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INTRODUCCIÓN. j", 

Los estudios electrofisiológicos se emplean como métodos auxiliares de 

diagnóstico en diversas patologías de tipo neurológico, utilizando los principios 

anatómicos de localización, con la finalidad de precisar sitio y origen de una lesión. 

Los Potenciales Evocados Cognitivos (P.E.C) o .. relacionados a eventos" se 

consideran como un método de electrodiagnóstico útil y objetivo. Se han usado 

para detectar déficit cognitivo secundario a diferentes patologías, tanto en 

pacientes adultos como en pediátricos. La representación gráfica de éstos 

potenciales, es la onda P300 (P3), cuando existen alteraciones en el proceso de 

atención mental se produce la prolongación de la latencia y disminución de la 

amplitud de la onda P300, los parámetros de normalidad varían según la edad~ 

sexo. vigilia, estado de ánimo y principalmente de la existencia de alteración 

neurológica. 

En la U.M.F.R.R.N se han elaborado diversas investigaciones =n la finalidad de 

estandarizar sus valores de normalidad y así detectar alteraciones de los ~.E.C 

en diversas patologías como son: Virus de Inmunodeficiencia Humana, es~lerosis 

múltiple, traumatismo craneoencefálico, Enfermedad Vascular_ Cer0bfa1~--a~·i-~~~o-

su correlación con el nivel académico en estuc:Hant;_s d~· secuf'l?ari~'. > :.:f .. ·•· 
En México aun no se cuenta con algún estudio d~ eStand¿¡~i~aCÍÓn dé, P.E:c··que 

implique a la población infantil sana entre los 7·y·a añ_os de.e.dacl,Y. mucho. menos 

a Jos que sufren patologías. En otros países se han efe~tuado estudios en niños 

con hiperkinecia y de acuerdo a los resultados son. enviados a programas de 
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educación especial y manejo integral a los servicios de neurología, psiquiatrfa, 

psicología y pediatría. 

En el presente trabajo se pretende estandarizar los P.E.C para posterionnente 

detectar déficit de la atención en la población infantil desnutrida que inicia su etapa 

escolar, ya que al detectar este problema. es posible canalizar al niño y ofrecerle 

una opción de tratamiento y así esperar un mejor rendimiento escolar. 

La población infantil con desnutrición es susceptible de cursar con algún tipo de 

déficit cognitivo. Existen estudios en los que se ha comprobado que durante Jos 

primeros años de vida al presentarse algún grado de déficit nutricional sufrirán Jos 

niños alteraciones cognitivas, esto es debido a que se encuentran en la etapa de 

mayor maduración neurológica. 

En el medio rural del país, uno de cada seis niños presenta desnutrición. En 

México existen aproximadamente un millón de niños entre los O y 5 años de edad 

con alteraciones en el crecimiento. La Encuesta Nacional de Salud Pública de 

1999, que estudió más de 20 mil familias de diferentes sectores del país, reportó 

desnutrición en el 2°/ó de los niños, por lo que es importante realizar este tipo de 

estudio para documentar las alteraciones cognoscitivas que pueden presentar y 

así fundamentar la necesidad de iniciar tratamiento nutricional iO. más·- temprano 

posible, con el objetivo de evitar secuelas irreversibles de tipO int01eCtual. 

El propósito de este trabajo es estandarizar los P.E.C en . población infantil sana 

entre los 7 y 8 años de edad y después comparar: los valores en niños con 

antecedente de desnutrición en los primeros 2 años de edad. 
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4.-ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

El termino cognitivo se aplica de forma global a todas las funciones cerebrales 

superiores como el lenguaje, percepción. memoria, atención y los procesos 

intelectivos en general. 

Los P.E.C se definen como: "el potencial generado por estimulación directa del 

sistema sensorial, que requiere de atención y proceso mental por parte del 

paciente para que se genere". El P.E.C es también llamado .. Potencial 

Relacionado a un Evento". "Potenciales Endógenos" o ··p3QQ" <4 >. 

Los P.E.C se clasifican de acuerdo a la modalidad del estímulo empleado, en 

potenciales cognitivos auditivos o potenciales cognitivos visuales. 

El estudio de los P.E.C se inició en la década de los sesenta al evocarse la 

presencia de ondas positivas en mapeos electroencefalográficos procedentes del 

hipocampo en el momento de recibir un estimulo auditivo o visual consciente. En 

1964 Walter y colaboradores descubren 2 potenciales negativos tardíos que se 

denominaron S1 o "estimulo de advertencia" y S2 o .. variación negativa 

contingente". En 1965 Sutton y colaboradores descubren un potencial evocado 

que reflejaba el ''Proceso Mental", al cual se le designó como P300. que consiste 

en una onda positiva que ocurre aproximadamente a los 300 milisegundos 

después de un estimulo infrecuente <1-3 A>. Probablemente los P.E.C tienen su 

origen neurológico a nivel de las regiones parietotemporales. frontales y 

centroparietal del Sistema Nervioso Central. <3 -4 •5 .7>Los potenciales cognitiVos se 

caracterizan por tener latencia larga, amplitud aumentada y baja frecuencia, 

consisten en tres ondas que son generadas por el cerebro con 

desviaciones positivas y negativas, que se constituyen en dos 
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sistemas de ondas, la negativa (N) y la positiva (P) y una tercera onda 

denominada como P300 de acuerdo a su latencia de aparición. La P3 es una onda 

positiva con latencia aproximada de 300 milisegundos y es la que presenta un 

·mayor interés clínico. La onda P3 está conformada por dos componentes: la onda 

P3a y la P3b<Sl. 

La onda P3 es estimulada por el paradigma "'oddball" auditivo mediante la 

discriminación de tonos infrecuentes o inesperados a los que se les ha 

denominado "tono frecuente"' y "tono raro" <5 >_ Otra forma de obtención es Ja 

estimulación visual, mediante la presentación de tarjetas "relacionadas" y .. no 

relacionadas". donde el paciente presiona un botón al presentarle la tarjeta "no 

relacionada", por ejemplo: se presentan cinco tarjetas .. relacionadas" con carros y 

una de un juguete, el paciente debe reaccionar ante la tarjeta del juguete C7 >· 

Para la realización de estos potenciales es necesario que el paciente no se 

encuentre desvelado ni sedado <4
·
5 >, ya que esta condición prolonga el valor de Ja 

latencia P300. 

Los registros de P.E.C. auditivos son obtenidos por estímulos "tonales'', a 

velocidades de presentación menores de 1 por segundo ya que el potencial 

evocado se atenúa a velocidades mayores <3 >_ Para Ja obtención de éstos 

potenciales es necesario emplear cuatro canales de registro basado en el Sistema 

Internacional 10/20, usando como sitio de referencia la apófisis mastoides, 

mientras que los movimientos oculares se monitorean con electrodos en la región 

infraorbitaria, con la finalidad de evitar contaminación del trazo <3 -
4 >· El montaje de 

registro recomendado es: canal 1 Fz, A1/A2., C2 CZ, A1/A2., C3 PZ A1/A2 y el 4, 

1O-A1/A2. <4 >· 
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Las respuestas son registradas por separado para los tonos "'frecuentes" y "raros". 

En las respuestas a tonos "frecuentes" se identifican un complejo negativo llamado 

N1 y un complejo positivo P2. que representan el vértice del potencial auditivo .3 •
41

• 

En la respuesta al tono "raro" se identifican los complejos negativo N1, positivo P2, 

negativo N2, y positivo P3. El complejo N1- P2 son los componentes de tonos 

frecuentes, el complejo N2 - P3 representan la respuesta al "evento relacionado". 

La edad de los sujetos se constituye en una variable importante, ya que se ha 

demostrado que la latencia normal P300 se incrementa alrededor de 2 

milisegundos por año después de los 15 años de edad y existe disminución de 

esta desde los seis años < 5.~>· Los valores para N2 tienden a seguir los de P3, N1 y 

P2 varían en su latencia con relación a la edad pero no en forma significativa 

como para P3. La amplitud de P3 también disminuye significativamente con la 

edad <51· 

Los valores normales en niños para N1 y componente P2 alcanzan los valores de 

los adultos alrededor de los 5 y 6 años de edad, las ondas N2 y P3 se encuentran 

muy prolongados y disminuyen hasta la adolescencia que es cuando alcanzan 

valores de adultos que va en promedio de 320 a 420 milisegundos <4 >· Algunos 

estudios de potenciales evocados cognitivos visuales en niños reportan valores 

para latencia de P300 de 701 a 1000 milisegundos y amplitud de 350 a 700 

milivoltios <7 >. No se han reportado valores de P.E.C auditivos para niños de esta 

edad. 

La latencia de P3 ha sido asociada con la velocidad en la que los sujetos clasifican 

mentalmente los estímulos auditivos o visuales durante el proceso de memoria. 
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Las alteraciones en las latencias reflejan diferencias en cuanto a la capacidad de 

concentrar la atención <0 > 

La elaboración del estudio de P.E.C en pacientes pediátricos se recomienda 

realizarlos después de Jos 6 años de edad, ya que en edades anteriores se 

presentan funciones inhibitorias que aceleran la actividad de la corteza cerebral 

con la capacidad de inhibir y favorecer las funciones cerebrales cognitivas . el 

proceso de desarrollo mental en los niños menores de seis años se ha dividido en 

2 etapas que ocurren en el lóbulo frontal. 

En el 1 o el lóbulo frontal funciona como intermediario de la habilidad de 

disociación y memoria de estimulas, por ejemplo al estar la persona en una 

conversación logra recordar los detalles significativos y eliminar los elementos 

irrelevantes, lo que permite codificar la información. El 2° periodo de desarrollo 

consiste en la mediación de la inhibición del sobresalto, sorpresa o lo inesperado. 

esto es, disminuye la respuesta a estímulos externos para concentrarse en otros, 

lo que es esencial para el pensamiento lógico y aprendizaje en la etapa escolar <9 >· 

La desnutrición energético-proteica es una condición patológica ocasionada por Ja 

carencia de múltiples nutrimentos derivada de un desequilibrio Y, .~~-. gasto 

excesivo, o la combinación de ambos. La insuficiencia en el aporte·'Se pUede·debel

a alteraciones en la ingestión o en la absorción de Jos liutrÍmen~6~::·'~.--.~I g~~to 
excesivo puede los· 

requerimientos de energia. La forma más común:. d~ ·d~·~ .. ~~t~6i~~··:::{::~iri·.~{~a, un 

mayor gasto de nutrimentos con un aporte que 'no .satisface las deIT;andas, 10 tjue 

conduce al agotamiento de las reservas tisulares, cuya explicación clfÍlica es la 
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merma del crecimiento en diferentes grados, acompañada de una amplia gama de 

trastornos funcionales <10> 

La desnutrición se ha clasificado en 3 grados, en la de 1 er grado el peso corporal 

está englobado entre 76 y 90°/o del peso normal, 2° grado en un 61 y 75º/o del que 

corresponde a la edad y el 3° 60°/o o menos del promedio que se considera normal 

de acuerdo a la edad l 11 >· 

La forma más común de desnutrición en el pafs es la de 1 er grado, con mayor 

afectación en la población infantil menor de 5 años y con repercusiones a largo 

plazo. las repercusiones a largo plazo son variadas, ya que la desnutrición afecta 

múltiples sistemas del organismo. Generalmente los niños sufren de desnutrición 

en los primeros 2 años de vida, por lo que cursan con un proceso de adaptación a 

largo plazo de tipo compensatorio, en el que se sacrifica el crecimiento de la talla, 

a esto se le conoce como homeorresis: el niño se caracteriza por ser "bajito" pero 

con peso adecuado para su talla, esta situación es mUy común en México.<10>· 

Si el problema no se resuelve y persiste y las condiciones se deterioran se 

produce el efecto .. Matruska", cuya característica es que los abuelos son más altos 

que los padres y éstos que los hijos <10>-

Una de las repercusiones a largo plazo más importante es la que afecta el 

desarrollo mental, lo cual tiene que ver con el momento de presentación del déficit 

nutricional, duración del episodio, si persisten o no otros factores ambientales 

adversos que la favorecieron y de la manera en que se resolvió <10
•
15> Se ha visto 

que una malnutrición si se presenta en los primeros 2 años de vida se produce 

disminución de la milelinización, disminución de la velocidad de división celular 

cortical. el grosor y densidad de las dendritas es menor por lo que la conducción 
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se lentifica así como disminución en el número de neurotransmisores y 

neurorreceptores <12>· Se considera esta etapa como la de mayor crecimiento y 

desarrollo para el cerebro, por lo que las funciones más afectadas son la del 

lenguaje y cognitivo c10
·
12>· Los niños que sufrieron desnutrición con frecuencia 

tienen menores coeficientes de inteligencia, retardo en el desarrollo cognoscitivo, 

pobre rendimiento escolar así como grandes alteraciones en la atención y baja 

autoestima <10• 1 2 • 13 • 15 >· 

Existen otras enfermedades que producen alteración en el estado cognitivo, como 

son las genéticas: síndrome de Turner, Klinelfelter de X frágil, alteraciones 

neurocutáneas, neurofibromatosis tipo 1, esclerosis tuberosa y fenilcetonuria. 

Enfermedades endocrinológicas, alteraciones neurológicas como son las 

neurodegenerativas (adrenoleucodistrofia, leucodistrofia), enferme:dad .. d~ .\>Y,ilson, 

epilepsia, hiperkinecia y las neoplasias <13>-

EI retraso del crecimiento intrauterino también se ha re1áCi~-~~:.~:~~ ::'~ri<~·~éfi~it 
cognitivo debido a los mecanismos compensatorios que-· oc.urren :durante· el 

- .:, ·-.·-::,-.; . -:.'.f~-- -:- .·•\_o.: ~:. 

período fetal ya que se ha visto que cursan con reduc::c~ón ·de._1~. mielinización 

principalmente en la corteza primaria visual donde existe un período . crítico de 

diferenciación neuronal y dendrítico. Estos cambios en la maduración de la corteza 

visual son responsables de los cambios desarrollados en la respuesta evocada. 

Se ha encontrado que la actividad eléctrica cerebral está relacionada con la 

capacidad intelectual, donde las latencias menores de los potenciales evocados 

visuales están correlacionados con mejor desarrollo cognitivo <14>_ 
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El termino cognitivo se aplica de forma global a todas las funciones cerebrales 

superiores. Los dominios cognitivos de mayor importancia tanto pronostica como 

terapéutica son la atención, memoria y Ja capacidad de resolver problemas. 

Se han propuesto diversas escalas de evaluación del estado cognitivo, pero 

ninguna aisla los factores socioeconómicos que también influyen en su desarrollo: 

normalmente Ja evaluación del estado cognitivo no se realiza en una exploración 

inicial, sólo se sospecha por el rendimiento escolar y es cuando se realizan las 

diversas pruebas de inteligencia y psicológicas. Las alteraciones de atención, 

pueden ser detectadas por medio de estudios electrofisiológicos como son los 

potenciales evocados cognitivos que requieren de atención. 

La frecuencia de los trastornos cognitivos en niños con antecedente de 

desnutrición son poco conocidos, debido a que no ha sido posible aislar factores 

que también influyen en su desarrollo y en su no progresión. 

-t 

··,'7"l1 i 
'·· ... ~~: j 

1
\ TES18 

f.AJ \ 
L .. -··· 
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OBJETIVO: 

DETERMINAR LA PRESENCIA DE DEFIC/T DE ATENCIÓN EN NIÑOS CON 

ANTECEDENTE DE DESNUTRICIÓN EN LOS PRIMEROS 2 AÑOS DE VIDA 

MEDIANTE POTENCIALES EVOCADOS COGNITIVOS AUDITIVOS. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, comparativo, transversal y observacional en el 

laboratorio de electrofisiología de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación de 

la Región Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Delegación 1 

Noroeste del D.F. en el periodo comprendido del mes de agosto al mes de 

diciembre del 2002. Se incluyeron pacientes con antecedentes de desnutrición en 

los primeros 2 años de vida, en edad escolar, de 7 y 8 años de edad, 

derechohabientes del LM.S.S, captados en Ja Unidad de Medicina Familiar No 41, 

mediante el análisis de los Concentrados de Diagnóstico de Desnutrición. Se tomó 

el número de afiliación para verificar vigencia y posteriormente se analizaron 

expedientes para corroborar criterios de inclusión. exclusión y eliminación y 

posteriormente realizar llamadas telefónicas e invitarlos a participar en el estudio. 

previa autorización de los padres. 

Se utilizó un electromiógrafo Viking D IV MR de 4 canales con Programa de 

potenciales evocados cognitivos. audffonos. pasta conductora. material 

dermoabrasivo, cinta adhesiva tipo micropore MR. cinta métrica, papel de registro. 

marcador de piel, hoja de captación de datos y 1 O electrodos de copa de oro que 

se colocaron según el sistema 10/20, utilizando Cz, Pz, Fz, M1 y M2, mediante 2 

canales: canal 1 Cz activo, referencia M1 y Fz como tierra y canal 2 Pz activo y M2 

como referencia. Las respuestas se registraron por separado. identificándose las 

ondas N1 y P2 en los tonos frecuentes que corresponden al trazo 1 y 3 que se 

aprecian en la pantalla de registro y para los infrecuentes N2 y P3 (trazo 2 y 4), 

estos se superponen y se realizan las mediciones correspondientes. 
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Se programaron filtros de corte alto a 30 Hz~y~ cf¡COrte bajo a .SHz. se;~itividad de 

20uV, velocidad de barrido en 75ms, el numero de estímulos se calculo en 80°/o 

frecuentes y 20º/o infrecuentes con un total de 200 estímulos, identificados con 

tono diferente: la duración se programó a 20ms, intensidad de 70db y la frecuencia 

de presentación a 750Hz para frecuentes y 2.0kHz para los infrecuentes. 

Se realizó el estudio a 41 sujetos de 7 y 8 años derechohabientes del l.M.S.S, 

divididos en 2 grupos: 21 sanos y 20 con antecedente de desnutrición en los 

primeros 2 años de vida, quienes reunieron los siguientes criterios de inclusión: 

femeninos y/o masculinos, que sepan contar, escolaridad de 2º y 3er año, 

integridad de la vía auditiva. residentes del D.F y del Estado de México, que 

puedan trasladarse por sus propios medios y cuyos padres autoricen su 

participación. Se eliminaron aquellos pacientes portadores de trastornos del 

desarrollo establecido, problemas neurológicos o con antecedente de hipoxia 

neonatal, complicaciones peri y postnatales. 

El grupo de sanos fue integrado con hijos de trabajadores l.M.S.S a lcís que se les 

invitó a participar voluntariamente. 

A todos los pacientes se les realizó historia clínica acerca _de antecedentes· de 
.. ·, :: :;-' .... '. :_··· '; 

importancia, exploración física incluyendo vía ·auditiva ·con :otoscopio~~ l~QometírB y 

acumetría mediante reloj. Todos los padres de·« tOs·- p~;;~¡~~rÍ~~g·< r~-~i-bi-0ron 

información del procedimiento y sus posibles __ corn~Ú~~~6~es~·~:~e·::::·¡·e·~,:;.s.~Í~~itó 
autorización para el estudio mediante 1á· carta de ~~n;;~n·~¡~-i~~~~ '.i~f~-~-~~~do la ~~al 
leyeron y firmaron. 

A cada sujeto se consignaron variables universales C?Omo eda~·- sexo, pese;>. talla, 

perfmetro cefálico, estado nutricional mediante tablas de Ramos Galván, 
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escolaridad y rendimiento escolar y variables de estudio: latencia y amplitud de 

P300. Al grupo de pacientes con antecedente de desnutrición en los primeros 2 

años de vida, se les evaluó grado de desnutrición actual. 

Se realizó el estudio en el consultorio 5 de la U.M.F.R.R.N. del 1.M.S.S., donde se 

pidió al paciente sentarse en un reposet, con la finalidad de que estuviera cómodo 

y relajado. Se colocaron electrodos de acuerdo al Sistema Internacional 10/20 y 

audífonos. Se inició con un tren de estímulos como prueba para que diferenciaran 

los tonos e identificaran el estímulo infrecuente. Se les indicó que se concentraran 

en los sonidos transmitidos a través de los audífonos y pusieran atención a los 

sonidos infrecuentes y los contaran mentalmente. además de fijar la mirada en un 

punto determinado (de preferencia sus rodillas) para evitar distracciones y 

contaminación del trazo. Posteriormente se realizó medición y análisis de los 

trazos de acuerdo al programa de P3 ya establecido en el electromiógrafo, se 

guardó el resultado en la computadora con el número de afiliación del paciente y 

se le entregó al padre el reporte con su respectivo trazo. 

Se determinó el valor promedio y Ja desviación estándar de las latencias y 

amplitud de la P3 y se tomaron rangos. El análisis estadístico se llevó a cabo con 

la prueba t de Student y para las demás variables. se realizó promedio, valor 

máximo, mínimo y desviación estándar. 
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RESULTADOS 

En el presente trabajo de investigación se estudiaron pacientes con antecedente 

de desnutrición en los primeros 2 años de vida. que fueron invitados a participar. 

mediante trabajo de campo realizado en la U.M.F. 41. el grupo estuvo constituido 

por 20 sujetos, 12 del sexo femenino (60%) y 8 masculinos (40%). de 7 y 8 años 

de edad; peso (kg) minimo 10, máximo 43.50, promedio 22.10 ± 6.9; talla(cm) 

mínimo 105, máximo 132, promedio 119.5 ±7 .88; perímetro cefálico (cm) mínimo 

48, máximo 54, promedio 50 ± 1.19; estado nutricional (Ramos Galván) en 

porcentaje se obtuvo 46.S mínimo, máximo 181. promedio 95.44 .::!::. 28.2. 

En una fase previa se llevó a cabo la estandarización de valores de referencia 

para latencia y amplitud de los potenciales evocados cognitivos auditivos, en un 

grupo de 21 sujetos sanos, conformado por 1 O niñas (45%) y 11 niños (53%) de 7 

y 8 años de edad, peso mínimo 16, máximo 45, promedio 29.53 ±de 7.48; talla 

mínima 105, máxima 140, promedio 123.43 ± 8.10; perímetro cefálico mínimo 48, 

máximo 55, promedio 51 ± 1.18, estado nutricional en porcentaje, mínimo 67.7, 

máximo 211.6, promedio 117 ± 32.51. 

Los valores de referencia para la latencia y amplitud de los potenciales evocados 

cognitivos auditivos se determinaron con base en promedio y desviación estándar 

con los siguientes resultados: latencia milisegundos (ms) mínima 356, máxima 

522, promedio 417.62 ± 43.57; amplitud microvolts (uV) mínima 0.86, máximo 

21.1 O, promedio 6.9 ± 4.8. 
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Las latencias y amplítudes obtenidas en el grupo con antecedente de desnutrición 

fueron las siguientes: latencia mínima 299, máxima 545, promedio 446.8 + 62.15; 

amplitud mínima 1.98, máxima 12.60, promedio 6.07 ~ 3.03. 

Los valores obtenidos en los pacientes sanos de las latencias y amplitudes están 

prolongadas en relación a las referidas en la bibliografía para adultos y 

adolescentes. En el grupo de desnutridos el valor promedio de las latencias es 

mayor en relación al grupo control. Se realiza t de Student, obteniendo p=.088 

para las latencias y p=.463 en la amplitud. 

Al correlacionar peso. talla con latencia y amplitud en los niños con desnutrición 

actual las latencias son mayores en promedio (451.9ms), para los niños con peso 

y talla baja a diferencia de las obtenidas en niños con peso y talla normal y la 

amplitud es menor en promedio (5.Suv) para los pacientes con desnutrición. 

De acuerdo al grado escolar de los sujetos por frecuencia, nueve cursaban en 2º 

año, ocho en 3° y 4 en 4° y su rendimiento escolar fue calificado de 7-10 agrupado 

de la siguiente manera: 8 escolares con 8, once con 9, uno 7 y uno 10. 

En el grupo de estudio la escolaridad por frecuencia fue de 2º a 4° grado, once 

cursaban el 2° año, ocho 3° y uno en 4° y su rendimiento escolar fue de 6 ~ 1 O de 

calificación, donde 9 obtuvieron 8, siete 9, dos 10, uno 6 y uno 7. Los sujetos del 

grupo control tienen mejor rendimiento esec;lar (prome"dio 8.86) 9 ~6~ lcl ..lle,.;os 4 
' . ' 

cursaban el 4° año de primaria. 

Según el peso y la talla los sujetos con· anteced~~l~-.:d~"~:,d·~~~~t;~~ió,~·· o~tuvi.~ron 
valores por debajo de lo normal de acu.;,rdo a ias t~61a~' cí~' ~.;rf,~~ (3~1;,én asf 

.. . - :... '.; . . - . -!~ ·_.: -

como diferente grado de desnutrición, i.nc.luso en él gr_uPo-_Control se registraron 2 

pacientes con este problema. De los 41 sujetos 10 cursaban con desnutrición 
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(24%), 8 con grado 1 (1g_5°/o), 1 con grado JI (2.4%) y de uno con 3er grado 

(2.4%). Al comparar ambos grupos mediante t de Student se obtuvo P=.002. que 

corresponde a un valor estadísticamente significativo. 

En el perímetro cefálico sólo hubo una diferencia de cm en relación al promedio 

para el grupo control. 

Se registraron 13 pacientes obesos en el grupo control (41o/o) y en lo_s pacientes 

con antecedente de desnutrición 3 (7.3%), en total fueron 16 sujetos con 

obesidad que corresponden al 39º/o de los pacientes estudiados. 

CON 
r -.-1 ~;~!~E!~ ~ 

·-----~ 
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DISCUSIÓN 

El documentar déficit de atención ha sido un problema para su diagnóstico. sobre 

todo en el niño desnutrido, ya que esto se sospecha hasta que el niño está 

cursando la primaria. En sí el diagnóstico no es fácil, ya que la mayoría de las 

veces se hace por eliminación y con pruebas psicológicas como coeficiente 

intelectual, que por el nivel socioeconómico que tienen los niños, resultan 

subjetivas. 

La utilidad de los potenciales evocados cognitivos auditivos como mé~C?~º. ~u~!liar 

de diagnóstico en la alteración de la atención es poco conocida,· pero se le debe 

considerar un procedimiento objetivo que permite evaluar la ate~ción del niño sin 

tomar en cuenta su nivel socioeconómico y educativo. 

Es limitado el número de estudios realizados en niños desflutrido:s._y potenciales 

evocados cognitivos auditivos. En México se han hecho e~tudios para evaluar el 

grado de desnutrición que ocurre en los primeros 3 añOs dé\rida y su repercusión 

a largo plazo en relación a talla, peso corporal, tipo de de~nutrición y su porcentaje 

de recuperación a través de los años (Encuesta Nacional de Nutrición 1999). 

De acuerdo a los resultados obtenidos y po~ 1Ci:: limitado en el número de 

investigaciones, la discusión se basará en la fisiOp'áto.logía de ra·desnutrición y su 

repercusión en la atención y el rendimiento escolar.,, 

Al estandarizar las latencias de P3 en niños entre los 7 y B años de edad, éstas se 

encuentran prolongadas en relación a las obtenidas en adultos y adolescentes, lo 
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que confirma que durante este periodo las funciones cognitivas aun se encuentran 

en proceso de maduración. Chiappa menciona que a menor edad mayores 

latencias. Ornitz y colaboradores indican que a la edad de 6 años se inician 

procesos de maduración a nivel cortical los cuales se dividen en 2 periodos. por lo 

que sus valores son mayores a los obtenidos en adolescentes y adultos. 

Al correlacionar el valor de P3 con desnutrición, las latencias fueron mayores en 

los niños desnutridos que en los sanos, aunque no existió significancia estadística. 

Esto nos indica que los niños desnutridos tienen disminución de la conducción 

nerviosa y de la transmisión neuronal; Ernesto Polli realizó en 1995 un estudio 

para determinar el grado de afectación de la malnutrición en la primera etapa de 

vida en el cual se demostró que existe disminución de la velocidad en Ja división 

celular cortical. secundaria a disminución de la mielinización y al grosor y tamaño 

de las dendritas, además de un menor número de neurotransmisores y 

neurorreceptores. Esto también explica la amplitud y morfología a~enuadas ~e l~s 

P.E.C auditivos que se presenta en estos pacientes. En este estudio el valor 

promedio de la amplitud de P3 fue menor en los desnutridos que en l'?s sanos. 

La talla y el peso fueron significativamente diferentes de un grupo a otro, esto 

indica un proceso de desnutrición crónica que presentan los niños con 

antecedente de desnutrición en los primeros 2 años de vida. Varios autores 

mencionan que al existir desnutrición en los primeros 5 años no corregida en esta 

etapa, es muy dificil que posteriormente el paciente se recupere y generalmente 

sacrifica la talla para compensar el peso corporal. 

El grado y rendimiento escolar también mostró diferencias de un grupo a otro. 

Gómez Palacios ha mencionado que la etapa de mayor crecimiento y desarrollo 
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cerebral ocurre en los primeros 2 años de vida y si se presenta un proceso de 

malnutrición las funciones que sufren mayor daño son las del lenguaje y 

cognitivas. 

Sería interesante realizar pruebas de coeficiente intelectual en estos pacientes 

para correlacionar con potenciales evocados cognitivos auditivos y determinar el 

grado de afectación con el que cursan, secundario a malnutrición a temprana 

edad. 
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CONCLUSIONES 

1. Los potenciales evocados cognitivos auditivos son un método diagnóstico 

para detectar déficit de atención en niños con antecedentes de desnutrición 

en Jos primeros 2 años de vida. 

2. Las latencias de los Potenciales Evocados Cognitivos Auditivos son 

mayores en promedio en los pacientes con desnutrición actual a diferencia 

de los sujetos sanos; en relación a sus amplitudes éstas son menores en 

los niños desnutridos, aunque ambos parámetros no tienen diferencia 

estadísticamente significativa. 

3. El rendimiento escolar se ve afectado en los niños con antecedentes de 

desnutrición, en relación a los sanos, pero es poco significativo, ya que la 

formación educativa no es la misma. 

4. Es necesario continuar con este tipo de estudios en poblaciones más 

homogéneas y así determinar la correlación de la~ alteraciones en_ 5:~nos y 

desnutridos. 

5. Las latencias obtenidas en el grupo control las encontramos prolongadas en 

relación a las obtenidas en adultos y adolescentes lo que nos-indica que los 

procesos de maduración del sistema límbico y corteza cerebral aun se 

encuentran en desarrollo. lo mismo ocurre con la amplitud al encontrarla 

atenuada. 



TABLA 1 

ANALISIS ESTADISITICO 

DE SOMATOMETRIA EN PACIENTE SANO 

EDAD 

PESO 

TALLA 

PER METRO 

CEFALICO 

·~W.:-. .. '.:~.<fa. 
-~~,-

21 

21 

21 

Fuente: sábana de datos MRGV 2002 

16 45 29.53 

105 140 123.43 

48 55 51.0 

21 

7.48 

8.10 

.29 



TABLA2 

ANALISIS ESTADISTICO 

22 

DE SOMATOMETRIA EN PACIENTE CON ANTECEDENTE DE DESNUTRICIÓN 

No MINIMO MAXIMO MEDIANA DESV.ESTANOAR 

EDAD 20 7 8 7.4S .S1 

PESO 20 10 43.SO 22.10 6.91 

TALLA 20 10S 132 119.S 7.88 

PER METRO 20 48 S4 so.os 1.19 
CEFALICO 

ESTADO 20 46.SO 181 9S.44 28.2 
NUTRJCIONAL 

Fuente: sábana de datos MRGV 2002 

; 
-~. ·-·__( 



?ANOS 

SANOS 

TOTAL 

TABLA3 

EDAD 

SANOS Y ENFERMOS 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

22 53.7 

19 46.3 

41 100 

Fuente: sábana de datos MRGV 2002. 

TABLA4 

POTENCIALES EVOCADOS COGNITIVOS AUDITIVOS 

ESTANDARIZACION EN 

Nll\IOS SANOS DE 7 Y B Al\IOS 

23 

MINIMA MAXIMA PROMEDIO\ DESV.~~!AN~AR 
,. .. ,,,•· 

ED_AD (ANOS) 7 8 7.4 .50 
':·., 

LATENCIA 356 522 417.62 43.57 
'. 

AMPLITUD 0.86 20.10 6.9 4.8 

Fuente: sábana de datos MRGV 2002. 
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TABLAS 

ESTADO NUTRICIONAL 

POR FRECUENCIA Y PORCENTAJE 

'., .' FRECUENCIA PORCENTAJE 
,_.:;;' 

SANO 21 51.2 

ENFERMO 20 48.8 

TOTAL 41 100 

Fuente: sábana de datos MRGV 2002. 

TABLA 6 

ANALISIS ESTADISTICO DE LATENCIA Y AMPLITUD EN PACIENTES SANOS 

Y CON ANTECEDENTE DE DESNUTRICION 

No 

LATENCIA SANO 21 
, '·' 

LATENCIA ENFERMO 20 

AMPLITUD SANO 21 

AMPLITUD ENFERMO 20 

Fuente: sábana de datos MRGV 2002. 

MEDIANA 

417.62 
·. 

446.85 

7.00 
·:· 

6.07 

DESVIACIUN 

ESTANCAR 

62.15 

3.02 

ERROR MEDIA 

ESTANDAR 

13.90 

1.0:4__~;-

,677 



TABLA 7 

RENDIMIENTO ESCOLAR 

POR FRECUENCIA 

CALIFICACIONES 

No SEIS SIETE OCHO 

SANOS 21 o 1 

ENFERMOS 20 1 ------1--

TOTAL 41 1 2 

Fuente: sábana de datos MRGV 2002. 

No 

SANOS 21 

ENFERMOS 20 

TOTAL 41 

TABLAS 

GRADO ESCOLAR 

POR FRECUENCIA 

2º 

9 

11 

20 

Fuente: sábana de datos MRGV 2002. 

8 

9 

17 

_.-- . .. 3~----

8 

8 

16 

NUEVE 

11 

7 

18 

25 

DIEZ 

1 

2 

12 

4 

5 
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TABLA9 
ANÁLISIS ESTADISITICO DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES PESO, TALLA, 

LATENCIA Y AMPLITUD EN AMBOS GRUPOS 

No Minimo Máximo Promedio Desv.estándar 

. 
EDAD(ANOS) 41 7 8 7.46 0.50 

PESO 41 10.00 45.50 25.96 8.13 

·-- ------
TALLA 41 105 140 121.34 8.19 

LATENCIA 41 299 545 431.88 54.80 

AMPLITUD 41 0.86 20.10 6.55 3.99 

Fuente: sábana de datos MRGV 2002. 
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TABLA 10 
GRADO DE MALNUTRICIÓN 

EN PACIENTES SANOS Y DESNUTRIDOS 

No GRADOI % GRADOll % GRAD0-111 % 
-5;· :.,: 

SANOS 21 2.4 2.4 º'·-"· :-:.~( 

ENFERMOS 20 8 19.5 2.4 _1 : 2.4 

TOTAL 41 9 .· 21.9 2 4.8 1- 2.4 -.. ,-, .. 

Fuente: sábana de datos MRGV 2002. 



1 

PESO 

~ 
PERIMETR 

TO 
CEFAUCO 

LATE_r::i_C?IA 

AMPLITUD 

1 

28 

TABLA 11 

CORRELACION PESO CORPORAL. TALLA, PERÍMETRO CEFALICO, 
LATENCIA Y AMPLITUD 

Slg. 

.463 

.844 

.831 

.221 

.170 

PRUEBA t DE MUESTRAS INDEPENDIENTES r 
t de 

Student 

3.320 

1.713 

.602 

-1.751 
.741 

Grado 
de 

libertad 

39 
39 

39 

Slg. Diferencia 
(2-colas) _p~omcdio 

.002 7.5476 

.095 4.28 

.551 .24 

Diferencia en 
el error 
standart 

2.2733 

2.50 

.39 

confiabilidad 
95°/oe Intervalo de 

diferencia 
Inferior superior 
2.9495 12.1457 

-.77 9.33 

-.56 1.03 -----+------!-·--·------ ----------- ~·-------!-------! 

39 .088 -29.23 16.70 -63.00 4.54 

39 .463 .9310 1.2564 -1.6103 3.4723 

Fuente: sábana de datos MRGV 2002 
1 



Switch: STOP Rate: 0.9 Hz 

Average:Off 1 Set: 12 

3 . 

TRAZO 1 
PACIENTE SANO 

80%B:Pip 
TRC 2: 

~~:~ ~~~ ~;~~~~ 7 '-...../ . -_..~~~.,;.:-f:'~-A.l~--~-~"'----~~=~---' 

e R;PZ-A 10\----c=r--r--r"°-r-=•==--> 

9['>.¿~~~y+-~>- -,Y'czt?-1 1---+-=~+-"""°'~"""' 
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] :::::: 
,
'~ll R'CZ-A1 F:PZ-A1 
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l:CZ-A.1 
1 l.PZ-A1 

FUENTE:. Base de datos MRGV 2002 
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Switch: STOP Rate: 0.9 Hz 
Average:Off Set 1.1 

TRAZ02 
PACIENTE SANO 

80% B:Pip 70nHL 750Hz 20% B:Burst 70nHL 2.0kHz 

ex a a 
FREO N1 P2 

F:CZ-A 1 lf-----t--,,éi,F.M,,.-f--7-, ';°'5ii', iC,--+
1
--,..,¡;,;;.,,,.--; 

R.CZ-A ''f-----'---"58"-"0-'---'º"'3'-'• º=---~=--' 

F:PZ-At 
l~---+-C,m~~.-+--,,,n,¡-,,,;-; 

R.PZ-A ''f-----'---3"'9"'5'"---~=~ 

FUENTE: base de datos MRGV 2002. 
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Switch: STOP Rate: 0.9 Hz 
Average:Ofl Set:1.1 

2 

3 

"' 

TRAZ03 
PACIENTE SANO 

80% B:Pip 70nHL 750Hz 20% B:Burst 70nHL 2.0kHz 

P300 Latencies & Amplitudes 

FPZ-A1 P300 Latencies & Amplitudes 
RPZ-A11 .k:::;~ i ~~[ ~2 ~1 N~~"? 

: ~,,_-.·~__:•,;J:''- '--!--~=<:_-~----~----"'-""'--- --< 

_ ~~-~.1 1---~'"""~~=,-,,,..-+-~,~m°"3'~,-<5-'"""'"'"----~ 

R:CZ-A14: 

11 R~;u P3 
7 

e 
g 

11 

F:PZ-A1/2 ms 
¡,---~~. ,,,,,,""-,-+-~-="''"'=--' 

R:PZ-A1 •• 1:----~-~38~2~-~=~ 
--~~:-~~-~'.!-í 

R:CZ-A1q 

F.PZ-A112 

R"PZ-A1/2 

F:CZ-A1~ 

R:CZ-A1~ 

F·PZ-A1t2 
1 

R:PZ-A1r.l 

FUENTE: base de datos de MRGV 2002. 
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TRAZO 4 
PACIENTE CON ANTECEDENTE DE 

DESNUTRICIÓN EN LOS PRIMEROS 2 AÑOS DE VIDA 

. Switch: STOP 1 Rale: 0.9 Hz 80% B:Pip 70nHL 750Hz 1 20% B:Burst 70nHL 2.0kHz----i 

1 Average:Oll 

ºl ,, 
9, ·~·: - \.:: 

:~ 
12 

:j 
1 

,5 
,J 

1 

Sel:1.1 

.. -- -""; 

,-7 
r 

'~ P300 lalenc1es & Ampi~udes 
L le>:! la! la! PP Amo 

FCZ·Al-2° FREOI' ~! ~~ N~~·:! 
R.CZ-A1.:Z ••;~·O¡ •l•;(,9 . '~vif:b 

FPZ"-' 1·JP300 Latencies & Ampl1tuces 
RPZ-A11-.? R~;e rJ~· .:2 1 r-J'2 
F:CZ·A112<-! ----;'S?--i-m*•¡,,.._':..,:.:,:m'\',> .-+~~.....-

-~. -· ~:~:::1'-... r.¡~~:¿~~h=·g-~~~Jv-~-,: 
-----','=---.,~~~~~-.. -. 

R PZ-A 1.?~----'"°B'°'o---'-'-0-º ,,_o_ 

F.PZ-A112 

R:PZ·A1d 
! 

F:CZ·A1:i 

R;CZ·A1/2 

1 
F:PZ-A1q 

R;PZ-A1/2 

FUENTE: base de datos de MRGV. 
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TRAZOS 
PACIENTE CON ANTECEDENTE DE DESNUTRICIÓN 

EN LOS PRIMEROS 2 AÑOS DE VIDA 

Switch: STOP Rate: 0.9 Hz 
Average:Off Set: 1.1 

80% B:Pip 70nH'L 750Hz 20% B:Burst 70nHL 2.0kHz 

R:·CZ-A1 1ti7 221 

R..:PZ-A1/"Z 
1 

;,::::1 
F'PZ-A' 

R:PZ-A1 

1.!'H':l-· 

ºº' 

..-----:-:-:--=·-··----. 
TE~~s c~J~1 ~ 
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Switch: STOP 
Average:Off 
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6 

9 

:~ 
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:~ 
1 
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TRAZOS 
PACIENTE CON ANTECEDENTE DE DESNUTRICIÓN 

EN LOS PRIMEROS 2 Ai\JOS DE VIDA 

Rate:0.9 Hz 
Set 1.1 

/ 80% B:Pip 70nHL 750Hz 20% B:Burst 70nHL 2.0kHz 

N1-P2lP 
u V 

FUENTE: base de datos de MRGV 2002. 
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ANEXO 1 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL 
ESTUDIO. 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud. 

México D.F., a de de 2002. 
Por medio de la presente, autorizo a que 
mi participe en el proyecto de 
investigación titulado "Detección de déficit de atención mediante potenciales 
evocados cognitivos en niños con antecedente de desnutrición en los primeros 2 
años de vida". registrado ante el Comité de investigación local con el 
número El objetivo del estudio es determinar la presencia de déficit de 
atención en ninos con antecedente de desnutrición, empleando potenciales 
evocados cognitivos auditivos. Se me ha explicado que mi participación consistirá 
en permitir que mi se le practique una prueba única no invasiva utilizando 
potenciales evocados cognitivos auditivos. que consiste en colocarle unos 
electrodos especiales en la cabeza y unos audífonos, para identificar una serie de 
sonidos y poder discriminar los tonos frecuentes de los infrecuentes y contarlos. 
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, 
inconvenientes y beneficios derivados de nuestra participación en el estudio. El 
investigador principal se ha comprometido a darme información oportuna sobre 
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de Jos 
procedimientos que se llevará a cabo. los riesgos, beneficios o cualquier otro 
asunto relacionado con la investigación o con su tratamiento. 
Entiendo que conservo el derecho de retirar a mi representado (a) del estudio en 
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la 
atención médica que recibe del Instituto. 
El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificará 
a mi representado(a) en las presentaciones o publicaciones que deriven de este 
estudio y de que los datos relacionados con su privacidad serán manejados en 
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionar la información 
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme 
cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

Nombre y firma del padre. madre o 
Representante legal 

Testigo 

Nombre, firma y matricula del 
investigador principal. 

Testigo 



ANEXO 2 

~ ESTANDARIZAC/ON DE PECA EN NIÑOS SANOS DE 7 Y 8 AÑOS 

1 

NOMBRE: 
AFILIACIÓN: 
EDAD: 
SEXO: 
NIVEL ESCOLAR: 
RENDIMIENTO RESCOLAR: 

ANTECED-E-NTES--
PATOLÓGICOS DE 
IMPORTANCIA: 

PESO: 
TALLA: 
PERI METRO CEFALICO: 
ESTADO NUTRICIONAL 
IRAMOS GALVANl 

EXPLORACIÓN FISICA: 

LOGOMETRIA: 

ACUMETRIA: 

p 300 
LATENCIA- "l AMPLITUD -- · ' ' 

NOMBRE DEL INVESTIGADOR 
FIRMA Y MATRICULA 
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ANEXO 3 

PRor<:5c<51_0 oif INvEsT1GAc1óN 
PECA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE 

DESNUTRICIÓN EN LOS PRIMEROS 2 AÑOS DE VIDA 

NOMBRE: 
AFILIACIÓN: 
EDAD: 
SEXO: 
NIVEL ESCOLAR: 
RENDIMIENTO RESCOLAR: 

--,-~~~~ ---------
ANTECEDENTES 
PATOLÓGICOS DE 
IMPORTANCIA: 

PESO: 
TALLA: 
PERIMETRO CEFALICO: 
ESTADO NUTRICIONAL 
(RAMOS GALVANl 

EXPLORACIÓN FÍSICA: 

LOGOMETRIA: 

ACUMETRIA: 

p 300 

LATENCIA•c' 

NOMBRE DEL INVESTIGADOR 

37 
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