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Capítulo I  

Resumen 

Las enfermedades reumáticas son condiciones crónicas inflamatorias que afectan a mujeres en 

edad fértil. El embarazo en mujeres con enfermedades reumáticas se considera como embarazo de 

alto riesgo. 

Numerosos estudios han descrito a detalle la fisiopatología de las enfermedades reumáticas en 

mujeres embarazadas, el resultado obstétrico y el resultado neonatal inmediato. De igual manera 

múltiples estudios han encontrado una relación directa entre marcadores inflamatorios con 

resultados adversos del neurodesarrollo en los niños nacidos de mujeres con enfermedades 

reumáticas, describiendo principalmente alteraciones del neurodesarrollo incluyendo retraso en 

habilidades cognitivas, retraso en el neurodesarrollo, retraso del desarrollo psicomotor, Trastorno 

del Espectro Autista (TEA), Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH), 

depresión e incluso psicosis.  

Se dice que la prevalencia de alteraciones en el neurodesarrollo en hijos de mujeres con 

enfermedades reumáticas es del doble en comparación con hijos de madres sanas, se ha encontrado 

desde un 20% hasta el 81% de los hijos de mujeres con enfermedades reumáticas presentarán algún 

tipo de alteración del desarrollo a lo largo de su vida. El diagnóstico temprano resultará de gran 

importancia porque la evidencia ha demostrado resultados y pronósticos mucho mejores cuando 

se instruye el manejo adecuado de inmediato. 

El objetivo de nuestro estudio fue realizar una evaluación transversal de pacientes con antecedente 

de ser hijos de mujeres con enfermedades reumáticas, evaluando la frecuencia de alteraciones en 
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las pruebas de tamizaje del neurodesarrollo, TDAH y TEA en estos niños, nuestra población de 

estudio consistió en niños de entre 2 y 5 años de vida que sean hijos de mujeres con enfermedades 

reumáticas atendidos en la consulta #13 de Pediatría del Hospital Universitario “José Eleuterio 

González”. 

Se utilizaron distintos instrumentos de tamizaje para poder realizar una valoración completa del 

neurodesarrollo, por lo tanto, consideramos crucial seleccionar instrumentos validados y 

adecuados para este fin. En este sentido, utilizamos el Ages and Stages Questionnaire (ASQ por 

sus siglas en inglés), el Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) y el checklist para 

los Criterios para el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) por el DSM-V. 

Se incluyeron un total de 29 pacientes, de los cuales más de la mitad (58.6%) eran de sexo 

femenino. La edad de evaluación fue a los 24, 36, 48 y 60 meses. Nuestro estudio arrojó una tasa 

de alteraciones del neurodesarrollo del 6.9 al 13.8% empleando tamizaje con el cuestionario ASQ-

3, una tasa de riesgo medio de TEA del 6.9%, así como una tasa de alteraciones en el checklist de 

TDAH del DSM-V del 27.6%. 

Podemos afirmar que la proporción de pacientes pediátricos hijos de femeninos con enfermedades 

reumatológicas que sufren alteraciones del neurodesarrollo, TEA y TDAH es consistente con, e 

incluso es superior a, los hallazgos descritos previamente; sin embargo, deben considerarse que al 

ser pruebas de tamizaje son necesarios más estudios en nuestra población donde se reporten las 

tasas de pacientes con diagnóstico formal y plenamente establecido de estas condiciones con el fin 

de afianzar una asociación epidemiológica más sólida entre entidades reumatológicas y los 

trastornos pediátricos aquí descritos 
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Capítulo II 

2.1 Introducción 

Las enfermedades reumáticas son condiciones crónicas inflamatorias que afectan a mujeres en 

edad fértil. (1) El embarazo en mujeres con enfermedades reumáticas se considera como embarazo 

de alto riesgo, pues la enfermedad aumenta el riesgo de complicaciones en el embarazo como 

abortos, óbitos, parto pretérmino y restricciones del crecimiento intrauterino con bebés de bajo 

peso al nacimiento. (2) 

Los estudios actualmente disponibles sobre el resultado a largo plazo de los hijos de mujeres con 

enfermedades reumáticas tienen metodologías y tamaños de muestras distintos, y generalmente se 

enfocan en condiciones específicas, como artritis reumatoide (AR) y Lupus Eritematoso Sistémico 

(LES) principalmente. (1) 

Así mismo, la actividad de la enfermedad al momento de la concepción y durante el embarazo 

eleva el riesgo de las complicaciones obstétricas y el desenlace neonatal, por lo que resulta 

importante que estas mujeres, en conjunto con los médicos especialistas, planeen cuidadosamente 

el embarazo, preferentemente cuando la enfermedad se encuentra inactiva o controlada. (3) Al 

realizar una planeación cuidadosa del embarazo, permite al producto nacer en condiciones óptimas 

que garanticen un mejor desenlace neonatal. 

En este sentido, será importante identificar y conocer el efecto que ejercen a largo plazo las 

enfermedades reumáticas maternas sobre los hijos, sobre todo las alteraciones del neurodesarrollo, 

considerando que son estas alteraciones las más ampliamente reportadas. 
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2.2 Antecedentes 

2.2.1 Enfermedades reumáticas y embarazo 

La preponderancia de mujeres afectadas por enfermedades crónicas o autoinmunes claramente nos 

indica que existe una relación directa entre las hormonas y la etiología y patogenia de la 

autoinmunidad. (4) Los problemas de fertilidad en mujeres con enfermedades reumáticas ocurren 

no solo en el contexto de enfermedades con inflamación sistémica y con producción de 

anticuerpos, sino que también en aquellas pacientes con inflamación localizada como en 

enfermedades específicas como la artritis reumatoide. (5)  

La respuesta de la enfermedad reumática frente al embarazo varía grandemente dependiendo del 

estado de actividad de la enfermedad al momento de la concepción. Del mismo modo, el desenlace 

obstétrico y neonatal dependerán de la extensión y la severidad de la enfermedad, presencia de 

autoanticuerpos, comorbilidades, tratamiento médico, así como factores no relacionados con la 

enfermedad. (4) 

En este sentido, la recomendación de los expertos es planificar el embarazo, incluyendo una 

evaluación de la historia clínica obstétrica y reumatológica, analítica, inmunología, situación de la 

enfermedad y sus tratamientos, así como las morbilidades y posibles complicaciones, informando 

a las pacientes sobre los riesgos materno-fetales, y un seguimiento y control estricto de dichas 

pacientes. (6) 

Por lo tanto, también será de vital importancia contar con un equipo multidisciplinario que guíe 

las acciones y pasos de las pacientes y sus hijos, monitoreando constantemente su condición, el 

embarazo y el producto a corto y largo plazo. 
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2.2.2 Enfermedad reumática materna y el feto en desarrollo 

Numerosos estudios han descrito a detalle la fisiopatología de las enfermedades reumáticas en 

mujeres embarazadas, el resultado obstétrico y el resultado neonatal inmediato. A pesar de esto, 

poco se conoce sobre los efectos de los anticuerpos maternos sobre los órganos fetales en 

desarrollo y el resultado a largo plazo de estos niños. 

En un estudio publicado por Eisfeld et. al. (2020) donde hablan sobre el resultado obstétrico de los 

hijos de mujeres con enfermedades reumáticas, mencionan que más del 95% de las mujeres 

embarazadas terminaron su embarazo con recién nacidos vivos, y el 5% terminaron en aborto 

durante el primer trimestre, sin ninguna complicación materna asociada. Mencionan también que 

el 20% de los embarazos en estas mujeres terminan en partos pretérminos, y hasta un 30% de los 

recién nacidos vivos presentan peso bajo al nacimiento. (2) 

2.2.2.1. Lupus Eritematoso Sistémico y embarazo 

Las mujeres con diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) generalmente tienen menos 

hijos en comparación con mujeres sanas, debido a alteraciones en la fertilidad. Los problemas de 

fertilidad han demostrado estar también directamente relacionados con el uso de medicamentos 

citotóxicos. Las mujeres que presentan alguna comorbilidad asociada al Lupus Eritematoso 

Sistémico (como enfermedad renal, neurolupus, etc.) presentan un mayor riesgo de tener 

morbilidad y mortalidad durante el embarazo con repercusiones directas en el producto. Estas 

mujeres también deben de consumir medicamentos que sean seguros para el producto, y que al 

mismo tiempo les ayuden a mantener su enfermedad bajo control. (7) 
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2.2.2.2. Artritis Reumatoide y embarazo 

Así como en el Lupus Eritematoso Sistémico, las mujeres con Artritis Reumatoide (AR) tienen 

alteraciones de la fertilidad tanto por la misma enfermedad como por los medicamentos utilizados 

para manejarla. La mayoría de las mujeres con AR presentan una disminución de los síntomas de 

la artritis durante el embarazo, aunque el motivo de esta atenuación en los síntomas no está claro. 

Esta disminución de la actividad de la enfermedad hace que sea difícil saber si la enfermedad se 

encuentra realmente en remisión. Así mismo, las mujeres con AR tienen alto riesgo de restricción 

del crecimiento intrauterino, ruptura prematura de membranas y parto pretérmino. (7) 

2.2.2.3 Síndrome Antifosfolípidos y embarazo 

El Síndrome Antifosfolípidos (SAF) es una enfermedad autoinmune caracterizada por trombosis 

arteriales y venosas y complicaciones obstétricas. En mujeres en edad fértil se puede presentar con 

pérdidas fetales o nacimientos pretérmino. La positividad de los anticuerpos para SAF está 

asociada con resultados obstétrico y neonatal adversos. Adicionalmente, las mujeres con 

diagnóstico de SAF, tienen más probabilidad de desarrollar preeclampsia, eclampsia y síndrome 

de HELLP. (7) 

2.2.2.4 Síndrome de Sjögren y embarazo 

La experiencia en cuanto al comportamiento del Síndrome de Sjögren (SS) y el embarazo es 

particularmente escasa, debido a que probablemente, la enfermedad es diagnosticada de forma 

tardía. El SS en conjunto con LES es la entidad clínica que más se asocia a bloqueo cardíaco 

congénito, con un riesgo 500 veces mayor que la población general. El bloqueo cardíaco congénito 
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consiste en una apoptosis fisiológica de las células cardiovasculares fetales cuando se expone a los 

antígenos SSA y SSB, los cuales están relacionados con los anticuerpos maternos. (8) 

2.2.3 Alteraciones del neurodesarrollo 

Las enfermedades reumatológicas son un grupo heterogéneo de enfermedades, caracterizado 

principalmente por la presencia de autoanticuerpos y que exhiben un predominio por el sexo 

femenino, sobre todo en aquellas que se encuentran en edad fértil, sin embargo, el impacto de los 

autoanticuerpos y otros marcadores de inflamación en el desarrollo a largo plazo de los hijos de 

estas mujeres no es claro. La pregunta sobre si estas enfermedades tienen influencia en el desarrollo 

a largo plazo sigue siendo estudiada. (9) 

Datos epidemiológicos sugieren que los hijos de mujeres con enfermedades reumáticas tienen un 

riesgo incrementado de presentar alteraciones del neurodesarrollo comparado con niños nacidos 

de mujeres sanas. (10) Múltiples estudios han encontrado una relación directa entre marcadores 

inflamatorios con resultados adversos del neurodesarrollo en los niños nacidos de mujeres con 

enfermedades reumáticas, describiendo principalmente alteraciones del neurodesarrollo 

incluyendo retraso en habilidades cognitivas, retraso en el neurodesarrollo, retraso del desarrollo 

psicomotor, Trastorno del Espectro Autista (TEA), Trastorno por Déficit de Atención e 

Hiperactividad (TDAH), depresión e incluso psicosis. (11) 

El DSM-5 (Diangostic and Statistical Manual of Mental Desorders, 5th edition, por sus siglas en 

inglés) introdujo una nueva categoría de diagnóstico denominada “desórdenes del 

neurodesarrollo”, considerados como un grupo heterogéneo de alteraciones que generalmente 

inician en la infancia y pueden ser condiciones crónicas que persisten a lo largo de la vida. Esta 
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categoría de alteraciones del neurodesarrollo incluye desórdenes que se manifiestan en todos los 

dominios del desarrollo, como pueden ser discapacidad intelectual, Trastorno de Déficit de 

Atención e Hiperactividad (TDAH), Trastorno del Espectro Autista (TEA), trastornos de la 

comunicación, Trastornos Específicos del Aprendizaje, y trastornos motores. (12) 

En Estados Unidos, de acuerdo con los datos publicados por el Centro Nacional de Estadística y 

Salud (NCHS), se estima que un 15% de los niños y adolescentes entre 3 y 17 años de edad están 

afectados por algún tipo de alteración en el neurodesarrollo. (13) Así mismo, esta prevalencia de 

alteraciones en el desarrollo permanece estable en el tiempo a pesar de diferencias socioculturales, 

económicas, raciales, edades, comunidades (rurales y urbanas) y religión. (12) 

A pesar de que es bien sabido que los cambios epigenéticos están asociados con la ocurrencia de 

enfermedades a lo largo de la vida, el carácter lábil del estado epigenético durante las primeras 

etapas del desarrollo, lo hacen un tiempo especialmente importante y decisivo para la vida. (12) 

Se dice que la prevalencia de alteraciones en el neurodesarrollo en hijos de mujeres con 

enfermedades reumáticas es del doble en comparación con hijos de madres sanas. Se ha encontrado 

que hasta 25% de los hijos de madres con LES necesitan apoyo o algún tipo de educación escolar 

especial, así mismo se ha encontrado desde un 20% hasta el 81% de los hijos de mujeres con 

enfermedades reumáticas presentarán algún tipo de alteración del desarrollo a lo largo de su vida, 

considerando desde alteraciones motoras leves, hasta trastornos como TDAH y TEA. (9) Esto nos 

sugiere que la asociación entre LES y alteraciones del neurodesarrollo pueden estar influenciados 

por la exposición prenatal de anticuerpos maternos en el entorno fetal durante la gestación. (10) 
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Existe evidencia limitada que sugiere un potencial riesgo aumentado de alteraciones del 

neurodesarrollo en hijos de mujeres con AR. En un estudio, 46% de la descendencia de madres 

con AR presentó TEA, comparado con 16% del grupo control. En otro estudio que analizó una 

población de más de 3000 niños con TEA, encontraron un riesgo aumentado en hijos de madres 

con AR. (10) 

La exposición a anticuerpos IgG materna en útero es reconocida como un importante factor de 

riesgo para el desarrollo de estas alteraciones del neurodesarrollo. Los anticuerpos IgG cruzan la 

placenta desde el segundo trimestre de embarazo y alcanzan la circulación fetal al momento del 

parto. En presencia de inmunidad materna, los autoanticuerpos también cruzan la placenta y 

pueden interferir con el desarrollo fetal. 

Una de las teorías es sobre el impacto que tienen los autoanticuerpos maternos en el cerebro fetal 

en desarrollo, pues se ha comprobado en estudios la presencia de anticuerpos séricos únicos contra 

tejido cerebral fetal humano en hijos de mujeres con enfermedades reumáticas que tienen 

diagnóstico de TEA. (14) Sin embargo, aunque se ha demostrado la presencia de estos anticuerpos, 

no se ha comprobado que esto sea un factor que interfiere con el desarrollo cerebral, por lo que su 

sola presencia sería insuficiente para definir causalidad. (14) 

En este sentido, la combinación de factores genéticos como epigenéticos maternos durante el 

período de gestación, caracterizada por un rápido desarrollo y crecimiento de células cerebrales, 

influirán en el neurodesarrollo de estos niños tanto a corto, como a largo plazo. 
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2.2.4 Pruebas de tamizaje 

Como describimos anteriormente, las alteraciones del neurodesarrollo son una entidad heterogénea 

que tienen diferentes características y formas de presentación, por lo tanto, resulta útil saber 

identificar a aquellos niños que presentan factores de riesgo, realizar las pruebas de tamizaje 

adecuadas para distinguir a estos niños y posteriormente, poderlos canalizar con especialistas para 

realizar el diagnóstico definitivo y establecer medidas de intervención pertinentes. 

La primera infancia es un periodo crítico, pues sabemos que los primeros cinco años de vida son 

fundamentalmente importantes en el desarrollo cerebral, y las experiencias tempranas 

proporcionan la base para el desarrollo y funcionamiento adecuado del cerebro a lo largo de toda 

la vida. (15) 

El diagnóstico temprano resultará de gran importancia porque la evidencia ha demostrado 

resultados y pronósticos mucho mejores cuando se instruye el manejo adecuado de inmediato. Por 

lo tanto, una identificación temprana de retrasos en el desarrollo por parte de los proveedores de 

atención primaria conduce a un manejo temprana o, incluso, remisión para evaluación y 

tratamiento. (16) 

Sin intervenciones adecuadas, estas dificultades del neurodesarrollo restringen severamente a los 

niños, tanto académica como socialmente, impidiendo que alcancen su potencial de desarrollo. El 

retraso en el desarrollo y los trastornos del neurodesarrollo como los trastornos del espectro autista 

(TEA) y Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) abarcan una serie de 

dificultades que los bebés y niños pequeños pueden experimentar en áreas como el desarrollo 

cognitivo, del lenguaje, socioemocional, conductual y neuromotor. (17) 
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En este sentido, resultará útil contar con instrumentos de tamizaje que puedan identificar de manera 

temprana alteraciones en el desarrollo de los hijos de mujeres con enfermedades reumáticas, que 

además sean confiables y que tengan la capacidad de detectar de manera amplia y equitativa este 

tipo de alteraciones, que en ocasiones pueden pasar desapercibidas en evaluaciones rutinarias en 

pediatría para posteriormente referirlos con un especialista, quién hará las pruebas específicas para 

confirmar el diagnóstico. 

2.2.4.1. Ages and Stages Questionnaire 

El Cuestionario ASQ-3 (Ages and Stages Questionnaire, por sus siglas en inglés) es un cuestionario 

completado por los propios padres de familia, que puede utilizarse como una herramienta para la 

detección de alteraciones del desarrollo general. El ASQ fue diseñado y desarrollado por J. Squires 

y D. Bricker en la Universidad de Oregón y es una evaluación que es completada totalmente por 

los padres en un tiempo aproximado de 12-18 minutos. Actualmente se utiliza el ASQ-3, 

cuestionario que consta de 21 intervalos, cada uno con 30 ítems en cinco áreas: (i) personal social, 

(ii) motricidad gruesa, (iii) motricidad fina, (iv) resolución de problemas y (v) comunicación, 

diseñado para niños desde 2 hasta 66 meses de vida. En la mayoría de los casos, estos cuestionarios 

identifican con precisión a los niños pequeños que posteriormente necesitarán una evaluación 

adicional por un especialista para confirmar el diagnóstico y determinar si son elegibles para 

servicios de intervención temprana. (15) 

El ASQ-3 tiene excelentes propiedades psicométricas, con una fiabilidad test-retest del 92%, una 

sensibilidad del 87.4% y una especificidad del 95.7%. Su validez ha sido examinada en diferentes 

culturas y comunidades en todo el mundo. (15) 
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El ASQ es una prueba que es contestada por los padres/cuidadores de los niños de forma 

independiente o con la asistencia de profesionales, o puede también ser administrado por un 

profesional de salud que esté familiarizado con el niño. Las puntuaciones se normalizan para 

indicar si los niños se están desarrollando de manera apropiada para su edad. (15) Esta prueba no 

requiere de su aplicación por ningún especialista o subespecialista, ni tampoco requiere ningún 

tipo de entrenamiento particular para su aplicación. 

2.2.4.2 M-CHAT 

Los trastornos del espectro autista (TEA) afectan de manera global al 1-2% de los niños. Las 

pruebas de tamizaje favorecen la detección temprana, que resultará importante porque permite la 

introducción de estrategias de tratamiento intensivo temprano para mejorar el ajuste psicosocial 

de estos niños. (18) Los criterios diagnósticos del autismo incluyen alteraciones en por lo menos 

3 de las siguientes áreas: interacción de la reciprocidad social, comunicación, patrones específicos 

del comportamiento, intereses y actividades. (19) 

El M-CHAT creado por Robons et al. en el 2011, es una prueba de tamizaje sencilla que puede ser 

aplicada durante las consultas de pediatría, sin embargo, su aplicación no depende de la 

observación del médico hacia el niño, sino que es un reporte de los padres sobre las habilidades y 

comportamientos del niño al momento de la valoración. El formato es extremadamente sencillo, 

consiste en un checkilst de 23 elementos donde se van llenando las casillas y puede ser completado 

en 10 minutos, la cual no requiere ningún tipo de entrenamiento especial, pudiendo también ser 

aplicado de manera telefónica, reportando una sensibilidad de .87 y una especificidad del .99 (20) 
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El M-CHAT ha sido traducidos a muchos idiomas, incluídos el español (mexicano), el cual ya se 

encuentra validado. (18) Por lo tanto, por ser considerado el mejor instrumento de tamizaje para 

autismo en niños a partir de los 24 meses de vida, es el instrumento que se ha elegido para ser 

utilizado en este estudio. Al presentar una prueba alterada, se referirá al paciente con un 

especialista, quien se encargará de hacer el diagnóstico definitivo del TEA. 

2.2.4.3 TDAH por DSM-V 

La versión actualizada del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su 5ta 

edición (DSM-V, por sus siglas en inglés) establece los criterios diagnósticos para TDAH. La 

versión traducida al castellano se realizó en 2014 por la Editorial Médica Panamericana. Los 

criterios incluyen 3 áreas: inatención, hiperactividad e impulsividad. Para realizar el diagnóstico 

es necesario: 

a) Inatención: seis o más síntomas por lo menos durante 6 meses en un grado que no 

concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades sociales o 

académicas. 

b) Hiperactividad e impulsividad: Seis o más síntomas se han mantenido durante al 

menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta 

directamente las actividades sociales y académicas. 

Estos criterios de tamizaje para el diagnóstico de TDAH pueden ser realizados en la consulta de 

pediatría por personal pediátrico, pues, al igual que con las pruebas mencionadas anteriormente, 

es un reporte de los padres sobre el comportamiento de sus hijos, la cual no requiere ningún tipo 
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especial de entrenamiento y en caso de tener algún paciente con una prueba de tamizaje alterada, 

será necesario referirlo con un especialista para realizar las pruebas confirmatorias del diagnóstico. 
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Capítulo III 

3.1 Planteamiento del problema 

Actualmente no existe en México, ni en América Latina evidencia o información sobre el 

seguimiento a largo plazo (posterior a los 2 años de vida) de los hijos de mujeres con enfermedades 

reumáticas, específicamente en el ámbito del neurodesarrollo, así como en el Trastorno por Déficit 

de Atención e Hiperactividad (TDAH) y el Trastorno del Espectro Autista (TEA). 

La literatura internacional recomienda dar un seguimiento multidisciplinario a los hijos de mujeres 

con enfermedades reumáticas dirigido a las alteraciones en el neurodesarrollo. Aunque no existe 

evidencia clara sobre el seguimiento a largo plazo de estos pacientes, diversos estudios han 

encontrado una relación entre los hijos de mujeres con enfermedades reumáticas y trastornos del 

desarrollo, pues la morbilidad asociada a las enfermedades reumáticas podría afectar de manera 

negativa el crecimiento y neurodesarrollo de estos infantes. (21) 

3.3 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la frecuencia de alteraciones en las pruebas de tamizaje para trastornos del 

neurodesarrollo en los hijos de mujeres con enfermedades reumáticas? 
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3.4 Objetivo de Investigación 

Objetivo General 

Realizar una evaluación transversal de pacientes con antecedente de ser hijos de mujeres con 

enfermedades reumáticas, que han cumplido más de 2 años de vida evaluando la frecuencia de 

alteraciones en las pruebas de tamizaje del neurodesarrollo, TDAH y TEA en estos niños. 

Objetivos particulares 

1. Describir el resultado de la prueba de tamizaje de neurodesarrollo por medio del 

instrumento Ages and Stages (ASQ-3) posterior a los 2 años de vida en los hijos de mujeres 

con enfermedades reumáticas. 

2. Determinar la incidencia de alteraciones en la prueba de tamizaje M-CHAT para 

Trastorno del Espectro Autista en los hijos de mujeres con enfermedades reumática. 

3. Identificar la incidencia de alteraciones en la prueba de tamizaje para Trastorno por 

Déficit de Atención e Hiperactividad por medio de Criterios para el Diagnóstico de Trastorno 

por Déficit de Atención (DSM-V). 

4. Evaluar la salud general y el crecimiento físico de estos niños por medio del 

expediente clínico pediátrico. 

5. Describir las características sociodemográficas de la población de estudio por 

medio de los datos recabados de la Historia Clínica Pediátrica y del expediente clínico. 
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3.5 Hipótesis 

Los hijos de mujeres con enfermedades reumáticas presentan una mayor prevalencia de 

alteraciones en las pruebas de tamizaje para neurodesarrollo a largo plazo comparado con la 

población general. 

3.6 Justificación 

Nuestra hipótesis está basada en la premisa de que las enfermedades reumáticas maternas, a través 

de diversos mecanismos, tanto biológicos como ambientales, pueden tener un impacto negativo en 

el desarrollo postnatal, afectando a estos niños en el largo plazo predominantemente en el 

neurodesarrollo. 

Actualmente, no existe en el noreste del país, ningún estudio que se encargue de evaluar el 

seguimiento a largo plazo de los hijos de mujeres con enfermedades reumáticas. Nuestro estudio 

busca identificar alteraciones en las pruebas de tamizaje, así como patrones y factores de riesgo 

específicos que pudieran ser indicativos de alteraciones en el neurodesarrollo.  
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Capítulo IV. Metodología 

4.1 Diseño de la investigación 

Se realizará un estudio observacional, transversal y descriptivo. 

4.2 Población y muestra 

Cálculo de la muestra 

Se utilizó una fórmula de la estimación de medias de población, considerando la frecuencia de 

20% de alteraciones en el neurodesarrollo en hijos de mujeres con enfermedades reumáticas 

(10,13), con una precisión del 95%, con una significancia unilateral del 5% y una potencia de 

97.5%, para lo cual se necesita un mínimo de 246 sujetos de estudio. 

. 

Lugar y período donde se llevará a cabo el estudio 

Consulta externa del Departamento de Pediatría del Hospital Universitario “José Eleuterio 

González”, durante el período de 1 año comprendido entre octubre del 2024 a septiembre del 2025.  
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Población de Estudio 

Nuestra población de estudio consiste en niños de entre 2 y 5 años de vida que sean hijos de 

mujeres con enfermedades reumáticas atendidos en la consulta #13 de Pediatría del Hospital 

Universitario “José Eleuterio González”. 

Criterios de inclusión 

1. Niños y niñas con edad de más de 2 años y menor de 5 años. 

2. Hijos de mujeres con una enfermedad reumática diagnosticada antes o durante el 

embarazo, la cual se hará evidente en el momento de realizar la Historia Clínica Pediátrica 

(antecedentes maternos patológicos). 

3. Contar con consentimiento informado firmado por parte de los padres de familia. 

Criterios de exclusión 

1. Antecedentes personales que puedan afectar el neurodesarrollo y que tengan una 

causa externa identificable, como las que aparecen (sin limitarse) en la siguiente lista: 

trauma obstétrico (lesión por fórceps, hipoxia perinatal, lesión o pinzamiento de cordón 

umbilical prolongado), traumatismo craneoencefálico moderado o severo, lesión craneal 

penetrante, ahogamiento y lesiones cerebrales por inmersión e hipoxia, cromosomopatías 

o alteraciones genéticas conocidos por incluir discapacidad intelectual. 

2. Pacientes que no deseen participar en el estudio. 

Criterios de eliminación 

1. Pacientes que retiren su consentimiento para participar. 
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2. Pacientes con información incompleta, considerado como datos faltantes en la 

Historia Clínica Pediátrica, o que los padres no respondan a alguna de la (o las) preguntas 

de alguna de las pruebas de tamizaje que se aplican en la investigación. 

4.3 Instrumentos 

Se utilizarán distintos instrumentos de tamizaje para poder realizar una valoración completa del 

neurodesarrollo, por lo tanto, consideramos crucial seleccionar instrumentos validados y 

adecuados para este fin. En este sentido, utilizaremos el Ages and Stages Questionnaire (ASQ por 

sus siglas en inglés), el Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) y el checklist para 

los Criterios para el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) por el DSM-V. 

El ASQ es una herramienta de tamizaje creada para la identificación de posibles retrasos en el 

desarrollo en niños desde el nacimiento y hasta los 5 años de edad. Está compuesto por una serie 

de cuestionarios dirigido a los padres, donde se evalúan habilidades que los padres consideran que 

sus hijos pueden realizar, considerando cinco áreas del desarrollo: motor grueso, motor fino, 

comunicación, resolución de problemas y personal-social. Los padres completan el cuestionario y, 

al ser una prueba de tamizaje, tiene la capacidad de identificar retrasos del desarrollo de manera 

temprana permitiendo realizar intervenciones oportunas y referirlos con un especialista para 

realizar el diagnóstico diferencial. No es necesaria la aplicación de esta herramienta por un 

especialista ni se necesita de ningún entrenamiento especial, ya que el diseño del instrumento 

permite que pueda ser utilizado por los padres de familia. En caso de encontrar a un paciente con 

alguna alteración en la prueba, se referirá con neurología pediátrica (Departamento de Pediatría) 

para realizar el diagnóstico definitivo. 
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El M-CHAT es una herramienta de tamizaje diseñado para identificar a niños entre 16 y 30 meses 

de edad con factores de riesgo o conductas sugerentes de Trastorno del Espectro Autista. Consiste 

en un cuestionario de 20 preguntas que puede ser completado por los padres y por las 

características del mismo, no se requiere de ningún tipo de entrenamiento especial para poder 

aplicarlo. Si durante la primera parte del cuestionario el niño no pasa la prueba, se referirá a un 

especialista para realizar el diagnóstico adecuado por parte de neurología pediátrica (Departamento 

de Pediatría) y recabar más información.  

Finalmente, el diagnóstico del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) se 

utilizan los criterios establecidos por el DSM-V, lo cual asegura un tamizaje estandarizado. Estos 

criterios se encuentran en formato de check-list que es contestada por los padres de familia o 

profesional médico, tampoco es necesario ningún tipo de entrenamiento para poder aplicarla. Esta 

evaluación de tamizaje de resultar positiva será necesaria la confirmación por un especialista. 

4.4 Estrategia de análisis de datos 

El análisis de datos de esta investigación se llevará a cabo por medio de dos estrategias. En una 

primera instancia, se realizará un análisis descriptivo de los resultados sociodemográficos de la 

población de estudio, dichos datos serán recabados del expediente clínico. Los datos que serán 

recabados son edad del paciente, lugar de vivienda (rural o urbana), antecedentes maternos 

patológicos y no patológicos como enfermedad materna ocupación, estado civil, número de hijos, 

cuidador principal de los hijos, y del paciente se recabará información de antecedentes patológicos 

y no patológicos como esquema de vacunación, lactancia materna, educación inicial, parámetros 

somatométricos como peso y talla. Todos estos datos están contenidos en la Historia Clínica 
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Pediátrica y el Expediente Clínico de cada paciente. Además, se hará la descripción de los 

resultados de las pruebas de tamizaje aplicadas a los participantes. 

Para la segunda estrategia, se realizará el análisis de los datos para cada uno de los instrumentos 

aplicados, realizando el análisis estadístico por medio del programa SPSS en su versión 28.0, 

realizando comparaciones entre los grupos etarios y de acuerdo con la enfermedad materna. 

4.5 Variables de estudio  

 

 Tipo de 

Variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

Operacional 

Escala de 

Medición 

Enfermedad 

Reumatológica 

Materna 

Independiente Afecciones que 

comprometen de 

forma aguda o 

crónica al sistema 

musculoesquelético. 

Registro en 

expediente de la 

presencia de 

enfermedad 

reumatológica en la 

madre. 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Habilidades de 

comunicación 

Dependiente Capacidad de 

transmitir y recibir 

información de 

forma efectiva, tanto 

de forma oral como 

escrita. 

Puntaje obtenido en 

el Ages and Stages 

Questionnaire a los 

24, 36, 48 meses. 

Cualitativa 

Ordinal 
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0-25: Debajo de las 

expectativas 

30-35: Apenas por 

encima de las 

expectativas 

40-60: Por encima de 

las expectativas 

Habilidades 

motoras gruesa 

Dependiente Habilidad para 

realizar movimientos 

generales grandes 

que impliquen el uso 

de los músculos 

largos del cuerpo. 

Puntaje obtenido en 

el Ages and Stages 

Questionnaire a los 

24, 36, 48 meses. 

0-30: Debajo de las 

expectativas 

35-40: Apenas por 

encima de las 

expectativas 

45-60: Por encima de 

las expectativas 

 

Cualitativa 

Ordinal 
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Habilidades 

motoras finas 

Dependiente Capacidad de 

realizar movimientos 

pequeños y precisos 

con las manos, 

dedos, muñecas y 

pies. 

Puntaje obtenido en 

el Ages and Stages 

Questionnaire a los 

24, 36, 48 meses 

0-35: Debajo de las 

expectativas 

35-40: Apenas por 

encima de las 

expectativas 

45-60: Por encima de 

las expectativas 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Capacidad de 

resolución de 

problemas 

Dependiente Habilidad para tomar 

medidas lógicas para 

encontrar una 

solución deseada a 

un problema. 

Puntaje obtenido en 

el Ages and Stages 

Questionnaire a los 

24, 36, 48 meses 

0-25: Debajo de las 

expectativas 

Cualitativa 

Ordinal 
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30-35: Apenas por 

encima de las 

expectativas 

40-60: Por encima de 

las expectativas 

 

Habilidades 

socio-

individuales 

Dependiente Conjunto de 

comportamientos 

que permiten la 

interacción efectiva 

y satisfactorio con 

otras personas. 

Puntaje obtenido en 

el Ages and Stages 

Questionnaire a los 

24, 36, 48 meses 

0-30: Debajo de las 

expectativas 

35-40: Apenas por 

encima de las 

expectativas 

45-60: Por encima de 

las expectativas 

 

Cualitativa 

Ordinal 
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Autismo Dependiente Grupo de afecciones 

que se caracterizan 

por algún grado de 

dificultad en la 

interacción social y 

la comunicación. 

Puntaje obtenido en 

el cuestionario M-

CHAT 

0-2: Bajo riesgo 

3-7: Riesgo medio 

8-20: Riesgo alto 

Cualitativa 

Ordinal 

Inatención Dependiente Incapacidad de un 

individuo para 

concentrarse por 

periodos suficientes 

que le permitan 

terminar una 

actividad que 

requiera un esfuerzo 

mental sostenido o 

lograr el aprendizaje. 

Presencia o ausencia 

de acuerdo con los 

criterios DSM 5 para 

el diagnóstico de 

TDAH, en el 

apartado de 

Inatención. 

Cualitativa 

dicotómica 

Hiperactividad 

e impulsividad 

Dependiente Actividad motora 

exagerada que 

parece conducir a un 

fin sin que éste se 

alcance aunado a la 

Presencia o ausencia 

de acuerdo con los 

criterios DSM 5 para 

el diagnóstico de 

TDAH, en el 

Cualitativa 

dicotómica 
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dificultad de un 

individuo para lograr 

un autocontrol que le 

permita respetar el 

espacio y las 

actividades de los 

que los rodean. 

apartado de 

Hiperactividad e 

impulsividad. 

Trastorno de 

Déficit de 

Atención e 

Hiperactividad 

- TDAH  

Dependiente Patrón persistente de 

desatención y/o 

hiperactividad-

impulsividad. 

Clasificación de 

acuerdo con el DSM 

5 para el diagnóstico 

de TDAH: 

Presentación 

combinada 

Presentación 

predominante con 

falta de atención 

Presentación 

predominante 

hiperactiva/impulsiva 

Cualitativa 

Nominal 
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Estado Civil Estudio Situación de 

convivencia 

administrativamente. 

Estado civil legal al 

momento en el que se 

realiza la recogida de 

la información. 

Cualitativa 

Nominal 

Escolaridad Estudio Grado académico 

alcanzado y 

terminado que se 

puede comprobar. 

Grado máximo de 

estudios alcanzado. 

Cualitativa 

Ordinal 

Ocupación Estudio Trabajo, empleo u 

oficio de una 

persona. 

Trabajo empleo u 

oficio de la madre. 

Cualitativa 

Nominal 

Orden de 

Nacimiento 

Estudio Posición secuencial 

dentro de la jerarquía 

de nacimiento de sus 

hermanos. 

Posición en el orden 

de nacimiento con 

sus hermanos. 

Cualitativa 

Ordinal 

Número de 

hijos 

Estudio Número de hijos 

nacidos vivos que ha 

tenido una mujer. 

Número de hijos 

nacidos vivos, 

incluyendo a los hijos 

que luego fallecieron. 

Cuantitativa 

discreta 

Personas en 

casa 

Estudio Número de personas 

que comparten la 

misma vivienda.  

Número de personas 

que residen en el 

mismo domicilio. 

Cuantitativa 

discreta 
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Cuidador 

Principal 

Estudio Persona que asume 

la responsabilidad 

total en la atención y 

el apoyo diario a una 

persona. 

Persona responsable 

del bienestar y la 

atención del infante. 

Cualitativa 

nominal 

Educación 

Inicial 

Estudio Acudir a un 

establecimiento 

encargado del 

cuidado de 

preescolares. 

Acudir a una 

guardería o 

preescolar. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Enfermedades 

del infante 

Estudio Alteración que 

afecta la estructura o 

el funcionamiento de 

una parte o la 

totalidad del cuerpo. 

Registro en 

expediente. 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Uso de 

medicamentos 

del infante 

Estudio Uso adecuado de 

medicamentos 

requeridos por el 

paciente.  

Registro en 

expediente. 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Lactancia 

Materna 

Estudio Acto de alimentar 

con leche materna a 

un lactante. 

Alimentación del hijo 

con leche materna. 

Cualitativa 

dicotómica 
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Tiempo de 

Lactancia 

Estudio Periodo en el que una 

madre amamanta al 

lactante. 

Duración del periodo 

de alimentación con 

leche matera al hijo; 

reportado por la 

madre. 

Cuantitativa 

continua 

Lactancia 

Exclusiva 

Estudio Alimentación 

exclusiva con leche 

materna. 

Reporte materno del 

uso exclusivo de 

leche materna Como 

alimentación de su 

hijo. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

4.6 Consideraciones éticas 

Este estudio se someterá al Comité de Ética y de Investigación de la Facultad de Medicina y 

Hospital Universitario “José E. González” de la Universidad Autónoma de Nuevo León.  

Este estudio cumple con los lineamientos de ética de la declaración de Helsinki conforme al reporte 

de Belmont, cuidando los principios de beneficencia, justicia y respeto. Es un estudio con riesgo 

mínimo para el paciente, ya que consiste únicamente en la recolección de datos del participante, 

sin toma de muestras biológicas ni otros estudios que requieran algún procedimiento invasivo o de 

exposición para los participantes.  

Bajo el principio de Autonomía y respeto a las personas, fue preciso tomar medidas para garantizar 

la confidencialidad de la información, así como garantizar que se realice el consentimiento 
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informado. El consentimiento informado fue previamente leído y explicado por parte del equipo 

de pediatras que realizan el primer acercamiento con las madres. 

Así mismo, la beneficencia de este estudio estuvo vinculado a la voluntad de los padres del 

paciente, donde el beneficio del estudio superó cualquier tipo de riesgos. Sin embargo, si los padres 

o tutores legales, posterior a especificar el consentimiento informado, decidió no participar en el 

estudio, fue excluido del mismo. 

4.7 Confidencialidad 

La confidencialidad en el ámbito sanitario debemos entenderla como el derecho de la persona que 

recibe atención sanitaria a que todos sus datos de carácter personal utilizados en el marco de dicha 

atención queden restringidos a las personas y usos relacionados con tal fin. (22) 

En el presente estudio, la confidencialidad se llevará a cabo mediante la recolección de datos del 

expediente clínico con previo consentimiento por parte del cuidador principal. La participación 

será voluntaria. Se utilizarán los datos del paciente solamente con propósitos de identificación, y 

se recolectará información demográfica con fines estadísticos. No se realizará manipulación del 

sujeto de investigación ni aplicación de ningún tipo de sustancias.  

En todo momento se mantendrá la confidencialidad de los participantes pues la participación del 

sujeto será bajo consentimiento de los padres o tutores, en el cual se especifica la confidencialidad 

de los datos. 
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En caso de que alguna de las pruebas se encuentre alterada, se comunicará a la familia del hallazgo 

y se referirá a la consulta de Neurología Pediátrica de la Consulta Externa de Pediatría para una 

valoración adecuada y seguimiento. 

4.8 Proceso de obtención de consentimiento informado.  

Los pacientes a los que se refiere este protocolo tienen seguimiento de Control de Niño Sano, por 

lo cual se les agenda la consulta correspondiente. En su cita se les explicará de forma explícita los 

objetivos del estudio y la forma de participación, se les hará saber que no se les dará ningún 

estímulo económico, el único beneficio es contribuir en el conocimiento sobre los mecanismos 

asociados el desarrollo de alteraciones del neurodesarrollo, de igual manera y en forma esencial se 

les informará  que si no quieren o pueden participar no tendrá repercusiones en el seguimiento, 

que siempre serán tratados amablemente, recibiendo sus consultas y laboratorios conforme lo 

requieran.  

Posteriormente, se contestara cualquier duda que tengan los padres/tutores, la firma del 

consentimiento informado se realizara en presencia de dos testigos que firmaran y fecharán el 

documento. No se utilizará el asentimiento informado en los pacientes, pues por sus características 

de desarrollo, no tienen la capacidad de firmar documentos, sin embargo, se les hará un 

asentimiento verbal. Sobre los resultados se les explicará que solo son útiles cuando se analizan 

en forma conjunta, aun así, se les informará cuando alguna de las pruebas de tamizaje tenga un 

resultado anormal o alterado y se referirá con el especialista apropiado, en este caso con neurólogo 

pediatra del Departamento de Pediatría. 
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4.9 Mecanismos para proteger la confidencialidad de la información. 

Todos los datos obtenidos en el estudio serán de carácter confidencial. El anonimato del paciente 

se mantendrá en todo momento.   

Los datos de los pacientes se encuentran en la base de datos, a cada paciente se le asigna un número 

de identificación y los datos y resultados siempre tienen el número correspondiente. El 

investigador principal es la única persona que tiene acceso a conocer el nombre y datos personales 

de cada paciente, el resto del personal no tiene acceso a esta información.  
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Capítulo V. Resultados 

Se incluyeron un total de 29 pacientes, de los cuales más de la mitad (58.6%) eran de sexo 

femenino (Tabla 1). La edad de evaluación fue a los 24, 36, 48 y 60 meses. Alrededor de una cuarta 

parte (27.6%) sufrieron prematuridad al nacimiento. En tres cuartas partes de los casos la madre 

fue la cuidadora principal de los participantes, siendo el resto repartidos entre el padre y abuelos. 

La tasa de lactancia en general fue de 82.8%, mientras que la lactancia exclusiva fue de 24.1%: la 

mediana de duración de lactancia en nuestro grupo fue de 8 meses, con un rango intercuartil (RIC) 

entre 1.5 y 24 meses. Respecto a las características de las madres, más de la mitad (58.6%) eran 

casadas, y su número de hijos era con mediana de 4 (rango de 3 a 8). 

Respecto a los resultados del ASQ-3, podemos observar los puntajes de cada área del cuestionario 

en la Tabla 2. La mediana de puntajes (con RIC) del grupo total fue como sigue: Comunicación 55 

(47.5 – 60), Motor grueso 60 (55 – 60), Motor fino 55 (45 – 60), Resolución de problemas 55 (50 

– 60), y Social 55 (47.5 – 55). Asimismo, se observan adyacentemente los puntajes desglosados 

de acuerdo con la edad específica a la que se realizó la evaluación. Los puntajes anteriores se 

observan de manera gráfica en la Figura 1. En la Tabla 3 se muestra la proporción de pacientes con 

alteraciones en los dominios individuales del cuestionario ASQ-3. El total de los 5 dominios 

evaluados por la herramienta reportaron pacientes con resultados anormales: se vio en 

Comunicación en 13.8%, en motor grueso en 3.4%, en motor fino en 6.9%, en resolución de 

problemas en 6.9%, y en social en 6.9%. Se desglosan en esa misma tabla la asignación de 

categorías para cada uno de los grupos de edad evaluados. 

El tamizaje mediante la herramienta M-CHAT evidenció un riesgo bajo en el 93.1% (n= 27) de los 

pacientes, riesgo medio en 6.9% (n= 2) y 0% para riesgo alto (Figura 2). En la Figura 3 se observa 

el tamizaje de TDAH mediante los criterios del DSM-V: se vio que 5 pacientes (17.2%) cumplían 
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criterios de impulsividad, 1 (3.4%) cumplía para inatención, 2 pacientes (6.9%) cumplían ambos, 

mientras que en el 72.4% (n= 21) restante no se reportaban resultados anormales. 
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Capítulo VI. Discusión 

Nuestro estudio en hijos de mujeres con enfermedades reumatológicas arrojó una tasa de 

alteraciones del neurodesarrollo del 6.9 al 13.8% empleando tamizaje con el cuestionario ASQ-3, 

una tasa de riesgo medio de TEA del 6.9%, así como una tasa de alteraciones en el checklist de 

TDAH del DSM-V del 27.6%. 

 

La prevalencia de desórdenes del neurodesarrollo, TEA y TDAH en hijos de mujeres con 

enfermedades reumatológicas depende de la población estudiada, las enfermedades particulares 

analizadas, y las herramientas y criterios empleado para establecer la presencia de estas 

condiciones. En términos amplios, se ha visto una tasa de alteraciones del neurodesarrollo en estas 

mujeres entre 20 y 81%. Este contrasta con nuestro hallazgo del 13.8% de anomalías en el tamizaje 

con el ASQ-3, tomando en consideración el dominio con el porcentaje más alto. Esta comparación 

debe realizarse con cautela ya que, aunado a las consideraciones ya mencionadas, el porcentaje 

referenciado implica diagnóstico ya establecido de desórdenes del neurodesarrollo, lo que difiere 

de la tasa reportada en este estudio, que se deriva de una prueba de tamizaje y no un diagnóstico 

definitivo. Hablando del TEA, un estudio en hijos de mujeres con LES describe una tasa del 1.4% 

en comparación con 0.6% en hijos de mujeres sanas, lo que contrasta con una proporción del 6.9% 

en nuestro estudio, aunque nuevamente debe recalcarse que este último alude a un tamizaje y por 

tanto, la cifra real puede ser sustancialmente menor. Finalmente, el hallazgo sobresaliente del 

27.6% del tamizaje por checklist de TDAH contrasta con reportes de la literatura que establecen 

una mayor tasa de TDAH en hijos de mujeres con LES (9.9%) comparado con mujeres sanas 

(6.1%), aunque nuevamente, dicha cifra debe ajustarse a la valoración de expertos en psiquiatría 

infantil (23). 
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Es de notar que, si bien los procesos fisiopatológicos que subyacen a las enfermedades 

reumatológicas tienen una base similar, el grado de asociación con trastornos del neurodesarrollo 

se ha visto mucho más fuertemente implicada con el lupus eritematoso sistémico, seguido 

secundariamente por artritis reumatoide y en menor medida con otras condiciones como el 

síndrome de Sjögren o las espondiloartropatías (10).  

Las enfermedades reumatológicas como condición basal previa al embarazo y su asociación con 

la ocurrencia de trastornos del neurodesarrollo en hijos de las pacientes afectadas son motivo de 

investigación activa. Se han descrito implicaciones directas de los autoanticuerpos que atraviesan 

una barrera hemato-encefálica prematura en el feto en el desarrollo neurológico, desde anticuerpos 

antinucleares, anticuerpos antifosfolípidos, anti-ADN doble cadena y anti-NMDAR. También el 

efecto de ciertas citocinas como IL-6 e IL-17a se ha visto señalado como factor que condiciona 

inflamación generalizada del microambiente cerebral. Asimismo, se ha visto que factores 

genéticos como el alelo C4B nulo, con asociación a la artritis reumatoide, se asocia también con 

la presentación de TEA, debido presumiblemente a la ausencia del efecto de este factor del 

complemento en el remodelado y reparación del tejido cerebral (9). 

 

Es pertinente resaltar ciertas consideraciones a realizar respecto al cuestionario ASQ-3. 

Primeramente, es una herramienta de tamizaje reportada por el paciente, por lo que deben 

ponderarse potenciales dificultades de comprensión que pudieran llevar a padres o cuidadores a 

errores en su correcto llenado, entre ellos el grado de alfabetismo. Sin embargo, puede afirmarse 

que categorizar a un paciente como limítrofe, o particularmente como anormal, tiene una 

implicación trascendente, puesto que limítrofe establece un valor 1 desviación estándar (DE) por 

debajo de la media, mientras que anormal es de 2 DE debajo de esta. Por tanto, una categorización 
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como limítrofe debe seguirse de una revaloración en 1 a 2 meses, mientras que la categoría anormal 

debe incitar una referencia obligada para confirmar o descartar el diagnóstico de desórdenes del 

neurodesarrollo (15). 

 

Resulta particularmente difícil poner nuestros resultados en contexto de nuestra población, dada 

la escasa información concerniente a alteraciones del neurodesarrollo en nuestro medio, 

particularmente respecto a pruebas particulares como el ASQ-3, por lo que es difícil discernir si 

nuestros resultados reflejan una proporción aumentada con relación a la cohorte de pacientes hijos 

de mujeres sin entidades reumatológicas.  

 

Nuestro estudio cuenta con varias limitaciones. El número limitado de pacientes incluidos limita 

la generalización de los resultados. Asimismo, la naturaleza transversal y retrospectiva del trabajo 

lo condiciona parcialmente a más sesgos, particularmente de medición. Otra limitación consiste 

en la falta de especificación de las enfermedades de base presentadas por las madres de los 

pacientes evaluados, lo cual dificulta la interpretación de los resultados debido a la variación en la 

asociación de trastornos del neurodesarrollo con diferentes entidades reumatológicas. También es 

de notar que la herramienta M-CHAT fue aplicada en nuestro grupo a niños mayores de 30 meses 

de edad, siendo que está validada principalmente para niños entre 16 y 30 meses, lo que limita la 

comparación de resultados. Asimismo, al ser un estudio de carácter descriptivo, no se realizaron 

análisis inferenciales que permitieran establecer asociaciones entre distintas variables y las 

categorías anómalas de interés. 
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Capítulo VII. Conclusión 

 

En conclusión, podemos afirmar que la proporción de pacientes pediátricos hijos de femeninos 

con enfermedades reumatológicas que sufren alteraciones del neurodesarrollo, TEA y TDAH es 

consistente con, e incluso es superior a, los hallazgos descritos previamente; sin embargo, deben 

considerarse que al ser pruebas de tamizaje, ciertamente son necesarios más estudios en nuestra 

población donde se reporten las tasas de pacientes con diagnóstico formal y plenamente 

establecido de estas condiciones con el fin de afianzar una asociación epidemiológica más sólida 

entre entidades reumatológicas y los trastornos pediátricos aquí descritos. 
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TABLAS Y FIGURAS 

Tabla 1. Características de la población Total 

PACIENTES (n=29) n(%) 

Género  

Femenino 17 (58.6) 

Masculino 12 (41.4) 

Edades  

24 meses 7 (24.1) 

36 meses 4 (13.8) 

48 meses 7 (24.1) 

60 meses 11 (37.9) 

Prematuridad  

No 21 (72.4) 

Si 8 (27.6) 

Cuidador principal  

Padre 3 (10.3) 

Madre 22 (75.9) 

Abuelo(a) 4 (13.8) 

Asistencia guardería/preescolar  

No 17 (58.6) 

Si 12 (41.4) 

Lactancia  

No 5 (17.2) 

Si 24 (82.8) 

Meses lactancia (RIC) 8 (1.5 – 24) 

Lactancia exclusiva  

No 22 (75.9) 

Si 7 (24.1) 

MADRES (n=29) n(%) 

Estado civil madre  

Soltera 5 (17.2) 

Unión libre 5 (17.2) 

Casada 17 (58.6) 

NA (Finada) 2 (6.9) 

Número de hijos (rango) 2 (1 – 3) 

Personas viviendo en hogar (rango) 4 (3 – 8) 
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Tabla 2. Puntaje por áreas 

del ASQ-3 (mediana + RIC) 

Total 24 meses 36 meses 48 meses 60 meses 

Comunicación 55 (47.5 – 60) 55 (50 – 60) 55 (47.5 – 58.8) 55 (45 – 60) 50 (30 – 60) 

Motor grueso 60 (55 – 60) 60 (50 – 60) 55 (40 – 55) 55 (55 – 60) 60 (55 – 60) 

Motor fino 55 (45 – 60) 50 (40 – 60) 45 (30 – 56.3) 50 (40 – 55) 60 (55 – 60) 

Resolución de problemas 55 (50 – 60) 50 (40 – 55) 55 (28.8 – 55) 60 (45 – 60) 60 (50 – 60) 

Social 55 (47.5 – 55) 50 (40 – 60) 52.5 (31.3 – 55) 50 (35 – 55) 55 (50 – 55) 

 

Tabla 3. Proporción de 

categorías del ASQ-3 

Total 24 meses 36 meses 48 meses 60 meses 

(n=29) n(%) (n=7) n(%) (n=4) n(%) (n=7) n(%) (n=11) n(%) 

Comunicación      

Normal 24 (82.8) 6 (85.7) 4 (100) 6 (85.7) 8 (72.7) 

Limítrofe 1 (3.4) 1 (14.3) 0 0 0 

Anormal 4 (13.8) 0 0 1 (14.3) 3 (27.3) 

Motor grueso      

Normal 28 (96.6) 7 (100) 3 (75) 7 (100) 11 (100) 

Limítrofe 0 0 0 0 0 

Anormal 1 (3.4) 0 1 (25) 0 0 

Motor fino      

Normal 25 (86.2) 5 (71.4) 3 (75) 6 (85.7) 11 (100) 

Limítrofe 2 (6.9) 1 (14.3) 1 (25) 0 0 

Anormal 2 (6.9) 1 (14.3) 0 1 (14.3) 0 

Resolución de 

problemas 

     

Normal 25 (86.2) 5 (71.4) 3 (75) 6 (85.7) 11 (100) 

Limítrofe 2 (6.9) 2 (28.6) 0 0 0 

Anormal 2 (6.9) 0 1 (25) 1 (14.3) 0 

Social      

Normal 22 (75.9) 4 (57.1) 3 (75) 5 (71.4) 10 (90.9) 

Limítrofe 5 (17.2) 3 (42.9) 0 1 (14.3) 1 (9.1) 

Anormal 2 (6.9) 0 1 (25) 1 (14.3) 0 
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Figura 1. Puntaje por áreas del ASQ-3
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Figura 2. Tamizaje mediante M-CHAT
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ANEXO 1 
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