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Resumen 

Introducción: El desarrollo infantil incluye cambios físicos, intelectuales, sociales y 

emocionales que nos permitirán un adecuado desenvolvimiento social, son los llamados 

“hitos del desarrollo”, la Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI) es una 

herramienta creada en México, nuestro estudio plantea que sea una herramienta factible de 

ser aplicada en población indígena ecuatoriana.  

Objetivo: Determinar la validez de la prueba EDI para tamizaje de problemas de desarrollo 

infantil en niños indígenas menores de 5 años residentes en la provincia de Chimborazo en 

periodo 2018 – 2019 

Métodos: Se realizó un estudio analítico transversal, de validación de una prueba 

diagnóstica, para lo cual se seleccionó una sub-muestra del estudio: "Wawapak-kausay". Y 

se analizó fiabilidad de la prueba, validez externa y de constructo.  

Resultados: De los 366 infantes estudiados el 41,25% correspondían a niños entre 49 a 

60 meses, el género masculino fue el más numeroso con 50.27% y la mayor cantidad de la 

muestra estudiada se concentró en el cantón de Riobamba con 41.8%. Un 19% presentó 

sospecha de retraso del desarrollo infantil (Amarillo) y un 10 % presentó retraso del 

desarrollo (Rojo). El alfa de Cronbach para toda la prueba fue de 0.72 con lo que se 

considera a la prueba como satisfactoria. Para validación externa se compararon los 

resultados obtenidos en la prueba EDI con el test de Denver II, se analizó sensibilidad y 

especificidad de la prueba EDI, teniendo una sensibilidad de 70% y especificidad de 77.3%, 

valor predictivo positivo de 25% y valor predictivo negativo de 95.6%. Además al analizar 
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la validez de constructo se describe una relación modesta entre anemia con retraso del 

desarrollo infantil  

Conclusiones: La Prueba EDI tiene una validez intrínseca adecuada, buena validez 

extrínseca comparada con Denver II y validez de constructo aceptable, en la muestra 

estudiada.  

Palabras Clave: Prueba EDI (Evaluación del Desarrollo infantil), Denver II, Wawapak-

kausay, validez, fiabilidad.  
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Abstract 

Introduction: Child development includes physical, intellectual, social and emotional 

changes that will allow us an adequate social development, they are called "milestones of 

development", the Child Development Assessment Test. (EDI) is a tool created in Mexico, 

our study proposes that it be a feasible tool to be applied in Ecuadorian indigenous 

population. 

Objective: To determine the validity of the EDI test for screening of child development 

problems in indigenous children under 5 years of age residing in the province of 

Chimborazo in the period 2018 - 2019 

Methods: A cross-sectional analytical study was carried out, validating a diagnostic test, 

for which a sub-sample of the study was selected: "Wawapak-kausay". And test reliability, 

external validity and construct were analyzed. 

Results: Of the 366 infants studied, 41.25% corresponded to children between 49 and 60 

months, the male gender was the most numerous with 50.27% and the largest number of the 

sample studied was concentrated in the canton of Riobamba with 41.8%. 19% had 

suspected developmental delay in children (Yellow) and 10% had developmental delay 

(Red). Cronbach's alpha for the entire scale was 0.72, thus the scale is considered 

satisfactory. For external validation, the results obtained in the EDI test were compared 

with the Denver II test, and the sensitivity and specificity of the EDI test were analyzed, 

having a sensitivity of 70% and specificity of 77.3%, a positive predictive value of 25%, 

and negative predictive value of 95.6%. Furthermore, when analyzing the validity of the 
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construct, a modest relationship between anemia and delayed childhood development is 

described. 

Conclusions:  

In the sample studied, the EDI test has adequate intrinsic validity, good extrinsic validity 

compared to Denver II, and acceptable construct validity. 

Key Words: EDI test (Child Development Assessment Test), Denver II, Wawapak-

kausay, validity, reliability. 
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Capítulo I 

Introducción 

Al crecer todos los infantes, se desarrollan de diferentes maneras y en diferentes medios, 

este desarrollo del niño incluye tanto cambios físicos, intelectuales, sociales y emocionales 

que se presentan y maduran a distintas velocidades por lo que es complicado catalogarlos 

siempre en un estándar de normalidad, es así que un individuo puede tener una velocidad 

diferente de sin que esto signifique que hay un retraso en su desarrollo. (Saravino, 2011). 

Sin embargo, como especie humana hemos determinado ciertos estándares de 

habilidades y destrezas a nivel motor, del lenguaje y de desarrollo social, los cuales nos 

permiten diferenciarnos y sobresalir de las demás especies, nos aseguran un adecuado 

desarrollo en nuestra sociedad, estos son los llamados “hitos del desarrollo” (Betino, 2011). 

Características que se presentan en cada niño en un determinado momento de su desarrollo, 

y que de no ser adquiridos en el momento indicado pueden hacer que una persona no pueda 

interactuar de una forma adecuada con sus pares, su desarrollo se va estancando y su 

probabilidad de fracaso en la sociedad aumente de forma considerable. La etapa preescolar 

es una etapa crítica en el desarrollo de un niño, ya que las habilidades que en esta etapa se 

pierdan, no se adquieran o se retrasen, tendrán repercusión durante toda la vida de dicho 

individuo a consecuencia de esto un individuo con todas la potencialidad de desarrollo, 

podría tener truncado su futuro y tener dificultades en el aprendizaje, la interacción social y 

hasta la comunicación con sus congéneres, por el resto de su vida. (Lori, 2007). 

 Según datos epidemiológicos, en el Ecuador los niños menores de 5 años pertenecientes 

a la  etnia indígena son uno de los grupos etarios más susceptibles a alteraciones del 
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desarrollo y al ser uno de los grupos poblacionales más numerosos en nuestro país, se eligió 

este grupo poblacional como objeto de estudio, con el fin de detectar alteraciones e 

intervenir oportunamente. (ENDEMAIN III, 2000). 

Es por este motivo que es obligación del médico pediatra en atención primaria 

identificar de forma temprana las posibles alteraciones y los factores de riesgo que podrían 

repercutir de forma negativa en el desarrollo de un individuo, para lo cual es de vital 

importancia contar con una herramienta válida que detecte de forma oportuna cualquier 

anormalidad en el desarrollo, por este motivo se plantea el uso de la prueba EDI en el 

Ecuador y específicamente en niños indígenas menores de 5 años.  

La Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI) presentaría algunas ventajas en 

comparación con el test de Denver II que actualmente es usado como el estándar en nuestra 

población: durante su fase de validación en México la prueba EDI arrojo una mejor 

sensibilidad y especificidad. (Sensibilidad de 0.81, IC 95%: 0.75-0.86, especificidad de 

0.61, IC 95%: 0.54-0.67, concordancia 0.70, IC:95%: 0.66-0.74), en comparación con test 

de desarrollo más usados (Battelle-2 y Bayley-III.), en poblaciones en poblaciones como la 

mexicana. (Rizzoli, 2013), el tiempo de su aplicación es menor, es de fácil aplicación, y 

principalmente ha sido creado y aplicado en una población que comparte varias 

características socio-culturales con la población ecuatoriana. 

El propósito de esta investigación es proporcionar información acerca de la fiabilidad de 

usar la prueba EDI, como test de tamizaje de desarrollo infantil, un test que por sus 

características se podría usar en población como la nuestra.  



17 

 

Justificación 

Esta investigación surge ante la necesidad de identificar una prueba que permita 

determinar problemas de desarrollo infantil en población indígena durante la consulta 

pediátrica, que tenga menos limitaciones que la prueba usada convencionalmente en 

nuestro país (Test de Denver II). 

Esta interrogante nace debido a que la evaluación del desarrollo infantil es un 

componente esencial en la supervisión de salud del niño en la consulta pediátrica, por lo 

que distintos investigadores han buscado formas de facilitar esta evaluación de manera 

rápida y económica, sin prolongar el tiempo destinado a la consulta pediátrica, además de la 

importancia de detectar oportunamente los trastornos del desarrollo ya que una intervención 

a tiempo mejorará la calidad de vida y el desarrollo final del individuo. 

 Sin intervenciones tempranas, ni apoyo o protección oportunos y apropiados, las 

dificultades de los niños con retraso del desarrollo y sus familias pueden agravarse, lo que 

suele provocar consecuencias permanentes, mayor pobreza y exclusión social profunda. 

(OMS, 2014) 

A consecuencia de la no discriminación temprana de alteraciones en el desarrollo 

infantil, puede que los niños tengan malos resultados en materia de salud, educación, baja 

autoestima, interacción limitada con los demás y mayor riesgo de sufrir violencia, abuso, 

abandono, discapacidad y explotación. 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud: el retraso del desarrollo infantil 

aumenta la mortalidad y morbilidad a largo plazo en niños menores de 5 años, además la 

disminución del desarrollo cognoscitivo, motor y del lenguaje aumentan los gastos 
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económicos y sanitarios de un país por lo que se entiende que las oportunidades de 

desarrollo de un país se ven plenamente disminuidas, conforme el desarrollo de un infante 

es   (OMS, 2015). 

Una valoración inadecuada del desarrollo infantil, puede conllevar un tamizaje 

inadecuado de alteraciones, produciendo que individuos que teniendo el potencial de 

desarrollo pleno a nivel motor, del lenguaje y de desarrollo social queden estancados, por 

este motivo es necesario identificar una prueba más sensible, especifica y que permita 

estimar adecuadamente el desarrollo infantil, en menor tiempo y con mayor precisión. La 

prueba EDI ha demostrado que posee propiedades adecuadas y similares a las pruebas más 

utilizadas en estudios reportados en México, (Rizzoli, 2013) por lo que al ser una prueba 

rápida y de bajo costo, se espera que se pueda usar para identificación de riesgo de retraso 

infantil en nuestra población.  

Además, en nuestro país son escasos los datos acerca de cómo afecta los trastornos del 

desarrollo a nuestra población, específicamente a la población indígena, por lo que nuestro 

estudio plantea un punto de inicio para el uso de nuevas y más específicas pruebas, y 

probablemente a futuro el  estudio de nuevos datos  estadísticos en nuestro medio. 

 

Problema de investigación 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2016) el desarrollo de los niños y 

niñas abarca tanto a la maduración en los aspectos físicos, cognitivos, lingüísticos, 

socioafectivos, así como el desarrollo de la motricidad fina y gruesa. Es importante recalcar 

que el período crítico de este desarrollo ocurre desde el periodo intrauterino hasta los 
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primeros cinco años de vida. Esta etapa está marcada por un desarrollo veloz, 

especialmente por una rápida maduración del sistema nervioso central. Por lo tanto, este es 

el período de mayor susceptibilidad de los niños a los efectos adversos de las toxinas 

ambientales y otros factores negativos como las deficiencias de nutrientes y la falta de 

estimulación del desarrollo. (Handal, Lozoff, Breilh, Harlow, 2007)  

Actualmente estudios afirman que muchos de los desafíos afrontados por la población 

adulta (problemas de salud mental, obesidad, retardo en el desarrollo, enfermedades 

cardíacas, criminalidad, habilidad numérica y de lecto-escritura) tienen sus raíces en la 

primera infancia. (Lori, Arjumand, Clyde, 2007) (Paxzon, Schady, 2007) Es por esto que en 

las últimas décadas ha habido un creciente interés, por mejorar el desarrollo infantil desde 

sus primeras etapas. (Ministerio de Inclusión Económica y Social del Ecuador, MIES, 

2013). Sin embargo, esto continúa siendo un gran desafío en América Latina, ya que las 

brechas que se observan entre grupos socio-económicos son muy disparejas.    

Según McGregor (2007) en los países en vías de desarrollo hay aproximadamente 559 

millones de niños menores de 5 años, de los cuales 156 millones tienen retraso en el 

crecimiento y 126 millones viven en la pobreza absoluta. En los Estados Unidos, se estima 

que aproximadamente del 5% al 10% de los niños sufren retraso en el desarrollo. No 

obstante, la mayoría de los países en desarrollo no cuenta con estadísticas locales sobre 

alteraciones del desarrollo cognitivo o socioemocional de los niños, y esta brecha 

contribuye a la invisibilidad del problema. (McGregor, et al., 2007) Según una reciente 

publicación de la revista Lancet se estima que en los países en desarrollo el 43% de niños 

menores de 5 años corren el riesgo de no alcanzar su potencial de desarrollo. (Black M, 
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Walker P, Fernald C, Andersen T, DiGirolamo M, Chunling L, McCoy D, Fink G, Shawar 

R, Shiffman J, Devercelli E, Wodon Q, Barón V, McGregor G. 2017) 

En el nuestro país los datos sobre el retraso en el desarrollo infantil son escasos, a pesar 

de que existe información sobre la distribución de predictores clave del retraso en el 

desarrollo neuroconductual, tales como el bajo peso al nacer, la desnutrición crónica y la 

anemia, información que resulta de utilidad para estimar el potencial de retraso en el 

desarrollo de la población. (Handal et al, 2007) Las estadísticas nacionales de salud de 

Ecuador revelan que el 22,6% de los niños nacen por debajo de su peso ideal, el 26,0% de 

los niños menores de 5 años padecen desnutrición crónica y el 69,0% de los menores de 1 

año sufren de anemia. (Centro de Estudios de Población y Desarrollo Social Ecuador y 

Centers for Disease Control and Prevention, 2000)  

 Estos datos se relacionan con los resultados del estudio de Handal, et al. (2007) 

desarrollado en una zona rural de la ciudad de Cayambe, donde se encontró una elevada 

frecuencia de anemia (60,4%) y de retraso en el crecimiento (53,4%) en todos los grupos de 

edad estudiados para alteraciones en el desarrollo. Dentro de esta muestra de 283 niños de 3 

a 61 meses, el 30,1% de los niños de 3 a 23 meses de edad presentaron retraso en las 

habilidades motrices básicas, el 73,4% de los niños de 48 a 61 meses de edad presentaron 

retraso en las habilidades para solucionar problemas y el 28,1% en las habilidades motrices 

finas. Además observó una asociación directa entre el nivel educacional de la madre y los 

ingresos mensuales del hogar con las habilidades de comunicación, habilidades motrices y 

de solución de problemas de sus hijos. (Handal et al, 2007) 

Otro estudio realizado en una zona rural de Cuenca reveló que de una muestra de 462 

niños de 0 a 5 años, el 11% presentó retraso, 6% sin discapacidad y 5% con discapacidad, 
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el 31% se benefició de la atención temprana. Se encontró relación de retraso del desarrollo 

psicomotor con desnutrición (p < 0,001), microcefalia (p < 0,002) y con familia no nuclear 

(p < 0,005). (Huairacocha, 2012) 

Dentro de su metodología, estos estudios usaron pruebas de tamizaje diferentes al 

estándar en el Ecuador, “Test de Denver  II”, la herramienta que ha normado el Ministerio 

de Salud Pública (MSP) para la valoración del desarrollo infantil en los niños y niñas de 0 a 

71 meses, que si bien es cierto no tiene estudios de validación a nivel nacional, a nivel 

internacional se ha demostrado una baja sensibilidad (sensibilidad 0,56 especificidad: 0,43), 

(Romo B, Liendo S, Vargas G, Rizzoli A, Buenrostro G, 2012).  Por lo expuesto es 

evidente que en nuestro medio existe la necesidad urgente de desarrollar herramientas de 

evaluación del desarrollo infantil que sean comparables internacionalmente, que puedan 

evaluar con precisión el problema y que ayuden a la mejor estimación de los niños 

desfavorecidos, ayudando de esta manera a realizar intervenciones oportunas. 

Para optar por una estrategia adecuada de evaluación del desarrollo infantil a nivel 

nacional, hemos visto que es preciso implementar un instrumento que además de valorar los 

componentes del neurodesarrollo infantil, también tome en cuenta características sociales y 

demográficas de la población, ya que se ha demostrado su importante papel en el proceso 

de desarrollo infantil. (Handal, et al, 2007) Es por este motivo que dentro de las numerosas 

pruebas de valoración del desarrollo infantil, para el presente estudio se eligió a la Prueba 

de Evaluación del Desarrollo Infantil “EDI”, creada y validada en México (2013), como 

una  herramienta de tamizaje para aplicar en nuestro medio; puesto que se considera una 

herramienta muy completa al incluir dentro de la evaluación a factores de riesgo biológicos, 

al ser de fácil aplicación y  por poseer mayor sensibilidad y especificidad que el Test de 
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Denver II, para la detección oportuna de niños de cero a cinco años de edad con trastornos 

del desarrollo infantil. (Rizzoli, A. 2013). 

 

    Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la validez de la prueba EDI como prueba de tamizaje para detectar problemas 

de desarrollo infantil en niños indígenas menores de 5 años residentes en la provincia de 

Chimborazo? 

 

Objetivos 

Objetivo general 

- Determinar la validez de la prueba EDI (Evaluación del Desarrollo Infantil) como 

prueba de tamizaje para detectar problemas de desarrollo infantil en niños indígenas 

menores de 5 años residentes en la provincia de Chimborazo. (Riobamba, Alausí, 

Guamote, Guano, Colta) en Periodo 2018 – 2019 

Objetivos específicos 

-    Describir las características de desarrollo infantil en las áreas motor grueso, motor 

fino, lenguaje, social y conocimientos en niños indígenas menores de 5 años de cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo (Riobamba, Alausi, Guamote, Guano, Colta) en 

Periodo 2018 – 2019. 

- Identificar la prevalencia de trastornos del desarrollo infantil en niños indígenas 

menores de 5 años de cinco cantones de la provincia de Chimborazo. (Riobamba, Alausi, 

Guamote, Guano, Colta) en Periodo 2018 – 2019. 
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- Determinar fiabilidad de la prueba EDI para evaluar desarrollo infantil en niños 

indígenas menores de 5 años de cinco cantones de la provincia de Chimborazo (Riobamba, 

Alausi, Guamote, Guano, Colta) en Periodo 2018 – 2019. 

- Analizar la validez externa de la prueba EDI para evaluar desarrollo infantil en 

niños indígenas menores de 5 años de cinco cantones de la provincia de Chimborazo 

(Riobamba, Alausi, Guamote, Guano, Colta) en Periodo 2018 – 2019, al comparar los 

resultados con el test de Denver II. 

 

Hipótesis  

La prueba EDI es válida como prueba de tamizaje para determinar los problemas de 

desarrollo infantil en niños indígenas menores de 5 años residentes en la provincia de 

Chimborazo. 
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Capítulo II 

Marco teórico 

Desarrollo infantil 

1. Introducción  

En nuestro país el Ecuador, así como en otras naciones de Latinoamérica consideradas 

en vías de desarrollo, el grupo etario que corresponde a la población infantil y 

específicamente menores de 5 años, está expuesta a múltiples factores de morbilidad siendo 

estos: desnutrición, pobreza, conflictos de salud y ambientes domésticos poco estimulantes, 

que afectan negativamente su desarrollo cognitivo, motor, social y emocional; lo que 

aumenta la posibilidad de que a estos infantes desfavorecidos les vaya mal en su 

desempeño académico y como consecuencia de esto en su futuro tengan bajos ingresos 

económicos, bajas posibilidades de crecimiento social y alta fertilidad, además que 

posteriormente proporcionen una atención deficiente a sus hijos, constituyendo así un 

circulo de pobreza intergeneracional. (Mc Gregor, et al, 2007)  

Es por esto que es importante reconocer la presencia de alteraciones del desarrollo 

infantil a tiempo, ya que esto ayuda a la toma de decisiones oportunas que disminuyan las 

consecuencias del rezago en el desarrollo, sin embargo en Ecuador, a pesar de que 

aproximadamente el 30% de sus habitantes está conformada por individuos menores de 15 

años (INEC 2010), no contamos con datos respecto al desarrollo de este grupo etario. Es 

por esto que se ve la necesidad de contar con herramientas de interpretación adecuadas para 

valorar el desarrollo de los niños y niñas, teniendo en cuenta que los modelos de pruebas 

que se aplican actualmente fueron creados en otros países, generalmente naciones 
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desarrollados, contextualmente diferentes a nuestro país, con poblaciones diferentes desde 

el punto de vista étnico, social y económico y que no siempre se van a ajustar a nuestra 

realidad, y arrojando una comprensión inadecuada del desarrollo de los niños en la 

población ecuatoriana. 

 

 

2. Definición  

Nos referiremos a desarrollo infantil como un proceso dinámico que inicia desde el 

momento mismo de la concepción y que envuelve aspectos que van desde el crecimiento 

físico somático, la maduración neurológica, la maduración psicológica, maduración 

cognitiva, maduración en el ámbito social y maduración afectiva del infante. Como 

consecuencia de la interacción y desarrollo de estas áreas, tendremos un individuo 

competente y funcional, capaz de responder a sus necesidades y a las del medio en donde 

habita. (Figueiras, et al. 2011) 

Tener existo en el neurodesarrollo tiene estrecha correlación no solo con la carga 

genética del individuo, sino también con el ambiente, afectividad y estimulación que 

envuelve al niño, estos elementos influyen decisivamente durante el neurodesarrollo, y que 

potencian una mayor producción de sinapsis neuronales, esto implica,  que el infante se 

desarrolle de mejor manera y haya mejor integración de las funciones cerebrales. (Medina, 

2015). Por lo expuesto anteriormente se considera que el neurodesarrollo es el resultado de 

múltiples componentes y es dificultoso catalogar a un infante en un modelo de normalidad, 

(Saravino, 2011), esto se refleja en el hecho de que es muy frecuente encontrar un alto nivel 

de variabilidad en los resultados de estudios que valoren el desarrollo infantil (Sheridan, 
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2008), dentro de los factores biológicos que pueden influir en el neurodesarrollo se 

encuentran: 

- Características hereditarias: potencial cognitivo y temperamento.  

- Antecedentes perinatales (prematurez, asfixia) 

- Estado de salud (desnutrición, enfermedades crónicas) 

- Alteraciones de percepción (visión y audición) 

Influencias ambientales  

- Oportunidades de educación.  

- Privación social y económica.  

- Experiencia y estimulación.  

No obstante, como especie humana hemos fijado ciertos modelos de desarrollo de 

habilidades y destrezas tanto motoras, del lenguaje y de la interacción social que el niño va 

adquiriendo en un determinado momento durante el transcurso de la vida, y de eta forma 

asegurando una adecuada interacción con la sociedad, estos son los llamados “hitos del 

desarrollo”. (Betino, 2011) 

Deberemos tener en cuenta que se pueden requerir de valoraciones repetidas en 

distointos entornos para la interpretación del desarrollo de un niño, ya que es posible que un 

mismo niño se realice un enfoque limitado en las habilidades, en un dominio particular, sin 

prestar atención a otros elementos como: estado de salud, contexto socioeconómico, estado 

familiar, y de esta manera nos conduzca a una conclusión errónea, catalogando a un niño 

como si tuviera retraso del desarrollo cuando en realidad en este infante existe deterioro 

sensorial o mala adaptación social. (Sheridan, 2008)  
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3. Etapas de desarrollo infantil 

Las etapas del desarrollo de un niño comprenden aspectos psicológicos y físicos. En el  

aspecto físico el campo más importante es el desarrollo cerebral, el cual se presenta en 

cuatro fases como lo describe Volpe, (2008): 1. Proliferación neuronal, 2. Migración, 3. 

Organización y laminación del cerebro, y 4. Mielinización. (Volpe, 2008. Medina, 2015) 

Estas no serán etapas consecutivas durante el desarrollo de un niño, más bien se irán 

superponiendo unas a otras conforme el niño crece y pueden verse afectadas de forma 

simultánea cuando existe algún elemento agresor presente en el medio ambiente, como por 

ejemplo: exposición materna durante el embarazo a medicamentos, infecciones perinatales, 

consumo de tóxicos como el alcohol, cigarrillo o sustancias psicotrópicas, en la etapa 

posnatal la desnutrición del infante menor de dos años; anemia u otras enfermedades 

crónicas, son procesos que pueden afectar el desarrollo neuronal del niño de forma 

irreversible, si no son detectados a tiempo. (Medina, 2015) 

La proliferación neuronal es un proceso que ocurre en la primera mitad de la etapa de 

gestación, durante este periodo se originan cien mil millones de neuronas que deberán 

migrar a un sitio específico en el cerebro fetal en desarrollo, teniendo suma importancia 

aquellas que se estacionan a nivel de la corteza cerebral. Este segundo proceso se llama 

migración neuronal y es de alta precisión, se presentará durante el segundo trimestre de la 

gestación. (Medina, 2015). Después de las 25 semanas pos-concepcionales, la producción 

de nuevas neuronas es excepcional, no obstante, la masa del cerebro se triplicará después de 

que finalice la fase de proliferación, esto se explica por la aparición de millones de 

conexiones sinápticas entre las neuronas y a la arborización, estimándose que cada celula 

neuronal puede llegar a desarrollar entre 7 000 y 10 000 conexiones sinapsis, las cuales en 
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un futuro serán moldeadas de forma única para cada individuo dependiendo de sus 

experiencias, en este punto la exposición a elementos nocivos o estimulantes pueden afectar 

el desarrollo de forma permanente (Medina, 2015).  

Como etapa final de esta sucesión de eventos tenemos a la mielinización, proceso en el 

que los axones neuronales desarrollan un recubrimiento de mielina, acontecimiento que les 

permite mejorar sustancialmente la velocidad de transmisión de los impulsos nerviosos. 

Este último proceso inicia cerca del nacimiento y es crítico ya que puede verse afectado en 

los primeros meses de vida como consecuencia de presencia de noxas que limiten este 

suceso como por ejemplo: la desnutrición, el hipotiroidismo, la anemia o la falta de 

estimulación en el niño pequeño. (Medina, 2015) 

Para referirnos al desarrollo psicológico infantil, haremos referencia a lo descrito en la 

teoría de “Las etapas psicosociales de Erik Erikson”, en su teoría explica una variedad de 

fases psicológicas que un individuo experimenta a lo largo de su vida. Según lo describe 

Bordignon N, (2005) los periodos comprenden desde el nacimiento hasta la etapa 

preescolar y son: la confianza contra la desconfianza, la autonomía contra la inseguridad, y 

la iniciativa contra la culpabilidad. (Bordignon N, 2005) 

• Confianza contra la desconfianza (Edad: 0 a 1 año): siendo un lactante menor, el 

infante será dependiente en su totalidad en todas sus necesidades y aprende a confiar en el 

sujeto que lo cuida continuamente. La desconfianza se desarrollará si las necesidades del 

infante no se cumplen de forma adecuada. 

• Autonomía (independencia) contra la inseguridad (Edad: 1 a 2 años).- siendo un 

lactante mayor, el niño a esta edad está aprendiendo a ser independientes, y el apoyo 
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positivo, lo transformara en un individuo autónomo, de no haber apoyo positivo el niño 

empieza a dudar y a sentir vergüenza por sus acciones. 

• Iniciativa contra la culpabilidad (Edad: 3 a 5 años). Siendo un preescolar, el infante 

aprende a descubrir y tomar la iniciativa en varias situaciones, o suelen sentir culpabilidad 

y vergüenza de hacer las cosas por su cuenta. Sea una u otra esta etapa se caracteriza 

porque existe un mayor grado de independencia.   

 

4. Áreas del desarrollo  

4.1. Área motora  

 Un progreso adecuado en el desarrollo motor del niño será consecuencia de una 

interacción bidireccional entre la maduración neuronal y los factores 

dependientes de la experiencia, lo que resultará en un sistema dinámico 

continuamente restructurado (Thelen 1995; Sheridan, 2008). A lo largo de este 

proceso además de la maduración neuronal, encontramos una cadena de 

acontecimientos entre los cuales tenemos: 

 Maduración neural biológicamente dependiente  

 Maduración del tono muscular y la fuerza muscular 

 Mejorar el equilibrio y la coordinación  

 Desarrollo de habilidades de procesamiento de información  

 

Fases del desarrollo motor 
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 El progreso del desarrollo motor de los infantes se puede ver en cinco fases, y la 

experiencia juega un papel cada vez más importante a través de este proceso (Galluhe y 

Ozmum 2006). Estas fases del desarrollo motor son: 

• Desde el nacimiento hasta los 4 meses:   

Movimientos reflexivos primitivos.  

• Desde los 4 meses hasta 1 año:   

Inhibición de reflejos primitivos a los 6 meses.  

Mejora del tono muscular con disminución del tono muscular flexor en las 

extremidades y mejora del tono extensor en el tronco.  

Mejora el control postural y el equilibrio.  

Los movimientos se vuelven diferenciados y funcionales, como sentarse,  

alcanzar, agarrar, caminar. 

• Desde el 1 año hasta los 2 años:  

Movimientos mejor diferenciados y mucho más precisos.  

Mejora en la estabilidad.  

• Desde los 2 años hasta los 7 años: 

Desarrollo de movimientos funcionales maduros como correr, saltar, cortar, 

lanzar, escribir, atrapar.  

Mejora del ritmo, la secuencia, la integración y el flujo para lograr un 

rendimiento eficiente, coordinado y controlado en las actividades diarias.  

• Desde los 7 años en adelante: 

Aplicación de habilidades motoras en actividades especializadas de deporte y 

trabajo.  
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4.2. Área del lenguaje  

El lenguaje se comprende como un proceso cognitivo que se desarrolla en el contexto 

social, dicho de otro modo, se adquiere a través de la interacción con otros individuos 

siendo necesario para que el niño desarrollo esta área relacionarse con adultos atentos y 

receptivos, en vez de la instrucción formal por sí sola. Los infantes durante su desarrollo 

previo a la aparición de palabras reconocibles son comunicadores altamente competentes, 

siendo así que a los doce meses, el individuo sin necesidad de hablar puede atraer y dirigir 

la atención de un adulto, indicar sus emociones, pedir cosas e incluso hacer preguntas 

usando estrategias de comunicación no verbal. (Sheridan, 2008).  

El desarrollo de la atención conjunta es una fase crítica en el aprendizaje del lenguaje.  

(Bruner 1983; Sheridan, 2008). En naciones con altos índices de escasez se ha estimado que 

hasta un 50% de infantes comienzan la fase escolar sin adquirir aun las destrezas de 

comunicación óptimas para un comienzo efectivo del aprendizaje (Locke et al. 2002; 

Sheridan, 2008). Por consiguiente tendrán dificultades para el aprendizaje, sin embargo si 

se realiza una intervención oportuna y reciben la estimulación adecuada es muy posible que 

se pongan al día con sus compañeros. (Sheridan, 2008).  

Elementos como el estrés familiar, la depresión materna y el un reducido contacto entre 

los niños y los padres pueden ocasionar que los niños reciban un aporte de lenguaje 

empobrecido, situación que debe ser detectada durante la evaluación pediátrica integral.  

 

4.3. Área social  
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Los infantes desarrollan un alto grado de comprensión de las acciones, intenciones y 

sentimientos de los demás individuos de su medio social a través de la intervención activa y 

la orientación de personas más desarrolladas que ellos (adultos, otros niños, familiares y 

desconocidos). Esto les ayuda a formar y mantener relaciones interpersonales, y también a  

aprender las reglas y patrones de comportamiento dentro de la sociedad. (Trevarthen y 

Aitken 2001; Sheridan, 2008).  

A medida que un niño crece y se desarrolla, fluyen distintos tipos de juegos en relación a 

las diferentes fases del desarrollo cognitivo, social y simbólico de cada infante, es por esto 

que la valoración de las habilidades de juego forma una parte crucial de la evaluación de los 

primeros años de vida de un niño.  El establecer amistades entre niños de la misma edad 

proporciona mayor grado de comprensión social, desde de los 18 meses de edad, los niños 

muestran una conciencia creciente de otros infantes y responden de formas cada vez más 

complejas, modificando su comportamiento durante el contexto de la interacción entre 

pares. (Sheridan, 2008). 

El Apego y el Desarrollo De Uno Mismo  

La relación entre un lactante y su cuidador no es simplemente una dependencia 

biológica, tiene un papel modulador estable para los comportamientos sociales y 

emocionales del infante, la sensibilidad y la motivación de los cuidadores al interpretar las 

señales del niño y la calidez de su respuesta forman el asiento del sentido de seguridad y 

confianza para el individuo. Una relación de apego firme con los padres apoya al lactante a 

formar un modelo de trabajo solido de sí mismo y de los demás (Bretherton y Waterters 

1985). A medida que los niños crecen, diversos elementos afectan su comportamiento de 

apego, como son: el desarrollo de la comprensión cognitiva y el razonamiento, mejora de 
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las habilidades de comunicación, mejores habilidades de afrontamiento, rutinas familiares y 

culturales. (Sheridan, 2008) 

Como lo describe Sheridan (2008), los padres contribuyen al desarrollo de la autoimagen 

del infante al criticar o alabar y al aprobar o desaprobar su comportamiento. A diferencia de 

los niños que no obtienen apoyo para verbalizar, analizar y describir sus creencias negativas 

sobre sí mismos, aquellos niños que se les brinda la oportunidad de tener éxito y se los 

elogia por lograr el éxito, tienen pocas conductas problemáticas y un mayor sentido de 

autoestima.  

 

4.4. Área cognitiva 

4.4.1. Desarrollo Sensorial 

El desarrollo sensoriales nos otorga habilidades que nos permiten relacionarnos con el 

medio, estos son el pilar fundamental de la percepción y base del desarrollo cognitivo 

motor. Desde las primeras fases de la gestación el feto recibe una gran cantidad de 

estímulos provenientes del ambiente interior y exterior, siendo capaz de percibir los niveles 

de luz, escuchar los sonidos, o sentir la calidez del útero, incluso inicia el sentido del olfato 

y del gusto a través de la deglución del líquido amniótico. 

La experiencia sensorial comienza con el desarrollo de los receptores sensoriales  

visuales, auditivos o táctiles que receptan la información del mundo externo, para 

transformarlo en transmisión nerviosa y ser llevadas a la respectiva zona de la corteza 

cerebral para su procesamiento, de esta manera permiten tener lo que se conoce como 

sensación y posteriormente al ser organizada e interpretada se denominará percepción. 

Posteriormente estos datos serán procesados y transmitidos para poder emitir una replica ya 
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sea mediante el llanto, la sonrisa, o la expresión de emociones en el lactante. De esta forma 

nos relacionamos con el medio externo. Estos procesos pueden verse afectados debido a 

múltiples elementos como las carencias sociofamiliares o debido a una enfermedad 

neurológica; en este caso se verán afectos negativos en todas las áreas del desarrollo: 

motora, emocional, mental, afectiva o social. 

 

4.4.2. Desarrollo Visual 

Este el sistema que le proporciona a individuo mayor cantidad de datos acerca el mundo 

exterior. Al nacimiento, la retina está totalmente desarrollada y es por esto que la 

percepción de la luz es posible, no obstante el cristalino aún esta inmaduro, y por esto el 

enfoque visual será aún reducido, al igual que la visión de colores, un recién nacido solo 

podrá distinguir luz, sombras y movimientos. 

Al transcurrir el primer mes de vida, mejora notablemente la agudeza visual del niño, la 

cual será nítida a una distancia de 25 a 30 centímetros, justamente la distancia que existe 

entre el pecho y la cara de la madre, por lo que el recién nacido puede ver el rostro de la 

madre aunque aun no la reconocerá hasta cumplir los 3 meses de edad, inclusive puede 

copiar expresiones faciales y sonreír al estar frente a rostros o figuras. Ya en el segundo 

mes, el lactante fijará la mirada, seguirá objetos en movimiento, aun no diferencia colores 

solo contrastes blancos y negros. Para el tercer mes de vida, desplazara la mirada de un 

objeto a otro y reconocerá el color rojo, será capaz de girar la cabeza siguiendo estímulos 

que llamen su atención, descubre su cuerpo, observa sus manos, se interesa por juguetes 

cercanos. Al cuarto mes mira objetos a distancias variables, percibe detalles pequeños, tiene 

una capacidad visual cercana a la del adulto promedio, sin embargo para tener la habilidad 
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de reconocer objetos e interpretar los mensajes, aún serán necesarias experiencias repetidas 

y un desarrollo conjuntamente con otras funciones cognitivas. (Medina, 2015). 

 

4.4.3. Desarrollo Auditivo 

Constituye el sistema más valioso para el desarrollo del lenguaje, el estímulo a través de 

las ondas sonoras ingresará por el conducto auditivo externo, viajara por el oído medio 

hasta llegar al oído interno, donde serán trasmitidas en forma de impulso nervioso por el 

nervio auditivo hacia la corteza cerebral auditiva a nivel del lóbulo temporal, aquí es 

procesado el estímulo y posteriormente permitirá la emisión de una respuesta. 

El recién nacido es sensible a la intensidad de los sonidos, incluso antes del nacimiento, 

aun no ubica ni dirige su cabeza hacia el estímulo sonoro, más bien prioriza la voz humana. 

En el segundo mes de vida, el niño direcciona mejor la fuente sonora y empieza a 

interesarse por los sonidos y voces habituales. Para el tercer mes dirige la mirada hacia el 

sonido, empieza a diferenciar la voz humana de otros sonidos. Desde el cuarto mes 

adquiere agudeza y madurez, lo que le permite identificar y localizar la dirección exacta de 

los sonidos. (Medina, 2015) 

 

4.4.4. Desarrollo del tacto, gusto y olfato 

El tacto es el sentido que más precozmente desarrollará el niño, incluso desde etapas 

muy tempranas de la gestación. Evoluciona progresivamente desde la séptima semana, 

cuando empieza a sentir sensaciones en el contorno de la boca, luego en el rostro completo 

progresa de forma cefalocaudal para finalmente a las veinte semanas de gestación tener 

sensación táctil en todo el cuerpo. Este sentido es valioso no solo para el desarrollo de los 
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reflejos primarios, sino que los receptores ubicados en músculos, tendones, articulaciones y 

el aparato vestibular, llevan la información a la corteza cerebral y al cerebelo, para poder 

percibir nuestro tono muscular, movimientos, o la disposición de las partes del cuerpo y la 

posición en el espacio; todo esto es interacciona para un desarrollo adecuado del sentido del 

equilibrio. (Medina, 2015) 

Desde la vida intrauterina las papilas gustativas funcionan, y ya en el nacimiento él bebe 

puede diferenciar lo dulce, de lo ácido y amargo, teniendo preferencia por el sabor dulce. 

Al final de la gestación, el individuo tiene el olfato desarrollado y podrá discernir entre 

olores agradables y desagradables, teniendo preferencia por los olores conocidos como el 

de la madre. (Medina, 2015)  

Las estructuras básicas del desarrollo sensorial están en el cerebro de todos los 

individuos desde antes del nacimiento, pero es menester perfeccionarlo, estableciendo redes 

conectivas a través de experiencias sensoriales, especialmente en los primeros meses de 

vida ya que en esta etapa hay una mayor formación de conexiones nerviosas, y esto no se 

repetirá en ninguna otra etapa de la vida, por lo que es prioridad detectar la deficiencia 

sensorial a tiempo e intervenir para lograr un desarrollo óptimo, siendo esta una labor 

primordial del médico pediatra. (Figueiras, et al. 2011) 

 

5. Factores de riesgo para problemas en el desarrollo infantil  

El desarrollo del infante es el resultado final de la interacción entre factores biológicos y 

las experiencias impartidas por la sociedad en la que se desembuelve, por lo que diversos 

elementos pueden influir de forma negativa en estas dos áreas, alterarlo y producir un daño, 
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a la posibilidad de que esto ocurra se la llama “Riesgo para el desarrollo”. (Figueiras, et al. 

2011) 

Estos riesgos se los divide en: riesgos biológicos y riesgos ambientales. Los riesgos 

biológicos son circunstancias que se presentan en etapas pre, peri y postnatales, ya sea 

problemas establecidos, pueden ser problemas de salud entre ellos tenemos las 

malformaciones congénitas, errores innatos del metabolismo y varios síndromes genéticos. 

Entre los riesgos biológicos considerando que estos serán los que en su mayoría de veces se 

presentan luego del nacimiento estarían la hipoxia cerebral grave, la prematurez, el 

kernícterus, la meningitis, la encefalitis. (Figueiras, et al. 2011) 

Las experiencias negativas de la vida de cada individuo ligada a la familia, al medio 

ambiente y a la sociedad, serán consideradas como riesgos ambientales, entre ellos tenemos 

la nutrición, la salud, la seguridad y protección, aprendizaje temprano y cuidado receptivo; 

estos factores interactúan entre sí y pueden reforzarse mutuamente a través del proceso de 

desarrollo. Según Black (2016) todos son necesarios y ocurren a través de interacciones 

bidireccionales, iniciadas por niños y cuidadores, y sostenidas por sus entornos. (Black M, 

2013) 

En cuanto a la desnutrición: existe fuerte evidencia de que en países de bajos y medianos 

ingresos per cápita, que demuestra que el existir desnutrición severa durante el período de 

desarrollo neurológico, hace  más sensible al individuo para presentar retraso en su 

desarrollo cognitivo, repercutiendo posteriormente en la función ejecutiva y problemas 

escolares. (Black M,  2013) 
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En referencia a la pobreza, es un elemento negativo para el desarrollo infantil, la 

literatura menciona que la pobreza se asocia con deficiencias en el lenguaje y la cognición, 

alteraciones que son evidentes desde el primer año de vida. (Black, 2016) 

 

6. Factores estimulantes del desarrollo infantil  

Actúan como factores protectores la nutrición de buena calidad y la lactancia materna 

que en la literatura muestran influencia directa para el desarrollo y mejores resultados a 

futuro en cuanto a productividad y calidad de vida; estudios como el de Perroni, M (2003) 

muestran una asociación positiva entre la lactancia materna y el cociente intelectual, los 

logros educacionales e ingresos a los 30 años de edad. (Perroni M, 2003) 

Otro estudio realizado por Handal A, (2006) demuestra que las intervenciones 

enriquecidas (estimulación receptiva y nutrición mejorada sola o en combinación) 

integradas con un adecuado estado de salud en los dos primeros años de vida, aportan 

beneficios sostenidos en el desarrollo y crecimiento infantil a los 4 años de edad. También 

que una intervención de estimulación receptiva (con o sin nutrición mejorada) benefició las 

habilidades cognitivas y los comportamientos sociales de los niños con efectos pequeños a 

grandes en comparación con los servicios de rutina, mientras que la intervención de 

nutrición mejorada benefició el desarrollo motor con un efecto pequeño en comparación 

con los servicios de rutina. (Handal A, 2006) 

7. Incidencia de alteraciones en el desarrollo infantil  

Una gran cantidad de infantes de menos de 5 años en las naciones en desarrollo están 

expuestos a múltiples riesgos, incluidos la pobreza, la desnutrición, la mala salud y los 
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entornos domésticos poco estimulantes, que afectan negativamente su desarrollo cognitivo, 

motor y socioemocional. (Mc Gregor 2007). 

Se estima que aproximadamente el 10% de los habitantes de cualquier país está 

constituida por individuos con algún tipo de deficiencia, en Sudamérica con una población 

aproximada de 930 millones de habitantes para el año 2019, existen aproximadamente 93 

millones de personas con algún problema de desarrollo, incluyendo a niños. (OMS, 1995, 

Figueiras, et al. 2011). 

Según datos epidemiológicos, en el Ecuador, los infantes menores de 5 años 

pertenecientes a una etnia indígena son el grupo etario más susceptibles a alteraciones del 

desarrollo. (ENDEMAIN III, 2000). 

 

8. Alteraciones del desarrollo infantil 

8.1 Signos de peligro o alerta 

Se describen dos signos de peligro o alerta en el examen físico del infante que se asocia 

a un mayor riesgo de presentar trastornos o retraso del desarrollo estos son: las alteraciones 

fenotípicas y las alteraciones del perímetro cefálico, las dos fáciles de observar y evaluar 

objetivamente, entendiéndose por fenotipo a todas las características físicas determinadas 

por la interacción entre su genotipo (carga genética) y su fenotipo (medio externo), entre las 

características físicas se encuentran las anomalías mayores y menores. Las primeras 

representan un compromiso de la función de un sistema o en la salud del paciente por 

ejemplo cardiopatía congénita, y las anomalías menores son rasgos morfológicos no 

frecuentes que pueden representar un problema médico serio, con o sin consecuencias 

cosméticas graves para el paciente por ejemplo hipertelorismo, implantación baja de orejas, 
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etc. La presencia de tres o más alteraciones menores tiene alta probabilidad de que ese 

individuo tenga desordenes mayores y que estas estén asociadas a alguna alteración 

genética que curse con trastorno del desarrollo, cuando realizamos el examen físico, la 

medición del perímetro cefálico nos indica el índice de su volumen (encéfalo y líquido 

cefalorraquídeo), lo que nos permite valorar desvíos y predecir trastornos en el desarrollo 

del sistema nervioso central, considerándose que una alteracion en el perímetro cefálico 

mayor a 2 desviaciones estándar o menor a 2 desviaciones estándar, se relaciona a un 

mayor riesgo de alteraciones en el neurodesarrollo, y para esto debemos utilizar como 

referencia las curvas de crecimiento del perímetro cefálico de la Organización Mundial de 

la Salud. OMS. (Figueiras, 2011). 

 

8.2. Presentación clínica de las alteraciones del desarrollo infantil. 

Las alteraciones del desarrollo infantil pueden presentarse de distintas maneras: como 

alteraciones en el desarrollo motor, en el lenguaje, en la interacción personal-social o en lo 

cognitivo. En la mayoría de los casos existen compromisos que afectan más de una función, 

por ejemplo un infante con parálisis cerebral presenta principalmente alteraciones en el 

desarrollo motor, además de alteraciones en el lenguaje y la cognición, o en el caso de los 

niños con sordera tendrán principalmente alteraciones en el lenguaje y los niños autistas, en 

su mayoría tendrán problemas en la interacción personal-social y en el lenguaje. Se 

entiende entonces, que el cuadro clínico de los niños con problemas del desarrollo tiene una 

amplia variabilidad, en relación al tipo e intensidad del retraso. En el caso de los niños bien 

nutridos y sanos por no recibir los estímulos adecuados también pueden no alcanzar su 

pleno potencial. (Figueiras, 2011) 
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8.3. Evaluación de las alteraciones del desarrollo infantil  

La evaluación de los hitos del desarrollo en el infante permite estimar que el desarrollo 

cerebral está ocurriendo dentro de parámetros adecuados, es por esto que es de suma 

importancia reconocer los parámetros mínimos de valoración del desarrollo infantil, no 

obstante hay que reconocer que estos parámetros tienen un amplio margen de variabilidad 

normal, y es muy importante establecer que se está logrando una secuencia adecuada de 

eventos en el tiempo antes que centrarse en un determinado logro puntual, un ejemplo claro 

de esto es el hito del caminar que en promedio será logrado por el infante alrededor del año 

de vida, en los niños que demoran el inicio del caminar se debe determinar si los pasos 

previamente han logrado las habilidades antecesoras al caminar como son sedestación, 

gateo, marcha con apoyo, pues todo el proceso motor grueso puede estar rezagado, siendo 

el diagnóstico en este caso: retraso en el desarrollo motor. (Medina, 2015) 

Al realizar esta valoración del desarrollo infantil además se deberá tener en cuenta dos 

factores importantes: el primero, es la medición del perímetro cefálico y el segundo punto 

es detectar la pérdida de habilidades previamente adquiridas, evento conocido como 

regresión del desarrollo, ya que esto implican una alerta para que el infante sea derivado 

inmediatamente a una evaluación complementaria (Medina, 2015). 

En la evaluación de las diferentes áreas del desarrollo, las del desarrollo motor son las 

que se identifica con mayor facilidad en comparación con las alteraciones del lenguaje y las 

cognitivas, a pesar de que estas últimas son las que tienen mayor correlación con el futuro 

desarrollo. (Figueiras, 2011) 
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A pesar de que se conoce la importancia del diagnóstico y seguimiento del desarrollo del 

infante, la forma de evaluarlo sigue siendo controversial ya que existen varias propuestas y 

modelos para realizar el tamizaje de problemas del desarrollo infantil, herramientas creadas 

en diversas poblaciones y grupos étnicos, pero al escoger una de estas herramientas 

deberemos tener en cuenta que el objetivo es identificar a los niños con mayor o menor 

riesgo de tener problemas de desarrollo, y para esto las pruebas de tamizaje son la mejor 

opción, pero se debe escoger la adecuada (Figueiras, 2011) 

 

8.4. Herramientas para tamizaje de desarrollo infantil 

8.4.1. Prueba de evaluación del desarrollo infantil “EDI”  

Definición: La Prueba “EDI” es un test para tamizaje de alteraciones del desarrollo 

infantil enfocada en niños de cero a cinco años de edad, creada en México, esta prueba 

mide en grupos de edad predefinidos distintas variables del desarrollo, evaluando las áreas 

de desarrollo motor, lenguaje, social, adaptativo y cognoscitivo agrupándolas en cuatro 

subgrupos. El resultado final usa un sistema de semáforo: rojo para niños con retraso del 

desarrollo, amarillo para riesgo de retraso en el desarrollo y verde para desarrollo normal. 

(Rizzoli, 2013), siendo los probables resultados los siguientes:   

Desarrollo normal: Infante clasificado con color verde se considera un niño con 

desarrollo normal, tratándose de un individuo que ha alcanzado los hitos de desarrollo 

correspondientes a su grupo etario, además que no presenta ninguna señal de alarma y 

ninguna alteración en el examen físico neurológico durante la aplicación de la prueba EDI, 

por lo que se considera que tiene bajo riesgo. El monitoreo y seguimiento de los niños con 
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este resultado se deberá realizar en la unidad de salud de atención primaria. (Rizzoli, A. 

Liendo, S. Pizarro M, Guadarrama, M. Vargas, G. Romo, B. Buenrostro, G. Lia, M. 2013)  

Sospecha de retraso en el desarrollo: Los infantes clasificados como amarillo son 

considerados niños con sospecha de retraso en el desarrollo, se trata de un individuo que no 

ha alcanzado los hitos de desarrollo infantil correspondientes a su grupo etario, pero que  

cumple los hitos del grupo de edad anterior, por lo que se considera que el niño tiene 

potencial para recuperarse a través de una intervención oportuna, dirigida y especifica de 

estimulación y apoyo familiar. Este infante no tendrá ninguna señal de alarma y ninguna 

alteración en el examen neurológico de la prueba EDI por lo que no cumple criterios para 

una evaluación diagnóstica con especialistas en el segundo o tercer nivel de atención; pero 

si tiene en muchas ocasiones factores de riesgo biológico o señales de alerta, que ameritan 

un seguimiento más estricto que el del niño de bajo riesgo, por el médico de atención 

primaria más cercano. (Rizzoli, A. 2013)  

Retraso en el desarrollo: Será el infante con resultado color rojo en la evaluación de la 

prueba EDI, se lo considera como un niño que tiene retraso en el desarrollo cuando no ha 

logrado alcanzar los hitos esperados para su grupo etario o presenta datos neurológicos o 

síntomas y signos que se observan habitualmente relacionados a trastornos del desarrollo. 

Ser categorizado dentro de este grupo en una prueba de tamizaje como la prueba EDI, no 

implica necesariamente que el niño tenga un retraso real en el desarrollo. Ya que las 

pruebas de tamizaje separan los niños probablemente enfermos dentro de una población 

presuntamente sana y su resultado sólo define sospecha de la existencia de un problema del 

desarrollo. Esta sospecha requiere ser confirmada o descartada a través de una evaluación 

más extensa y detallada del niño. (Rizzoli, A. 2013). La clasificación de un niño como rojo 
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en la prueba EDI dependerá del cumplimento de algunos criterios vinculados a tres ejes de 

la prueba: 

- Por áreas del desarrollo: constituyen uno de los ejes principales de la prueba EDI.  

Si el niño no cumple con los hitos de desarrollo para su grupo etario el evaluador 

retrocede en la aplicación de la prueba y evalúa los ítems del grupo de edad previo, si el 

infante tampoco los cumple se califica con color rojo en esa área del desarrollo. La 

presencia de una o más áreas de desarrollo en color rojo categorizaran a un individuo en la 

grupo de retraso del desarrollo (color rojo), en los niños que tienen una edad entre dos 

meses y cinco meses se toman en cuenta para considerar a un niño como rojo, las áreas del 

desarrollo calificadas como amarillo, es decir aquellas en donde el niño no cumple los hitos 

de su grupo de edad pero cumple los del grupo de edad anterior, dos o más áreas en 

amarillo o un área en amarillo más uno o más factores de riesgo o señales de alerta en estos 

grupos de edad clasifican a un infante en la categoría rojo. (Rizzoli, A. 2013)  

- Por exploración neurológica: La prueba EDI valora tres ítems vinculados al examen 

neurológico: la movilidad de los segmentos corporales, la simetría facial y el perímetro 

cefálico, si el niño es calificado como anormal, en uno de los tres ítems neurológicos, se 

considera que el eje de exploración neurológica está en rojo y directamente se lo puede 

definir como retraso en el desarrollo. (Rizzoli, A. 2013)  

- Por señales de alarma: Las señales de alarma de la prueba EDI reúnen un conjunto 

de signos y síntomas neurológicos y conductuales, que al estar presentes, son indicadores 

de problemas del desarrollo, siendo necesario la referencia del infante para su evaluación 

por especialistas en tercer nivel de atención. También se considera señal de alarma un 
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retraso muy marcado en la aparición de hitos del desarrollo que se esperaban en grupos de 

edades anteriores a la edad del niño. (Rizzoli, A. 2013)  

8.4.2. Test de Denver II 

Definición: la prueba de Denver II es una prueba de tamizaje para evaluar el desarrollo 

infantil, este test se usa para valorar el desarrollo psicomotor en los niños (entre los 0 meses 

y los 5 años), detecta posibles retrasos de forma precoz, constituyéndose como la prueba 

más utilizada entre los pediatras y médicos de Atención Primaria en el Ecuador, su 

estructura consta de 64 ítems, donde se exploran 4 áreas del desarrollo: Motriz (19 ítems), 

Adaptativa (17 ítems), Lenguaje (12 ítems) y Personal, Social (16 ítems). Cada ítem está 

representado por un rectángulo, con una zona sombreada variable a su derecha. (Bueso J, 

2015) 

Ejecución del test de Denver II: para realizar la evaluación con este test, se debe trazar 

una línea vertical a nivel de la edad del niño y se evalúa los ítems que atraviese esta linea, o 

aquellos que la línea deja a su izquierda. Si el niño cumple el ítem, se indica con una S 

sobre él, en caso contrario, se marca con una N y se deberá tener en cuenta, al final, para 

valorar el resultado global. (Bueso J, 2015) 

Resultados: al terminar la valoración se considera fallo relativo cuando el niño no supera 

una prueba que hace el 75% de los niños de su edad, en este caso se les recomienda a los 

padres una mayor estimulación y se considera fallo absoluto cuando no supera una prueba 

que realiza el 90% de los infantes de su edad, en este caso se deriva para valoración por 

especialidad (Bueso J, 2015). 
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8.5. Tratamiento de trastornos del desarrollo infantil.  

El tratamiento de los infantes con diagnóstico establecido de retraso en el desarrollo 

dependerá de la etiología del mismo, la causa más común suele radicar en que el individuo 

presenta un rezago debido a problemas ambientales, por falta de estímulo por parte de sus 

cuidadores, el manejo en estos casos consistirá en orientaciones a los padres acerca de la 

manera de relacionarse e interactuar con el infante. En ocasiones será necesario manejar a 

una madre depresiva, que no consigue interactuar con otros individuos y menos aún con su 

hijo, por lo que el manejo será no solo a nivel del niño sino también a nivel de los padres y 

el entorno familiar mediante un equipo multidisciplinario. (Figueiras, 2011)  

Si hay una patología de base provocando el retraso, como por ejemplo la toxoplasmosis 

o el hipotiroidismo congénito, será necesario un tratamiento clínico, manejo farmacológico 

y estimulación, con un equipo completo que comprenderá un pediatra, un neurólogo 

pediatra, un psicólogo, un fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional, un fonoaudiólogo, 

trabajador social e iniciar del manejo multidisciplinario lo más pronto posible, por lo que la 

referencia a un nivel de complejidad mayor dentro del sistema de salud deberá realizarse lo 

antes posible. (Figueiras, 2011; Bueso J, 2015) 

Si el retraso se originó por una secuela de una noxa que ocurrió previamente como la 

asfixia perinatal, el kernícterus, o una infección del sistema nervioso central, el manejo 

consistirá en tratar las alteraciones presentes al momento de la valoración. (Figueiras, 2011) 

Es importante recordar que nunca se debe esperar a discernir la etiología de un retraso en 

el desarrollo para iniciar un tratamiento funcional pues la mayoría de veces, se pierde 

valioso tiempo y no se consigue determinar una etiología. Son numerosas las evidencias 

que demuestran que la estimulación durante los tres primeros años de vida mejora el 
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desempeño global del individuo a futuro, por lo que se debe incentivar su inicio lo antes 

posible. (Figueiras, 2011; Bueso J, 2015) 

 

9. Validación de una escala 

9.1. Antecedentes 

Rizzolli (2013) en su artículo “Validación de un instrumento para la detección oportuna 

de problemas de desarrollo en menores de 5 años en México”, realizó un estudio que 

incluyó pacientes menores de 5 años de 3 regiones en México: Chihuahua, Yucatán y 

Distrito Federal, la muestra estudiada contemplo infantes con factores de riesgo biológico, 

ambiental y sin riesgo para retraso en el desarrollo. Se decretó como criterio de exclusión a 

los pacientes con alteraciones neurológicas evidentes, concluyendo en dicho estudio que la 

prueba EDI posee propiedades adecuadas y similares a las pruebas más usadas en 

Latinoamérica. (Rizzolli, 2013) 

Romero A, Grañana N, Gaeto N, et al. (2018), en su estudio “ASQ-3: validación del 

Cuestionario de Edades y Etapas para la detección de trastornos del neurodesarrollo en 

niños argentinos” describió que el 19,5% de los niños de su población de estudio tiene 

riesgo de sufrir trastornos del  desarrollo. La prueba ASQ-3 cumplió con las propiedades 

psicométricas comparado con el estándar de oro en Argentina: PRUNAPE, en la evaluación 

dirigida y sistemática de hitos madurativos en el control de salud, destacando que dicha 

prueba se realiza de manera sencilla, rápida y económica, resultando una herramienta útil 

en el monitoreo del neurodesarrollo. (Romero A, 2018) 

García N, Pérez M, Chávez S, et al, (2017) en su estudio “Diseño y Construcción de un 

Instrumento de Evaluación Fisioterapéutica del Desarrollo Infantil”, plantearon diseñar y 
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construir, una herramienta que determine el nivel de maduración neurológica y oriente a los 

médicos clínicos a su diagnóstico; basándose en la evaluación de patrones básicos de 

movimiento y reacciones del desarrollo. Para esto tomaron en cuenta la población sana de 

la estancia infantil de la Universidad Autónoma de Querétaro que tuvieran una edad de 

entre 0 y 18 meses. Con los resultados obtenidos se identificó el nivel de maduración 

neurológico y la existencia de factores de riesgo para trastornos del desarrollo. Destaca en 

los resultados que se obtuvo un coeficiente de confiabilidad mediante Alpha de Cronbach 

de 0.972 determinándose su validez intrínseca para su población en estudiada. (García N, 

2017) 

Serrano M. y Camargo D. (2012). En su artículo “Reproducibilidad de la Escala Motora 

Infantil de Alberta (AIMS), aplicadas por fisioterapeutas en formación”: evaluó la prueba 

AIMS, en una población conformada por 21 infantes sanos de entre 0 y 18 meses de edad, 

la evaluación fue realizada por 12 evaluadores, 11 fisioterapeutas en formación de último 

nivel y un fisioterapeuta con experiencia en el área pediátrica, con un intervalo de una 

semana cada una y mediante un vídeo instructivo, se registró una muy buena confiabilidad 

entre evaluadores para la puntuación total de la escala de (CCI > 0,98). Concluyeron que 

este instrumento era reproducible y confiable, pudiendo ser empleado en su contexto por 

fisioterapeutas en formación para la valoración del desarrollo motor en niños sanos. 

(Serrano M, 2012) 

 

9.2. Validación de una prueba diagnóstica. 

La medicina es una ciencia de probabilidades fusionada a un arte de manejar la 

incertidumbre, dicha incertidumbre se extiende no sólo a las actividades preventivas, 
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terapéuticas y pronosticas sino también a las diagnósticas, en las etapas del proceso 

diagnóstico intervienen la historia clínica, la exploración física y la realización de 

exámenes complementarias. Cuando existe duda diagnostica o varias hipótesis 

diagnósticas, se realizará un diagnóstico diferencial y las pruebas complementarias tratarán 

de aclarar las dudas existentes, si solamente hay una sospecha diagnóstica, las pruebas 

complementarias tratarán de confirmarla o negarla. La realización simultánea de algunos 

exámenes complementarios se la llama pruebas complementarias en paralelo y la 

realización de exámenes complementarios según los resultados de otras previas, se 

denomina pruebas complementarias en serie. (Vizcaíno G, 2017). 

Al realizar evaluaciones en paralelo aumenta la probabilidad de diagnosticar a un 

enfermo, pero también aumenta la probabilidad de considerar como enfermo a un individuo 

sano, el riesgo de la realización de pruebas en serie es no diagnosticar a algunos enfermos, 

a su vez pocos sanos serán considerados como enfermos. (Vizcaíno G, 2017). 

Una buena prueba diagnóstica es la que ofrece resultados positivos en enfermos y 

negativos en sanos. Se extrae entonces que las condiciones que deben ser exigidas a una 

prueba diagnóstica son: 

• Validez: Será el grado en que una prueba mide lo que se supone que debe medir, con 

frecuencia resultado del test deberá ser confirmado por procedimientos diagnósticos más 

complejos y rigurosos. La sensibilidad y la especificidad de un test son medidas de su 

validez. (Vizcaíno G, 2017). 

• Reproductividad: Será la capacidad de la prueba para ofrecer resultados similares 

cuando se repite su aplicación en circunstancias iguales, la variabilidad biológica del hecho 
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observado, la introducida por el propio observador y la derivada del propio test, determinan 

su reproductividad. (Vizcaíno G, 2017). 

• Seguridad: Esta dada por el valor predictivo de un resultado positivo o negativo. Ante 

un resultado positivo de un test esta característica valorará la probabilidad que existe de que 

este resultado indique presencia de la condición estudiada, esta probabilidad está muy 

influenciada por la prevalencia de la enfermedad. 

A su vez, es conveniente que una prueba sea sencilla de aplicar, aceptado por los 

pacientes o la población general, que tenga nulos o mínimos efectos adversos y que 

económicamente sea soportable. (Vizcaíno G, 2017). 

Validez de una prueba diagnóstica.  

En una evaluación dicotómica que divide a una población de pacientes como sanos y 

enfermos en función de que el resultado de la prueba sea positivo o negativo, un resultado 

positivo se asocia con la presencia de enfermedad y un resultado negativo con la ausencia 

de la misma, los datos obtenidos permiten clasificar a los individuos en cuatro grupos y 

construir una tabla 2x2, en dicha tabla, se enfrenta el resultado de la prueba diagnóstica (en 

filas) con el resultado real de los pacientes (en columnas) o, en su defecto, el resultado de la 

prueba de referencia o “Gold standard” que vayamos a usar en el estudio, esta evaluación 

de la prueba puede ser correcto (verdadero positivo y verdadero negativo) o incorrecto 

(falso positivo y falso negativo) y el análisis de la validez puede obtenerse calculando 

valores de sensibilidad y especificidad. (Vizcaíno G, 2017). 

- Sensibilidad: es una medida pre test, que mide la probabilidad de clasificar 

correctamente a un sujeto enfermo, es decir, la probabilidad de que para un individuo 

enfermo se obtenga en la prueba un resultado positivo. La sensibilidad por lo tanto será la 
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capacidad de la prueba para detectar la enfermedad. Cuando los datos obtenidos a partir de 

una muestra de pacientes se clasifican en una tabla será fácil estimar a partir de ella la 

sensibilidad como la proporción de pacientes enfermos que obtuvieron un resultado 

positivo en la prueba diagnóstica. (Vizcaíno G, 2017). 

- Especificidad: es una medida pre test, que mide la probabilidad de clasificar 

correctamente a un individuo sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se 

obtenga un resultado negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad como la 

capacidad para detectar a los sanos. (Vizcaíno G, 2017). 

 

2.2. Seguridad de una prueba diagnóstica.  

Los valores de sensibilidad y especificidad permiten valorar la validez de una prueba 

diagnóstica, pues proporcionan información acerca de la probabilidad de obtener un 

resultado concreto (positivo o negativo) en base a la verdadera condición del enfermo con 

respecto a la enfermedad, a pesar de esto cuando a un paciente se le realiza alguna prueba, 

el médico carece de información de primera línea acerca del verdadero estado de un 

paciente, y más bien la pregunta se plantea en sentido contrario: ante un resultado positivo 

o negativo en la prueba, entonces deberemos valorar cuál es la probabilidad de que el 

paciente esté realmente enfermo o sano, y para ello se deberá calcular los valores 

predictivos o también llamados mediciones pos test para complementar los datos de 

sensibilidad y especificidad, y estos son:  

- Valor predictivo positivo: es una medición pos test, que mide la probabilidad de 

tener la enfermedad al obtener un resultado positivo en la prueba, el valor predictivo 
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positivo puede determinarse a partir de la proporción de pacientes con un resultado positivo 

en la prueba que finalmente resultaron estar enfermos. (Vizcaíno G, 2017). 

- Valor predictivo negativo: es una medición pos test, que mide la probabilidad de 

que un individuo con un resultado negativo en la prueba esté realmente sano, se determina 

dividiendo el número de verdaderos negativos para el total de pacientes con un resultado 

negativo en la prueba. 

Se puede clasificar una prueba diagnóstica en base a sus valores de sensibilidad y 

especificidad de la siguiente forma: Excelente mayor o igual a 95%, Buena entre 80 y 94%, 

Regular entre 50 y 79%, Mala menor a 50% (Vizcaíno G, 2017). 
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Capítulo III 

Materiales y métodos 

1. Operacionalización de variables 

Prueba EDI 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

VARIABLE Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones Tipo de 

variable 

Categorías Indicadores Fuentes Instrumentos 

Evaluación 

de 

Desarrollo 

Infantil por  

(EDI). 

La Prueba de 

Evaluación de 

Desarrollo Infantil 
“EDI” es una 

prueba de 

tamizaje enfocada 

a niños de cero a 

cinco años de 

edad. Esta prueba 
mide en grupos de 

edad predefinidos 

distintos aspectos 
del desarrollo.  

  

Sistema de 

clasificación en 

semáforo 
Usando colores 

verde, amarillo 

y rojo. 

Dependiendo de 

la alteración del 

desarrollo 
infantil. 

Motriz 

grueso. 

Cualitativa. Desarrollo normal Porcentaje de niños con desarrollo 

motriz grueso normal. 

Primaria 

(aplicación de 

instrumentos)
. 

  

  

Prueba EDI. 

  

  Riesgo de retardo 

del desarrollo 

Porcentaje de niños con riesgo de 

retardo del desarrollo motriz grueso. 

Retraso del 
desarrollo  

Porcentaje de niños con retraso de 
retardo del desarrollo motriz grueso.  

Motriz fino. Cualitativa. Desarrollo normal Porcentaje de niños con desarrollo 
motriz fino normal. 

Riesgo de retardo 

del desarrollo 

Porcentaje de niños con riesgo de 

retardo del desarrollo motriz fino.   

Retraso del 
desarrollo  

Porcentaje de niños con retraso de 
retardo del desarrollo motriz fino.  

  Lenguaje.  Cualitativa. 
  

  

Desarrollo normal Porcentaje de niños con desarrollo 
del lenguaje normal. 

Riesgo de retardo 

del desarrollo 

Porcentaje de niños con riesgo de 

retardo del desarrollo del lenguaje.   

Retraso del 

desarrollo  

Porcentaje de niños con retraso de 

retardo del desarrollo del lenguaje.  

Desarrollo 
social. 

Cualitativa. Desarrollo normal Porcentaje de niños con desarrollo 
social normal. 

Riesgo de retardo 

del desarrollo 

Porcentaje de niños con riesgo de 

retardo del desarrollo social. 

Retraso del 

desarrollo. 

Porcentaje de niños con retraso de 

retardo del desarrollo social.  
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Evaluación del desarrollo infantil por test de Denver II  

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

VARIABLE Definición 

conceptual 

Definición operacional Dimensiones Tipo de 

variable 

Categorías Indicadores Fuentes Instrumentos 

Evaluación 

de 

Desarrollo 

Infantil por  

(Denver II) 

La prueba de 

tamizaje del 
desarrollo de Denver 

II (DDST) es el 

instrumento más 
utilizado para 

examinar los 
progresos en 

desarrollo de niños 

del nacimiento a los 
6 años de edad.  

  

Clasifica al desarrollo 

como :  
Normal cuando no hay 

alteraciones, Una prueba 

se considera como 
anormal cuando hay uno 

o más sectores con dos o 
más fallos y dudosa 

cuando hay dos o más 

sectores con un solo 
fallo. 

  

Motriz 

gruesa. 

Cualitativa. Normal. Porcentaje de niños con desarrollo 

motriz grueso normal. 

Primaria (aplicación 

de instrumentos) 
  

  

Prueba EDI. 

  
  

Anormal.  Porcentaje de niños con anormal 

desarrollo motriz grueso.   

Dudosa.  Porcentaje de niños dudoso desarrollo 
motriz grueso.  

Motriz fino. Cualitativa. Normal. Porcentaje de niños con desarrollo 

motriz fino normal. 

Anormal.  Porcentaje de niños con anormal 

desarrollo motriz fino.   

Dudosa.  Porcentaje de niños con dudoso 

desarrollo motriz fino.  

Lenguaje.  Cualitativa. 

  

  

Normal. Porcentaje de niños con desarrollo del 

lenguaje normal. 

Anormal.  Porcentaje de niños con dudoso 
anormal o del lenguaje.   

Dudosa.  Porcentaje de niños con dudoso del 

lenguaje.   

Desarrollo 
social. 

Cualitativa. Normal. Porcentaje de niños con desarrollo 
social normal. 

Anormal.  Porcentaje de niños con anormal 
desarrollo social. 

Dudosa.  Porcentaje de niños con dudoso 
desarrollo social.   
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Variables intervinientes  

Variable Definición conceptual Definición operacional Dimensi

ones 

Tipo de 

Variable 

Categorías Indicadores Fuentes  Instrumentos  

Edad Cada uno de los períodos e

n que se considera dividida 
la vida humana. 

Años cumplidos de un 

individuo según la fecha de 
nacimiento inscrita en la 

cédula de identidad 

- Cuantitativa Menores de 2 meses 

De 2 meses a 4 
meses 29 días 5 

meses hasta los 59 

meses 29 días  

Meses y días cumplidos Primaria 

(cédula de  
identidad o 

partida de  

nacimiento)  

Encuesta del 

proyecto 
  

  

Sexo Condición orgánica, mascul
ina o femenina, de los seres 

vivos. 

Condición masculina o 
femenina de un individuo  

según la información  
inscrita en la cédula de 

identidad 

- Cualitativa 
  

Hombre # Hombre Primaria  
(cédula  

de identidad o 
partida de 

nacimiento) 

Encuesta del 
proyecto 

  
  

Mujer # Mujer 

Nivel de 

educación de 

los padres 

Es el grado más elevado de 

estudios realizados o en 
curso, sin tener en cuenta si 

se han terminado o están 

provisional o 
definitivamente 

incompletos. 

Estudios académicos 

recibidos por los padres  
según la información  

inscrita en la cédula de 

identidad 

- Cualitativa Analfabeto 

Primaria 
Secundaria 

Superior 

Último año aprobado en 

un centro educativo 

Primaria 

(aplicación de 
encuesta) 

  

  

Encuesta del 

proyecto 
  

  

Malnutrición  Se refiere a las carencias, 
excesos y los desequilibrios 

de la ingesta calórica y de 

nutrientes de una persona. 

Toma de medidas 
antropométricas, peso, 

talla, IMC. Puntaje Z  

- Cualitativa Desnutrición 
Emaciado 

Peso insuficiente   
respecto de  la talla 

Primaria   
(Antropometr

ía) 

Curvas 
antropométric

as OMS Desnutrición 

Retraso del 

crecimiento  

Una talla insuficiente 

para la edad 

Desnutrición  

Insuficiencia 

ponderal 

Peso insuficiente para la 

edad 

Relacionada a los 
micronutrientes 

Exceso de minerales y 
vitaminas 

Carencia de minerales y 

vitaminas 

Sobrepeso y 
Obesidad 

Peso superior al que le 
corresponde a su altura 

Residencia  Los cantones en el Ecuador 

son las divisiones 

administrativas de segundo 

nivel de Ecuador 

Se definirá los 5 cantones 

en estudio de la provincia 

de Chimborazo 

- Cuantitativa Riobamba Pertenece a Riobamba  Primaria 

(Aplicación 

de Encuesta)  

Encuesta del 

proyecto 

 
Alausi Pertenece a Aluasí 

Guamote Pertenece a Guamote 

Guano Pertenece a Guano 

Colta Pertenece a Colta 
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2. Tipo y Diseño de la Investigación  

Tipo de estudio: Se realizó un estudio analítico transversal, de validación de una prueba 

diagnóstica que incluyó a niños entre 0 y 5 años en la provincia de Chimborazo, este 

trabajo forma parte del estudio desarrollado por docentes y estudiantes de la Pontificia 

Universidad Católica del Ecuador denominado: “Determinantes de la malnutrición en 

menores de 5 años de la población indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a 

nivel nacional y longitudinal en cinco cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, 

denominado "Wawapak-kausay".  

 

3. Población del estudio 

La población estudiada incluyó niños indígenas con edad entre 0 y 5 años, radicados en 

5 Cantones de la provincia de Chimborazo (Riobamba, Alausi, Gaumote, Guano y Colta) 

para esto se tomó una sub-muestra del estudio desarrollado por docentes y estudiantes de la 

Pontificia Universidad Católica del Ecuador denominado: “Determinantes de la 

malnutrición en menores de 5 años de la población indígena ecuatoriana: estudio con base 

secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco cantones de la provincia de 

Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay". 

 

4. Muestra poblacional  

Universo: Se trabajó con la población que participó en el proyecto macro desarrollado 

por docentes y estudiantes de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador denominado: 

“Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población indígena 
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ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco cantones 

de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay", el mismo que incluyó una 

población de 1500 niños aproximadamente. Para este estudio, se tomó una sub-muestra de 

366 niños indígenas entre 0 a 5 años en la provincia de Chimborazo, calculada con el 

programa en línea OPENEPI. Para lo cual se tomó el tamaño de la población indígena 

menor de 5 años de la región que es de aproximadamente 14000 niños, (Encuesta 

demográfica y de salud materna e infantil: ENDEMAIN III.), una frecuencia hipotética para 

alteraciones de desarrollo infantil de 63%, tomado del estudio Desarrollo motor de los 

niños indígenas atendidos por desnutrición en Valledupar, realizado en Colombia (Bustos, 

2016), realizándose un muestreo aleatorio, de acuerdo a lo siguiente: 

 

Tamaño de la muestra para la frecuencia en una población 

________________________________________ 

(Tamaño de la población (para el factor de corrección de la población finita o fcp) (N):

 14000 

Frecuencia % hipotética del factor del resultado en la población (p):  63%+/-5 

Límites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5% 

Efecto de diseño (para encuestas en grupo-EDFF): 1 

Tamaño muestral (n) para Varios Niveles de Confianza 

________________________________________ 

Intervalo Confianza (%) Tamaño de la muestra 

95%  360 

80%  152 

90%  248 

97%  426 

99%  593 

99.9%  942 

99.99%  1283 

________________________________________ 

Ecuación 

Tamaño de la muestra n = [EDFF*Np (1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1)+p*(1-p)] 

 

5. Criterios de inclusión 

 Niños indígenas  
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 Edad entre 0 a 5 años 

 Infantes que sean parte del estudio “Determinantes de la malnutrición en 

menores de 5 años de la población indígena ecuatoriana: estudio con base 

secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco cantones de la provincia de 

Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay", cuyos padres hayan aceptado 

participar en el estudio mediante la firma del consentimiento informado. 

  

6. Criterios de exclusión 

• Niños con alteraciones neurológicas evidentes (ejemplo: parálisis cerebral infantil, 

malformaciones congénitas, trastornos genéticos evidentes) 

• Niños con retraso en el desarrollo previamente identificado. 

• Edad: mayores de 5 años. 

• Infantes que se encuentren cursando una patología aguda. 

 

7. Técnicas e instrumentos de recolección de muestra 

7.1. Prueba de evaluación del desarrollo infantil “EDI” (anexo 6) 

Según el Manual para la Aplicación de la Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil 

“EDI” (2013), es una prueba de tamizaje enfocada en niños entre 0 y 5 años de edad 

desarrollada en México este test divide a la población en grupos etarios y mide distintos 

aspectos del desarrollo, evaluando las áreas de desarrollo y agrupándolas en subgrupos. 

(Rizzoli, 2013). 
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El resultado se expresa mediante un sistema de semáforo siendo: rojo para riesgo de retraso 

del desarrollo, amarillo para rezago en el desarrollo y verde para desarrollo normal. Esta 

prueba además considera la presencia de otras características como: factores de riesgo, 

señales de alerta, señales de alarma y una evaluación neurológica básica.  

Los resultados de la Prueba EDI pueden ser de tres tipos:  

Desarrollo normal: El niño clasificado con color verde se considera un individuo con 

desarrollo adecuado, ha alcanzado los hitos de desarrollo correspondientes a su edad, no 

tiene ninguna señal de alarma y ninguna alteración en el examen neurológico. (Rizzoli, 

2013) 

Retraso en el desarrollo: El niño clasificado con color amarillo se considera un individuo 

con rezago en el desarrollo, se trata de niños o niñas que no ha alcanzado los hitos de 

desarrollo correspondientes a su grupo de edad, pero que si cumple los hitos de la edad 

anterior, por lo que se trata de un niño con potencial para recuperarse, no tiene ninguna 

señal de alarma y ninguna alteración en el examen neurológico  

Retraso en el desarrollo: el niño clasificado con color rojo, se considera que es un individuo 

que tiene retraso en el desarrollo cuando no ha logrado alcanzar los hitos esperados para su 

grupo de edad o presenta datos neurológicos o síntomas y signos que se observan 

habitualmente asociados a los trastornos del desarrollo. 

 

7.2. Test de Denver – II (Anexo 7) 

Esta escala se utiliza para observar el desarrollo psicomotor en los niños (entre los 0 meses 

y los 5 años), la prueba que se utiliza en atención primaria es un test simplificado, el cual 

consta de 64 ítems o preguntas, con los que se explora 4 áreas del desarrollo: Motricidad 
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(19 ítems), capacidad adaptativa (17 ítems), lenguaje (12 ítems) y área personal y social (16 

ítems). Cada ítem está representado por un rectángulo, con una area sombreada a su 

derecha. Se traza una línea vertical que atraviesa desde la edad del niño y cruza por lo los 

ítems que deberá realizar el niño que está siendo evaluado. Si el niño cumple el ítem, se 

indica con una S sobre él, en caso contrario, se marca con una N y se deberá tener en 

cuenta, al final, para valorar el resultado global. Se considera fallo relativo cuando el niño 

no logra realizar una prueba que hace el 75% de los niños de su edad, en este caso se les 

recomienda a los padres una mayor estimulación. Se considera fallo absoluto cuando no 

logra realizar una prueba que realiza el 90% de los niños de su edad. (Bueso J, 2015) 

 

8. Procedimientos de recolección de información:  

Se aplicó la prueba EDI y el test de Denver II a niños de la población indicada que 

cumplieron con los criterios de inclusión, las pruebas se realizaron por una ocasión a cada 

niño, con lo que se obtuvo la muestra indicada, con previa solicitud y firma de 

consentimiento informado a cada representante. La aplicación de la encuesta fue realizada 

por estudiantes del posgrado de Pediatría, los cuales previamente fueron capacitados en el 

uso de la prueba EDI y Denver II. Y se aplicó las pruebas en presencia de madre, padre o 

tutor, usando los test descritos en el Anexo 6 y 7.  

 

9. Aspectos bioéticos 

La presente investigación no representa ningún riesgo para los miembros de la muestra 

estudiada, se respetó la privacidad y autonomía de los participantes, con una estricta 



62 

 

confidencialidad, a cada padre se le hizo firmar un consentimiento informado, el cual es 

parte del estudio desarrollado por docentes y estudiantes de la Pontificia Universidad 

Católica del Ecuador: “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la 

población indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal 

en cinco cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay". (Anexo 

1) 

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética de Investigación en Seres 

Humanos de la PUCE (Anexo 2), la Dirección de Inteligencia del Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador (Anexo 3). Dirección de Investigación del Ministerio de Educación del 

Ecuador (Anexo 4.) 

La información obtenida se mantendrá en absoluta reserva, solamente los encuestadores 

conocerán los resultados, cada niño lleva un código y no se mencionará nombres antes, 

durante ni después de realizado el estudio.   

 

10. Análisis de los datos  

Los resultados fueron analizados mediante estadística descriptiva, usando frecuencias 

absolutas y porcentajes para las áreas de desarrollo, a su vez se describen las características 

del desarrollo infantil de acuerdo a cada área de desarrollo evaluada en la Prueba EDI. 

Para determinar la validez de la Prueba EDI, se calcularon las siguientes medidas:  

a) Fiabilidad de la prueba o la consistencia interna (con el coeficiente Alpha de Cronbach), 

cuantifica la precisión con la que los ítems de una prueba miden el constructo que estamos 
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valorando. Según lo explica George y Mallery (2003) en Hernández, (2017), sugieren las 

recomendaciones siguientes para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach: 

 Coeficiente alfa > 9 es excelente  

 Coeficiente alfa > 8 es bueno  

 Coeficiente alfa > 7 es aceptable  

 Coeficiente alfa > 6 es cuestionable  

 Coeficiente alfa > 5 es pobre  

 Coeficiente alfa <.5 es inaceptable (Hernández  H, 2017) 

 

b) Validez: hace alusión al grado en que el instrumento mide la variable que pretende medir, 

en nuestra investigación se determinó:  

 Validez de constructo: donde se explica el modelo teórico empírico, que 

subyace a la variable de interés. Se comparó con variables intervinientes tomadas del 

estudio “Wawapak-kausay”  

 Validez externa: Se compararon los resultados obtenidos en la prueba EDI 

con los resultados del test de DENVER II. Se analizó sensibilidad y especificidad de 

la prueba EDI comparada con el test de DENVER II. (Hernández  H, 2017) 
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Capítulo IV 

Resultados 

Características de la muestra estudiada 

Se estudiaron 366 niños y niñas, con las características que se muestra en la Tabla 1, se 

observó que el grupo con mayor población con 41,25% comprendía el grupo de niños entre 

49 a 60 meses, el género masculino fue el más numeroso con 50.27% y la mayor cantidad 

de la muestra estudiada se concentró en el cantón de Riobamba con 41.8%. 

Tabla 1. Características de los niños/as incluidos en la muestra. Chimborazo, 2018-2019 

(n= 366). 

 Frecuencia Porcentaje 

Edad en años 

1 a 6 meses 1 0.27% 

7 a 9 meses 6 1.63% 

10 a 12 meses 5 1.36% 

13 a 15 meses 14 3.82% 

16 a 18 meses 11 3.0% 

19 a 24 meses 18 4.91% 

25 a 30 meses 29 7.92% 

31 a 36 meses 50 13.66% 

37 a 48 meses 81 22.13% 

49 a 60 meses 151 41.25% 

Género 

Femenino 182 49,73% 

Masculino 184 50,27% 

Cantón 

Riobamba  153 41,80% 

Alausi 63 17,21% 

Colta 46 12,57% 

Guamote 95 25,96% 

Guano  9 2,46% 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 
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Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 

 

Se aplicó la prueba EDI en 366 niños y niñas, los resultados se representaron en el gráfico 

1, observándose lo siguiente: del total de la muestra estudiada, un 19% presentó sospecha 

de retraso del desarrollo infantil (amarillo) y un 10 % presentó retraso del desarrollo (rojo); 

de estos las áreas de lenguaje y comunicación fueron las que presentaron mayor porcentaje 

para sospecha del desarrollo (amarillo) con un 17% de la muestra estudiada y las áreas más 

afectadas con retraso del desarrollo (rojo) fueron las áreas de exploración neurológica y 

señales de alarma con un 4% y 3% respectivamente.  
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Gráfico 1. Desarrollo infantil general y por áreas en los niños y niñas de Chimborazo según 

EDI, 2019. (n=366) 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 

Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 

Validez interna de la Prueba EDI 

Para realizar la validación interna de la prueba EDI se aplica en los datos obtenidos el alfa 

de Cronbach, representado los resultados en la Tabla 2, aquí vemos que arrojó un valor para 
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toda la prueba EDI de 0.72 con lo que se considera una calificación para la prueba como 

satisfactoria. Además se analizó por grupos de edad, teniendo que en el grupo de 7 a 9 

meses el Alfa de Cronbach disminuye a 0,48, esto es probablemente explicado porque la 

muestra para este grupo fue la menor en toda la muestra estudiada. Las demás valores dan 

resultados satisfactorios para todos los grupos de edad. 

Tabla 2. Alfa de Cronbach para la prueba EDI general y por grupos de edad, en niños y 

niñas indígenas de la provincia de Chimborazo, 2018-2019. (n=366). 

Alfa de Cronbach para la prueba EDI general y por 

grupos de edad. 

 

 
Valor de Alfa de 

Cronbach 

 

Prueba global 

 

0.727 

Por grupos de edad  

0-6 meses . 

7 a 9 meses 0.476 

10 a 12 meses 0.721 

13 a 15 meses 0.799 

16 a 18 meses 0.827 

19 a 24 meses 0.720 

25 a 30 meses 0.682 

31 a 36 meses 0.618 

37 a 48 meses 0.746 

49 a 60 meses 0.778 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 

Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 
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Se analizó el Alfa de Cronbach si se suprime cada uno de los ítems de la prueba, los 

resultados se exponen en la Tabla 3, en donde se observó que al eliminar en la prueba una 

de las siguientes áreas: área de motor fino, área de lenguaje, área social o área de 

comunicación, el valor del alfa de Cronbach disminuye a menos de 0,7. Por lo que se 

considera que si se descarta una de estas áreas la prueba perdería fiabilidad, considerándose 

que estos ítems son necesarios y útiles en la prueba.  

Tabla 3. Alfa de Cronbach si se suprime alguno de los ítems de la prueba, en niños y niñas 

indígenas de la provincia de Chimborazo, 2018-2019. (n=366). 

ITEMS 
Valor de Alfa de Cronbach 

si se suprime 

Señales de alerta 0,738 

Factores de riesgo 0,748 

Motor grueso 

 
0,709 

Motor fino 

 
0,688 

Lenguaje 

 
0,692 

Social 

 
0,690 

Comunicación 

 
0,684 

Exploración neurológica 

 
0,728 

Señales de alarma 0,714 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 

Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 
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Validez externa de la Prueba EDI 

Se comparó los resultados de EDI y Denver II aplicada en la muestra estudiada, 

realizándose un análisis en la Tabla 4, se observó que el 72.7% de los niños presentaron 

prueba normal tanto en Denver II como en EDI, teniendo un buena relación para niños sin 

alteración del desarrollo entre las dos pruebas, también se observó que de aquellos niños 

que en la prueba EDI tenían sospecha para el desarrollo (51.2%) en Denver II los 

catalogaba como normales, además se encontró que EDI y Denver II tenían un 54.8% de la 

muestra en retraso del desarrollo, esto probablemente porque la prueba EDI valora más 

características y puede encontrar niños con sospecha de alteración de desarrollo en más 

áreas que el Denver II. Estos resultados fueron estadísticamente significativos (P < 0.001) 

 

Tabla 4. Comparación de resultados de desarrollo infantil según EDI y DENVER II, en 

niños y niñas indígenas de la provincia de Chimborazo, 2018-2019. (n=205). 

 Desarrollo normal 

según EDI (Verde) 

N (%) 

Sospecha desarrollo 

según EDI (Amarillo) 

N (%) 

Retraso desarrollo 

según EDI (rojo) 

N (%) 

Desarrollo normal 

según Denver II 97 (72.7%) 41 (51.2%) 11 (35.5%) 

Sospecha 

desarrollo según 

Denver II 
6 (5.6%) 7 (10.4%) 3 (9.7%) 

Retraso desarrollo 

según Denver II 4 (3.7%) 19 (28.4%) 17 (54.8%) 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 
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Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 

 

En la Tabla 5. Se realiza una tabla de contingencia comparando los resultados obtenidos en 

la prueba EDI con los resultados del test de Denver II. Se analizó sensibilidad y 

especificidad de la prueba EDI, teniendo una sensibilidad de 70% y especificidad de 77.3%, 

valor predictivo positivo de 25% y valor predictivo negativo de 95.6%   

 

Tabla 5. Sensibilidad de prueba EDI, en niños y niñas indígenas de la provincia de 

Chimborazo, 2018-2019. (n=205). 

Tabla cruzada prueba EDI/DENVER II 

Calculo de Sensibilidad y Especificidad 

  Denver II 

 

  Sospecha/retraso 

 

Normal 

 

EDI 

 

 

Sospecha/retraso 

 

14 (VP) 42 (FP) 

Normal 6 (FN) 143 (VN) 

 

 

 Formula Calculo Valor 

Sensibilidad VP / (VP+FN) * 100 14/(14+6)*100 70% 

Especificidad VN / (VN+FP) * 100 143/(143+42)*100 77.3 

Valor predictivo positivo  

VP / (VP+FP) * 100 

 

14/(14+42)*100 

 

25% 

Valor predictivo negativo  

VN / (VN+FN) * 100 

 

143/(143+6)*100 

 

95.9% 

 

VP: verdaderos positivos, FP: falsos positivos, FN: falsos negativos, VN: 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 
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Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 

 

Para explicar los resultados obtenidos al comparar las pruebas EDI y Denver II en la Tabla 

4, se propuso asociar la prueba EDI con el test de Denver II, por áreas de evaluación, para 

buscar el área donde se encuentra la discrepancia entre las dos pruebas, pero al contar EDI 

con más áreas de evaluación que Denver II, solo se logró asociar entre: motor fino, motor 

grueso, lenguaje y social.  

 

En la Tabla 6. Se describe la comparación entre el área motriz gruesa de la prueba EDI y el 

test de Denver II, se observó que el 93.3% de los niños presentaron prueba normal tanto en 

Denver II como en EDI, obteniendo similares resultados para niños sin alteración del 

desarrollo entre las dos pruebas, también se observó que de aquellos niños que en la prueba 

EDI tenían sospecha para el desarrollo (64%) en Denver II los catalogaba como normales. 

(p=0.09) 
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 Tabla 6. Comparación área motriz gruesa en EDI/DENVER II, en niños y niñas indígenas 

de la provincia de Chimborazo, 2018-2019. (n=205). 

TABLA CRUZADA MOTOR GRUESO: EDI/DENVER II 

 DENVER II Total 

NORMAL SOSPECHA 

RETRASO 

  RETRASO 

EDI AMARILLO 16 6 3 25 

64,0% 24,0% 12,0% 100,0% 

ROJO 1 0 0 1 

100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

VERDE 168 7 4 179 

93,9% 3,9% 2,2% 100,0% 

Total 185 13 7 205 

90,2% 6,3% 3,4% 100,0% 

  Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 

Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 

 

En la Tabla 7. Se observa la relación entre el área motriz fina de la prueba EDI y el test de 

Denver II. En donde se describe que el 87.4% de los niños presentaron prueba normal tanto 

en Denver II como en EDI, obteniéndose resultados similares para niños sin alteración del 

desarrollo entre las dos pruebas, también se observó que de aquellos niños que en la prueba 

EDI tenían sospecha para el desarrollo (65.7%) en Denver II los catalogaba como normales. 

(p=0.12)  
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Tabla 7. Comparación área motriz fina a en EDI/DENVER II, en niños y niñas indígenas de 

la provincia de Chimborazo, 2018-2019. (n=205). 

TABLA 7.  CRUZADA MOTOR FINO: EDI/DENVER II 

 DENVER II Total 

NORMAL SOSPECHA 

RETRASO 

  RETRASO 

EDI AMARILLO 23 9 3 35 

65,7% 25,7% 8,6% 100,0% 

ROJO 0 1 1 2 

0,0% 50,0% 50,0% 100,0% 

VERDE 147 17 4 168 

87,5% 10,1% 2,4% 100,0% 

Total 170 27 8 205 

82,9% 13,2% 3,9% 100,0% 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 

Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 

 

En la Tabla 8. Se observa la asociación entre el área lenguaje de la prueba EDI y el test de 

Denver II. En donde se observó que el 70.6% de los niños presentaron prueba normal tanto 

en Denver II como en EDI, teniendo una adecuada similitud de los resultados para niños sin 

alteración del Lenguaje entre las dos pruebas, también se observó que de aquellos niños que 

en la prueba EDI tenían sospecha para el desarrollo (61%) en Denver II los catalogaba 

como normales. Y además se encontró que EDI y Denver II tenían un 45,5% de 

discrepancia en esta muestra de estudio para el área de lenguaje. (p=0.13) 
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Tabla 8. Comparación área lenguaje a en EDI/DENVER II, en niños y niñas indígenas de la 

provincia de Chimborazo, 2018-2019. (n=205). 

TABLA CRUZADA LENGUAJE : EDI/DENVER II 

 DENVER II Total 

NORMAL SOSPECHA 

RETRASO 

  RETRASO 

EDI AMARILLO 25 6 10 41 

61,0% 14,6% 24,4% 100,0% 

ROJO 5 2 4 11 

45,5% 18,2% 36,4% 100,0% 

VERDE 108 30 15 153 

70,6% 19,6% 9,8% 100,0% 

Total 138 38 29 205 

67,3% 18,5% 14,1% 100,0% 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 

Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 

 

En la Tabla 9. Se observa la relación entre el área social de la prueba EDI y el test de 

Denver II. En donde se observó que el 85% de los niños presentaron prueba normal tanto 

en Denver II como en EDI, teniendo una similitud en los resultados para niños sin 

alteración del Lenguaje entre las dos pruebas, también se observó que de aquellos niños que 

en la prueba EDI tenían sospecha para el desarrollo (84%) en Denver II los catalogaba 

como normales. Y además se encontró que de los niños evaluados como rojo en la prueba 

EDI 42,9% es catalogado en Denver II como normales y el 57.1% como sospecha. (p=0.06)   
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Tabla 9. Comparación área social a en EDI/DENVER II, en niños y niñas indígenas de la 

provincia de Chimborazo, 2018-2019. (n=205). 

TABLA CRUZADA LENGUAJE : EDI/DENVER II 

 DENVER II Total 

NORMAL SOSPECHA 

RETRASO 

  RETRASO 

EDI AMARILLO 21 4 0 25 

84,0% 16,0% 0,0% 100,0% 

ROJO 3 4 0 7 

42,9% 57,1% 0,0% 100,0% 

VERDE 147 23 3 173 

85,0% 13,3% 1,7% 100,0% 

Total 171 31 3 205 

83,4% 15,1% 1,5% 100,0% 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 

Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 

 

Validez de constructo 

Para la validez de constructo se comparó los resultados de la prueba EDI con dos variables 

del estudio "Wawapak-kausay", desnutrición y anemia. En la Tabla 10 se exponen los 

resultados, en donde se ve que un 38.7% de niños con desnutrición crónica también tienen 

retraso del desarrollo, además que un 53.7% tienen sospecha de retraso del desarrollo y 

desnutrición crónica. Estos datos no fueron estadísticamente significativos (P=0.38) 
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Tabla 10. Resultados de desarrollo infantil según EDI en niños/as con y sin desnutrición 

crónica, en niños y niñas indígenas de la provincia de Chimborazo, 2018-2019. (n=366). 

 Desarrollo 

normal según 

EDI 

         N (%) 

Sospecha retraso 

desarrollo según 

EDI 

        N (%) 

Retraso 

desarrollo EDI 

N (%) 

Valor p 

Desnutrición 

crónica 

 

 Si 

 

 No 

 

 

 

52 (48.6%) 

 

55 (51.4%) 

 

 

 

36 (53.7%) 

 

31 (46.3%) 

 

 

 

12 (38.7%) 

 

19 (61.3%) 

0.383 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 

Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 

 

En la Tabla 11 se exponen los resultados de la comparación de anemia y desarrollo infantil 

según EDI, en donde se ve que un 84.6% de niños con anemia también tienen retraso del 

desarrollo, además que un 75.9% tienen sospecha de retraso del desarrollo y anemia. Estos 

datos son estadísticamente significativo (P=0.027) 
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Tabla 11. Resultados de desarrollo infantil según EDI en niños/as con y sin anemia, en 

niños y niñas indígenas de la provincia de Chimborazo, 2018-2019. (n=366). 

 Desarrollo 

normal según 

EDI 

         N (%) 

Sospecha retraso 

desarrollo según 

EDI 

        N (%) 

Retraso 

desarrollo 

EDI 

N (%) 

Valor p 

Anemia  

  

 Si 

 No 

 

 

61 (69.3%) 

27 (30.4) 

 

 

41 (75.9%) 

13 (24.1%) 

 

 

22 (84.6%) 

4 (15.4%) 

0.027 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md K. Herrera 

Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 

 

Asociación entre desarrollo infantil según EDI y determinantes 

En la Tabla 12, describimos la asociación entre alteraciones de desarrollo infantil y los 

determinantes del estudio tomados del estudio "Wawapak-kausay", observamos que en 

cuanto al sexo de los niños evaluados, el sexo femenino tuvo 1,1 veces mayor prevalencia 

de sospecha o retraso del desarrollo (IC 95%; 0.64-1.91), en comparación con el sexo 

masculino, resultados no estadísticamente significativo (p = 0.73). En cuanto a la edad: el 

grupo de edad entre 1 a 2 años, tienen un OR: 0.5 (IC 95%; 0.24-1.40), teniendo una 

prevalencia de trastornos del desarrollo infantil de 0.5 veces menor al grupo de 4 a 5 años, 

resultado no estadísticamente significativo (p = 0.22). En cuanto a la edad de la madre se 

observó que los hijos de madres con una edad de entre 13 a 25 años tienen una prevalencia 
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mayor para trastornos de desarrollo infantil de 1.2 veces en comparación con las madres de 

más de 36 años (IC 95%; 0.57-2.87), resultado no estadísticamente significativo (p = 0.28). 

Se observó que los hijos de madres que tienen 2 o más hijos tienen una prevalencia mayor 

para trastornos del desarrollo infantil de 1.5 veces en comparación con aquellos que solo 

tienen 1 hijo. (IC 95%; 0.80-2.98), resultado no estadísticamente significativo (p = 0.284). 

En cuanto a los ingresos económicos se evidencio que en el quintil 3 de ingresos 

económicos, tiene un OR de 0,7 (IC 95%; 0.34-0.61), teniendo una prevalencia para 

trastornos del desarrollo infantil de 0.3 veces menor en comparación con el quintil 1 de 

ingresos económicos, resultados no estadísticamente significativo (p = 0.41). Se evidenció 

que aquellos niños que recibieron lactancia materna tiene un OR: 1.09 (IC 95%; 0.49-2.4) 

comparado con aquellos que no recibieron lactancia materna exclusiva, no hay asociación 

entre las dos variables ya que el resultado del OR se aproxima a 1, resultados no 

estadísticamente significativo (p = 0.81). En cuanto a edad gestacional se observó que 

aquellos niños que nacieron a término tienen un OR de 0.81 (IC 95%; 0.23-2.77), teniendo 

una prevalencia de 0.19 veces en comparación con los prematuros, resultado no 

estadísticamente significativo (p=0.90). En cuanto a la escolaridad de la madre se observó 

que los niños con madres que tienen una escolaridad superior y/o bachiller tienen un OR de 

0.81 (IC 95%; 0.39-1.02), teniendo una prevalencia de 0.19 veces en comparación con 

aquellos que tienen madres con instrucción básica o sin instrucción, resultados no 

estadísticamente significativo (p=0.21).  En cuanto a la Escolaridad del padre se observó 

que los niños con padres que tienen una escolaridad superior y/o bachiller tienen una 

prevalencia de 1.01 (IC 95%; 0.4-5.23) en comparación el grupo de referencia, no hay 

asociación entre las dos variables, resultados no estadísticamente significativo. (p = 0.96). 
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En cuanto a la condición de recibir el bono de desarrollo se observó que los niños con 

padres que reciben el bono de desarrollo tienen un OR: 1.02 (IC 95%; 0.48-2.18), en 

comparación el grupo de referencia, no hay asociación entre las dos variables, resultado no 

estadísticamente significativo. (p=0.95). En cuanto al cantón se observó que los niños del 

cantón de Guamote tienen una prevalencia de 1.8 veces mayor en comparación el grupo de 

referencia. (IC 95%; 0.10-31.98), no estadísticamente significativo (p=0.68). En cuanto a 

Anemia se observó que los niños que tiene anemia tienen una prevalencia de trastornos de 

desarrollo 1.2 veces mayor en comparación con aquellos que no tienen anemia. (IC 95%; 

1.05 - 1.42) esto es estadísticamente significativo (p = 0.015). En cuanto a desnutrición se 

observó que aquellos niños que tienen desnutrición tienen un OR: 1.01 (IC 95%; 0.33-

1.17),   en comparación con aquellos que no tienen desnutrición, no hay asociación entre las 

dos variables, esto no es estadísticamente significativo (P=0.14).  

Tabla 12. Asociación entre desarrollo infantil y determinantes biológicos y 

socioeconómicos, en niños y niñas indígenas de la provincia de Chimborazo, 2018-2019. 

(n=366). 

 TOTAL MUESTRA  

N (%)  

DESARROLLO 

NORMAL 

N (%) 

SOSPECHA/RET

RASO 

DESARROLLO 
N (%) 

OR (IC95%) VALOR 

P 

SEXO DEL NIÑO 

   FEMENINO 

   MASCULINO 

 

105 (51.2%) 

100 (48.8%) 

 

 51 (50.0%) 

51 (50.0%) 

 

54 (51.2%) 

49 (47.8%) 

 

1,1 (0,64-1,91) 

REFERENCIA 

 

0,734 

 

EDAD DEL NIÑO 
0 A < 1 AÑO  

1 A < 2 AÑO  

2  A < 3 AÑOS 
3 A < 4 AÑOS 

4 A < 5 AÑOS 

 
8 (3.9%) 

28 (13.7%) 

51 (24.9%) 
47 (22.9%) 

71 (34.6%) 

 
     4 (3.9%) 

16 (15.7%) 

30 (29.4%) 
21 (20.6%) 

31 (30.4%) 

 
     4 (3.9%) 

12 (13.7%) 

21 (20.4%) 
26 (25.2%) 

40 (38.8%)  

 
 

 
0.7 (0.17-3.34) 

0.5 (0.24-1.40) 

0.5 (0.26-1.12) 
0.9 (0.45-2.01) 

REFERENCIA 

 

 
0.732 

0.221 

0.102 
0.914 
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EDAD DE LA MADRE  

 

13 A 25 AÑOS 
25 A 35 AÑOS 

MAS DE 36 

 
  

 

 

 
73 (37.8%) 

85 (44.0%) 

35 (18.1%) 

 

 

 
33 (34.0%) 

46 (47.4%) 

18 (18.6%) 

 

 

 
40 (37.8%) 

39 (40.6%) 

17 (17.7%) 

 

 

 
1.2 (0.57-2.87) 

0.89 (0.40-1.97) 

REFERENCIA  

 

 

 
0.542 

0.781 

 

NÚM DE HIJOS 

1 
2 O MAS 

 

 

145 (72.5%) 
55(24.5%) 

 

 

 

78 (77.2%) 
23 (20.8%) 

 

 

67 (67.7%) 
32 (28.3%) 

 

 

REFERENCIA 
1.5 (0.80-2.98) 

 

 

 
0.284 

 

INGRESOS 

ECONÓMICOS 

Q4 
Q3 

Q2 

Q1 

 

 

59 (28.8%) 
36 (17.6%) 

42 (20.5%) 

68 (33.2%) 
 

 

 

 

27 (26.5%) 
21 (20.6%) 

20 (19.6%) 

34 (33.3%) 
 

 

 

32 (31.1%) 
15 (14.6%) 

22 (21.4%) 

34 (33.0%) 
 

 

 

1.1 (0.58-2.34) 
       0.7 (0.34-0.61) 

      1.1 (0.50-2.370) 

      REFERENCIA  

 

 

0.632 
0.414 

0.802 

 

LACTANCIA 
MATERNA 

EXCLUSIVA 

 
SI 

NO 

 
 

 

 
176 (85.9%) 

29 (14.1%) 

 
 

 

 
87 (85.3%) 

15 (14.7%) 

 
 

 

 
89 (86.4%) 

14 (13.6%) 

 
 

 

 
1.09 (0.49-2.4) 

REFERENCIA  

 
 

 

 
 0.812 

 
EDAD GESTACIONAL 

A TERMINO 

PRETERMINO 

 
 

 

 52 (25.4%) 
11 (5,4%) 

 

 
 

 

25 (24.5%) 
27 (26.2%) 

 
 

 

5 (4.9%) 
6 (5.8%) 

 
 

 

0.81 (0.23-2.776) 
REFERENCIA 

 
 

 

0.902 
 

PESO AL NACER 
MAS 4 KG 

2,5 A 4 KG 

MENOS 2.5 KG 
 

 
1 (2.0%) 

46 (90.2%) 

4 (7.8%) 

 
0 (0.0%) 

25 (96.2%) 

1 (3.8%) 

 
1 (4.0%) 

21 (84.0%) 

3 (12.0%) 

 
------- 

0.28 (0.02-2.89) 

REFERENCIA 

 
------ 

0.201 

 

ESCOLARIDAD DE 
LA MADRE 

SUPERIOR/BACHILLE

R 
BASICO/NINGUNO 

 
 

94 (48.2%) 

 
101 (51.8%) 

 

 
 

49 50%) 

 
49 (50%) 

 

 
 

45 (46.4%) 

 
52 (53.6%) 

 

 
 

0.81  (0.39-1.02) 

 
REFERENCIA  

 
 

   0.211 

 
    

 
ESCOLARIDAD DEL 

PADRE 

SUPERIOR/BACHILLE
R 

BASICO/NINGUNO 

 
 

 

93 (48.9%) 
 

97 (51.1%) 

 

 
 

 

45 (47.9%) 
 

41 (52.1%) 

 

 
 

 

48 (50%) 
 

48 (50%) 

 

 
 

 

1.01 (0.4-5.23) 
 

REFERENCIA 

 
 

 
 

 

0.962 
 

 

BONO DE 

DESARROLLO 

SI 

NO 

 

 

32 (16.2%) 

166 (83.8%) 

 

 

16(16%) 

84 (84%) 

 

 

16(16.3%) 

82 (83.7%) 

 

 

1.02 (0.48-2.18) 

REFERENCIA  

 

 

0.953 

 

 
CANTÓN 

RIOBAMBA(1) 

ALUSI (2) 
COLTA(3) 

GUAMOTE (6) 

GUANO(7) 

 
 

80 (39%) 

37 (18.0%) 
28 (13.7%) 

56 (27.3%) 

4 (2.0%) 

 
 

36 (35.3%) 

19 (18.6%) 
11 (10.8%) 

22 (21.4%) 

2 (1.9%) 

 
 

44 (42.7%) 

18 (17.5%) 
17 (28%) 

22 (21.4%) 

2 (1.9%) 

 
 

0.9 (0.56-14.8) 

1.1 (0.05-22.93) 
0.6 (0.02-18.05) 

1.8 (0.10-31.98) 

REFERENCIA  

 
 

0.952 

0.912 
0.811 

0.682 

 
 

 

ANEMIA 
SI 

 

 

 
124 (73.8%) 

 

 

      
     61 (69.3%) 

 

 

 
63 (78.8%) 

 

 

 
1.2  (1.05-1.42) 

 

 

 
0.015 
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NO 
 

 

44 (26.2%) 
 

      27 (30.4) 
 

17 (21.2%) 
 

REFERENCIA  

 
DESNUTRICION 

SI 

NO 

 
 

100 (48.8%) 

105 (51.2%) 

 
 

    52 (48.6%) 

55 (51.4%) 

 
 

48 (49%) 

50 (51%) 

 
 

1.01 (0.33-1.17) 

REFERENCIA 
  

 
 

0.143 

Elaborado por: Md. M. Robalino/Md. K. Herrera 

Fuente: Estudio “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población 

indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco 

cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" 
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CAPÍTULO V 

Discusión 

En este trabajo se planteó validar un instrumento para el tamizaje de trastorno del 

desarrollo infantil, específicamente la prueba EDI, diseñado en México, con resultados 

satisfactorios, al ser la población mexicana una de las poblaciones socioeconómico y 

demográficamente muy similares a nuestro país, se supuso sería una prueba adecuada para 

usarla en nuestros infantes. Por otro lado, se tomó en cuenta a niños indígenas, ya que como 

indica la literatura, corresponden a uno de los grupos étnicos más vulnerables y con mayor 

prevalencia de trastornos del desarrollo infantil en Latinoamérica, tomándose estos hechos 

en cuenta se realizó este trabajo con la finalidad de evaluar la fiabilidad y validez de la 

prueba EDI en el contexto de población indígena ecuatoriana para su uso en la evaluación 

de desarrollo infantil. (ENDEMAIN III, 2000)  

Para realizar el estudio de validación de la prueba EDI se aplicó el test en 366 niños y 

niñas indígenas de la provincia de Chimborazo menores de 5 años, con los resultados 

arrojados se identificó una prevalencia de 19% con sospecha de retraso del desarrollo 

infantil (amarillo) y un 10 % presento retraso del desarrollo (rojo); de estos las áreas de 

lenguaje y comunicación fueron los que presentaron mayor porcentaje con sospecha de 

retraso del desarrollo (amarillo) ambas con un 17% de la población y las áreas más 

afectadas con retraso del desarrollo infantil (rojo) fueron las áreas de exploración 

neurológica y señales de alerta, con un 4% y 3% respectivamente, comparado con los 

resultados obtenidos por (Rizzoli, 2013), en una población mexicana se encontró en ese 

estudio una prevalencia de 9.8% con retraso del desarrollo, un 16.4% con sospecha de 
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retraso del desarrollo, además de que las áreas más afectadas en su estudio fueron  el 

lenguaje y la exploración neurológicas, resultados similares a los encontrados en nuestro 

estudio. (Rizzoli, 2013). La encuesta ENSANUT ECU (2018), contiene datos acerca de 

desarrollo infantil y observó que el 16,4% de niños menores de 4 años asisten a un centro 

para estimulación de desarrollo infantil de tipo público, los resultados de nuestro estudio 

evidencian un 10% de niños con retraso de desarrollo y un 19% de niños con sospecha de 

retraso de desarrollo, (Total: 29% de niños con alteración del desarrollo), que necesitarían 

recibir asistencia en centros de desarrollo infantil; por lo que al estar asistiendo a este tipo 

de centros solo el 16,4% de la población estudiada se plantea que hasta un 12,6% de niños 

con retraso en el desarrollo infantil podrían no estar recibiendo la asistencia necesaria. 

(ENSANUT ECU, 2018). 

Para este trabajo se validó la prueba de evaluación de desarrollo infantil (EDI), por tres 

vertientes, por una parte se realizó la validez intrínseca o validez de consistencia interna, 

para lo cual se efectuó el cálculo de alfa de Cronbach para la muestra estudiada con un 

resultado de la prueba global (α = 0.72), el segundo método de validación fue la validez 

extrínseca o validez de consistencia externa para lo que se realizó una prueba al comparar 

los resultados de EDI y Denver II en la población estudiada, en donde se vio que el 72.7% 

de los niños presentaron una prueba normal tanto en Denver II como en EDI, teniendo una 

buena concordancia para niños sin alteración del desarrollo, se encontró también que EDI y 

Denver II tenían un 54.8% de la muestra catalogada como retraso del desarrollo, siendo 

similares los resultados para las 2 categorías (verde y rojo) de evaluación de desarrollo, 

pero en la comparación de niños con sospecha de retraso del desarrollo se vio que: aquellos 

niños con un resultado de sospecha de desarrollo (amarillo) en la prueba EDI en el test de 
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Denver II los catalogaba como normales, en un 51.2%, por lo que se planteó buscar la 

causa de esta diferencia entre las dos pruebas, se planteó que probablemente la causa 

radicaría en que la prueba EDI valora más características y puede encontrar niños con 

sospecha de alteración del desarrollo en más áreas evaluadas en comparación con el test de 

Denver II siendo esta áreas: comunicación, exploración neurológica, señales de alarma, 

señales de alerta, factores de riesgo biológico; áreas que Denver II no toma en cuenta en su 

evaluación. También para valorar mejor las áreas que comparten las dos pruebas se asoció 

los resultados por áreas observándose que el área donde mayor discordancia hay entre las 

dos pruebas es el área de lenguaje y desarrollo social, esto se explica por el hecho de que el 

test de Denver II es una prueba creada en la una sociedad con costumbres sociales y 

lenguaje diferente a el nuestro como es el país de Estados Unidos y la prueba EDI se creó 

en una sociedad más semejante a la nuestra como es México, destacándose en este análisis 

que la prueba EDI clasifica de una forma más clara a los niños con sospecha de alteración 

del desarrollo infantil al valorar más áreas en las que posiblemente el individuo en estudio 

podría presentar alteraciones del desarrollo infantil. 

El tercer método de validación fue realizar pruebas de validez de constructo a través de 

las comparación con variables intervinientes, relacionándose directamente con dos 

variables del estudio "Wawapak-kausay": desnutrición y anemia, en donde se ve que un 

38.7% de niños con desnutrición crónica también tienen retraso del desarrollo, además que 

un 53.7% tienen sospecha de retraso del desarrollo y desnutrición crónica. (P = 0.383) y en 

cuanto a anemia se vio que un 84.6% de niños con anemia también tienen retraso del 

desarrollo, además que un 75.9% de niños con anemia tienen sospecha de retraso del 

desarrollo (P= 0.027). Esto es estadísticamente significativo. Cabe destacar que en los 
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resultados obtenidos en cuanto a la validez de constructo se describe una relación modesta 

entre desnutrición crónica y anemia con retraso del desarrollo infantil, por lo que se 

considera que a pesar de que el desarrollo infantil tiene causas multifactoriales, se establece 

que existe mayor prevalencia de trastornos del desarrollo infantil en niños con desnutrición 

y anemia, lo que se considera en este estudio como determinante de validez de constructo 

para la prueba EDI en la población estudiada. Al respecto la literatura menciona en un 

estudio previo realizado por: Handal J, (2007), describe alta prevalencia de retraso en el 

desarrollo infantil en regiones rurales de nuestro país y además una alta frecuencia de 

anemia en su muestra de estudio llegando hasta un 60,4% de la población estudiada. 

(Handal et al, 2007).  En nuestros resultados se ven características similares, ya que se 

observa una relación estadísticamente significativa entre anemia y trastornos del desarrollo 

infantil teniendo aquellos niños con anemia una prevalencia de 1.2 veces en comparación 

con aquellos que no tienen anemia. (IC 95%; 1.05 - 1.42) esto es estadísticamente 

significativo (p = 0.015). En su trabajo Handal J, (2007), también observó que el ingreso 

mensual se asoció positivamente con mejores puntajes de desarrollo infantil, en nuestro 

estudio se ve que en el cuartil 3 de ingresos económicos tiene una prevalencia para 

trastornos del desarrollo infantil de 0.3 veces menor que el grupo de referencia, pero en 

nuestros resultados esto no es estadísticamente significativo. (p=0.41) 

En base a los resultados obtenidos se realizó el cálculo de sensibilidad y especificidad de 

la prueba EDI, teniendo una sensibilidad de 70% y especificidad de 77.3% datos 

semejantes se obtuvieron en el estudio de Rizzoli, (2013) en una muestra realizada en 

México en ese estudio obtuvieron una sensibilidad de 0.81 y especificidad de 0.61, en base 

a la prueba más usada en su medio, nuestros resultados son equiparables a los obtenidos en 
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ese estudio. (Rizzoli, 2013).  Y al comparar con la prueba más usada en nuestro país que es 

Denver II, este tiene sensibilidad 0,56 especificidad: 0,43 (Romo B, 2012), por lo que se 

considera que para la muestra estudiada la prueba EDI tiene mejor sensibilidad y 

especificidad que el test más usado en nuestro medio. Pero según la clasificación de una 

prueba diagnóstica descrita en la revisión bibliográfica, se ve que la prueba EDI tiene una 

sensibilidad regular (menor de 80%), razón por lo que la probabilidad de que la prueba dé 

positiva si la condición de estudio está presente es regular y también tiene regular 

especificidad (menor de 80%) por lo que la probabilidad de que la prueba dé negativa si la 

enfermedad está ausente también es regular. En cuanto al valor predictivo positivo de la 

prueba EDI en nuestros resultados es del 25%, y valor predictivo negativo es del 95.6%, se 

asume que la prueba EDI teniendo un valor predictivo positivo bajo, entonces la 

probabilidad de tener la enfermedad si la prueba ha sido positiva, es baja y al tener un valor 

predictivo negativo alto la probabilidad de no tener la enfermedad si la prueba ha sido 

negativa, es alto. (Bravo S, 2015) 

Nos planteamos entonces que la prueba de EDI, tiene mejores valores de sensibilidad y 

especificidad que la prueba más usada en nuestro país, pero que al tener valores de 

sensibilidad y especificidad regulares (menores a 80%), y valor predictivo positivo bajo 

(menor de 50%), sería una prueba que en la práctica clínica pediátrica podría catalogar a 

niños sanos como si tuvieran alteraciones del desarrollo en un alto porcentaje, es decir hay 

una baja probabilidad de tener la enfermedad una vez que la prueba da positivo, su uso en 

el contexto clínico podría alarmar a los padres y también realizar intervenciones 

innecesarias.(Vizcaíno G, 2017). Por tal razón esta prueba podría no ser la mejor para 

usarse para tamizaje de alteraciones del desarrollo en la población estudiada, pero que al ser 
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una escala con características mejores que la prueba más usada en nuestro medio (Denver 

II), y al no tener otras herramientas de evaluación creadas ni validadas en nuestro país, se 

podría usar en nuestro contexto clínico, sin embargo la decisión de usarla o no en la 

práctica clínica diaria quedaría a consideración del médico clínico, quien deberá tomar en 

cuenta las características de la prueba EDI descritas en este estudio antes de catalogar a 

niño con alteración del desarrollo infantil.  

Y finalmente se describe las características estadísticas delineando la prevalencia de 

alteraciones de desarrollo infantil en comparación con determinantes para la población del 

estudio, variables tomadas del estudio “Wawapak-kausay”, observamos que en niños 

indígenas menores de 5 años residentes en la provincia de Chimborazo existe mayor 

prevalencia de alteración del desarrollo infantil en: sexo femenino, en el grupo de edad 

entre 1 a 2 años, en madres con una edad de entre 13 a 25 años, en familias que tienen 2 

hijos, en el cantón Guamote, en niños con anemia y en niños con desnutrición. Se observó 

también que en este grupo de estudio existe menor prevalencia de alteración del desarrollo 

infantil en niños: con familias que tienen ingresos económicos en el cuartil 3, en niños que 

nacieron a término, en hijos de madres y padres con escolaridad superior. Respecto a la 

escolaridad durante la revisión de la literatura se encontró que en un estudio realizado por: 

Paxzon C, (2007), se describe que la riqueza del hogar y la educación de los padres se 

asocia con puntajes más altos en el desarrollo y también que la calidad de crianza está 

asociada con el mejor rendimiento del desarrollo cognitivo. (Paxzon C, 2007). En nuestro 

trabajo se presenta resultados concordantes a estos ya que se observa  en cuanto a la 

escolaridad de la madre que los niños con madres que tienen una escolaridad superior y/o 

bachiller tienen una prevalencia de 0.81 veces en comparación con aquellos que tienen 
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madres con instrucción básica o sin instrucción. (IC 95%; 0.39-1.02), a pesar de que en 

nuestro trabajo estos resultados no son estadísticamente significativo (p=0.21). Respecto a 

la edad gestacional en la revisión de Maissonave M, (2019), describe que los prematuros 

presentan alteraciones en su desempeño motor, las habilidades de diseño y el rendimiento 

en escolar en comparación con los recién nacidos a término. (Maissonave M, 2019). En 

nuestro estudio se observa que los que aquellos niños que nacieron a término tienen una 

prevalencia de 0.19 veces de alteraciones de desarrollo infantil en comparación con los 

prematuros, a pesar de que este resultado no es estadísticamente significativo en nuestro 

estudio.  

En cuanto a la condición de recibir el bono desarrollo se vio que los niños con padres 

que reciben el bono de desarrollo tienen una prevalencia igual comparada con aquellos 

niños hijos de padres que no reciben el bono de desarrollo humano, en su estudio Badillo 

A, 2011, describe que una transferencia monetaria no condicionada brindada por el 

gobierno, por sí sólo no tiene impacto en los resultados físicos y cognitivos de los niños, 

pero si en los resultados de comportamiento, resultados que se corroboran en nuestro 

estudio ya que nuestros resultados no encuentran asociación entre las dos variables 

También observamos que no existe variación de prevalencia de alteración del desarrollo 

infantil entre niños que recibieron lactancia materna comparada con aquellos que no 

recibieron lactancia materna exclusiva, respecto a este resultado la literatura menciona en el 

estudio de Perroni M, (2003) que el tipo de lactancia es uno de los principales predictores 

del desarrollo mental y motor, razón por lo que este resultado no es equiparable a estudios 

previos, además en este punto nuestros resultados no son estadísticamente significativos. 

(Perroni M. 2003).    
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El presente estudio presenta debilidades sobretodo asociado a que el desarrollo infantil 

es una de las condiciones en los niños que puede verse afectada de manera multifactorial 

durante su crecimiento, estas causas contemplan condiciones psicológicas, físicas, 

nutricionales, ambientales, genéticas, económicas, afectivas y sociales por lo que 

planteamos que usar una escala como la prueba EDI que valora más áreas en las que 

probablemente radica la causa del retraso del desarrollo de un infante es una opción útil, 

pero no completa, ya que hay más áreas específicas que no toma en cuenta esta prueba, 

pues vemos que existen elementos más complejos y  difíciles de evaluar de forma 

esquemática mediante una prueba, es por esto que este tipo de pruebas solo realizan un 

tamizaje de trastornos del desarrollo infantil y no pretenden reemplazar el criterio clínico de 

un profesional, simplemente pretenden aportar herramientas útiles y que acorten el tiempo 

de evaluación del desarrollo infantil durante la valoración pediátrica integral. Fuera de esto 

otro punto débil del estudio es que se limita a un grupo étnico de niños (niños indígenas 

menores de 5 años en la provincia de Chimborazo) y se debería realizar más estudios para 

verificar su validez en niños de otras etnias y de ciudades más pobladas en nuestro país para 

establecer su validez para la diversidad étnica de niños menores de 5 años en Ecuador, por 

lo que se abre las puertas para realizar nuevos estudios sobre esta prueba en poblaciones y 

etnias diferentes a la estudiada en el presente trabajo y de esta forma plantear una nueva 

herramienta para tamizaje de desarrollo infantil en nuestro país.  

 

Por todo lo anterior se acepta la hipótesis planteada: La prueba EDI tiene buena 

fiabilidad como prueba de tamizaje para determinar los problemas de desarrollo infantil en 

niños indígenas menores de 5 años residentes en la provincia de Chimborazo ya que para 
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validez intrínseca se evidencia una prueba de alfa de Cronbach adecuada, tanto para la 

prueba global, como para los grupos de edad y área de evaluación, para validez de 

constructo se observa que los resultados de la prueba tiene relación estadísticamente 

significativa con variables intervinientes del estudio: anemia y escolaridad materna. Y para 

validez extrínseca se ve que tiene características modestamente superiores a la prueba de 

Denver II siendo esta última la más usada en nuestro país, al realizar la comparación con 

estudios previos en la revisión de literatura se observó que en el trabajo realizado por 

Rizzoli A, en su artículo “Validación de un instrumento para la detección oportuna de 

problemas de desarrollo en menores de 5 años en México”, en donde se plantea un estudio 

transversal que incluyó pacientes menores de 5 años en 3 regiones en México: Chihuahua, 

Yucatán y Distrito Federal”, concluyeron que la prueba EDI posee propiedades adecuadas y 

similares a las pruebas más utilizadas en América, para su población. (Rizzoli, 2013). Este 

estudio presenta resultados que se puede relacionar al presente trabajo, ya que al 

compararlo con nuestros resultados vemos que la prueba EDI posee características 

ligeramente superiores a la prueba de Denver II, siendo esta ultima la más usada en nuestro 

medio, por lo que se abstrae que es una prueba que puede usarse en la población estudiada, 

con características ligeramente superiores al test más usado en Ecuador para problemas del 

desarrollo infantil, pero que al tener un valor predictivo positivo bajo podríamos catalogar a 

niños sanos, como infantes con alteración del desarrollo falsamente, dándonos un alto 

porcentaje de falsos positivos, pero al no contar con pruebas creadas ni validadas en nuestro 

medio, en la práctica clínica podríamos considerar usarlo para tamizaje en la población 

estudiada pero debería ser confirmado su diagnóstico con otra prueba que tenga un valor 

predictivo positivo mejor, como por ejemplo: PRUNAPE (Argentina) VPP: 94%, Prueba de 
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evaluación del desarrollo psicomotor, EEDP (Chile); VPP: 97%. (Romo B, 2012). Sin 

embargo en Ecuador se necesitaría más estudios de validación de estas escalas para su uso 

en la práctica diaria, pero a pesar de todo lo descrito, la idea de realizar 2 test para 

alteración de desarrollo infantil en la consulta externa en nuestro medio es tedioso y 

dificultosa, más sobre todo por el tiempo de aplicación de estas herramientas.  

 Por ultimo debemos recalcar que no se puede comparar esta prueba directamente con 

otras pruebas ya que no existe una prueba para tamizaje de desarrollo infantil creada ni 

validada en nuestro país, es así que el Ministerio de Salud del Ecuador recomienda el uso 

del test de Denver II, en base a estudios realizados en otras poblaciones similares a la 

ecuatoriana pero que por las condiciones sociales y diversidad demográfica de nuestro país 

podrían tener variaciones. A parte del test de Denver II no se cuenta con datos de otras 

pruebas utilizadas en Ecuador, por lo que no se puede comparar directamente con otra 

prueba y se plantea que este estudio ha colaborado en implementar una nueva opción de un 

instrumento de tamizaje de trastornos del desarrollo infantil, útil para una población 

vulnerable, como son los niños indígenas de nuestro país, pero quedan aún muchas puertas 

abiertas en cuanto a creación y/o validación de métodos de evaluación de desarrollo infantil 

en poblaciones vulnerables de nuestro país. 

El principal aporte de nuestro estudio es el reconocimiento de la utilidad y debilidades 

de la prueba EDI para tamizaje de trastornos del desarrollo infantil, con una buena validez 

intrínseca, extrínseca y de constructo para el tamizaje de trastornos del desarrollo en niños 

indígenas menores de 5 años residentes en la provincia de Chimborazo.   
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CAPÍTULO VI 

Conclusiones y recomendaciones del estudio 

Conclusiones:  

La Prueba EDI (Evaluación del Desarrollo Infantil) fue la prueba de tamizaje a 

validarse en el presente estudio, como herramienta en el tamizaje de problemas de 

desarrollo infantil en niños indígenas menores de 5 años residentes en 5 cantones de la 

provincia Chimborazo en el Periodo 2018 – 2019. Los resultados arrojan que tiene una 

validez intrínseca adecuada, buena validez extrínseca comparada con Denver II y 

validez de constructo aceptable, por lo que se plantea que es una escala válida para 

tamizaje de trastornos del desarrollo infantil en la muestra estudiada. 

Se describe las características de desarrollo infantil en niños indígenas menores de 5 

años de cinco cantones de la provincia de Chimborazo, se vio que las áreas de lenguaje 

y comunicación fueron los que presentaron mayor porcentaje con sospecha de retraso 

del desarrollo (amarillo) ambas con un 17% de la muestra estudiada y las áreas más 

afectadas con retraso del desarrollo infantil (rojo) fueron las áreas de exploración 

neurológica y señales de alerta, con un 4% y 3% respectivamente. A diferencia de otros 

estudios, en los resultados se observa que el área con mayor retraso es el área del 

lenguaje, esto podría relacionarse con la falta de interacción con sus cuidadores ya que 

como lo señala la literatura este es una habilidad que se desarrolla en un contexto social, 

de ahí la importancia de fortalecer este vínculo. 

 En la categoría de sospecha de alteración del desarrollo se registraron respuestas 

positivas para señales de alerta y factores de riesgo dentro de cada grupo de edad, esto 
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apoya los resultados de estudios previos donde se indica que dentro de los antecedentes, 

la presencia de situaciones adversas en las etapas prenatal y posnatal potencia la 

aparición de trastornos en el desarrollo, por lo que es importante identificarlas para 

intervenir oportunamente y disminuir los efectos adversos que podrían tener en etapas 

futuras.  

Al describir las variables intervinientes se ve una asociación estadísticamente 

significativa entre alteración del desarrollo infantil y anemia, teniendo una prevalencia 

de 1,2 veces mayor en aquellos niños que tienen anemia sobre aquellos que no tienen 

anemia. 

La prevalencia de trastornos del desarrollo infantil en la muestra estudiada fue de un 

19% para sospecha de retraso del desarrollo infantil (amarillo) y un 10 % retraso del 

desarrollo (rojo)  

Con las características descritas para la prueba EDI en el presente estudio, se puede 

considerar una prueba moderadamente fiable para tamizaje de trastornos del desarrollo 

infantil en niños indígenas, ya que tiene un alfa de Cronbach de 0.72, (categorizada 

como aceptable) además presenta una sensibilidad de 70% y especificidad de 77.2%, 

valor predictivo positivo de 25% y valor predictivo negativo de 95.6%, es una prueba 

que tiene mejores características que el test más usado en nuestro medio (Denver II), 

pero que  al tener un valor predictivo positivo bajo, hay una baja probabilidad de tener 

alteración de desarrollo al obtener un resultado positivo en la prueba EDI, pudiendo 

catalogarse a niños sanos con alteración del desarrollo en un alto porcentaje, factor que 

debe ser tomado en cuenta si se decide usarlo en la práctica clínica.  



94 

 

Al analizar la validez externa se concluye que EDI y Denver II identifican de 

manera similar a los niños con desarrollo normal, sin embargo la prueba EDI identifica 

un mayor número de niños con retraso o sospecha de retraso en el desarrollo, (color 

amarillo) esto gracias a que la prueba EDI evalúa más áreas así como factores de riesgo 

prenatal y factores de riesgo sociales que juegan un papel importante en el desarrollo 

infantil.  

 

Recomendaciones  

Los primeros 5 años y más específicamente durante los primeros mil días en la vida 

serán los que determinan el desarrollo neuronal de un individuo, si se brinda la atención 

y el cuidado necesario en esta etapa se garantiza que en la edad adulta sea una persona 

productiva y con mayores oportunidades de éxito. Es por esto que, se recalca la 

importancia de la detección temprana de las alteraciones en el desarrollo infantil. 

Al Ministerio de Salud Pública del Ecuador se recomienda como ente regulador, 

promover políticas, planes y estrategias para fortalecer el desarrollo infantil, 

especialmente en las poblaciones más vulnerables, una estrategia de importancia seria 

realizando capacitaciones periódicas en la evaluación del desarrollo a todos los 

pediatras y médicos generales, principalmente aquellos que cursan el año de salud rural 

o aquellos que trabajan en atención primaria, con el fin de llegar a toda la población 

infantil y reconocer de forma oportuna cualquier alteración en el desarrollo y así 

disminuir los efectos de estas alteraciones a largo plazo.  
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A los futuros Pediatras recomendamos buscar herramientas apropiadas que se 

adapten a su medio para la evaluación del desarrollo infantil en base a las características 

sociales, demográficas, económicas, étnicas y poblacionales de la población donde 

desempeñen sus funciones.  

Este estudio se llevó a cabo en población indígena rural del Ecuador, la cual se 

considera en condiciones de vulnerabilidad, ya que está expuesta desde edades muy 

tempranas a varios factores de riesgo sociales y ambientales que contribuyen 

negativamente en su desarrollo, perpetuando así las condiciones de pobreza por 

generaciones. Es por esto que en futuros estudios se recomienda poner énfasis en esta 

población para contribuir con campañas de educación y terapia de estimulación en los 

casos que lo requieran, ayudando así a cambiar la realidad de estos grupos vulnerables. 

El Ecuador lo estudios que determinen la prevalencia de las alteraciones del retraso 

del desarrollo infantil son limitados, si bien es cierto existe pocos estudios que 

describen  la asociación de factores sociodemográficos y nutricionales con el retraso en 

el desarrollo infantil, todos estos aplican diferentes pruebas de tamizaje que no han sido 

validadas en el país y la mayoría estudian población perteneciente a centros infantiles 

de áreas urbanas, por lo que sería importante realizar un estudio multicéntrico para 

estandarizar un método rápido y confiable con el fin de identificar de manera real y 

desde fases tempranas las alteraciones en el desarrollo de la población infantil del 

Ecuador.  

El test de Denver II ha demostrado tener baja sensibilidad y especificidad en la 

detección de alteraciones en el desarrollo y dentro de la consulta de salud muchas veces 

no se lo lleva a cabo de forma adecuada debido a que su ejecución lleva un tiempo 
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desmedido en relación a la realidad de las unidades operativas de la red de salud pública 

y privada, es por esto que este estudio utilizó la Prueba EDI un instrumento validado en 

México que ha demostrado tener mayores beneficios. Por lo que sería importante 

realizar un estudio multicéntrico de validación del test con el fin evaluar la posibilidad 

de reemplazar al test de Denver II en la consulta pediátrica.   

A los pediatras y médicos generales es importante recalcarles el beneficio de incluir 

a los padres, cuidadores y maestros dentro de la identificación de los signos de alarma 

en el desarrollo infantil (banderas rojas), para lo cual se debería brindar una adecuada 

orientación desde los primeros controles de salud de un infante, educándolos acerca de 

los beneficios comprobados que brinda un cuidado afectuoso, una correcta nutrición y 

estimulación temprana en el desarrollo adecuado de los niños y niñas.  

La prueba EDI, demostró en este estudio tener una validez intrínseca adecuada, 

buena validez de constructo, pero al analizar la validez externa nuestros resultados 

arrojaron valores de sensibilidad y especificidad regular, y un valor predictivo positivo 

bajo, por lo que se recomienda en estudios futuros buscar o crear una herramienta más 

acorde a las necesidades de la población de nuestro país. 
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Anexos  

 Anexo 1. Consentimiento informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO APROBADO POR CEISH – PUCE CARTA DE 

APROBACIÓN DEL CEISH-PUCE  

Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población indígena 

ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco cantones 

de la provincia de Chimborazo, 2018- 2020, "Wawapak-kausay".  

Estimado Padre/Madre/Tutor del niño/a: 

____________________________________________  

Introducción Soy ___________________ (nombre del encuestador/a), encuestador/a de la 

Pontificia Universidad Católica del Ecuador en Quito. Le invito a participar de la 

investigación titulada “Determinantes de la Malnutrición en menores de 5 años de la etnia 

quichua, residentes de los cantones Riobamba, Alausí, Guamote, Guano y Colta, de la 

provincia de Chimborazo-Ecuador”, propuesta por: María Fernanda Rivadeneira Guerrero, 

Ana Lucía Torres, Betzabé Tello, Ana Lucía Moncayo, Janett Buitrón, Fabricio Astudillo y 

Andrea Estrella, profesores de la mencionada Universidad.  
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Explicación del estudio Cuando los niños/as tienen bajo peso, mucho peso, o una estatura 

corta para su edad, su desarrollo y calidad de vida se ven afectados. Se estima que más de la 

mitad de las muertes infantiles están relacionadas con el bajo peso y la baja estatura para la 

edad; de igual manera, sobrepeso y obesidad han demostrado ser factores de riesgo para 

otras enfermedades como las de corazón o la diabetes. En el Ecuador, estas situaciones de 

malnutrición ocurren con más frecuencia en la población indígena, por ello, esta 

investigación quiere analizar si las condiciones de los hogares y las comunidades, influyen 

en la aparición de desnutrición, sobrepeso y obesidad en los niños/as menores de 5 años. 

Para decidir si está interesado o no en participar, es necesario que comprenda de qué se 

trata este proyecto, así como los posibles riesgos y beneficios que conlleva. Este proceso es 

conocido como consentimiento informado. Usted podrá decidir libre y voluntariamente si 

desea participar en esta investigación. En tal caso, se le pedirá que firme este documento en 

el que da su consentimiento para participar en esta investigación.  

Descripción del proceso En este estudio incluiremos a 1148 niños/as indígenas residentes 

de la provincia de Chimborazo. Para ser incluidos en este estudio, los niños/as no deberán 

estar enfermos o tener algún problema de salud crónico (como enfermedades renales, 

cardíacas o discapacidad) que afecten su crecimiento y desarrollo. Durante la investigación 

vamos a: 1) Presentar el estudio a los padres/tutores de los menores de 5 años, 2) Explicar 

el consentimiento informado y solicitar la firma de aceptación de participación, 3) Realizar 

encuestas a los padres/tutores de los menores que durarán aproximadamente 1 hora 30 

minutos, luego vamos a, 4) Medir el peso y la talla de los menores dos veces (y una tercera 

vez si hay una diferencia mayor de 0,5 kg o 0,5 cm), 5) Extraer una pequeña cantidad de 

sangre de la vena de la mano o brazo del menor, usando una aguja adecuada, y, 6) 

Recolectar una muestra de heces del menor para determinar la existencia de parásitos.  

Análisis de muestras La cantidad de sangre que extraeremos será 2-3 ml (una media 

cucharadita) por una sola ocasión. En esta muestra de sangre vamos a determinar si el 

niño/a tiene anemia o baja cantidad de proteínas. Las muestras de sangre y de heces serán 

recolectadas en espacios acondicionados por DISERLAB, en los Centros de Cuidado 

infantil del MIES o del proyecto social Cáritas, bajo normas de bioseguridad. La extracción 

de sangre será realizada por personal de DISERLAB, y el padre/madre/tutor del menor 

deberá estar presente; en el caso de niños/as mayores de 2 años, se proporcionará una silla 

adecuada para la extracción de sangre, mientras que, para los menores de 2 años, la 

extracción se realizará con el niño/a recostado sobre una colchoneta acondicionada para tal 

efecto. Para la recolección de la muestra de heces se entregará a los padres una caja o funda 

recolectora de heces. Los padres deberán recoger la primera muestra de heces del niño/a en 

la mañana y entregarla al personal de laboratorio.  

Manejo de muestras y resultados  

Las muestras de sangre y heces serán procesadas en el laboratorio DISERLAB de la 

Pontificia Universidad Católica del Ecuador. El excedente de las muestras de sangre y 

heces será desechado bajo normas de bioseguridad. Los resultados de los exámenes de 

sangre y heces serán entregados en sobre cerrado a los padres/tutores de los niños/as. Se 

informará a los padres/tutores de resultados anormales para que acudan al servicio de salud 
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a fin de que efectúen el seguimiento clínico. Los resultados de las muestras se guardarán 

por 7 años en un archivador con seguridad ubicado en el Instituto de Salud Pública de la 

Universidad.  

Posibles riesgos y molestias Hay algunos riesgos posibles relacionados con la participación 

en el estudio. Al tomar la muestra de sangre, se puede sentir la punción y un poco de dolor 

después. Para minimizar el dolor se utilizará una aguja adecuada para niños/as. Se tomarán 

las medidas preventivas, como limpieza previa de la zona de la punción y uso de materiales 

adecuados para la extracción de sangre, además de una adecuada técnica realizada por 

personal con experticia en el área de laboratorio para la toma de muestras en infantes. De 

presentarse situaciones más graves, como infección en el sitio de punción, que son poco 

comunes, por favor contacte al equipo de investigación. Una de las personas del equipo 

realizará acciones inmediatas como limpieza de la zona del lugar de la punción, y 

referencia al servicio de salud más cercano. Por último, registrará esta situación como 

evento adverso para ser informado al Comité de Ética de la Investigación en Seres 

Humanos de la PUCE. Si piensa que alguna de las preguntas es demasiado privada o no 

desea compartir sus respuestas, puede negarse a responder y pasar a la siguiente pregunta. 

También puede terminar la entrevista en cualquier momento.  

Beneficios El participar en esta investigación no le trae beneficios inmediatos, pero al 

identificar el diagnóstico nutricional en sus menores de 5 años y el vínculo con las 

condiciones del hogar y la comunidad, permitirá posteriormente definir acciones para 

mejorar la situación de salud de los niños/as. Vamos a compartir los resultados de 

laboratorio con usted. Esperamos que la información de esta investigación nos ayude a 

entender mejor la salud de las personas en su parroquia.  

Confidencialidad La información que nos proporcione será compartida solamente con el 

equipo de investigación, a ser divulgada mediante artículos y presentaciones académicas, 

sin revelar su identidad personal. Se harán todos los esfuerzos necesarios para mantener la 

confidencialidad de su información. Los datos que serán colectados no se identificarán por 

su nombre, se hará una lista con un código y esta lista será guardada en un archivador en la 

Universidad.  

Compensación No habrá compensación por la participación en este estudio.  

Información sobre autorizaciones para el estudio Este estudio ha sido revisado y aprobado 

por el Comité de Ética de la Investigación en Seres Humanos de la Pontificia Universidad 

Católica del Ecuador, así como por la Dirección de Inteligencia del Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador. Dispone también de la autorización del MIES para la recolección de 

los datos en los Centros Infantiles de la provincia de Chimborazo.  

Parte II: DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Yo, _______________________________________ (nombre del padre/madre/tutor del 

niño/a) representante legal de ____________________________________________ 

(nombre del niño/a), Declaro que: ______________________________________ (nombre 

de quien ha dado el consentimiento) me ha explicado: -el fin del estudio propuesto -el 
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procedimiento para la extracción de muestras -el número de muestras y la cantidad que será 

extraída -los posibles riesgos y beneficios de la participación en el estudio  

-los mecanismos para garantizar la confidencialidad en el manejo de las muestras, su 

almacenamiento y los resultados -mi participación en este estudio es completamente 

voluntaria. -puedo dejar este estudio en cualquier momento  

Persona que informa (delegado del equipo de investigación) 

_________________________________________ (nombre) con _________________ 

(Cédula de ciudadanía) Declaro que, he informado a 

_____________________________(nombre), padre/madre/tutor de 

______________________ (nombre) sobre: -el propósito y la naturaleza del estudio, -los 

criterios de exclusión y exclusión para la presente investigación, -los posibles riesgos y 

beneficios de la participación en el estudio, -los procesos para garantizar confidencialidad 

en el manejo de las muestras, datos personales del participante y resultados, -he contestado 

todas las inquietudes del participante, respecto a este estudio,  

Información de contacto Usted puede hacer preguntas sobre este estudio en cualquier 

momento. Los investigadores responderán a sus preguntas según su conocimiento del tema. 

Si tiene preguntas sobre su trato o cualquier otro asunto relacionado con su participación, 

puede contactarse con María Fernanda Rivadeneira al teléfono 0960181744 o al correo 

mfrivadeneirag@puce.edu.ec  

En caso de que alguna pregunta sobre sus derechos como participante en una investigación, 

por favor contacte al Dr. Hugo Guillermo Navarrete Zambrano secretario del Comité de 

Ética de Investigación en Seres Humanos de la PUCE, Ave. 12 de octubre 1076 y Roca. 

Tel. (02) 299 1700 ext. 2917. Correo hnavarrete@puce.edu.ec.  

En ____________________________ a ____-_____- 2018  

(Lugar) (fecha dd-mm-aa) FIRMAS:  

_______________________________________ 

___________________________________ Participante del estudio o representante legal El 

delegado del equipo de investigación  

Si no es posible obtener una firma, utilice este espacio para la huella  

Revocatoria del consentimiento:  

____ Revoco mi decisión de participación en el estudio: Determinantes de la malnutrición 

en menores de 5 años de la población indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a 

nivel nacional y longitudinal en cinco cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, 

"Wawapak-kausay", en la fecha: __-___- ____, comprendo que esta decisión no afectará mi 

actual o futuro proceso de atención sanitaria.  

Firma del participante (padre/madre/tutor del menor):  

________________________________  
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FASE 3 PARTE I: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL SEGUIMIENTO DE 

UNA SUB-MUESTRA “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la 

población indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal 

en cinco cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" (Este 

formulario se aplicará solamente para los participantes que previamente consintieron en 

participar del estudio, y a quienes se les realizará seguimiento trimestral durante un año)  

Estimado padre/madre/tutor del niño/a 

___________________________________________  

Introducción y explicación de la fase 3 estudio Como participante del estudio 

“Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la población indígena 

ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco cantones 

de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, "Wawapak-kausay" ”, le invitamos a participar 

de la fase de seguimiento del estudio, en la cual evaluaremos a los niños/as durante el 

período de un año, con el objetivo de identificar cuántos de los niños/as sanos presentan 

problemas de crecimiento y desarrollo, así como determinar los efectos de la alimentación y 

cuidados que reciben en su peso y talla.  

Descripción de la fase 3 del estudio Los niños/as que ingresarán en el seguimiento deberán 

tener de 0 a 2 años de edad, estar sanos, no tener desnutrición aguda o crónica al inicio del 

estudio, nacidos a término, con un peso normal para el edad gestacional, y deberán residir 

en las parroquias: Cacha, Flores, Columbe, Santiago De Quito, Palmira, Guamote, 

Cebadas, Achupallas, Licto, Tixan, Pungala, San Juan, Punin, Villa La Union, Calpi, Juan 

De Velasco, Guasuntos, Pumallacta, San Andres, Pistishi, Alausi, San Luis, Quimiag. En 

esta fase se excluirán niños/as con antecedentes de enfermedades que alteren el crecimiento 

y desarrollo previamente diagnosticados (hipotiroidismo, defectos renales o cardíacos), 

defectos congénitos, discapacidad física o intelectual, así como hijos de madres con 

discapacidad intelectual, que les impida contestar el cuestionario. Esta parte del estudio 

consiste en visitas trimestrales que realizaremos en su casa, durante el periodo de un año 

(cinco visitas en total). En cada visita aplicaremos una encuesta para evaluar los cambios en 

la introducción de los alimentos. Además, aplicaremos entrevistas para identificar 

dificultades en la alimentación o cuidados de los niños/as. Al finalizar el año de 

seguimiento volveremos a tomar una nueva muestra de sangre y una nueva muestra de 

heces, para identificar cambios en los resultados.  

Manejo de muestras En la última visita de seguimiento se extraerá una pequeña cantidad de 

sangre (3 ml o media cucharadita) de la vena del brazo del niño/a, utilizando una aguja 

adecuada para la edad. La muestra será tomada por personal entrenado y será procesada en 

el laboratorio de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador. En la muestra 

observaremos si el niño/a presenta anemia. Una vez procesada la muestra, el excedente será 

eliminado bajo normas de bioseguridad. En la última visita también, solicitaremos 

recolectar una muestra de heces en una funda o caja recolectora de heces, que nosotros le 

proporcionaremos para el efecto. Usted deberá recolectar la primera muestra de heces de la 

mañana y entregarla al equipo de investigación. Esta muestra de heces será transportada al 
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laboratorio de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador, donde será procesada para 

detectar la presencia de parásitos.  

Una vez procesada, el excedente será eliminado. Los resultados de las muestras de sangre y 

heces serán entregados en sobre cerrado al padre/tutor del niño/a que consistió la 

participación en el estudio. Se informará a los padres/tutores de resultados anormales para 

que acudan al servicio de salud a fin de que efectúen el seguimiento clínico. Los resultados 

de las muestras se guardarán por 7 años en un archivador con seguridad ubicado en el 

Instituto de Salud Pública de la Universidad.  

Posibles riesgos y molestias Hay algunos riesgos posibles relacionados con la participación 

en el estudio. Al tomar la muestra de sangre, se puede sentir la punción y un poco de dolor 

después. Para minimizar el dolor se utilizará una aguja adecuada para niños/as. Se tomarán 

las medidas preventivas, como limpieza previa de la zona de la punción y uso de materiales 

adecuados para la extracción de sangre, además de una adecuada técnica realizada por 

personal con experticia en el área de laboratorio para la toma de muestras en infantes. De 

presentarse situaciones más graves, como infección en el sitio de punción, que son poco 

comunes, por favor contacte al equipo de investigación. Una de las personas del equipo 

realizará acciones inmediatas como limpieza de la zona del lugar de la punción, y 

referencia al servicio de salud más cercano. Por último, registrará esta situación como 

evento adverso para ser informado al Comité de Ética de la Investigación en Seres 

Humanos de la PUCE. Si piensa que alguna de las preguntas es demasiado privada o no 

desea compartir sus respuestas, puede negarse a responder y pasar a la siguiente pregunta. 

También puede terminar la entrevista en cualquier momento.  

Beneficios El participar en esta investigación no le trae beneficios inmediatos, pero al 

identificar el diagnóstico nutricional en sus menores de 5 años y el vínculo con las 

condiciones del hogar y la comunidad, permitirá posteriormente definir acciones para 

mejorar la situación de salud de los niños/as. Vamos a compartir los resultados de 

laboratorio con usted. Esperamos que la información de esta investigación nos ayude a 

entender mejor la salud de las personas en su parroquia.  

Confidencialidad La información que nos proporcione será compartida solamente con el 

equipo de investigación, a ser divulgada mediante artículos y presentaciones académicas, 

sin revelar su identidad personal. Se harán todos los esfuerzos necesarios para mantener la 

confidencialidad de su información. Los datos que serán colectados no se identificarán por 

su nombre, se hará una lista con un código y esta lista será guardada en un archivador en la 

Universidad.  

Información sobre autorizaciones para el estudio Este estudio ha sido revisado y aprobado 

por el Comité de Ética de la Investigación en Seres Humanos de la Pontificia Universidad 

Católica del Ecuador, así como por la Dirección de Inteligencia del Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador. Dispone también de la autorización del MIES para la recolección de 

los datos en los Centros Infantiles de la provincia de Chimborazo.  

PARTE II: DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA FASE 3 

(ESTUDIO DE SEGUIMIENTO)  
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Yo, _______________________________________ (nombre del padre/madre/tutor del 

niño/a) representante legal de ____________________________________________ 

(nombre del niño/a), Declaro que: ______________________________________ (nombre 

de quien ha dado el consentimiento) me ha explicado: -el fin del estudio propuesto -el 

procedimiento para la extracción de muestras -el número de muestras y la cantidad que será 

extraída -los posibles riesgos y beneficios de la participación en el estudio -los mecanismos 

para garantizar la confidencialidad en el manejo de las muestras, su almacenamiento y los 

resultados -mi participación en este estudio es completamente voluntaria. -puedo dejar este 

estudio en cualquier momento  

Persona que informa (delegado del equipo de investigación)  

_________________________________________ (nombre) con _________________ 

(Cédula de ciudadanía) Declaro que, -He informado a 

_____________________________(nombre), padre/madre/tutor de 

______________________ (nombre) sobre: -el propósito y la naturaleza del estudio, -los 

criterios de exclusión y exclusión para la presente investigación, -los posibles riesgos y 

beneficios de la participación en el estudio, -los procesos para garantizar confidencialidad 

en el manejo de las muestras, datos personales del participante y resultados, -he contestado 

todas las inquietudes del participante, respecto a este estudio,  

Información de contacto Usted puede hacer preguntas sobre este estudio en cualquier 

momento. Los investigadores responderán a sus preguntas según su conocimiento del tema. 

Si tiene preguntas sobre su trato o cualquier otro asunto relacionado con su participación, 

puede contactarse con María Fernanda Rivadeneira al teléfono 0960181744 o al correo 

mfrivadeneirag@puce.edu.ec.  

En caso de que alguna pregunta sobre sus derechos como participante en una investigación, 

por favor contacte al Dr. Hugo Guillermo Navarrete Zambrano secretario del Comité de 

Ética de Investigación en Seres Humanos de la PUCE, Ave. 12 de octubre 1076 y Roca. 

Tel. (02) 299 1700 ext. 2917. Correo hnavarrete@puce.edu.ec.  

En ____________________________ a ____-_____- 2018  

(Lugar) (Fecha dd-mm-aa)  

FIRMAS:  

_______________________________________ 

___________________________________ Participante del estudio o representante legal El 

delegado del equipo de investigación  

Si no es posible obtener una firma, utilice este espacio para la huella  

Revocatoria del consentimiento:  

____ Revoco mi decisión de participación en el estudio Determinantes de la malnutrición 

en menores de 5 años de la población indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a 

nivel nacional y longitudinal en cinco cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, 
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"Wawapak-kausay". , en la fecha: __-___- ____, comprendo que esta decisión no afectará 

mi actual o futuro proceso de atención sanitaria.  

Firma del participante:  
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 Anexo 2. Aprobación de comité de ética CEISH – PUCE 
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 Anexo 3. Aprobación Ministerio de Salud Pública 
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 Anexo 4. Aprobación MINEDU  
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 Anexo 5. Cuestionario para diagnóstico nutricional y determinantes de salud 

“Wawapak-kausay” 
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 Anexo 6. Prueba EDI 
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 Anexo 7. Test de Denver II  

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO NOMBRES DEL NIÑO APELLIDOS DEL NIÑO

 SEXO 
CÉDULA DE IDENTIDAD

 
 

   H M  

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO OBSERVACIONES: FECHA DE ATENCIÓN 
EDAD CRONOLÓGICA 

 Años Meses 

 

 dd mm aaaa 

       

 

 

 

 


