

Instituto Nacional de Pediatría (INP) durante los años del 2009 al 2013. Además, a su ingreso 

se les sometió a pruebas neurofisiológicas y clínicas, tales como PEATC y estudios 

radiológicos del tracto gastrointestinal superior (videofluoroscopia). 

 

1.7.2.1 Criterios de inclusión:  

a) Niños con diagnóstico y/o datos clínicos de RGE. 

b) Pertenecientes a la cohorte de RGE del CIND 

c) Nacidos a término (37-42 SDG) 

d) Con registro de PEATC, cuestionario de sintomatología de Reflujo Gastroesofágico en 

Infantes Revisado (I-GERQ-R), videofluoroscopia, prueba neurológica y neuropsicológica 

de Gesell  

 

1.7.2.2. Criterios de exclusión:  

a) Lactantes pertenecientes a otras cohortes del CIND 

b) Antecedentes de alteraciones neurológicas u otras comorbilidades  

c) Que no cuenten con evaluaciones neurológicas, de desarrollo, PEATC o 

videofluoroscopia.  
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          1.7.3 Variables  

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Variable Definición Tipo Valor 

Sexo Variable que 

define las 

características 

biológicas de los 

individuos 

Categórica nominal Masculino o femenino 

Edad Variable que 

establece el 

periodo referido en 

meses del sujeto 

al momento del 

estudio. 

Numérico continua Meses 

Clasificación de riesgo 

perinatal general 

Variable que 

determina el nivel 

de severidad para 

condicionar la 

aparición de 

signos 

neurológicos o 

alteraciones en el 

neurodesarrollo 

del infante. 

Categórica nominal Bajo, moderado y alto 

Total de riesgos 

prenatales 

Conteo del 

número de riesgos 

prenatales 

moderados y 

severos. 

 

Numérica continua 2 

Total de riesgos 

perinatales 

conteo de riesgos 

perinatales 

moderados y 

severos 

Numérica continua 7 

Total de riesgo 

neonatales 

Conteo de riesgos 

neonatales 

Numérica continua 9 



15 
 

moderados y 

severos 

Puntuación cuestionario 

I-GERQ-R 

Suma total del 

valor de las 

respuestas 

registradas en 

cuestionario I-

GERQ-R.  

 

Numérica continua 42 

Codificación (presencia 

de reflujo) 

cuestionario I-GERQ-R 

Variable que 

evalúa el puntaje 

obtenido en el 

cuestionario 

Categórica nominal Alterado o normal 

Presencia de RGE por 

videofluoroscopia 

Variable que 

determina la 

presencia o 

ausencia de reflujo 

a través del 

registro 

videofluoroscópico 

Categórica nominal Si o no 

Severidad del RGE por 

videofluoroscopia 

Grado de 

severidad 

observado por 

videolfuoroscopia 

Categórica nominal Leve, moderado y severo 

Localización del RGE 

por videofluoroscopia 

Relación 

anatómica 

observada por 

videolfuoroscpia 

durante los 

eventos de reflujo. 

Categórica nominal Nasofaringe, tercio 

inferior del esófago, 

tercio proximal del 

esófago y orofaríngeo, 

orofaríngeo, tercio 

proximal del esófago y 

tercio medio del esófago. 

Codificación escala 

penetración de 

Rosenbek 

Puntuación 

reportada en la 

escala de 

Penetración-

Aspiración de 

Rosenbek en la 

Categórica nominal Sin alteración, aspiración 

y penetración  
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videofluoroscopia 

Valoración neurológica 

cerca a la toma de los 

PEATC 

Valoración 

realizada cercana 

a la toma de los 

PEATC 

Categórica nominal Tono muscular, 

asimetrías y otros 

diagnósticos 

Valoración neurológica 

cercana al año de edad 

Valoración 

neurológica 

realizada cercana 

al año de edad 

cumplido 

Categórica nominal Tono muscular, 

asimetrías y otros 

diagnósticos 

Valoración de desarrollo 

cercano a la toma de 

los PEATC 

Valoración de 

desarrollo 

realizada cercana 

a la toma de los 

PEATC 

Categórica nominal Coeficiente general de 

desarrollo (CGD) y por 

áreas (motor, lenguaje, 

personal-social, 

adaptativo) 

Valoración de desarrollo 

cercano al año de edad 

Valoración de 

desarrollo 

realizada cercana 

a la toma de los 

PEATC 

Categórica nominal Coeficiente general de 

desarrollo (CGD) y por 

áreas (motor, lenguaje, 

personal-social, 

adaptativo) 

Valoración neurológica 

(tono muscular) 

Resistencia 

percibida por el 

examinador ante 

la movilización y 

estiramiento 

pasivo de una 

articulación 

cuando el musculo 

se encuentra en 

reposo. 

Categórica nominal Normal, hipotono e 

hipertono 

Valoración neurológica 

(asimetría) 

Variable que 

asigna la 

presencia o no de 

asimetrías en la 

respuesta motora 

durante la 

valoración 

Categórica nominal Si y No 
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neurológica 

Otros diagnósticos Variable que 

incluye 

diagnósticos 

adicionales de las 

valoraciones 

neurológicas 

Categórica nominal Trastorno regulatorio, 

síndrome disautonómico, 

disquinesia paroxística, 

desorganización de los 

patrones del movimiento 

y temblores 

Coeficiente general de 

desarrollo  

 

Variable que 

identifica el nivel 

de desarrollo 

cognitivo general 

obtenido con la 

prueba de 

desarrollo de 

Gesell. 

Categórica nominal Normal, retraso leve, 

retraso moderado y 

retraso severo 

Coeficiente motor Variable que 

identifica el nivel 

de desarrollo 

cognitivo en el 

área motora 

Categórica nominal Normal, retraso leve, 

retraso moderado y 

retraso severo 

Coeficiente adaptativo Variable que 

identifica el nivel 

de desarrollo 

cognitivo en el 

área adaptativo 

Categórica nominal Normal, retraso leve, 

retraso moderado y 

retraso severo 

Coeficiente de lenguaje Variable que 

identifica el nivel 

de desarrollo 

cognitivo en el 

área de lenguaje 

Categórica nominal Normal, retraso leve, 

retraso moderado y 

retraso severo 

Coeficiente personal-

social 

Variable que 

identifica el nivel 

de desarrollo 

cognitivo en el 

área personal-

social 

Categórica nominal Normal, retraso leve, 

retraso moderado y 

retraso severo 

Mecanismo de Variable que Categórica nominal Normal o alterado 
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deglución determina la 

alteración en 

cualquiera las 

cuatro fases de la 

deglución 

Clasificación de 

severidad de la 

alteración de deglución 

Mann 

Variable que 

determina el grado 

de severidad de la 

disfagia acorde a 

la escala de 

discapacidad de la 

deglución 

(disfagia) de Mann 

Categórica nominal Normal, leve, moderado, 

severo, completo 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Latencia de onda I, II, 

III, IV y V 

Tiempo 

transcurrido entre 

el estímulo 

auditivo y la 

aparición del pico 

u onda 

correspondiente al 

núcleo del tronco 

encefálico que se 

investiga. 

Numérica continua Milisegundos 

Intervalo de onda I-III, 

III-V y I-V 

Registro el tiempo 

en milisegundos 

entre el inicio de 

respuesta al 

estímulo en una 

onda a otra. 

Numérica continua Milisegundos 

Latencia onda V 

contralateral 

Tiempo en ms que 

tarda el estímulo 

sonoro en 

determinado oído 

en llegar al 

colículo inferior de 

la vía auditiva 

Numérica continua Milisegundos 
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contralateral 

Amplitud I, III y V Parámetro que se 

calcula midiendo 

la distancia entre 

el pico positivo de 

una onda y el pico 

negativo que le 

precede 

Numérica continua Microvolts (μV). 

Bajo, normal y 

aumentado. 

Acorde a los valores 

establecidos en la tabla 2 

(luo et al., 2013), se 

consideró para 

anormalidad los valores 

promedio ± 1 desviación 

estándar  

Rango de amplitud V/I Parámetro que se 

calcula dividiendo 

la amplitud de la 

onda V entre la 

amplitud de la 

onda I 

Numérica continua Microvolts (μV). 

Interpretación de rango 

de amplitud V/I 

Variable que 

asigna la 

interpretación de 

los resultados 

obtenidos en la 

variable numérica. 

Categórica nominal Sin alteraciones cuando 

el rango sea ≥ 0.5 o el 

rango sea <0.5 y no 

presente prolongación 

en el intervalo I-V 

(Schomer et al., 2018) 

Alterado cuando el 

rango es <0.5 con un 

intervalo I-V prolongado 

(Schomer et al., 2018) 

Interpretación general 

de los PEATC 

Variable que 

asigna la 

interpretación 

normal o alterado 

en los resultados 

generales 

registrados.  

 

Categórica nominal Normal o alterado según 

la impresión diagnóstica 

proporcionada en los 

reportes de los PEATC 

del expediente clínico 

Nivel de organización 

del tallo cerebral 

Variable que 

asigna el grado de 

Categórica nominal Organizado, inmaduro, 

desorganizado y daño  
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organización del 

tallo cerebral 

tomando en 

consideración los 

resultados de las 

variables   de 

mecanismo de 

deglución e 

interpretación 

general de los 

PEATC  

Tabla 3. Variables independientes y dependientes 

 

         1.7.4 Definición operacional  

1.7.4.1 Variables independientes 

• Sexo. Se refiere a las características biológicas, fisiológicas y cromosómicas de un 

organismo o especie que los define en masculino o femenino (“Evaluating evidence in 

biological anthropology”., 2019). 

• Edad. Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo hasta un momento 

determinado de su vida (Diccionario médico). 

• Clasificación de riesgo perinatal general. Es la probabilidad de que un evento que 

ocurre en el periodo perinatal cause daño y la probabilidad de presentar resultados 

adversos para la madre y/o el infante, ya sea durante el embarazo, el parto o posparto 

(Alarcon et al., 2020).   

• Riesgos prenatales. Se entiende a aquellas características de la madre que pueden 

afectar al feto durante el embarazo, tales como la edad, condición de salud, genética, 

estado nutricional, consumo o exposición a sustancias, antecedentes gineco-

obstétricos, etc (Alarcon et al., 2020).   

• Riesgos perinatales. Comprenden aquellos problemas que puedan suscitar durante el 

embarazo o al nacimiento del infante (Alarcon et al., 2020).   

• Riesgos neonatales. Son aquellos riesgos que se presentan dentro de las primeras 4 

semanas de vida del lactante e incluyen: daño cerebral, encefalopatía, convulsiones 

neonatales, sepsis, hemorragias, apneas, etc (Alarcon et al., 2020).   

• Presencia de RGE. Se define como el paso retrógrado del contenido gástrico hacia el 

esófago (Leung&Hon.,2019). 
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• Severidad de RGE. Hace referencia al grado de severidad observado por 

videolfuoroscopia en correlación con la alteración anatomo-funcional del esófago 

(Moreno et al., 2013). 

• Localización de RGE. Relación anatómica observada por videolfuoroscpia durante los 

eventos de reflujo (Moreno et al., 2013). 

• Cuestionario I-GERQ-R. Herramienta que determina la asociación de sintomatología 

relacionada al RGE (Orenstein S.,2010) 

• Codificación cuestionario I-GERQ-R: variable categórica nominal que evalúa el puntaje 

obtenido en el cuestionario, y asigna el valor de alterado o normal.  

• Escala de Penetración-Aspiración de Rosenbek. Escala de intervalo que determina la 

presencia de aspiración y/o penetración en estudio radiológicos del tracto 

gastrointestinal superior (Re et al., 2019). 

• Valoración neurológica pediátrica.  Examen que determina el estado funcional del 

sistema nervioso en relación con la edad (Rodriguez et al., 2020) 

• Valoración de desarrollo. Prueba que determina la adquisición de hitos o habilidades y 

de respuestas adaptativas psicomotrices del niño en asociación con su maduración 

neuronal (Hernandez B., 2015) 

• Tono muscular. Es la resistencia percibida por el examinador ante la movilización y 

estiramiento pasivo de una articulación cuando el musculo se encuentra en reposo 

(Ganguly et al., 2021). 

• Asimetría. Capacidad que presenta una determinada zona cerebral para procesar y 

almacenar información diferente que la región homóloga correspondiente del otro 

hemisferio cerebral (Gil L. & Conde P.., 2021) 

• Otros diagnósticos. Proceso de identificar una enfermedad, afección o lesión a partir de 

los signos y síntomas manifestados por el paciente. Variable categórica nominal que 

incluye diagnósticos adicionales de las valoraciones neurológicas. Los valores 

categóricos establecidos son el de trastorno regulatorio, síndrome disautonómico, 

disquinesia paroxística y temblores.  

• Coeficiente general de desarrollo. Adquisición de hitos o habilidades en el infante en 

asociación con la maduración neuronal (Hernandez B., 2015). 

• Coeficiente motor. Valora la coordinación motora gruesa y fina. Comprende las 

reacciones posturales, de equilibrio, verticalización, movimiento y manipulación de 

objetos (Hernandez B., 2015).   

• Coeficiente adaptativo. Evalúa la organización de los estímulos, percepción y habilidad 

motriz para la solución de problemas (Hernandez B., 2015). 

• Coeficiente de lenguaje. Valoración del desarrollo y adquisición del lenguaje expresivo 

y receptivo (Hernandez B., 2015). 
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• Coeficiente personal-social. Comprende el modelamiento de reacciones y conductas 

acorde a la influencia cultural y social en la que se encuentre (Hernandez B., 2015).  

• Mecanismo de deglución. Se define como aquel mecanismo de coordinación 

neuromuscular en el cual se involucran diferentes estructuras anatomo-fisiológicas 

para el paso de secreciones endógenas o de alimento desde la cavidad oral hasta el 

esófago con protección simultánea de la vía aérea (Suescún et al., n.d). 

• Severidad de la deglución. Grado de severidad establecido a través de los datos 

clínicos videofluoroscópicos. 

 

1.7.4.2 Variables dependientes  

• Latencia de onda I, II, III, IV y V. Tiempo transcurrido entre el estímulo auditivo y la 

aparición del pico u onda correspondiente al núcleo del tronco encefálico que se 

investiga (Makand O.N., 1994) 

• Latencia de onda V contralateral. Tiempo en ms que tarda el estímulo sonoro en 

determinado oído en llegar al colículo inferior de la vía auditiva contralateral (Ichiyama 

et al., 1995). 

• Intervalo de onda I-III, III-V y I-V: variable numérica continua que registra el tiempo en 

milisegundos entre el inicio de respuesta al estímulo en una onda a otra (Makand O.N., 

1994). 

• Amplitud de onda I, III y V. Parámetro que se calcula midiendo la distancia entre el pico 

positivo de una onda y el pico negativo que le precede. Se consideró como una 

variable numérica continua que registra el voltaje de las ondas. Su valor es en 

microvolts (μV) (Makand O.N., 1994). 

• Rango de amplitud V/I. Es una medida que compara la amplitud de la onda V con la 

amplitud de la onda I (Schomer, D., 2018). 

• Interpretación general de los PEATC. Variable categórica nominal que asigna la 

interpretación normal o alterado en los resultados generales registrados en la 

impresión diagnóstica proporcionada en los reportes de los PEATC del expediente 

clínico.  

• Organización del tallo cerebral. Evolución madurativa de las funciones 

neurovegetativas de naturaleza adaptativa reguladas por núcleos de formación 

reticular del tallo cerebral y el sistema nervioso autónomo del feto o recién nacido 

pretérmino/a término (Ugartechea et al., 1986; Mandujano et al., 1996).  

 

        1.7.5 Material y métodos 

1.7.5.1 Estratificación de la clasificación de riesgo perinatal general 
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Tras recabar información de las historias clínicas, se realizó una evaluación general de los 

factores de riesgo considerando el número total de riesgos prenatales, perinatales y 

neonatales, clasificándolos como de bajo, moderado y alto riesgo. Dicha clasificación, se 

modificó del Semáforo de Riesgo PREVIGen I, II, III, IV, V del Centro de Investigaciones 

Materno Infantil Gen (CIMIGen) y del Instrumento de Registro de Riesgos Perinatales para 

Diagnóstico Temprano de Alteraciones en el Neurodesarrollo de la Universidad Autónoma 

Metropolitana (UAM). Este instrumento respeta la clasificación de los tres niveles de 

colores del semáforo vial: el color verde representa bajo riesgo, el amarillo un riesgo 

moderado y el rojo un alto riesgo. Consta de un total de 90 ítems: 34 para la evaluación de 

riesgos prenatales, 25 para evaluar los riesgos perinatales y 31 para la evaluación de 

riesgos neonatales (Anexo 1).  Para el apartado de riesgos prenatales se construyó con los 

mismos ítems del PREVIGen I, sin embargo a los ítems siguientes se les realizó 

modificaciones: en estado civil se incorporó el estatus “divorciada” y se cambió el “soltera” 

por “separada” en los riesgos moderados, y en los riesgos severos se cambió el estado “sin 

conyugue” por “soltera”, tras considerarlos terminología más acorde a los referidos 

actualmente; en escolaridad se cambió la categoría “cero” por “sin estudios”, ya que, se 

considera un término más apropiado; en nacido muerto se cambió a “óbitos”, debido a que 

ese es el término médico; en hijos con bajo peso se especificó el peso en gramos; para 

cirugía pélvica previa se conservó la respuesta de “no” como riesgo bajo pero se cambió lo 

de “ginecológica” por “no” y se eliminó la repuesta de “útero” en riesgo severo; en el ítem 

de epilepsia se agregó también “crisis convulsivas” al considerarse de importancia clínica, 

ya que en la literatura se ha evidenciado que tanto el diagnóstico per sé cómo la 

manifestación de eventos convulsivos no epilépticos contemplan un factor de riesgo; en 

anemia se modificó la respuesta de “>11g” en riesgo bajo por “no”, el de “8-10.9 g” por “si” 

y se eliminó el “<8g” en severos, tal y como viene descrito en las historias clínicas; además 

de agregarse el ítem “otras enfermedades crónicas”, puesto que también es de relevancia 

médica y no venía incluido en dicho instrumento. Del instrumento de la UAM, se tomaron 

los factores de IMC, Paridad y Cesárea, al ser relevantes en varias fuentes bibliográficas 

(Nosavan et al., 2022; Park et al., 2016), también se incorporó el ítem de muertes 

neonatales.  

 

En el apartado de riesgos perinatales se basó del PREVIGen II y III. En éste se modificó el 

ítem de “peso al inicio del embarazo” al revisarse guías actualizadas sobre la población 

mexicana, donde indican que un peso optimo en riesgo bajo es a partir de los 50 kg en 

lugar de los 51 kg, y por ende se modificó de la misma manera en los riesgos moderados, 

de los 41 a 50 kg a 41 a 49 kg, además de considerarse la ganancia ponderal durante el 

embarazo; también se anexo el ítem de “diabetes gestacional” tras Identificarse en la 

bibliografía como un factor de riesgo importancia médica, en conjunto con el número de 
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consultas prenatales y la realización de ultrasonido obstétrico. En los ítems de tabaquismo 

y alcoholismo se añadió la palabra “actual” para especificar el tiempo y evitar 

malinterpretación de los datos. En el ítem de “anemia” se realizaron las mismas 

modificaciones que en el apartado anterior. En amenaza de parto de pretérmino se realizó 

un cambio en el factor de riesgo severo de “activa” por “sin manejo” ya que, es dicha 

información es recabada tras haber culminado el embarazo. Además, le incluyo en ítem de 

medicamentos del instrumento de UAM, por la gran influencia teratogénica descrita en 

publicaciones científicas.   

 

En riesgos neonatales, se modificaron del PREVIGen IV y V, de los cuales la “duración del 

trabajo de parto” se delimitó a ≤ 12hrs, con respuesta para riesgo bajo de “si” y “no” para 

riesgo moderado, con el fin de facilitar el recabado de información; de igual modo se hizo 

con “ruptura de membranas”; en anomalías de cordón se consideró “no” como bajo riesgo y 

al “circular de cordón” como riesgo moderado. En las anomalías pélvicas solo se catalogó 

al “no” de bajo riesgo y “desproporción” de riesgo severo, por la severidad descrita por 

diferentes fuentes bibliográficas. Las complicaciones maternas se redujeron a “si” para bajo 

riesgo y “no” como riesgo moderado.  Los ítems de parto, anomalías placentarias, líquido 

amniótico, condición, Apgar a los 5 minutos y maniobras de reanimación se anexaron del 

formato de la UAM. Por último, los ítems de inicio de trabajo de parto, registro 

tococardiográfico, Apgar al primer minuto, traslado a UCIN, trauma obstétrico, insuficiencia 

respiratoria, trastornos respiratorios, aspiración de meconio, paro cardiorrespiratorio, 

sepsis, convulsiones, ictericia y encefalopatía se incluyeron al instrumento presentado 

debido a su significancia médica, pues permite obtener las condiciones hemodinámicas del 

paciente al nacimiento.   

 

Finalmente, para asignar la estratificación se usó y modificó la agrupación de la 

interpretación de las respuestas incluidas en el Instrumento de la UAM; considerando a 

aquellos con solo dos respuestas en amarillo como de bajo riesgo; cuando hay más de dos 

respuestas en amarillo o una en rojo en cualquier área (exceptuando antecedentes 

maternos) o más de dos rojos en antecedentes maternos, como riesgo moderado; y como 

riesgo alto cuando se presentan una o más respuestas en rojo en antecedentes maternos, 

más una en cualquier otra área, o dos rojos en cualquiera más dos moderados.  

 

1.7.5.2 Reflujo gastroesofágico  

Para identificar el RGE en los lactantes se aplicó el cuestionario de sintomatología de 

Reflujo Gastroesofágico en Infantes Revisado (I-GERQ-R, por sus siglas en inglés) y se 

realizó una videofluoroscopia del aparato gastrointestinal superior.  
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a) El I-GERQ-R es un instrumento validado y designado para obtener información clínica 

y diagnóstica que consiste en 13 ítems cuyas puntuaciones oscilan entre 0-4, teniendo 

como puntaje total máximo de 42. Para determinar que existe alteración, los puntajes 

deben ser ≥16. El diagnóstico se complementó con la observación de reflujo a través 

de la videofluoroscopia.  

b) Videofluoroscopia. Al ingreso, los pacientes se sometieron a la realización de un 

estudio radiológico del tracto gastrointestinal superior para apoyar en el diagnóstico de 

reflujo, y así mismo, permitió la identificación de alteraciones en la mecánica de la 

deglución.  

 

1.7.5.3 Deglución 

La determinación de alteración en el mecanismo de deglución se realizó a través de la 

Escala de Penetración-Aspiración de Rosenbek (Re et al., 2019), esta es una escala de 

intervalo altamente empleada para la cuantificación de eventos de penetración y aspiración 

durante la videofluoroscopia. La versión utilizada y proporciona por los reportes 

videofluoroscópicos de la población de estudio es la de 8 puntos. Se determina como 

penetración a todo puntaje entre 2-5 y aspiración entre 6-8.  Para considerar que existe 

alteración de la deglución, los pacientes deben presentar penetración o aspiración, además 

de otros datos videofluoroscópicos que indiquen incompetencia clínica en cualquiera de las 

fases deglutorias o gástricas, tales como: retraso del inicio de la deglución, alteraciones en 

la movilidad lingual, retraso en el vaciamiento gástrico y cierre ineficaz de las cuerdas 

vocales. La severidad de la deglución fue determinada utilizando la escala de discapacidad 

de la deglución (disfagia) por videofluoroscopia de Mann G. (2000), estableciendo así la 

clasificación de normal, leve, moderado, severo y completo (Anexo 2).   

 

1.7.5.4 Valoración neurológica  

La valoración neurológica completa nos permite determinar la adquisición de hitos o 

conductas madurativas, así como a identificar la presencia de signos o alteraciones en el 

desarrollo neurológico del infante de manera temprana. Los instrumentos utilizados para 

estas valoraciones fueron los que INP emplea dentro de su centro de seguimiento, en el 

cual se incluyen la evaluación de la edad madurativa del paciente, así como la valoración 

del tono muscular y la identificación de los hitos del desarrollo correspondientes, además 

de sus reflejos primitivos. Las evaluaciones recabadas para el presente estudio fueron 

exclusivamente aquellas cercanas a la toma de los potenciales auditivos y las cercanas al 

año de edad.  

 

1.7.5.5 Escala de desarrollo Gesell 
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Para la evaluación del desarrollo, se aplicó el instrumento neuropsicológico de la Escala de 

Desarrollo de Gesell, en el cual se valoró las áreas de: personal-social, motricidad, 

adaptación, y lenguaje. Se consideraron únicamente las valoraciones más cercanas a la 

toma de los PEATC y la del año de edad. Las clasificaciones del desarrollo cognitivo tanto 

general como por área, son el de desarrollo normal, retraso leve, retraso moderado y 

retraso severo. Para la clasificación general se toman los valores siguientes: >75% 

(normal), 65-75% (retraso leve), 51-64% (retraso moderado) y menor del 50% (retraso 

severo), en la clasificación por área son: >89% (normal), 80-89% (retraso leve), 60-79% 

(retraso moderado), <59% (retraso severo).  

1.7.5.6 PEATC  

La obtención de los potenciales auditivos de tallo cerebral fue con el equipo Nicolet con los 

siguientes parámetros: la señal de estímulo fue registrada a través de los electrodos de 

disco de 10 mm colocados utilizando la técnica internacional de 10±20 estandariza por la 

IFCN, teniendo como tierra al oído contralateral. El click empleado fue a una onda 

cuadrada de 100 ms con un rango de estimulación de 11 pulsos por minuto, con un 

promedio de 2000 estímulos. La señal de amplitud fue a 100mV con una polaridad de 

rarefacción entre 100 y 3000 Hz. El procedimiento comienza con la evaluación del oído 

derecho, seguida del izquierdo; el oído no valorado se enmascara con ruido a 80dB. Cada 

oído se probó dos veces. El registró final incluyó las latencias de las ondas I, II, III, IV, V, y 

la onda V contralateral (solo en 14 participantes), así como de los picos interonda de los 

tres intervalos (I-III, III-V y I-V). 

La interpretación de normalidad de los resultados se realizó tomando en cuenta los valores 

de referencia proporcionados en la tabla 1, considerando para anormalidad el promedio 

más una desviación estándar. Se asignó una interpretación general para ambos oídos de 

“normal” y “alterado”, mientras que a cada latencia e intervalo se denominó con “normal”, 

“corto” o “prolongado”.  Las amplitudes de las ondas I y V se catalogaron como “normal”, 

“baja” o “aumentada” acorde a los valores establecidos en la tabla 2 considerado para 

anormalidad los valores promedio 1 ± desviación estándar. El rango de amplitud V/I se 

calculó dividiendo la amplitud de la onda V entre la amplitud de la onda I. De acuerdo con 

lo establecido por Schomer D. (2018), se considera “alterado” al rango <0.5 con un 

intervalo I-V prolongado, y “normal” a los rangos ≥ 0.5. Así mismo, aquellos pacientes que 

presentaron únicamente un rango <0.5 sin alteración en el intervalo I-V se catalogaron 

también como “normales”, debido a que en la literatura (Schomer et al., 2018) se menciona 

que asignar un resultado de anormalidad en estos casos no es suficiente tener este valor y 

debe ser tomado con cautela.  
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En algunos resultados (gráfica 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 63, 64, 65, 66, 67, 74, 75, 77 y 

tabla 11) la descripción las latencias en “corta” y larga”, y la de las amplitudes en 

“menor” y “mayor” es acorde a su distribución gráfica y no a su interpretación por 

promedio. 

 

1.7.5.7 Organización de tallo cerebral 

Para asignar la clasificación de la organización de tallo cerebral se tomó en consideración 

la presencia de alteraciones en los potenciales auditivos de tallo cerebral y en el 

mecanismo de deglución, así como la manifestación RGE a través de la videofluoroscopia. 

Los grados de organización funcional son los mismo establecidos por Ugartechea et al. 

(1986) y Mandujano et al., (1996), los cuales consisten en: organizado, inmaduro, 

desorganizado y daño. Se catalogo como “organizado” a aquellos niños que se 

encontraran en un estado funcional regulado, es decir, sin alteraciones en ninguna de las 

pruebas mencionadas; “inmaduro” a aquellos que presentaran una alteración en alguna de 

las respuestas (audición, RGE o deglución), “desorganizado” cuando mostraran insuficiente 

organización funcional entre más dos sistemas, y “daño” cuando hay una alteración franca 

de la función o compromiso vital. Para la alteración de audición se consideró la 

clasificación general de los PEATC.  

       

 

1.8 Resultados 

1.8.1 Generales 

 
La población estudiada constituye en 35 lactantes del sexo femenino (n=15) y masculino (n=20), 

con edades comprendidas entre los 21 días y los 11 meses. (Grafica 1 y 2) 

 
   
 

 
Gráfica 1. Distribución por sexo 
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Gráfica 2. Distribución de edad en meses  
 
 

 

1.8.1.1 Clasificación de riesgo perinatal  

La clasificación de los factores riesgo considera el total de los antecedentes prenatales, perinatales 

y neonatales. Se identificó que el 57% de los niños presentan una clasificación de riesgo alto, 37% 

moderada y 6% baja. (Gráfica 3) Hay significancia estadística entre el número de antecedentes 

neonatales y la clasificación de riesgo perinatal general (p=0.02). En la Grafica 4 se observa que 

los niños con mayor número de antecedentes neonatales son quienes presentan mayor severidad 

mientras que los que tiene un riego bajo presentan menor número de antecedentes neonatales.  

 

 

 

Gráfica 3. Distribución de la clasificación de riesgo 

 

 
Gráfica 4.  Total de antecedentes neonatales por clasificación de riesgo 
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En la tabla 4 se muestran los factores de riesgo prenatales, perinatales y neonatales que muestran 

mayor frecuencia de presentación. Dentro de los factores de riesgo prenatales, la edad materna y 

el IMC fueron los que se identificaron en mayor proporción, en los riesgos perinatales fue la 

infección ginecológica y el peso al inicio del embarazo, y en riesgos neonatales fue el uso de 

anestesia, tipo de parto y cesárea.  

 

 Codificación N  PROPORCIÓN 

(%) 

Riesgos prenatales    

Edad materna  

 

 

 

Bajo 

Moderado 

Alto 

 

17/35  

13/35 

5/35 

 

48% 

37% 

14% 

IMC 

 

 

Bajo 

Moderado 

Alto 

 

17/35 

9/35 

4/35 

 

48% 

25% 

11% 

Riesgos perinatales    

Infección ginecológica  

Bajo 

Moderado 

 

17/35 

18/35 

 

48% 

51% 

Peso al inicio del embarazo  

Bajo 

Moderado 

Alto 

 

17/35 

9/35 

5/35 

 

48% 

25% 

14% 

Riesgos neonatales    

Anestesia  

Bajo 

Moderado 

Alto 

 

10/35 

21/35 

2/35 

 

28% 

60% 

5% 

Tipo de parto  

Bajo 

Alto 

 

21/35 

14/35 

 

60% 

40% 

Cesárea  

Bajo 

Moderado 

 

14/35 

21/35 

 

40% 

60% 

Tabla 4. Riesgos prenatales, perinatales y neonatales 

 

 

1.8.1.2 Reflujo gastroesofágico 

a) Cuestionario 
En la población de estudio el 56% presenta anormalidad en sus resultados con una puntuación 

media de 20.72. (Gráfica 5) La sintomatología mayormente asociada es la de rechazo al 

alimento, parar de comer mientras se alimentaba, llanto inconsolable tras alimentación, estado 

más irritable a lo habitual, hipo y cianosis.  
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Gráfica 5.  Interpretación resultados del cuestionario I-GERQ-R 

b) Videofluoroscopia 

En la videofluoroscopia se evidencia que el 82% de los lactantes presentó reflujo 

gastroesofágico, siendo en el 93% de los casos de manera espontánea y el 7% inducido. 

(Gráfica 6 y 7) 

 

 
Gráfica 6. Distribución presencia de reflujo 

 

 
Gráfica 7. Distribución mecanismo del reflujo 

 
 

El RGE que presentaron los niños se localiza principalmente a nivel del tercio medio y proximal 

del esófago, en el 41 y 28% de los casos, de manera respectiva, seguidamente de la 

orofaringe en el 24%, y en un 6% entre la orofaringe y el tercio proximal esofágico. (Gráfica 8) 

En cuanto la severidad, el 84.6% de los infantes se catalogó como leve, mientras que los 

moderados y graves representan el 15.38%. (Gráfica 9)  

 

 
Gráfica 8. Localización del RGE 
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Gráfica 9. Severidad del RGE 

 

1.8.1.3 Deglución  

Tras la revisión de los reportes videofluoroscópicos, se determinó que el 85.28% de los niños 

presentaban alteración en la mecánica de deglución. El 64.70% es moderado, 14.70% leve y 

5.88% severo (gráfica 10).  

 
Gráfica 10. Mecanismo de deglución 

 

Las principales alteraciones en la mecánica de deglución son: retraso en el inicio de la deglución 

(74%), disfunción de la retracción de la base de la lengua (74%), penetración-aspiración (72%), 

excursión lanringohioidea reducida (59%) y control reducido de la lengua y el paladar (53%). 

Conforme a la escala de Penetración-Aspiración de Rosenbek, el 63% presentó penetración y el 

9% aspiración del material de contraste. La puntuación media fue de 2, con rango máximo de 6 y 

un mínimo de 1.  (Gráfica 11) 

 
Gráfica 11.  Escala penetración-aspiración de Rosenbek 

 

1.8.1.4 Valoración neurológica 

En la población de estudio las alteraciones registradas son a nivel del tono muscular, las asimetrías 

en las respuestas y otros diagnósticos. 

a) Valoración cercana a los PEATC 
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En la primera valoración, las alteraciones del tono fueron en el 94% hipertónicas (n=30), 

3% hipotónicas (n=1) y 3% fluctuantes (n=1) El 65.71% de los lactantes presentó 

asimetrías (Gráficas 12 y 13). Los otros diagnósticos incluyen síndromes disautonómicos 

(17.14%), trastornos regulatorios (14.29%), actividad refleja exaltada (11.43%) y temblores 

(2.86%) (Tabla 5). 

  

Gráfica 12. Alteración del tono 

 

Grafica 13. Presencia de asimetrías 

 

  

Otros diagnósticos  

  Si No 

Trastorno regulatorio  14.29% 25.71% 

Síndrome disautonómico  17.14% 22.86% 

Actividad refleja exaltada  11.43% 28.57% 

Temblores 2.86% 37.14% 

Tabla 5.  Otros diagnósticos en primera valoración neurológica. 
 

b) Valoración a los 12 meses de edad 

En esta evaluación se observó una disminución en el porcentaje de lactantes con hipertono 

y un incremento en el hipotono a comparación de la valoración anterior (42% y 37%, 

respectivamente) (Grafica 14). Asimismo, las asimetrías en las respuestas aumentaron al 

74% (Gráfica 15). Los otros diagnósticos incluyeron los trastornos regulatorios (71.43%) y 

disquinesia paroxística (5.71%) (Tabla 6) 

 
Gráfica 14. Alteración del tono al año de edad  



33 
 

 
Gráfica 15. Presencia de asimetrías al año de edad. 

 Si No 

 Otros diagnósticos % del total N % del total N 

Trastorno regulatorio  71.43% 25 28.57% 10 

Disquinesia paroxística  5.71% 2 94.29% 33 

Tabla 6.  Otros diagnósticos en segunda valoración neurológica. 

 
1.8.1.5 Valoración del desarrollo 

a) Valoración cercana a los PEATC 

Los resultados generales de la primera valoración demuestran que el 57.14% presentan 

retraso moderado, el 25.71% retraso severo, el 8.57% retraso leve, y sólo el 8.57% se 

encuentra dentro de parámetros normales (gráfica 16). Los rezagos mayormente 

involucraban al área del lenguaje (77.13%) y al área motora (71.42%), aunque el área 

personal-social y adaptativa también presentan un retraso considerable. (Tabla 7) 

 

 

Gráfica 16. Coeficiente general de desarrollo en primera valoración 

 

  Gesell CGD cercano a PEATC 

  N RL RM RS 

Clasificación de lenguaje cercano a PEATC N % del total N % del total N % del total N % del total 

Normal 3 8.57% 1 2.86% 4 11.43% 0 0.00% 

Retraso leve 0 0.00% 2 5.71% 7 20.00% 0 0.00% 

Retraso moderado 0 0.00% 0 0.00% 8 22.86% 4 11.43% 

Retraso severo 0 0.00% 0 0.00% 1 2.86% 5 14.29% 

 

Clasificación motora cercano a PEATC                 

Normal 2 5.71% 2 5.71% 6 17.14% 0 0.00% 

Retraso leve 1 2.86% 1 2.86% 4 11.43% 1 2.86% 

Retraso moderado 0 0.00% 0 0.00% 5 14.29% 6 17.14% 

Retraso severo 0 0.00% 0 0.00% 5 14.29% 2 5.71% 

 

Clasificación personal-social cercano a PEATC                 

Normal 3 8.57% 3 8.57% 7 20.00% 0 0.00% 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado, RS=retraso severo 
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Clasificación personal-social cercano a PEATC                 

Retraso leve 0 0.00% 0 0.00% 7 20.00% 0 0.00% 

Retraso moderado 0 0.00% 0 0.00% 5 14.29% 4 11.43% 

Retraso severo 0 0.00% 0 0.00% 1 2.86% 5 14.29% 

 

Clasificación adaptativa cercano a PEATC                 

Normal 3 8.57% 2 5.71% 10 28.57% 0 0.00% 

Retraso leve 0 0.00% 1 2.86% 5 14.29% 1 2.86% 

Retraso moderado 0 0.00% 0 0.00% 4 11.43% 5 14.29% 

Retraso severo 0 0.00% 0 0.00% 1 2.86% 3 8.57% 

Tabla 7. Valoración general de desarrollo y clasificación por áreas cercana a la toma de PEATC  

 
b) Valoración a los 12 meses de edad 

En la segunda valoración se observa una reducción en el retraso del desarrollo, teniendo el 

34% un desarrollo normal, el 40% un retraso leve y el 26% un retraso moderado (Gráfica 

17). El lenguaje es el área con mayor rezago (54.27%) (Tabla 8) 

 

 

Gráfico 17. Coeficiente general de desarrollo en segunda valoración 

  

Gesell CGD al año 

  N RL RM 

Clasificación lenguaje al año N % del total N % del total N % del total 

Normal 11 31.43% 5 14.29% 0 0.00% 

Retraso leve  1 2.86% 5 14.29% 7 20.00% 

Retraso moderado 0 0.00% 3 8.57% 1 2.86% 

Retraso severo 0 0.00% 1 2.86% 1 2.86% 

 

Clasificación personal-social al año             

Normal 12 34.29% 12 34.29% 3 8.57% 

Retraso leve 0 0.00% 2 5.71% 6 17.14% 

 

Clasificación motora al año             

Normal 12 34.29% 14 40.00% 4 11.43% 

Retraso leve 0 0.00% 0 0.00% 4 11.43% 

Retraso moderado 0 0.00% 0 0.00% 1 2.86% 

 

Clasificación adaptativa al año             

Normal 12 34.29% 14 40.00% 5 14.29% 

Retraso leve 0 0.00% 0 0.00% 4 11.43% 

 

Tabla 8. Valoración general de desarrollo por clasificación por áreas cercana al año de edad  

 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado 
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1.8.1.6 PEATC 

La edad promedio de la población al momento de la toma del estudio fue de 4.05 meses (± 1.92) 

con mediana de 3 meses y rango de 2 a 11 meses (gráfica 18). 

 
Gráfica 18. Edad en los PEATC 

 

 En la tabla 9 se presentan las latencias medias de cada oído. Existe diferencia estadística 

significativa entre ambos oídos en la mayoría de las ondas, excepto en las latencias de la onda II e 

intervalo III-V. El oído izquierdo mostró mayores tiempos de conducción en las latencias y en las 

amplitudes de la onda I y III en comparación con el oído derecho. 

Ondas e intervalos Oído Derecho Oído Izquierdo Diferencia (Valor de p)  

Onda I (ms) 1.70 1.73 <0.0001 

Onda II (ms) 2.64 2.69 0.7308 

Onda III (ms) 4.12 4.13 0.0003 

Onda IV (ms) 5.5 5.36 0.0381 

Onda V (ms) 6.27 6.28 0.0034 

Onda V contralateral (ms) 6.79 6.77 0.0026 

Amplitud I (μV) 0.19 0.22 0.0002 

Amplitud III (μV) 0.18 0.20 0.0005 

Amplitud V (μV) 0.260 0.269 0.0458 

Intervalo I-III (ms) 2.41 2.38 0.0223 

Intervalo III-V (ms) 2.15 2.17 0.1125 

Intervalo I-V (ms) 4.56 4.52 0.0048 

Tabla 9. Latencias medias de los PEATC de oído derecho e izquierdo  

 

Los promedios y las desviaciones estándar (DE) obtenidos de los PEATC de los pacientes 

estudiados se muestran en la tabla 10. Incluyen los valores de las latencias de las ondas I, II, III, 

IV, V y la onda V contralateral, de los intervalos interonda I-III, III-V y I-V, y de las amplitudes de las 

ondas I, III y V, divididos por grupo de edad.  

 

 Onda I Onda II Onda 
III 

Onda 
IV 

Onda V Onda V 
contral

Interval
o I-III 

Interval
o III-V 

Interval
o I-V 

AMP I AMP III AMP V Rango 
V/I 
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ateral 

3 
meses 

1.68 
(±0.14) 

 
2.73 

(±0.15) 
4.13 

(±0.19) 

 
5.47 

(±0.31) 
6.33 

(±0.28) 
6.8 

(±0.38) 
2.43 

(±0.21) 
2.23 

(±0.25) 
4.63 

(±0.22) 
0.21 

(±0.08) 
0.14 

(±0.11) 
0.25 

(±0.05) 
1.36 

(±0.70) 

6 
meses 

1.79 
(±0.49) 

 
2.58 

(±0.14) 
4.15 

(±0.40) 

 
5.37 

(±0.41) 
6.24 

(±0.24) 
6.75 

(±0.11) 
2.36 

(±0.23) 
2.08 

(±0.30) 
4.4 

(±0.44) 
0.19 

(±0.09) 
0.22 

(±0.12) 
0.26 

(±0.10) 
1.54 

(±074) 

12 
meses 

1.61 
(±0.18) 

 
2.59 

(±0.12) 
3.99 

(±0.06) 

 
5.49 

(±0.42) 
6.12 

(±0.30) 
 2.38 

(±0.25) 
2.13 

(±0.33) 
4.51 

(±0.24) 
0.21 

(±0.16) 
0.38 

(±0.005) 
0.32 

(±0.05) 
2.03 

(±1.00) 

Tabla 10. Promedios y DE de las latencias y amplitudes promedio de los PEATC de ambos oídos 
por grupo de edad  

 

En la tabla 11 se aprecian los valores registrados del oído derecho e izquierdo de las latencias de 

onda, amplitudes e intervalos, acorde al sexo y grupo de edad.  
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Ondas, AMP e 

Intervalos 

Grupos de edad  

(n) 

Latencias (ms) derechas 

Media ± 1 DE (min-máx) 

Latencias (ms) izquierdas 

Media ± 1 DE (min-máx) 

Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Onda I 3 meses 
(11♂+7♀︎) 

1.66 ± 0.11 
(1.47-1.87) 

1.61 ± 0.06 
(1.53-1.71)  

1.78 ± 0.36 
(1.49-2.72) 

1.62 ± 0.14 
(1.41-1.8) 

6 meses (7♂+7♀︎) 1.95 ± 0.72 
(1.42-3.56) 

1.66 ± 0.12 
(1.50-1.83) 

1.86 ± 0.66 
(1.46-3.35) 

1.69 ± 0.31 
(1.46-2.37) 

12 meses 
(2♂+1♀︎) 

1.67 ± 0.18 
(1.55-1.80) 

1.47 1.68 ± 0.25 
(1.50-1.86) 

1.48  

Onda II 3 meses 
(10♂+6♀︎) 

2.63 ± 0.20 
(2.26-3.03) 

2.82 ± 0.23 
(2.61-3.12) 

2.82 ± 0.21 
(2.53-3.18) 

2.70 ± 0.26 
(2.31-3.12) 

6 meses  
(5♂+7♀︎) 

2.62 ± 0.21 
(2.31-2.89) 

2.45 ± 0.21 
(2.27-2.88) 

2.67 ± 0.15 
(2.4-2.78) 

2.55 ± 0.18 
(2.4-2.84) 

12 meses  
(2♂+0♀︎) 

2.64 ± 0.06 
(2.59-2.68) 

 2.55 ± 0.30 
(2.34-2.76) 

 

Onda III 3 meses (11♂+ 
7♀︎) 

4.06 ± 0.19 
(3.70-4.33) 

4.14 ± 0.27 
(3.76-4.45) 

4.24 ± 0.30 
(3.85-4.8) 

4.04 ± 0.32 
(3.48-4.42) 

6 meses 
(7♂ + 7♀︎) 

4.34 ± 0.44 
(3.9-5.28) 

3.98 ± 0.20 
(3.79-4.35) 

4.36 ± 0.52 
(3.81-5.43) 

3.92 ± 0.22 
(3.76-4.42) 

12 meses 
(2♂ +1♀︎) 

4.06 ± 0.13 
(3.97-4.16) 

4.11  3.90 ± 0.05 
(3.87-3.94) 

3.93  

Onda IV 3 meses 
(10♂+6♀︎) 

5.64 ± 0.33 
(5.1-6.36) 

5.44 ± 0.37 
(4.49-5.81) 

5.49 ± 0.32 
(5.04-6.07) 

5.07 ± 0.52 
(4.51-5.67) 

6 meses  
(5♂+7♀︎) 

5.38 ± 0.10 
(5.26-5.45) 

5.34 ± 0.45 
(4.84-6.03) 

5.54 ± 0.37  
(5.1-5.95) 

5.21 ± 0.40 
(4.82-6.09) 

12 meses  
(2♂+0♀︎) 

5.47 ± 0.27 
(5.28-5.67) 

 5.49 ± 0.57 
(5.08-5.90) 

 

Onda V 3 meses 
(11♂+7♀︎) 

6.42 ± 0.27 
(5.71-6.74) 

6.18 ± 0.27 
(5.86-6.73) 

6.43 ± 0.37 
(5.75-6.91) 

6.18 ± 0.31 
(5.78-6.64) 

6 meses 
(7♂+7♀︎) 

6.30 ± 0.23 
(5.89-6.60) 

 

6.16 ± 0.21 
(5.80-6.42) 

6.41 ± 0.33 
(5.83-6.81) 

6.09 ± 0.36 
(5.71-6.68) 

12 meses 
(2♂ + 1♀︎) 

6.30 ± 0.03 
(6.28-6.33) 

5.74  6.30 ± 0.03 
(6.27-6.33) 

 

5.79 

Onda V 

contralateral 

3 meses 
(6♂+4♀︎) 

7.01 ± 0.11 
(6.87-7.21) 

6.57 ± 0.51 
(6.12-7.06) 

6.98 ± 0.33 
(6.51-7.51) 

6.41± 0.32 
(6.12-6.75) 

6 meses  
(2♂+2♀︎) 

6.64 ± 0.07 
(6.57-6.72) 

6.70 ± 0.12 
(6.61-6.79) 

6.78 ± 0.20 
(6.64-6.93) 

6.87 ± 0.10 
(6.79-6.94) 

12 meses 
(0) 

    

AMP I 3 meses  
(11♂+7♀︎) 

0.18 ± 0.08 
(0.08-0.36) 

0.24 ± 0.10 
(0.07-0.35) 

0.19 ± 0.06 
(0.1-0.31) 

0.29 ± 0.13  
(0.11-0.53) 

6 meses 
(7♂+6♀︎) 

0.19 ± 0.1 
(0.10-0.39) 

0.18 ± 0.1 
(0.06-0.35) 

0.22 ± 0.06 
(0.13-0.32) 

0.18 ± 0.13 
(0.04-0.45) 

12 meses 
(2♂+1♀︎) 

0.26 ± 0.13 
(0.16-0.35) 

0.085 0.28 ± 0.22 
(0.12-0.43) 

0.105 

AMP III 3 meses  
(11♂+6♀︎) 

0.13 ± 0.09 
(0.03-0.36) 

0.16 ± 0.10 
(0.02-0.29) 

0.15 ± 0.17 
(0.004-0.48) 

0.13 ± 0.09 
(0.03-0.30) 

6 meses 
(7♂+6♀︎) 

0.25 ± 0.09 
(0.15-0.42) 

0.16 ± 0.12 
(0.003-0.37) 

0.31 ± 0.18 
(0.01-0.50) 

0.18 ± 0.13 
(0.05-0.39) 

12 meses 
(2♂+ 0♀︎) 

0.39 ± 0.05 
(0.35-0.43) 

 0.37 ± 0.07 
(0.32-0.42) 

 

AMP V 3 meses  
(11♂+7♀︎) 

0.24 ± 0.06 
(0.15-0.33)  

0.25 ± 0.08 
(0.12-0.37) 

0.27 ± 0.09 
(0.16-0.53) 

0.25 ± 0.09 
(0.12-0.40) 

6 meses 
(7♂+7♀︎) 

0.28 ± 0.09 
(0.08-0.36) 

0.23 ± 0.08 
(0.15-0.37) 

0.27 ± 0.11 
(0.14-0.47) 

0.24 ± 0.15 
(0.04-0.52) 

12 meses 
(2♂+1♀︎) 

0.33 ± 0.06 
(0.28-0.37) 

0.325 0.38 ± 0.03 
(0.35-0.40) 

0.185  

Intervalo 

I-III 

3 meses  
(11♂+7♀︎) 

2.39 ± 0.22 
(2.03-2.67) 

2.52 ± 0.22 
(2.23-2.74) 

2.04 ± 0.27 
(1.87-2.80) 

2.42 ± 0.24 
(2.08-2.75) 

6 meses 
(7♂+7♀︎) 

2.39 ± 0.31 
(1.73-2.68) 

2.31± 0.22 
(1.98-2.64) 

2.50 ± 0.23 
(2.08-2.72) 

2.22 ± 0.37 
(1.49-2.71) 

12 meses 
(2♂+1♀︎) 

2.39 ± 0.31 
(2.17-2.61) 

2.64 2.21 ± 0.30 
(2.00-2.43) 

2.44  

Intervalo  

III-V 

3 meses  
(11♂+7♀︎) 

2.35 ± 0.26 
(1.94-2.76) 

2.03 ± 0.26  
(1.7-2.47) 

2.19 ± 0.31 
(1.65-2.7) 

2.30 ± 0.57 
(1.55-3.16) 

6 meses 1.96 ± 0.43 2.17 ± 0.30 2.01 ± 0.34 2.16 ± 0.30 
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(7♂+7♀︎) (1.32-2.58) (1.61-2.46) (1.38-2.49) (1.85-2.82) 

12 meses 
(2♂+1♀︎) 

2.24 ± 0.11 
(2.12-2.35) 

1.63  2.39 ± 0.01 
(2.38-2.4) 

1.86  

Intervalo  

I-V 

3 meses  
(11♂+7♀︎) 

4.75 ± 0.30 
(3.98-5.21) 

4.52 ± 0.27 
(4.33-5.13) 

4.63 ± 0.33 
(3.97-5.08) 

4.49 ± 0.26 
(4.30-5.02) 

6 meses 
(7♂+7♀︎) 

4.35 ± 0.63 
(3.04-5.05) 

4.49 ± 0.28 
(4.14-4.81) 

4.51 ± 0.52 
(3.46-5.14) 

4.39 ± 0.54 
(3.34-5.05) 

12 meses 
(2♂+1♀︎) 

4.62 ± 0.14 
(4.52-4.73) 

4.27  4.61 ± 0.28 
(4.41-4.81) 

4.30  

Tabla 11. Latencia promedio de ondas, intervalos y amplitudes por sexo y grupos de edad 

 

En la onda I, las mujeres presentaron latencias más cortas que los hombres. Los lactantes de 6 

meses mostraron tiempos de conducción más largos en ambos sexos. En el grupo de 12 meses, 

los varones mostraron un incremento en las latencias del oído derecho en comparación con los de 

3 meses, mientras que en los infantes del oído izquierdo de este mismo rango de edad fue el que 

mayor acortamiento presentó.  

Respecto a la onda II, el grupo de 3 meses mostró latencias más largas con reducción progresiva 

conforme al aumento de la edad, excepto en el oído derecho, donde los varones de 12 meses 

presentaron un incremento en los tiempos. Las mujeres evidenciaron latencias más largas que los 

hombres en el grupo de 3 meses del oído derecho. 

En la onda III, las mujeres del grupo de 6 meses presentaron bilateralmente las latencias más 

cortas. En el oído derecho, los varones del grupo de 12 meses no mostraron reducción de las 

latencias, mientras que el grupo de 6 meses, tanto hombres como mujeres presentaron tiempos de 

conducción más largos. En el oído izquierdo, las mujeres evidenciaron las latencias más largas en 

el grupo de 3 meses.  

La onda IV mostró las latencias más largas en el grupo de 6 meses. El grupo de 12 meses no 

presentó reducción en los tiempos a comparación con los de 3 meses. Las mujeres tienen 

bilateralmente los valores de latencia más cortos.  

Bilateralmente en la onda V las mujeres presentan latencias más cortas en comparación con los 

hombres. Se observa una reducción progresiva de los tiempos conforme a los grupos de edad. En 

la onda V contralateral, las mujeres de 6 meses mostraron latencias más largas que los hombres y 

un aumento en el tiempo a comparación con el grupo de 3 meses.  

No se observa cambios en las medias de las latencias de los intervalos I-III del oído derecho entre 

grupos de edad del sexo masculino, ni en la desviación estándar del rango de edad de 6 y 12 

meses. Las mujeres presentan latencias más largas en el grupo de edad de 3 y 12 meses en 

ambos oídos.  
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En el intervalo de III-V, los hombres presentan las latencias más cortas en el rango de 6 meses de 

ambos oídos, y las más largas en el grupo de 3 y 12 meses del oído derecho e izquierdo, 

respectivamente. En el oído derecho, las mujeres presentan latencias más largas en el grupo de 6 

meses, y en el oído izquierdo en los grupos de 3 y 6 meses. También se observa un descenso 

progresivo de las latencias.  

Bilateralmente el intervalo de I-V, las mujeres muestran una reducción paulatinamente de las 

latencias a medida que aumentaba el grupo de edad. También los tiempos de las latencias son 

más cortos que los de los hombres, excepto en oído derecho del grupo de 6 meses. Los hombres 

presentan intervalos más cortos dentro del grupo de 6 meses en ambos oídos y los más largos en 

el grupo de 3 meses.  

En cuanto a las amplitudes de ondas, las mujeres presentan mayores amplitudes en la onda I de 

ambos oídos en el grupo de edad de 3 meses y más bajas en los de 6 y 12 meses. En las ondas III 

y V, las mujeres del grupo de 3 meses del oído derecho tiene mayores amplitudes que los 

hombres.  

Al comparar los valores obtenidos con los referidos por en la tabla 1, se observó que en la onda I 

los varones de 6 meses presentaron alteración por prolongación en las latencias en el oído 

derecho. En el intervalo I-III, se encontraron patrones diferentes dependiendo del oído y grupo de 

edad. En el oído izquierdo, los hombres de 3 meses y las mujeres de 6 meses presentaron 

latencias más cortas, mientras que las mujeres de 12 una prolongación mayor. En el oído derecho, 

ambos sexos del grupo de 12 meses mostraron prolongaciones en las latencias.  En el intervalo III-

V, en el oído derecho en el grupo de 12 meses, los hombres presentaron latencias prolongadas y 

las mujeres latencias más cortas, mientras que en el oído izquierdo los hombres presentaron 

prolongación en sus latencias. Finalmente, en el intervalo I-V los hombres mostraron alteración por 

prolongación bilateral de las latencias en el grupo de 12 meses.   

Comparando los resultados de la tabla 11 con los valores de referencia de la tabla 2, se observa 

que en la onda I de manera bilateral en el grupo de 3 y 6 meses, los valores de la amplitud se 

encuentran dentro de parámetros normales, y en el grupo de 12 meses las amplitudes son bajas. 

En la onda V, en el grupo de 3 meses, los hombres del oído izquierdo fueron los que mostraron 

amplitudes normales, el resto de los niños de esta edad mostraron amplitudes bajas. En el grupo 

de 6 meses, las mujeres presentaron amplitudes bajas en ambos oídos. En el grupo de 12 meses 

todos los pacientes mostraron amplitudes bajas.  

El 82% de los infantes presentaron una impresión diagnóstica de alteración en sus reportes de 

PEATC (gráfica 19). Tras analizarse los valores de las ondas y categorizarse utilizando los valores 

de referencia de la tabla 1 y 2, se identificó que las principales alteraciones se deben a 
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prolongaciones en las ondas I, y a latencias cortas en la onda III y V, y en el intervalo I-III, III-V y I-

V, así como a amplitudes bajas en la onda I y V (Gráfica 20, 21, 22, 23, 24 , 25, 26 y 27) 

 

Gráfica 19. Interpretación final en los PEATC 

 
Gráfica 20.  Interpretación de la onda I de ambos oídos 

 
Gráfica 21. Interpretación de la onda III de ambos oídos 

 

 
Gráfica 22. Interpretación de la onda V de ambos oídos 

 

 
Gráfica 23. Interpretación del intervalo I-III de ambos oídos 
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Gráfica 24. Interpretación del intervalo III-V de ambos oídos 

 

 
Gráfica 25. Interpretación del intervalo I-V de ambos oídos 

 

 
Gráfica 26. Interpretación de la amplitud de la onda I de ambos oídos  

 

 

 
Gráfica 27. Interpretación de la amplitud de la onda V de ambos oídos  

 

 

1.8.16. 1 Rango de amplitud V/I  

Los resultados generales demuestran que no existe alteración de la respuesta auditiva valorada a 

través de promedios bilaterales del rango de amplitud V/I, la media fue 1.49 ± 0.74 con un rango 

mínimo de 0.48 y máximo de 3.50 (gráficas 28 y 29). Al analizarse por oído, se identificó que en el 

oído izquierdo un paciente presentó alteración de la respuesta, la media obtenida fue 1.44 ± 0.72 

con un rango mínimo de 0.28 y máximo de 2.85. En el oído derecho no se encontró alteración, la 

media fue de 1.67 ± 1.02 con rango mínimo de 0.45 y máximo de 5.18 (Gráficas 30, 31, 32, 33 y 

34). 



42 
 

 

Gráfica 28. Ratio de amplitud V/I de ambos oídos 

 
Gráfica 29. Intervalo I-V ambos oídos 

 

 

Gráfica 30. Ratio de amplitud V/I del oído izquierdo 

 

 
 

Gráfica 31. Intervalo I-V del oído izquierdo 
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Gráfica 32. Interpretación de la ratio de amplitud V/I del oído izquierdo 

 

 

Gráfica 33. Ratio de amplitud V/I del oído derecho 

 

Gráfica 34. Intervalo I-V del oído derecho 

1.8.2 Asociaciones entre variables  

1.8.2.1 Clasificación de riesgo perinatal por sexo 

La distribución por sexo evidencia que los hombres presentan mayor riesgo moderado y alto (37 y 

20%, respectivamente) a comparación de las mujeres (20 y 17%, respectivamente). No se encontró 

significancia estadística entre estas variables. (Tabla 12) 

 
 

  Sexo 

  F M 

CLASIFICACIÓN DE RIESGO % del total % del total 

BAJO 5.71% 0.00% 

MODERADO 17.14% 20.00% 

ALTO 20.00% 37.14% 

TOTAL 42.86% 57.14% 

Tabla 12. Clasificación de riesgo por sexo 
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1.8.2.2 RGE por sexo y edad 

a)  Cuestionario. En el I-GERQ-R, la distribución por sexo es equitativa y sin diferencias 

significativas. En la puntuación general, las mujeres presentan una media de 17.53 y los hombres 

de 16.35. (Gráfica 35) 

 

Gráfica 35. Puntaje del I-GERQ-R con respecto a sexo 
 

 

b) Videofluoroscopia. La presencia de RGE al correlacionarse con la edad, no se estableció 

significancia estadística. Se identifica que el reflujo se presenta más frecuente durante los primeros 

meses de edad (tabla 13). 

 Presencia de reflujo 

Edad en meses No Si 

2 0 4 

3 3 11 

4 0 7 

5 2 2 

6 1 1 

7 0 1 

9 0 1 

11 0 1 

Total 6 28 

% del total 17.65% 82.35% 

Tabla 13. Presencia de reflujo por edad 
 

 
1.8.2.3 Deglución por sexo 

Los hombres presentan mayor alteración del mecanismo de deglución en comparación con las 

mujeres (57.14% y 42.86%, respectivamente). (Gráfica 36). No se encontró significancia 

estadística. 
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Gráfica 36. Mecanismo de deglución por sexo 

1.8.2.4 Deglución por edad 

Los casos de alteración de deglución fueron mayores en los pacientes de menor edad, 

observándose un pico entre los 3-4 meses. Los infantes de mayor edad mostraron menor afección 

del mecanismo de deglución (Tabla 14). No se estableció una asociación significativa entre dichas 

variables.  

 

 Edad en los PEATC 

 2m 3m 4m 5m 6m 7m 9m 11m 

Mecanismo de 

deglución 

% del 

total 

% del 

total 

% del 

total 

% del 

total 

% del 

total 

% del 

total 

% del 

total 

% del 

total 

Alterado 8.82% 35.29% 17.65% 8.82% 2.94% 2.94% 2.94% 2.94% 

Normal 2.94% 5.88% 2.94% 2.94% 2.94% 0.00% 0.00% 0.00% 

Tabla 14. Mecanismo de deglución por edad en meses 

1.8.2.5 Deglución por RGE 

Se observa que los lactantes con alteración en la mecánica deglutoria también presentan reflujo. 

(Tabla 15). No se correlacionó significativamente con las variables de reflujo. 

 

  Mecanismo de deglución 

  Alterado Normal 

Presencia de reflujo % del total % del total 

No 11.76% 5.88% 

Si 70.59% 11.76% 
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Tabla 15. Presencia de RGE por mecanismo de deglución 

 

1.8.3.6 Valoración neurológica cercana a los PEATC por sexo 

Los hombres presentan mayor alteración del tono que las mujeres; el 94.74% tiene hipertono y el 

5.26% un tono en mosaicos. De las mujeres, el 92.31% muestra hipertono y el 3.13% hipotono. 

(gráfica 37). También se observa que los varones presentan 13.33% más de trastorno regulatorios 

que las mujeres (gráfica 38). Las mujeres muestran mayor actividad refleja exaltada y síndrome 

disautonómico a comparación de los hombres (20 vs 5% y 20 vs 15%, respectivamente) (graficas 

39 y 40). No hay significancia estadística entre las variables de valoración neurológica y sexo. 

 

 

Gráfica 37. Tono en primera valoración neurológica  
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Gráfica 38. Distribución por sexo del trastorno regulatorio 

 

Grafica 39. Distribución por sexo de la actividad refleja exaltada cercana a los PEATC 
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Gráfica 40. Distribución por sexo de síndrome disautonómico 

 

1.8.3.7 Valoración neurológica cercano a los PEATC por edad 

Al analizar con las variables de valoración neurológica se encontró una asociación significativa 

entre la edad y la presencia de temblores (p=0.01). Se identifica que los pacientes con edades 

menores hay mayor número de casos con hipertono, asimetrías y síndrome disautonómico (tabla 

16, 17 y 18). Los infantes de mayor edad mostraron más diagnósticos de trastorno regulatorio 

(Tabla 19). 

 

 Edad  

Valoración 

neurológica 

(tono) 

2m 

% del 

total 

3m 

% del 

total 

4m 

% del 

total 

5m 

% del 

total 

6m 

% del 

total 

7m 

% del 

total 

9m 

% del 

total 

11m 

% 

del 

total 

Hipertono 12.50% 43.75% 15.63% 9.38% 3.13% 3.13% 3.13% 3.13% 

Hipotono 0.00% 0.00% 0.00% 3.13% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 

Tono en 

mosaico 

0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 3.13% 0.00% 0.00% 0.00% 
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Tabla 16. Distribución de tono por edad cercana a los PEATC 

 

 Edad  

Valoración 

neurológica  

(asimetrías) 

2m 

% del 

total 

3m 

% del 

total 

4m 

% del 

total 

5m 

% del 

total 

6m 

% del 

total 

7m 

% del 

total 

9m 

% del 

total 

11m 

% 

del 

total 

Si 8.57% 22.86% 17.14% 5.71% 2.86% 2.86% 2.86% 2.86% 

No 2.86% 17.14% 2.86% 8.57% 2.86% 0.00% 0.00% 0.00% 

Tabla 17. Distribución de presencia de asimetrías por edad cercana a los PEATC 

 

 Edad  

Valoración 

neurológica  

(Síndromes 

disautonómicos) 

2m 

% del 

total 

3m 

% del 

total 

4m 

% del 

total 

5m 

% del 

total 

6m 

% del 

total 

7m 

% del 

total 

9m 

% del 

total 

11m 

% 

del 

total 

Si 0.00% 11.43% 2.86% 2.86% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 

No 11.43% 28.57% 17.14% 11.43% 5.71% 2.86% 2.86% 2.86% 

Tabla 18. Distribución de presencia de síndromes disautonómicos por edad cercana a los PEATC 

 Edad  

Valoración 

neurológica  

(trastorno 

regulatorio) 

2m 

% del 

total 

3m 

% del 

total 

4m 

% del 

total 

5m 

% del 

total 

6m 

% del 

total 

7m 

% del 

total 

9m 

% del 

total 

11m 

% 

del 

total 

Si 0.00% 2.86% 0.00% 5.71% 2.86% 0.00% 2.86% 0.00% 
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No 11.43% 37.14% 20.00% 8.57% 2.86% 2.86% 0.00% 2.86% 

Tabla 19. Distribución de la presencia de trastorno regulatorio por edad cercano a los PEATC 

 
1.8.3.8 Valoración neurológica cercana a los PEATC por presencia de RGE 

a) Cuestionario: en la valoración neurológica, el trastorno regulatorio se asoció significativamente 

con el cuestionario I-GERQ-R, encontrándose un resultado alterado y mayores puntajes en los 

pacientes sin trastorno regulatorio (p=0.01 y 0.009, respectivamente) (Gráfica 41). No hay 

asociación significativa con el resto de las variables de RGE.   

 
Gráfica 41. Puntaje I-GERQ-R cercano a PEATC y trastorno regulatorio 

 

 

b) Videofluoroscopia: hay asociación significativa entre tono y puntaje/codificación de la escala 

penetración-aspiración (p=0.0005 y 0.05, respectivamente), tono y presencia de reflujo (p=0.003), y 

entre tono y severidad del reflujo (p=0.003). Los niños con hipotono y tono en mosaicos muestran 

puntuaciones mayores en la escala de Rosenbek (gráfica 42), y los de hipertono mayor número de 

casos de penetración y aspiración (gráfica 43). Todos los que presentan RGE tienen hipertono 

(Gráfica 44); el 86.96% es leve, el 8.70% moderado y el 4.35% severo (gráfica 45). También se 

encontró significancia entre la presencia de reflujo y trastorno regulatorio (p=0.007), el 40% que 

presenta RGE tienen trastorno regulatorio (Grafica 46).  
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Gráfica 42. Puntuación promedio de la escala de penetración-aspiración de Rosenbek por tono en 

primera valoración neurológica 

 

Gráfica 43. Distribución de casos de penetración-aspiración por tono en primera valoración 

neurológica 
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Gráfica 44. Presencia de reflujo y valoración de tono cercano a los PEATC 

 

Gráfica 45. Severidad de RGE por tono en primera valoración neurológica  
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Gráfica 46. Presencia de RGE por trastorno regulatorio cercano a los PEATC 

 

1.8.3.9 Valoración neurológica cercano a los PEATC por deglución 

Se observa que el 80% de los pacientes con hipertono tienen un mecanismo de deglución alterado 

y los 2 pacientes con hipotono y tono en mosaicos también tienen alteración de la deglución (tabla 

20). No hay asociación significativa entre las variables de valoración neurológica y deglución. 

 

  Mecanismo de deglución 

  Alterado Normal 

Valoracion neurologica tono cercano a los PEATC N % del total N % del total 

Hipertono 25 80.65% 4 12.90% 

Hipotono 1 3.23% 0 0.00% 

Tono en mosaico 1 3.23% 0 0.00% 

Tabla 20.  Tono cercano a los PEATC por mecanismo de deglución  

 

 

1.8.3.8 Valoración de desarrollo cercano a los PEATC por sexo 

Se observa que los hombres presentan mayor retraso en el desarrollo, siendo en el 66% 

moderada, y un 16.66% tanto para severo y leve. Las mujeres no evidenciaron retraso leve, sin 

embargo, el grado de retraso preponderante es el moderado (Gráfica 47). No se encontró 

significancia estadística con sexo. 
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Gráfica 47. Coeficiente de desarrollo general cercano a los PEATC por sexo 

1.8.3.8 Valoración de desarrollo cercano a los PEATC y RGE 

Al correlacionarse con las variables de RGE, se encontró una asociación significativa entre la 

presencia de reflujo y el retraso del desarrollo cognitivo (p=0.007). El 71% los lactantes que 

presentaban reflujo también evidenciaban un retraso moderado en su desarrollo general, el 17.86% 

un retraso severo, el 3.57% un retraso leve, y sólo el 7.14% restante tenía un desarrollo normal 

(Gráfica 48). Asimismo, dicha correlación también fue observable con el puntaje del I-GERQ-R 

(p=0.03), donde la puntuación ascendía conforme a la severidad del retraso en el desarrollo 

(Gráfica 49). 

N=normal 
RL= retraso leve 
RM= retraso moderado 
RS= retraso severo 
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Gráfica 48. Presencia de RGE por coeficiente de desarrollo general cercano a los PEATC 

 

 

 

Gráfica 49. Puntaje en I-GERQ-R y CDG cercano a los PEATC 

1.8.3.9 Valoración de desarrollo general cercana a los PEATC por clasificación de riesgo  

Los lactantes con una clasificación de bajo riesgo (5.71%), el 50% presentaba un desarrollo normal 

y el otro 50% tenía retraso severo; del 37.14% con riesgo moderado, el 53.85% tenía retraso 

moderado, el 38.46% retraso severo, y el 7.69% retraso leve. Aquellos con riesgo alto (57.14%), el 

65% presentaron un retraso moderado, el 15% un retraso severo, el 10% un retraso leve, y el 

restante 10% un desarrollo normal (Gráfica 50). Al analizarse con la clasificación de riesgo, no 

hubo significancia estadística. 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado, RS=retraso severo 

 

CGD= coeficiente 
general de desarrollo  
N=normal 
RL= retraso leve 
RM= retraso moderado 
RS= retraso severo 
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Gráfica 50. Coeficiente de desarrollo general cercano a los PEATC por clasificación general de 

riesgo perinatal 

1.8.3.10 Valoración de desarrollo general cercana a los PEATC y deglución  

El 60.71% de los niños con mecánica de la deglución alterada tenían retraso moderado, el 17.86% 

retraso severo, 10.71% retraso leve, y 10.71 un desarrollo normal (Gráfica 51). En relación con la 

escala de Rosenbek, en los infantes cuyo coeficiente de desarrollo se encontraba dentro de la 

normalidad, el 66.67% presentó alteración por penetración y el 33.33% por aspiración; aquellos 

con retraso leve, el 66.67% tenía penetración y el 33.33% no presentó alteraciones; los que 

contaban con retraso moderado, el 57.89% presentaban penetración, el 31.58% no mostró 

alteraciones y el 10.53% tenía aspiración; y finalmente los de retraso severo, el 71.43% 

presentaron penetración y el 28.57% sin alteraciones (gráfica 52). No se estableció asociación 

significativa entre estas variables. 

 

CGD= coeficiente 
general de desarrollo  
N=normal 
RL= retraso leve 
RM= retraso moderado 
RS= retraso severo 
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Gráfica 51. CGD cercana a los PEATC por mecanismo de deglución alterado 

 

Gráfica 52. CGD cercana a los PEATC por escala penetración-aspiración 

1.8.3.13 PEATC por sexo  

Los hombres presentan latencias más largas en las ondas I, III, IV y V (p=0.01) del oído derecho y 

en todas las ondas del oído izquierdo, teniendo significancia en la onda III (p=0.03) (tabla 21 y 

gráfica 53). No se encontró significancia con los demás valores de los PEATC, también se observa 

que los hombres presentan latencias más largas en los intervalos III-V y I-V del oído derecho, y en 

I-III y I-V del izquierdo (gráfica 54).   

PEATC por sexo 

 Oído derecho (valor de p) Oído izquierdo (valor de p) 

CGD= coeficiente 
general de desarrollo  
N=normal 
RL= retraso leve 
RM= retraso moderado 
RS= retraso severo 

CGD= coeficiente 
general de desarrollo  
N=normal 
RL= retraso leve 
RM= retraso moderado 
RS= retraso severo 
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Onda III - 0.0305 

Onda IV - 0.0329 

Onda V 0.0135 
 

0.0145 

 

Tabla 21. Asociación estadística entre latencias de onda en los PEATC y sexo de ambos oídos 

 

 

 

Gráfica 53. Latencias promedio de los PEATC por oído por sexo 

 

 

 

Gráfica 54. Latencias promedio en los intervalos por oído por sexo 

 

1.8.3.13 PEATC por edad 
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Los infantes de mayor edad mostraron mayores amplitudes en la onda III de ambos oídos y 

latencias más bajas en la onda II del oído izquierdo (tabla 22).   

  

PEATC por edad 

 Oído derecho (valor de p) Oído izquierdo (valor de p) 

Onda II  0.0544 

Amplitud III 0.0016 0.0399 
Tabla 22. Asociación estadística entre latencias de onda en los PEATC y edad por oídos 

 

1.8.3.13 PEATC por RGE 

En el oído derecho hay asociación significativa entre la presencia de reflujo evidencia por 

videofluoroscopia y latencias más largas de la onda III (p=0.006), el intervalo I-III (p=0.02) y la onda 

V contralateral (p=0.03), en el oído izquierdo no se relacionaron significativamente. También se 

observa que los pacientes con mayor puntuación en el cuestionario de reflujo y con una 

interpretación de alterado tienen tiempos de latencia más cortos en la onda V (p=0.008), el 

intervalo III-V (p=0.003 y 0.01), e intervalo I-V (p=0.01). En el oído izquierdo solamente se encontró 

significancia con la amplitud III (p=0.03).  

 

1.8.3.13 PEATC por deglución 

 
Proceso de 

deglución 

Onda I Onda V Onda V 

contralateral 

Amplitud I Amplitud III Amplitud V 

       

Mecanismo de 
deglución 

    0.04 0.01 

Excursión 
laríngea reducida 

    0.01  

Cierre labial   0.054     

Reducción del 
modelado de la 

lengua 

    0.03 0.04 

Puntaje en la 
escala de 
Rosenbek 

    0.008 

 

 

Escala de 
Rosenbek 

0.05      

Control reducido 
de la lengua y el 

paladar 

  0.04   0.01 

Reducción de la 
amplitud o 

coordinación de 
los movimientos 

de la lengua 

   0.04   

Disfunción de la 
retracción de la 

base de la lengua 

   0.05  0.02 

Alteración de la 
aducción de las 
cuerdas vocales 

     0.059 

Músculo 
cricofaringeo 
hipertónico 

   0.006   

Elevación 
reducida de la 

base de la lengua 

   0.04   
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Contracciones 
atenuadas de la 
pared laríngea 

   0.04   

Retraso del inicio 
de la deglución 

    0.007  

Tabla 23. Asociación entre los PEATC y mecanismo de deglución 
 

 

1.8.3.13 PEATC por clasificación de riesgo  

Factor de riesgo Onda II Onda III Onda IV Onda V Onda V 

contralateral 

Intervalo 

III-V 

Intervalo I-V Amplitud I Amplitud III 

          

No. de riesgos 

moderados 

prenatales  

0.003         

Total de riesgos 

prenatales 

0.003         

infección 

ginecológica 

0.02         

Hemorragia 

ginecológica 

0.04   0.03      

No. de riesgos 

moderados 

perinatales 

0.03         

Total de 
antecedentes 

perinatales 

0.01         

Anomalías 
pélvicas  

 0.03        

Talla materna   0.03       
Parto   0.02    0.04   

Ruptura de 
membranas 

  0.04       

Sepsis   0.05       
No. de riesgos 

moderados 
neonatales 

  0.02     0.04  

Total de riesgos 
neonatales 

  0.04     0.006  

Amenaza de 
aborto 

   0.01  0.002 0.007   

Consultas 
prenatales 

   0.03  0.02 0.04   

Peso del RN    0.02      
Complicaciones 

maternas 
   0.03      

Total de riesgos 
moderados 

   0.01      

IMC        0.02  
Cesárea        0.01  

Tabaquismo         0.03 
Cirugía pélvica 

previa 
        0.04 

 
Exposición a 

tóxicos 

    0.03     

Factor Rh     0.03     

Tabla 24. Asociación entre los PEATC y factores de riesgo del oído derecho 

 

 

Factor de 

riesgo 

Onda II Onda III Onda IV Onda V Onda V 

contralateral 

Intervalo I-III Intervalo III-V Intervalo I-V 

         

Líquido 

amniótico 

0.02        

Infección de 

vías urinarias 

0.04        

Hijos de bajo 

peso 

 0.056 0.01      

Periodo 

intergenésico 

  0.0509      

Partos    0.05     
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anteriores 

Factor Rh     0.057  0.006  

IMC      0.050   

Amenaza de 
aborto 

       0.059 

Cesárea        0.057 

Factor Rh         

Tabla 25. Asociación entre los PEATC y factores de riesgo del oído izquierdo 

 

 

1.8.3.13 PEATC por valoración neurológica  

Con la primera valoración neurológica, el tono muscular se asoció significativamente con el 

promedio de la onda II (p=0.003) y la amplitud de la onda I (p=0.02), los lactantes con hipertono 

tienen latencias más largas y amplitudes mayores. También entre el intervalo I-III y síndrome 

disautonómico (p=0.04). En la valoración cercana al año, únicamente se encuentra significancia 

entre el tono y la onda V (p=0.02), los niños con hipertono presentan las latencias más largas y los 

de hipotono más cortas (gráfica 55). La variable de asimetrías mostró una asociación casi 

significativa con la onda V (p=0.053) y el intervalo III-V (p=0.059), los lactantes con presencia de 

asimetrías mostraron latencias más largas (graficas 56 y 57). En relación con el trastorno 

regulatorio, los pacientes con trastorno regulatorio tienen latencias más cortas en la onda IV 

(p=0.01) y más largas en el intervalo I-V (p=0.04) (graficas 58 y 59). También se encontró 

significancia estadística entre la desorganización de los patrones del movimiento y la amplitud de la 

onda V (p=0.01), los niños con desorganización del movimiento presentan amplitudes menores 

(gráfica 60).  

 
Grafica 55. Latencia de onda V y tono muscular al año  
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Gráfica 56. Latencia de onda V y presencia de asimetrías cercana al año de edad 

 

 
Gráfica 57. Intervalo III-V y presencia de asimetrías cercana al año de edad 

 
Gráfica 58. Onda IV y trastorno regulatorio cercano al año 

 

 



63 
 

Gráfica 59. Intervalo I-V y trastorno regulatorio cercano al año 

 
Gráfica 60. Amplitud de la onda V y desorganización de los patrones del movimiento cercano al 

año 

 

 
En el oído derecho, la valoración neurológica cercana a los PEATC mostró asociación entre el tono 

y la amplitud I (p=0.03), y entre tono y amplitud III (p=0.04), los pacientes con hipotono y tono en 

mosaicos presentan amplitudes mayores; también la onda V y asimetrías (p=0.03), los lactantes 

con asimetrías en la respuesta evidencian latencias más largas. Los infantes con trastorno 

regulatorio muestran latencias más largas en el intervalo III-V (p=0.04). Con la valoración cercana 

al año, se asoció significativamente la amplitud de la onda III con tono (p=0.055), los pacientes con 

tono adecuado tienen amplitudes mayores y los de hipertono menores. La onda V con asimetrías 

(p=0.03), los niños con asimetrías denotaron latencias más largas. Por el contrario, los pacientes 

con trastorno regulatorio se asociaron a latencias más cortas en la onda IV (p=0.004) y onda V 

(p=0.02).  En el oído izquierdo solamente se encontró significancias con la valoración neurológica 

al año, entre la amplitud V y disquinesia paroxística (p=0.01) y la amplitud V y desorganización de 

los patrones del movimiento (p=0.01), en ambos los pacientes que presentaban la alteración 

mostraron mayor amplitud en sus valores.  

 

 

1.8.3.13 PEATC por valoración de desarrollo 

Hay significancia estadística entre la onda V contralateral y el coeficiente de desarrollo general 

cercano a la toma de los PEATC (p=0-02), los pacientes con latencias más largas presentan mayor 

puntaje de coeficiente. También entre la amplitud V y el coeficiente general (p=0.04), los lactantes 

con retraso moderado y severo mostraron mayores amplitudes (grafica 61).  En la valoración 

cercana al año, hay asociación significativa entre la amplitud V y el coeficiente general de 

desarrollo (p=0.052), y entre amplitud V y lenguaje (p=0.03). Los pacientes con menor coeficiente 

presentan mayor amplitud en la onda V. Además, los niños menor coeficiente en el área motora al 

año presentan amplitudes bajas (p=0.001) (gráfica 62) y aquellos con retraso moderado y severo 

de esta aérea presentan mayores amplitudes en la onda V (p=0.03) (gráfica 63).  

 

AMP= amplitud  
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Gráfica 61. Amplitud de la onda V de los PEATC y CGD 

 
 

Gráfica 62. Coeficiente motor al año e interpretación amplitud de la onda I de ambos oídos 
(utilizando los valores de referencia de la tabla 2) 

 

 

 
 

Gráfica 63. Amplitud de la onda V y clasificación motora al año 

 

En el oído derecho, la onda II se asoció significativamente con el coeficiente personal social 

cercana a los PEATC, los pacientes con menor coeficiente (p=0.03) y con interpretación de retraso 

leve y severo (p=0.02) mostraron latencias más largas (gráfica 64). La onda V presentó latencias 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado, RS=retraso severo 

 

AMP= amplitud  
N=normal 
RL= retraso leve 
RM= retraso moderado 
RS= retraso severo 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado, RS=retraso severo 
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más cortas en lo niños con menor coeficiente en el área de lenguaje (p=0.03) y más largas en 

aquellos con un desarrollo normal (p=0.01) (gráfica 65). La onda V contralateral mostró latencias 

más largas en los infantes con coeficientes generales más altos (p=0.05) y con un desarrollo en el 

área personal social normal (p=0.04) (gráfica 66) y el intervalo I-III presentó latencias más largas 

en niños con retraso leve y severo en el área personal-social (p=0.04) (gráfica 67) Los pacientes 

con amplitudes mayores en la onda III evidencian mayor coeficiente en el área personal-social 

(p=0.04) (gráfica 68). 

 

 
 

 

Gráfica 64. Latencia onda II y clasificación coeficiente personal-social cercano a los PEATC 

 

 
 

 

Gráfica 65. Latencia onda V y clasificación coeficiente de lenguaje cercano a los PEATC 

 

 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado, RS=retraso severo 

 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado, RS=retraso severo 
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Gráfica 66. Latencia onda V contralateral y clasificación de coeficiente en el área personal-social 
cercano a los PEATC  

 

 

 

Gráfica 67. Intervalo I-III y clasificación de coeficiente en área personal social cercano a los PEATC 

 
 

Gráfica 68. Coeficiente en área personal-social cercano a los PEATC e interpretación amplitud III 

 
De las valoraciones cercanas al año, la amplitud de la onda I se asoció con el coeficiente motor 

(p=0.03), los lactantes con mayor coeficiente presentan mayores amplitudes. La amplitud V 

presenta mayores amplitudes en niños con coeficientes de lenguaje más bajos (p=0.01). La onda V 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado, RS=retraso severo 

 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado, RS=retraso severo 
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evidenció significancia estadística con el área personal-social (p=0.003), los pacientes con 

alteración en las latencias presentan mayor nivel cognitivo. La onda V también se asoció a 

mayores percentiles cognitivos en el área de lenguaje (p=0.008) y desarrollo general (p=0.04) en 

niños con latencias más largas (graficas 69, 70, 71 y 72).  El intervalo I-V muestra alteración de las 

latencias en los infantes con mayor nivel cognitivo del área personal-social (p=0.04) (gráfica 73).  

 

 
 

Gráfica 69. Coeficiente de área personal-social al año por interpretación onda V 

 

 
 

Gráfica 70. Coeficiente de lenguaje por interpretación onda V  
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Gráfica 71. Coeficiente general de desarrollo (CGD) por interpretación de la onda V 

 

 
 

Gráfica 72. Coeficiente motor por interpretación de la amplitud de la onda I 

 

 
 

 

Gráfica 73. Coeficiente personal-social por interpretación intervalo I-V 
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En la valoración cercana a los PEATC del oído izquierdo, la onda V contralateral se asoció 

significativamente con el coeficiente general de desarrollo (p=0.04) y adaptativa (p=0.01), los 

pacientes con mayor coeficiente presentan latencias más largas. También hay significancia entre la 

onda V y el coeficiente de lenguaje (p=0.01), los niños con menor coeficiente mostraron latencias 

más largas (grafica 74). La onda V presenta amplitudes mayores en lactantes con retraso leve y 

severo en el coeficiente general de desarrollo (p=0.04). En el intervalo I-III hay latencias más largas 

en los pacientes con retraso severo en el lenguaje (p=0.055) (gráfica 75), y aquellos con latencias 

cortas en el intervalo III-V presentan mayor porcentaje cognitivo de lenguaje (p=0.03) (gráfica 76).  

 

 

 
 

Gráfica 74. Interpretación onda V izquierda y coeficiente lenguaje cercano a los PEATC 

 

 
 

 

Gráfica 75. Intervalo I-III y clasificación de coeficiente de lenguaje cercano a los PEATC 
 

 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado, RS=retraso severo 

 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado, RS=retraso severo 
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Gráfica 76. Coeficiente de lenguaje cercano a los PEATC por interpretación intervalo III-V 

 
La valoración cercana al año de edad evidenció una asociación entre la amplitud III y la 

clasificación de lenguaje (p=0.04), los pacientes con retraso severo presentan mayor amplitud de la 

onda (gráfica 77). Alteraciones en la amplitud V se asoció a menores coeficientes en el área 

motora (p=0.009) (gráfica 78).  

 

 

 
 

Gráfica 77. Amplitud de la onda III y clasificación lenguaje al año 

 

 

N= normal, RL= retraso leve, RM= retraso moderado, RS=retraso severo 
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Gráfica 78. Coeficiente motor al año e interpretación amplitud de la onda V 

 
 
1.8.3 Organización de tallo cerebral  

Tras la revisión y análisis de las valoraciones mencionadas previamente, se estableció la 

clasificación de la organización de tallo cerebral con la cual se identificó que todos los pacientes 

presentan un patrón de organización neuronal alterado. El 88.57% muestra desorganización y el 

11.42% inmadurez (Grafica 79).  

 

 
Grafica 79. Clasificación de organización del tallo cerebral 

 
 

 

 

ANÁLISIS DE RESULTADOS  

Esta cohorte fue catalogada a su ingreso como “de bajo riesgo perinatal”, sin embargo, los 

resultados obtenidos no coinciden con esta clasificación dado que la mayoría de los niños 

presentaban riesgos altos y moderados. De igual manera, se identificó que gran proporción de 

ellos evidenciaron alteración en el mecanismo de deglución y RGE, especialmente en el grupo de 

edad de 3 meses. Es bien reportado en la literatura un pico en la incidencia y prevalencia de RGE 

a la edad de 3-4 meses con un descenso progresivo hacia el año de edad (Leung & Hon, 2019). 

Así mismo, la prevalencia de trastornos en la alimentación y deglución es particularmente alto 

durante los primeros meses de vida sobre todo entre niños con antecedentes perinatales, 

trastornos en el neurodesarrollo, anormalidades craneofaciales y enfermedades o trastornos 

respiratorios; la reducción en los síntomas oscila entre los 18 a 24 y 30 a 36 meses (Gosa et al., 

2015; Fiori et al., 2022). Newman et al (2001) demostró que las principales anormalidades 

videofluoroscópicos de la función deglutoria es la penetración laríngea, la aspiración y el paso del 

material de contraste a nasofaringe, lo cual coincide con los resultados presentados anteriormente. 

Respecto al desarrollo neurocognitivo, tanto la presencia de RGE y la alteración en el mecanismo 

de deglución se asoció a alteraciones en el tono muscular y a menores coeficientes desarrollo. 

Anthony et al (2016), menciona que lo síntomas de la disfagia también comprometen muchos 

aspectos del desarrollo durante la etapa postnatal, los cuales incluyen la experiencia sensorial, la 

actividad motora, la exploración cognitiva, la adquisición de lenguaje e interacción social.  
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Con respecto a la valoración neurológica, se notó una reorganización en el tono muscular entre la 

primera y segunda evaluación. La mayoría de los pacientes presentaron hipertonía en los primeros 

meses de vida, y hacia el año de edad se observó una progresión hacia la normalización del tono 

con incremento en los casos de hipotonía y tono adecuado. Estos datos concuerdan con los 

resultados obtenidos por Doliskayana et al (2013) y Solopova et al (2019), en los cuales se 

identificó que existen cambios relacionados con la edad en la manifestación de las respuestas 

musculares a los movimientos pasivos y reflejos. Los lactantes menores de 6 meses 

predominantemente evidenciaron una mayor respuesta muscular probablemente atribuido al hecho 

de que durante las primeras etapas de desarrollo existe una mayor sensibilidad temporal de los 

circuitos sensoriomotores, que conforme se va dando la maduración y organización neuronal de las 

vías neuromusculares (circuitos espinales y supraespinales) las respuestas se integran y refinan, 

conllevando a una disminución o normalización del tono en edades posteriores.  

Pese a no encontrase una asociación significativa entre el sexo, clasificación de riesgo perinatal y 

mecanismo de deglución, si fue posible identificar que los hombres presentaron mayor número de 

riesgos prenatales, perinatales y neonatales a comparación con las mujeres. Estas disparidades 

entre sexos han sido mencionadas por diversos estudios durante varias décadas, sin embargo, no 

se ha podido esclarecer en su totalidad cuales son las influencias o mecanismos involucrados, 

actualmente se ha representado como una compleja interacción entre factores inmunológicos, 

hormonales y genéticos únicos para cada sexo (Wong et al., 2023). Asimismo, se observó que los 

hombres fueron quienes presentaron mayor alteración de la deglución. Estudios recientes 

realizados en adultos ha determinado que las mujeres presentan menores síntomas subjetivos y un 

mejor desempeño que los hombres en estudios videofluoroscópicos, probablemente asociado a 

diferencias anatómicas y funcionales en la mecánica de deglución, no obstante, no existe evidencia 

sobre la influencia del sexo en el control neurológico de ésta (Kassem et al., 2022; Dantas et al., 

2009). Debido a que dicha información fue descrita en adultos y no en población pediátrica, no 

podemos afirmar a que estos factores sean los causantes de las diferencias encontradas.  

Por otra parte, el sexo si se asoció significativamente con las variables de los PEATC, en la cual 

los infantes del sexo masculino presentaron mayor prolongación de las latencias en las ondas I, III, 

y V, y en los intervalos I-III, III-V y I-V. Este fenómeno ha sido descrito y observado en diversos 

estudios entre la población pediátrica y adulta (Madrid et al., Li, M., 2015), estableciéndose, así 

como un retraso madurativo asociado al tamaño de la cabeza, y a diferencias en el metabolismo y 

procesamiento neuronal. Estudios imagenológicos han evidenciado que las mujeres presentan un 

mayor número materia gris, así como a mayor cantidad de neuronas por unidad de volumen en la 

corteza de asociación auditiva, además de un flujo sanguíneo cerebral y un metabolismo de 

glucosa cerebral mayor (Whitelson et al., 1995). Debido a que nosotros no contamos con ninguna 
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de estas mediciones, no podemos atribuir que las diferencias obtenidas sean por los factores 

mencionados. 

Es importante señalar que las latencias promedio y DE obtenidas de nuestro grupo de estudio se 

asemejan a las propuestas por nuestra fuente de referencia (Taylor, M., 1993), sin embargo, no se 

cumple el patrón decreciente en los tiempos de conducción entre los grupos de edad.  

La mayoría de los pacientes estudiados mostró alteración en los PEATC, debiéndose 

principalmente a latencias prolongadas en las onda I, y a latencias cortas en las ondas III y V, y en 

el intervalo I-III, III-V y I-V. Con ello podemos inferir un estado de inmadurez y/o desorganización a 

nivel de tallo cerebral. Guzzetta y colaboradores, establecen que las amplitudes pequeñas y la 

prolongación de las latencias en las ondas e intervalos corresponden a una inmadurez del tallo 

cerebral, sobre todo en la actividad registrada del intervalo III-V.  Nuestros resultados también 

evidenciaron diferentes respuestas auditivas entre las variables de factores de riesgo perinatales y 

desarrollo neurocognitivo, nuevos estudios han propuesto modelos donde explican que distintos 

factores de riesgo pueden ejercer diferentes patrones madurativos a nivel del SNC, ya sean de tipo 

acelerado, con retraso o mixto (Pittet. et al, 2019; Peng et al., 2023; Borestein-Levin et al., 2022).  

Los datos obtenidos sugieren que aquellos infantes con PEATC alterados presentan un retraso en 

el desarrollo general y especifico. Se encontró que la prolongación en la amplitud de onda V se 

asocia significativamente a coeficientes más bajos en el área motora y de lenguaje. La onda V 

mostró latencias más cortas en pacientes con menor nivel cognitivo en el lenguaje, y el intervalo I-

III las prolongaciones en los tiempos de conducción se asociaron a un mayor retraso de éste. Estos 

resultados concuerdan con la información proporcionada por Wang et al (2019 y 2020), en donde 

establece que los lactantes con PEATC fuera de rangos normales podrían presentar retrasos en el 

desarrollo neuro-psicomotor, ellos identificaron que entre mayor sea la desviación de los valores 

con respecto a la media, menor es el coeficiente o puntaje obtenido en las escalas de desarrollo.  

Tras analizar los resultados obtenidos en los PEATC, mecanismo de deglución y RGE, 

determinamos que la población de estudio presenta inmadurez y desorganización del tallo cerebral.  

 

 

CONCLUSIONES DE INVESTIGACIÓN  

En conclusión, los PEATC son una herramienta útil para evaluar la maduración y organización del 

tallo cerebral, cuyo proceso se ve altamente influenciado por los RPPN. El sexo masculino se ha 

asociado significativamente con latencias prolongadas en las ondas e intervalos, sugiriendo un 

retraso en la maduración de los infantes, mientras que con otros factores se han evidenciado 

latencias más cortas.  Así mismo, se identificó que la mayoría de la población estudiada presentó 

RGE y alteraciones en el mecanismo de deglución, ambos trastornos también influenciados por el 
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grado organización y maduración neuronal del tronco encefálico. Por su parte, se encontró que los 

valores obtenidos en los PEATC también se asocian significativamente con el desarrollo 

neurocognitivo del lactante.   
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Anexo 2. Escala de discapacidad de la deglución (disfagia) por videofluorosocpia de Mann G. 

(2000) 

TRASTORNO DE LA DEGLUCIÓN (DISFAGIA) 

NORMAL Sin alteraciones detectadas 

LEVE Leve retraso en el control del bolo, en la iniciación de la deglución o transporte, 

resultando en algo de estasis del material del contraste sin penetración laríngea 

MODERADO Retraso moderado en el control del bolo, en la iniciación de la deglución o 

transporte, resultando en algo de estasis del material del contraste dentro de la 

cavidad oral y/o faringe, ligera penetración laríngea o trazos de aspiración de 

sólo líquidos ligeros 

SEVERO Retraso considerado en el control del bolo, en la iniciación de la deglución o 

transporte; significativa penetración laríngea y/o aspiración de una o todas las 

consistencias (>10% del bolo) 

COMPLETO Ninguna respuesta al estímulo alimentario pese a varios intentos 
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CAPÍTULO II DESCRIPCIÓN DE LA COMUNIDAD DONDE SE HIZO LA 

INVESTIGACIÓN 

El servicio social se realizó en el CIND del INP y en el Centro de Promoción y Atención al 

Desarrollo Infantil “Xilotl”. El INP es un instituto de tercer nivel de atención ubicado en la Ciudad de 

México dentro de la alcaldía Coyoacán, el cual incorpora al CIND para bridar atención y 

seguimiento a niños con antecedentes de bajo y alto riesgo perinatal que requieren de un manejo 

integral y rehabilitador cuyo objetivo primordial es el de prevenir secuelas neurológicas e identificar 

oportunamente trastornos del neurodesarrollo. El CIND surgió en la década de los 80 como 

iniciativa por parte de la Dra. Carmen Sánchez, la Dra. Cecilia Ridaura y el Dr. Mario Mandujano 

para la formación de clínicas de atención integral enfocadas en la prevención de discapacidad y 

alteraciones del desarrollo en la población mexicana. Asimismo, hacia los años 90 con el apoyo del 

Dr. Joaquín Cravioto se consolida como una unidad de investigación y academia, que en conjunto 

con la maestría de Rehabilitación Neurológica de la UAM se imparten actividades teórico-prácticas 

y de investigación clínica.  Xilotil, es un centro para promoción y atención del neurodesarrollo 

infantil que fue inaugurado en el año 2021 con apoyo de la UAM, el INP y la alcaldía de Tlalpan. 

Aquí se brinda atención a niños menores de 5 años, otorgando servicios de nutrición, terapia de 

leguaje, y valoraciones neuropsiquiátricas para el diagnóstico y seguimientos de trastornos del 

neurodesarrollo como el trastorno del espectro autista (TEA) y el trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH).  

 

CAPITULO III    DESCRIPCIÓN DEL CENTRO DE SALUD, 
INFRAESTRUCTURA, RECURSOS FÍSICOS Y HUMANOS  

El INP al ser una institución de tercer nivel, cuenta con diferentes especialidades médico-

quirúrgicas que atienden padecimientos congénitos, genéticos, oncológicos, inmunológicos, 

endocrinológicos, dermatológicos, y entre otros, cuya misión es la desarrollar modelos de atención 

enfocados a la investigación científica básica, clínica y epidemiológica para la población infantil y 

adolescente del país. El CIND pertenece a uno de los 26 departamentos de investigación del INP 

que se encarga de desarrollar investigación científica de alta calidad dentro del contexto del 

neurodesarrollo, así como a la atención integral y oportuna de casos en riesgo de discapacidad. 

Las tres principales líneas de investigación son: 1) detección temprana de alteraciones en el 

neurodesarrollo en la población de alto riesgo biológico, 2) modelos de intervención temprana 

enfocados en la reorganización neuro-adaptativa del niño y cuidado integral, y 3) modelos de 

vigilancia y promoción del desarrollo para la población general con alto riesgo psicosocial y 

biológico. Asimismo, cuenta con un equipo multidisciplinario conformado por médicos, enfermeros, 

terapeutas (físicos, ocupaciones y de lenguaje), psicólogos y psicopedagogos para el diagnóstico y 

tratamiento de los pacientes. El centro Xilotl promueve la salud física, mental y psiquiátrica a través 

de servicios de atención gratuita (médica, psicológica, nutricional y terapéutica) que ofrece a la 
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comunidad de la alcaldía de Tlalpan en la CDMX. Aquí se realizan pruebas de desarrollo 

neuropsicológicas, tamizajes y pruebas diagnósticas para trastornos de neurodesarrollo como el 

TEA y TDAH, además de brindar terapias de estimulación temprana, fisioterapia, terapia de 

leguaje/cognitivo-conductual y talleres familiares. Esta institución se encuentra integrado por 

profesional capacitado de diferentes disciplinas como nutriólogos, médicos, enfermos, 

fisioterapeutas, psicólogos, paidopsiquiátras, etc. También colabora activamente con otras 

instituciones de salud como el Hospital Psiquiátrico Infantil “Juan N Navarro”, el INP, y el CRIT 

TELETON.  Su infraestructura está constituida por aulas, auditorios, salones, oficinas, baños, 

ludoteca, áreas verdes y estacionamiento.   

CAPITULO IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL  

Durante este periodo, mi servicio social consistió en realizar actividades de investigación y práctica 

clínica dentro de las instalaciones previamente mencionadas. Tanto en el CIND como en el centro 

Xilotl, la práctica clínica consistió en aplicar valoraciones neurológicas en los pacientes pediátricos, 

las cuales incluían pruebas diagnósticas y/o tamizaje (HINE, CONNERS ampliado y abreviado, 

VEANME, CRIDI, PREE, ENA, cuestionario regulatorio, EDI, EVANENE) para detectar 

oportunamente alteraciones o trastornos en el neurodesarrollo. Previo a la realización de las 

valoraciones neurológicas, nos incorporábamos a las valoraciones del equipo de psicología para 

observar y recabar información relevante sobre los antecedentes personales patológicos del 

paciente, y así, establecer una impresión general de su condición. Posteriormente, se procedía a 

hacer las valoraciones neurológicas pertinentes conforme a la edad del niño; la ENA se aplica a 

menores de 36 meses con/sin HINE, y a niños de 36 a 60 meses la PREE. Todas las pruebas se 

acompañaban del cuestionario regulatorio, y dependiendo de los resultados se complementaban 

con la aplicación de CONNERS abreviado y/o entrevista CRIDI. Las pruebas ENA, PREE, 

cuestionario regulatorio y EDI son autoría del INP y se encuentran en fase validación. Al finalizar, 

se establecía el manejo a seguir más apropiado para el niño, teniendo en consideración las 

posibilidades socioeconómicas de los padres. Dicho manejo integra la incorporación a sesiones de 

intervención/terapia (leguaje, cognitivo-conductual, grupal, fisioterapia etc.) en Xilotl o en el INP, y 

en caso de ser necesario se referían a otras instituciones de salud como CRIT TELETON, CIELO, 

CAMP, CISAME, INR, Hospital “Juan N Navarro”, además de bridar recomendaciones 

personalizadas para trabajar en casa.  

En conjunto a mis actividades clínicas, para mi trabajo de investigación revisé los expedientes 

clínicos pertenecientes a la cohorte de RGE para la creación de una base datos en la cual se 

incluyeron los datos de las historias clínicas, notas de valoración neurológicas y de desarrollo, 

reportes videofluoroscopicos y cuestionario de reflujo, además de revisar directamente el equipo 

para la obtención de los registros de los PEATC. También se analizaron diferentes fuentes 

bibliográficas para establecer una clasificación de riesgo perinatal, y determinar la alteración del 
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mecanismo de deglución, además de revisar los conceptos básicos de RGE, deglución, factores de 

riesgo, riesgo prenatal, perinatal y neonatal, vía auditiva, tallo cerebral y PEATC. Con la 

información recabada en la base de datos de Excel, se establecieron relaciones entre la presencia 

de RGE, deglución y la organización de tallo cerebral mediante análisis estadísticos en JMP.  Otras 

de las actividades realizadas fue la de acudir a clases y seminarios de la Maestría en 

Rehabilitación Neurológica dentro de las instalaciones de la UAM-Xochimilco y en el CIND.  

 

CAPITULO V   CONCLUSIONES DEL PASANTE SOBRE SU SERVICIO SOCIAL  

Formación personal 
Me llevo gratas experiencias y aprendizajes del CIND y Xilotl. Durante este año, mis perspectivas 

iniciales cambiaron, aprendí la importancia de la intervención y seguimiento del neurodesarrollo 

infantil, así como de la integración multidisciplinaria en la atención del paciente. Por su parte, la 

convivencia y colaboración con otros profesionistas de la salud me dejó grandes enseñanzas 

personales que me ayudaran a mejorar mi formación como médico. También, tuve la oportunidad 

de convivir con niños de diferentes edades y capacidades que fortalecieron mi empatía y confianza 

hacia ellos.  

 

Formación profesional 
Este año de servicio social me ha enriquecido de experiencias y conocimientos. Aprendí más sobre 

la investigación y metodología médica, así como de la atención a pacientes pediátricos. Conviví y 

trabajé con profesionistas de diferentes diciplinas, que fortalecieron mis conocimientos adquiridos 

durante la carrera, además de brindarme una nueva perspectiva sobre los diferentes tipos de 

atención médica que ofrecen los servicios de salud en el país.  

 

Aportación a la comunidad  
Tanto en el centro Xilotl como en CIND tuve la fortuna de poder bridar atención a una población 

pediátrica con diferentes capacidades y necesidades. Las cuales consistieron en aclarar dudas y 

proporcionar recursos o recomendaciones a los pacientes. 

 

Institución educativa  
La UAM es una gran institución educativa que te brinda los recursos necesarios para tu formación 

como profesionista. Sin embargo, considero que aún tiene aspectos que podrían mejorar para 

enriquecer el aprendizaje y destrezas de su alumnado, sobre todo en las licenciaturas de la división 

de ciencias biológicas y de la salud.  


